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gen: Kernreichtum. Rundzellen und Bindegewebskerne besonders rejchlich in der Um-
gebung von Gefifen (s. das Zentrum des Mikrophotogrammes). Vergr. 125fach.

Fig. 3. Mikrophotogramm eines Schnittes aus der Niere eines Pferdes, welches in etwa 4 Monaten
etwa 1 1 Diphtherietoxin erhalten hatte. In der Mitte ein Glomerulus, der neben Exsudat
und Blut einen auffallenden Kernreichtum zeigt, teils Rundzellen, teils Bindegewebs-
kerne. Die Bowmansche Membran zeigt an der einen Fliche Spannung, im
Kapselraum abgestoBene Epithelien, an der andern Fliche so starke Kernanhiufung,
daB die Abgrenzung gegen die Umgebung undeutlich ist. Weiterhin Harnkanilchen
mit desquamiertem Epithel. Interstitien reich. an Rundzellen und Bindegewebskernen.
Vergr. 300fach.

Fig. 4 und 5. Schnitte aus der Milz eines Pferdes, das innerhalb eines Zeitraumes von fast 5 Monaten
960,0 Bacill. diphtheriae erhielt. Amyloide Entartung. Die meisten Gefifle
sind amyloid entartet, die groBten Mengen Amyloid in der Umgebung der Gefde. Vergr.
125fach.

Fig. 6. Schnitt aus der Lunge eines Meerschweinchens, welches 4 Tage nach der Injektion von
0,005 Diphtherietoxin einging. Starke Hyperdmie und viel fibrinoses Exsudat, das die
Alveolen bald ganz, bald nur teilweise ausfiillt. Stellenweise Desquamation, daneben
viel Leukozyten, auch in den Interstitien. Vergr. 150fach.

Fig. 7. Schnitt aus der Lunge eines Meerschweinchens, welches 21/, Tage nach der Injektion
von 0,365 Diphtherietoxin + 1 I. E. Diphtherieserum zugrunde ging. Interstitielle
Pneumonie, Desquamation des Alveolarepithels, fibrinoses Exsudat in den Al-
veolen, wihrend andere Alveolen gebliht sind. Haufen von Leukozyten in den Inter-

stitien, besonders in der Umgebung von GefiBen. Vergr. 30fach.

XXX.

Yolvulus des gesamten Diinndarms und aufsteigenden,
nebst einem Teile des queren Dickdarms bei Mesenteri-
um ileocolicum commune nach Exstirpation einer

Mesenterialzyste.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Rostock.)
Von ‘
Oberarzt Dr. Hans Hithner,
kommandiert zum Institute.
(Hierzn 4 Textfiguren.)

Im Verhéltnis zu den an der Flexura sigmoides oder an einzelnen Diinndarm-
abschnitten vorkommenden Achsendrehungen sind solche des Colon ascendens
und transversum relativ seltene Ereignisse. Zum Zustandekommen einer Achsen-
drehung eines Darmabschnittes gehort in erster Linie eine gewisse Beweglichkeit
der betreffenden Schlinge, wie sie durch ein langes Mesenterium mit relativ schmaler

Gekroswurzel zustande kommt.
Nothnagels® fihrt als die hauptsichlichsten Momente fiir das Zustandekommen von
Achsendrehungen an:
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1. durchschnittlich hoheres Alter, Magerkeit der allgemeinen Decken, Fettmangel im Omen-
tum und Mesenterium, wodurch ein relativ weiter Bauchraum hergestellt wird,

2. habituelle Obstipation und

3. abnorme Gekrose und Darmlingen, ohne welche Achsendrehungen unmdglich sind, d1e
teils kongenital sein konnen, teils in durch chronische Mesenterialperitonitis erzeugten Schrumpiun-
gen der Gekroswurzel bestehen kénnen.

Relativ am hiufigsten finden sich Achsendrehungen nach Leichtenstern3® bei Dinn-
darmschlingen, ,,die lingere Zeit in einer groferen Hernie lagen oder in deren Nachbarschaft oder
an den Beckenorganen adhirent waren.. Der dadurch hervorgerufene Zug verlingert das Mes-
enterium der betreffenden Schlinge, die Zerrungen derselben rufen eine chronische Mesenterial-
peritonitis hervor; wodurch die FuBpunkte der Schlinge noch mehr genéhert werden‘. Am Colon
sigmoideum pflegen Achsendrehungen beim Zusammentreffen der oben genannten Bedingungen
nicht selten vorzukommen, besonders bei groffer Linge des betreffenden Darmabschnittes; schon
Kiittner? wies als wichtiges Moment fiir das Zustandekommen einer Achsendrehung auf das
y,MiBverhiltnis in der Gekrosbreite der Flexur am Scheitel und am Stiel* hin. Je groBer das Mif-
verhiltnis zwischen der Linge der S-Schlinge und der Schmalheit ihrer Gekroswurzel, um so
leichter kommt es zur Achsendrehung;.eine ficherformige Gestalt des betreffenden Mesenterial-
abschnittes pridisponiert in hohem MaBe zu Achsendrehungen der zugehorigen Darmschlinge.

Das Coecum, Colon ascendens und Colon descendens sind normalerweise so
an der Bauchwand fixiert, daB sie eigentlich gar kein eigenes Gekrise haben;
hochstens spannt sich bisweilen, beim Abziehen dieser Darmteile von der hinteren
Bauchwand, eine Art von kurzem Mesocolon aus, das aber selten mehr als einige
Zentimeter hoch ist. Es sind daher Achsendrehungen dieser Darmteile unter
normalen Verhiltnissen nicht moglich; sie sind vielmehr an das Vorhandensein
eines Gekroses gebunden, das fiir Ileum, Coecum und Colon ascendens gemein-

schaftlich ist, eines sogenannten Mesenterium ileocoecale bzw. ileocolicum commune.

Der erste, der meines Wissens zusammenfassend iiber das Mesenterium commune berichtet,
die bis dahin beobachteten wenigen Fille — von Cabrol, Bellot, Dionis, Cruveil-
hier, Treitz, Rokitansky — zusammengestellt und bis 1869 14 neue Fille in ver-
schledenen Entwwklungsgraden verbffentlicht hat, war Gruber2. Gruber wies auch die
Unnchtlgkelt det damals herrschenden Annahme mechanischer Vorginge zum Zustandekommen
der spiiteren eigentiimlichen Anheftungsweise der Gedérme nach und erklirte das anormale Vor-
kommen eines Mesenterium commune in der zweiten Hilfte des Embryonallebens und nach der
Geburt im Stehenbleiben auf einer friiheren Bildungsstufe, einer Bildungshemmung, begriindet.

Einen Aufschlu} iiber die normalen und anormalen Wachstumsverhéltnisse
des Gekroses und damit iiber die Entwicklung eines Mesenterium commune gaben
dann spéater in ontogenetischer Hinsicht die Untersuchungen Toldts®, Toldt
bewies entgegengesetzt der damals noch vielfach geduBerten Ansicht, welche die
Moglichkeit der physiologischen Verwachsung endothelbekleideter Flachen in
Abrede stellte, dall die Anlotungen frither bestandener freier Gekrése wie die des
Colon ascendens und descendens an das Peritoneum parietale sekundére
physiologische Vorgiinge seien; eine Ansicht, die schon von Langer ausge-
sprochen, aber erst durch Toldts Untersuchungen junger menschlicher Em-
bryonen bewiesen wurde.

Fiir die Erklirung des Zustandekommens eines Mesenterium commune wies
Toldt darauf hin, da8 in jedem Zeitpunkte der embryonalen Entwicklung des



429

Gekroses *,,Verhaltnisse eintreten oder sich geltend machen kénnen, welche den
normalen Ablauf derselben zu storen imstande sind* 4.

Die Toldtschen Untersuchungsergebnisse brachten den Schlissel fiir
mannigfaltige Form- und Lageverschiedenheiten der Darme und des Mesenteriums,
diese wurden nun als MiBbildungen, auf Entwicklungsanomalien beruhend, erkannt.

Broesike zeigte dies namentlich in bezug auf die intraabdominellen Bauch-
felltaschen; in seiner bekannten Abhandlung ® gab er einen zusammenfassenden
Uberblick iiber die Entwicklung des Peritoneums und seiner MiBbildungen; er
zeigte, daB die im Cavum abdominis vorkommenden Peritonealfalten entweder
Organfalten oder Verlotungsfalten oder Traktionsfalten seien.

Das Ergebnis der T old tschen und Brosikeschen Untersuchungen sei beziiglich der
Entstehung des Mesenterium ileocolicum commune kurz zusammengefaBt.

Bis zur 4. Woche des Embryonallebens bildet der Magendarmkanal ein gerades, vor der
Wirbelséiule verlaufendes Rohr, welches an der hinteren Rumpiwand durch eine median gestellte
schmale Platte, das primitive. Darmgekrose (Gekrosplatte) festgeheftet ist. Diese differenziert
sich im Verlanfe der Entwicklung in drei Schichten, ndmlich in eine bindegewebige Grundplatte,
die Membrana mesenterii propria, in der die GefiBe verlaufen, und die beiden vom: Peritoneum
gebildeten Flichen. In den ersten Wochen ihres Bestehens 1iBt sich aber die Membrana propria
rioch nicht nachweisen. Fiir die Entwicklung eines Mesenterium commune kommt hier nur das
Gekrose des Jejunum, Heum und Dickdarms in Betracht; ich iibergehe deshalb hier die Entwicklung
des Magens und Duodenums und ihrer Gekrose.

An dem primitiven Darmgekrse bestehen also zundchst zwei Flichen, eine rechte und eine
linke. Bei dem nach der 4. Woche einsetzenden Lingenwachstum des Darmes bildet dieser etwa
in der 6. Woche eine langgestreckte Schleife, die von T oldt so bezeichnete Nabelschleife, deren
vorderes Ende in einer in den Nabelstrang hineinragenden Ausbuchtung des Peritoneum parietale
liegt. Diese sagittal gestellte Schleife besteht aus einem absteigenden (proximalen) Schenkel, dem
Bogen, und dem dem proximalen ziemlich parallel zuriicklaufenden, also aufsteigenden, distalen
Schenkel. In diesem Zustande ist das Coecum als eine Ausbuchtung des unteren (distalen) Schen-
kels, ziemlich dicht am Bogen der Nabelschleife, angedeutet.

An dem Schenkel und dem Bogen der Nabelschleife befestigt, hat die primitive Gekrosplatte
im Wachstum gleichen Schritt mit den zugehirigen Darmabschnitten gehalten; in ihrer Membrana
propria verliuft die Art. mesenterica superior, welche die ganze Nabelschleife versorgt. Aus der
Nabelschleife entwickeln sieh nun die von dieser Arterie anch spiter versorgten Darmabschnitte,
nimlich das Jejunum, Tleum, Coecum mit Processus vermiformis, Colon ascendens und Colon
transversum (bis zur Flexura lienalis). :

Im weiteren Verlaufe der embryonalen Entwicklung macht nun die Nabelschleife mit ihrer
Gekrosplatte eine Anzahl von Drehungen, die Toldt als Rechtswendung der gemeinschaft-
lichen Gekrosplatte bezeichnet hat und fiir die ich das Bro e sik esche Schema ) kurz wieder-
geben mdochte. )

1. Stadium: Das oben beschriebene; die Gekrosplatte steht sagittal, hat. eine rechte und
linke Fliche, die erste Anlage des Coecum ist an dem unteren, riicklaufenden (distalen) Schenkel
der Nabelschleife wahrzunehmen.

2, Stadium: Die Gekrosplatte hat sich um ihre sagittale Achse gedreht, sie liegt jetzt in der
Horizontalebene, ihre linke Fliche ist zur oberen geworden, der distale Schenkel mit dem Coecum
verlguft also jetzt am linken Rande der Gekrosplatte.

1) Broesike 8. 25
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3. Stadium: Die Gekrosplatte hat sich weiter gedreht, so daB sie jetzt wieder annihernd
sagittal steht, vorn ein wenig nach rechts gewendet; das Coecum befindet sich also jetztim oberen
Schenkel der ehemaligen Nabelschleife. )

4. Stadium: Die Gekrosplatte hat sich um die senkrecht verlanfende Haftlinie (Radix
mesenterii) gewissermaBen wie eine Tiir um ihre Angel nach rechts gedreht, so daf sie in einer
frontalen Ebene steht; ihre rechte Fliche ist zur hinteren geworden und hat sich der hinteren Bauch-
wand angelegt, das Coecum liegt am lateralen (rechten) Rande des oberen Schenkels der ehemaligen
Nabelschleife, der jetzt den oberen Rand der frontal stehenden Gekrisplatte bildet. Dabei gehen,
wie Broesike betont, ,diese Lokomotionen nicht etwa Hand in Hand mit irgendeiner bemerk-
baren Achsendrehung des Darmes, weil das distale Ende der Nabelschleife (die spitere Flexura
sinistra s. lienalis eoli) schon frithzeitig, d. h. schon bei Beginn der Lokomotionen links und
oben von dem proximalen Ende (Anfang) derselben (der Flexura duodenojejunalis) gelegen ist
und dort fixiert wird, wie denn iiberhaupt ein vermehrtes Lingenwachstum des einen oder andern
Darmteiles immer zur richtigen Zeit einsetzt, um eine irgendwie bemerkbare Torsion des
Darmes unmdglich zu machen*. Wihrend der Drehungen ist nun der Diinndarm gewaltig in die
Linge gewachsen, so da8 er sich in zahlreiche Schlingen gelegt hat, denen Faltungen der damit
breiter werdenden Gekrisplatte entsprechen. Dabei bleibt zunidchst die Haftlinje des Ge-
krises, die Radix mesenterii, in der die Art. mesenterica superior verlduft, relativ schmal, so daB
das ausgebzreitete Gekrose nach T oldt einem entfalteten Fécher gleicht, dessen freier Rand von
Darmschlingen umséumt und dessen Stiel an die hintere Rumpfwand festgeheftet ist.

