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Mit  16 T e x t a b b i l d u n g e n .  

I m  Laufe eines einzigen Jahres ha t ten  wir in unserm Ins t i tu t  die 
Gelegenheit, nieht  weniger als fiinf Fs yon angeborenem partiellen oder 
to ta lem Darmverschlul3 genau zu untersuehen. Mit diesem, nieht  ein- 
real so seltenem Leiden haben sieh yon jeher Pathologen,  Chirurgen 
und  Pi~diater eifrig besehi~ftigt; dementspreehend ha t  sieh dariiber eine 
stattl iche Li tera tur  angesammelt ,  reich an trefflichen Beschreibungen 
und  seharfsinnigen Deutungsversuehen.  Abet  gerade der Umstand,  
dab immer  neue Erkli/rungen gegeben wurden, beweist, wie wenig die 
Mien gentigten, und wie n6tig es ist, neue Fiille genau zu erforschen 
nnd  der 5ffentliehen Diskussion zu iibergeben. Leicht  zu deuten sind 
die Fglle, wo ein Tumor  yon augen den ] )a rm komprimier t ;  hgufiger 
kommen  die Atresien und Stenosen des Darmes selbst vor, deren Genese 
aber t rotz der vielen I Iypo thesen  meist noeh ganz dunkel  ist. Viel sel- 
tener und wenig studiert  sind die Fglle, wo man  als einziges Passage- 
hindernis s tark eingedicktes Meeonium finder. 

I n  unsern zwei ersten Fgllen werden wit uns mit  der Yrage der 
Diinndarmatresie  zu beschiiftigen haben. Auf die der Duodenalstenose 
werden uns dann  die zwei folgenden ffihren. Zuletzt  werden wit uns 
an H a n d  eines fiinften Falles mit  dem Meeoniumileus auseinanderzu- 
setzen haben. 

Erster Fall. 
Auszug  aus der K r a n k e n g e s c h i c h t e  (Ziircher Frauenklinik, Prof. Wy- 

der). Die 34j~hrige Mutter, eine gut gen~hrte, zweitgeb~rende, sei hie krank ge- 
wesen bis auf eine Grippe,  4 1Y~o na te  vor  der Gebur t .  I)iese sei etwa 3 Wochen 
vor dem Terrain in Stei61age erfo]gt. 

Schon bei der Gebm't bemerk~ man, dab beim Kind kein Meconium abgeht. 
In den folgenden Tagen entleeren sich einige erbsengroBe, gri in gefs Kor 
ballen. Das Kind ~ri~kt, gibt aber nach kurzer Zeit alles gallig gef~rbt wieder 
heraus. Das Abdomen ist leicht aufgetrieben. Exitus letalis am 6. Tag. 
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A b g e k i i r z t e s ,  d u r c h  d e n  m i k r o s k o p i s c h e n  B e f u n d  e r g g n z t e s  
S e k t i o n s p r o t o k o l l .  O b d u z e n t  F a n c o n i .  

Die 49 cm lunge weibliehe Kindesleichc ist in m~iBigem Ernghrungszustand 
und yon intensiv iktcrischer Hautfarbe. 

K o p f h 6 h l e :  Meningen nnd Hirnsubstanz ziemlich stark hyper~tmisch, 
sonst o. B. 

B a u c h h S h l e :  Panniculus spgrlich. Aus der Nabelvene ganz in der Nghe 
des Nabels lggt sich ctwas hcllgelber Eiter ausdrficken, in dem grampositive 
Diplostreptokokken nachweisbar sind. 

Die Nabelarterien makro- und mikrosk0piseh o. B. 
Das Netz ist spinngewebedfinn nnd kurz. Es finder sich kein Ergug in der 

BauehhShle. Es fgllt sofort (Abb r 1) die sguglingsarmdieke oberste Jejunal- 
schlinge auf, die ca. 10 cm analwgrts yon der Flexura duodenojejunalis plStzlich 

auf Federkieldicke sich versehmg- 
left  und bier einige dunkelgrfine, 
linsengroBe Kotballen durchschim- 
mern lgBt. Weiter analwgrts finder 
man am etwas mehr als federkiel- 
dieken Je junum noeh 7 Stellen, wo 
es sich zu einem mehr oder weniger- 
langen fadenfSrmigen Strang ver- 
sehm~ilert, oder wenigstens einge- 
sehnfirt erseheint. Die letzte yon 
augen siehtb~re Atresie befindet sieh 
ca. 50 em analwgrts yon der Flcxura 
duodenojejunalis. Im Gegensatz zum 
griinlieh durchsehimmernden Jeju- 
num is~ das Ileum fiberall rosarot. 
Der ~lagen tr i t t  unter der Lebcr 
Msca. hfihnereigrol?er Sack hervor. 
Das Duodenum weitet sich allmgh- 
lich jenseits des kleinfingerdicken 
Pylorus zu einem ca. 3 em im Dureh- 
messer breiten, fluktuierenden Sack 
aus und geht unter der ~adix  mesen- 
terii hindureh in die oberste, oben 
besehriebene, erweiterte Jejunal- 
sehlinge fiber. Das Kolon ist in gan- 
zer Ausdehnung kaum bleistiftdiek; 
die federkieldieke Appendix liegt 
in zweifaeher Krfimmung auBen 

Abb. 1. Ubers ichtsbi ld  vom Fal le  1. Es sind nur vorne dem Coeeum auf. Die Darm- 
zwei strangfOrmige Atresien sichtbar, serosa ist fiberall spiegelnd und 

glatt;  nirgends linden sich Vereb- 
bungen oder Verwaehsungen; an der geblghten 5ejunalschlinge ist sie etwas starker 
injiziert. Das Xolon ist in g~nzer Ausdehnung mit einem Mesocolon versehen 
(1Vfesenterium commune). Die Mesenterialdriisen sind im Bereieh der gebl/ihten 
Schlinge bis linsengrog, sonst hSchstens hirsekorngroB. 

1Vfilz und Nebennieren makro- und mikroskopiseh o. B. An den Nieren fallen 
die prachtvollen Karnsgureinfarkte und die dunkelgraurote Farbe (Hypergmie) 
der Sehnittflgche auf. Im Rectum einige BrSckel yon hellgelbbraunem, breiigem 
Kot, sonst sind die Beckenorgane o. B. Die Leber ist blutreich, sonst o. B. Im 
mikroskopisehen Bild fgllt es auf, dab einig~ intercellulgre Galleneapillaren sowie 
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einige kleine GMlenginge 2. Ordnung (siehe spSter) mit  ockergelber GMle aus- 
gefiillt siud. Die Blutbildungsherde sind sp~rlich und klein. Der ganze ])arm- 
t raetus  wird in Zusammenhang mit  der Leber herausgenommen and  in Formol 
eingelegt. Die 1.--5., sowie die 8. yon ~ugen siehtbare Atresien wurden in Serien- 
schni t ten  un$ersucht. 

B r u s t h S h l e :  Die linke Lunge ist h in ten  un ten  mit  der Thoraxwand etwas 
verklebt  (beginnend~ Pleuritis fibrinosa). In  der rechten einige bronchopneumo- 
uische Herde. Thymus nur  3 g schwer. Es befindet sich am Is thmus  der Seh~ld- 
driise ein haselnuggroBer, parenchymatSser  Sgrumaknoten. Sonst ist die Brust- 
hShle o. B. 

N g h e r e  B e s e h r e i b u n g  des  D a r m ~ r a c t u s .  
5{agen, Duoclenum und gebl~hter Teil des Je junums en~halten graugelbliche, 

nicht  gallig gefgrbte, rein brSekelige Massen, wohl gerom~ene Frauenmilch.  Ihre  
5[useularis ist deutlieh hypertrophisch, sie ist im mikroskopisehen Bilde ca. doppelt  
bis dreifaeh so dick Ms an den nieht, di lat ierten normalen Darmpart ien.  

Die e r s t e  A t r e s i e  ist yon einer sehr~ggestellten Sehle imhautmembran 
gebildet (Abb. 2), der yon augen nicht  einmal eine Einschntirung entspricht., so 
dag der dilatierte Dannte i l  sieh direkt in den et.was mehr  als federkieldicken fort- 

setzt. Die Falte ist beiderseits yon Darm- 
mucosa iiberzogen, dazwisehen liegt eine 
stellenweise nut  ganz diinne Schicht yon 
submukSsem Bindegewebe. Die 5iuscularis 
verschmglert  sieh an der Abgangsstelle der 
t~atte, d. h. am Ubergang zmn diinnen Darm- 
tell ca. u m  das Dreifache, ohne aueh nu t  einen 
Buckel gegen die Fal te  bin zu bilden. Die 
5iueoss~ im diinnen Darmtei l  ist sehr niedrig;  
entziindliche Ver/~nderungen konnte  ich nir- 

Abb. 2. Die erste Schleimhautmembran, 
welehe den stark dilatierten (b) yon dem 
normal dieken (a) Darmabsehnitt trennt. 

Xbb. 3. Zwe] Sehleimhautmembranen trennen das 
Lumen in drei ~cher. 

gends naehweisen. Unterhalb  der Membran ist der Darminhalt ,  naeh Formol- 
hs  grasgriin, gegen die Mueosa dureh eine weiBliehe Sehieht, bestehend aus 
desquamierten Epithel ien und Seh!eim, abgetrennt .  

A h n l i e h e ,  fast  immer sehr~iggestelite Me m b r a  n e n  fanden sieh beim AuL 
sehneiden des Darmes noeh in grS[3erer Zahl. Von augen verriet  sich nut" eine, 
indem der D a r m  daselbst eine leiehte Einsehniirung aufwies. Fas t  alle erudesen 
sieh, sei es bei der direkten :Besiehtigung, sei es in den Seriensehnitten, als 
durchgehende, das Lumen vollkommen ~Tersehliel3ende Membranen. In  einem 
Sehni~  (Abb. 3) sind zwei soleherMembra~en zugleieh getroffen, so d a g d e r D a r m  

Virehows Arehiv. Bd. 229. 1A~ 
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hier 3 Lumina zu haben seheint. Verfolgt man dicse zwei Membranen in den Serien- 
schnitten, so zeigt es sieh, daft die eine sicher das Lumen ganz versehlieBt, die 
andere dagegen nur eine Stenose verursacht. Im Bereiche der membraniJsen Ver- 
schliisse gelang es mir nirgends, entziindliehe Ver/inderungen nachzuweisen. Ieh 
mSehte aber hier bemerken, dal~ es reeht schwierig ist, eine geringe l~undzell- 
infiltration anzunehmen oder auszuschliegen, da es sieh um embryonMes, sehr 
~ellreiches Gewebe handelt. 

Neben diesen zahlreichen Membranversehtiissen linden sich ebenfalls im 
oberen Jejunum 5 s ~ r a n g f S r m i g e  A t r e s i e n  yon 2 5 mrs LUnge. Das Darm- 
lumen endet beiderseits blind, der dazwisehen liegende Strung besteht, aus allen 
Darmschieh~en mit Ausnahme des Epithels. Vier yon diesen Atresien habe ieh 
in Serienschnitten untersneht. 

A t r e s i e  Nr. 1 befand sieh ca 3 em anMwgrts yon der geblghten Jejunal- 
sehlinge. Die zum Strung fiihrenden Mesenterialgef//fle waren ebenso gut ent- 
wiekelt und mit Blu~ gefiillt wie die an normalen Darmteilen. In den Serien- 
schnitten ist der Strung ls getroffen (Abb. 4). Beide Museularissehiehten sind 

Abb. 4. StrangfSrmige Atresie Nr. 1 (halbschemaNsch). Bei 
a eine verkalkte Seholle im analw~rts gelegenen ]31indende. 

gut entwiekelt, wenn aueh be. 
deutend dtinner als am nor- 
mMen Darm. Sie bilden einen 
im Durehmesser kanm I ram 
messenden Sehlaueh, in wel- 
ehem sieh zartes, relativ zell- 
reiehes Bindegewebe finder. 
Zahlreiehe, weite Capillaren und 
17bergangsgef/~Be durehziehen 
es. Um die l~'[ueosakalope des 
einen Blindendes, we das sub- 
mukSseBindegewebe noeh reeht 
breit ist, linden sieh mehrere, 
intensiv blau gefgrbte Sehollen. 
Wendet man die Berlinerblau- 
methode an, so nehmen diese 
Sehollen den ftir EisengehMt 
~ypisehen blauen t~arbton an, 
was sehr fiir ihre Kalknatur 
sprieht, da kMkgierige Grund- 
substanzen hgnfig aueb elsen- 
gierig sind. 

A~res i e  Nr. 2. Liegt ca. 
6 cm welter analw/irts Ms Nr. 1. 
Der atre%isehe Strung ist ca. 
3 mm lung und ganz ghnlich 

gebaut vAe der yon Nr. 1. Auoh hier dieselben submukSs gelegenen, verkMkten 
Partien in der Nghe der Sehleimhautkuploe eines Blindendes, Die grSl~te dieser 
verkMkten Sehollen hat l~ingform; die lVfitte des Ringes ist yon emer Gruppe yon 
Zellen eingenommen, worin gMapptkernige Wanderzellen vorherrsehen. 

A t r e s i e  Nr. 3 ist die interessanteste yon allen, denn bier ist. der Darm 
nicht nur atretiseh, sondern gar wie aulgesehlitzt, so dab das submukSse Gewebe 
aus dem iguseularissehlaueh in die freie BauchhShle herausquillt Makroskopiseh 
(Abb. 5) war es mir nicht m6glich, dies zu erkennen; der strangf6rmige s~tretische 
Darm sehien sieh auf eimnM zu spalten, wobei der e~was diekere Ast bogenf6rmig 
ins Mesenterium hinein verlief, wghrend der diinnere Ms undeutliehe Verdiekung 
anl freien MesenteriMrande den Darm fortzusetzen sehien. Erst  die Seriensehnitte 
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(Abb. 6) kl/irten auf, dab jener diekere Ast das aufgesehtitzte Muskelrohr dar- 
stellt, und dab das vermeintliehe Mesenteriumstiiek zwischen ihm und dem freien, 
etwas verdiekten Rand dem ausgetretenen submukSsen Bindegewebe entsprieht.  
Noeh bevor sich die FIuseula.ris wieder zu einem Rohr  gesehlossen hat, t r i t t  in 

d e m  submukSsen Bindegewebe ein mit  
Epithel  bekleidetes Lumen auf, um das sich 
die Muscularis allm~ihlich zu einem Rohr 
sehlieBt, das allerdings noch weiterhin an 
d e r d e m  Mesenterialansatz gegenilberliegen- 
den Seite viel ditnner ist. Das ausgetretel~_e 
submukSse Gewebe ist, ailerdings nur  mikre- 
skopiseh nachweisbar, an versehiedenen 
Stellen mit  dem 5'[esenterium verwaehsen. Bei 
der Durehsuehung des Nesenteriums mi~ der 
s tarken Vergr6gerung gelang es uns, an  

Abb. 5. StrangfSrmige Atresie Nr. 3 (sche- 
matisch), Der Strich gibt die Lage yon 

Abb. 6 an. 

einigen Stellen einige braungrilnliche KSrner nachzuweisen, bei denen die :Berliner- 
blaureaktion negat iv  ausfie], und die in einem zellreichen Bindegewebe eingekapselt 
sin& UberM1 liegen diese Herde dieht unter  der Serosa, so da$ die Deutung als 
eingekapselte ~Ieconiumpartikelehen, welehe beim Aufschlitzungsvorgang des Dar- 

Abb. 6. StrangfOrmige Atresie Nr. 3. lm ausgequollenen submuk6sen Bindegewebeist die wieder 
auftretende Mucosa tangential getroffen, a = Muskelkappe. 

rues in die freie ]3auchhShle gelaz~gten, wohl die ns ist. Im ausge- 
t re tenen submukSsen Gewebe finden sich mehrere, z. T. braune, z. T. mi t  Hgmalaun 
intensiv  dunkelbluu gefgrbte, etwas iiberzellengroge Part ikelchen,  die ohne Vergnde- 
rung der Umgebung in den Bindegewebsmaschen liegen. Daneben finden sieh einige 
groge Zellen mit  relat iv kleinem, blgschenfSrmigem Kern, neben welchem mehr oder 
weniger dich~ gelagerte, dunkelbraune Kiigelchen iiegen. Man hat  alle LTberg~nge 
yon deutl ichen Zellen zu jel~en homogenen Klumpen, so dab man woht dgs Reeht  
hat,  diese als mit  P igment  vollgepfropfte Zellen aufzufassen, an denen man einen 
Zelleib nicht  mehr erkennen kann,  oder wo derselbe gar abgestorben ist. Sehr 
wahrseheinlich ri ihrt  die intensive blane F~trbung yon einer beginnenden 
Petrifik~tion her, denn r a i t  der Berl inerblaumethode werden sie ebenfalls blau 
gefi%rbt. (Eisenadsorption ka.lkgieriger Subst~nzen.) In  einigen Zellen finder man 

14" 



212 Guido Fanconi: 

blau und braungriin gefgrbte KSrner nebeneinander. Es ist natiirlieh nieht aus- 
gesehlossen, dab Bin Tell der eisenhaltigen K6rner Blutpigment - -  yon Blutungen 
herriihrend --- darstellt; das meiste ist abet phagoeytiertes, zum Tell der Ver- 
kalkung anheimgefallenes l~{eeonium. 

Die letzte der in Seriensehnitten Untersuehten Atres ie  Nr. 4 ist quer 
getroffen worden. Sie ist ca. 1//2 em lang, der Darm beiderseits enthfilt grasgriines 
Neeonium. Die zufiihrenden Mesenterialgefgfte sind diirmer, aber ebenso gut 
entwiekelt und mit Blur gefiillt wie die zum gesunden Darm fflhrenden Gef~l?e. 
Wghrend dieser im Durehmesser ca. 5 mm ist, miB~ das atretisehe Stiiek kaum 
s/4 mm. Die 2~Iuscularis ist gut entwiekelt und l~il3t beide Sehieht, en deut.lieh er- 
kennen, nur an einer Stelle ist der Ring nieht vollstgndig, so dab das submuk6se 
Gewebe in geringer Ausdehnung herausquellen kann. Leider konnte infolge eines 
teehnisehen Unfalles gerade.diese Stelle nieht waiter verfolgt werden. Das das 
Muskelrohr ausfiillende Bindegewebe ist zart fibrill~r, y o n  zahlreiehen weiten 
Capillaren m~d UbergangsgefgBen durehsetzt, so dab man an Grunulationsgewebe 
erinnert wird. Die Zellkerne sind meist bl~tsehenf6rmig; viele Zellen enthMten 
braurte Pigmentk6rner im Protoptasma. Kurz vor Beginn des spitz auslaufenden 
Epithelrohres finde~o sieh im submuk6sen Bindegewebe eine Liieke, in de rnu r  
eine ganz leieht, bl//uliehe (It/~mMaun-Eosin) tingierte, sehleimige Masse auffiillt., 
als ob bier, auBerhalb des Epit.helrohres, Darminhait sieh verirrt h~tte. Z~rka in 
der Mitre der Atresie finder sieh im submukOsem Bindegewebe Bin Rundzell- 
infiltrat; zwisehen den blgsehenf6rmigen Kernen sieht man einige mit braunem 
Pigment beladene Zellen, so dab es naheliegt, das Infiltrat~ als entziindliehes auf- 
zufassen. Aueh in diesem FMle linden sieh im submuk6sen Gewebe, dcrt., wo das 
Epithelrohr beginnt, eigenti~m!iehe, verkalkte Sehollen, die ganz ghnlieh aus- 
sehen wie die bei den anderen Atresien erwgohnten. 

