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Zur Frage des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses 
nebst Bemerkungen fiber orthostatisch-lordotiscbe Albuminurie. 

V o n  

Dr. B@la tIalpert, 
Assistent am anatomischen Institut. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 5. Februar 1923.) 

Die akute Magendilatation war gewig sehon ein bekanntes Krank- 
heitsbild, als Dupley (1833) in Frankreleh und Peebles (1840) in England 
yon dem dadureh bedingten Ileus spraehen. Diesen Ileus bezeiehne~e 
P. A. AlbreCht (1899) als arteriomesenterialen DarmversehluB. Dag 
gber ein arteriomesenterialer Duodenalversehlu[3, wie wit jetzt  anat0- - 
miseh genauer das Krankheitsbild nennen, aueh prim~ir Ms soleher 
mit oder ohne konsekutive Magendilatation auftreten kann, wurde 
his zur letzten Zeit heftigst bestri t ten (Melchior 1917), trotzdem seh0n 
Rokitansky in seinem Lehrbueh yore Jahre 1842 und aueh in dessen 
Auflage yon 1861 auf eine ,,Kompression des unteren Querstiicks des 
Duodenums dureh das Dfinndarmgekr6se and zwar dutch die in die 
GekrSsewarzel eintretende Arteria mesenteriea superior mit dem sie 
umstriekenden Nervenplexus" hingewiesen hat. 

Es ist das Verdienst v. Haberers, dal~ er fiir die Anerkennung des 
primgren arteriomesenteriMen DuodenMversehlusses als selbstgndiges 
Krankheitsbild eintrat and es kliniseh yon dem an der gleiehen Stelle, 
aber erst sekund~ir nach einer akuten Magendilatation eintretenden 
~r~eriomesenterialen Duodenalversehlug zu trennen versnehte. Wie 
wenig der Unterseheidung beider Krankheitsbilder bis 1911 t~eehnung 
getragen wurde, beweist, dab A. Payer die 146 F~lle, die er bis zu dieser 
Zeit in der Literatur  zusammenz~hlen konnte, unter 21 versehiedenen 
Namen land. 

Seit der letzten Arbeit v. Haberers (1917) beriehtet die Lit eratur 
noeh fiber eine ansehnliehe Zahl neuer l~iille, yon denen allerdings einige 
bei kritischer Betraehtung weder dem primgren, noeh dem sekund~ren 
arteriomesenterialen Duodenalversehlu8 angeh6ren~ ' 
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Der Versuch, die in der Literatur naeh dem Jahre 1917 nieder- 
gelegten l~tlle beider Krankheitsbilder nur den Krankheitsgesehichten 
und Sektionsprotokollen nach, ohne Kommentar  des Besehreibers, in 
die zwei Gruppen einzureihen, erwies sieh nicht als zweckm~I~ig, da ich 
in den meisten der Sektionsbefunde die Berficksiehtigung jener ana- 
tomischen Tatsaehen vermil~te, die ich zur riehtigen Beurteilung der 
genannten Krankheitsbilder ffir aussehlaggebend halte. Ieh mSehte auch 
vermeiden, mich in eine Po!emik fiber die ZugehSrigkeit der einzelnen 
F~lle einzulassen. Hingegen sel auf die Bemerkung v. Haberers hinge- 
wiesen, dal~ er das Vorkommen eines prim~ren arteriomesenterialen 
Duodenalversehlusses ffir ,viel seltener" ansehe, als er ,,besehrieben 
wurde". Er selber habe ihn zweimal bei geSffneter Bauchh5hle in vivo 
gesehen, bei Obduktionen niemals. 

In der letzten Zeit konnten 2 F~lle dieser Erkrankung im deutsehen 
pathologischen Insti tut  in Prag einer genauen Untersuchung unter- 
worfen werden, yon denen der eine den Typus des prim~tren arterio- 
mesenterialen Duodenalversehlusses mit sekund~rer Magendilatation 
darstellte, der zweite hingegen vollst~tndig dem Krankheitsbilde der 
akuten Magendilatation mit sekund~rem arteriomesenterialen Duo- 
denalverschluB entsprach. 

An Hand dieser 2 F~lle und der Erfahrungen, die ieh an einem 
Material yon mehr als 300 Leiehen fiber den Situs viseerum abdominis 
zu sammeln Gelegenheit hat te ,  mSehte ich auf manche m. E. 
fehlerhafte Beobachtungen fiber die anatomische Grundlage dieser 
Erkrankung hinweisen und die wiehtigsten anatomischen Tatsaehen, 
die dabei in Betracht kommen, fixieren, um daraus Sehlfisse fiber 
die ~tiologie, Symptomato]ogie und Theraple beider Krankheits- 
bilder zu ziehen. 

Fall 1:18 j~hrige ~odistin, die yon der II. deutschen medizinischen Klinik 
(t~rof. R. Jaksch-Wartenhorst) mit; der klinischen Diagnose einer Magendilatation 
auf Grund yon Pylorusstenose zur Sektion kam. 

Nach der mir freundlichst zur Verfiigung gestellten Krankheitsgeschichte 
(165. V. 1922. Nr. 9998) wurde die Pat. am 13. V. 1922 auf die Klinik aufgenommen 
und gab damals an, dal~ ihr am 12. V., also einen Tag vorher, um 4 Uhr n~chmittags 
plStzl[ch fibel wurde, worauf sie erbrach und das Geseh~ft verlassen muBte. Am 
13. V. friih ging sie unter heftigen andauernden Bauchschmerzen zum Arz~, der 
Nierenentzi~ndung fes~s~ellte und sie ins Krankenhaus schickte. Sie hatte his zu 
dieser Zeit alles erbrochen. Letzter Stuhl am 12. V. mittags. Winde gingen wenig 
ab. 

Ettern und 2 Br(ider gesund. E~n Bruder starb mi~ 21 Jahren nach 4 j~thriger 
Krankheitsd~uer an Knochentuberkulose. Als Kind war Pat. rachitisch, ]ernte 
erst mit ~ Jahren laufen und machte mit 6 Jahren angeblich Scharlach dutch. Mit 
14Jahren Lungenentziindung. Erst seit 1 Jahr menstrniert. Vor 3 Jahren 
mit Erfo{g geimpft. Potus und venerische Infektion negiert. 

Der I-Iarn zeigt saure Reaktion. Eiweifl stark ,pos.itiv; Indican schwach positiv; 
Zucker, Bilirubin, Biliverdin, Aceton negativ. 
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Status vom 13. V. 1922 (Dr. Ddr/el): Pat. klein, mager, in/antil, blaB. Tempe- 
ratur dem Gefiihle naeh leieht erhSht. Keine 0deme. Puls 68. 

Pupi]len gleich reagierend. Zunge feueht, leieht belegg. Zghne welt auseinander- 
stehend, m i t  leichten Einkerbungen (rachitische Zi~hne). Defekt der Canini. 
gachen ohne Befund. 

Lungen ohne Befund. Mamm~,e gut entwickelt, ebenso Crines axillares (ttirci). 
Deu.liches erstes Ger~nseh, besonders der Mitralis. Zweiter Ton auffallend klap- 
pend .  Puls 68, gut gefiillt, abet leicht unterdriickbar. 

Abdomen fibeI~]l auf leichten Druck empfindlich, besonders in der Mitre und 
links. Leber, Milz nicht vergrSBert. Perkt~ssionsschall tympanitisch. F]anken- 
d~mpfung mit Aufhellung bei Lageweehsel. Magenpl~tschern 3 Stunden nach 
Nahrungsaufnahme. 

Armknochen leicht raehitiseh verkriimmt. P.S. t~., A. S. R. lebhaft. Keine 
pathologischen Reflexe. �9 

I)atientin hatte w~hrend der Untersuchung ein wenig Milch zu sich genommen 
und nach 2 Minuten wieder erbroehen. 

14. V. : I m  Katheterharn Eiweifl positiv, Blu~, Aceton, Acetessigs~ure negativ, 
Indican positiv. Im Sediment z~blreiche Epithe!ien, such Nierenepithelien ( ? ), 
ein Bruehstiick eines granulierten Zylinders (?). Erbrechen. 

Therapie: Klysma, Morphium subcutan 0,01. 
Augenbefund (Dr. Kubik yon der deutsehen Universiti~ts-Augenklinik): Starke 

My0pie, Fundus sonst normal. 
Blutbefund: Erythrocyten 6 210000. H~moglobin nach Sahli 100. 
Magensaft: Kein HC1. Gesamtacidit~t 18~o, Milchs~ure naehweisbar. Im Sedi- 

ment Sareine, Milehs~urest~bchen, Hefepilze. 
15. V. : Vorstellung in der Vorlesung (Prof. P~ibram). 
Diagnose: Magendilatation au/ Grund einer Pylorusstenose, Albuminur~e. Im 

Ham Eiweifl und Indiean schwaeh positiv, Zueker, Blur, Aceton und Acetessigs~me 
negativ. Brechreiz, kein Stubl. 