Im Verhiltnis zum Wachstum des Diinndarmes ist das des zur Nabelschleife gehorenden
Dickdarmabschnittes erheblich geringer. Infolgedessen fehlt hier die lebhafte Schlingenbildung,
der Teil des Gekroses, der zum Dickdarm zieht, bleibt daher ungefaltet. Der obere Teil des freien
Randes des ficherartigen Gekroses wird also zu einer gewissen Zeit der Entwicklung vom Dickdarme,
der vordere, hintere und untere Teil von den Diinndarmabschnitten eingenommen.

Es tritt nun sehr frithzeitig eine Reihe physiologischer Verlstungen zwischen dem urspriing-
lichen Peritoneum parietale der hinteren Rumpfwand und der hinteren Fliche des Gekroses der
ehemaligen Nabelschleife ein. Zuerst verwichst der Dickdarmabschnitt mit der Pars descendens
duodeni, dann legt sich das urspriinglich ja auch sagittal gestellte Gekrise des Duodenum in eine
frontale Ebene und an die hintere Bauchwand an, mit der es verwiichst. Broesike macht nun
darauf aufmerksam, daf durch diese Verwachsung der Dickdarmabschnitt der Nabelschleife in
zwei Stiicke geteilt wird, von denen das eine, rechts (anfinglich vorn) gelegene, dem spiteren
Coecum und Colon ascendens, das andere, links und hinten gelegene, dem spéteren Colon trans-
versum: entspricht. Bei der Drehung des Duodenums, bei der sich die urspriinglich rechte Fliche
des Duodenalgekrises der hinteren Bauchwand anlegt, wird nun auch die rechte Fliche des Dick-
darmgekrises der hinteren Bauchwand gendhert und nach rechts hiniibergezogen. Gleichzeitig
mit dieser allméhlichen Drehung erfolgt ein Lingenwachstum des Dickdarmabschnittes der Nabel-
schleife, wobei dessen links von der Verwachsungsstelle mit dem Duodenum gelegenes Stiick, an
der Stelle der Flexura lienalis fixiert, zum Colon transversum wird, wihrend der rechte Abschnitt
etwas spiter mit dem — wurspriinglich rechts oberhalb des Nabels gelegenen — Coecum iiber die
rechte Niere hinweg nach der rechten Fossa iliaca zu hinwéchst. Der Kiirze halber sei hier nicht auf
die Entwicklungsverhiltnisse des linken Dickdarmabschnittes (Colon transversum) eingegangen,
da nur die des rechten fiir die Entstehung des Mesenterium ileocolicum commune in Betracht
kommen. '

Es legt sich also die hintere Fliche des Dickdarmgekrises an die hintere Bauchwand an und
verwichst mit thr, Broesikel) macht besonders darauf aufmerksam, dafl dieser Ver-
wachsungsprozeB nicht etwa eine Hypothese sei, sondern man kiénne denselben, wie auch Toldt
angibt, mit der Lupe und sogar mit dem bloBen Auge verfolgen. ,,Ist die Verklebung frisch, so
lassen sich die beiden verklebten Peritonealblitter noch ohne Schwierigkeiten auseinanderziehen,

1) Broesike 8. 25.
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wobei man deutlich sieht, wie sich zwischen ihnen viele feine Stringe anspannen und bei weiterer
Entfernung der Platten voneinander zerreifien.*

Die Drehung des Duodenalgekroses aus der Sagittalebene in die Frontalebene und die Ad-
hiision seiner hinteren — zuvor rechten — Fliche an die hintere Bauchwand ist nach Toldt
mit dem 6. Fotalmonat beendigt. Auch ist es als Regel anzusehen, daB das Colon ascendens in
der zweiten Hilfte des Fotallebens mit seiner hinteren Fliche fixiert ist; das Coecum liegt aber erst
vom 7. Monat an unterhalb der rechten Niere und ist erst im 8. bis 9. Monat iiber den Darmbein-
kamm herabgeriickt. Nicht selten ist bei tiefer Lage des Coecums bei der Geburt der Blindsack
noch nicht fixiert; es findet dies dann erst in-den ersten Monaten des extrauterinen Lebens statt.

Mit dem Eintreten der Verklebung schwinden sehr bald die Endothelzellen, und es entwickelt
sich aus denselben Bindegewebe. Bei der Geburt ist also das urspriingliche, priméire Peritoneum
parietale der hinteren Leibeswand iiberall verschwunden, und das sekundire Peritoneum parietale
ist die Oberfliche des urspriinglichen Dickdarmgekroses, die im 1. Stadium rechte, im 2. untere,
im 3. linke, im 4. vordere Fliche der primitiven Gekrosplatte.

Es kann nun die physiologische Verwachsung des Dickdarmgekrises mit der
hinteren Leibeswand ausbleiben, ein Zustand, der in héherem oder geringerem Grade
bei vielen Tieren als Dauerzustand physiologisch ist, beim Menschen aber als patho-
logisch, als MiBbildung angesehen werden muB. Am héufigsten wird dies natiirlich
an demjenigen Dickdarmabschnitt vorkommen, bei dem physiologisch die Ver-
wachsung am spétesten erfolgt, namlich am Coecum, in zweiter Linie wiirde dann
das Colon ascendens und der Teil des Colon transversum rechts von der Ver-
wachsungsstelle mit dem Duodenum folgen, am seltensten fehit die Verwachsung
des Colon descendens. Es sind nur sehr wenige Fille bekannt, in denen die Ver-
wachsung iiberall ausgeblieben war und der ganze Diinn- und Dickdarm an einem
gemeinschaftlichen Gekrdse hingen. Gruber?8 hat einen Fall') (7 monatiger,
totgeborener, weiblicher Fotus) beschrieben, in dem der ganze Magendarmkanal
an einem in der Medianlinie angehefteten, beiderseits freien Mesenterium com-
mune hing.

Uber die Hiufigkeit des Vorkommens dieser durch Ausbleiben eines Teiles der physiologischen
Verwachsungen zwischen hinterer Fliche der Gekrdsplatte und hinterer Leibeswand haben ver-
schiedentlich Untersuchungen stattgefunden. So auf Veranlassung von v. Zoege-Man -
teuffel durch Dreike, der bei Leichen des Moskauer Findelhauses in 289, Anomalien
feststellte, welche anf nicht vollig beendigter Verklebung der Gekrisplatte mit der hinteren Leibes-
wand beruhten. Eingehend hat sich dann vor allem Wandel® mit dieser Frage beschiftigt;
an dem Material der Baseler und Kieler Pathologischen Institute, zusammen an 640 Sektionen,
stellte er Untersuchungen iiber die' Hiunfigkeit des frei beweglichen Coecum und Colon aseendens
an. In 10% der Fille sah er ein pattielles, in 19, ein ausgebildetes Mesenterium ileocoecale
commune.

Uber die kausale Genese dieser MiBbildung, die Griinde, warum in einzelnen
Fallen die Verwachsung zwischen der hinteren Leibeswand und der Gekrosplatte
ausbleibt, ist noch nichts Sicheres bekannt.

Wandel nimmt an, da fiir die meisten Fiille eine unvollkommene Drehung der Nabel-
schleife die Ursache datiir abgibe, und glaubt, daB suBere Einfliisse, welche die Nabelschnur treffen,
sich durch den Ductus omphalomesentericus auf den Darm fortleiten und die Drehung der Nabel-
schleife mehr oder weniger beeinflussen konnen. Zum Beweise dafiir fiihrt er die Tatsache an,

1) a.a. 0. 8. 484.
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daB man nicht selten ein Mesenterium ileocolicum commune zusammen mit andern MiBbildungen,
wie Bauchspalte, Atresia ani, die &tiologisch fiir die unterbliecbene Drehu.ng der Nabelschleife in
Betracht kommen kinnten, vorfinde.

Ekehorn*® glaubt, da die erste Fixation des Colons am Duodenum stattfdnde, daB eine
fehlerhafte Anlage der Duodenalschlingen eine Ursache der mangelhaften Drehung der Nabel-
schleife sein konnte.

Schmidt* neigt zu der Annahme, daf eine ungewdhnliche Linge des Dickdarmes fiir
die Bildung des freien Coecums und des Mesenterium ileocoecale in Betracht kommen diirfte, zumal
in- der Literatur bei &hnlichen Fallen immer wieder die auffallende Linge des Dickdarmes in
solchen Fillen hervorgehoben werde. Er betont dabei, daB — da es sich, wie in einem seiner. Fille,
um S#uglinge oder jugendliche Personen handele — auch bei diesen die Linge des Darmes als
primirer Entwicklungsfehler anzusehen sei und nicht sekundir auf Dehnungen durch Kotstauung
zuriickgefiihrt werden diirfte. Auch der ,,ftalen Peritonitis* schreibt er auf Grund seines einen
Befundes einen EinfluB auf die Entstehung der Hemmungshildung zu, eine Ansicht, die fiir andere
MiBbildungen des Bauchfelles schon von Virechow ausgesprochen, aber in neuerer Zeit mehr
in den Hintergrund getreten ist.

Wandel betont an der Hand seines Materials ausdriicklich, dal es ihm memals den Ein-
druck gemacht habe, als ob abnorme Mesenterial- und Lageverhiltnisse durch Peritonitis hervor-
gerufen seien.

Einen andern Weg, diese Frage zu lgsen, hat Klaatsch? eingeschlagen,
und seine Darlegungen haben reichen Anklang gefunden.

Klaatsch behandelte die Anatomie des Darmes und Bauchfells speziell vom phylo-
genetischen Standpunkte aus unter Heranziehung eines groBen, vergleichend anatomischen Ma-
terials. Er zeigte, daB Zustéinde des Bauchfells und Gekroses, wie sie beim Menschen in einem
frithen Embryonalstadium normal sind, als Dauerzustinde bei vielen Tieren persistieren.

Fiir uns kommt hier in Betracht, daBl nach Klaatsch die Fixation des Kolons in der
rechten Leibeshilfte durch ein vielen niederen Siugetieren eigentiimliches Band, das Ligamentum
hepatocavoduodenale, stattfindet, das sich bei Entwicklungsstérung gelegentlich ganz beim Men-
schen erhalten soll. FEin derartiger Fall ist auBer von Klaatsch? auch z B.von Grén -
roos'® beschrieben und abgebildet worden. Dieses Band zerfillt in einen proximalen Teil fiir
den AnschluB des Duodenums und einen distalen, welcher als sich allméhlich verjiingendes, leisten-
artig vorspringendes Band an der Vorderseite der Vena cava bis ins kleine Becken hin sich ver-
folgen 1Bt *). Dieser Teil bleibt eventuell bestehen, wenn der AnschluB des Colon ascendens
an die hintere Leibeswand nicht erreicht ist. Wandel fand in 7 Fillen von Mesenterium com-
mune den distalen Schenkel dieses Bandes viermal, betont aber, daB man es oft in diesen Fillen
vermifBt, da es bei Lageverinderungen der Dirme unbenutzt dem normalen aktiven Riickbildungs-
proze anheimfallen kann. ‘

Die klinische Bedeutung des Mesenterium commune liegt darin, da
durch das Vorhandensein dieser MiBbildung eine Neigung des Darmes zu Achsen-
drehungen und Verlagerungen geschaffen wird, welche unter normalen Verhilt-
nissen nicht besteht. Entsprechend dem Stehenbleiben des Dickdarmgekroses
auf einem embryonalen Standpunkte, finden sich stets auch in der Anheftungs-
weise des Gekroses Abnormitéiten, welche darin bestehen, dafl die Radix mesenterii
ebenfalls embryonale Verhiltnisse erkennen 1aBt. Wihrend sich normalerweise
die Radix mesenterii vom 2. Lendenwirbel schrig nach abwirts bis zur rechten
Fossa iliaca erstreckt, ist sie beim Mesenterium commune meist nur auf den Koérper

1y zit. nach Wandel®,
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des 2. Lendenwirbels beschrinkt und demnach so sehmal, daB das als begiinstigendes
Moment fiir Achsendrehungen eingangs erwihnte Mifverhiltnis zwischen Breite
der Schlinge am Scheitel und am Stiel, an der Gekrdswurzel, besonders groB ist,
da der ganze am Mesenterium commune héingende Darm gewissermaflen nur eine
einzige Schlinge mit schmalem Stiel darstellt. Schon G ruber machte auf die
grofe Disposition des an einem Mesenterium commune hingenden Darmkanals
zu Verlagerungen, namentlich in Hernien aufmerksam; auch Broesike bertick-
sichtigte die klinische Bedeutung dieser Anomalie.

Die klinische Bedeutung des Mesenterium commune fiiv die Achsendrehungen des Dick-
darmes wurde zuerst eingehend von v. Zoege-Manteuffel® gewiirdigt. Er gab an
der Hand einer Anzahl teils selbst beobachteter, teils von andern beschriebener Fille eine genaue
Schilderung des Dickdarmvolvulus und gab zugleich Anhaltspunkte fiir dessen Diagnose und fiir
die Erkennung des Sitzes des Darmverschlusses. Er stellte auch den klinischen Unterschied
zwischen Strangulations- und Obturationsileus fest.

Nach v. Zoege-Manteuffel wurde besonders von chirurgischer Seite auf das Vor-
kommen und die klinische Bedeutung des Mesenterium commune geachtet, und es stellte sich
dann heraus, da8 die Fille von Coecum- und Colon-Volvulus nicht ganz so selten waren, als man
zuerst geglaubt hatte.

Ich muf darauf verzichten, hier die ganze einschligige Literatur zu referieren; ich will hier
nur die wichtigsten, teils von chirurgischer, teils pathologisch-anatomischer Seite diesbeziiglichen
Abhandlungen erwihnen. So hat Faltin bis 1903 38 Fille von Dickdarmvolvulus aus Finn-
land gesammelt, unter denen 5 eigene Beobachtungen waren. Sehr eingehend hat Wandel
1903 dieses Thema besprochen; Ekeh o rn?, bei dem sich wie bei Wandel aunch eine sehr
ausfiihrliche Literaturiibersicht findet, stellte 1904 92 Fille von Volvulus bei beweglichem Coecum
und Colon ascendens zusammen.