Von aul3en hatte man den Eindruek, dab unterhalb der Atresie der Darm- 
inhalt nieht mehr gang gef~irbt wgre. Auf dem Querschnitte abet zeigte sieh, 
dab sowohl im Ileum als auch im Coecum und Appendix das allerdings infolge 
der sehr hohen L~ingsfalten der 3/[uedsa stark eingeengte L u m e n  mi t  gras- 
g r i i nem 2r ausgef i i l l t  war. Im C0eeum hatte dieser Meeoniumstrang 
einen Durehmesser yon ca. 2 mm. Um jedem spEteren Einwand zuvorzukommen, 
ba.t ieh den hiesigen SpitMchemiker, t~errn Dr. Herzfe ld ,  ehemiseh einwandfrei 
die Gegenwart yon Biliverdin im grgsgriinen Neeonium naehzuweisen, was ihm 
auch leicht gelang, und wofiir ieh ibm bier meinen verbindliehsten Dank aus- 
spreehen m6ehte. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Es h andel t  sieh demnaeh  um ein n icht  ganz ausgetragenes MEdehen 
mi t  einem reeht s tarken Ieterus neona toerum und  septisehen Erschei- 
nungen  auf Grund einer frisehen Nabelinfektion.  Ira J e j u n u m  ca. 10 cm 
analwgrts  yon der F lexura  je junoduodenal is  beginnend,  l inden  sich eine 

gauze I~eihe membran6ser  VerschIiisse, die nur  aus Mucos~ bestehen. 
Die meisten obtur ieren das Lumen  vollsti/ndig. Oberhalb der 1. Mere- 
b ran  ist dgs J e j u n u m  zu einem i iberdaumendicken Sack ausgeweitet, 
der zum ebensosehr aufgetr iebenen Duodenum iibergeht. Die Mus- 
eularis dieser erweif~erten Par t ien  ist deutl ich hypertrophiseh.  Neben 
diesen Membranen  I inden sich ebenfalts im obern J e j u n u m  fiinf strang- 
f6rmige Atresien yon 2 - - 5  m m  Lgnge. Der lumenlose, also solide Strang 
weisC eine deutliehe Ring- und  Lgngsmuskula tur  auf, die an den Atre- 
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sien Nr. 3 und  4 eine Streeke welt  aufgeschl i tz t  shld, so dal3 feinfibri l lgres 
Bindegewebe in die freie Abdomina lh6h le  herausqui l l t  und mi t  der  Nach-  
ba i scha f t  einige, nu t  mikroskopiseh  nachweisb~re  Verwachsungen ein- 
geht .  An diesen Stellen sieht man  an der Oberflgche des Mesenter iums 
gr i in l ichbraune  eisenfreie P igmen tk6 rne r  in zel lreichem Bindegewebe 
e ingekapsel t ,  wohl Res te  yon ausge t re tenem Meconium. I m  heraus-  
quel lenden submuk6sen  Gewebe, sowJe in dem,  welches innerhalb  des 
Muscular issehlauches ]iegt, l inden sieh zahlreiehe grofte Zellen, die mi t  
gr i in l ichbraunen,  z . T .  e isenhal t igen P igmen tkSrne rn  beladen sind. 
Einige dieser Ze]len siltd so vollgepfropf•, dab  man  gar  keine zellige 
S t r u k t u r  mehr  erkennen kann.  In  einigen dieser homogenen P igment -  
k lumpen  scheinen sieh Ka lksa lze  abgelager t  zu haben.  An  drei  Atres ien  
fal len im submukSsen  Gewebe u m  die K u p p e  des bl ind endigenden 
Epi the l rohres  he rum verka lk te ,  e isenhal t ige 8ehollen auf, die z . T .  
aus zusammenges in te r t en  zelligen E lemen ten  zusammengese tz t  seheinen. 
Eine dieser 8chollen (Atresie Nr. 2) h a t  Ringform,  nnd  im L u m e n  dieses 
g inges  l iegen zwisehen anderen  einige ge lapp tkern ige  Wanderzel len .  
In  der  Mitre d e r  Atres ie  Nr. 4: l iegt  ein Rundzel len inf i l t ra t ,  worin einige 
Zellen mi t  b r a u n e m  P igmen t  be laden sind. Sowohl I l eum als auoh 
Coeeum ist  mi t  recht  viel b i l iverdinhat t ige ln  Meeonium ausgef[illt .  

Zweiter Fall. 
A u s z u g  ~us de r  K r a n k e n g e s c h i c h t e :  (Sguglingsheim. Prof. B e r n -  

helm.) Vater 42, Mutter 32 Jahre att, beide gesund. Erstes Kind lebe und 
sei gesund, das zweite habe an einer Spina bifida gelitten und sei bald naeh der 
Geburt gestorben. 

Unser Kind babe ein Geburtsgewicht yon ca. 3500 g gehabt; die Geburt 
sei spontan erfolgt. Bereits am 1. Lebenstag, bevor es etwas zu sich genommen 
hgtte, babe es griinliehe, diinne, stuhlige Massen erbrochen. Dieses Erbreehen 
sei immer st~trker, der Leib grSl~er und das Kind unruhiger geworden. Am 3. Tage 
Aufnahme ins 8iiuglingsheim, we Ileus diagnostiziert wurde, ttier ging neeh eine 
schleimige, mit Meconium leieht verfiirbte, zapfenfSrmige Entleerung ab. Am 
4. Tage Lapar~tomie (dureh Herrn Dr. L o o s e r): ,,Nach Er6ffnung des Peritoneums 
liegt eine gewaltig geblghte, hgmorrhagisch suffundierte Diinndarmschlinge vor. 
Ungefghr in tier 5fitte des Diinndarmes findet sieh eine vollstgndig obliterierte. 
Partie; aueh das Mesenterium ist stark hgmorrhagisch infarziert. Es wird ein 
Anus pr~eternatur~lis am eaudalen Ende de'r geblghten Diinndarmschlinge an- 
gelegt. Sofort naeh ErSffnung des Darmes flieBen etw~ 50 ecru einer fast rein 
blntigen und g~l[igen Fliissigkeit ab." Am Morgen des 5. Tages, ca. ]7 Stunden 
naeh der Operation Exitus let~lis. 

G e k i i r z t e s  S e k t i o n s p r o t o k o l l .  Obduzent F a n c o n i .  
50 em lange, gut ausget, ragene, mgnnliehe Kindesleiche, in gutem Erniihrungs- 

zustand und yon gelber t{autfarbe (Ikterus). Der B~uch ist gar nieht aufge- 
trieben. Im linken Itypogastrium eine zweisehenklige, frische Operationswunde, 
aus deren unterem Ende ein Gummidrain herausragt. 

K o p f h 5 h l e  o. B. 
]~ r u s t- u n d B a u c,h h 5 h 1 e: In der AbdominalhShle einige Kubikzentimeter 

fliissigen Blutes. Unter dem stark geblghten Magen verliiuft der bleistiftdieke 
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Querdarm und darunter  mehrere, bis daumendieke, sehmutzig blaugrtinlieh ver- 
fgrbte Diinndarmsehlingen, die miteinander  und mit  der vorderen ]~auehwand 
fibrinSs verklebt sind. Die Serosa ist m a t t  und stark injiziert. Am Nabel fiillt 
nichts Besonderes auf, es bestehen keine Verwaehsungen desselben mit  irgend- 
welehen Baueheingeweiden. Das Mesenterium der gebltthten Diinndarmsehlingen 
ist zum Tell bhit ig durehtrgnkt .  Hebt  man sieh diese zur Seite, so sieht man, 
wie der Anus praeter  naturalis ca. 60--70 em unterhalb  der Flexura duodenojeju- 
nalis und ca. 2 em oberhalb des bl inden Endes den geblghten Diinndarmes in diesen 
einmiindet. Vom blinden Ende zieht dem freien Mesenteriumrande entlang ein 
ca. 3 em langer, diinner Strang zu einem Konvohi t  yon etwas iiberfederkieldieken, 
graurStlieh durehsehimmernden Diinndarmsehlingen, die mehrfaeh dureh lgngere 
und kiirzere, breitere und feinere Bindegewebsbriden miteinander  und mJt  der 
Unterflgehe der fast kleinfingerdieken, prallgefi i l l ten G~llenblase verf6tet sind. 
Naeh LoslSsung einiger Verwaehsungen e r g i b t  sieh ein Bild, wie es etwas sehe- 
matiseh auf Abb. 7 dargestellt  ist. Der obenerwi~hnte ca. 3 em lange Strang 

Abb. 7. Fall 11. Atretische Pattie. Mit den Zahlen (= Abbildungsnummern) sind die Ent- 
nahmestellen der drel abgebildeten Schnitte bezeichnet, a = Anus praete~naturalls im gebl~hten 

oberen Blindende. 

geht in einen ca. bleistiftdieken, gri~nlieh durehschimmernden, mit  der Gallen- 
blase verlSteten Darmabsehni t t  yon normaler Dieke tiber, der naeh ca. 4 em Ver- 
lauf wieder zu einem diinnen, in den Verwaehsungen rich verlierenden Strang 
iibergeht. Es gelingg noeh, aus diesem eirie ca. 2 em lange Sehlinge zu isolieren, 
deren di~nne, atretische Sehenkel miteinander  verwachsen rind. Gleich am Rande  
des zentrulen, unentwirrbaren Knotens  beginnt  der yon nun  an iiberfederkieldieke, 
durchggngig bleibende, untere Diinndarm. Verfolgt man ihn weiter abwgrts, so 
gelangt man, nachdem man versehiedene Adhgsionen der Darmsehlingen unter- 
einander gelSst hat,  ca. 18 em oberhMb der Bauhinschen Klappe, zu einem ca. 
11/2 em langen Meekelsehen Divertikel, WelChes, kaum diinner als der Diinndarm, 
yon dessert dem Mesenterium gegeni~berliegenden Seite abgeht. Die Spitze des- 
selben ist etwas aufgetrie.ben und  fiihlt sieh etwas fester an als der i ibrige Teil. 
Sie  ist mit  dem Mesenterium einer benaehbar ten  Darmsehlinge verwaehsen. Das 
C o e c u m  ist kolbig aufgetrieben und .enth~lt naeh FormalJnhgrtung grasgriines 
Me c o n i um.  Aueh im ca. bleistiftdieken Diekd~rm finder sich hie und  d a griines 
Meeonium. Das I~eetum ist leer. lV[agen und Duodenum werden aufgesehnitten, 
wobei sieh viel Gas entleert. Dureh Druck auf die prMlgefiillte GMIenblase ent- 
leert sieh aus der deutlieh sieh{baren Papilla V~teri dunkelbraungriine,  dL~nnfliissige 
Galle, Im gebl~ihten D~nndarm finder sieh eine ~'otbra~ne, flt~ssige Masse. Die 
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Schleimhaut,  die im Magen sehSn graurStlieh war, ist hier dunkelbraunrot  ge- 
fgrbt. Die fibrigen Bauchorgane o. B. 

B r u s t h 6 h l e  o. ]3. Erwghnenswert  ist nur  die betrgchtl ieh vergrSl~erte 
Thyreoidea: die beiden fast hasehmf3gro!3en parenchymatSsen Lappen beriihren 
sich beinahe hinter  dem Oesophagus. 

~ I i k r o s k o p i s e h e r  B e f u n d .  
Es wurde sozusagen die ganze atretisehe Part ie  in Serienschnitten unter- 

sucht;  es sei bier an  Hand  yon einigen AbbiIdangen nur  das Wichtigste crwghnt. 
Abb .  8 zeigt einen Querschnitt  dureh d e n  vom stark dilat ierten Dfmnd~rm- 

blindsack abgehenden Strang. Er  wird gebildet dutch eine leichte Auftreibung 
des freien Mesenterialendes, in 
deren ~litte ein solider, aus glair en ~ _ / I  t i / _  b 
l~'Iuskelfasern bestehender, kaum 
] mm dicker .Strang verlguft. 
Vom freien Mesenterlalende her ~ ~  
ragI~ ein keilf6rmiger, aus etwas k ~ k , - ~ - ' ~ . - ~ = ~ - r  . ~ _  ~ 
derberem Bindegewebe als die - ~  [ . ~ 6 1 ~  ~ ~ ~ , ~ - ~ - - - -  
Umgebung bestehender Zapfen ~ ' ~ ~ x . . , ~ f ~ -  
bis zur ~Iitte dieses Muskel- 
stranges, ein. MiX I~iicksieht auf Abb. 8. a -  Muskelstreng aIs tetzter t/~est des Darm- 
das Verhal ten yon weiter un ten  rohres. Bei b eine frische, dutch die letale, akute Perito- 
gelege~en Stellen darf man diesen hit, s bedingte Blutung. 
Befund wohl so deuten, daft bier 
der  Muscularisring unvollst~ndig ist, so dab das als submuk6s anzuspreehende, 
e twas derbere Gewebe mit  dem gewueherten MesenteriMgewebe in direkten 
Kon tak t  t re ten  konn te .  K u r z ,  m a n  k a n n  s a g e n ,  daf t  h i e r  d a s  u r s p r i ~ n g -  
l i e h e  D a r m r o h r  wie  a u f g e s c h l i t z t  w u r d e .  

Abb .  9 g ib t  einen Sehni t t  durch den zentralen,  unentwirrbaren Kn~uel 
wieder. Bei a ist wohl die direkte Fortset.zung des Stranges yon Abb. 8 getroffen. 

Abb. 9. Sehnitt durch den zentralen unentwirrbaren Knaue]. ~, b undc siehe Text. Bei d ver- 
kalkte Schollen. 

Bei b ist dieser Strang wiederum getroffen, aber hier kann  man sehr gut  und 
deutlieh die zwei Schichten der Museularis unterscheiden." Aueh begreift man 
hier viel besser, wie ich oben von einem Aufschlitzuiagsvorgang des Darmrohres 
spreehen konnte,  denn es sieht hier die ~'Iuseularis wie eine Kappe fiber dem etwas 
derberen Bindegewebestrang e aug. Sofort springen die in diesem Strang (d) ge- 
legenen, unregelmfiftig begrenzten, versehieden grogen, yon einer Sehieht dieh- 
teren Bindegewebes 'umkapsel ten 8ehollen in die Augen, welehe sieh mit  H~im- 
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a laun und naeh der Berl inerblaumethode intensiv blgu ffirben. An den grSBten 
Sehollen sind nur  die t~andpart ien blau, wghrend das Zentrum homogen gelb- 
b raun  erseheint. Mit der 01immersion erweist sieh der blaue Rand als zusammenge- 
setzt  aus kleinen, stark gef~rbten Kt~.gelchen und FSserchen, ein Bild, das wir bei be- 
ginnender Verkalkung (z. B. beim Xalkinfarkt  der Nierenpapille) zu sehen gc- 
wohnt sind. Es unterl iegt kgum einem Zweifel, dug wit es hier mit  petrifizierenden, 
nekrotisehen, vielleieht l~{eeoniummassen zu tun  hubert. Um diese Massen herum 
l inden sich, im Bindegewebe eingestreut, zahlreiehe grote,  mit  braunem, zum Teil 
eisenfreiem, zum Tell eisenhaltigem k6rnigem Pigment  beladene Zellen. Aueh 
extraeellul~r sind hie und d~ Pigmentk6rner  gelggert. Weir yon den Darmstrgngen 
entfernt  liegen zwei -4erkalkte Sehollen im Verwachsungsbindegewebe. Autl 
dieser Abbildung kann  man such den Ardangsteil des wieder durchg:~i.ngigen Dar- 
rues sehen mit  einem Rundzell infi l trat  in der Submucosa (Lymphfollikel). Wit  
wollen uns merken, dug yon einem invaginier ten Darmsti;mk im Lumen niehts  
zu sehen ist. Auch weiter analw~rts konnte  ieh nirgends aneh nu t  die Spur eines 
Intussusceptums naehweisen. 

Abb .  10 entsprieht  einem Sehnit te kurz naeh dem u eines mit  
Epithel  gusgekleideten Lumens in der blinden, mit  der Gallenblase verwaehsenen 

D~rmsehlinge. An dieser 
Stelle ist der Darm fasl~ so 
dick wie normal, aueh ist ein 
deutliehes Lumen da, yon 
einer ~Iueosa ist aber noeh 
nichts zu sehen. Der ~{uskel- 
ring ist  weit offen; es fehlt  
ca. ein Dri t tel  seiner Ciremn- 
ferenz. Das Lumen Jst fast 
ganz von einem sehwaeh ge- 
fgrbten, wolkigen Sehleim 
(Bismarckbraunf~rbnng posi- 
tiv) ausgefiillt. Es finden 
sieh in ihm (a) eigentiim]iehe, 
zum Teil strung-, zum Teil 

Abb. 10. ~r und ~ siehe Text. Bei c frisehe Blutung. sehlauehfSrmige, mit  v a n  

G i e s o n  sieh in tens ivro t  f~tr- 
bende, wohl hyalin degenerierte Bindegewebsbalken. welehe sieh dureh ihre Gefg_g- 
und Zellarmut vom gewShnlieben submukSsen Gewebe unterseheiden. In  ihrer 
Nghe vreten such giesenzellen mit vielen zentral  gelegenen Kernen guY. An 
anderen Stellen ist der Sehleimpfropf dieht durchsetzt  mit  solehen 1Riesenzellen 
und  einkernigen ,,Epit.heloiden". welehe: zmn Teil braunes Pigmem im Proto- 
plasms enthalten.  Stellenweise ha t  man den Eindruck. desquamierte Darm- 
epithelien vor sich zu haben. Der offene Muskelring wird dutch eine bre~te Sehieht 
yon ziemlieh gef~l~reiehem Bindegewebe .geschlossen. Speziell mn die Gef~ite 
herum finden sich aueh hier (b) groBe Zellen, deren reiehliches Protoplasms bald 
mehr  vereinzelte, bMcl dicht gelager~e, braune oder mit  Hgmglaun dunkelblau 
gefgrbte Pigmentk5rner enthglt. Die dunkelblau gefgorbten geben zugfeieh eine 
positive Eisenreaktion, so dab man wohl das t~eeht  hat,  sie fiir petrifiziert an- 
zusehen. 