16. V.: Wenig Erbrechen, kein Stuhl. Magenplatschern. Diurese gering 
(200/1030); Harn sauer, Eiweifl schwach positiv; Zuc]r ]~lut, Indican negativ. 

17. V., einen Tag vor dem Exitus: Magenspiilung, wobei sich ,,viel gri~ne Fli~ssig- 
keit entleerle." 

Wie ich noch erfahren konnte, war haupts~ehlich in der ersten Zeit eine moto- 
rische Unruhe des Magens wahrnehmbar, die spi~ter zuriiekging. 

Temperaturtabelle mit Angaben fiber Pulszahl und Harnmenge: 
8 lJhr a.m. 12 Uhr m. 4 Uhr p.m. 8 Uhr p. m~ EiweiB 

13. V . . . . . .  - -  36,8 (P. 68) 37,3 (P. 80) 36,5 ~ - - ~  
14. V . . . . . .  36 (P. 72) 36,4 37 36 
15. V . . . . . .  36 (500/1022) 36 36,5 (P. 84) 36,3 ~- 
16. V . . . . . .  36 (P. 76) 36 (200/1030) 36;4 36,2 -~ 
17. V . . . . . . .  36,4 (P. 100) 36,7 37,4 (P. 120) 37,2 
18. V. 4 Uhr a. m. Exitus letalis. 

Wie aus der Tabe]le ersichtlich ist, fiberstieg die Tempera tu r  der 

Pa~ient in  37,4 ~ nicht,  sondern blieb meist  un te r  37 ~ Hingegen war der 
Puls  zuerst  68, den gleiehen Tag u m  4 Uhr  p. m. bei 37,3 ~ Tempera tu r  80; 
den  14. u m  8 Uhr  a. m. bei 36 ~ Tempera tu r  72; den 15. um 4 Uhr  p. m. 
bei 36,5 ~ T e m p e r a t u r  84; den 16. u m  8 Uhr  a. m. bei 36,4 ~ Tempera tu r  
76; hingegen den vor le tz ten  Tag u m  dieselbe Zeit bei 36,4 ~ Tempe- 
ra tu r  100, u m  4 Uhr  p. m. bei 37,4 ~ Tempera tu r  120. 
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Die Harnmenge war gering und nahm st~ndig ab: den 15. 8 Uhr 
betrug sic 500 ccm, den 16. um ]2 Uhr 200 ccm, hingegen war das 
spezifische Gewicht Zuerst 1022, dann 1030. Weitere Anga.ben dariiber 
standen nicht zur Verfiigung. 

Im Harn wurden die ganze Zeit fiber mit Ausn~hme der geringen 
EiweiBmenge pathologisehe Bestandtcile nieht gelunden. 

Der EiweiBbefund war bei der ersten Untersuchung auf der Klinik 
gleich stark positiv wie bei der Untersuchung dureh den Arzt, dessert 
Diagnose Nephritis lautcte. Im Krankcnhaus stand zuerst auch die 
Albuminurie im Vordergrund. Die Patientin blieb liegen und wurde 
genau beobachtet. Die Eiwei]3menge nahm ab und die genauere Unter- 
suchung des ttarnes lieI~ die Diagnose Nephritis fallen. - -  Bei den wei- 
teren Untersuchungen blieb der Eiweigbefund stets schwach positiv, 

Der Umstand, dal~ kein Kot und keine Winde abgingen, liel~ auf ein 
Passagehindernis sehliel~en. Die Symptome des Magens veranlal~ten 
den Kliniker ihren Sitz in die Gegend des Pylorus zu versetzen, doeh 
ohne Beantwortung der Frage fiber ihre kausale Genese. Die am vor- 
letzten Tag ausgeheberte ,,griine Fliissigkeit" zeigte den Weg zur rich. 
tigen Diagnose, wurde aber nicht berfieksichtigt. 

Die Patientin starb am 18. V. um 4 Uhr a. m. 

Bei der Sektion, die noch am gleichen Tage stattfand, fiel dem Sekanten 
(Dr. Schwarz) bei ErSffnung der BauehhShle sofort die m/~ehtige GrSBe des ~agens 
auf. 

Das Protokoll (Prof. A. Ghon und Dr. Halpert) lautete: 
Arteriomesenterialer Duodenalverschlufi nach Verlagerung der Di~nndarmschlingen 

und des Querkolons in dan kleine Becken mit hochgradiger Dilatation des Magens. 
Partielle adhi~sive Pleuritis i~ber der lin/cen Lunge. 
Braune Atrophic des Herzens. Ein han//corngrofier Kal]~herd nach Tuberlsulose 

in einem unteren tracheobronchialen Lymph~noten rechts. 
Stauung und ~eriphere Ver/ettung der Leber. 
IJochstand des Caecum. Abnormer Reeessus in]crier bursae omentalis. 
Ein kirschengrofier Lien succenturiatus. 
Der senkreeht gestellte, fast bis zur Symphyse heranreichende, enorm dilatierte 

Magen nimmt den gr5Bten Tell der B~uchh5hle ein. Er miBt yon der Funduskuppe 
bis zur tiefsten Kuppe der groBen Kurvatur 30 era. Der gr6Bte quere Durehmesser 
des Fundus in der HShe der Kardia betr/~gt 14 cm, der in der Mitre der Meinen Kur- 
vatur 15 era. In der Gegend des Pylorus ist der Durchmesser 21 cm. Der Pylorus 
des 1V~agens erscheint yon auBen nicht0 verengt, vielmehr erweitert und geht in 
gleicher Breite in die stark erweiterte und sieh vorwSlbende Pars horizentalis supe- 
rior duodeni tiber. 

Das stark kontrahierte und anscheinend leere Caecum liegt hoch, toilet mi~ 
dem Colon ascendens kaum 12 em und ist beweglich (Caecum mobile). Die Appen- 
dix ist 6 cm l~ng und hat ein gut ausgebfldetes GekrOse (1Vfesenteriolum processus 
vermiformis). Die Flexura cell dextra zeigt einen Spitzwinkel und wird naeh Auf- 
heben der etwas nach abw/J~rts gedrgngten Leber sichtbar. Weder dis Leber, noch die 
normal gelagerte Gallenblase zeigen peritoneale Verb indungen mit dem Colon trans- 
versum. 
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Das Foramen epiploicum (Winslowi) ist ffei und man kommt unter dem Liga- 
mentum hepatoduodenale leicht in das Vestibulum bursae omen~alis. Das Omentum 
minus zeigv keine Ver~nderungen, die Pars flaecida ist durchsichtig. Langs des 
Paries posterior des Magens gelangt man zwischen die Blit ter des Omentum majus, 
da ihre VerlOtung miteinander ausgeblieben ist. Die Bursa omentalis hat also einen 51.s 
zum unteren Rand de s Omentum mains heranreichenden Recessus in/erior. Das Omen- 
gum majus zeig~ keine pathologische Ver~tnderung. Seine caudale Ansatzsf~elle 
am Colon transversum (die kraniale an der Curvatura major des Magens) ist leicht 
feststellbar, aber nur recht, s, wo das Colon transversum den medialen Schenkel der 
spitzwinMigen Flexura coli dextra bildet und anscheinend leer nnd kontrahiert in 
das kleine Becken herunterzieht. Nach Aufw~rtsdringen des Magens und An- 
spannung des 0mentums wird ein aufsteigender Schenkel des Colon transversnm 
wahrnehmbar, der zur Bildung der Flexnra eoli sinistra zum unteren Polder Milz 
zieht. Das Lig~mentnm phrenicocolicum ist ausgebildet. Das Colon descendens 
ist ebenfalls kontrahier~ und leer. 

Nach Entfernung des im ldeinen Becken gelegenen Teiles des Colon transver- 
sum wird das in das kleine Becken gelager~e Dfinndarmkonvolut sichtbar. 

Beim Hinaufschlagen des Colon transversum zeigt sich, dab das Mesocolon 
transversum sehr lang ist; auch seine Ausdehnung yon rechts nach links ist gr6ger, 
was mit der abnormen L~nge des Colon Cransversum zusammenh~ngt , welches 
auf Kosten des Colon aseendens, das sehr kurz ist, lfinger erscheint. Der im Meinen 
]~ecken gelegene Teil des Querkolons - -  also mi~ Ausnahme der in der N~he der 
Flexura coli dex~ra und sinis~ra liegenden Teile - -  erscheint in der Farbe dnnkler 
als die fibrigen Teile und das Caecum mit dem Colon ascendens und das Colon des- 
cendens. ~ An  dem dunkelge/drbten Stiicls des Querlcolons linden sich li~ngs der Taenia 
mesocolica ~Ansatzstelle des Mesocolons) und an den Appendices epiploicae vide bis 
i~ber Iinsengro[Je, viel/ach auch liinglieh ovale hellrote Blutungen. 

