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war sie vollig obliteriert, im Fall 3 war sie in einem Kotabszel aufgegangen. Im
Fall 2, in welchem die Kotretention durch eine Stenose, also rein mechanisch,
verursacht wurde, war die Appendix intakt.

Wir glauben daher, annehmen zu miissen, da der Verlust der Ap-
pendix neben anderen Ursachen begiinstigend auf den
Eintritt einer Kotstauung wirkt.

Eine auffillige, aber erklirliche Erscheinung bierbei ist, daB nach klinischen Erfahrungen
Kinder den Verlust der Appendix ungleich leichter ertragen als Erwachsene, offenbar deshalb,

weil im kindlichen Organismus fiir den Ausfall der Appendixfunktion noch leichter irgend welche
Kompensationen sich entwickeln konnen.

Wir enthalten uns derzeit noch eines abschlieBenden Urteils, machten jedoch
zur Anbahnung eines besseren Verstindnisses der Genese der scheinbar
idiopathischen schweren Kotstauungen die Aufmerksamkeit
der Obduzenten auf diese Punkte lenken.

VI.

Zur Kenntnis der anatomischen Formen der Typhlatonie.
Von

Privatdozent Dr. Anton Brosch,
k. u. k. Stabsarzt und Prosektor am Militéirleichenhof in Wien.

(Hierzu 4 Textfiguren.)

Seitdem Fisehler?) im Jahre1909die Typhlatonie (Dilatatio
coeci) als selbstindiges klinisches Krankheitsbild dargestellt hat und seitdem
dieselbe Gegenstand einer neuen operativen Therapic, der Aszendens-Re -
sektion?), geworden ist, erscheint es wiinschenswert, dieser Krankheit auch
an Obduktionsbefunden mehr Beachtung zu schenken, erstens weil Obduktions-
befunde genaunere Aufschliisse iitber Ursachen und Folgen
dieses Krankheitszustandes erhoffen lassen, und zweitens, weil Obduktionsbefunde
jedenfalls am besten geeignet sind, klinische Deutungen zu veri-
fizieren oder zu korrigieren.

Zur Tlustration der verschiedenen Formen greifen wir aus unserem Material
drei signifikante anatomische Typen heraus, die wir nach-
stehend schildern.

Fall 1. 8bjahriger Offizier, an einer akuten, von den Tonsillen ausgehenden Sepsis
verstorben,

1y Fischler, F., Die Typhlatonie (Dilatatio coeci) als selbstdndiges Krankheitsbild und
ihre Beziehungen zur Appendicitis. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 20. Bd.,, H. 4.
2) Stierlin, E., Uber eine neue operative Therapie gewisser Fille schwerer Obstipation
mit sog. chronischer Appendicitis. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 23. Bd., H. 3.
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Sektionsbefund: Frische Leiche ohne Fiulniserscheinungen. Sidmtliche Darmschlingen sind
dilatiert und stehen unter starkem Gasdruck. Das Zokum ist derart nach aufwirts geschlagen,
daf seine Kuppe dicht unter dem Leberrande liegt (Textfiz. 1). Es ist dilatiert und so prall
gespannt, dab die in dem langen Mesozokum verlaufenden und injizierten Blutgefife wie
mit einem Lineal gezogene rote Linien anssehen. Hinter dem Zokum liegt das leicht kontrahierte
Colon ascendens, welches man durch Herunterwilzen des Zékums in das kleine Becken sichtbar
machen kann (Textfig. 2).

Der Versuch, aus dem nach aufwirts gelagerten Zokum (Textfig. 1) Gas in das Colon ascen-
dens zu treiben, ergibt, daB die zwischen Zikum und Aszendens befindliche scharfe Knickung bis
zu einem betrdchtlichen Spannnngsgrade gasdicht schlieft. Im

Fig. 1 (*/; d. nat. GroBe).
* Kuppe des nach anfwirts umgeschlagenen Zokuws.

Z6kum finden sich reichliche teigige, formlose Kotbrockelehen und Gas. Die Zikalklappe ist schiuf-
fihig, die Appendix 10 cm lang, gerade gestreckt und ohne Verinderungen.

Das Colon transversum bildet eine tief herabbingende Schlinge. Der Magen ist grofl und
gebldht. Er enthilt etwa £ 1 gallig griin gefarbten, fliissigen, von sehr viel Schleim durchsetzten
Tnhaltes. Seine Schleimhaut ist von zdhem, glasigern Schleim bedeckt, blaB und leicht mam-
melloniert.