Besonders eingehend hat sich aber schon seit 1896 Wilhelm Ko ch mit diesem Thema
beschiftigt; in einer Reihe umfangreicher Arbeiten behandelte er die Abnormitdten des mensch-
lichen Darmes in ihrer klinischen Bedeutung, ihrer Anatomie und Entwicklungsgeschichte. Koch
war es. auch, der die Klaatschschen Untersuchungsergebnisse in klinischem Interesse ver-
wertete; welchen Wert er ihnen beimiBt, zeigen am besten seine eigenen Worte 321): |, Diese (Ab-
normititen und Monstrositéiten des menschlichen Darmes) dtiologisch auch im Interesse der Klinik
zu erforschen und nach einheitlichen Gesichtspunkten zu ordnen, habe ich mich jahrelang ver-
geblich bemiiht; das Material schien zu sprode, und welchen Standpunkt ich auch einnahm, ein
leitender Faden lieB sich nicht finden. Bis dann der AnschluB an die Klaats chschen Reihen
ohne Zwang und ohne daB es nitig gewesen wire, innerhalb gewisser Grenzen einen nennenswerten
Rest zu hinterlassen, sich gewinnen leB.*

Von neueren Arbeiten seien dann auBer den bisher angefiihrten die von Danielsen??,
Schmidt4 und Blecher'®? erwihnt, von denen sich in der ersteren eingehende Unter-
suchungen iiber den Volvulus bei Mesenterium ileocoecale commune und eine umfangreiche Kasuistik
findet; auf die Arbeiten von Blecher werde ich, wegen der Ahnlichkeit eines seiner Fille mit
einem hier beobachteten, gleich zu beschreibenden, weiter unten noch niher eingehen miissen.

Ein Fall von Volvulus des gesamten Diinndarmes, des Coecums, Colon ascen-
dens und teilweise des Colon transversum bei Mesenterium commune, den ich im
Juni 1909 im Rostocker Pathologischen Institute zu obduzieren Gelegenheit hatte,
steht wegen seines klinischen Verlaufes in dieser Weise bisher einzig da und bietet
auch anatomisch so viel des Interessanten, daf ich ihn auf Veranlassung meines

1) a.a.0. 8. 78.

Virchows Archiv f. pathol, Anat. Bd. 201, HIit. 3. . 28
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Chefs, Herrn Prof. Dr. Ernst Sehwalbe, hiermit der Offentlichkeit iiber-

geben. mochte. ‘

Der 8jihrige, von gesunden Eltern stammende Knabe Willy S., dessen zwei Geschwister
stets gesund gewesen sein sollen, hat nach Angabe der Eltern schon seit frither Jugend oft an Er-
brechen gelitten, welches anfallsweise alle 4 bis 8 Wochen auftrat. Zu dieser Zeit sei er immer
matt gewesen und habe in letzter Zeit ofters iiber Leibschmerzen geklagt. In der Zwischenzeit
sei er immer munter gewesen, habe auch gut gegessen und sich normal entwickelt, Der Stuhl-
gang sei stets in Ordnung gewesen.

Im Januar 1909 sei ein stirkerer Anfall von Leibschmerzen und Erbrechen aufgetreten,
der von einem Arzte fiir Blinddarmentziindung angesprochen und mit Eisumschligen und Opium
behandelt wurde. Das Kind war nun 4 Monate lang beschwerdefrei, bis am 29. Mai plotzlich wieder
heftige Leibsehmerzen und Erbrechen schleimiger und griinlicher Massen auftraten; der Knabe
erbrach alles, was er zu sich nahm und war sehr unruhig, konnte auch wegen der Schmerzen nicht
schlafen. Am 31. Mai wurde ein Arzt zugezogen. Dieser stellte zwei zystische Tumoren im Epi-
gastrium und in der linken Unterbauchgegend fest, die bei der relativen Héufigkeit des Echino-
kokkus in Mecklenburg den Verdacht dieser Erkrankung nahe legten, zumal ihm seitens der An-
gehorigen angegeben wurde, daB im Februar d. J. mit dem Stuhle ,,Blasen abgegangen seien*
und das Kind sich auch mit Hunden beschiftigt hatte. Der Knabe wurde daraufhin am 31. Mai
in die chirurgische Universititsklinik Rostock aufgenommen. Stuhlgang war noch am 30. Mai
vormittags erfolgt.

Bei der Aufnahme war der Knabe blali, elend, unruhig, stohnte viel; die Nasolabialfalten
waren ausgeprigt. Temperatur 37,4, Puls 110, mittelkriftig, regelmiBig. Atmung nicht be-
schleunigt.

Abdomen im Niveau des Thorax, nur im Epigastrium und linken Hypochondrium etwas
stérker vorgewslbt. In diesem Bezirk, der nach unten bis etwa zwei Querfinger breit oberhalb
des Ligamentum Pouparti, nach rechts bis iiber die Mittellinie hinausreicht, ist vollig geddmpfter
Perkussionsschall. Man fiihlt hier eine deutliche Resistenz; beim Anschlagen hat man Undulations-
gefithl; man hat den Eindruck eines zystischen, nicht sehr gespannten Tumors. Der iibrige Teil
des Abdomens, namentlich die rechte Seite, ist weich und leicht eindriickbar.

Am 1. Juni 1909 waren weder Stuhlgang noch Winde aufgetreten, der Knabe hatte alles,
was er zu sich nahm, erbrochen. Da die Untersuchung in Narkose nunmehr deutlich das Bestehen
eines iiber faustgroBen, zystischen Tumors ergab, wurde sogleich zur Operation (Oberarat
Dr. Becker) geschritten.

Nachdem die Bauchhéhle durch einen 10 em langen, in der Mittellinie verlaufenden, zur
Hilfte iiber, zur Halfte unter dem Nabel links an demselben vorbeifiihrenden Schnitt erdffnet
war, ergab sich folgender Befund: In die Laparotomiewunde hinein dringte sich eine fast zwei-
faustgroBe, diinnwandige, bliuliche Zyste, die sich leicht vor die Bauchhohle lagern lieB. Uber
sie hinweg, sie etwas einschniirend, lief eine Diinndarmschlinge, die innhig mit der Zyste verbunden
war und durch sie véllig bis zur Unwegsamkeit komprimiert wurde. Die Zyste gehorte dem Mesen-
terium an, sie wurde punktiert, jhr Inhalt war diinnfliissig, gelblich, leicht gerinnend. Da sie fest
mit dem Darme verwachsen war, wurde die auf ihr liegende Diinndarmschlinge, soweit die Ver-
wachsung reichte, in 6 em Ausdehnung reseziert, im Zusammenhange mit der Zyste entfernt und
die Darmenden durch zirkuldre Naht vereinigt. Die Ddrme sahen im iibrigen normal aus, es be-
standen weder Verklebungen, noch war freie Fliissigkeit oder ein Zeichen von Peritonitis vor-
handen. Insbesondere fiel auch keinem der bei der Operation Anwesenden, wie Herr Professor
Miiller selbst bestitigte, irgendeine Lageanomalie oder Verfirbung der Darmschlingen auf.
Die Bauchhohle wurde deshalb durch Etagennaht geschlossen.

Gegen Abend des Operationstages Verschlechterung, Puls klein, fliegend; es trat mehrmaliges
Erbrechen, heftige Unrube, Atembeschwerden, Zyanose auf und am 2. Juni gegen 2 Uhr nach-
mittags trat der Tod ein.
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Bei der am 3. Juni von mir ausgefiihrten Obduktion ergab sich folgender Befund:

Leiche eines dem angegebenen Alter von 3 Jahren entsprechend entwickelten Knaben in
mifigem Erndhrungszustande. In der Mittellinie des etwas aufgetriebenen Bauches eine 10 em
lange, 5 cm oberhalb des Nabels beginnende, senkrecht von oben nach unten verlaufende, durch
Knopfniihte verschlossene Laparotomiewunde. Die Bauchhéhle wird links neben dieser Wunde
erdfinet, und sogleich driingen sich stark geblihte, purpurrote Diinndarmschlingen hervor. In der
Bauchhihle etwa 80 com blutig-seroser Fliissigkeit. -Serosa der vorliegenden Darmschlingen
iiberall glatt und feuchtglinzend, ebenso die Innenfliiche des vorderen Peritonaeum parietale bis
auf die nichste Umgebung der Laparotomiewunde, wo sich zarte Fibrinbeschlige auf stirker
hyperémischem Bezirke finden. Die Gehirnsektion durfte aus duBeren Griinden (Wunsch der Eltern)
nicht gemacht werden, die Sektion der Brustorgane ergab normale Verhiltnisse.

Zwerchfellstand rechts 3., links 4. Interkostalraum.

Gallenblase.

-~ Linker Leberlappen.
Ligament. hepato-duodenale.

Omentum minus.
Lig. gastro. colic.
Magen.

Colon transversum,

Foramen epiploicum.

Coecum.

. . Duodenum.
Processus vermiformis.
Colon descendens.

Colon ascendens.
Diinndarmschlingen.

Fig. 1. Schema des Bauchsitus. Leber und Magen in die Hohe, Diinndarmschlingen nach -
links unten gezogen. Flexura coli sinistra nach vorn abwirts gezogen.

Bei der Sektion der Bauchhohle fiel schon bei der ersten Betrachtung des Bauchsitus auf,
daB sich Coecum, Colon ascendens und transversum nicht' an ihrer normalen Stelle fanden. Es
ergab sich nun, nachdem die das Colon ascendens und transversum iiberlagernden Diinndarm-
schlingen etwas nach links und die Leber brustwirts gezogen waren, folgender Befund (Abbildung 1):
Das geblihte und zyanotische Coecum lag mit dem blinden Ende dicht unter der Gallenblase,
der Wurmfortsatz lag, nach unten geschlagen, der linken Seite des von oben nach unten verlaufenden
Blinddarmes an. Das Ilenm miindete, von links herziehend, dicht unter dem vorderen Pol der
Gallenblase in das Coecum ein. Von der Valvula ileocoecalis aus zog nun das Colon ascendens
schrig nach links unten unter die in der Mittellinie angeheftete stielformige Radix Mesenterii,
bog dann in einem nach rechts offenen Bogen um dieselbe herum und wandte sich dann wieder,
an der Grenze von Pylorus und Duodenum nach links, um in ziemlich normaler Weise die Flexura
coli sinistra zu bilden (Abb. 2).

Die Radix mesenterii, welche etwa kleinfingerdick war, komprimierte dabei das ihr dicht
anliegende Colon vollstéindig, was sich auch duferlich dadurch zu erkennen gab, daB von der
Kreuzungsstelle desselben mit der Radix mesenterii an der bis dahin stark geblihte Dickdarm

28*
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leér und kontrahiert war. Die Radix mesenterii erwies sich als einmal ganz um ihre Achse gedreht,
d. h. also um 360°; um sie herum wand sich, von dem Colon iiberdeckt, noch eine kontrahierte
und ebenfalls komprimierte Diinndarmschlinge fest herum. Diese Schlinge war der Anfangsteil

Magen.

Coecum Duodenum.

Radix mesenterii
(torquiert).

Colon ascendens,

Fig. 2. Schema des Verlaufs des Dickdarmes nach Entfernung aller Diinndarmschlingen
und des Netzes. Das frele Mesenterium des Dickdarms ist nicht mitgezeichnet.

des Jejunums, welche von der links oberhalb der Anheftungsstelle des Mesenteriums befindlichen

Flexura duodenojejunalis herzog.
Diese Verhiltnisse gibt schematisiert Abbildung 3 wieder.

Diinudarmschlingen.

- Mesenterium commune.

Colon ascendens.

) . Stelle der Flexura duodeno-
Radix mesenterii. jejunalis.

(gedreht.)

Hintere Bauchwand.
(Rechte Niere.)

Fig. 3. Situs an der Radix mesenterii. Magen, Leber, Netz entfernt, Darmschlingen. hoch-

gehoben, soda die Radix mesenterii zutage tritt. Werden die gesamten Darmschlingen nach

dem Becken zu gesenkt, so legt sich das Colon dicht unter die 1. Jejunalschlinge und beide
wurden vom Mesenterialstiel komprimiert. '

Jejunum, Ileum, Coecum, Colon ascendens und transversum bis zur Kreuzungsstelle mit
dem Duodenum hingen an einem gemeinsamen Mesenterium, welches nur mit einem 2 cm langen
von oben nach unten verlaufenden und knapp 1 em breiten Stiele an der hinteren Bauchwand
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befestigt war. Um diesen Stiel als Achse hatten nun die gesamten dazu gehorigen Darmschlingen
eine Drehung um 360° von rechts nach links, also — vom Fufende der Leiche aus gesehen — im
Sinne der Drehung des Uhrzeigers gemacht, wobei sich die fixierten Enden des Darmkanals um
die Achse herumgewunden hatten. Die Riickdrehung, die also von links nach rechts erfolgen
mufte, gelang sehr leicht, und nun ergab sich eine ziemlich normale Lagerung der Dirme. Es fehlte
dem Coecum und Colon bis zur Pylorusgegend jede Fixation an der Bauchwand oder den anderen
Organen. Das Mesenterium ileocolicum war sehr lang. Die Verhdltnisse der Radix mesenterii
nach Ausgleichung der Achsendrehung soll Abbildung 4 veranschaulichen.

Die Leber war sehr groB, der linke Leberlappen reichte bis zum linken Rippenbogen. Eine
MiBbildung des rechten Leberlappens in Gestalt zweier kleiner zungenformiger Leberlappen etwas
nach links von der Impressio renalis sei als Nebenbefund erwihnt. Das Ligamentum hepatoduo-

Colon ascendens.

Duodenum. Coecum.

Radix mesenterii.

Foramen epiploicum.

Rechte Niere, Flexura duodenojejunalis.