Von den fibrigen, oberhalb des Mesoeolon transversum liegenden Organen - -  
den oberen Baueheingeweiden ist an der Leber der reehte Lappen grSl3er, der 
]inke kleiner ale gewShnlich, so dab das Organ reehts etwas tiefe~ reicht und etwas 
schr~g gestellt erscheint. Die Gallenblase zeigt keine Besonderheit. Die Milz ist 
nicht vergrSBert. In ihrer N/~he liegt auf einem peritonealen Stiel ein fiber kirsehen. 
groger Lien suceenturiatus. Das Pankreas, das naeh Durchtrennnng des vorderen 
]~lattes des Omentum majus l~ngs der Curvatura major, also dort. woes normal 
Ligamentum gastrocolicum heiBt, besiehtigt wird, zeigt keine Besonderheit, weder 
in seinen mpographisehen Beziehungen zu den Nachbarorganen, noeh in scinem 
iibrigcn Verhaltcn. 

Die Pars pylorica des Magens und ihr gleieh breiter Ubergang in die Pars horizon- 
talis superior duodeni sind prall ge/iillt. Ebenso verhi~It sich die Fortsetzung der- 
selben dutch die Flexura duodeni superior in die Pars deseendens duodeni bis zur 
Ansatzstelle des fiber sie querverlaufenden Mesocolon ~ransversum, also die ganze 
Pars supramesoco!ica des Duodenums. Von der Pars inframesocolica ist die fibrige, 
Unterhalb des Mesocolon transversum liegende Pars deseendens, ihre Umbiegung 
durch die Flexura duodcni inferior in die Pars hor~zontalis inferior und die rechte 
grSGere Hilfte der Pars horizontalis inferior selbst gleichfalls wurstartig vorgewSlbt 
und prall geftil!t, ttingegen finder man die Pars aseendens duodeni und yon der 
~'lexura duodenojejunalis analwi~r~s den iibrigen Dfinndarm leer und kontrahiert. 

Etwas rechts yon der Umbiegungsstelle der Pars horizontalis in/erior in die Pars 
ascendens duodeni zieht das Mesenterium strang]Srmig iiber die Pars horizontalis 
in#rior des Duodenums herunter und beh~dt eine Streeke weir die Richtung des Ver- 
lau#s der Radix mesenterii. "CaudalwSrts abet besteht der Strang nur mehr aus einem 
Tell des ganzen Mesenteriums, aus dem GekrSse eines scheinbar l~ngeren Darmsti~ekes, ~ 
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das zusammenffeballt im kleinen Beckon liegt. Der Strang ist stra// und beim Versueh, 
ihn au]zuheben, leistet er gro/3en Widerstand. 

Es ist also /eststellbar, daft die Teile des Duodenums his zur Stelle des dari~ber 
ziehenden Stranges prall ffe/i~llt sind und sich m5chtig vorw61ben. Diese Teile slnd: 
die Pars horizontalis superior, die ganze Pars descendens und die reehte grSflere Hgil/te 
der Pars horizontalis in/erwr. Hingegen ist der ]enseits des Stranges gelegene Toil der 
Pars horizontalis in/erior und die ganze Pars ascendens duodenl leer und kontrahiert, 
eber~o der i~brige Di~nndarm analw~rts yon der Flexura duodeno]e]unalis 

Auf Grund dieser Ver~nderungen wurde die pathologisch-anatomisehe Diagnose 
auf arteriomesenterialen Duodenalverschlu~ ges~ellt, da die vorsichtige Preparation 
ergab, dab der Anfangsteil des Stranges ~_ste der A. mesenterica superior und die 
gleichnamige Vene enthielt. 

Von der Flexura duodenojejunalis an erscheint das Jejunum in einer L~nge 
yon 95 cm (am Margo liber gemessen) m~l~ig kontrahiert, ist frei beweglieh und zeigt 
keine besondere Verf~rbung. H,ingegen zeigen die i~brigen Di~nndarmschlingen, die 
yore kleinen Beckon schwer herauszuholen sind, bis 6 cm vor dem Ubergang des Je]u- 
hums in das Caecum in ihrer ganzen L5nge elne blaurote Ver/~rbung. Die Verf~rbung 
hSrt bier ebenso scharf auf, wie sie oral ohne iJbergang scharf beginnt. Die blau- 
roten Diinndarmsehlingen sind noch dfinner und erseheinen noch kontrahierter and 
leerer wie das orale Jejunums~iiek. 

Im  Bereieh der hyperSmisehen Diinndarmschlingen ~chimmern die Venenarkaden 
des Mesenter~um8 als stare ge/.i~llte blaue Strange dureh. Am Margo mesenterialls 
dieser Di~nndarmsehlingen sind hell- und dunkelrote, bis linsengrofle /rische Blutunge~ 
wahrnehmbar, ebenso wle am Colon transversum. 

Die Flexura duodenojejunalis zeigt anatomisch keine Besonderheiten, der 
Recessus duodenojejunalis ist normal ausgebildet. In der Pliea duodenoj@malis 
l~uft die Vena mesenterica inferior und miindet, fiber dem Tre#zsehen Muskel 
(lVI. suspensorins duodeni) verlaufend, in die Ven~ lienalis. Die Arteri~ mesen- 
terica superior entspringt an normMer Stelle vonder Aorta. Eng im Winkel zwischen 
ihr und der Aorta zieht die Vena renalis sinistra zur Vena cava in/erior. Der Treitz- 
sche ~uskel is~ leicht pr~parierbar, entspringt an normaler Stelle von dem dichten 
periarteriellen Bindegewebe um die Arteria coeliaea und Arteria mesenterica su- 
perior und strahlt f~cherfSrmig in die Wand der Pars ascendens duodeni ein, dort 
wo sie mit der l~lexura duodenojejunalis in das Jejunum tibergeht. 

Im Magen und Duodenum schw~rzlieh-graue, yon kleinen Gasblasen durch- 
setzte Massen, die sehwaeh sauer rieehen. Die Schleimhaut~ des Magenfundus an- 
gedaut, br~unlieh und, dort wo sie noeh nieht angedaut ist, teilweise yon ldeinen 
Gasblasen durchsetzt. Den gleichen Befund zeigt die Sehleimhaut des Duodenums. 
Die Kommunikation zwischen Magen und Duodenum ist weit o/Ion und die Valvula 
pylori ist ]ast verstrichen. Die Pars pylorica mil3t an dieser Stelle 9 cm (aufgesehnit- 
ten), die Pars horizontalis superior m i ~  gleichfal]s 9 era, die Pars descendens in der 
HShe der Papilla Vateri 13 cm. 

Der Magen und das Duodenum sind vollstdndig /rei yon Geschwi~ren odor Resi- 
duen darnach. Nirgends ist eine Narbe odor sonstige Vergnderung zu sehen. 

Der  FM1 1 k a n n  der  Krankhe i t sgesch ich te  und  dem Sek t ionsbefunde  
n~ch fiir dus K r a n k h e i t s b i ] d  des prim~iren ar~er iomesenter ia len  Duo- 
denMverschlusses  mi t  sekund~trer M~gendi la ta t ion  als klussisch gelten,  
Alle S y m p t o m e ,  die dieser FM1 w~hrend des Lebens  gezeigt  hat ,  s t immen  
fiberein mi t  denen  des hochs i tzenden  I leus,  der  den Di innd~rm u m  die 
F l e x u r a  duodeno je juna l i s  be~riff t :  en tweder  an  der  F lexur~  duodeno-  
je junMis selbst ,  oder  oral  d~von bis un~erhMb der  Pap i l l a  Vateri, odor 
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aber anal davon bis einige Zentimeter unterhalb der Flexura duodeno- 
jejunalis. 

Das plStzliche Einsetzen ohne vorausgegangene Magenst6rungen, 
das Fehlen jeglicher Auftreibung der oberen Bauchgegend, die Aktiviti~t 
des Magens, der gegen das Hindernis mit heftigen Kontraktionen 
arbeitete, also die motorisehe Unruhe desselben, oder, wie sich Kuss- 
maul ausdrfickt, ,,die peristaltische Unruhe des Magens", die der Kli- 
niker beobachten konnte, sprechen entscheidend /i~r den primiiren Ver- 
schlufi des Duodenums. 