Das Duodenum ist auffallend weit, mit dicker Wandung und blasser Schleimhaut.

Das Jejunum ist weit und muskelkriiftiz. Auch hier ist die Schleimhaut blag.

Im unteren Ileum findet sich dunkelbrauner, mekoniumartiger Inhalt. Die
Schleimhaut ist blaB.
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Im ganzen Dickdarm, dessen Schleimbantebenfalls blaB ist,-findet sich eine groBe Zahl
knotchenartig vorspringender derber Lymphfoilikel.

Das lang gekroste Sigma ist dilatiert. Die Haustren sind glatt verstrichen. Im Sigma und
Rektum reichliche teigige, lichtbraune Kotmassen.

Von sonstigen Befunden ist noch zu bemierken ein groBes, schlaffes, diinnwandiges, lipoma-
toses Herz, Markerweichung der linken Nebenniere, bis anf Spuren geschwundene Marksubstanz
der rechten Nebenniere und ein entsprechend groBes, aber auffallend bhartes Pankreas.

Fig: 2 (Y, d. nat. GroBe).
* Umschlagstelle des Zgkums gegen das Colon ascendens.

P all 2. 47 jihriger, stark abgemagerter, an Diabetes leidender Sicherheitswachmann.
Tod im Koma.

Sektionsbefund: Bei Exoffinung des Unterleibes beherrscht die enorm dilatierte proximale
Dickdarmhilfte das Bild. Die stirkste Erweiterung zeigbdas Zokum, welches gemein-
sami mit dem Colon ascendens einen stark geblihten, zum Teil
haustrenlos glatten Sack bildet, dessen unteres Ende in das kleine Becken hinein-
ragt (Textfig.3). Am Ubergang des Aszendens in das Transversum sind beide Schenkel der
Flexura hepatica auf eine Strecke von 8 e¢m durch Adhisionen miteinander verwachsen, so daB
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die Flexur eine fixierte Schlinge bildet. Das Transversum ist dilatiert und hingt bis
nahe zur Symphyse herab. Auch der obere Teil des Deszendens ist dilatiert. Der ganze dilatierte
Dickdarmteil vom Zgkum bis zur Mitte des Deszendens enthilt neben Gas zahlreiche alte, harte
Kotballen. . )

Der untere Teil des Deszendens, das Sigma und das Rektum sind strangartig kontrahiert
und.leer. Nur der Anfangsteil des Sigma enthiilt eine 10 em lange Gasblase..

Die Zokalklappe ist sechiuBfahig, die Appendix nur 2 em lang und vollstindig
obliteriert?),

An der Innenfliche des dilatierten Dickdarmes finden sich keine Geschwiire, doch zeigt die
Darmwand im Bereich der Mukosa und Submukosa eine glatte, lederartige Verdickung.

Die Nebennieren sind klein und diinn. Die. Rinde ist sehr diinn und fettgelb. Die Mark-
substanz ist anffallend breit (das Herz entsprechend groB und relativ lriftig).

Fig. 8 (*/, d. nat. GroBe).
Links und rechts sind zur genauen Orientierung der Flexura hepatica und lienalis jo ein Stiickehen
Leber und Milz an dem Darm belassen worden.

Bei Priiparierung des Ductus pancreaticus zeigt sich, daB derselbe 1 cm links seitlich und
etwas unterhalb des Ductus choledochus in das Duodenum miindet und so eng ist, dafl die feinste
Sonde ihn kaum zu passieren vermag. Gerade an der Mindungsstelle des Ductus pancreaticus
driiekt die polsterartig geblihte Leberflexur pelottenartig auf
das Duodenum.

Die Leber ist auffallend grof und schwer. Ihre Oberfliche ist glatt. Die Schnittfliche ist
rotbraun, jedoch von vielen kleinen, fast weifien, unscharf begrenzten Flecken durchsetzt und

1) Wir haben hier wieder eine schwere Kotstauung bei Versdung der Appendix. Die Verddung
der Appendix ist hier der der Kotstauung v o r a n gehende ProzeB. Vgl. Virch. Arch. dies,
Bd. H. 1. Uber den Zusammenhang von Nebennieren- und Appendixerkrankungen mit
schweren Kotstauungen.
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ziemlich hart. Die Gallenblase enthdlt wenig sehr dunkle, dickflissige Galle und zwei erbsengroBe,
mantbeerférmige, schwarzgrine Konkremente.