Fig. 4. Schema des Mesenterialansatzes nach der Detorsion.

Leber nach rechts oben, Magen und alle Darmschlingen nach links obengeklappt. Von den
Darmschlingen ist nur ein Teil gezeichnet.

denale und das kleine Netz waren in normaler Weise vorhanden, im rechten scharfen Rande des
ersteren verlief der Ductus choledochus zum Duodenum. Dagegen fehlte jede Andeutung eines
Ligamentum hepatocolicurn und hepatorenale. Zwischen Duodenum und Colon transversum
bestand keine Verbindung. Die erste Fixation erhielt das Colon transversum an der Grenze
zwischen Pylorus und Duodenum, wo das Ligamentum gastrocolicum mit einem scharfen Rande
aufhorte.

Der Dickdarm zeichnete sich durch eine fiir das Kind unverhiltnismiBig groBe Lénge aus,
die Entfernung zwischen Flexura coli dextra und sinistra betrug etwa das Dreifache der Breite des
kindlichen Bauchraumes an der betreffenden Stelle. Colon descendens und sigmoides zeigten
gleichfalls ein lingeres Mesocolon und damit eine groBere Beweglichkeit als der Norm entspricht.
Die Nahtstelle des Jejunums und Mesenteriums, welche der Stelle der Exstirpation der Mesenterial-
zyste entsprach, befand sich 38 cm entfernt von der Flexura duodenojejunalis, sie kam nach Aus-
gleich der Achsendrehung ziemlich genau in die Mittellinie, dicht oberhalb des Nabels zu liegen.
Die Darmnaht war fest, undurchlissig, das Darmlumen fiir einen Finger gut durchgingig. In
ihrer nichsten Umgebung fanden sich feine Fibrinbeschlige der Darmserosa. Von der Durch-
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trittsstelle des Duodenums durch das Bauchfell breitete sich letateres glatt und faltemlos nach
allen Seiten hin aus, so daB auch jede Andeutung eines Recessus duodenojejunalis fehlte.

In dem torquierten Mesenterialstiel fanden sich, gleichfalls torquiert, die Arteria und Vena
mesenterica superior, letztere distalwirts strotzend mit Blut gefiillt, erstere leer.

Entlang den Mesenterjalvenen fanden sich zahlreiche, linsen- bis erbsengrofie, auf dem
Durchschnitt stark hyperdmische Lymphknoten. Der Abgang der Arteria coeliaca und mesen-
terica superior, zwischen deren Stimmen retroperitoneal das Pankreas lag, war normal, ebenso
der retroperitoneale Verlauf der Vena mesenterica superior.

Der Verlauf des Colon transversum war insofern bemerkenswert, als es infolge seiner Linge
zahlreiche Schlingen bildete und eine dieser Schlingen V-férmig tief nach unten reichte. Es fand
sich also ein Zustand vor, wie man ihn bei Enteroptose hdufig findet und ihn nicht selten auf
Dehnungen des Darmes infolge von Kotstauungen bei Obstipation zurlickzufiihren pflegt. Hier
handelte es sich aber sicher nicht um einen erworbenen, sondern kongenitalen Zustand; es spricht
dieser Befund fiir die Ansicht derer, welche, wie Schwalbe, meinen, daB auch bei vielen
Zustinden von Enteroptose congenitale MiBbildungen der Lage und Gestaltung der Eingeweide
eine Rolle spielen. '

Das Ligamentum gastrocolicum war 7 ¢m lang, das groBe Netz sehr zart, die Bursa omentalis
vollstindig erhalten. ’

Die iibrigen Organe boten keine bemerkenswerten Erscheinungen. Der Magen war leer und,
wie das Duodenum, kontrahiert, Pankreas, Milz, Nieren, Nebennieren und die BauchgefiBe zeigten
beziiglich Form, Grofe und Lage normale Verhaltnisse.

Der vorstehend beschriebene Fall bietet zunéchst in klinischer Hinsicht Be-
merkenswertes. Es handelte sich um einen Strangulationsileus durch Drehung
um die Mesenterialachse fast des ganzen Diinndarms und eines groBen Teiles des
Dickdarms, entstanden nach Exstirpation einer Mesenterialzyste. Die Diagnose
des Volvulus wurde, wie bisher meist 1), auch in unserem Falle von den Klinikern
nicht gestellt, konnte auch wohl nach dem vorangegangenen Krankheitsverlaufe
nicht gestellt werden. Wir haben es mit zwei voneinander getrennten Affektionen
zu tun, die durch die Operation eine Scheidung erfahren. Betrachten wir zunéchst
den klinischen Verlauf bis zur Operation. Nach der Vorgeschichte und den An-
gaben des zuerst behandelnden Arztes, der zwei zystische Tumoren gefiihlt haben
wollte, muBite zunéchst an das Vorhandensein von Echinokokken gedacht werden.
Die Untersuchung in Narkose ergab dann nur einen Tumor, der sich bei der Opera-
tion als Mesenterialzyste erwies.

Dieser Befund ist an und fiir sich nicht gerade hiufig; Kaufmann?)
nennt ihr Vorkommen geradezu selten. Es handelte sich, wie die von mir vorge-
nommene histologische Untersuchung ergab, um eine gewd¢hnliche Chyluszyste,
die Wand bestand aus einem feinfaserigen, kernreichen Bindegewebe mit reichlichem
GefiBnetz; eine Schichtung der Wand lieB sich nicht feststellen, eine Endothel-
bekleidung war vorhanden. Wie gewohnlich, war auch hier auf der Zystenwand
eine Darmschlinge angewachsen.

Die bei der Aufnahme des Kindes bestehenden Erscheinungen, fast sofortiges
Erbrechen der eingefiihrten Nahrung und galliger Massen, keine Auftreibung des

1) Vgl. Faltin, D. Ztsehr. £ Chir. 1904, Bd. 71, S.371.
‘2) Kauimann, Spezielle Pathologie 1909 S. 540.
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Leibes, Stuhlgang in Ordnung, wiesen auf ein Hindernis der Darmpassage in den
obersten Darmabschnitten, hinter der Papilla duodeni hin, und schienen durch
das Vorhandensein der fiir ein dreijihriges Kind recht bedeutenden, das Darm-
lumen komprimierenden Mesenterialzyste erklart.

Durch die Operation glaubte man daher die Krankheitsursache beseitigt zu
haben. Um so auffallender war freilich die plotzliche Verschlimmerung im Be-
finden des Kindes am Abend des Operationstages, welche darauf hinwies, daB
irgend etwas nicht in Ordnung sein mufite. Andererseits ist es aber verstindlich,
daB man sich scheute, bei dem dreijihrigen, infolge des vorausgehenden mehr-
tagigen Krbrechens ziemlich heruntergekommenen Kinde, bei dem soeben erst
eine Darmresektion gemacht war, wenige Stunden spiter die Bauchhéhle abermals
zu erdfinen. KEigentliche Ileussymptome fehlten zudem; lokaler oder allgemeiner
Meteorismus waren nicht vorhanden; es konnten immerhin die Nachwirkungen
der Narkose und des ,,Operationsshoks* sein, welche die klinischen Erscheinungen
hervorgerufen hatten. Man entschloB sich daher zunichst zu einem ab-
wartenden Verhalten, da ja auch bei der Operation nichts von einer abnormen
Beschaffenheit des Mesenteriums oder einer abweichenden Lage, Farbe und
Gestalt der Darme hemerkt worden war; an einen Volvulus wurde zunichst
nicht gedacht.

Der rapide Krankheitsverlauf, der den Zustand bereits am folgenden Morgen
als hoffnungslos erkennen lie und gegen 2 Uhr nachmittags den Tod herbeifiihrte,
scheint in unserem Falle durch das Zusammenwirken nervioser und Kreislauf-
storungen bedingt zu sein. Auf diesen Punkt und die Ergebnisse iiber den lleustod,
wie sie in jingster Zeit namentlich die Versuche von W. Braun und
H. Boruttau gezeitigt haben, komme ich weiter unten noch zuriick.

In welehem Zusammenhange stand nun der Volvulus mit der vorangegangenen .
Operation? Welches war die ausldsende Ursache fir den Volvulus bei
dem durch das Vorhandensein eines Mesenterium commune ja schon von vorn-
herein zu Achsendrehungen pridisponierten Darm? Da fallt zunichst eine ge-
wisse Ahnlichkeit unseres Falles mit einem von Fertig?® publizierten auf:

Bei einem 30jahrigen Manne, der seit einigen Monaten an Anfillen von Magenschmerzen
litt und seit etwa einem Vierteljahre eine faustgroBe Geschwulst rechts neben dem Nabel bemerkt
hatte, wurde durch Laparotomie eine faustgroBe Mesenterialzyste entfernt und gleichzeitig nach
Resektion von 24 cm Jejunum eine Enteroanastomose angelegt. ,,Wihrend der Operation fiel
es auf, daf der eine, anscheinend abfilhrende Darmteil, je linger, desto mehr eine dunkelzyanotische
Farbung bekam. Da angenommen wurde, daB sich die verinderte, jedoch durch geniigend er-
haltenes Mesenterium sicher gut ernihrte Darmpartie wieder erholen wiirde, wurde sie in die Bauch-
hohle zuriickgebracht und diese geschlossen. FEine Erklirung fiir das veriinderte Aussehen des
Darmes nach der glatt verlaufenen Operation konnte nicht gefunden werden'. 24 Stunden post
operat. Verschlechterung des Befindens, Erbrechen, Auftreibung des Leibes, Pulsbeschleunigung,
blutiger Stuhl; deshalb 2 Tage nach der ersten abermals Laparotomie, bei der fast der ganze Darm
gangrinds gefunden wurde. Am Abend desselben Tages Exitus letalis. Die Obduktion ergab
zweimalige Drehung des gesamten Diinndarms um die Radix mesenterii im Sinne des Uhrzeigers,
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Verschluf der Art. mesenterica superior, Blutstauung mit Thrombenbildung in den vendsen Ge-
faflen des Mesenteriums, Gangrin des Diinndarms von der 40 cm von der Flexura duodenojejunalis
entfernten Resektionsstelle des Jejunums an. Eine MiBbildung des Mesenteriums fand sich nicht,
wohl aber alte Verwachsungen zwischen dem nach rechts verlagerten Colon sigmoides und dem
Coecum.

Fertig nimmt in diesem Falle an, daB vor der Operation infolge der Beweglichkeit
des Tumors eine unvollstindige, chronische Achsendrehung bestanden habe, die durch das An-
ziehen der Dérme und die anderen bei der Operation ndtigen Manipulationen in eine akute, voll-
stdndige verwandelt worden sei.

Auch in unserem Falle scheint ein gewisser Zusammenhang zwischen dem
Volvulus und der vorangegangenen Exstirpation der Mesenterialzyste vorzuliegen.
Jedenfalls glaube ich, der Darmperistaltik diesmal nicht die Rolle zusprechen zu
konnen, die sie in der Literatur als auslosendes Moment fiir Achsendrehungen des
Darmes spielt. So glaubt Danielsen in den meisten Killen vermehrte
Peristaltik als auslosendes Moment fiir Achsendrehungen ansehen zu miissen. In
anderen Fillen fehlt eine Erklarung fiir die auslosende Ursache iiberhaupt. Bis-
weilen wurden #ulere Gewalteinwirkungen als Ursache fiir Achsendrehungen des
Dickdarms angesehen.

So fiilhit Wandel zwei Fille an, in denen ein Volvalus nach duBlerer Gewalteinwirkung
zustande kam; in einem Falle handelte es sich um einen Knaben, der schon viele Attacken mit
ileusartigen Symptomen durchgemacht hatte und bei dem sich an einen durch Sturz erlittenen
Oberschenkelbruch ein zum Tode fithrender Volvulus des Diinndarms und aufsteigenden Dick-
darms anschloB; in einem anderen, von Helmsmiiller2® beschriebenen Falle stellte sich
bei einem 20jihrigen Manne nach einem Sprunge von der Landungsbriicke auf einen abfahrenden
Dampfer ein Volvulus des gesamten Diinndarms und aufsteigenden Dickdarms ein.

v. Zoege-Manteuffel erwihnt als Ursache eines Volvulus des Colon ascendens
einmal aktive Uberstreckung des Rumpfes durch Verfehlen eines hochkommenden Tennisballes,
ein zweites Mal Hin- und Herschleudern des Korpers bei einem Knaben, der nach einer Balgerei,
wobei er schon Schmerzen im Unterleib verspiirte, auf grubigen Wegen 100 Werst im Schlitten
ohne Lehne zuriicklegte. v. Zoege-Manteuffel stellt sich vor, daB durch Traumen das
schwere, pendelnde Coecum hinaufgeschleudert wird, am neuen Orte durch Blihung und An-
dringen gegen die Bauchwand fixiert oder durch Umlagerung zuerst verdringten Diinndarms
gehindert wird, an seinen normalen Platz zuriickzukehren.

Herting?® zitiert einen Fall von Volvulus des Diinndarms und aufsteigenden Dickdarms
bei einem Neugeborenen, wo als auslosendes Trauma die Geburt (Sturzgeburt) angesehen wurde.

Ein Moment aber, das anscheinend in unserem Falle eine gewisse Rolle gespielt
hat und das vielleicht auch in manchen den Fillen zur Erklarung herangezogen
werden kann, in denen eine eigentliche Causa movens fiir eine vorgekommene
Achsendrehung vermiBit wird, habe ich in der Literatur nur sehr spérlich erwahnt
gefunden.

Ichmeineden EinfluB der Schwerkraftinfolge Lagever-
dnderungen des Kérpers, die keineswegs gewaltsam zustande ge-
kommen zu sein brauchen, zumal bei verschiedenem Fiillungsgrade verschiedener
Darmabschnitte. Natiirlich sind Vorbedingung, wie fiir die Achsendrehungen
itberhaupt, abnorme Mesenterial- und Lageverhaltnisse des Darmes.
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--So erwihnte Kraske?!) in einem auf dem XXII. Kongre der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie 1903 gehaltenen Vortrage iiber Beckenhochlagerung und ihre Gefahren eine Beob-
achtung von Volvulus des Querkolons, der durch Beckenhochlagerung bei einem sehr fetten Manne
zustande gekommen war. Das sehr schwere und fettreiche Netz war an der Vorderseite des Colon
transversum zwerchfellwirts gesunken und hatte dadurch die Torsion hervorgerufen.