In  ~nderen, nieht  abgebildeten Sehni t ten en ths l ten  die obenerwShnten 
hyMJnen Biffdegewebsbalken verkalkte Schollen in ihrer Mitre. I-lie und da t.re~en 
such im Bindegewebe selbst feine Kalkkiigelehen anf. An einer Stelle ist das 
Bindegewebe noeh sehr zelIreieh: neben mehrkernigen 1Riesenzellen, wie sie of~ 
den KMkschollen angelagert vorkommen, ~re~en hier mehrere l~mdzel!en yore 
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Lymphoeytentylous, vereinzelte Plasmazellen und sogar gelapptkernige Wander- 
~cllcn auf. Bedcnkt man noch, daI~ die zahlreichen, frischen Bindegewebszellen 
einen wurstf/Srmigen, sehwaehgef/irbten Kern veto Typus der Fibroblasten ha.ben, 
so kann m~n die Auffassung, bier ein junges entztindliehes Gewebe vet sieh zu 
haben, nicht yon der Hand weisen. Mit der Bismarekbraunfgrbung getang es, 
besonders im submukSsen Gewebe intensiv braungefgrbte Streifen naehzuweisen, 
wohl versprcngte t{sste der im nrspriinglichen Lumen gelegenen Sehleimmassen. 

Es sei noeh erwghnt, d~8 in einer Bride, zwisehen zwei normalen Darmsehlin: 
gen sieh mehrere, mit braunen Pigmentk6rnern (l~Ieeonium) vollgepfropfte Zellen 
f~nden. 

Da bei der Sektion wegen des eigentiimliehen Befundes eines so langen, mitten 
in den Verwaehsungen gelegenen Meekelsehen I)ivertikels ein Zusammenhang 
desselben mit den Atresien angsnolnmen wurde, unterli'el~ ieh nieht, aueh dieses in 
Seriensehnitten zu untersuehen. Zu meinem nieht geringen Erstaunen entiouppte 
sieh die etwas festere Auftreibung an seinem blinden Ende als ein ca. erbsen- 
grebes Ne b e n p~ n kr eas, welches zur Hglfte submuk6s, zur anderen subserSs 
gelegen ist. ])as Pankreasgewebe besteht aus ganz typisehen Endsttieken, 
in welche vereinzelte kleine L~ngerhanssehe Inseln eingestreut sind. Aueh Aus- 
fiihrungsggnge mit kubisehem, einsehiehtigcm Epithel sind mehrfaeh getroffen; 
sic miinden in cinen axial gelegenen, mit einer Sehicht hohen Zylinderepithels 
ausgekleideten Ansfiihrungsgang, weleher seinerseits auf dem h6ehsten Punkt 
der ins Darmlumen sieh vorwSlbenden Kuppe in dieses einmiindet. Dis diese 
Kuppe ~uskleidende Darmmueosa weist genau denselben Bau wie iiberall sonst 
im I)iinndarm anti Eine 3let~plasie der Lieberkiihnsehen Driisen zu Pankreas- 
driisen, wie sie I-I. A l b r e c h t  besehreibt, besteht also nieht. Die Wand des Meekel- 
sehen Divertikels ist iiber~ll intakt, so dab die Vermutung, es k6nnte dutch irgend- 
eine Undiehtigkeit desselben Darminh~lt in die Bauehh6hle gelangt, sein, ab- 
zulehnen ist. 

Es wurden eine g~nze l~eihe innerer Orgune mikroskopiseh untersueht. Es 
sei hier nur erwfi.hnt, dab in der Mueosa des starl~ dilatierten Diinndarmteiles 
mehrere gelaplotkernige , zum Tell eosinophile Zellen sieh finden; aueh in der Sub- 
mueos~ treten sic vereinzelt auf neben einigen pl~smazellghnliehen Gebilden 
mit diffus eosinophilem Protoplasma, welehe aber mit Pyronin-lKethylgriin sieh 
nieht besonders f/irben. Ob diese m/tSige zellige Infiltration als Ausdruck einer 
intrauterin abgelaufenen Enteritis odor der finalen Ileusenteroperitonitis auf- 
zufassen ist, ~uf deren Konto die zahlreiehen, frisehen serSsen Blutungen (Abb. 8 
und 10) zu setzen sind, 1/il~t sieh wohl nieht mehr entscheiden. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Aueh in diesem t0alle t r a t  trotz Anlegung eines Anus  prae ternatura l i s  
am 5. Tag" der Ted ein, wegen einer Ileusloeritonitis. Es bestehen zwei , 
mehrere Zent imeter  lang% atretische Par t i en  im obern I leum, welche 
mehrfaeh mi te inander  und  mi t  den benaehbar ten  Darmschl ingen z. T. 
vermit te ls  langer Strgnge verwachsen sind. Die K o n t i n u i t g t  des Darmes 
scheint  ni rgends un te rbrochen  zu sein, stellenweise ist allerdings i~_ur 
ein ganz di inner  Muskelstrang iibriggeblieben. Fas t  im ganzen Ver- 
laufe der Atresie ist das Muscularisrohr wie aufgesehlitzt,  so dab das 
submukOse Bindegewebe he rausqu i l l t . .Sowohl  in diesem, wie a.uch im 
gewucherten Mesenterialbindegewebe f inden sieh mehrere z . T .  vet- 
kalkt.e nekrotische Massen, welehe man  ~vm ehes~en als Meeonium- 
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sehollen deuten diirfte, sowie grolte mit gelbbraunen, ebenfalls z .T.  
verkalkten PigmentkOrnern beladene Zellen. Stellenweise weist das 
Gewebe eine ganz deut]iehe entziindliehe Infiltration auf. Aueh in den 
Str~ngen, zwischen den normMen Darmsehlingen ]gBt sich Meeonium 
nachweisen. An der Spitze eines seiner Lage naeh dem Meckelsehen 
entsprechenden Divertikels finder sich ein erbsengrol~es Nebenpankreas 
mit gut entwickeltem Ausfiihrungsgang. 

B e s p r e e h u n g .  
Bevor ich die zahlre!chen Hypothesen zur Erkli~rung der angeborenen 

Atresien durchgehe, will ich versuehen, fiir diese zwei Fglle zu bestim- 
men, zu  w e l c h e r  Ze i t  f r i i h e s t e n s  die  m i l~b i l d en d e  U r s a e h e  
e i n g e w l r k t  h a b e n  mul3, denn dies wird erlauben, eine ganze l~eihe 
yon Hypothesen yon vornherein auszuschliel3en. Von grSl~ter Wiehtig- 
keit fiir diese Frage ist die T~tsache, dab unterhMb der Atresien Meco- 
nium, urid zwar speziell im ersten Full in recht groBer Menge, vor- 
handen war. DaB der hier ehemiseh nachgewiesene GMlenfarbstoff 
durch die Darmschleimhaut ausgeschieden worden sei, wie Giese  und 
B e n e k e  in F~llen yon GMIengangsatresien angenommen haben, ist 
schon in ihren Fgllen yon ausgesprochenem Stauungsikterus unwahi- 
seheinlich, noch mehr aber in unsern Fgllen, wo die GMle frei in den 
stark erweiterten obern Darmteil gbfliel~en konnte, und somit keifi 
Grund z'u einer Cholaemie bestand. Es muB also in unsern Fgllen die 
Atresie sieh erst dann ansgebildet haben, als die Gallensekretion 'in 
vollem Gange war. K S t l i k e r  land, dab diese erst im dritten Monat 
beginnt. Er gibt an, da.l~ sieh yore dritten bis fiinften Monat eine gallen- 
ghnliehe M~terie im Diinndarm finder. In der zweiten tIglfte der 
Schwangersehaft trifft man dieselbe such im Diekdarm (zitiert naeh 
Lewis) .  

Es bot sieh mir die Gelegenheit, zwei F6ten d~raufhin zu unter- 
suehen. Bei dem einen yon 18 em L~nge (Beginn des 5. Monats) liel] 
sich Meeonium nur in den obersten Diinndarmsehlingen nachweisen, 
die untern, sowie der Diekdarm enthie!ten nur eine spgrliehe weil~e 
Masse. 

'Bei  dem andern Foetus yon 26 em Lgnge (Beginn des 6. Monats) 
reichte das Meconium bis scharf an die Bauhinsehe Klappe heran, der 
Diekdarm war noeh vollkommen frei davon. 

In unserln ersten Falle linden wir zwischen den Atresien das Lumen 
vo!lgepfropft ]nit griinliehem Meconium; solches land sieh auch im 
Coeeum und in der Appendix; ferner haben beide Kinder intra vitam 
,,einige erbsengrol~e grSngef[~rbte KotbMlen entleert". Ieh unterlieft 
aueh ni~cht, das Meconiuln mikroskopisch zu untersuchen, allerdings 
leider erst am formMb~gehgrteten mad in Alkohol aufbewahrten' PrS- 
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parat. Erst naeh dem 5. Monat treten im Meeonium Lanugohaare und 
Plattenepithelgruppen auf. Ihr Nachweis unterhalb der Atresien w~re 
somit beweisend fiir deren Entstehung erst in der zweiten H~]fte der 
Sehwangersehaft. In unserm zweiten Falle ist alas Meeonium sicher 
frei davon; im ersten dagegen fand ieh eigentiimliche, haarghnliche 
gall~g imbibierte, oft zu kleinen Biiseheln angeordnete Gebilde, in deren 
Mitre hie und da eine feinschollige Marksubstanz sich unterseheiden lieS. 
Es ist mSglich, dab es sieh um zerfallende Lanugohaare bandeR, beweisen 
kann ieh es aber nieht. Aber aueh ohne diese mul3 man angesiehts der 
groi3en )[enge yon Meeonium unterha!b der Atresien (speziell im ersten 
Fall) annehlnen, dal3 der Foetus schon reeht grol~ sein mul]te, a]s der 
VerschluI3 eintrat. 

MAt dieser Feststellung verlieren ftir unsere beiden Fglle die ent- 
wicklungsgeschiehtliehen Hypothesen zur Erklgrung der Darmatresien 
sehr an Wahrseheinliehkeit. Die yon T a n d l e r  aufgestelRe und yon 
K r e u t e r  und F o r s s n e r  welter ausgearbeitete I-Iypothese, wonach 
die D~rmgtresien auf P e r s i s t e  nz e i n e r  in  d e r  f r t ihe  n E m b r y o  na l -  
z e i t  v o r k o m l n e n d e n  p h y s i o l o g i s c h e n  E p i t h e l 6 k k l u s i o n  des  
D ar  Inl u me ns beruhten, mul~ bier entsehieden abgelehnt werden ; 
trotz dem Bestreben der Autoren, dieser Theorie fiir alle Darmatresien 
AllgemeingtiRigkeit zu verschaffen. Denn die von ihnen nachgewiesene 
physio]ogische Okklusion besteht schon in der 5. Embryonalwoche, zu 
einer Zeit, wo die Gallensekretion noeh lange nieht begonnen hat. Fiir 
ebenso unbrauehbar ist die Hilfshypothese F or s sne  r s zur Erkl~rung 
der F~lle mit Meconium unterhalb der Atresien, welche besagt, dal~ in 
diesen Fgllen zuerst nur eine f[ir den DarminhaR noch passierbare 
Stenose bestanden hgtte, die dureh Zerrungsvorggnge im weitern Ver- 
laufe ganz obliteriert wgre. Denn, .wenn solehe Zerrungsvorggnge an 
der ersten Atresie, die ein stark erweitertes Darmstiiek mit einem ganz 
dtimaen verbindet, mSglieh erseheinen, so sind sie in den Fgllen yon mul- 
tiplen und gar membranSsen Atresien ganz unverstgndlieh. 

Andere Autorel~, besonders die, welche membranSse Verschlfisse 
besehrieben (Wyss ,  L a b o r d e ,  P e t r i k  usw.), fiihren diese auf eine 
t iberm~l~ige  E n t w i c k l u n g  de r  K e r k r i n g s c h e n  F a l L e n  zuriiek. 
De l a  m a r e  fgnd ~solche zuerst beim dreim0natigen Embryo;  Meeke I  
stellte lest, dal3 man bis gegen den 7. Monat keine Spur yon ihnen 
finder. Dieser Widerspruch beruht wohi darauf, dal~, wie K u l i g a  
riehtig bemerkt, die Kerkringschen FaRen keine festen Einriehtungen 
sind, sondern nur einfache Sehleimhautduplikaturen, die, wie ieh reich 
selber an kindlichen D~Lrmen tiberzeugen konnte, leieht sieh verstreichen 
lassen. Wie solehe verg~ngliche Gebilde, ohne dal3 eine Verwaehsungen 
ermSgliehende Epithelsehgdigung vorausging, zu einer versch]iel3enden 
Membran auswaehsen sollteD, ist mir vSllig r~tselhaft. Und dann, wie die 
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strangf6rmigen Atresien erklgren, die doeh, wie ihr Nebeneinand~r- 
Vorkommen beweist, ghnlieher Genese WiG_diG Membranen sein mLissen '! 

Die dritte embryologisehe Hypothese, die einem a b n o r m e n  
Z u g e  d u r e h  d e n  D u c t u s  o m p h a l o m e s e n t e r i e u s  die Sehuld fiir 
den Darmverschluft zusehiebt, mag flit einige Fglle (wie im Falle Ah l -  
fe ld ,  8 ehe 11 o ng) st immen ;sie ffir unsere Fglle in Ansprueh zu nehmen, 
haben wit gar keinen Anhaltspunkt.  

Im zweiten Falle lieB zuerst der Befund eines 11/2 em langen eigenttimlich 
endenden Meckelschen Divertikels, welches zudem in der i~Iitte der peritonitisehen 
Verw~chsungen zu liegen sehien, die Vermu{nng auftauchen, es bestiinde irgend 
ein Zusammenhang zwisehen ihm und den Darm~tresien. Der Naehweis eines 

' Nebenl0smkreas, sowie der Intaktheit der Divertikehvand maehen abet einen 
solehen Zusammenhang sehr unwahrscheinlieh. 

SehlieNieh glaubten einige, in A n o m a l i e n  d e r  G e f g l 3 v e r s o r -  
g u ~ g  den Grund far die Atresien gefunden zu haben ( W y s s ,  N o b l i n g ) .  
In  unsern Fgllen haben wit die zu den atretischen Stellen fiihrenden 
Gefgl~e genau nachgesehen: sie bieten keine andere Abweiehung yon 
der Norm d at, als dab diejenigen, die zu den strangfSrmigen Atresien 
ffihrten, etwas diinner waren als die andern, was aber nur uls eine be- 
greifliehe Folge der VerkMnerung ihres Versorgungsgebietes aufzufassen 
is~. S o m i t  k 6 n n e n  w i t  f i i r  u n s e r e  F g l l e ,  d ie  e i n e  G r u p p e  y o n  
t I y p o t h e s e n ,  n g m l i e h  die  e n t w i e k l u l ,  g s g e s e h i e h t l i G h  be-  
g r i i n d e t e n ,  a b l e h n e n ,  u n d  w e r d e n  in  de r  z w e i t e n  G r u p p e ,  
w e l e h e  s e k u n d . g r e  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e  P r o z e s s e  a l s  
U r s a e h e  d e r  A t r e s i e  a n n i m m t ,  d ie  f i i r  u n s e r n  F a l l  p a s s e n d e  
H y p o t h e s e  s u e h e n  mi i s sen .  

Betraehten wir zuerst diejenigen t typothesen,  welehe m e e h a nis  e he 
U r s a e h e n ,  wie Drehung des Darmes um die Mesenterialaehse (Vol- 
vulus) und Intussnszeption annehmen. 

Die  A e h s e n d r e h u n g wird yon ~ielen Autoren als die Ursaehe der 
angeborenen Atresien angesehen, und sie erseheint mn s o  plausibler, 
wenn ein abnorm la~ges Mesenterium oder Bin Mesenterium commune 
besteht. In  unserem ersten Falle best.and zwar ein soIehes Mesenterium 
commune, es setzte aber iiber~ll so regelm~Big am Darme an nnd bog 
so gar keine Zeiehen irgendeiner Drehung, dab die Annahme eines 
Volvulus :yon vornherein abzulehnen ist. Und wie gollte eine Achsen- 
drehung so viele kurze, dight nebeneinander gelagerte Atresien und 
gar membran6se Verschliisse veranlassen k6nnen ? Viel plausibler er- 
scheint die Annahme eines Volvulus im zweiten Falle. Leider waren die 
peritoneglen Verwachsu~gen so komplizierter Natur, dab uns eine v61- 
lige Klg~rung tier Mesenterialverhgltnisse night gelang. An der t~adix 
mesenterii ist keine abnorme Drehung zu konstatieren, aueh setzt das 
Mesenterium an den ersten 3 em des atretischen Stranges his an den 
zentralen unentw~rrbgren Kniiuel ganz regelm~iBig an, wie auf Abb. 7 
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zu sehen ist. Die Sehlingen, deren Enden sich in diesem Knguel unver- 
einigen, erwecken allerdings sehr den Verdaeht, dab sie durch eine 
Achsendrehung zu dieser eigenttimlichen Lagerung gelangt seier. 
Diese Achsendrehung aber, fM]s sie wirklich bes~eht und nicht nur durch 
Verwachsungen an den Schlingenenden vorget~usch~ wird, k6nntc erst 
sekund~r entstanden sein, gerade als Folge dieser nlannigfaltigen, peri- 
tonealen Verwachsungen. Fiir diese Auffassung spricht auch das unver- 
~inderte Mesenterium der ersten 3 cm des atretischen Stranges, denn 
wie soll man bier die Atresie erkl~ren, wenn die Achsendrehu~g 
die welter unten gelagerte Schlinge betrifft ? Ferner scheint mir dab 
ErhMtenbleiben eines Muskelstranges auch gegen eine primate Aehsen- 
drehung zu sprechen, denn warum sollten, wenn die ern~hrenden Mesel~- 
terialgef~l~e durch den Volvulus abgeklemmt werden, nur die inneren 
und nicht auch die ~ugeren Darmschichten nekrotisch werden ? Diesen 
schon yon K u l i g a  formulierten Einwand suchten C i e c h a n o w s k i  
und G l i n s k i  zu entkr~ften durch die Annahme, dM~ beim Foetus, 
speziell wenn sehon ein sehr langes Mesenterium bestiinde, andere Ver- 
hgltnisse vorliegen als beim Erwachsenen, insofern Ms ein Volvulus 
nicht eine vollst~ndige Abschniirung der Blutzufuhr herbeizufiihren 
brauehte. Mag diese (3berlegung fiir den Fall" eines abnorm langen 
Mesenteriums zu Recht bestehen; fiir unsern Fall k6nnen wit sie schon 
deshMb ablehnen, well ein solehes sich nicht nachweisen lieB. 