Der Magen und der ganze Diinndarm zeigen keine hemerkenswerte Veriinderung.

Von den iibrigen Befunden (Odem der weichen Hirnhiute, des Gehirnes und der Lungen)
ist nur noch bemerkenswert eine auffallend kleine, grobkornige, derbe Schilddriise und ein auffallend
kleines, derbes Pankreas. Beide Organe zeigen das Bild einer Atrophie und Bindegewebs-
induration.

Fall 3. 46 jihriger, kriftiz gebauter Sicherheitswachmann. Tod an Koli-Peritonitis.

Sektionsbefund: Nach Eroffnung der Bauchdecken dringen sich die stark geblihten, mit
fibrings-eitrigen Beligen bedeckten Darmschlingen vor. Das Zikum ist stark erweitert und mit
dem nach abwirts verlanfenden Aszendens zu einer parallelschenkeligen Schlinge verwachsen

X

Fig. 4 (1, d. nat. Grife).

(Textfig. 4), so dafB die Flexura hepatica herabgezogen und durch derbe, perikolitische Adhéisionen
an das Zokum geheftet ist. Der Leberrand ist herabgezogen und flichenhaft mit dem Colon ascen-
dens verwachsen.

Aut der Abbildung (Testfig. 4) sieht man deutlich an der oberen Kuppe der Zokum-Aszendens-
schlinge sowie an der #uberen Seite des Zokum die Adhdsionsflichen, welche mit dem Messer von
der Leber und der seitlichen Bauchwand abpripariert werden muften.

Die chronisch-entziindlich verdickte Appendix liegt unsichtbar hinter dem Zokum zwischen
Verwachsungen.

Die Schilddriise ist etwas kleiner und derb. Beim Durchschneiden knirschend und grobkornig.

Die linke Nebenniere entsprechend grof, mit sehr breiter, fettweier Rinde. Die Mark-
substanz ist am oberen Teile breit, in der Mitte und am unteren Teil erweicht.

Die rechte Nebenniere zeigt eine breite, fettweifie Rinde und eine vollstéindig erweichte Mark-
substanz, welche eine mit schokoladefarbigem Brei erfillte Hohle bildet.
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Die Schleimhaut der Speiserthre, des Magens und des ganzen Diinndarms ist ikterisch geféirbt.

Die iibrigen Organe zeigten keine uns hier interessierende Veriinderung.

Die Typhlatonie ist nach unseren Sektionserfahrungen keineswegs selten und
hat in einem sonst normalen Dickdarm kaum eine besondere Bedeutung. Hoch-
stens kann sie als Ursache einer Neigung zur Obstipation in Betracht kommen.

Das ausgesprochen Pathologische der Typhlatonie beginnt
erst dort, wo dieselbe in einem durch angeborene oder erworbene Anomalien miB-
geformten oder verlagerten Dickdarm auftritt.

Der Fall 1 zeigt ein atonisches Coecum mobile, das erst im
reiferen Alter durch eine notorisch iibermafBig lange ausgedehnte sitzende Be-
sehéftignung atonisch wurde und zu schwereren Erscheinungen fithrte. Ein sicheres
Zeichen der hierdurch bewirkten fibermifig langen Zuriickhaltung der Ingesta im
Darm ist die mekoniumartige Beschaffenheit des Inhaltes der unteren
Ileumschlingen. Auf den hierdurch bewirkten chronischen Reizzustand weist die
diffuse, follikulire Enteritis des Dickdarmes hin.

Aus dem klinischen Verlauf dieses Falles ist hervorzuheben, dal
der Kranke seit vielen Jahren an hartnickiger Obstipation litt, welche in mehr-
wochentlichen Zyklen, und zwar fast regelmifig unter Fiebererscheinungen,
zu einer beingstigenden Leibesauftreibung fithrte, die nur durech hohe Irrigationen
bekimpft werden konnte.