Faltin®® hebt hervor, daBl viele Patienten wihrend der Sc¢hmerzanfille bei Volvulus
des Coecums hochst merkwiirdige Lagen einnahmen, weil ihre Schmerzen in bestimmten Lagen
sich besserten. Treves?!) erwihnt einen Patienten, der Okklusionsanfille dadurch iiberwand,
daB er, sobald er erkrankte, eine bestimmte Lage einnahm. Hunter?) heilte einen Fall von
angeblichem Flexurvolvulus dadurch, da er einen Patienten dreimal von links nach rechts drehte.
Bei zwei von Faltins Patienten war eine Beeinflussung der Bauchschmerzen durch Lage-
verdnderungen sehr deutlich ausgeprigt. So gut wie eine Achsendrehung durch Lageverinderung
entstehen kann, ebenso kann sie doch wohl auch auf diese Weise wieder riickgéingig gemacht werden,

Durch die Peristaltik allein 148t sich eine so umfangreiche Achsendrehung
wie in unserem Falle nicht erkliren. Hier wirkten mehrere Ursachen zusammen.
Zunidchst die grofie Disposition des Darmkanals zu Achsendrehungen infolge der
kongenitalen MiBbildung des Mesenteriums sowie das damit zusammenhingende
Fehlen aller Fixationen des Coecums, Colon ascendens und Colon transversum bis
zum Pylorus. Dazu kam als weitere erworbene Disposition ein infolge der Weg-
nahme des groBen zystischen Tumors relativ weiter Bauchraum. Als auslosendes
Moment mochte ich nun einfach Lageverinderungen des Kindes annehmen. Eine
méBige Hebung des Beckens, wie sie beim Verbinden, beim Umlegen von Binde-
touren um das Becken oder beim Unterschieben eines Steckbeckens stattgefunden
haben konnte, geniigte, die ganzen Darme in dem post operationem relativ weiten
Bauchraume zwerchfellwirts sinken zu lassen; eine Neigung des Korpers nach
links, bei der das Kind noch gar nicht einmal ganz auf der linken Seite zu liegen
brauchte, lieB die oberen Darmschlingen itber die Radix mesenterii hinweg nach
links gleiten, ein leichtes Aufrichten des Oberkérpers, wie es vielleicht beim Trinken
nétig wurde, geniigte nun, diese Darmschlingen wieder nach unten, aber links an
der Radix mesenterii vorbei sinken zu lassen, wobei die noch nicht heriibergezogenen
Darmschlingen einfach durch die Schwerkraft und den Zug der zuerst herab-
gesunkenen Darmteile nachgezogen wurden. So war der Mesenterialstiel schon
um 270° gedreht; es brauchte sich das Kind nur einmal auf die rechte Seite zu
legen und das Becken etwas anzuheben, so war die Drehung um 360° vollendet.
Ubrigens glaube ich nach dem Sektionsbefunde, daB schon eine Drehung um mehr
als 180° in unserem Falle geniigt hétte, die Mesenterialgefdfe zu komprimieren,
und daB die Drehung um 360° infolge der nach Einsetzen der ersten Ileuserscheinun-
gen eintretenden Unruhe des Kindes — Herr Prof. Miiller sagte mir, der Kleine
hitte geradezu getobt — bedingt sein konnte. Dal die Peristaltik dabei vielleicht
mitgeholfen hat, nachdem erst ein groferer Teil der Darmschlingen sich wm den
Mesenterialstiel gedreht hatte, die zuriickgebliebenen nachzuziehen, ist natiirlich
zuzugeben.

1y Zitiert nach Heinrieh Braun?® S. 554,
?) Zitiert nach Faltin S.373.
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Dem konnte nun entgegengehalten werden, warum bei einer so exzessiven
Beweglichkeit der Dirme nicht schon lingst eine Achsendrehung erfolgt war, da
doch bei dem Knaben jedenfalls dhnliche Lageverinderungen des Korpers vor-
gekommen sein mogen. Tatsdchlich bestanden ja auch schon vor der Aufnahme
in die chirurgische Klinik Erscheinungen, die sehr wohl auf mehr oder weniger
vollkommene Anfille von Darmverschluff bzw. Achsendrehungen hinwiesen. Das
Kind soll nach Angabe der Eltern von klein auf an Anfillen von Leibschmerzen
und Erbrechen gelitten haben. Wodurch waren diese Anfille bedingt? Handelte
es sich um unvollkommene Achsendrehungen oder einfach um Kompression des
Darmlumens durch die Mesenterialzyste? Eine Entscheidung ist schwierig.

Zuniichst 148t sich nicht feststellen, wie lange die Mesenterialzyste bestand.
Es ist moglich, daB sie angeboren war; angeborene Mesenterialzysten sind mehr-
fach beschrieben und haben auch Veranlassung zu Achsendrehungen des Diinn-
darmes gegeben, so auBler in dem oben erwdhnten Falle von Fertig noch in
den Féllen von Bennecke?!), Rosenheim?), Dalziel?). Auch Fille
von vollstindigem Darmverschlufl durch Druck einer Mesenterialzyste auf den
Darm sind in der Literatur mehrfach erwihnt, so von Gabscewicz, Eve,
Colby, Hahnt?). Die Annahme der Kliniker, die die Operation ausfiihrten,
geht dahin, daf es sich bei den in der Vorgeschichte des Kindes erwéhnten Anfallen
um Darmverschlu8 durch Druck der Mesenterialzyste gehandelt habe, vielleicht
bei stirkerer Fiillung der Dédrme durch Ingesta oder Gase. Ich mdchte diese Frage
offen lassen, glaube aber doch annehmen zu konnen, daB der im Verhéltnis zam
kindlichen Bauchraume recht umfangreiche Tumor eher ein Hindernis fiir eine
vollkommene Achsendrehung des Darmes gewesen ist, als die Ursache abgegeben
hat. Der Bauchraum war durch die Zyste ohne Zweifel beengt, die Beweglichkeit
der Zyste war nicht derart, daB sie in der engen Bauchhéhle, selbst durch stirkere
Bewegungen und Lageverinderungen des kindlichen Kérpers um die Radix mes-
enterii héitte herumgeworfen werden kdonnen,

Durch die Exstirpation der Mesenterialzyste fiel nun das die Beweglichkeit
der Darmschlingen hemmende Moment fort; es wurde, wie schon erwihnt, ein
relativ weiter Bauchraum geschaffen, so daB der schnelle
Eintritt der Achsendrehung nach der Operation, vielleicht bedingt durch Lage-
veridnderungen des Kindes erklirlich erscheint.

Uber die formale Genese der MiBbildung des Gekréses sind wir durch die
T oldtschen Untersuchungen hinlinglich aufgeklirt. Nach Schwalbe?
haben wir aber auf dem Gebiete der MiBbildungslehre scharf die formale von der
kausalen Genese zu trennen, und selbst wenn genau erkannt ist, wie sich eine

1) Bennecke, Ileus durch Mesenterialzysten. Berl. klin. Wschr. 1897 Nr. 30.

2) Rosenheim, Demonstration eines Priparates von multiplen chylésen Mesenterial-
zysten. D. med. Wschr. 1897 Nr. 10. Vereinsbeilage.

3) Dalziel, zitiert nach Fertig S.52.

¢) Zitiert nach Fertig 8. 52.
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Entwicklungsstorung vollzieht, selbst wenn es feststeht, inwiefern die morpho-
logischen Vorginge bei der Entstehung der MiBbildungen von den normalen Ent-
wicklungsvorgingen abweichen, ist mit dieser Erkenntnis iiber die Ursache
der MiBbildung nichts ausgesagt. Wie schon oben auseinandergesetzt, konnten
wir mit Faltin und Schmidt eine iibermiBige Linge des Dickdarmes
oder mit Wandel von auBen wirkende, durch den Ductus omphalomesentericus
fortgeleitete Einfliisse auf den Darm als Ursache der mangelhaften Drehung der
Nabelschleife und dadurch bedingtes Ausbleiben der physiologischen Verwachsung
der betreffenden Peritonealflichen annehmen. Wir kénnen aber auch die MiB-
bildung mit Klaatsch und Koch ebenso wie das iilbermiBige Wachstum
des Dickdarmes als Tierdhnlichkeit auffassen; eine sichere Entscheidung dariiber
1468t sich nicht fallen.

Eine andere Frage kiime hier aber noch in Betracht, ndmlich die, ob nicht
ein Zusammenhang zyischen dem Mesenterium ileoccolicum commune und der
Mesenterialzyste besteht. ’

Es sind hier verschiedene Hypothesen moglich, von denen sich freilich keine
beweisen 1aBt.

Die erste, die freilich unwahrscheinlich ist, wire die, daB schon in der ersten Hilfte des
Embryonallebens die Zyste sich entwickelt hat, daB sie durch ihre relative GroBe zum kindlichen
Korper ein Hindernis fiir die Drehung der Nabelschleife abgegeben hat, daB wir in ihr also die
Ursache der Entstehung der Hemmungsmilibildung des Gekroses zu suchen haben. Allerdings
miifite dann gleich die Frage aufgeworfen werden, welches die kausale Genese der Mesenterialzyste
gewesen sein mag.

Die zweite Moglichkeit wire die, daB die Zyste, aus unbekannter Ursache in den ersten
Monaten des extrauterinen Lebens entstanden, nach Analogie der Fialle von Fertig, Ben -
necke, Rosenheim, Dalziel, die Ursache fir mehr oder weniger unvollstindige
Achsendrehungen gewesen ist, daf also die in der Vorgeschichte angegebenen Anfille mit ileus-
artigen Symptomen auf unvollstindigen Strangulationsileus infolge der Mesenterialzyste zu
beziehen seien. Auch diesen Modus habe ich auf S. 442 als unwahrscheinlich hingestellt.

Drittens konnte, in gleicher Weise entstanden, die Zyste obturierend gewirkt haben, die
Anfille wiren demnach als Obturationsileusanfélle, bedingt durch Kompression des Darmes infolge

_der groBien Zyste zu erkliren. Dies war die Ansicht der Kliniker.

Die vierte Moglichkeit, welche ich fiir die wahrscheinlichste halte, ist die, daB die fritheren
Antille des Kindes durch unvollstiindige Achsendrehunge des beweglichen Darmes hervorgerufen
worden sind, vielleicht im Gefolge von Lageverinderungen des Kindes, abnormen Darmfiillungs-
zustinden, Traumen. Durch diese Drehungen des Mesenterialstiels wurden, wihrend die Zirkulation
in den Blutgefi8en weniger beeinfluBt wurde, Stérungen im LymphabfluB bewirkt; hauptséchlich
handelte es sich um Stauungszustinde und als Resultat solcher immer wiederkehrender Lymph-
stauungen wire dann die Lymphzyste anzusehen. Es hétte sich also die Zyste erst in letzter Zeit
entwickelt; es spricht immerhin fiir diese Annahme, daB bei dem im Januar 1909 eingetretenen
Anfall der hinzugezogene Arzt, der Blinddarmentziindung diagnostizierte, nichts von einem Tumox
bemerkt haben will, wihrend 4 Monate spater der grofe zystische Tumor richtig diagnostiziert
wurde. Allerdings hebt auch Fertig hervor, dafl selbst groBe Mesenterialzysten durch ihre
relative Beweglichkeit dem Arzte entgehen kdnnten, namentlich wenn sich Darmschlingen dariiber
lagern.

Durch das Wachstum der Zyste wurde nun der Bauchraum so beengt, daB Achsendrehungen,
wie sie bisher vorgekommen waren, nun unterblieben; daher die anfallsfreie Zeit vom Januar bis
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Ende Mai. Der letzte Anfall ist dann als Obturationsileus aufzufassen, bedihgt durch Kompression
der Darmschlinge durch die immer mehr wachsende Mesenterialzyste. Durch die Operation fiel
diese Beengung des Bauchraums fort, es wurden die giinstigsten Bedingungen fiir eine Achsen-
drehung geschaffen, ohne da man die Manipulationen bei der Operation, Anziehen und Verlagerung
der Darmschlingen allein zur Frklirung heranzuziehen branchte, und wie oben auseinandergesetzt,
geniigten geringe Lageverinderungen des Kindes, um das Ungliick herbeizufiihren. Jedenfalls
stehen der Annahme, daB schon bei der Operation eine unvollkommene Achsendrehung bestanden
habe, die bestimmten Angaben der Kliniker-gegeniiber, die weder eine abnorme Lagerung noch
Verfirbung von Darmschlingen bemerkt haben wollen.

Die klinische Bedeutung unseres Falles liegt darin, daf} eine kongenltale MiB-
bildung bei dem dreijihrigen Kinde, ohne trotz ausgefithrter Laparatomie erkannt
zu sein, die Ursache des Todes abgegeben hat.

Ich lasse es dahingestellt, ob der Ausgang bei dem an und fiir sich schon ge-
schwichten Kinde ein anderer gewesen ware, wenn die MiBbildung rechtzeitig
erkannt und durch Fixation des Colon ascendens und seines Mesenteriums nach
Blechers Vorschlage die Neigung zu Achsendrehungen des Darmes vermindert
worden wére. Jedenfalls zeigt der Fall, daB, wenn auch das partielle und aus-
gebildete Mesenterium commune oft das ganze Leben hindurch symptomlos ertragen
werden kann, wie Klose?3 auch vom Coecum mobile annimmt, und auch nach
Wandel meist bis ins hohere Alter hinein ertragen werden kann, es doch auf
die Dauer nur eine ungeniigende Garantie fiir die ordnungsmaBige Lage des Darmes
bietet, da seine Triger vielmehr stindig in mehr oder weniger groBer Lebens-
gefahr sich befinden.