Wie steht es nun mit der I n t u s s u s z e p t i o n s ~ h e o r i e ?  C h i a r i ,  
B r a u n  und K a r p a  haben F~lle beschrieben, bei denen sie in dem 
blinden Ende des abffihrenden Diinndarmteiles ein bald noch lebendes, 
bald vSllig nekrotisches Intussuseeptum nachweisen konnten. Zwischen 
diesem abffihrenden Darmende und dem obern Blindsack bestand keine 
Spur einer Verbindung mehr. In unsern F~llen dagegen war die Kon- 
tinuit~t des Darmes nirgends unterbrochen : wenigstens ein ganz diinner 
1Kuskelstrailg liel3 sieh iiberMI naehweisen, Aul3erdem sprieht im ersten 
Falle das Fehlen yon jeglieher Spur eines Intussusceptums sowie die 
membranartigen Versehliisse sehr gegen eine Intussuszeption. Sehwie- 
riger ist es, eine solche im zweiten FMle auszuschlieBen. Zwar konnten 
wit in dem blinden Ende des abfiihrenden Darmteilea kein Intussuseep- 
tmn nachweisen. Abet inmit'~en der atretisehen Partien fanden sieh im 
submuk6sen Bindegewebe (Abb. 9) oder in dem das epithellose Lumen 
ausfiillenden Sehleim (Abb. 10) eigentiimliche Str/inge yon derbem, 
hyalinem, stellenweise in der 5Iitte verkalktem Bindegewebe, welche 
sieh unter Umst~inden Ms die 1Reste eines Intussuseeptums auffassen 
liegen. Wir hMten sie eher fiir Residuen einer Entziindung, einer Ente- 
ritis (Abkapselung yon verkMktem Meeonium usw.); denn es wgre  
recht sehwer sich vorzustellen, wie eine Intussuszeption zu einer Auf- 
schlitzung des Darmes fiihren smite, da doeh das EuBere Darmroha ~ 
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(Intussuscipiens) ganz normal ernghrt wird. Aueh sprieht.das normMe 
Verhalten des Mesenteriums am ~bergang des obern dilatierten Blind- 
endes zum atretischen Muskelstrang gegen eine Intussuszeption. Es 
sind dies aber, und dies m6chte ieh betont haben~, keine sicheren Beweise ; 
und wenn wit auch eine andere Erklgrung fiir plausibler halten, m6ehten 
wir .doeh die M6gliehkeit einer Intussuszelotion, wenigstens ffir den 
zweiten Fall, nicht ausgeschlossen haben. 

Es bleibt noch iibrig, diejenigen Hypotgesen Revue passieren zu 
lassen, die E n t z i i n d u n g s p r o z e s s e  dem Darmverschlusse zugrunde 
legen wollen. D~ ist zuerst die f 6 t a l e  P e r i t o n i t i s ,  yon deren Ablauf 
noeh vielfach bei der Sektion gefundene, abnorme peritoneale Ver- 
wachsungen und Strangen zeugen. Diese Verwaehsungen sollten naeh 
den Autoren eine Drehung oder Knickung oder, wenn sie zu Str~ngen 
ausgezogen sind, eine Abschniirung des Darmes veranlassen und diesen 
dann zur Atresie fiihren. In unseren beiden F~llen fanden sieh derartige 
peritonitische Verwaehsungen. Abet aueh bier erhebt sieh die Frage, 
ob sie als die Urasche der Atresie und nicht nut  als begleitende Neben- 
erseheinungen aUIZUIassen sind. Zur Entseheidung dieser Frage scheinb 
mir unser erster Fall yon Bedeutung zu sein. Es liegen sieh bier nut  
mikroskoloisch ioeritonische Verwaehsungen, und zwar nut  im t~ereieh 
des aufgesehlitzten Muskelrohres nachweisen. Also bei ganz schweren 
Darmver~nderungen nur ganz slo~rliehe peritonitische Erscheinungen. 
Mir seheint dies Grund genug zu sein, um der Peritonitis nur eine sekun- 
dgre Rolle zuzusehreiben, t!3inige Verfeehter der Peritonitistheorie 
( T h e r e  mi n) sind allerdings so weir gegangen zu behaul0ten , dab unter 
Umstgnden nut  die Atresien als letzte Reste der Peritonitis iibrig- 
bleiben k6nnten. Nehmen wit fiir einen Augenbliek diesen sehr unwahr- 
seheinliehen Standpunkt ein, wie dann die membran6sen Versehliisse 
erklgren ~. Und dab nut  die Mueosasehicht gesehKdigt ist und nicht 
die Museularis und die Serosa, die doeh dem Entziindungsherde n~her 
gelegen w~ren ~. 

Im zweiten t~al!e t r i t t  die Peritonitis adhaesiva sehr stark in den 
Vordergrund, aueh fehlen hier die membranOsen Verschltisse. Trotzdem 
kann ich mir nieht vorstellen, wie eine Peritonitis so ausgedehnte Atre- 
sien veranlassen k6nnte, ferner warum auch bier vorwiegend die innern 
Darmschiehten bei einem yon augen einwirkenden ProzeB am meisten 
geli~sten haben sollten. Es sprieht aueh der Meconiumbefund in den Ver- 
waehsungsstrii.ngen dafiir, dab eine Meconiumaussaat in die BauchhOhle 
die Peronitis erst ausgelOst hat. 

Kurz vor' Abschluft dieser Arbeit hatte ich die Gelegenheit, einen S~ugling 
zu sezieren, welcher am 11. Lebenstage nach iiberstandener 5{elaena wohl an 
den Folgen einer Bronchopneumonie starb. Zu unserer Oberrasehung fanden 
wit alie Bauchorgane in ausgiebigster Weise bindegewebig mi~einander verwach- 
sere In den Verwachsungen lagen ganze Kluml~en yon verkalkl~en, grtinlichen 
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Massen, in denen unser Spitalehemiker, Herr Dr. Herzfe ld ,  einwandfrei Gallen- 
farbstoffe naehweisen konnte. Es nmB also Meconium, und zwar in grol~er Menge 
'in die freie BauehhShle ausgetreten sein. Es gelang uns abet am iiberall gut durch- 
g~ngigen Darmtractus weder eine PeI~forationsstelle, noch ein die Melaena der 
ersten Tage erklarendes Geschwiir zu finden. Ohne den augel~alligen Meeonium- 
befund hatte man w~hrseheinlich in diesem Falle an eine prim~.re Peritonitis ge- 
dacht. So abet kSnnen wir mit ziemlieher Sicherheit behauloten, dab eine zur 
Perforation fiihrende I)armerkrankung das Prim~re gewesen sein muB, yon der 
allerdings, wenigstens makroskol0isch, sich nichts mehr nachweisen liil~t. Fiir die 
entziindliehe Genese derselben sprieht die Angabe in der Krankengeschiehte, 
da{~ die Mutter im siebenten Monat der Sehwangersehaft eine Woche lang an 
Sohnupfen und Husten gelitten babe. Es seheint mir d%ser Fall in atiologiseher 
Beziehung mit unserer~ zwei ersten zusammenzugehSren; nur hat die primiire, 
wohl entziindliehe Erkrankung nieht zu einer Obliteration des Darmes, sondern 
nur zu einer Perforationsperitonitis gefiihrt. Auch deshalb ist dieser Fall erw~ih- 
nenswert, well er zeigt, ~4e die ausgiebigsten und kompliziertesten peritonitisehen 
Verwaehsungen keine D~rmatresie zur Folge gehabt haben; eine Tatsaehe, welche 
wir aueh gegen die Peritonitishypothese zur Erld~rung der Darmatresien ins Feld 
fiihren kSnn6n. 

Wir kommen  somit zu derjenigen Hypothese,  die  am ehesten dem 
' in unsern beiden F~llen erhobenen Befund gereeht  werden diirfte, 
wenn sie ihn auch nieht  yell erkl~rt, n~mlich zu derjenigen, welehe eine 
f o t a l e  E n t e r i t i s  als Ursache der Atresie annimmt .  

Betrachte t  m a n  einen Schnit t  dureh eine obliterierte Appendix  
vermiformis, so mull die ~hnl ichkei t  mit  einigen Part ien unserer Atre- 
sien auffallen (Abb. 4). Auch bei der Appendix  kann  sich der Quer- 
schnit t  beim Obli terat ionsvorgang sehr s tark verkleinern, auch bei ihr 
kann  man  nach einiger Zeit niehts mehr naehweisen, was fiir die abge: 
laufene Entzf indung  spriiche. Daher  ja der Streit, ob die Obliteration 
des Wurmfor tsa tzes  ein Involut ionsvorgang oder d ie  ]~olge einer Ent -  
zfindung ist! Wir hStten also ein Ana]ogon zur kongenitalen Darm- 
atresie; ein Ana]ogon allerdings, welches uns nur  ges ta t te t  zu sagen, 
dab m6glicherweise in beiden FSllen eine ~thnliche Pathogenese vorliegen 
k6nnte.  ]~eweisender w~re aber der Nachweis v0n Residuen einer Ent-  
zi indung im Darmstrange.  Und tats~chlieh haben wir einige Rund-  
zellinfiltrate (Fall 1, Atresie Nr. 4), eine Art  entziindlichen Granulations- 
gewebes (Fall 2) und dri t tens ausgiebige Verkalkungsvorg~nge gefunden. 
Alle diese Ver~inderungen kSnnten allerdings auch nur  Reparat ions-  
vorg~nge nach einer Nekrose im Darminneren  darstellen, wie sie e twa 
infolge einer Erschwerung der Blutzufuhr  (Achsendrehung) oder einer 
Intussuszeption zustande kommen  kSnnte.  I)a wir aber welter oben 
die Unwahrscheinlichkeit  einer solchen Annahme  dargestellt  haben, 
k6nnen wir mi t  einigem Recht  behaupten,  dab sie doch yon einer Ent-  
zfindung herriihren m[issen. 

Mit der Annahme  einer Enteritis,  die zu jeder Zeit des F6tallebens 
elntreten kann, w~ire tier Meconiumbefund unterhaIb der Atresien 
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nichts Rgtselhaftes mehr. Die membranSsen Verschliisse lieBen sick 
dadurch erkKtren, daft nur im Bereich des freien t~andes der in unserm 
Falle auffalleud hohen Kerkringsschen Falten, eine ffirs Zustande- 
kommen einer Verwachsung geniigend tief greifende, entziindliche 
Mucosalgsion eingetreten wgre, wghrend im Gebiet der strangfSrmigen 
Atresien diese eine gr0Bere Ausdehnung gewonnen hgtte. Schwer zu 
erklgren diirfte die merkwfirdige ,,Aufschlitzung" des Darmrohres sein, 
welche im zweiten Falle fast im Verlauf der ganzen atretischen Partie 
sich nachweisen ]girt. Ein Analogon dafiir hgtten wir allerdings in der 
Appendicitis perforativa; hier bleibt abet die Er0ffnung des Darm- 
lumens meist auf ein kleines Gebiet beschrgnkt. Vielleieht liegen aber 
die Verhgltnisse beim Foetus anders als im extrauterinen Leben.  Weun, 
wie ich zugebe, auch die Genese dieses Aufschlitzungsvorganges noch 
dunkel bleibt, fiir e in  e n Befund gibt er ohne weiteres die Erklgrung, 
ngmlich fiir die Peritonitis adhaesiva, welche in unsern Fgllen schou 
deshalb mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit als eine sekun- 
dgre Erscheinung aufgefaftt werden nml~. 

N u n  kommt abet die schwierige Frage, welcher A~t die Enteritis. 
gewesen sein mSchte. Einen Anha!tspunkt bei dem ersten Fall finden 
wir in der Anamnese der Mutter. Es heiBt ngmlich dort, sie h~tte 4 Mo- 
hate vor der Niederkunft eine Grippe durehgemacht, also als der Foetus 
im 5.--6. Monat war. Ungefghr auf diese Periode haben wir oben die 
Entstehungszeit der Atresie eingeschgtzt. Es ist wahrscheinlieh, dal~ 
diese zeitliche Ubereinstimmung nicht bloft ein Zufa]l ist; wie aber die 
beiden Tatsachen miteinander zu verkniipfen sil~d, muft ganz und gar der 
Phantasie iiberlassen bleiben. Vielleicht sind Bakterien, vielleieht auch nut  
Toxine aus dem Blute der Mutter in den fStalen Kreislauf fibergetreten 
und haben bier Ver~nderungen gemacht, als deren einzig nachweisbaren 
Residuen die Darmatresien aufzufassen wgren. Fiir den zweiten Fall 
finden wit  in der Anamnese gar keinen Anhaltspunkt: die Mutter ver- 
siehert, wghrend der Graviditgt immer gesund gewesen zu sein. Hin- 
gegen heiftt es wiederum in der Krankengeschichte des an einer schweren 
adhgsiven Meconiumperitonitis leidenden Sguglings, daft die Mutter 
im 7. Schwangerschaftsmonat eine Woche lang an Husten und Schnupfen 
gelitten habe. 

S e h l u f t b e t r a c h t u n g .  

Am Schlusse der Besprechung dieser zwei F~lle wollen wir uns die 
Frage vorlegen, ob ihre Erforschung unsere Kenntnisse fiber die Genese 

,I  
tier Diinndarmatresien vertieft hat. In der neuesten Literatur auf dmsem 
Gebiete (Melch ior ,  O d e r m a t t )  wird auf Grund der embryologischen 
Befunde yon T a n d l e r ,  K r e u t e r  und F o r s s n e r  ,,nur der Okklusions- 
theorie allgemeine Bedeutm~g" zuerkannt. ,,Die vollkommene Gleich- 
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ar~igkeit des anatomischen Brides in den bekannten FaI]en," schreibt 
O d ' e r m a t t ,  ,,lal3t uns doch mit  Best immtheit  eine einheitliche Genese 
annehmen."  Und diese einheitliche Gencse sieht er in dem Persistieren 
der yon den olJenerwahnten Autorcn beschriebenen physiologischen 
Epithelokklusionen des Darmtractus.  Der Weft  der Publikation unserer 
beiden Falle bestiinde also darin, dab sie mit  Bestimmthei~ die ,,einheit- 
]iche Genese" ablehnen lassen. Denn ich glaube zur Genfige die UnmSglich- 
keit, die Tandler-Okklusionstheorie auf sie anzuwenden, bewiesen zu 
haben. 

Das Bestreben, mSglichst viele Falle yon einem einzigen Staiadpunkte 
zu betrachten, ist eine Grundbedingung fiir eine fruchtbare, wissenschaft- 
liche Arbeit;  da tum unternahm ich es auch, nachdem ich reich in meinen 
Fallen ffir die Enteritishypothese entschieden hatte, die in der Literatur  
beschriebenen Falle yore Gesichtspunkte dieser einen Hypothese aus 
durchzudenken. Bald kam aber ich zum Schlusse, dag es nicht angeht, 
fiir so voneinander abweichende pathologisch-anatomisc}m Bilder eine 
gMche Genese zu verlangen. Ieh ware sonst Gefahr gelaufen, zu ganz 
lohantastisehen Hilfshypothesen meine Zuflucht nehmen zu miissen, 
wie es Y o r s s  n e r  tat ,  als er um die Allgemeingiiltigkeit der Okklusions- 
hypothese zu retten, in Fallen, wo sich Meeonium unterhalb der Atresien 
vorfindet, zu der geseh~aubten, obe~eIw~hnten E ik la i~rg  (S. 219) 
gelangte, deren Absurditat  fiir unsere Falle wir ebendaselbst gezeigt 
haben. 

D a r u m  wi l l  i ch  r e i ch  m i t  d e r  B e h a u p t u n g  b e g n f i g e n ,  d a b  
w e n i g s t e n s  f i i r  u n s e r e  F i l l e  d ie  E n t e r i t i s h y p o t h e s e  d ie  
g r S B t e  W a h r s c h e i n l i c h k e i t  f i i r  s i ch  h a t ,  u n d  d a b  s o m i t  d e r  
he  u t e  d a s  F e l d  b e h e r r s c h e n d e n  T a n d l e r s c h e n  O k k l u s i o n s -  
t h e o r i e  n i c h t  A l l g e m e i n g i i l t i g k e i t  z u g e s p r o c h e n  W e r d e n  
kann. 

Gr6Beren praktischen und nicht geringeren theoretischen Wert  
dfirften die zwei yon uns untersuchten Falle yon D u o d e n a l s t e n o s e  
haben. Beide wurden li~ngere Zeit im hiesigen Kinderspital (Prof .  
F e e r )  beobachtet, so dag wir fiber genaue und lehrreiche Kranken-  
geschichten verffigen. 

Dritter Fall. 
Auszug aus der Krankengesch ich te .  Eltern gesund, einziges Kind. 

Geburt am 1. XII. 1919. Geburtsge~dcht 3000 g. Fiinf Tage lang Stillversuche 
mir wenig Erfolg. Weil zu wenig Kindspech abgegangen, gab die Amine am 
6. Tag einen TeelSffel lZicinusS1. Am folgenden Tage brach das Kind zum ersten- 
real, und zwar im Bogen, ,griin und gelb". Von nun brach es nach jedem Schoppen. 
Stuhl nut auf Klystier, das alle 3 Tage gemacht wurde. Am 11. Tag Arzt ge- 
rufen, der an Pylorospasmus denkt. ,,3/Ierkwiirdigerweise sei das E rb rochene  

Virchows Archiv. Bd. 229. 15 
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g r i i n  g e w e s e n , "  der Arzt habe gesagt, es sei Galle. Am 21. I. 1920 Aufnahme 
im Kinderspital, zur eventuellen Vornahme der Ramstedtschen Operation.. 

Aus dem Aufnahmestatus einige wichtige Stellen: 
,,Zum Skelett abgemagerter Siiugling yon blaBgrauem Aussehen. Macht 

einen reeht kranken Eindruek. F~llt auf durch seine mongoloide Augenstellung, 
such d e r  G e s i e h t s a u s d r u e k  i s t  e t ~ a s  m o n g o l o i d . "  Abdomen etwas ein- 
gesunken, sehr sehlaff, sehr deutliehe sichtbare Magenperistaltik. 

Am Tage vor dem Tode (25. I.) geht die Temperatur bis auf 38,1; die Nacht 
darauf ist das Kind unruhig, ~rinkt aber gut. Am frtihen Morgen plbtzlicher Kol- 
laps, der gegcn 9 Uhr vormittags ad Exi tum fiihrt. 

A b g e k f i r z t e s  S e k t i o n s p r o t o k o l l . . ( O b d u z e n ~  F a n e o n i . )  
~tark'abgemager~e, ms S~uglingsleiche, yon 53 cm L~inge. 
Kopfhbhle o. B. 
B a u c h h b h l e :  Beim Erbffne'n der Bauchhbhle fiieBt eine br/iunlich trlibe, 

saner rieehende, etwas sehleimige Fliissigkeit heraus. Im ganzen lassen sich etwa 
30 ccm herausschbpfen. Die D/irme sind m~J3ig gebNiht, nieht miteinander ver- 
klebt. Ihr  Bauchfelliiberzug is~ glaft und spiegelnd. Nur die Leber Weist auf 
der Zwerehfellsfl~che einen dfinnen, gelblieben, leicht abstrcifbaren Fibrinbelag 
auf. Dieht untdrhalb des Pylorus gegen die Leber zu, finder sich sine, fiir einen 
Bleis t i f t  durchggngige P e r f o r a t i o n ,  aus der die oben erw~ihnte br~unliehe 
Flfissigkei~ sich herauspressen 1/ig~. Der Magen ist normal grog; seine Wand 
ftihit sieh lest, wie Verdickt an. 