Darnach entstand die Dilatation des Magens erst sparer, also sekun- 
d~r und passiv, nachdem er in vergeblicher Arbeit gegen das Hindernis 
erlahmt, paralytisch geworden war. 

Der Verschlufi betri//t in diesem Falle demnach primdr das Duodenum. 
Der Sitz des Hindernisses lag dem anatomischen Befunde nach, der bei 
der 0bdukt ion  erhoben werden konnte, dort wo die Radix mesenterii 
fiber die Pars horizontalis inferior des Duodenums hinwegzieht, also 
etwas rechts yon der Umbiegungsstelle der Pars horizontalis in/erior in die 
Pars ascendens duodenil). 

Dieser Befund best~tigt die urspriingliche Beschreibung R@itanskys 
und anderer Autoren (Heschel, _Fdrster, t~obinson-Byron, Kausch, .Mi~ller, 
E. Albrecht, Binswanger, Birnbaum, Conner, Lichtenstein, H. Albrecht, 
Rosenthal, Simmonds, v. Haberer, Theilhaber, Weinbrenner u. a.), die 
alle bei Benennung des Krankheitsbildes den Namen ,,Duodenalver- 
sehluB" gebrauchen, im Gegensatze zu jenen, die schon in der Benennung 
den Sitz des Versehlusses an eine Stelle verlegen, welehe yore anato- 
mischen Standpunkte aus, wenigstens bei der in Deutschland fibliehen 
Nomenklatur (s. spi~ter) fiir den ,,arteriomesenterialen" Versehlul3 
niemals in Betraeht kommen kann. So sprechen: Bdiumler ,,vom Ver- 
schlul3 an der Grenze zwischen Duodenum und Je junum";  Walzberg, 
Bircher ,,vom DuodenojejunalversehluB"; Hop//yon der ,,Kompression 
des Darmes an der Duodenojejunalgrenze dutch den Mesenterialsehlitz" ; 
P. A. Albrecht, Stieda, Zade und Kayser, yon ,,arteriomesenterialem 
DarmversehluB an der Duodenojejunalgrenze"; Batisweiler (1921) yon 
einer ,,Dilatatio ventriculi et attenuatio parietis eius maximi gradus, 
et iam duodeni post obstructionem eiusdem ad flexuram duodeno- 
jejunalem"; E. Kau/mann in der letzten Auflage seines Lehrbuches 
(1922) yon einem ,,arteriomesenterialen DuodenalverschluB" an der 
,,Duodeno-Jejunalgrenze". 

1) Ich wttrde vorschlagen, die IJmbiegungsstelle der Pars horizontalis inferior 
in die Pars ascendens duodeni, als ,,t'lexura duodeni sinistra" besonders zu 
bezeiehnen, in Erg~nzung zu den Bezeichnungen Flexura duodeni superior und 
Flexura duodeni inferior, die beide rechts liegen, in die Nomenklatur schon ein- 
geftihrt sind und in der Literatur auch als Flexura prima und Flexura secunda 
vorkommen. 
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Bed ing t  wird  der  VerschluB, wie Rolci tansky schreibt ,  , ,durch das  
Di inndarmgekrSse  und  zwar  durch  die in die GekrSsewurzel  e in t re t ende  
A. mesen te r ica  super ior  mi t  dem sie ums t r i ckenden  Nervenplexus : ' .  
Die gleiehe Ans ich t  f inde t  m a n  be i  Robinson-Byron1) ,  nur  wird  I yon  
diesen Au to ren  auch noch die Vene hinzugefi igt .  

Diese Auffassung Rol~itanslcys k a n n  aueh durch  Ineiner/ Befund  

insofern bes t~ t ig t  werden,  als die Kompress ion  des un te ren  Quer- 
s t i ickes des Duodenums  durch  das  Di inndarmgekr6se  be w i rk t  wird  
im wei teren  abe r  mSchte  ich die l~o]le der  zwischen den  B lg t t e rn  des 
Mesenter iums ve r laufenden  Gefi~Be und  •e rven  e twas  einsehr~nken.  
Denn  ana tomiseh  s ind die Verh~ltnisse folgende (siehe Abb i ldung ) :  

Das Duodenum besehreibt, abgesehen yon den zahlreiehen Variationen, die 
eine besondere Literatur haben, in der I~egel einen hufeisenfOrmigen B0gen, 
dessen Konvexit/~t nach reehts und hinten geriehtet ist, wghrend in der Nionkavitiit 
sieh der Kopf des Pank)eas befindet. Man sprietit yon einer Pars hcriz0ntalis 
superior, Pars deseendens, Pars horizontalis inferior und Pars aseendens duodeni. 
Die Pars horizontalis superior beginnt am Pylorus, skeletotopiseh reehts yon dem 
KSrper des 1. Lendenwirbels und geht mit scharfer Biegung nach einem Verlauf 
yon 4--5 em in die Pars deseendens tiber. Die Biegung heiBt Flexura duodeni 
superior oder Flexura prima. Die Pars deseendens liegt an der reehten Seite der 
Wirbels/iule in der ttOhe des 2. und 3. LendenwJrbels und biegt in der KShe des 3. 
oder des 4. Lendenwirbels mit der Flexura duodeni inferior in die Pars horizontalis 
inferior fiber. Die Flexura duodeni inferior wird in der Literatur auch als Flexura 
seeunda bezeichnet. Die Pars horizontalis in/erior kreuzt die Wirbdsiiule, resp. die 
gro/Xen Ge/~[3e, die V. cava in/erior und Aorta, in der HShe des 3. Lendenwirbels. 
Leicht au/wi~rts ziehend, /olgt dann dort, wo die Pars horizontalis in/erior ~n die Par.s 
ascendens ~bergeht, die 3. Kri'~mmung, also die Stelle, /i~r die ieh den Namen ,,Flexura 
duodeni 8inistra" vorgeschtagen babe, da sie im Gegensatze zu den beiden anderen, die 
,,rechtg' liegen, au/ der ,,linden" Seite der Wirbels~iule au/zufinden ist. Die Pars 
aseendens geht, auf der linken Seite der Wirbels~ule liegend, in der HShe des 2, Len- 
denwirbels, oder genau auf der Scheibe zwisehen 1. Und 2. Lendenwirbel, mit der 
Flexura duodenojejunaliS in das JejunUni fiber. 

Zur weiteren Orientierung erscheint es mir notwendig, noch auf folgendes hinzu. 
weisen. Dadas a ~ h m '" '" Duodenum bek nnt=ie zu grogeren Tell sekundS~r (durek AnlStung) 
retroperitoneal liegt und die gaftlinie des Mesoeolon transversum, die Radix meso- 
eoliea, vor der Pars deseendens duodeni hinwegzieht, und zwar ungef~hr in seiner 
halbert HShe, wird im Lehrbueh Bardelebens das Duodenum in eine Pars supr~meso- 
eoliea und in eine Pars inframesoeoliea geteilt. An der Stelle, wo der Dtinndarm ein 
freies GekrSse bekommt, h6rt das Duodenum auf und beginnt das Jejunum. Von 
dieser Stelle, die mit der Flexura duodenojejunalis tibereinstimmt, zieht die Ur- 
sprungslinie des ~esenteriums naeh reehts unten zum oberen Ende der Artieulatio 
sacroiliaea dextra, sehrgg vor der Wirbels~ule fiber Aorta und V. eava inferior und 
kreuzt daher aueh das Duodenum, wobei sie tiber den linken Anteil seiner Pars hori- 
zontalis inferior knapp vor, also oral der t~lexura duod~ni sinistra hinwegzieht. Dutch 
die Ursprungslinie des Mesenteriums, die der Anatom Radix mesenterii nennt, wird 
die Pars in/ramesoeoliea des Duodenums in eine Pars (in/ramesocolica) dextra und 
sinistra geZeilt. Die Pars inframesocolica dextra kann naeh Grosset als Pars retro- 

~) ,,Dilatation of the stomach from pressure of the superior mesenterie artery, 
vein and nei~ces on the transverse segment of duodenum." 
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mesoeoliea oder Pars tec%a bezeichnetwerden,, da ihre vordere Flgche, durch das 
3/Iesocolon ascendens .abermMs mit Peritoneum. iiberzogen, eine tertiiir retroperi- 
toneMe Luge hat. Die kraniale Grenze dieses Teiles ist die Kreuzungsstelle mit.der 
Radix mesoeolica. Die Pars in/ramesoeolica sinistra besteht an s der linken ki~rzeren 
Hgil/te der Pars horizontalis in/erior, der Flexura duodeni sinistra und der Pars ascen- 
dens. Die Radix mesenterii lgu/t also eine Streclce weir der rechteu Seite der Pars 
aseendens duodeni entlang, und zwar eine l~ngere 0der kiirzere Streeke was davon 
abh~ngt, ob wir eine li~ngere oder ktirzere Pars ascendens vorfinden, bzw. die Pars 
horizontMis inferior die Wirbels~ule tiefer (caudal) oder h5her (kranial) quert. 