Nach dem Obduktionsbefunde ist es zweifellos, daf die Ursache hiervon in
einer periodischeintretenden Aufwértslagerung des Coe-
cum mohbile und dem hierdurch entstandenen klappen-
artigen Verschlufl des Colon ascendens zu suchen ist. Dieser
Fall bildet eine ausgezeichnete Mustration zu Fischlers Wortent): , Lange
Coeca disponieren aus rein mechanischen Momenten wohl mehr zu einer Stase des
Darminhaltes als kurze, namentlich tun dies aber frei beweg-
liche, die durch verschiedene Lagerungen, die sie er-
fahren konnen, mechanisch an ihrer Entleerung gehin-.
dert werden kénnen.*

Der Fall 2 zeigt eine andere Form: das atonische Coeeum fixum.
Fin kurz gekrostes Zokum erweitert sich gemeinsam mit dem Aszendens zn einem
groBen, teilweise haustrenlosen Sack. Die Dilatation greift allméhlich auf das
Transversum und schliefflich auf das Deszendens iiber. Beweise fiir die Stagnation
bilden die verdickten Schleimh&ute und die verhirteten Kotballen in den dilatierten
Darmteilen.

" Neben der anatomischen Typhlatonieform fesselt dieser Fall durch das Be -
stehen eines schweren Diabetes, als dessen Ursache nach den
Untersuchungen von Weichselbaum und Stangl?) wohl die ochne ent-

1) Fischler, a a 0. S. 671
2) Weichselbaum, A, und Stangl, E., Zur Kenntnis der feineren Verinderungen
des Pankreas bei Diabetes mellitus. Wien. klin. Woch. 1901, S. 968,
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ziindliche Erscheinungen einhergehende betrachtliche Atrophie des Pankreas an-
gesehen werden kann. Aber wodurch soll diese Pankreasatrophie entstanden sein ?
Durch die Inhaltsstavung im Darm offenbar nicht, weil ja weder Magen noch
Dimndarm eine bemerkenswerte Veranderung zeigten (im Gegensatz zum Fall 1),
wohl aber scheint der einer pneumatischen Pelotte vergleichbare Druck der ge-
blihten Leberflexur den Abflul aus dem engen Duectus pancreaticus behindert
zu haben. Wahrscheinlich waren an der Druckwirkung auch die harten Kotballen
mitbeteiligt. Endlich sprieht die Leberschwellung, die spérliche dunkle, dicke Kon-
kremente enthaltende Galle auch fiir eine chronische Choledochus-Stenose, welche
bei den getrennten Mindungen des Choledochus und Pankreatikus eine gemein -
same Ursache haben muBte, und diese konnte nach dem Obduktionsbefunde
nurinder chronischen pelottenartigen Kompression durch
die dilatierte und fixierte Flexura hepatica gelegen sein.

Die derzeitigen Aupsichten iiber die Behinderung des Abflusses des Pan-
kreassekretes gehen dahin, daB entweder Gallensteine bei ithrem Durchtritt in den Darm
direkt auf den Ductus pancreaticus driicken [ Kster®) ] oder aber, dag sich nur der Ent-
ziindungszustand der Gallenwege auf den Ductus pancreaticus fortvpﬂanzt?[ Japha?)]
Unser Fall 2 demonstriert aber in. sinnfalliger Weise noch eine dritte Moglichkeit, nimlich
die eines chronisch wirkenden pelottenartigen Verschlusses durch eine dilatierte und fixierte
Leberflexur.

Der Fall 3 zeigt uns ein kurz gekrostes Zokum, das auBerdem noch durch
perikolitische Verwachsungen unbeweglich geworden ist: ein atonisches
Coecum fixatum.

Diese letztere Form hatte ein appendizitisdhnliches Krank-
heitsbild erzeugt und zu einer Appendektomie verleitet, welche jedoch an-
gesichts der ausgedehnten Verwachsungen unausgefithrt blieb. Der eigentlich nur
Probelaparotomierte starb dann an einer postoperativen Koliperitonitis. Chirurgen,
welche Appendektomien ausfithrem, miissen auch auf derartige Befunde gefaBt sein
und dirfen gegebenenfalls nicht vor einer de Quervain-Stierlinschen
Aszendens-Resektion 3) zuriickschrecken, denn fiir Laparotomierte ist eine leichte
Darmpassage das sicherste Vorbeugungsmittel gegen die drohende Koliperitonitis.

Was die Ursachen der Typhlatonie-Entwicklung in den
vorstehend geschilderten drei Fallen betrifft, so war im Fall 1 vom Kranken selbst
eine ibermafig ansgedehnte sitzende Lebensweise (Schreib-
tischarbeit) beschuldigt worden, welche Annahme auch bei der Obduktion durch
den Mangel jeglicher peri- und parakolitischer Prozesse bestitigt wurde.