Bei der Erbffnung des Duodenums springt sofort sin klappenartiger Ver- 
schlul3 in der Mitts der Pars deeendens in die Augen (Abb. 11). Es handel% sieh 

um eine ca. 1 ram dicke, schr/~g nach 
vorn und analW~rts ausgespannte M e m- 
b ra  n, gerade unterhalb der  Einmiin- 
dungsstelle des Choledochus. t i ler  weist 
sic eine fiir eine Stricknadel durch- 
ggngige Perforation auf. Dureh den 
Druek des gestauten Inhaltes vom 
Msgen her ist sic ~aschenfbrmig anal- 
w~rts vorgebuchtet worden. Eine eigent- 
liche Papilla Vateri besteht nicht, son- 
dern die Einmfindungsstelle des Cholc. 
dochus liegt ca. in der 3s einer l~ng- 
lichen, landkarten~rtig begrenzten, ca. 
linsenquerschnittgrol3en, an ein ober. 
fNichliehesGeschw~" erinnernden Par~ie, 
welehe etwas sehriig leberw~irts yon der 

Abb. 11. Fall III. Die Sonde geh$ dureh das ~embran  sich befindet.  D ieWand  des 
perforierte Duodenalgeschwtir: direl~ unterhalb 5fagens sowie des Duodenums ist sehr 
ihres Knopfes finder sich das zweite Geschwfir. deutlich verdickt, stellenweise mil3t 
Die Membran ist yon vorne aufgesehnitten und 
setzt hinten an das dunkr gehaltene Gebiet an, die 3s allein fiber 2 mm in der 
welches yon der verlagerten Choledochusmu- Dicks. Am Pylorus bildeg diese einen 

cosa fiberzogen ist. nach innen etwas vorspringenden Wulst. 
Im Duodenum oberhalb der ~embran  

isb die Muscularis immer noeh 1--11/2 mm dick, wird allms dfinner, um im 
Bereieh der Membran selbst kaum dicker ZU sein, als un~erhalb derselben (ca. 
1/~ ram). An  der hinteren oberen Wand der Pars horizitontalis duodeni, kaum 
1 cm yore Pylorus entfernt, finder man die, ftir einen diinnen Bleistif~ durehg~ingige 
Perforationsstelle, yon der aus feine, wohl narbige Einziehungen in die Sehleim- 
haut  ausstrahlen (perforiertes Uleus). Zirka in der Mitre zwischen Pylorus und 
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lViembran, an der hinteren, unteren Wand des Duodemuns sieht man ein liing- 
liehes, ziemlich tiefes, ebenfalls yon narbigen Einziehungen umstrahltes Ulcus, 
yon ca. LinsenquerschnittgrSBe. Die fibrige Schleimhaut yon Magen und 
Duodenum ist intakt. Der Choledoehusmiindung entsprechend, isg eine ab- 
geplattete, ca. erbsengroBe Lymphdriise augen dem Duodenum aufgelagert, 
Lymphdriisen sind zahlreieh, aber nie grSBer Ms eine IAnse im ganzen Mesen. 
terium verstreut. 

Beide Nebennieren sind zum groBen Teil frisch durehblutet. Im Dtinndarm 
ein erbsengroBes, submucSses KnStchen (Fibromyoadenom). Die iibrigen Baueh- 
organe o. B. 

Brus thSh le :  Thymus kaum 2 g schwer. Herz klein; CoronargefgBe ge- 
schlgngelt. ~Sonst ist die Brusth6hle o. ]3. 

M i k r o s k o p i s e h e r  Befund .  
Es wurden aus alien KSrperteilen mikroskopisehe Pri~parate angefertigt. 

Erwghnenswert ist nur, dab das n i c h t  pe r fo r i e r t e  Uleus  die Duodenalwand 
bis auf die untersten Schichten der 5Iuscularis durchgefressen hat. D e r  Grund 
ist yon einem zell- und gefgBreiehen Granulationsgewebe gebildet, worin Plasma- 
zellen und eigenttimliche, sehr grebe Zellen mit einem blgsehenfSrmigen, schwaeh 
tingierten Kern vorherrschen. Die obersten Schichten sind yon einem feinen, 
mit der Weigertschen Fibrinmethode blau gefiirbten Netz durchsetzt. Auch die 
Mucosa in der Umgebung des Ulcus ist yon eosinophilen und Plasmazellen 
mggig infiltriert. In der Submucosa haben sigh einzelne l%sern naeh der 
Weigei~schen Fibrinmethode blau gefi~rbt; man hat aber den Eindruek, dab 
die Prgparate nicht gentigend differenziert sind, so dab auch collagene Fasern 
die blaue Farbe noch beibehalten haben. Die MSglichkeit einer fibrin6sen 
Aufquellung des submueSsen Gewebes, Me sie Busse als Vorsthfe der Ge- 
sehwiirsbildung im Darme des 5fteren nachwies, is~ allerdings nieht yon der 
Hand zu weisen. 

Die Gegend der  C h o l e d o c h u s m a n d ' u n g  wurde in Langsserienschnitten 
untersucht (Abb. 12 und 13). Die stenosierende hIembran besteht nut aus einer 
diilmen submucSsen Bindegewebsplatte, welehe beiderseits normM entwickelte 
DuodenMmueosa trggt. An der Abgangsstelle yon der Darmwand sender die 5Ius- 
eularis einige sich bald verlierende Muskelbtindel in sie hinein. An den Schnitten, 
die dureh die Miindungsstelle des Choledoehus gehen, fehlt die Membran; sic 
beginnt gleich beiderseits yon ihr, und zwar zun~ehst wie Abb. 12 zeigt, direkt 
uuterhalb der HShe der Einmtindungsstelle (infrapapillgre Membran). Je mehr 
man sich yon dieser entfernt, desto welter analw/~rgs riiekt die Abgangsstelle der 
Membran entspreehend ihrem sehon makroskopisch festgestellten sehiefen Ver- 
laufe. Auf Abb. 13, welche einen Lgngsschnitt ziemlieh weir nach links yon 'der 
Choledochusmtindung wiedergibt, ist dieser Abgang mehr als 1 cm analwi~rtS 
yon der eben zu besprechenden, eigentiimlichen, um die Choledoehusmiindung 
herum gelegenen Pattie verschoben. An dieser makroskopiseh an ein Geschwtir 
erinnernden, landkartenartig begrenzten Partie ist die breite, Lieberkiihnsche und 
Brmmersche Driisen fiihrende, zottentragende DuodenMmucosa unvermittelt 
dutch eine~ einschiehtigen Belag yon hohen Zylinderzellen ersetzt, unter deren 
diinner Tuniea propria sofort das submucSse Gewebe begilmt. In  diesem sind 
einige kurze, mit Schleimzellen ausgekIeidete Sehlguche (Gallengangsdrtisen) 
mitgetroffen. Die Museularis h/ingt mit derjenigen des iibrigen Duodenums direkt 
zusammen; ist aber etwas unruhig und sender mehrere l~Iuskelbfindel in die Sub- 
mucosa hinein. Vergleicht man diese veranderte Sehleimhaut mit derjenigen des 
Choledochus, so kann es keinem Zweifel unterliegen, dab  wir h ier  e ine  ab- 

15" 
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n o r m e  V e r l a g e r u n g  v o n  C h o l e d o c h u s m u c o s a  i n  d i e  D u o d e n a l w a n d  
v o r u n s  h a b e n .  Einen Ductus panereaticus konnten  wit nicht  nachweisen. 

Leider stSl~t der Versueh an  Hand  der Serienschnitte, diese wiehtige Gegend 
zu rekonstruieren auf grol~e Schwierigkeiten, welche davon helTiihren, dal~ einer- 
seits die Membran bei der Sektion etwas ungliicklieh durchschni t ten  wurde, an.  
dererseits, dab die Serienschnitte etwas schrig  geraten sind. Doeh so viel lil3t 
sich sagen, da~ die stenosierende ~ e m b r a n  gerade ira Gebiet der  verlagerten 

~t 
Abb. 12 und 13. L~ingssehnitte dureh die Gegend der ste.nosierenden Membran (a). Bei b die 
verlagerte Choledochusmucosa. c = Choledoehus kurz vet der Einmiindung ins Duodenum. 

d = Lymphdriise. 

Choledochusmucos~ sich finder, and  d~l~ wenigs~ens ein groi~er Tell, wenn nicht  
der  gauze S~um der Perforation yon ihr  tiberzogen ist. 

Am ehesten l iBt  sich d ie  E n t s t e h u n g  d e r  s t e n o s i e r e n d e n  M e m b r u n  
folgenderma~en erkl~,ren: Direkt an der Papille, und zwar wohl im Gebie~ der 
verlagerten Choledochusmucos~, ist  die D~rmwand ~uf einem schmalen Streifen 
in  ihrer ganzen Circumferenz dem Wachs tum des iibrigen Duodenums nicht  ge- 
folgt. Die benachbarten,  normalen, das heiBt vie1 rascher wachsenden Darm- 
par t ien mul~ten sich deshalb zu einer queren Fal te  aneinanderlegen. Die 0f fnung 
blieb ve t  der Papille stehen, well bier das langsam wachsende Gebiet weitaus am 
breiteste~ war. 
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Zusammenfassung. 
Es handel t  sich also bier um ein bei der Geburt  gu t  entwickeltes 

Kind,  welches unter  den Erscheinungen einer har tngeMgen Pylorus-  
stenose allmghlich hoehgradig atrophisch wurde. Zum Bilde der spa- 
stischen Pylorusstenose pagte  allerdings das Erbreehen yon gallig ge- 
fgrbten Massen nieht, so dab im Kinderspital  bereits int ra  v i t am an 
ein infrapapilliires Passagehindernis gedacht  wurde. I n  der Ta t  land 
man  bei der Sektion eine schief gestellte infrapapillgre Sehleimhaut- 
membran ,  die nur  direkt  unterhalb  der Einmiindungsstelle des Chole- 
doehus eine fiir due  Stricknadel durehggngige Passage aufwies. An  
dieser Stelle land sieh mi t ten  in der ])uodenalschleimhaut  eine kleine 
Insel yon verlggerter Choledoehusmncosa, welche wohl auch den freien 
Saum der stenosierenden Membran iiberzog. 

Magen und  suprapaloillgrer Tell des Duodenums ha t ten  eine s tark 
hyper t rophische Wand,  waren aber k a u m  dilatiert. I m  hyper t rophisehen 
])uodenalteil  fanden sieh zwei peptisehe Geschwiire, wovon eines in die 
freie AbdominalhOhle perforiert  war und hier eine beginnende Peri- 
tonitis ausgelSst hat te .  ])as Kind  wies die fiir Mongolism}Is eharakte-  
ristischen Gesiehtsziige auf. 

u Fall. 
Auszug  aus der K r a n k e n g e s c h i c h t e :  Eltern gesund. Ein Kind lebt, 

ein zweites, friihgeborenes stirbt naeh 7 Wochen. Dies ist das dritte Kind, eben- 
fails 3 Wochen zu friih geboren (2400 g Geburtsgewieht). ]]reimal im Kinderspital 
(Prof. Feer) wegen ]Bronchitis und Bronchopneumonie. Schon mit dreieinhalb 
Monaten macht es denEindruck ,,sowohl eines m o n g o l o i d e n  I d i o t e n ,  ~de auch 
eines Kretins". Ill die Augen springend ist besonders die dicke, unf6rmliche, aus 
dem breiten iV[und herausragende Zunge. l~s wird vielfach in der Krankengesehichte 
erwghnt, dab das Kind n i c h t  e rb roehen  habe. Tod an Bronchoioneumonie im 
16. Lebensmonat. 

Abgekt i rz tes  S e k t i o n s p r o t o k o l l .  (Obduzent Fanconi . )  
Far ihr Alter kleine, guy geniihrte, sehr blasse, mgnnliehe Kindsleiche. 

Ausgesprochener Kurzsehgdel. Auffallend ist die Ktirze der Arme, besonders der 
Oberarme. Ausgedehnte Weichteilsyndaktylie an den Zehen. Ausgesprochen 
mongoloides Gesicht. Die lolumpe, grebe Zunge ragt aus dem 3/iunde heraus. 

Kopfh6h le :  Am Sch/~del ausgesloroehene rachitische Osteolohytbildung, 
sonst o. B. 

B rus th5h l e :  Muskulatur sehr blaB. Sehr starker rachitischer :gosenkranz. 
Herz, und zwar besonders der rechte VentrikeI, hyloertroiohisch und dilatiert, 
Klalopen o. B. Septen und Duetus 13otalli versehlossen. Balgdriisen, Gaumen- 
und Nasenrachentonsillen m~ichtig vergrSBert. Thymus 51/2 g, die normal aus- 
sehende Thyreoidea 4 g schwer. Beide Lnngen sind in den hinteren Partien v-oft 
z~hlreichen, zum Tell konfluierenden bronchopneumonisehen IIerden durchsetzt. 

Bauchh6h le :  Milz, Nebennieren, Nieren, ]3eekenorgane und Leber o. 1~. 
Der linke t{oden steekt noch im Canalis inguinalis der Bauchdeeken. Im Diinn-, 
besonders aber im Diekdarm sind die Solit/irfollikel m~ehtig vergrSBert (bis 
linsengroB), ebenso die bis haselnuBgroBen Mesenterialdri~sen. 
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S p e z i a l b e f u n d  a m D u o d e n u m .  
Bereits bei der Inspektion der BauehhShle fgllt der gut taubeneigroBe, auf- 

getriebene, obere Teil des Duodenums auf. Der Magen selbst ist kaum nennens- 
weft vergr6gert, dagegen ist seine Wand etwas verdickt. Ungefiihr in der Mitre 
der Pars descendens schniirt sich das Duodenum stark zusammen, um gleich 
darunter die fiir das Alter normale Dicke wieder zu erlangen. Am aufgeschnittenen 
Pr~parat (Abb. 1~) sieht man, dag die Stenose sieh genau in der ttShe der gut 

durehg/~ngigen Einmiindungsstelle des Choledoehus 
finder. Eine Papilla Vateri besteht nieht, son- 
dern die als griiner, steeknadelkolofgroBer l~leck 
imponierende Choledoehusmiindung liegt etwas 
nach links yon der Mitre, einer quergestellten, 
hSehstens 3 mm breiten, etwas injizierten, Ms 
oberfl~ichliehes Gesehw[ir imponierenden Sehleim- 
hautpartie, weleh e beidersei~s yon einer queren, 
leieht erhabenen Falte eingefal3t wird (auf Abb. 12 
sehraff ier t ) .  Die magenw/irts gelegene ragt an 
der hSchsten, d i e  Choledoehusmiindung iiber- 
daehende Stelle ca. 3 mm wei~ ins Lumen vor. 
Nach vorne zu versehm/ilert sieh die geschwfir- 
artige Partie, um in dem vorderen Drittel  der 
Circumferenz ganz zu versehwinden. Die t~alten, 
besonders die obere, lassen sieh fast ganz rings- 

Fast  die ganze stenotisehe Partie wurde auf 
Serienschnitten in der L/~ngsaehse des Darmes 
un~ersueht. Abb. 15 gibt einen solehen Sehnitt, 
we das Endstiiek des Duetus choledochus 1//ngs- 

Abb. 14. Fall 4. Schema des aufge- 
schnittenen Duodenums. Der schraf- 
fierte Streifen entsprieht der ver- 
lagerten Cholcdochusmncosa. ~Ii~ den 
Striehen sind die Entnahmestenen der 
zweifolgenden abgcbUdeten Sehnitte 
angegebea. Also gibt Abb. 15 einen 
Sehnitt Wieder, der gerade durch 
den 10unktierten Choledochus geht. 

a = Pylorus. 

getroffen ist, wieder. Das Gebiet zwischen der 
oberen, hier an ihrer hSchsten Stelle getroffenen 
Falte, mad der un~eren, kaum angedeuteten, ist 
nieht yon der gewShnliehen Duodenalschleimhaut 
iiberzogen, sondern, wie die entsprechende Patt ie  
im Tall 3, yon ganz ~ypiseher Choledoehusmucosa. 
Anch hier ist die darmater gelegene 1V[uscularis 
in ihrer rege]mgfiigen Anordnung gestSrt und 
sender in die Submucosa, spezlell in die beiden 

Fal ten,  einige Muskelbiindel hinein. Abb. 16gibt einen L/ingsschnitt ca. 6 mm nach 
reehts~von der 0holedochusmiindung wieder. Auch bier weist die Gegend zwischen 
den Falten Choledoehusmueosa auf, welche auf der tI6he dieser Falten scharf zur 
normalen Duodenalsehleimhaut iibergeht. Wie die iibrigen Serienschnitte be- 
lehren, ist der ganze, als Geschwiir imponierende, auf Abb. 14 sehraffierte Streifen 
yon verlagerter Choledoehusschleimhaut iiberzogen. 

DaB in diesem Falle die Stenose nieht so eng ist wie im dritten, 1/iBt sieh am 
ehesten daraus erkl~ren, dab d as wohl an die verlagerte Choledoehusmueosa ge- 
bundene %rgge Waehstum nieht die ganze Cireumferenz des  Darmes betraf: der 
vordere, ~on normaler Duodenalsbhleimhaut iiberzogene Teil entwiekelte sieh 
normal und verhinderte so das Zustandekommen einer hoehgradigen Stenose. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

A u c h  b ier  h~ben  wi t  es mi t  e iner  D u o d e n M s t e n o s e  bei  e inem aus-  

g e s p r o c h e n  mongo lo iden ,  h o c h g r a d i g  r a e N t i s e h e n  u n d  l y m p h a t i s c h e n  
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Kinde zu tun. Wiihrend des Lebens soll sie keine Symptome gemacht 
haben. Das Kind erreichte ein Alter von l6 Mon~ten und starb an einer 
interkurrenten Bronchopneumonie. Die Pars superior duodeni war 
ziemlich stark dilatiert. Die Stenose selbst befand sieh gerade an der 

j 
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Abb. 15 und 16. Zwischen den Falten die verlagerte Choledochusmucosa, Bei e der l~ngs- 
getroffene Choledochus. 

Miindungsstelle des Choledoehus, und wa r  markiert  dureh einen ca. 
zwei Drittel der Cireumferenz einnehmenden, yon zwei niedrigen Falten 
eingerahmten Streifen typiseher Choledoehusmueosa. 

B e s p r e c h u n g .  

Es ist sieher kein Zufall, dag in unsern beiden Fiillen yon Duodenal- 
stenose ein mongoloider tIabitus bestand. Ebensowenig diirfte es ein 
Spiel des Zufalls sein, dag in beiden FNlen die Stenose gerade die Gegend 
tier Choledochuseinmiindung, also eine Stelle komplizierter Entwiek- 
lungw163 eJnnahm. Bedenken wir auBerdem, dab im vierten Fall 
neben dem mongoloiden tIabituS noeh andere Zeiehen einer gest0rten 
Entwieklung sieh vorfanden (Synd~ktylie, ~akroglossie), dab ferner 
eine eigentiimliehe Verlagerung yon Choledoehusmueosa ins Duodenum 
hinein betand, diir te die Behauptung bereehtigt sein, dab diesen Duo- 
denalstenosen, im Gegensatz zu den oben besprochenen F~illen yon 
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Dfinndurmatresie, nicht ein sekund~rer pathologiseh-anatomiseher 
Prozel3, sei es entziindlieher oder mechanischer I~atur, zugrunde liegt, 
sondern vielmehr eine p r i m ~ r e  E n t w i e k l u n g s s t 6 r u n g ,  eine Ab- 
normit~t, welche bereits in der Keimanlage begIiindet war. 