Abb. 1. 

Von einer Kompression dutch das Mesenterium oder durch die in ihm verlau/enden 
,Ge/d[3e an der Flexura duodeno]e]unalis kann anatomisch, wie bereits oben erws 
wurde, danach niemals die Rede sein; von einer Kompression an der Grenze zwischen 
Duodenum und Je]unnm nut dann, wenn diese Grenze, wie es yon franz. Autoren ge- 
sehieht, an die Stelle verlegt wird, wo die Radix mesenterii i~ber die Pars horizontalis 
inferior duodeni hinwegzieht. Der Name Duodenum (deutseh ,,ZwSlffingerdarm") 
5st aueh nur in diesem Falle berechtigt, da die L~nge des Darmstiicks bis zu dieser 
Grenze 12 Fingerbreiten migt. 

Uber die Nerven und Gefi~Be, die zwischen beiden Bliittern des N[esenteriums 
zu finden sind, und denen die Kompression zugemutet wurde, kann folgendes ge- 
sagt werden: 
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_&Is komprimierende Faktoren k6nnen der aus dem Nervengefleeht des Plexus 
eoeliaeus stammende Plexus mesentericus superior und die V. mesenteriea superior 
yon vornherein ausgeschaltet werden. 

Die Xste der V. mesenterica superior sammeln ihr Blur aus dem Versorgungs- 
gebiet der _&. mesenterica superior. Der Stature l~uft, rechts yon der Arterie liegend, 
hinter das Pankreas, um sich am oberen Rande desselben mit der V. lienalis zur 
V. portae zu vereinigen. Von einer Vene kann eher angenommen werden, dab sic 
komprimiert wird, wie da$ sie selbst komprimiert. 

Die Aste des Plexus mesentericus superior begleiten die A. mesenterica superior 
und ihre Verzweigungen mit netzf6rmig verbundenen F~den. 

Die A. mesenterica superior entspringt yon der Aorta knapp unterhalb der 
Abgangsstelle der A. coeliaca, also skeletotopisch am unteren Rande des 12. Brust- 
resp. des 1. Lendenwirbels. Die Abgangsstelle dieser ersten 2 unpaaren viseeralen 
Xste der Banchaorta umgibt eine aus fibr6sen Str/ingen bestehende Bindegewebs- 
h@e. Von diesem dichten periarteriellen Bindegewebe entspringt mit eincr dimnen 
Sehne der Treitzsche Muskel, der M. suspensorius duodeni. Die Sehne wird ab- 
w&rts allm~hlieh breiter und setzt sich in der 1V[itte der L&nge des ganzen Muskels 
in glatte Muskelfasern fort, die sich f&eherfSrmig ausbreiten und in die Muskulatur 
des Endstiickes der Pars ascendens duodeni iibergehen. Durch diesen Muskel wird 
beim Erwachsenen das Endstiick der Pars asoendens duodeni in seiner Lage in der 
H6he des 2. Lendenwirbels, oder genauer auf der Scheibe zwisehen 1. und 2. Lenden- 
wirbel fixiert, also dort, wo sic mit der Flexura duodenojejunalis in das Jejunum 
umbiegt. Damit is$ an dieser Stelle, also an der lq3exura duodenojejunalis, ein 
Punctum fixum gesehaffen. Wenn es nicht bestiinde, kOnnte die ~lexura duodeno- 
jejunalis tiefer gleiten und das Duodenum einer Kompression in der Nghe der 
Flexura duodeni sinistra yon seiten des ~esenteriums und der in ihm verlaufenden 
Arterie ausweiehen and damit das Zustandekommen eines arteriomesenterialen 
Duodenalversehlusses yon vornherein unm~Sglich maehen. 

Die A. mesenterica superior erreieht naeh kurzem Verlauf das Pankreas, 
hinter dem sic ihren ersten Ast, die A. panereatieoduodenalis inferior abgibt, die 
dem konkaven Rand des Duodenum folgend, aufwiirts biegt und die Pars infra- 
mesocoliea des Duodenums, sowie einen Teil des Pankreaskopfes versorgt. Der 
Stamm der A. mesenterica superior erreieht dann die Pars horizontalis inferior 
duodeni, die er, zwisehen den Blis des Mesenteriums liegend, kreuzt. Noeh vor 
der Kreuzung gibt er die A. colica media ab, die, im 3/Iesoeolon transversum laufend, 
2 Drittel des Colon transversum versorgt. Aueh noeh oberhalb der Pars horizontalis 
inferior duodeni, aber unter der Flexura duodenojejunalis treten aus ihm 2 his 
5 Aa. jejunales zwisehen die B15~tter des Mesenteriums und versorgen ein Ftinftel 
des ganzen Intestinum mesenteriale. Danaeh gibt die A. mesenteriea superior schon 
1/a aller ihrer ~ste ab, bevor sic die fiir die Kompression in Frage kommende Stelle 
erreich~ hat. Dutch reichliehe Abzweigung unterhalb dieser ~tir die Kompression 
in tPrage kommenden Stelle des Duodenums bii6t das Gef~B noeh weiter rapid an 
Dieke ein. Die abgehenden Aste sind auBer den setlon genannten noeh rech~ zahl. 
reich: 3--6 gleieh dieke An. jejunales, 6--8 An. ileae verlassen fiieherfOrmig den 
Stature und versorgen die unteren Jejunumschlingen und das Ileum. Der unterste 
tlenmteil mit der Appendix und das Caecum werden yon der A. ileoeolica versorgt, 
die 5 cm unter dem Rande des Pankreas abgeht. Dieses Gef/iB und aueh die A. 
coliea dextra (oft ein Ast der A. colica media oder der A. ileoeoliea), die 2--3 em 
h6her entspringt, laufen der hinteren Bauehwand anliegend sekundgr retroperi- 
toneal. 

=&us den skizzierten ana tomisehen  Verhi*ltnissen ist ersichtlieh, dab 
die A. mesenteriea superior doff, wo sic die fiir den ar ter iomesenter ia len 
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DuodenalverschluB in Betracht kommende Stelle erreicht, nicht mehr 
als GefiB erster Gr6Be nach Henles Einteflung 8 mm Durchmesser 
angesehen werden kann. Die VerschluBstelle f~llt, wie bereits oben her- 
vorgehoben wurde, mit  der Grenze zwischen Pars inframesocolica dextra 
und sinistra zusammen, sie liegt also rechts yon der Flexura duodeni 
sinistra, dort  wo die Radix mesenterii fiber die Pars horizontMis inferior 
duodeni hinwegzieht. I)er Abgang der A. pancreaticoduodenalis superior, 
tier A. colica media un4 von 2---5 Aa. jejunMes noeh oberhalb der 
kri$isehen Stelle nimm~ den S tamm so in Ansprueh, dab er die Kom- 
.pression allein kaum mehr bewirken k6nnte. Doeh muB dem Gefi~B eine 
wiehtige, wenn auch nieht die Ifihrende Rolle eingeri~umt werden. Seine 
zahlreichen ~ste ,  die sich zwischen den Bli~ttern des Mesenteriums 
fi~cheff6rmig ausbreiten, wirken beim Straffen des Mesenteriums wie 
Zfigel, so dab der Angriffspunkt am S tamm der A. mesenteriea superior 
zu suchen ist. 

~Wie bekannt,  kann ein Teil des Darmes, dessen Gekr6se eine dazu 
ausreiehende L~nge besitzt, auch normalerweise im kleinen Becken 
aufgefunden werden. Beim arteriomesenterialen I)uodenalversehluB 
drfickt  das GekrSse des in das kleine Becken verlagerten Dfinndarm- 
abschnittes auf das Duodenum, das dadureh an einer best immten Stelle 
abgeplat tet  und undurchg~ngig wird. 

Das Geriist des komprimierenden Mesenterinmteiles liefert die A. 
mesenterica superior: entweder der S tamm selbst, der darin aueh nicht 
mehr seine urspriingliehe Sti~rke aufweist, oder eine Reihe ihrer Aste, 
was davon abhi~ngt, ob die Pars horizontalis inferior duodeni die Wirbel- 
si~ule h6her oder tiefer, kranial oder caudal yon der Abgangsstelle des 
Gef~ges kreuzt. 