Die pathologisch-anatomische und -physiologische Betrachtung des Falles
ergab als wesentlichsten Befund den VerschluB der Arteria und Vena mesenterica
superior, also die vollstandige Unterbrechung der Zirkulation im Jejunum, Ileum,
Coecum, Colon ascendens und transversum, mit beginnender Infarzierung dieser
Darmteile.

Histologisch fanden sich in der Darmwand starke Gef#Bfiillung, stellenweise kleinere Himor-
rhagien, Nekrosen des Darmepithels; letzteres zeigte allerdings schon Fiulniserscheinungen, da
der Knabe im Juni 20 Stunden post mortem erst obduziert wurde. Der Darminhalt bestand
vorwiegend aus Verdauungssiften, enthielt aber kein Blut. Als Todesursache hitten wir, wie
schon erwihnt, nervise und Zirkulationsstorungen anzusehen. Zeidler * bezeichnete diesen
Zustand, der sich klinisch durch eine schwere Depression der Herztitigkeit und des Nervensystems
kennzeichnet, als ,, Inkarzerationsshok”. Es entspricht dies der #lteren Auffassung, die schon
Kiittner vertrat, der als Todesursache ,,die auf sympathische Zentralorgane fortgepflanzte
Lihmung sympathischer Zweige* ansah!). Demgegeniiber tritt in unserem Falle die gleichzeitig
vorhandene Obturation des Darmkanals an der ersten Jejunalschlinge und in der ersten Hilfte
des Colon transversum weniger in den Vordergrund; die dunkelblanrote Verfirbung und der
histologische Befund der betreffenden Darmschlingen wies vor allem auf eine schwere Ernshrungs-
storung hin, wihrend beim Obturationsileus die Ernihrung verhiltnismiBig weniger leidet. In
dieser Beziehung steht unser Fall dem ersten Falle Blechers am niichsten, den dieser Autor
bei seiner Verdffentlichung als wohl einzig in seiner Art dastehend bezeichnete.

In Blechers Fall fand sich allerdings, was bei uns nicht der Fall war, der Darm mit
fliissigem Blute gefiillt. Blecher bezieht deshalb den schon 12 Stunden nach Beginn der ersten

1} Zitiert nach Blecher® S.50.
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Krankheitserscheinungen eintretenden Tod nicht sowohl auf den Shok, also anf nervise Einfliisse,
sondern sieht ihn als die Folge innerer Verblutung per diapedesin in das Lumen des infarzierten
Darmes hinein an. Seine Annahme, daB das wesentlichste Moment bei dem Zustandekommen
des schnellen Todes bei Strangulationsileus in den Stérungen der Zirkulation zu suchen sei, hat
in jlingster Zeit durch die Versuche von Braun und Boruttau* ihre Bestiitigung ge-
funden, durch die gezeigt wurde, daf die alte Auffassung von der ,,Verblutung ins Splanchnicus-
gebiet” modifiziert ihre Richtigkeit hat. Zundchst wurde dadurch der noch immer vielfach gesuBerten
Aunsicht, dafi beim Ileus die Intoxikation eine Rolle spiele, der Boden entzogen. Der Darminhalt
bei Tieren, die an experimentell erzeugtem Tleus zugrunde gegangen waren, zeigte keine groBere
Giftigkeit, als der normale Darminhalt; die Kurven der Tiere glichen denen eines Tieres, dem man
in wiederholten Aderldssen so viel Blut entzieht, daB der Gesamtblutverlust totlich ist. Bei den
Tieren zeigten sich nach 9 Stunden die zufithrenden Darmabschnitte mit einer der Gesamtblut-
menge entsprechenden Masse von Verdauungsséiften gefiilllt. Braun und Boruttau glaubten,
daB durch starke Erregung des autonomen Nervenapparates des Darmes (Plexus myentericus)
eine enorm gesteigerte Sekretion von Pankreassaft, Galle, Duodenalsekret bewirkt werde. Als
wichtigste Komponenten fiir die schnell ablaufenden Formen von Ileus (ohne Infektion!) sehen
sie ,,Storungen in der Darmfunktion und der Zirkulation in der Bauchhohle* an. Durch die Steige-
rung der lokalen Erscheinungen in der Bauchhthle wurde die Durchblutung des iibrigen Korpers
immer schlechter. Einen Beweis fiir reflektorisch vom Darm aus vermittelte Hemmungen der
vitalen Hauptfunktionen haben sie nicht finden konnen; die Resorption toxischer Substanzen
vom Darm aus aber ist herabgesetzt. Bei der Obduktion unseres Falles habe ich leider
anf diese speziellen Verhiltnisse wie starke Vermehrung der Verdaunungssifte nicht geachtet,
auch ist mir, soweit ich mich erinnere, eine besondere Hyperédmie der grofen Bauchdriisen nicht
aufgefallen; da die Gehirnsektion nicht gemacht werden durite, so kann ich auch iiber eine vorhandene
besondere Blutarmut des Schidelinhalts keine Auskunit geben. Ich glaube aber, in unserem
Falle 148t der rapide, zum Tode fithrende Verlauf doch wohl noch die Annahme nerviser Einfliisse,
analog dem bekannten G oltzschen Klopiversuche, nicht génzlich ausschlieBen.

In spezieller anatomischer Hinsicht reiht sich unser Fall den Fillen von Vor-
handensein eines Mesenterium ileocolicum commune zweiten Grades an. Be-
merkenswert ist das Fehlen jeder Andeutung eines Recessus duodenojejunalis sowie
aller Falten- und Narbenbildungen an der hinteren Bauchwand.

Virchow? bezog Achsendrehungen des Mesenteriums, besonders das Mesosigmoideums
auf Narbenzug infolge von Peritonitis, und in zahlreichen Publikationen nach ihm wurde besonders
auf das Vorhandensein narbenihnlicher Bindegewebsziige im Mesenterium geachtet und auch
vielfach in solchen fiir das Ausbleiben normaler Verwachsungen die Ursache gesucht. Es wurde
dann eine ,.fotale Peritonitis** angenommen, ohne daB iiber die 'Atiologie dieser angenommenen
Erkrankung volle Klarheit herrschte. Noch in seiner 1908 erschienenen Arbeit spricht Schmidt
geradezu den Satz aus, daf beziiglich seines ersten Falles die Entstehung des Mesenterium commune
durch fotale Peritonitis zu erkliren sei.

Beuziiglich der fotalen Peritonitis, die man sich teils durch bakterielle Infektion, teils durch
mechanische Ursachen zustande geliommen dachte, mochte ich mich zunichst dahin dufBern, daf
bakterielle Einfliisse wohl kaum eine solche zustande bringen kénnten. Wenn auch in neuester
Zeit die alte Lehre von der Undurchgiingigkeit der Plazenta fiir Bakterien gewisse Einschrinkungen
erfahren hat, so ist doch die Zahl der Fille, in denen einwandsfrei ein Uberwandern von Mikro-
organismen von der Mutter auf den Fotus festgestellt ist, sehr gering, und es setzt dies immer eine
schwerere Erkrankung der Mutter voraus. Ferner ist nicht einzusehen, warum die Bakterien
gerade nur in die Bauchhghle des Kindes eindringen und dort eine allgemeine oder lokale Peri-
tonitis hervorrufen sollten; in den positiven Fillen fanden sie sich ja auch vornehmlich im Blute,
der Leber, Milz und Knochenmaxk, aber nicht in freien, von Endothel ausgekleideten Hohlrdumen.



- 446

SchlieBlich aber ist eine bakterielle Peritonitis immer als eine Krankheit anzusehen, die sicherlich
zum Absterben der Frucht fithren miifite, wenn sie iiberhaupt zugegeben werden darf. Es gilt
fiir die Erklirung der Verwachsungen in der Bauchhdhle dasselbe, was Kuliga?® bereits be-
ziiglieh der kongenitalen Diinndarmstenosen und Atresien nachgewiesen hat, dafl nimlich eine
bakterielle Infektion zur Erklirung dieser Affektionen kaum herangezogen werden kann. Unter
seinen 185 Fillen war nur ein einziger (von M arck wald), der die Erklirung gestattete,
daB der VerschluB des Darmlumens (Duodenums) durch einen auf Bakterieninvasion beruhenden
Schleimhautprozel erfolgt sei. Ich mdochte sogar hier, wo in der Schleimhaut in Haufen liegende,
nach Gram und Loifler farbbare Kokken nachgewiesen wurden, dahingestellt sein lassen,
ob nicht auch dieser Bakterienbefund auf einer postiotalen Infektion beruhte. Erstens war das
Kind 4 Tage alt geworden, zweitens bestanden aufler der Erkrankung des Duodenums, die als das
Endprodukt einer diphtherischen anzusehen war, noch zwei Hemmungshildungen: eine Atresie
des Osophagus und eine Rektumatresie. Das obere Ende des unteren Osophagusteiles kommuni-
zierte durch eine schlitzformige Offnung mit dem linken Hauptbronchus. Die Annahme, da8
der diphtheritische ProzeS im Duodenum durch prénatale Infektion zustande gekommen sein
sollte, erscheint mir weniger wahrscheinlich, als daB die Mikroorganismen erst nach der Geburt
entweder auf dem Wege durch die Blutbahn oder noch wahrscheinlicher durch den Respirations-
apparat durch Verschlucken von Milch in den unteren Osophagusabschnitt eingedrungen sind,
den Magen durchwandert und in dem durch ein fibroses Band verengten Duodenum stecken ge-
blieben sind. Daf Kokken in 4 Tagen bei einem durch die Atresie des Osophagus und Rektums
zum Hungertode bestimmten, also sehr widerstandsunfihigen Kindern eine diphtherische Schleim-
hauterkrankung bewirken kénnen, ist wohl zweifellos. Trotzdem aber war auch in diesem
Falle ,,das Peritoneum parietale und viscerale glinzend und spiegelnd®, keine Spur einer fotalen
Peritonitis fand sich.

DaB beim Fotus aber durch Zug, Zerrungen und Kotstauungen entziindliche Prozesse in
analoger Weise entstehen konnten, wie etwa beim Erwachsenen im Gefolge chronischer Obstipa-
tion, erscheint mir auch recht unwahrscheinlich, zumal beim Fétus weder Kotstauung noch
Traumen, wie beim Erwachsenen, vorkommen konnen. Ich stehe deshalb beziiglich der Ent-
stehung eines Mesenterium commune insofern auf dem Standpunkte Koehs?), als ich auch
der Ansicht bin, da8 ,,die Suche nach von aulen her den Darm in besonderer Weise umgestaltenden
Kriften, z. B. nach Bindern, Schwarten und dhnlichen Erzeugnissen etwa einer fotalen Peri-
tonitis vergeblich ist“. Sicher finden sich gelegentlich auch, z. B. bei syphilitischen Foten oder
bei Fitaltuberkulose, die ja wohl in der Regel auch eine Plazentartuberkulose voraussetzt, spe-
zifische Entziindungen am Bauchfell, aber in allen diesen Fallen handelt es sich um eine so schwere
Infektion der Frucht, daB es, wie es auch bei Sepsis, Typhus, Scharlach die Regel ist, auch hier
weit eher zum Absterben des Kindes als zur Ausheilung unter Bildung von Narben und Ver-
wachsungen kommen wird. In solchen Fillen miifiten bei der Obduktion aber stets Residuen von
Lues oder Tuberkulose zu finden sein; was in der von mir durchgesehenen Literatur nicht der
Fall ist. Auch Kuliga macht fiir seine 185 Fille besonders darauf aufmerksam, daB die Kinder
vollig ausgetragen, gut entwickelt, ohne Zeichen von Lues zur Welt gekommen seien, da auch
die Miitter withrend ihrer ganzen Schwangerschait gesund gewesen seien und daB eine Infektion
von der Scheide aus undenkbar sei.

Die beschriebenen Binder, Bindegewebsstreifen und Verwachsungen lassen sich auch ohne
die Hypothese einer fétalen Peritonitis erkliren: in manchen der beschriebenen Fille handelte es
sich tiberhaupt um Individuen, die schon lingere Zeit (bei Schmidt 18 Jahre!) gelebt hatten
und teilweise zahlreiche Anfille von Ileus durchgemacht hatten. DaB in diesen Fillen infolge der -
thehrfachen Erkrankungen im postfotalen Leben entziindliche Prozesse, vielleicht infolge von
Zirkulationsstorungen, Hamorrhagien und An#mien, sich in der Bauchhohle abgespielt haben,
soll nicht in Abrede gestellt werden, aber ich meine, dal diese Jokalen Bauchfellentziindungen

) Koch, Heft 1 der Arbeiten aus der chirurg. Universitdtsklinik Dorpat, 8. 82.
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eher als eine F olge der MiBbildung anzusehen sind, als daB sie primar vorhanden durch abnorme
Verwachsungen die Drehung der Nabelschleife im Fotalleben beeintrichtigt haben sollten.

Fiir die bei Neugeborenen oder Totgeborenen vorgefundenen abnormen Verwachsungen
von Darmabschnitten unter sich oder mit der Bauchwand oder fiir die narbenghnlichen Binde-
gewebsstreifen im Bauchfell, abnorme, durch den Bauchraum ziehende Stringe entziindliche
Vorginge im pathologisch-anatomischen Sinne anzunehmen, wie sie doch die Bezeichnung ,,Peri-
tonitis** voraussetzt, halte ich nicht fiir angebracht.