Wir wollen uns desha]b die Mfihe ersparen, noch einmal alle sehon 
angeschuldigten sekund~ren pathologisch-anatomisehen Prozesse auf 
ihre Anwendungsm6gliehkeit ffir unsere zwei F~lle durehzuprfifen, zumal 
da wir uns bei der Bespreehung der ersten zwei F~lle eingehend mit ihnen 
besch~ftigt haben. Es soll vielmehr unsere Aufgabe sein, fiber den ver- 
sehwommenen Begriff. der prim~ren EntwicklungsstSrung hindus eine 
etwus klarere Vorstellung yon der Entstehung einer Solchen Mil~bildung 
zu gewinnen. 

Betraehten wir zuerst die wohl yon den meisten modernen Autoren 
angenommene yon T ~ n d l e r  aufgestellte und yon K r e u t e r  und F o r s s -  
n e t  weiter ausgebaute Theorie, welehe besagt, da]~ die yon ihnen beob- 
aehtete, zwischen dem 30. und 60. Entwicklungstage physiologischerweise 
auftretende epitheliale Okklusion des Duodenums ausnahmsweise per- 
sistieren kSnnte. Die Tatsache, dal~ zu jener Embryonalzeit das Duo- 
denullumen yon einem gewueherten, rundzelligen Epithel ausgekleidet 
ist, kann kaum mehr ~ngezweifelt werden; schwierig ist aber, sieh vor- 
zustellen, w~rum diese in der fiberwiegenden Mehrzaht der Fglle wieder 
verschwindende, sehr loekere epitheli~]e Okklusion bier und da einmal 
bestehenbleiben sollte, und zwar so oft (nach K a r p ~  in 74% der Fglle 
yon Atresie oder Stenose des Duodenums ) an oder in n~ehster N~he 
des Choledochus. Die obenerwghnten Autoren haben sieh begniigt, 
diese Schwierigkeit zuzugeben, oder h~ben, wie K r e u t e r ,  an eine be- 
sonders anhaltende Verklebung der Epithelzellen untereinander, evtl. 
auf Grnnd einer lok~len Nekrose einiger derselben gedaeht. 

E r s t  K a r p a ,  indem er die fruehtbare, yon seinem Lehrer B e n e k e  
aufgestellte t typothese der a k t i v e n A b s c h n fir u n g mi~ der Tandler- 
sehen Beobachtung verknfipfte, gelang es, eine etwas klarere Vorstel- 
lung zu geben. Es ist zum Verstandnis unerlgitlich, etwas auf die Be- 
nekesche Theorie einzugehen, soweit sich dies mit wenigen Worten 
machen lgl~t. 

Neben der yon allen Pathologen zugegebenen, passiven Absehniirung, 
sagt B e n e k e ,  zu deren Zustandekommen trennende , umzinge]nde, 
abschnilrende, drgngende Gewalten n6tig sind (Z- B. Sehrumpfung des 
alten Bindegewebes oder fibermgBige Entwieklung eines Gewebes aus 
besondern, einseitig erregenden Ursachen usw.), zeigt uns die Entwick- 
]ungsmeehanik zahllose Absehnfirungen, bei welehen yon solehen 
gul~ern Einwirkungen nicht die Rede sein kann. Die ;Ursache dieser 
Abschnfirung sieht Be ne ke in funktionellen Spannungsdifferenzen 
der  Elemente untereinander ; infolgedessen ist das Gleiehgewicht gestOrt, 
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welches diese Elemente zu einer EinheR (z. B. die einzelnen Zel]en zu 
einem Epithelbel~g) zusammenh~lt. Die stSrenden dif~erenzierten Ele- 
mente werden zur Erla~gung sines neuen Gleiehgewiehtes ausgestoBen, 
mit andern Worten, es erfolgt, wenn wir bei unserm Beispiel eines Epi- 
thelbe]ages bleiben, eine vollst~ndige oder nur partielle Abschniirung 
der differenzierten Elemente in Form einer. Driise oder einer Organ- 
~nlage. Weft also diese Absctmiirungsvorg~nge in lorim~ren, innern, 
vitalen Differenzierungen innerha]b der urspriiI~g]ichen Einheit begriin- 
det sind, nennt Be n e k e  sie aktive, im Gegensatz zu den viel weniger 
bedeutungsvo]len obenerw~hnten passiven Abschniirungen. Jene spie- 
len ill der normalen Ontogenese sine gewalfige Rolls; aber much in der 
Pathologie bei der Entstehung der iorim~ren Entwic!dungsstSrungen 
sind sie yon grol3er •edeutung. Nicht nut  die meisten Keimverspren- 
gungen, sondern auch zahlreiehe epithelia]e Abschniirungen (manehe 
Niereneysten, Gallenga~gsatresie usw.) sind die Fo]ge einer so]chen 
aktiven abnormen Abschniirung, welehe ihrerseits in einer kra~khaften 
Differen zierung innerhalb der sieh absehniirenden Elemente begliindet war 

Nun sind wir geniigend vorbereitet, um die K a r p a s e h e  A u f f a s -  
s u n g  de r  P a t h o g e n e s e  de r  D u o d e n a l a t r e s l e n  zu verstehen. 
Zu einer bestimmten Zeit der Entwieklung ist das Duodenum, wie 
T a n d l e r  usw. gezeigt haben, dutch einen soliden Strang epithelialer 
Zellen dargestelR. Sehon vorher hat  veto Duodenum die Leberanlage 
auszuspriegen begonnen. Dies beruht darauf, dab gewisse Epithel- 
zellen infolge innerer Differenzierung aus dem Duodenalzellverbande 
ausgestoBen wurden; die Differenziernng ist aber derart, dab nur eine 
partielle Absehniirung erfolgt: es bleibt der Choledoehus als Verbin- 
dungsstrang bestehen. Nun, deutet K a r p ~  an, kann die Konstellation 
der Spannungsdifferenzen zwisehen diesen Zellen aus uns vielleiehg 
ewig unbekannt bleibenden Ulsaehen sieh abnorm gestalten. Wet ver- 
hindert uns dann, anzunehmen, dab der Choledoehus nnter diesen krank- 
haRen Umst~nden sieh ganz absehniiren k6nn~e nach Art des Duetus 
t.hyreoglossus ? Oder dab diese Abnormitgt der Spannungsdifferenzen 
auf den soliden Duodenalstrang iibergriffe und bier eine vSllige Ab- 
sehniirung im Sinne einer Teilung in zwei St.rgnge veranlal3te ? In jenem 
Falle hgtten wir die kongenitale Atresie der Gallengiinge, in diesem die 
des Duodenums. Die Abnormitgt in der KonstellatioI~ der Sloannungs - 
differenzen kSnnte ein anderes M~I sieh nur in einer geringeren Waehs- 
tumsenergie iiuBern, so dab nieht eine Ab-, sondern nut  eine Einsehntirung 
des Duodenalzellstranges erfolgte; tr i t t  dann spgter das Lumen wieder 
auf, so h~tten wir die Duodenatstenose. Dies die yon K a r p a  angedeu- 
tete und etwas prgziser formulierte ttypothese[ 

Unsere zwei Fglle erlauben uns, diese Hypothese weiter auszubauen, 
und zwar nieht nut  auf Grund abstrakter Uberlegung, sondern vielmehr 
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empirischer Beobachtung, welche ja ffir den Biologen unendlich wertvo]ler 
ist. Ieh meine damit den Naehweis einer Verlagerung der Choledochus- 
mucosa in die Duodenalwand an die Stelle der Stenose. Den Einwand, 
dab diese Heterotopie ein zufglliger Befund sei, weleher waiter mit der 
Stenose nichts zu tun habe, suehte ieh dadurch zu entkrgften, dal~ ieh 
yon drei Neugeborenen die Papilla Vateri mitsamt ihrer Umgebung 
in Seriensehnitten untersuehte. In allen drei F~llen reiehte die Cho!e- 
dochusmueosa genau bis an dis Miindungsstelle heran, wo sie seharf 
in  die des Duodenums iiberging. Nirgends, weder in ngchster noeh in 
der weitern ~Umgebung der Papille, lie8 sieh aueh nur die Spur yon Chole- 
doehussehleimhant naehweisen. DaB es demna'eh ein bloBer Zufall sein 
sollte, dab gerade nur in den zwei Fgllen yon Stenose die Verlagerung 
sich eingestel]t h~tte, ohne dab beide Erscheinungen in irgendeinem 
Zusammenhang miteinander stfinden, ist doeh sieher hSchst unwahr- 
seheinlieh. 

Dieser Zusammenhung kSnnte darin besf~ehen, dab das die Stenose 
bedingende und sis begleitende abnorme Waehstum zugleieh aueh evwas 
Xhnliches wie ein Ectropium der Choledoehussehleimhaut veranlaBt 
hgtte. Diese MSgliehkeit, in dieser ~llgemeinen Fassung, ist nieht yon 
tier Hand zu weisen; wie man iiberhaupt in der Bio!ogie nichts mit 
mathematischer Gewiftheit ablehnen oder beweisen kann. Sobald man 
abet versucht, sieh die Entstehung dieses Eetropiums konkreter vor- 
zustellen, stSIR man auf etliehe Schwierigkeiten. Im dritten Falle 
kSnn~e man sieh zur Iqot noeh denken, dab der Zug der beiderseits an 
der Papille ansetzenden and dureh den Mageninhalt analwg, rts vorgebueh- 
teten Membran das Eetropium bewirkt hgtte. Im vierten Falle dagegen, 
wo die membranartige FaRe magenwgxts yon der Choledoehusmiindung 
sieh finder, und wo die verlagerte Mucosa einen schmalen, queren Streifen 
~n der Stelle des geringsten Wachstums bildet, kann man sich eine ghn- 
]iehe mechanische Entstehung mR dem besten Willen nieht vorstellen. 
Kiihner, darum vielleieht anfechtbarer, aber viel ldarer und einleuehten- 
der ist die nun gleieh zu besprechende Itypothese, welehe in der Dystopie 
eler Choledoehusmucosa das Primate sieht. 

Doeh bevor ieh auf diese eingehe, muB ieh kurz einige Bemerkungen 
fiber die Entwieklung des Choledochus einsehaRen, welche auf dem 
Studium einiger mir yon Herrn Prof. F e l i x  in 4~reundlichster Weise 
zur Verfiigung gestellten embryologisehen Prgpsrate basieren. Sowohl 
bei einem 37 als uuch bei einem 32 mm langen Foetus hat der Chole- 
dochus fast ein gleiehgroBes Lumen ~ wie das Duodenum selbst. Das 
beide Epithelrohre umkleidende, zel]reiehe Bindegewebe zeigt keinen 
Unterschied; ein soleher besteht dagegen zwisehen den Epithelien, 
indem dasjenige des Choledoehus hSher zy]indriseh ist und lumenw~rts 
eine helle, an die der~iBecherzellen erinnernde Zone aufweist, w~hrend 
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diese am DuodenalepRhel kaum angedeutet ist. Also beim Embryo zu 
Anfang des 3. Monats sind die w i d e r  volikommen durchggngigen 
Cholodochus- nnd Duodena]rohre etwa gleich welt; sie unterseheiden 
sich aber sehr im Bau ihres Epithelbelages, indem derselbe im Chole- 
dochus viel weRer im Sinne der spgteren sekretorischen Funktion aus- 
differenziert ist als im Duodenum. Diese h6here Ausdifferenzierung 
bedeutet aber zugleich eine Herabminderung der Wachstums- und 
Teilungsenergie. Und in der Tat  wir~l in des weitern Entwicklung das 
Duodenalrohr unvergleichlich viel rascher wachsen als der Choledoehus. 

D e r  K e r n  p u n k t  u n s e r e r  H y p o t h e s e  i s t  n u n  f o l g e n d e r :  
Das sehon zu Beginn des 3. Mortars yon dem des Duodenums deutlich 
zu nnterscheidende Ch01edochusepithel geht pathologischerweise nicht 
an der  Papille in jenes 5ber, sondem reicht welter ins Duodenum hinein, 
sei es manschettenartig die ganze Circumferenz (dritter Fall) oder nur einen 
Tell davon (vierter Fall) e innehmend,  Es hat also die fiir die Choledochus- 
zellen spezifische, ihre weitere Entwieklung bedingende Differenzierung 
aueh auf die benachbarten Duodenalzelleh iibergegriffen; infolgedessen 
werden sie sieh auch wie Choledochuszellen weiter entwickeln: sie 
werden weder Lieberkiihnsche, noeh Brunnersche Driisen, noeh Zotten 
produzieren, sondern nur eine einfache Schieht von hohen Zylinder- 
zellen mit den typischen, kurzen, birnfSrmigen Schleimdriisen. Sie 
werden ferner stSrend in die Entwicklung der ihnen fremden Muscularis 
eingreifen (Abb. 16). Und endlich werden sie viel langsamer wachsen 
und sich teilen, wie wenn sie nut  den diinnen Choledoehus zu bauen 
hgtten: die Folge duvon wird die Duoden~lstenose sein. 

Wit glanben hiermit, eine hSchst plausible Erklgrung der Patho- 
genese dieser gegeben zu haben, nnd zwar ohne Zuhilfenahme der 
Tandlerschen Hypothese. Wir sind abet welt entfernt davon, diese 
deshalb iiberhaupt abzulehnen, denn wenn wit sie auch zur Erkl~rung 
der Duodenalstenose entbehren kSnnen, scheint sie uns wenigstens in 
der Karpasehen Modifikation fiir manehe Fglle yon Atresie rioeh voile 
]~erechtigung zu haben. Demnaeh werden wir die teratogenetisehe 
Terminationsperiode fiir die Atresie welter zuriickverlegen, in die Zeit, 
da das Duodenum einen soliden Strang darstellt (zweiter Mortar) ; wghrend, 
wie wir eben gesehen h~ben, die Entwicklung zur Stenose auch spgter 
einsetzen kSnnte, zur Zeit n~mlich, da das bereits wieder durchg~ngige 
Duodenalrohr kaum welter ist als der Choledoehus (drifter Monet). 

Zum Schlul] wollen wir noeh kurz auf einige ]~esonderheiten unserer 
F~lle eingehen. Was die D u o d e n ~ l g e s e h w i i r e  im dritten Fulle 
betrifft, will ich reich darauf besehr~nken, zu erwghnen, dab schon viel- 
fach Magen- und speziell Duodenalgesehwiire oberhalb yon kongenitalen 
Atresien und Stenosen beobachtet wurden (S ch m i d t ,  K a r  p a, T h e  r e- 
rain).  Ieh vermute,.daft der abnorm Iang dauernde Xontakt  des sauren 
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MageninhMtes mit der darauf nicht eingestellten Duodenalmucosu eine 
Rolle spielen dfirfte. 

Sehr interessant ist die Kombination der Duodenalstenose mi~ 
M o n g o l i s m u s .  Ein Spiel des Zufalls ist es wohl nieht. Wit wissen 
ja, dag Mongoloid e vielfach Entwieklungsst6rungen unterworfen sind 
(Herzfehler, Syndaetylie usw.), und da wir zu dem Schlusse gelangg 
sind, dab die Duodenalstenose in unsern Fiillen als eine primgre Ent-  
wicklnngsanomalie aufzufassen istl so ]iegt es nahe, sie als eine Parallel: 
erscheinnng zu den eben erwghnten StOrungen zu betraehten. 

S e h l u l ~ b e t r a e h t u n g .  

Zwei Lehren, eine theoretische and eine praktisehe, kSnnen wit aus 
dem Studium dieser zwei F~lle ziehen. Endlich haben wir bier ans dem 
so r~tselhaften Kapitel der kongeni~a!en Darmversehliisse zwei F~lle 
vor uns, in denen ein positiver einWandfreier Befund (Verlagerung der 
Choledoehusmuc0s~ ins Duodenum) zur Annahme einer I typothese 
zwingt, die bis heute nur dunke] geahnt wurde. Nicht minder wiehtig 
ist der praktische Weft des einen Falles, indem er uns wertvolle d i a -  
g n o s t i s e h e  W i n k e  gibt. Wenn ein Sis die Symptome einer  
spastisehen Pylorusstenose bietet, so soll man nieh~ nnterlassen, das 
Erbrochene auf Gallenbest~ndteile, welche sich ja durch ihre Farbe leieht 
verraten werden, nachzusehen. Urn so wahrscheinlieher wird bei posi- 
tivem Gallenbefund die Annahme einer Du0denalstenose, wenn das 
Kind noeh Zeichen einer m0ngoloiden Idiotie darbietet. Die Wiehtigkeit 
der richtigen Diagnose ist mit Riieksicht auf die einzuschlagende Thera- 
pie yon ungeheurer Bedeutung; denn selbstverst~ndlich wiirde die in 
F~llen yon Pylorusspasmus wunderwirkende, bloBe L~ngsdurehsehnei- 
dung des Pylorus nach 1% a ms t ed  t gar niehts niitzen; j a, man kSnnte 
gerade einem in der Niihe befindliehen Ulcus pepticum zur Perforation 
verhelfen. Nur die Anlegung einer Gastrojejunostomie kann Rettung 
bringen. 

Zu einem noch dunkleren Xapitel  des kongenitalen Ileus fiihrt uns 
unser fiinfter Fall, der uns zuni~ehst ganz rgtselhaft ersehien und bei 
dem uns sehlieglieh nichts anderes iibrigblieb, Ms das eingediekte Me- 
eonium als Ursaehe des Ileus anzunehmen. Die wenigen ghnliehen Fglle, 
die wir in der Literatur fanden, seien im folgenden kurz erwghn~. 

I. Lgnds te iner  berieh~e~ yon einem Neugeborenen, der am 4. Lebenstage 
wegen Ileus l~paratomiert werden mugte, und bei dem sieh dureh die Sektion als 
einzige Ursaehe ffir den DgrmversehluB ein ,,wie stark eingediekte r Glaserkitt" 
garter Strang yon Meeonium im untersten Ileum ergab. Die Erklgrung iiir die Ein- 
dickung sueht er in einer St6rung derPankreassaf~sekretion, die er aus einer sehwe- 
ten Bindegewebswucherung im Pankreas folgert. 



Fanf F5lle yon angeborenem Darmverschlu$, Dtiandarmatresien usw. 237 

2. ~r sah bei einem luetischen Neugeborenen fast den ganzen Dfinn- 
darm yon einem z/~hen Meeoniumpfropf ausgeftillt. Das Kind starb, bevor sich 
Ileuserseheinungen einstellten. Den Grund fiir die Eindiekung sieht er in einer 
St5rung der Darmfunktion, die sieh anatomiseh in einer kleinzelligen Infiltration 
und HyperSmie der Darmwand kundgibt. 

3. In einem l%lle yon Torke l  war wieder der Ileus die Todesursache. 
T o r k e 1 nahm eine primSre Dfinndarmerweiterung an and fiihrte den Tod 
auf mehrfaehe Abkniekung des erweiterten Darm~bsehnittes zuriiek. 