Der S tamm der A. mesenterica superior hebt  sieh yon der Radix 
mesenteri i  bald ab und folgt nicht ihrem sehri~gen Verlauf, ist vielmehr 
mit  dem Mesenterium frei beweglieh und kann demnaeh im kompri- 
mierenden Strang des Mesenteriums liegen, der nieht mit  der Radix 

'mesenterii,  sondern gerade in das kleine Beeken zieht. 
Nach dem Gesag~en kann festgestellt werden, dab es anatomiseh 

unriehtig ist, yon einer , ,Kompression des untersten Duodenalabschnittes 
yon seiten der Radix mesenterii" zu spreehen, da un%r Radix mesen- 
~erii nur die Ursprungslinie des Mesen~eriums yon der hinteren Bauch- 
wand verstanden wird; es kann weiter aus gleichem Grunde auch ,,yon 
einer Lageveri~nderung der Radix mesenterii" nicht die Rede sein, 
,,wodureh der Winkel, den die A. mesenteriea superior normalerweise 
mit  der Aorta bfldet, in einen spitzeren verwandelt  wird, so dab das 
in diesem Winkel verlaufende Duodenum komprimiert  wird". I)iese 
Darstellung v. Haberers, die man bei vielen der neueren Autoren wSr~lich 
fibernommen finder, kann dureh die einfache anatomisehe Tatsache 

Virehows Archly. Bd. 244. 29 
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widerlegt werden, dab die Pars horizontalis inferior duodeni die Wirbel- 
s~ule in der HShe des III. Lendenwirbels 'oder noeh tiefer (caudal) 
quert, w~hrend die Abgangsstelle der A. mesehteriea superior aus der 
Aorta skeletotopisch in der HShe des ersten Lendenwirbels oder noch 
hSher (kranial) zu suehen ist. 

DaB der Winkel zwischen Aorta und A. mesenteriea superior dann, 
wenn ein Teil des Mesenteriums angesparmt gerade herunterzieht, 
spitzer wird als sonst, kann leieht eingesehen werden. Jedoch liegt in 
dem Winkel selbst nlcht das Duodenum, sondern die V. renalis sinistra, 
die in/olge ihrer AnsehnlicMceit und Lage [riiher lcomprimierl werden lcann 
wie das Duodenum, dessen Pars ascendens linlcs yon der lcritischen Stelle 
liegt, also/i~r die Kompression i~berhaupt nieht in Betraeht kommt, wdihrend 
dessen Pars horizontalis in/erior, wie erwghnt, 2--21/2 WirbelkOrper tie/er 
liegt als die genannte Vene,: Damit bin ieh zu einem der wichtigsten 
Ergebnisse meiner Situsstudien angelangt. 

Klinisch zeigte der Fall arffangs reichlich EiweiB im ttarn. Der den 
Ham nur auf EiweiB prtifende Arzt wurde dadurch zur Fehldiagnose 
Nephritis verleitet. Aueh auf der Klinik wurde bei der ersten Unter- 
suehung reichlich EiweiB gefunden, das sparer beim Liegen der Patientin 
abnahm, aber nieht ganz verschwand. Die Erklgrung ist meines Er- 
aehtens naheliegend: 

Dureh die Einklemmung der V. renMis sinistra in dem Zwickel zwischen 
Aorta und A. mesenteriea superior wurde eine ven6se Stauung in der linken 
,Niere erzeugt, worauf sie mit EiweiBausscheidung reagierte. Beim Liegen 
k0nnte sieh die Vene durch Abnahme der Lordose der Lendenwirbel- 

's~ule und Nachlassen des Zuges auf die A. mesenteriea superior besser 
entleeren, was zur Abnahrne des EiweiBes im tIarn ftihrte. DaB aueh bei 

t ier orthostatisch-lordotisehen Albuminurie das EiweiB yon der linken Niere 
stammen und ebenfalls durch die Lage und den Verlauf der V. renalis sini- 

"stra respektive dutch ihre topographischen Verhi~ltnisse zur Wirbelsi~ule 
Und Aorta bedingt sein k6nnte, sei nebenbei und nur fliichtig gestreift. 

Die beim arteriomesenterialen Duodenalversehlu/3 dutch die Late und 
Verlau] der V. renalis sinistra bedingte Zirlculationsstdrung mit dem daraus 
resultierenden Eiweifibe/und kdnnte di//erentialdiagnostiseh gegen~ber 

"einem hochsitzenden Ileus anderer Genese unter Umsti~nden eine Rolle 
"spielen. Nur mug  daran erinnert werden,-dab Anomalien der linken 
Nierenvene nieht selten sind. Sie kommen ens isoliert vor oder 
zusammen mit anderen Anomalien im Bereiehe der V. cava inferior. Bei 
dan Studien zum arteriomesenterialen DuodenalversehluB hatte ic.h 
Gelegenheit, eine groBe Reihe yon Fi~llen auf solche Anomalien zu unter- 
suehen. Da diese Untersuchungen nochmancher Erggnzung bedfirfen, 
m6chte ieh an dieser Stelle nur einige Bemerkungen dariiber einsehalten, 
ohne reich in hi,here Er6rterungen einzul~ssen. 
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Vorerst sei darauf hingewiesen, dab Hyrtl zu den Anomalien der Nierenvenen 
folgendes bemerkt: ,,Durch Vervielfaltigung kSnnen die einfachen Nierenvenen bis 
auf 5 anwachsen. Ist die linke iNierenvene doppelt, so geht haufig die eine vor, die 
andere hinter der Aorta vorbei naeh rechts. Selbst die einfaehe ~ierenvene der 
linken Seite wird ziemlieh oft hinter der Aorta verlaufend gesehen, und Ch. Bell hag 
diese Anoraahe als den Grund der h/~ufigen Hyper/imien der linken Niere an- 
genommen." 

DaB bei einem yon mir beobachteten Situs viseerum inversus totalis aueh die 
~qierenvenen sich spiegelbildlieh verhielten, sei nut der Vollst/~ndigkeit halber er- 
wahnt. In einem Falle von linkem l~ierendefekt fehlte, wie zu erwarten war, aueh 
die Vene, doch zog die V. suprarenalis sinistra vor tier Aorta in die Vena cava in- 
ferior. In  4 F/~llen persistierte das eaudale Stfiek der V. eardinalis sinistra, so da$ 
bis zur Stelle der Zusammenmfindung beider Nierenvenen zu beiden Seiten der 
Aorta je ein maehtiges Gefa$, reehts der V. cava inferior entspreehend, aufzufinden 
war. Die linke Vene trat, mit der V. ren~lis sinistra zusammenmiindend, vor der 
Aorta quer aufsteigend, auf die reehte SeRe fiber und mfindete in die V. cava inferior, 
die yon dieser Stelle an einen normalen Verlauf zeigte. In 2 Fallen war die linke 
Nierenvene doppelt angelegt, yon denen die eine vor, die andere hinter der Aorta lag. 
In 10 Fallen lief die V. renalis sinistra hinter der Aorta, und zwar in allen Fallen, 
in denen darauf geachtet wurde, in der tt6he des 3. Lendenwirbels, also caudal yon 
der Stelle, an  welcher eine vet der Aorta gelegene Vene verlauft. ~ine solche liegt 
immer in dem Winkel zwischen Aorta und A. mesenterica ~uperior. 

Ob diese normale Lage der V. renalis sinistra oder ihr Verlauf zwischen Aorta 
und Wirbels~ule in der HShe ihrer physiologiseh grSl]ten Lordose fiir die kausale 
Genese der orthostatiseh-lordotisehen Albuminurie verantwortlieh zu maehen ist, 
kann noch nicht entschieden werden. 

Jehle (1914) macht auf Grund seiner umfangreichen klinischen und experimen- 
tellen Arbeiten fiber die orthostatiseh-lordotische Albuminurie die Lordose als das 
aussehlaggebende Moment in der ~tiologie dieser Albuminurie verantwortlich, 
bleibt jedoch die "Erkl~rung sehuldig, wie die ,,pathologisehe" Lordose die Zirku- 
lationsstSrungen hervorruft. Sonne (1921), nach dem das EiweiB aus der linken 
Niere staramt, mach$ fiir die orthostatiseh-lordotisehe Albuminurie den Umstancl 
Verantwortlich, dab die linke ~ierenvene l~nger ist und zu ihrer ]~inmfindungsstelle 
vor der Aorta fiber die Wirbelsgule ziehen muB, wodurch bei der yon Jehle an- 
gegebenen Lordose die MSgliehkeit gegeben ist, dab die linke V. renalis komprimiert 
wird. DaB die dadurch hervorgerufene Stase in der hnken Niere die Ursaehe der 
orthostatisch-lordotisehen Albuminurie sei, stiitzt Sonne dutch Versuche an Patien- 
ten mi t  orth0statiseher Albuminurie, 

~ach W. mad S. L. Bieser (1922) ist orthostatisehe Albuminurie Fo]ge einer 
renalen Stasis durch ]Kompression der linken Nierenvene, indem die Aorta mit der 
A. mesenterica superior eine Art Zange bildet, in die die ~ierenvene eingeklemmt 
wird, entweder so, dab die Aorta durch eine Lordose nach vorn gedri~ngt oder die 
A. mesenterica superior durch Viseeroptose straff gespannt wird. 