Es handelt sich meines Erachtens hierbei eben nur um abnorme Wachstumsvorgénge, ab-
norme Verklebungen mit sekundirer, stirkerer Bindegewebsentwicklung an den betreffenden Par-
tien, die Stringe lassen sich durch spiteres Auseinanderriicken der betreffenden Fingeweideteile
beim weiteren Wachstum exkliren. Es braucht diesen Vorgingen ebensowenig eine , Entziindung™
zugrunde zu liegen, wie es bei den physiologischen Verwachsungen zwischen Mesocolon und hinterer
Leibeswand der Fall ist; mit dem gleichen Rechte konnten wir fiir diese physiologischen Vorgénge
eine Entziindung annehmen. Meiner Ansicht nach handelt es sich eben um abnorme Wachstums-
vorginge; es treten aus uns noch unbekannten Ursachen Verwachsungen an Stellen auf, wo physio-
logischerweise keine vorkommen, an andern Stellen, wie bei der Entstehung eines Mesenterinm
commune, kinnen dafiir physiologische Verwachsungen ausbleiben.

Jedenfalls miissen wir das Mesenterium commune zu den MiBbildungen rechnen, wobei wir
iiber die kausale Genese vorlaufig noch niehts wissen.

Ob nun der eine Vorgang durch den andern bedingt ist, a8t sich im einzelnen Falle nicht
sagen; wir finden Falle von Mesenterium commune mit und ohne die erwihnten, als Resultat ab-
normer Verwachsungen anzusehenden Binder, Stringe und Schwarten; nicht selten aber finden
wir auch derartige abnorme Verwachsungsprozesse, ohne da8 eine MiBbildung des Mesenteriums
vorliegt. '

Es ist natiirlich denkbar, daf primiir eine abnorme Verwachsung stattgefunden hat, durch
welche die Drehung der Nabelschleife beeintrichtigt und die physiologische Verwachsung des
Mesocolon verhindert wurde, ebensogut aber kénnen auch infolge des Ausbleibens dieses
letzterwihnten Prozesses und infolge abnormer Lagerung von Darmteilen Verwachsungen
an abnormen Stellen stattfinden. SchlieSlich aber, und das scheint mir das Wahrscheinlichste,
konnen beide Prozesse unabhiingig nebeneinander sich entwickeln.

In unserem Falle jedenfalls wurden Narbenbildungen und abnorme Ver-
wachsungen durchaus vermifit, es bestand vielmehr beziiglich der rechten Hilfte
der Bauchwand ein Zustand, wieihn T o 1d t 1879 *) beim sechswdchigen Embryo
fand: ,,Der parietale Teil des Peritoneums bedeckt allenthalben die Innenwand
des Bauchraumes und zieht namentlich auch an der hinteren Wand mit glatter,
freier Oberfliche bis an die Mittellinie heran. Dort erhebt es sich, um auf das
Gekrise iiberzugehen.*

_ Ich habe auch noch ganz besonders meine Aufmerksamkeit auf Andeutungen
oder Reste eines Ligamentum hepatocavoduodenale gerichtet, aber nichts davon
gefunden, ein Befund, den Herr Prof. Schwalbe, der die Giite hatte, den
Fall mit zu untersuchen, und der auch bei der Obduktion zugegen war, bestatigte.
Die Hoffnung also, die Klaatsch? aussprach, daf jetzt, nachdem durch
seine Untersuchungen die richtigen Gesichtspunkte gewonnen worden seien,
sich die Beobachtungen iiber das Lig. hepatocavoduodenale beim Menschen héufen
werden, wird durch unseren Befund nicht erfiillt. Damit ist natiirlich gegen die

1) Toldte . 10,
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Richtigkeit der Klaatschschen Anschauungen keine Einwendung erhoben.
Klaatseh meint zwar, daf in den Fillen von Mesenterium commune schon frither
diese Dinge (Lig. hepatocavoduodenale) gesehen worden seien, aber da die Unter-
sucher nichts damit anzufangen gewulit hitten, so hétten sie nichts davon erwihnt.
Unser Befund konnte vielleicht in anatomischer Hinsicht als eine Stiitze fiir die
T 01d t sche Anschauung angesehen werden, daf} ,,diese Falten nicht vorhanden sind,
wenn ihre lokalen Entstehungshedingungen fehlen, wie dies am auffallendsten
beim Mesenterium commune zutage tritt, daB es sich also bei diesen Falten nicht
um Tierdhnlichkeiten, Atavismen, sondern um Verwachsungsfalten handele.

Interessant ist auch das Vorkommen mehrerer MiBbildungen in unserem
Falle, wie der beiden zungenfdrmigen Nebenlappen der Leber gleichzeitig
mit dem Mesenterium commune. Nach Schwalbe?) ist,aus der MiBbildungs-
lehre bekannt, da3, wenn an einem Individuum eine MiBbildung feststellbar ist,
man erwarten darf, daf dies nicht die einzige MiBbildung des Korpers ist*. Man
findet ja in der Tat in der Mehrzahl der Fille, wo sich eine MiBbildung hat feststellen
lassen, bei genaner Untersuchung noch andere, oft ganz nebenséchliche und sehein-
bar nicht miteinander im Zusammenhange stehende MiBbildungen, die aber doch
dafiir sprechen, da8 in der Anlage oder Entwicklung des betreffenden Individuums
Einfliisse tatig waren, die in einer vom Normalen verschiedenen Entwicklungs-
richtung wirkten.

Es sei hier nochmals auf die Beobachtung Wandels hingewiesen, der in seinen Féllen
von Mesenterium commune relativ hiufig andere MiBbildungen fand, von denen er einige wie Bauch-
spalte, Atresia ani als dtiologisch wichtig fiir die unterbliebene Drehung der Nabelschleife ansieht.
Wie schon erwihnt, ist ja der von Wandel angenommene Zusammenhang méglich; es hindert
aber nichts, das Zusammenfallen zweier MiBbildungen wie Mesenterium commune und Bauch-
spalte, also HemmungsmiBbildungen, auf dieselben urséchlich wirkenden Krifte zuriickzufithren,
dieselben also als nebeneinander entstanden und nicht die eine durch die andere bedingt anzusehen.

Hierher gehort auch ein Fall von Sauerbeck?, in dem sich bei einem kleinen Kinde
eine Kombination von frei beweglichem Kolon mit einer weiteren HemmungsmiBbildung: Septum
ventriculare cordis imperforatum (Todesursache) fand

Zum Schlusse seien noch einige kurze statistische Notizen angefiigt.

Haben auch die Wandelschen Untersuchungen gezeigt, dal ein- ausge-
bildetes Mesenterium commune fiir Ditnndarm und den in der rechten Leibeshalfte
liegenden- Dickdarmabschnitt nicht so selten vorkommt, als man bis dato ange-
nommen hatte, ist es des weiteren auch erklirlich, daf eine derartige Miﬁbildung,'
infolge der fehlenden natiirlichen Fixationen bestimmter Darmabschnitte im Verein
mit einer mehr oder weniger schmalen Radix mesenterii, eine hohe Disposition zu
Achsendrehungen des Darmes schafft, so sind solche doch tatsachlich in so aunsge-
dehntem MaBe als Folge der MiBbildung nicht so hiufig, als man a priori an-
nehmen miiBte. '

1) MiBbildung und Geschwulst S. 56, sowie ,,Die Morphologie der Mifibildungen des Menschen
und der Tiere“. Jema 1906. Teil 1, Kap. XL
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Blecher? hat in seiner zweiten Publikation {iber dies Thema 13 Fille
von Volvulus des gesamten Diinndarmes und aufsteigenden Dickdarmes bei Mes-
enterium ileocoecale commune zusammengestellt und selbst einen durch Laparo-
tomie geheilten bei einem 21jdhrigen Manne hinzugefiigt. Unser Fall wire also
hiernach der fiinfzehnte, und schon diese relativ kleine Zahl von éhnlichen Fillen

moge die Versffentlichung unseres Falles rechtfertigen.

Ich zéhle hierbei nur die Fille mit, in denen eine Achsendrehung des Darmes um die Mes-
enterialachse stattgefunden hatte; die Fille von Volvulus bei Mesenterium commune mit anderem
Mechanismus der Drehung rechne ich nicht hierher, also z. B. nicht die von Schmidt, in
denen sich Diinndarmschlingen um ein freies Coecum und Colon ascendens herumgeschlungen hatten
oder ein freies Coecum bzw. Colon ascendens sich um eine Achse des Darmes — nicht den Mesenterial-
stiel — gedreht hatten; in diesen Féllen handelte es sich immer mehr um Obturationsileus wie um
Strangulationen. Auch solche Fille, wie den von Herting? habe ich nicht hierher gerechnet,
da hier nur ein abnorm bewegliches, mit einem diinnen Stiel an der Wirbelsdule befestigtes Meso-
kolon, aber kein eigentliches Mesenterium commune vorhanden war und die Drehung nur die
Diinndarmschlingen betraf.

In den 15 Féllen waren nur zweimal #ltere Personen, einmal eine 72jihrige
Fraw (Méhring? ) und einmal eine 55jahrige I'rau (Danielsen??)
betroffen, in den iibrigen Féllen handelte es sich um jugendliche Personen. Darunter
waren 3 Neugeborene (Pescatore®, Soyka und Epstein?), Bed-
nar?l)), dann kommt unser Fall, ein dreijihriger Knabe, die andern Personen
waren 7 (Wandel), 9 (Schreiber), 19 (Wipham, zitiert nach
Blecher), 20 (Helmsmiiller, v. Zoege-Manteuffel), 21
(Blecher IIT), 24 (Faltin, ztiert nach Blecher, Bruhns), 25
(Blecher I) Jahre alt. Auffallend ist ferner, dal 11mal das ménnliche, nur
4mal, und darunter die beiden einzigen alten Individuen, das weibliche Geschlecht
betroffen war. Von diesen Fallen waren als reine Fille von Strangulationsileus
mit Blecher nur 3 aufzufassen, néimlich der von Helmsmiiller und
Blecher I sowie der unserige. Bei diesem war der Tod etwa 15 Stunden,
in dem Blecherschen 12 Stunden, in dem von Helmsmiiller 7 Stunden
nach Eintreten der Achsendrehung erfolgt; letzterer Fall war allerdings noch
durch einen EinriB in die Wurzel des Mesenteriums, wodurch eine starke Blutung
in die Bauchhohle verursacht war, kompliziert.

In diagnostischer Beziehung ist noch bemerkenswert, daf} bei diesen ausge-
dehnten Achsendrehungen das W ahlsche Symptom, lokaler Meteorismus
proximal der gedrehten Schlinge, vermifit wird, worauf auch Zeidler und
Blecher aufmerksam gemacht haben. Fir die Therapie kiime in Betracht,
daB von den 8 Nichtoperierten (wozu ich unseren Fall trotz der vorangegangenen
Laparotomie rechnen muf) alle starben, von den 7 Operierten wurden2 (Blecher
IIT und M6hring) gerettet: ks geht daraus hervor, daB man wohl nur durch
Operation versuchen kann, den Kranken zu retten, bei solch ausgedehnten Achsen-
drehungen ist weder von hohen Einldufen noch von den oben (S. 441) erwahnten

1) zitiert nach Herting 8. 17.

Virchows Archiv 1. pathol. Anat, Bd. 201. Hit. 3, 29
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Experimenten & la Hunter eine Detorsion zu erhoffen. Die Schwierigkeiten
der Operation sind freilich nicht zu unterschitzen; ist es doch schon an der Leiche
nicht immer leicht, sich iiber die Lage und vor allem Drehungsrichtung der Dirme
zu unterrichten. ,Das zweite Ziel des operativen Eingriffs, das in den bisher
operierten Fillen allerdings bisher nicht einmal erstrebt ist, muB die Verhiitung
eines neuen Volvulus sein“ (Blecher). Dies Ziel kann nach Blechers
Vorschlag am zweckmiBigsten durch lickenlose Befestigung des Mesocolon ascen-
dens an die hintere Bauchwand erreicht werden, um auf diese Weise den ausge-
bliebenen physiologischen Vorgang der Verwachsung nachznahmen.

Die Drehung um die Mesenterialachse war in unserem Falle im Sinne des
Uhrzeigers erfolgt, wie es nach Wilms die Regel bilden soll. Nach Blecher
fand sich unter 14 Fillen 9 mal Drehung in Linksspirale (mit unserem Fall also
von 15 Fillen 10 mal), 5 Falle wiesen Drehung in Rechtsspirale auf. Der Grad
der Drehung betrug 1 mal 90°, 4 mal 180°, 6 mal (unseren Fall mitgerechnet) 360°,
3 mal mehr als 360°. Blecher macht tibrigens darauf aufmerksam, dal der
Grad der Drehung nicht fiir den VerschluB der MesenterialgefdBe von so groBer
Bedeutung sei, als man eigentlich erwarten miiite; er erwiahnt, dal ein Verschlufl
3 mal bei einer Drehung von 360° und 3 mal bei noch groferer Drehung ausgeblieben
war. Er glaubt, daB infolge der bei 8 seiner referierten Iille vorausgegangenen
Anfille, die als nnvollstindige Achsendrehungen zu deuten wiren, eine gewisse
Gewohnung der Stielgefifie an die Schidigung der Drehung eingetreten sei, so
daB auch bei voller Drehung und dariiber schwere Zirkulationsstorungen ausblieben.
In unserem Falle kann wohl eine derartige Gewohnung nicht angenommen werden;
es erfolgte jedenfalls der Tod sehr bald nach Eintritt der Achsendrehung; eine
sichere Entscheidung dariiber, ob die fritheren Anfille des Kindes auf unvoll-
stindige Achsendrehungen oder auf Obturation durch die Mesenterialzyste herbei-
gefithrt worden sind, lieB sich freilich nicht treffen, und lafit dieser Umstand die
Beurteilung des Falles ziemlich schwierig sich gestalten.

Beziiglich der Komplikation zwischen Mesenterialzyste und Mesenterium ileo-
colicum commune im Verein mit einer Achsendrehung des gesamten Jejunum,
Ileum, Coecum, Colon ascendens und eines Teiles des Colon transversum steht
unser Fall bisher einzig in der Literatur da.

Zusammenfassung.

Das Ergebnis der vorstehenden Betrachtung méchte ich dahin zusammen-
fassen, daB aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden fiir das Zustandekommen
eines Mesenterium ileocolicum commune die Annahme einer ,,fotalen Peritonitis*
abzulehnen ist.