4. In eine r, mir leider lmzug/ingliehen Arbeit yon For re r ,  wird yon einem 
Kind beriehtet, ,,bei dem infolge ungeniigender Gallensekretion der Darminhalt 
sich eindickte und das Darmrohr seinem Inhalte angepai~t, sieh verengt and in 
seiner Wand sieh verdiekt habe". 

5. G i d i o n s e n  (naeh Xul ig~  zitiert) beriehtet yon einem 2 Tage alten 
M/idchen, m~t hypoplastisehem, bloJ3 federkieldickem Dickdarm, dafiir aber mit 
fiber die Norm erweitertem Diinndarme. I)ieser sowie das Coecum waren ,,mit 
5uBerst z/~hem, festem, sehwarzgrflnem Kote straff gefii.llt". Im Ileum war das 
Lumen an zwei Stellen etwas verengt, was der Autor auf ,,krankhafte Zusammen- 
ziehungen der in lebhafter T/s gewesenen I)armmuskulatur zuriickfi~hrt". 
Als Grund dieser Erkrankung nimmt er eine prim/ire Dickdarmhypoplasie an, 
~iigt aber hinzu, dab das Kolon leicht iiir eine Sonde durchg/ingig gewesen sei. 

Das ist alles, was ich in  der L i t e ra tu r  fiber Ileus bei vol lkommen 
durchg~ngigem Darme, wo das eingedickte Meeonium eine Rolle 
zu spielen scheint,  l i nden  konnte .  Wir  werden auf die erw/ihnten 
Arbei ten  des 5 f te ren  zur i ickkommen.  

Fiinfter  Fall. 
Auszug  aus der Kr~n l~engeseh ieh te  (aus der Ziircher Frauenklinik, 

Prof. Wyder) .  
Mutter, 36j/ihrig, sei immer gesund gewesen, iNach normaler Grav~d~t/~t 

Zwillingsgeburt. Beide Kinder in Steil~lage; mu•ten nach Miiller (ArmlSsung) 
und Vei t -Smel l i e  (KopflSsung) extrahiert werden. Es bestanden zwei getrennte 
Fruchtblasen. Die 1150 g schwere, normal aussehende Plaeens wurde bald naeh 
der Geburt des zweiten Kindes ausgestol~en. 

Beide Kinder, weibliehen Geschleehts, werden Ms unreif bezeichnet; das 
erste war 44 cm; das zweite 42 cm lang. Jenes frank bald an der Brust, und gedieh 
gut. Diesem konnte man nur mit der Pipette einige Gramm abgepumpter Mutter- 
milch beibringen. Am dritten Tag war noeh kein Meconium abgegangen. Am 
Abend desselben Tages begann das Kind plStzlieh mehrmals dunkelschw/~rzliehe, 
meconium~hnliche Massen aus Mund und Nase zu brechen. Jede Xahrung wurde 
verweigert. Das Abdomen schien nicht besonders aufgetrieben. Knrz naeh 
~Iitternaeht trat Exitus ein, also im Alter yon 2a/4 Tagen. 

Abgeki i rz tes ,  d u t c h  den  m i k r o s k o p i s e h e n  B e f u n d  erg'~nztes Sek-  
i i o n s p r o t o k o l l .  (Obduzent Fancon i . )  

XuBere B e s i e h t i g u n g :  Grazfl gebaute, weibliehe Leiche yon 44 em Lgnge 
and graurSilicher Hautfarbe. Lanugohaare noch am ganzen KSrper. Der Baueh 
ist etwas aufgetrieben. 

I n n e r e  B e s i e h t i g u n g :  KopfhShle :  Beim AblSsen der Seh/~deldecke wird 
links eine ggnseeigroBe I-Iirneyste erOffnet, aus der he]lgelbe klare Flfissigkeit 
ausflieBt. Von der linken Hemisph/s ist nur der vordere Teil des Stirn-, der ganze 
Hinterhauptslappen and das Ammonshorn gut entwiekelt. Die iibrigen Partien 
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bilden mit  der Pi~ zusammen die gauze diinne und durehschimmernde Deeke 
der obenerw~hnten Cyste, in deren Boden der unveri~nderte StreiIenhiiget 
liege, t~alken und Fornix bilden zusammen nur eine diinne Briieke. Der reehte 
Seitenventrikel �9 ist ganz normal entwickelt. -Kleinhirn o. B. 

B a u c h h S h l e :  Panniculus sp~rlich, goldgelb. Nabel o. B. Die bis zu Dau- 
mendieke gebl~hten oberen Diinndarmschlingen haben Leber und Magen fast ganz 
unter den l%ippenbogen gedr~ngt. Das Netz is~ spinngewebediinn and enthiflt 
nut  Spuren yon Fett ,  liings der Gef~ge. Im Abdomen befinden sieh einige Knbik- 
zentimeter einer le icht  blutig tingierten, sonst klaren Flfissigkeit. Zwar ist der  
gebl~hte TeiI des Diinndarmes an mehreren Stellen ziemlich scharf abgeknickt, 
doch, da diese Abknickungen beim leisesten I:ieben sieh beseitigen lassen und 
die Darmwand daselbst nichts Besonderes aufweist, hat  man den Eindruck, dab 
sie ersb sekundi~r durch die starke Fiillung entstanden sind. Ganz allmfihlich 
versehm~lert sich der erweiterte Diinndarm zu einem, im Bereich des unteren 
Ileums federtdeldicken, sich lest anfiihlenden Strang. Ebenso sieht das gauze 
Kolon, mit Ausnahme des dutch feste Massen etwas aufgetriebenen, haselnuB- 
grol~en Coecum aus. Beim Durchgehen yore Diinndarm und Dickdarm findet 
man nirgends eine verengte oder gar atretisehe Stelle. Beim Aufsebneiden des 
Darmes, was ohne iegliehe Gewaltanwendung sich machen lggt, entleert sich aus 
Jejunum und oberem Tell des Ileums eine diinnfliissige, schmutzig-braungriine, 
fad riechende Masse, die gegen das untere Ileum zu immer dicker wird. Kurz vor 
der Ileocoecalklappe ist dieselbe br5cklig, etwa yon der Konsistenz yon stark 
eingedicktem Glaserkitt und yon graugelber Farbe, mit einigen glitzernden Par- 
tien. Dieselbe Masse findet man im Coeeum und als dfinden, hier und da nnter- 
br0ehenen Strang im Colon transversum. Der Darm h a t  im Bereich def. grSBten 
Ausweitung eme ca. zweimal dickere Wand Ms welter oben und mlten. Daselbst 
sind aueh alle Xerkringschen Falten vSllig verstrichen. Die Mncosa ist iiberall 
gq'aurStlich, nirgends injiziert. Bevor die Ileocoecalklappe aufgeschnitten wird, 
gelingt es naeh Entfernung des eingedickten Meeofiiums, mit einer mittleren Sonde, 
gut vom Ileum ins Coeeum zu gelangen. Der aufgeschnittene in Formol fixierte 

Darm migt in der t~reite: 

an der Flexura duodenojejunalis . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,6 cm 
50 cm unterhalb dieser Stelle . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,0 ,, 
110 cm unterhalb dieser Stelle und 50 cm oberhalb der Valvula ileocoecalis 

~breiteste Stelle) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  '3,8 ,, 
kurz vor der Valvula ileocoeeMis . . . . . . . . . . . . . .  . . . 1,4 ,, 
an der Valvula  selbst . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ,1  ,, 
Dickdarm (fiberall ca. gleicb dick) . . . . . . . . . . . .  . . . .  1,2 ,, 

In der Miiz einige tt~morrhagien, sonst wie Nebennieren, Nieren und Becken- 
organe o. B. 

Beim Pressen auf die Gallenblase erscheinen auf der Papilla Vateri nur einige 
Tropfen wasserldarer, sehleimiger Fliissigkeit und zwar immer wieder bei Wieder- 
holung des Versuches. Im Magen dieselbe tliissige, braungriine Masse wie im 
Diinndarm; sonst o. B. Die eher kleine (91/2: 5:2V2 cm) Leber hat  eine glatte 
Ober- und Schnittfliiche. Sie zeigt um den Ansatz des Lig. falciforme eine blaB- 
gelbliche Partie (an~mischer Fleck) in der die griingelbliehen, zum Tell konfluieren- 
den Cenvra der Acini viel deutlicher hervortreten Ms in den mehr braunroten, 
leicht grtinIich niiancierten seitlichen und unteren Teilen. In  der mgBig gefiillten 
GallenbIase ziemlich viel wasserklare, fadenziehende Fliissigkeit. Der Versueh, 
die Gallenwege zu sondieren, gelingt nieht: es wird daher der ganze Leberhilus zur 
mikroskopischen Untersuchung eingelegt. 
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])as Pankreas ist nieht vergr6~ert, yon normalem Aussehen. l~iikroskopiseh 
fallen im Sehwanzteil die sehr zahlreiehen Langerhanssehen Inseln auf, sonst 
zeigt das Pankleas ein ganz normales Bild. 

B r u s t h 6 h l e :  Lungen zeitweise atelektatiseh, sonst o. B. 
Einer besonderen Besprechung wollen wir noeh die m i k r o s k o p i s c h e n  

Darm-  u n d  L e b e r p r i i p a r a t e  unterziehen. Im hypertrophisehen Toil des 
I)iinndarmes ist die Museularis ca. zweima] dicker, als an anderen Stellen. ] ) i e  
Mucosa erscheint etwas atrophisch, was sich wohl d~rch die ])ilatation erkl/~ren 
1/iBt. Ein Sehnit~ dutch das um den Meeoniumsstrang kontrahierte Ileum weist, 
abgesehen yon der schw/ieher entwickelten Muscularis und yon der weniger aus- 
gezogenen Mueosa, niehts besonderes auf. In einem Sehnit~ ist eine kleine, mit 
sehleimigen Massen gefiillte Cyste getroffen. Es sind auch sonst einzelne Krypten 
durch gestaute Sekretmassen etwas erweitert. Es ]/iBt sich, wie auch im ])iek- 
darm, nichts entzfindliches naehweisen. 

])as M e c o n i u m  konnte leider nur sehr mangelhaft untersucht werden. In  
einem Schnitt dutch den Anfangstefl der Appendix fanden sich noch einige kSr- 
nige, gelbgriin gef~rbte Partien. We~m auch die Gmellinsehe Mikroreaktion auf 
Gallenfarbstoffe nieht gelang, so berechtigt uns das nicht, angesichts der geringen 
1Viengen Substanz, und der Unsieherheit der doch groben Reaktion, das Vorhanden- 
sein yon Gallenfarbstoffen zu bestreiten.. Auch die braungriine Farbe, der im 
oberen Diinndarm befindliehen Fliissigkeit, l~gt sich kaum anders erkl~ren, als 
dutch die Annahme, dag Galle in den Darm gelangen konnte. 

Und doch bietet die Leber  das typische Bild des S t a u u n g s i k t e r u s .  Zwar 
linden sich noeh einige durchaus gesunde; nieht ikterisehe Aeinusgruppen. Jedoch 
sind die zentral gelegenen Leberzellen der meisten anderen Aeini mit tropfigem 
und kSrnigem Gatlenpigment vollgepfropft. Die Gallenkapillaren zwischen den 
Leberzellen, sowie die kleinsten Galleng~inge (1. 0rdnung) an der Grenze des 
Acinus zur Glissonschen Scheide sind zum Tell mit Gallenthromben ausgegossen. 
Meist sind auch die Zellen dieser G/inge mit Gallenpigment imbibiert. ])as Binde- 
gewebe ist kaum merklieh vermehrt und enth/~lt in seinen Masehen hie und da 
kSrnige Schollen yon Gallenpigment. Auff/illig ist die mangelhafte Ent~iekhing 
der grSBeren intrahepatisohen Galleng/inge (II. Ordnung). Im Vergleieh zu Lebern 
anderer Neugeborener und sogar zu der, des oben S. "218 erw/ihnten 26 em langen 
Foetus sind sie sehr sp/irlich und klein, und nirgends haben sie eine eigene Binde- 
gewebehfflle. In keinem, der yon den versehiedenen Leberpartien stammenden 
Sehnitte, anch nieht in der N/~he des Itilus, gelang es ~ms, Galleng/inge zu ent- 
deeken, die auf dem Quersehnitte mehr als sechs Epithelzellen mn das enge Lume n 

aufgewiesen hi~tten. W/ihrend doch in einem einzigen, aus der Leber des 26 cm 
langen Foetus stammenden Sehnitt sich mehrere Galleng/~nge mit weitem Lumen 
End einem aus iiber 20 Zellen bestehenden Epithelkranz fanden. Uberal], sowohl 
in der Glissonsohen Seheide, als aueh im Acinus, linden sieh kleine Blutbildungs- 
herde, bestehend aus groBen mononucle/iren, oder selten gelapptkernigen Zellen, 
die hie und da in mitotiseher Teilung begriffen sind. hiit Sudan I I I  1/tBt sieh eine 
reeht starke, im Aeinus gleiehm/il3fg verteilte, tropfige Fettinfiltration naohweisen. 

Um die Genese des Leberikterus mOgliehst einwandffei aufkls zu kSrmen, 
untersuchte ieh den ganzen Ver lau f  der groBen Gal lenwege  in Serien- 
sehnitten. Sie zeigen nirgends eine Verlegung oder Einengung ihres Lumens. 
])as einzige Auffgllige ist die starke Gef/~f~fiilhmg in der Tuniea propria; jedoeh 
fehlen vollstgndig irgendwelehe sonstige Entziindungserseheinungen, speziell zellige 
Infiltrationen. Sowohl in der N~ihe der Papille, Ms aueh am Leberhilus sind einige, 
bis linsengroBe Lymphdriisen getroffen. Auffgllig ist an ihnen die ziemlich starke 
GefiiNnjektion, so~de das haufige Atfftreten yon grogen, epitheloiden Zellen, 
die zum Teil wohl desquamierte Sinusendothelien sind, zum Tell aber zweifellos 
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verfettete LeberzeUen; denn in einzelnen finder man noch kSrniges GMlenpigment 
und Vakuolen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Es handelt sich also in diesem Falle wiederum um einen kongenitalen 
~Ileus. Das Darm]umen ist aber nirgends atretisch oder stenosiert, 
wohl aber durch einen Strang stark eingedickten Meconiums im untersten 
Ileum verlegt. Der obere Diinndarm ist stark dilatiert and hyper- 
trophiseh, verschm~lert sieh analw~rts allm~h]ich immer mehr, nm 
in  der Gegend des Meconiumstranges kaum bleistiftdick zu werden. 
Der ca. ebenso dieke Dickdarm weist in ganzer Ausdehnung ein gut 
,durchg~ngiges Lumen auf. Die Leber zeigt, abgesehen yon vereinzelten 
normalen Acinusgruppen, das typisehe Bild des Stauungsikterus. Die 
gr613eren intrahepatisehen Galleng~nge (II. Ordnung)sind ganz mangel- 
haft  entwickelt. Die extrahepatischen Galleng~nge sind in ganzer 
Ausdehnung normM. Durch Druek auf die GMlenblase l~13t sich an der 
Papilla Vateri nut  wasserklarer Sehleim auspressen, was zum Leberbilde 
des  Stauungsikterus gut passen wiirde ; jedoch ist sowohl alas eingedickte 
~econium, wenn auch nur spurenweise, aIs aueh die diinne Fliissigkeit 
im  oberen Diinndarm gallig gef~rbt. 

Es besteht ferner eine ca. g~nseeigrol3e, rechtsseitige Grol3hirneyste, 
mit klarer, hellgelber Fliissigkeit gefiillt, also sieher ~lteren Datums, 
fiber deren nicht aufzukl~rende Pathogenese wir um so eher hinweggehen 
kSnnen, als sie mit dem fiir uns wichtigen Darmbefunde in keinerlei 
Zusammenhang stehen diirfte. Miindlieh wurde mir yore behandelnden 
Arzte, Herrn Dr. E l s e n e r  berichtet, dal] am Kinde keiner]ei L~h- 
mungserseheinungen aufgefallen seien. Auf solehe h~tte er speziell ge- 

fahndet ,  da ja eine Arm- und KopflSsung vorgenommen werden mul~te. 
Es best~tigt diese Beobachtung die Lehre, dalt beim Neugeborenen 
die KSrperbewegungen nur  yon niederen Zentren aus geleitet werden, 
dal3 sie also etwu den choreatischen Bewegungen gleichzustellen sind. 

Besprechung. 

Bei der Sektion gaben wir  uns grol3e Miihe, eine Ursaehe fiir den 
~klinisch und anatomisch sieher vorhandenen Ileus zu finden. ~ach  
Ausschlui3 aller gew6hnlichen Ursaehen blieb uns nichts anderes iibrig, 
a ls  dem eingedickten Meconium die Schuld zuzuschieben. T o r k e l  zog 
:in seinem, mit dem unsrigen sehr ~hnlichen Falle, diese Folgerung nicht, 
~sondern er schreibt wSrtlich: ,,Es handelt sich demnach um eine an- 
geborene, zylindrische Erweiterung eines Jejunalabschnittes bei Mangel 
jeglichen tIindernisses in den weiter abwiirts gelegenen Teilen und 
Fehlen yon AnomMien im Bau der Wand der dilatierten Partie, also 
,urn eine, auf einer EntwicklungsstSrung beruhenden Ver~nderung. 
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In einer nicht naher zu erSrterndenWeise ist durch mehrfacheAbknickung 
des erweiterten Darmabschnittes der Tod herbeigeffihrt worden." Zwar 
schreibt T or  ke 1 auch, daft ,237 cm unterhalb der Plica duodenojejunalis 
der Darminhalt zu rundlichen, etwa erbsengroften festeren Massen zu- 
sammengeballt" angetroffen wurde, so daft ,,die darauffolgenden Darm- 
schlingen eine gewisse Xhnlichkeit mit e~nem Konvolut yon Perll 
schniiren gewannen." Aber dutch die Vorstellung des Hirschsprung- 
schen M&gacolon idiopathicum congenitum wird er yon der zunachst- 
!iegenden Erklarung abgelenkt, um zu einer dunklen Entwicklungs- 
stSrung des Darmes Zuflucht zu nehmen, wobei er uns aber die Er- 
klarung schuldig bleibt, warum das Meconium in den nicht dilatierten 
analwarts gelegenen Schlingen eingedickt wurde. Da ,,in neuerer Zeit," 
wie S t e r n b e r g  sich ausdriickt, ,,die Anschauung immer mehr Aner- 
kennung gewinnt,  daft die Hirschsprungsche Krankheit  dutch ein 
Passagehindernis in der Flexura sigmoidea, vor allem durch abnorme 
Lange und Schlangelung bedingt ist," scheint mir vollends der Torkel- 
schen Erklarung, die auf der Hirschsprungsehen Auffassung yon der 
primaren Dilatation des Dickdarmes beruht, ganz der Boden entzogen 
zu scin. Wir halter/ also die Annahme einer p r i m a r c n  D i l a t a t i o n  
u n d  t t y p e r t r o p h i e  des  D i i n n d a r m e s  ffir unwahrscheinlieh und 
unbefriedigend. 