~ Anders in Fall 2 und 3. Hier liegen ansgedehnte perikolitische Verwachsungen
vor, fiir welche eine traumatische Genese um so weniger von der Hand

1y Késter, H, {ber den Zusammenhang zwischen Cholelithiasis und Fettnekrose. Diss.
- Greifswald 1901.

2y Japha, A, Fettgewebsnekrose und Cholelithiasis. Diss. Konigsberg, 1901.

3) Stierlin, E, a.a. 0.
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zu weisen ist, als es sich in beiden Féllen um Personen (Sicherheitswachméinner)
handelte, welche notorisch oft in ihrem Beruf (bei Raufexzessen, Volksauflaufen,

Arretierungswidersetzungen und dergleichen) Insulten gegen Brust und Unterleib
ausgesetzt waren.

VIL

Ein Beitrag zur Lehre der Osteogenesis imperfecta.
(Aus dem Pathologischen Institute der Universitit Stralburg.)

Von

Ferdinand Fuchs.

Unter ,,fotaler Rachitis** sind bis vor nicht allzu langer Zeit einige der Rachitis
ahnliche Erkrankungen verstanden worden, die mit der wirklichen Rachitis im
Kindesalter nichts zu tun haben.

Von Parrot (1878) ist eine dieser Erkrankungen als ,,Achondroplasie” von der ,,fitalen
Rachitis“ abgetrennt worden. Kaufmann (1892) hat das Wesen der ,,Achondroplasie® auf
Gruand eingehender Studien klargestellt und dafiir den neuen Namen ,,Chondrodystrophia foetalis®
(hypoplastica, malacica, hyperplastica) eingefithrt. Die Lehre von dieser Skeleterkrankung
ist durch ihn und durch seine Schiller Schwendener (1899), Dieterle (1906) ausgebaut
und jingst erst durch Sumita (1910) zusammenfassend geschildert worden. Kaufmanns
Verdienste um die Forderung unserer Kenntnis aller ifotalen Skeleterkrankungen werden jetzt
allgemein gewiirdigt und anerkannt, nicht aber seine Bezeichnung fiir eine ihrer Formen, némlich
die ,,Chondrodystrophia foetalis*. An der Schwerfilligkeit des Namens haben sich wohl manche
Autoren gestoBen und daher zum Teil andere Bezeichnungen gewdhlt, die aber heute so ziemlich
wieder verlassen sind. Kaufmanns Bezeichnung der einen nicht gerade seltenen Form driickt
das Wesen der Erkrankung am besten aus, und wir ziehen sie daher allen andern (wie fotale
Rachitis, Achondroplasie, Mikromelie, Rachitis micromelica) vor, fiir iiberlebende Iille benutzen
wir mit Kaufmann die Bezeichnung ,,chondrodystrophische Zwerge”, Das Krankheitsbild
148t sieh kurz folgendermaBien charakterisieren: Die ,,Chondrodystrophia foetalis” stellt eine
angeborene, intrauterin einsetzende und gewohnlich ablaufende Erkrankung des Fotus dar, beéi
der unvollstindige und unregelmiBige Knorpelzellenwucherungen sowie Stillstand der enchon-
dralen Ossifikation zu auffallenden Verunstaltungen des duferen Habitus fiihren (typischer Ge-
sichtsausdruck, kurze, plumpe Extremititen).

Eine zweite Form der sogenannten fotalen Rachitis ist von Vrolik (1848)
als Osteogenesis imperfecta bezeichnet worden. H. Stilling
(1889) hat sie unter v. Recklinghausens Leitung eingehend unter-
sueht, als eigene Erkrankung wissenschaftlich begrimdet und gegen die ,.fotale
Rachitis** (so hief damals noch die Chondrodystrophia foetalis) abgegrenzt an
der Hand eines ausgezeichneten Musealpriaparates des Pathologischen Institutes
zn StraBburg (M. Pr. A. I, 97, Nr. 2370). Die Lehre von der Osteogenesis
imperfecta ist somit wohlbegriindet, sie erscheint aber nicht gut abgegrenzt
gegen ihr dhnliche Erkrankungen im Kindesalter. Es unterliegt keinem Zweifel,