Das Mesenterium ileocolicum . commune ist eine Mi3bildung, deren terato-
genetischer Terminationspunkt in den 7. bis 8. Fotalmonat fallt.

Die ,,fotale Peritonitis* spielt beim Zustandekommen angeborener abnormer
Mesenterialverhiltnisse keine Rolle. Die als Residuen ,,fotaler Peritonitis* ge-
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deuteten abnormen Stringe und Béander in der Bauchhohle konnen teils sekundir
infolge abnormer Mesenterialverhiltnisse entstanden sein, teils sind sie auf Rech-
nung abnormer Wachstumsvorgéinge zu setzen, also gleichfalls als MiBbildungen
im weiteren Sinne zu betrachten.

Die klinische Bedeutung derartiger MiBbildungen liegt darin, daB sie, oft erst
im spateren Leben des Individuums, plotzliche, schwere, oft todliche Erkrankungen
verursachen konnen, zumal sie sich der klinischen Diagnose meist entziehen.

Literatur.

1. Blecher, Uber Tleus, bedingt durch seltenere Formen von Volvulus. D. Ztschr. f.
Chir. Bd. 64 8. 48bis62. — 2. Derselbe, Der Volvulus des gesamten Diinndarms und auf-
steigenden Dickdarms bei Mesenterium ileocoecale commune. D. Zischr. f. Chir. Bd. 98, 1909
H. 68. 521 bis 533. —3.Heinrich Braun, Uberden durch Lage- und Gestaltsverinderungen
des Colon bedingten vollkommenen und unvollkommenen DarmverschluB. D. Ztschr. f. Chir.
Bd. 76, 1905 H. 4 bis 6 8.540 bis 568. — 4. W. Braun und H. Boruttau, Experimental-
kritische Untersuchungen iiber den Ileustod. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 96, H. 4 bis 6, 1908. — 5. Die-
selben, Zur Frage des Ileustodes und der Ileustherapie. D. med. Wschr. 1909 Nr. 32 8. 1381. —
6. Braun, Zur Pathologie und Therapie des Darmverschlusses. v. Bruns Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 41, 1904, H.8 S.760bis 824. -— 7. Oskar Brehm, Uber die Mesenterialschrumpfung
und ihre Beziehung zum Volvulus der Flexura sigmoidea. Arch. f. klin. Chir. Bd. 70, 1903, S. 267
bis 302. — 8. G. Broesike, Uber intraabdominale (retroperitoneale) Hernien und Bauch-
felltaschen nebst einer Darstellung der Entwicklung peritonealer Formationen. Berlin 1891,
2068. —9.R. Budberg-Boeninghausen und Wilhelm Ko c¢h, Darmechirurgie
bei ungewdhnlichen Lagen und Gestaltungen des Darms. Arbeiten aus der chirurgischen Uni-
versititsklinik Dorpat, herausgegeben von Wilhelm Koch. Leipzig 1896. H.1, S.76bis
170. — 10. P. Bull und J. Bery, Volvulus af hela tunntarmen. Verh. in d. VII. Vers. d.
Nord. chir. Vereins 1907, August. Nord. med. Arkiv 1907, Tilligshefte. Referat in Ztlbl. . Chir.
1908, Nr. 30, S.929. — 11. Vinzenz Czerny, Uber Tleus. Klinischer Vortrag. D. med.
Wscehr. 1905, Nr. 6. — 12. Wilhelm Danielsen, Uber den Volvulus des ganzen Diinn-
«darms und aufsteigenden Dickdarms. v. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 48, 1906 S. 100 bis 117. —
13. G. Ekehorn, Die anatomische Form des Volvalus und Darmverschlusses bei beweg-
lichem Coecocolon ascendens. Arch. f. klin. Chir. Bd. 72, 1904 8. 572 bis 615 u. Bd. 76, 1905 S. 707
bis 711. — 14. R. Faltin, Kasuistische Beitriige zur Pathologie und Therapie des Volvulus
des Coecum. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 71, H. 3 u. 4 S. 365 bis 876, 1904. — 15. Fertig, Uber
Achsendrehungen des Diinndarmes infolge von Mesenterialzysten. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 56,
H.1u.2, 8. 46Dbis 58,1900. —16. Hjalmar Gronroos, Uber einen Fall abnormer Lagerung
des Darmkanals beim Erwachsenen. Anat. Anz. Bd. 9 18%4, S.89 bis103. — 17. Wenzel
Gruber, Beitrige zu den Bildungshemmungen der Mesenterien. Arch. f. Anat., Phys. u.
wissenschaftl. Med. Leipzig 1862. S. 588 bis 611, Taf. XIV. — 18. Derselbe, Weitere Bei-
trige zu den Bildungshemmungen der Mesenterien. Arch. f. Anat., Phys. u. wissenschaftl. Med.
Leipzig 1864. 8.478, Taf. X1, — 19. Derselbe, Uber das Vorkommen eines Mesenterium
commune fiir das Jejunum ileum und die gréfSere Anfangshiltte des Dickdarmes bei seitlicher
Transposition der Viscera aller Rumpfhéhlen. Arch. f. Anat., Phys. u. wissenschaftl. Med. Leipzig
1865. 8. 558, Taf. XIV. — 20. Derselbe, Atresia ani und Mesenterium commune fiir das
Jejuno-Neum und den groBten Teil des Colon ascendens bei einem reifen menschlichen Fotus.
Osterr. Ztschr, . prakt. Heilk, Wien 1866. Nr.1. —21. Derselbe, Abhandlung eines Falles
mit Mesenterium commune fiir das Jejuno-lleum und das Colon ascendens bei Vorkommen einer
Hernia diaphragmatica congenita spuria sinistra mit Besonderheiten. 2 Taf. Virch. Avch. Bd. 47
1869 4. Folge, Bd. 7 H.3u. 4 8. 382bis 399, Taf. XIVu. XV. — 22, Derselbe, Nachtrige
zu. den Bildungshemmungen der Mesenterien und zu der Hernia interna mesogastrica iiberhaupt;
und Abhandlung eines Falles mit einem Mesenterium commune fiir den Diinn-Dickdarm, einer
betrichtlichen Hernia interna mesogastrica dextra und einer enorm grofien Hernia scrotalis dextra
besonders.” Virch. Arch. Bd. 44, 4. Folge, 4. Bd. Berlin 1868 8. 215 bis 241 Taf. VIII. — 23. Wil-
helm Harms, Uber Lage nnd Gestalt des menschlichen Darmes und iiber Eingeweidebriiche.
Arbeiten aus der chirurgischen Universitdtsklinik Dorpat, herausgegeben von Wilhelm Koch.
H. 4. Leipzig 1900. 89 8. — 24. Theodor Hausmann, Beitrag zu den Lageanomalien

29*



452

des Darms: Mesenterium commune, Postposition des Dickdarms (Colon transversum), hinter den
Diinndarm (Duodenum), Achsendrehung, Laparotomie, Tod. Ztlbl. f. Chir. 1800, S.19. —
25. Derselbe, Ein Fall von chronischem (angeborenem) Volvulus. Ztlbl. . Chir. 1900, S. 1053,
—26. Friedrich Helmsmiiller, Ein Fall von Achsendrehung des gesamten Diinndarms
und aufsteigenden Diekdarms. I.-Diss. Kiel 1898. — 27. Johannes Herting, Uber
Achsendrehungen des Darmes bei Neugeborenen. IL.-Diss. Kiel 1888. — 28. H. Klaatsch,
Zur Morphologie der Mesenterialbildungen am Darmkanal der Wirbeltiere.  Morpholog. Jahrb.
Bd. 18, 1890, S. 386 bis 448. — 29. Derselbe, Uber die Persistenz des Ligamentum hepato-
cavoduodenale beim erwachsenen Menschen in Filler von Hemmungsbildungen des Situs peri-
tonei. Morpholog. Jahrb. Bd. 23, 1895, H. 2 8. 218 bis 231. — 30. Heinrich Klose, Klini-
sche und anatomische Fragestellungen iiber das Coecum mobile. v. Bruns Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 63, 1909, H. 3 8. 711 bis 739. — 31. Wilhelm Koch, Die Entwicklungsgeschichte der
Dickdarmbriiche, im besonderen der Briiche des Blinddarms und des aufsteigenden Dickdarms.
Arbeiten aus der chirurgischen Universitatsklinik Dorpat. Leipzig 1899. H.2,998. —32. Der -
selbe, Die angeboren ungewdhnlichen Lagen und Gestaltungen des menschlichen Darmes.
1. Abhandlung. Arbeiten aus der chirurgischen Universitidtsklinik Dorpat. Leipzig 1900. H. 3,
S.64bis126. — 33. Derselbe, Die angeboren ungewohnlichen Lagen und Gestaltungen
des menschlichen Darmes. 2. Abhandlung. Arbeiten aus der chirurgischen Universititsklinik
Dorpat. Leipzig 1903. H. 5,135 S. —34. Paul Kulig a, Zur Genese der kongenitalen Diinn-
darmstenosen und Atresien. - Zieglers Beitr. z. path. Anat. Bd. 33, 1903, H. 3 8. 481 bis 584. —
35. Kiit tn er (St. Petersburg), Uber innere Inkarzerationen. Virch. Arch. Bd. 43, 1868, S. 478
bis 512. —36. 0. Leichtenstern, Verengerungen, VerschlieBungen und Lageverinderungen
des Darmes. v. Ziemssens Handb. d. spez. Path. u. Ther. Bd. 7, 2. Halfte S. 359 bis 555. Leipzig
1876. —37. M 6hring, Ein Fall von Volvulus. D. med. Wschr. 1905 Nr. 4, Vereinsbeil. S. 162.
Freie Vereinigung d. Chir. Berlins. — 38. Nothnagel, Achsendrehung und Verknotung des
Darms in Nothnagels spez. Path. u. Ther. 2. Aufl. Wien 1903. S.446. — 39. Pescatore,
Ein Fall von Volvulus bei einem 19tigigen Sdugling. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 68, 1903 H. 1 u. 2
S.185 bis 190. — 40. Philipowicz, Zns Kasuistik und Atiologie des Diinndarmvolvulus.
Arch. 1. klin. Chir. Bd. 76, 1905, H. 4 S. 943 bis 960. — 41. E1nst Sauerbeck, Uber Ent-
wicklungshemmung des Mesenteriums und abnorme Lageverhiltnisse des Darms, insbesondere
des Dickdarms. Arch. f. klin. Chir. Bd. 89, H. 4, 1909 S. 873 bis 880. — 42. P. Schieffer-
decker, Beitrige zur Topographie des Darmes. Arch. f. Anat. u. Entwicklungsgesch., heraus-
gegeben von Wilh. His u. Wilh. Braune. Anat. Abteilung. Jahrg. 1886, S.335 bis 857. —
43, Erwin Schmidt, Uber die Entstehung eines Mesenterium ileocolicum commune.
D. Ztschr. f. Chir. Bd. 93, 1908, S. 198 bis 207. — 44. Alfred Schonwerth, Uber Volvulus
Coeci. Arch. f. klin. Chir. Bd. 88, 1909, S. 1123 bis 1127. — 45. E. Schreiber, Zur Kasuistik
der Achsendrehung des Darmes. D. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 38, H. 4bis 6. — 46. Ernst
Schwalbe, Die Morphologie der MiBbildungen des Menschen und der Tiere. Teil 1. Allg.
MiBbildungen. Jena 1906. — 47. Derselbe, MiBbildung und Geschwulst. Ergebnisse d.
wissenschaftl. Med. 1. Jahrg. November 1909 S.45. — 48. C. Toldt, Bau und Wachstums

dnderungen des menschlichen Darmkanals. Denkschriften der Kaiserlichen Akademie der Wissen-
schaften. Math.-naturwissenschaftl. Klasse. 2. Abt. Wien 1879. Bd. 41, S. 1 bis 56. — 49. Der -
selbe, Die Darmgekrose und Netze im gesetzméBigen und gesetzwidrigen Zustand. Math.-
naturwissenschaftl, Klasse. 1. Abt, Wien 1889. Bd. 56, S. 1 bis46. — 50. Derselbe, Uber
die maBgebenden Gesichtspunkte in der Anatomie des Bauchfells und der Gekrose. Math.-natur-
wissenschaftl. Klasse. 1. Abt. Wien 1893. Bd. 60, S. 63 bis 88, — 51. Rudolf Virchow,
Historisches, Kritisches und -Positives zur Lehre der Unterleibsaffektionen. Virch. Arch. Bd. 5
1853, H.3 S.281bis376. — 52. Wilhelm Waldeyer, Hernia retroperitonealis nebst
Bemerkungen zur Anatomie des Peritoneums. Hab.-Schr. 1868. Virch. Arch. Bd. 60, 1874 S. 66
bis 92. — 53. Oskar Wandel, Uber Volvulus des Coecum und Colon ascendens. Mitteil.
aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 11, 1903, S. 39 bis 79. — b4. Weinreich, Ein geheilter
Fall von Achsendrehung des Coecums. Ztlbl. f. Chir. 1898 8. 986. Freie Vereinigung d. Chir. Berlins.
Sitzung vom 13. Juni 1898. — 55. Wilms, Wie entstehen Achsendrehungen (Volvulus) des
Diinndarms? Arch. f. klin. Chir. Bd. 69, 1903, S. 1030 bis 1048. — 56. H. Zeidler, Beitrige
zur Pathologie und Therapie des akuten Darmverschlusses. Mitteil. aus d. Grenzgeb. d. Med. u.
Chir. Bd. 5, 1900, S.569 bis 638. — 57. W.v. Zoege-Manteuffel, Zur Diagnose und
Therapie des Ileus, Arch. f. klin. Chir. Bd. 41, 1891, S. 565 bis 626. — 58. Derselbe, Die
Achsendrehungen des Coecums. Arch. f. klin. Chir. Bd. 57, 1898 S. 841 bis 846.