Ebenso miissen wit die Erklarung ( p r i m g r e  t I y p o p l a s i e  des  
D i e k d a r m e s ) ,  die G i d i o n s e n  fiir seinen Fall gibt, ablehnen. Zwar 
ist auch in unserem Fall der Dickdarm kaum bleistiftdick und ist auf- 
geschn!tten nur 1,2 cm breit, er ist aber gut durchgangig, was iibrigens 
G i d i o n s e n  fiir seinen Fall auch angibt, und die Wand zeigt mikro- 
skopisch einen ganz normalen Anfbau, so daft ich geneigt b~n, diese Hypo- 
plasie des Dickdarmes eher als eine sekundare Erscheinung, als eine Folge 
der mangelhaften Funktion aufzufassen. Auch in unserem ersten und 
zweiten Falle, wo die Atresien ira oberen Jejunum saften, war der Dick- 
darm, obwohl das Kind grSfter war nnd Stuhl entleert hatte, nicht dicker 
als in diesem Falle, und derselbc Befund wnrde bei manehem Kinde mit 
Diinndarmatresie erhoben. Ferner:  ware die Dickdarmhypoplasie die 
Ursache des Ileus, so miiftte die Dilatation des Diinndarmes gleich ober- 
halb der Bauhinschen Kiappe beginnen nnd nicht erst ganz allmahtich 
im Verlaufe des Ilenms. Diese letzte Uberlegung la2t auch mit grSftter 
Wahrscheinlichkeit ausschlieften, daft wir etwa einen KlappeL~verschlul3 
iibersehen und durchgcrissen hatten, denn dann maftte gerade ober- 
halb der Klappe der Darm sich plStzlich und sehr stark ausweiten, wie 
etwa in unseren ersten Fallen oberhalb der ersten Atresie. Ferner ware 
recht schwer zu erklaren, warum auch im Coecum, also nnterhalb der 
vermeintliehen Klappe, sich genau dasselbe eingeclickte Meeonium 
fande, wie ira Ileum. 

Virchows Agchiv. Bd. ~29. 16 
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Nur die Annahme L a n d s t e i n e r s ,  daft das e i n g e d i c k t e  Meco-  
n i u m  d e n  D a r m v e r s c h l u f t  b e d i n g ~  h a t ,  scheint mir in unserem 
FMle dem erhobenen Befunde am ehesten gereeh~ zu werden. Der 
Diinndarm hat am Anfang des unteren Drittels die grSl~te Ausdehnnng 

, und Wanddicke; yon da nehmen beide analwgrts Mlmghlieh ab, so daft 
das unterste Ileum kaum fiber federkieldick ist. In seinem Lumen finder 
sich eine ganz zghe Masse, die beim Aufschneiden br6ckelweise entfernt 
werden muft. Daft eine so zghe Masse bei einem solch schwgchlich ge- 
bauten Kinde ein Passagehindernis sein kann, ist mir sehr einleuchtend. 
Sie wiirde auch die ganz Mlmghliche Zunahme der Darmdilation gut 
erklgren; denn der DarminhMt wird ganz Mlmghlich oralwgrts immer 
weniger konsistent. Je weniger konsistent aber das Meconium ist, 
um so mehr muft es der peristMtisehen Kraft  gelingen, noch mehr davon 
welter zu pressen und so das Lumen zu erweitern. 

Es bleibt uns nnr noch iibrig, die P a t h o g e n e s e  de r  E i n d i e k u n g  
des  M e c o n i u m s  klarzustellen. Das Studinm der wenigen, in der Lite- 
ratur erwghnten Fglle lenkt unsere Aufmerksamkeit auf eine StSrung 
der Sekretion der kleinen und groften Darmdrfisen. 

Bei Gidionsen finde ieh keine Angabe dart~ber (in dem Zitate yon 
Kuliga). Auch Torkel erwghnt in seiner knapp gehMtenen Mitteilung nichts 
dergleiohen; es konnte Mlerdings mit Ritcksioht a~ff die AngehSrigen nur eine 
recht mangelhaf~e Sektion vorgenommen werden. 

Mracek fund in seinem FMle yon Lnes congenita in der Darmwand klein- 
zellige Infiltration und I-Iyperi*mie, und fiihrt die Eindickung des Meconiums 
anf diese entziindliche Darmaffektion zuri~ck. Er schreibt wSrtlich: ,,Fib" die 
Ansstol~ung des Meeoniums is~ diese (die Eindieknng) jedenfMls eine Behinde- 
rung". Leider macht er in seiner Arbei~ keine Angaben tiber Leber und Pankreas. 
In unserem FMle, wie auch in den Fallen yon Torkel und Landsteiner,  ist 
keine Spur yon Entziindung in der Darmwand zu linden. 

Landste iner  ~iihrt in seinem FMle die Eindickung des Meconiums auf 
eine StSrung der Pankreassaftproduktion zuriick. Er fund ira Pankreas eine 
sehr starke interstitielle Bindegewebswucherung mit l~undzelleninfiltraten, die 
Leber war dagegen normal. In unserem Falle fanden wir, wJe oben erwghnt, ein 
ganz normMes Pankreas. 

In der mir unzuggnglichen Arbeit yon F o r r e r  wird die Eindickung 
des l~econiums auf eine unzulgngliehe Gallensekretion zuriiekgeffihrt, 
und dies kSnnte ffir unseren Fall auch zutref~en. Denn die oben erwghnte, 
doeh reeh~ betraeht]iche Lebervergnderung im Sinne eines Stauungs- 
ikterus, sowie der Umstand, dal~ die GMlenblase nur  mit wass'erklarem 
Schleim geffillt war (normMiter tri t t  schon im sechsten Embryonahnonat  
GMle in ihr auf), erlauben trotz dem Befunde einiger MeeoniumkSrner 
in der Appendix und der gallig gefgrbten Flfissigkeit in den oberen Darm- 
sehlingen, zu behaupten, daft mit der Gallensekretion nicht alles in 
der Ordnung war. ]~eriieksichtigen wit ferner, daI~ der in Frage kom- 
mende eingediekte Meeoniumsstrang nieht gallJg, sondern gellJlichgrau 
gefarbt war, so glaube ieh welter berechtigt zu sein, einen KausMzu- 
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s a m m e n h a n g  zwisehen der gestOrten Ga l l e r sek re t ion  und  der  E ind ickung  
des Meeoniums anzunehmen.  DaB diese A n n a h m e  bereeht ig t  ist, geh t  
aus folgenden Beobaehtm~gen he rvo r :  

L a n d s t e i n e r  erwghnt im Anhang zu seiner oben zitierten Arbeit einen 
FM1 ,,yon Versehlug des Duodenums unterhalb der Papilla Vateri". Aueh Net, 
we keine Oalle in den D a r m  abfliegen konnte, war das Neeonium sehleimreieh 
und sehr zgbe. Ein Pankreasgang mfindete unterhalb der Stenose in da.s Duo- 
denum. 

Ferner sehreibt der Obduzent (Dr. F r 6 h l i e h e r )  in einem yon Smus  vor 
2 Jahren am hiesigen Institute besehriebenen ~alle yon multiplen Diinndarm- 
atresien: ,,Auf dem Quersehnitte des Dfinndarmes (unterhalb der Atresien) sieht 
m~n ihn mit festen, brSekeligen, glgnzenden Massen ausgeffillt". Sp~Lter heil3t 
es: ,,Ira Inneren des Darmes linden sieh grol3e Nassen yon Sehleim, die zu Kfigel- 
ehen geballt, zum Teil vollkommen glasig aussehen". Im Gegensatz zu diesem 
FMle, we unterhalb der Atresie keine Galle sieh vorfand, war in unserem ersten 
und zweiten Falle d~s gallige Meeonimn breiig und relativ welch. 

Mit Rfieksieht auf diese Frage des Einflusses der GMlensekretion auf die 
Konsistenz des Meeoniums sah ieh reich noeh etwas UUl in der Literatur fiber 
kongenitale Gallengangsatresien, we also sicher keine Galle in den Darm gelangen 
konnte. Leider land ieh fiber die Meeoniumbesehaffenheit nur sp~rliche Notizen. 
Dies beruht darauf, dab die betreffenden Kinder erst et]iche Weehen nach der 
Geburt ad exitum kamen und die Beobachtung in den ersten Lebenstagen nur 
mediziniseh tminteressierten Laienaugen oblag. Nur in einem yon v. M e y e n -  
b u r g  publizierten Falle wird beriehtet, dab kurz naeh Abgang eines diinnen, 
klebrigen, dunklen Kindspeches ein grauer, br6ckliger Stuhl fo]gte. 

Aus allen diesen B e o b a c h t u n g e n  geh t  mi t  grofter Wahrsehein l ieh-  
ke i t  hervor ,  dag  eine mange lhaf te  Gal tensekre t ion  eine E ind ickung  
des Meconiums bedingen kann .  

Wie  diese E ind iekung  ]etz ten Endes  zus tande  k o m m t ,  kann  ich n i eh t  
mi t  Sicherhei t  bean twor ten .  H y p o t h e s e n  aufzustel len f~illt mir  urn so 
leichter ,  als ich n i rgends  i rgendwe]che wegweisende Angaben  finde.  
Bei Gal lenf is te l t ieren und  bei  Behinderung  des Gal lenabflusses  in den  
1)arm l iegt  die Pe r i s t a l t i k  spezieil  des D iekda rmes  sehr daxnieder.  Aus- 
geschlossen ist  es nieht ,  dab  diese StSrung der  D a r m f u n k t i o n  sich schon 
im Foe ta l l eben  b e m e r k b a r  maeh te ,  und  zwar  in dem Sinne, dal3 die Bil- 
dung eines no rma len  Meeoniums h in t angeha l t en  wiirde. Anderse i t s  
e r inner te  reich das  br/Seklige, e ingedickte  Meconium mi t  den weiBliehen, 
g l i tzernden  P a r t i e n  l ebhaf t  an  den festen Fe t t se i f ens tuh l  des erngh-  
rungsges t6 r ten  Sguglings.  D a  die Galle bei d e r ' E m u l g i e r u n g  und  Ver- 
seifung der  F e t t e  eine sehr wicht ige  g o l l e  spielt ,  i s t  es n ieh t  yon der  
H a n d  zu weisen, daft gerade  diese mange lha f t e  F e t t v e r d a u u n g  die Eil{- 
d iekung des Meeoniums herbei f t ihren  kSnnte .  Das  F e t t  wii rde aus  den 
verfettet .en, de squamie r t en  Epi the t ien  s t ammen .  D a  bei  der  F e t t -  
ve rdauung  Galle (Akt iv ie rung  des Pros teaps ins ,  Emulg ie rung  und  Ver- 
seifung der  Fe t t e )  und  Pankreas sa f t  ( P r o s ~ e a p s i n ) z u s a m m e n w i r k e n  
miissen, so b r aueh t  nur  einer dieser Sgfte zu fehlen, u m  jene zu verun-  
mSgliehen. I m  Lands te ine r sehen  Fa l le  h~itte also die mange lha f t e  

16" 
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Pankreasfunktion die Fettverdauung hintangehalten und so zur Meeo- 
niumeindickung geffihrt. Wahrscheinlich spielen beide bier erwghnte 
Momente, das peristaltische und das verdauungschemisehe, wohl neben 
andern noeh unbekannten, bei der Meconimneindickung eine l~olle. 

Wenn also recht plausibel ist, dab die mangelhafte Gallensekretion 
eine Eindiekung des Meconiums zur Folge hat, warum kommt es nicht 
in allen Fgllen, we sie gest6rt ist, zum Ileus ~. In den bisher beschriebenen 
fiber i00 Fgllen yon kongenitaler Atresie der grol~en Gallenwege, haben 
es ja die Kinder bis auf etliche Wochen Lebenszeit gebraeht. Es ist 
aber ein Grundfehler, wenn man glaubt, dal~ in der Biologie, we doch 
so viele bekannte und unbekannte Faktoren zusammenwirken, auf 
eine einzelne Ursaehe immer die gleichen Folgen eintreten mfiSten. 
Gerade in unserm Falle miissen wit die schwache Konstitution des 
schlecht bedachten Zwillings Zur StSrung der Gallensekretion mit be- 
riieksichtigen, und zwar in dem Sinne, dal~ die perist~ltische Kraft,  we!che 
bei einem kr~ftigen Kinde ausreiehen wiirde, um auch eingedicktes 
Meconium vorw~rts zu bewegen, in unserm Falle versagt hgtte, und dal~ 
aueh die darauf sich bildendeHypertrophie desDarmes des immer mehr sich 
eindickenden Meconiums nieht mehr Meister hgtte werden kbnnen. 
Im Falle yon L a n d s t e i n e r  kSnnte die yon ihm vermutete kongenitale 
Lues  die sehwgchende Komponente abgegeben haben. 

Ieh gl~ube also mit gutem Grunde in unserm l~alle der Stbrung 
der Gallensekretion eine t~olle bei der Eindiekung des Meeoniums zu- 
schreiben zu dfirfen. W o r i n  b e s t ~ n d  a b e r  e i g e n t l i e h  d iese  S tS-  
r u n g ?  Das mikroskopische Bild de r  L e b e r  ist das typische Bild 
eines, allerdings mehrere Aeinusgruppen frei!~ssenden, Stauungsikterus. 
Unsere Aufgabe ist es, zu suehen, we das I-Iindernis des Ga.llenabflusses 
liegt. Wir haben die G~llenwege yon der Papille bis in den Leberhilus 
verfolgt und nirgends irgendwelehe Obliteration des Lumens gefunden. 
Als uns aueh die Serienschnitte so im Stiehe lieSen, unterzogen wir die 
interaeingr gelegenen Ggnge einer genauen Untersuchung und fanden 
zu unserer  grol~en ~berrasehung,  dal~ sie ganz mangelhaft angelegt 

waren.  Es ist klar, dal~ diese mangelhafte Entwieklung der 
iAbflnftwege eine Stauung in den intraaeingren Galleneapillaren und in 
den Leberzellen selbst zur Folge h~ben muftte. Umgekehrt kbnnen 
wit aus dem Fehlen der GMlenstauung in einigen Acinusgruppen schlie- 
l~en, d~l~ wenigstens einige intrahepatisehe G~tlenggnge durehggngig 
gewesen sein miissen, was auch durch den Befund vereinzelter, ein kleines 
Lumen ffihrender G~nge bestgtigt wird. Dieser Befund erklgrt ohne 
weiteres d~s Vorhandensein yon etwas Galle im Darm. 

Zum Verstgndnis dieses Leberbefundes mul~ ich kurz auf die m o d e r n e 
A u f f a s s u n g  de r  L e b e r e n t w i c k l u n g  eingehen. Frfiher nahm man 
an, da[t das primate, aus der Darmwand sich ausstfilpende Leberdiver~ikel 
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sieh immer welter his zu den Lebertrabekeln verzweige. I teute erkennt man 
diesen Entwicklungsmodus nur fiir die groften Gallenggnge an, ffir die 
GallengEnge zweiter Ordnung, wie die neue Nomenklatur sie bezeichnet. 
])as eigentliche Leberparenchym entwickelt sieh dagegen aus dem 
soliden Zellhaufen, der sehon sehr frfih an der vordern, ventrMen Wand 
des Leberdivertikels sieh befindet. Die Zellen dieses IIaufens orchlen 
sieh zu anastomosierenden Zylindern, den Leberzelltrabekeln. Aus diesen 
spriel3en spgterhin Zellstrgnge aus, in denen sieh ein Lumen bildet: es 
sind die feinen GMlenggnge erster Ordnung, die dann eine Versehmel- 
zung mi& den oben erwghnten zwei&er Ordnung eingehen. 

Kehren wir zu unserm Falle zuriiek, so k6nnten wir das Abnorme im 
Leberbilde so deuten, dab ein grol3er Teil der Gallenggnge zweiter Ord- 
nung in ihren letzten Verzweigungen mangelhaft entwiekelt wgren, so 
dM~ sic den ZusammenschluB mit denen erster Ordnung nicht gefunden 
hStten. Dieses Ausbleiben des Zus~mmensehlusses der beiden Arden 
Gallenggnge hat  v. Me y e n b u r g  seiner Theorie fiber die Genese der 
Cystenleber zngrunde gelegt. Er glaubt, dal~ die C3~sten nichts anderes 
seien, als die infolge des Sekretionsdruckes ausgeweiteten blinden Enden 
der Galleng~nge erster Ordnung. Demnach, falls die Deutung unseres 
Leberbildes richtig sein sollte, k6nnten wir sagen, dal~ es sieh um eine 
Vorstufe zur Cystenleber handelte. Wir unterlieJ3en es deshMb nicht, 
die gut ausgebildeten Gallenggnge erster Ordnung auf beginnende 
cystische Erweiterung hin zu untersuchen ; leider abet ohne Erfolg. 
Dagegen mit dem Bilde der Cystenleber fibereinstimmend wSore die 
normMe Entwicklung einzelner Gallenggnge. Dieser Umstand erm6g- 
licht eben einem grol~en Teil der mit Cystenleber Behafteten noch ~m 
Leben zu bleiben. 

S c h l u l ~ b e t r a c h t u n g .  
Wenn wir diesen fiii~ften Fall yon kongenitMem Ileus iibersehen, 

so miissen wir sagen, dab wir in der AufklSrung der Pathogenese noch 
vielmehr im Reich der unsichern t typothese geblieben sind als in den 
vorhergehenden. Zmn Schlusse, dab das eingediekte Meconium das 
Passagehindernis darstelle, sind wit eigentlich nur per exclusionem 
gelangt, u n d e s  fehlen nns direkte ]3eweise dafiir. DaB wir weiter die 
zweifellos naehg~wiesene St6rung der Leberfunktion mit der Eindickung 
des Meconiums in Kausalzusammenhang braehten, taten wir eigentlich 
mehr aus Analogie zu andern Fgllen und, weft es ein Grundgesetz unseres 
Erkenntnisverm6gens ist, nebeneinander vorkommende Erscheinungen 
in irgendeinem Zusammenhang zu bringen. Und schliel~lich aueh die 
Deutung des Leberbefundes ist nichts weniger als bewiesen, stiitzt sie 
sich j~ auf eine Theorie der Leberentwieklung, die selber noch g~nz und 
gar hypothetiseher Natur  ist. Dal~ wir trotzdem den Fall der Ver6ffent- 
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l ichung f[ir wert hal ten,  bernht  darauf,  dab es doch ein seltener Fal l  ist, 
und  dab wir sine genaue Besehreibung Yon ihm geben kSnnen.  U n d  
lerner  b in  ich auch der Ansieht  Re  m a c  ks ,  ,,dab im Gebiete der Embryo-  
logie die lockerste gedankenmSgige Verbindung der Tatsaehen,  sofern 
sie gegen die Beobachtung n ich t  verst6gt,  der gedankenlosen En t sagung  
immer  vorzuziehen ist, die sich mi t  d e r . n a e k t e n  Aufzeiehnung der 

W a h r n e h m u n g e n  begn~gt ;  wo sis n ieht  befriedigend wirkt,  wirkt  sis 
wenigstens befruchtend" .  
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