Zur  ]ormalen Genese des ar ter iomesenter ia len Duodenalverschlusses 
sei bemerk~, dab  derselbe wohl ein mechanischer,  aber  kein Strangula-  
tionsfleus ist. Der fiber das D u o d e n u m  hinwegziehende S t rang  des 
]V~esenteriums erseheint  dureh  seine F o r m  u n d  Lage zwar geeignet zu 
verhindern,  dal~ sieh an  der kr i t ischen Stelle das L u m e n  des Duodenums 
in  der fiir die freie Passage notwendigen  Weise enffalte,  ohne aber auf  
das leere D u o d e n u m  nennenswer t  zu driicken. 

29* 
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I)ie M6glichkeit, dal~ cs an der abgeplatteten Stelle zu einer Er- 
n~hrungsst6rung komme, ist nur fiir die Zeit gegeben, wo noch die 
peristMtisehe Unruhe der oberhalb des I-Iindernisses gelegenen I)arm- 
teile klinisch nachweisbar ist. I)a aber die Kontraktionen periodisch 
effolgen, ist dem in Frage kommenden Tell des Duodenums, der, in 
ventrodorsaler Richtung abgeplattet, vom Strang und yon der Aorta 
(resp. Wirbels~ule) umfal3t ist, immer wieder Zeit gegeben~ sigh zu er- 
holen. Eine pathologiseh-anatomisehe Ver~nderung ist darnach an der 
Verschlul3stelle auch gar nicht zu erwarten, da nicht ein standiger I)ruck, 
sondern eine Verhinderung der Lumenbfldung in Betracht kommt. 
Tats~chlich finden sich nur 2 F~ile in der Literatur, wo eine Ver~nderung 
an  der genannten Stelle nachweisbar war. I)er eine betriff~ den be- 
kannten Fall Bgiumlers (1901), der zweite wurde yon Blanc Perducet 
et Leriehe (1911) mitgeteiltl). 

W a s  die kausale Genese oder die J~tiologie des prim~ren arterioInesen- 
terialen I)uodenalverschlusses mit sekund~rer Magendilatation anbelangt, 
m6chte ich au/ Grund meiner Studien annehmen, daft dieses Krankheits. 
bild nur bei Personen au/treten lcann, bei denen bestimmte peritonea~e 
Abnormit~iten vorhanden sind, die dem pathologischen Anatomen die 
M6glichkeit geben, zwischen ,,prim~ren" arteriomesenterialen I)uo- 
denalverschlu~ mit sekund~rer Magendflatation und akuter Magen- 
dilatation mit ,sekund~rem" arteriomesenterialen I)uodenalverschluB 
zu entseheiden, wenn dies ldinisch night mehr mSglieh war. 

I)iese Abnormit~ten betreffen das Ausbleiben solcher sekund~rer 
Verl6tungen zwisehen den Bl~ttern des Peritoneums, die dazu bestimmt 
sind, die Syntopie 2) der einzelnen hier in Betracht kommenden Organe 
in solchen Grenzen zu halten, die die Ausfibung ihrer physiologischen 
T~tigkeit erm6glichen. 

Bevor ich darauf eingehe, soll die Krankheitsgeschiehte und der 
Autopsiebefund des zweiten yon mir beobachteten Falles besprochen 
werden. 

Fall 2. 41j. Frau, im Haushalte besch~ftigt, die yon der deutschen 
Universit~ts-Frauenklinik (Prof. G. A. Wagner) nach einer Wertheim- 
Schen Radikatoperation wegen Ca. colli uteri zur Sektion kam. 

Nach der mir ~reundlichst zur Verffigung ges~ellten Kranheitsgeschichte 
(17. VIII. 1922. Z: 51, Prof. Nr. 16419) wurde die Pa$. am 17. VIII. 1922 auf die 
Kiinik aufgenommen und gab an, dal~ sie bis auf eine Grippe im Jahre 1918 stets 
gesund war; im Friihjahr 1921 bekam sie starke Blutungen, die sie zum Arzt fiihrten. 
Seitdem fiihlte sie sich schw~cher. Im Juni 1922 Kreuzschmerzen und Schmerzen 

1) Zitiert nach v. Haberer, der merkwiirdigerweise diesen Fall in seiner jiingsten 
Arbeit (1917) ausl~13t. 

2) Waldeyer bezeichnet mit diesem Wort die Beziehungen eines Organs zu den 
anderen benachb~rten Organen. 
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im Bauch links. Im Juli starke Blutungen, die nicht immer anhielten nnd in ihrer 
Intensitiit wechselten. Zwischen den Blutungen gelber Ausflu$. 

In  letzter Zeit Abmagerung. Seit 14 Tagen keine Blutungen, Befinden besser, 
doch JDruckge/i2hl im Unterleib und im Magen, besonders nach dezt ~1ahlzeiten und 
nach oben ausstrahlend. Stuhlverhaltung, abweehselnd mi$ Durchfall; keine Blasen- 
beschwerden. Menstruiert seit dem 11. Lebensjahr, alle 3 Vqochen regelm/~l]ig, 
sparer vierwOchentlieh 4---5 Tage, j etzt mit Sehmerzen; letzte Menses vor 3 Wochen. 

5 Geburten: die 1. vor 22 Jahren, normal ohne Fieber; die 2. vor 18 Jahren~ 
die 3. vor 16 Jahren, beide Totgeburten mit fieberhaftem Wochenbett; die 4. vor 
9 Jahren und die 5. vor 2 Jahren, beide normal mit fieberfreiem Wochenbett. Die 
Kinder wurden gestillt und leben. 

Somatischer Statu~ yore 18. VIII. 1922 (Dr: WotiZzky): Pat. mittelgro$, grazil, 
wenig gut gen/ihrt. Haut normal gef~rbt, zahlreiehe ~aevi pigmentosi und kleine 
• vaseulosi. GebiB defekt. Hals- nnd Rachenorgane ohne Befund. Thorax gut  
gewSlbt. Mammae sehlaff, driisenreich, fettarm. Kein Colostrum. Lungen ohne 
Befund. tterzaktion regelm~l~ig; Puls gut geftillt und gut gespannt. 

Bauchdecken weieh, mit zahlreichen alten Striae gravidarum. Bau~horgane 
ohne Befund. Nirgends eine Resistenz. Keine ()deme. Ham ohne pathologischen 
Be fund. 

Klinische Diagnose (Dr. Benda): auf Grund des gyniikologischen Status, Ca.: 
eo]li uteri. 

Histologischer Be/und (Deutsehes Pathologiseh-Anatomisches Institut): Car- 
cinom yore Typus eines soliden Careinoms (t)lattenepithelkrebs). 

Decursus: 20. V.--25. V. Seheidenspiilung, Temperatur 37 ~ 
26. V.--29. V. Menses. 
30. V. Genitalbefund (Dr. Weinzlerl): Im rechten Parametrium, namentlich 

im hinteren AnteiI, deutliches Infiltrat; das Parametrium verklirzt. Links an- 
seheinend frei. Sonst Befund im gleichen. 

31. VIIL Operation (0p. Dr. Weinzierl, Ass.: Dr. Hanak, Dr. Wotitzky): Aus- 
15ffelung und Verschorfung mit dem Gliiheisen. Lumbalan~sthesie, technisch glatt~ 
beim I-Iautschnitt bereits Sehmerz~uBerung. Absolut keine Peristaltik. Sehein- 
narkose unwirksara, daher Narkose (Ether Verbrauch: 300 ccm). Pat. gleich zu 
Beginn der Operation fast pulslos, wiederholt schleehte Atmung. Mediane Lapara- 
tomie. Der Uterus recht gut beweglich, das rechte 1)arametrium verkiirzt und in: 
ffltriert, das linke frei. Adnexe ohne Befund. Blase frei. Keine erkennbaren 
l~Ietastasen in den Lymphknoten, Typische Radikaloperation nach Wertheim. 
Ureteren sehr vorsichtig freigelegt, l%eehts Mitnahme yon sehr viel Parametrium, 
so dab der Ureter anf 7 em denudiert wird. Links wird weniger radikal vorgegangen. 
Mitnahme eines groten Teiles der Scheide. Naeh entspreehender Desinfektion An- 
legen der Winkelldemmen und Absetzen des Uterus. Scheidenumstechnngen mit 
catgut. Blutstillung rasch und glatt. :Ein Streifen in d i e  Scheide. Exakte 
Peritonisierung des Wundgebietes. Schln6 der Bauchdecken in 3 Sehichten. Blut- 
verlust wahrend der Operation nicht sti~rker als sonst, 

Pat. naeh der Operation pulslos, in tiefer Narkose, aus der sie erst naeh 2 Stun- 
den erwaeht. Koehsalzinfusion, reichlich Cardiaea usw. Geringe Blutung aus dem 
Genitale, die li~ngere Zeit anh/~lt, abet durehaus keinen Eingriff angezeigt erscheinen 
l~$t. l)at. steht dauernd unter Cardiacis, der ~uls am [rage der Operation noeh 
immer nicht fiihlbar, Pat. st~ndig in Sehweil3 gebadet, kalte Extremit~ten. 

Heil31uftkasten, heil3e Tiicher, schwarzer Kaffee. Temp. 39 ~ Kein Stuhl, 
Harnmenge 60 ccm. 

1. IX. Puls 150, kaum fiihlbar. Temp. 39,50. Zustan d nur gering gebessert' 
Blutung sistiert. Kein Erbreehen, kein AufstoSen. Abdomen weich, n!cht druck = 
empfindlieh. 
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In der Klysmaflfissigkeit Stuhlreote. t tarnmenge: 237 ccm. 
2. IX. Puls wesentlich gebessert. TrSpfchenklysma. Subjekt~v und objektiv 

wesentliehe Besserung des Zustandes. Temp. 39,5 ~ Klysma: kein Stuhl. ttarn- 
menge: 785 ecru. 

3. I X .  Puls gut fiihlbar, Frequenz stark gesunken. Temp. 38,2 ~ Wohlbe, 
linden. Klysma: geringe Stuhlreste. Harnmenge 1470 ecru. 

4. IX. Temp. 38,8 ~ Puls sehr frequent. Pat. stark verfallen, naehdem sie 
sich sehr gut erholt hatte. Pals elend. I-Ierz~ktion sehr beschleunigt. Temp. 39,5 ~ 
Klysma: geringe Stuhlreste. tIarnmenge: 1410 ccm. Atmung oberflachlieh, sehr 
frequent. Abdomen kaum vorgew51bt, nicht druckempfindlieh. Kein Aufstol~en, 
kein Erbreehen. Unter weiterem Verfall Brechreiz. Pals nicht mehr fiihlbar. 
Kollaps. 

Kleines Deeubitalgeschwiir am Kreuzbein. Keine Blutung. 
5. IX. Exitns letalis 7 Uhr 30 a. m. 
Sektionebe/und (Prof. A. Ghon und Dr. Halpert): 
Dutch K l a m ~ r n  vereinigte Laparatomiewunde yon 13 cm LSnge in der Mittel. 

linie deg Abdomens. De/ekt des Uterus uncl der Adnexe nach Totatexstirpation sec. 
Wertheim wegen Carcinoma colli uteri (am 31. VIII. 1922). 

Umschriebene geringgradige Peritonitis in Organisation im Bereiche der Lapara- 
tomiewunde. 

Akute katarrhalieche Cystitis; akute h~morrhagieche Pyelitis und a~ute ascendie. 
rends eitrige hYphrltie ~echts. Degeneration der linken 2Viers. 

Trop/enherz. Braune Atrophie des Herzmuskele. ~este yon Endokarditls an der 
Valvula trlcwspidalis unel Valvula bicuspidalis mit m~[3iger Verdiekung der Segel 
der Mitral- und Tricuspidalklappen und der Chordae tendineae. Sehwielen in den 
Papillarmuskeln. Sehnenflecke des Epikarde. M@ige Endokard/ibrose im linken 
Ventrikel. 

Atrophie der Leber. 
MSchtige Dilatation des Magens mit arteriomesenterialem Duodenalverschlufl. 
Atelektasen in beiden Unterlappen mit substantiellem Emphysem der i~brigen 

Lungenteile. 
Angina laeunaris beiderseits. 
O//enes ~'oramen ovals yore Durehmesser einer Linse. 2 Nierenvenen rechts. 

Caecum mobile. Ein kirscheugrofier Lien succenturiatus. 
Der mgchtig dilatierte, mit der groi~en Kurvatur fast bis zur Symphyse reichende 

Magen nimmt beinahe die ganze BauehhShle ein. Da bei der Sehnittftihrung der 
prallgeftillte ~agen angeschnitten wurde, konntcn seine ~ a t e  nicht mehr bestimmt 
werden. Die Pars pylorica des Magens iet stark erweitert und getd in yleicher Welts 
in das Duodenum i~ber, so daft die Pars supramesocolica desselben ale sin m@htiges 
mit Fli~ssigkeit ge/i~lltes, wurstartiges Gebilde entgegeutrltt. 

Von den oberen Baueheingeweiden zeigte weder die Leber noch die Gallen- 
blase topographiseh sine Ver/~nderung; dagegen war dureh die VergrSl~erung und 
tiefe Lags des ~agens nicht nur die Curvatura minor ventrieuli, sondern auch noch 
ein Teil des Omentum minus sichtbar, ohne dab die Leber wie sonst dazu erst 
aufgehoben werden mul~te. Unter dem IAgamentum hepatoduodenale gelangte 
man ohne wditeres in das Vestibulum bursae omentalis; nirgends waren Verwach- 
sungen oder andere pathologisehe Veri~nderungen. 

Dutch den stark vergrSl~erten Magenfundus war die links Zwerehfellkuppe nach 
oben gedr/ingt. Die Milz war klein und lag etwas tiefer. Das Pankrea s zeigte topo- 
graphiseh keine Besonderheiten. 

Von den unteren Baueheingeweiden lag das Colon transversum au/gebl~ht unter- 
bulb der Curvatura major. ])as Caecum in der Fossa fliaca dextra war sin Caecum 
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mobile. Die Appendix war 4 em lang. Das Colon transversum zeigte keine Besonder- 
heiten. Das Omentum majus war kurz. An der Flexura duodenojejunalis ging ~ die 
leere und platte Pars ascendens duodeni in das ebenfalls leere Jejunum tiber, 
dessen Schlingen zum Tell au]gebl~ht erschienen. Hingegen war die Pars inframeso- 
coliea dextra des Duodenums, die sogenannte Pars tecta desselben (s. Text und 
Abb. aufS.  446---447) stark vorgewSlb~ und wall gefiilR und erweitert wie die 
Pars supramesocoliea desselben. 

An der Grenze zwisehen Pars inframesocolica dextra und sinistra, also etwas 
rechts yon der Flexura duodeni sinistra, we die l~adix mesenterii fiber die Pars 
horizontalis inferior hinwegzieht, verlief das Mesenterium, einen straffen Strang 
bitdend, in der Richtung zum kleinen Becken. Der Strang bildete die schar/e Grenze 
zwischen ge]i~lltem und leerem Teil des Duodenums. Die im kleinen Beeken gelegenen 
Diinndarmseh]ingen waren meistens leer und konnten leich$ aus demselben herans- 
geholt werden. Wurde jetzt die D-bergangsstelle yon dem geltillten Tefl des Diinn- 
darms zum leeren yon der Last des bier aufliegenden Magens dutch Emporheben 
desselben befreit, so fiillten sich sofort die leeren ersten Sehlingen des Jejunums. 
Der Versuch gelang, sooft er gemaeht wurde. 

Dutch genaue Preparation wurde festgestellt, (lag der Strang des ~Iesen- 
teriums, der augenseheinlich den VersebluB bewirkte, )~ste der A. mesenteriea 
superior und der gleichnamigen Vene enthielt, yon denen die Aste der Arteri6 das 
Geriist des Stranges bildeten. Die Arteria mesenteriea superior und die A. eoeliaea 
gingen yon der Aorta an normaler Stelle ab und zeigten weder in threm weiteren 
Verlauf noch in ihrer Ver~stelung ein yon der Norm abweiehendes Verhalten. 

Der Treitzsehe Muskel, der genau frei gelegt wurde, bestand aus I~cheffsrmig 
in das Endstfiek der Wand der Pars ascendens duodeni einstrahlenden Muskelfasern, 
die yon dem diehten periarteriellen Bindegewebe um die A. eoeliaea und A. mesen- 
terica superior entsprangen. Eine Abweichung in der GrSge, t e rm und Insertion 
des ~Iuskels yon dem Verhalten der vielen anderen F~lle, in denen der  NIuskel 
gleiehfalls pr~pariert wurde, konnte nich~ gefunden werden. 

Beim Aufschneiden des NIagens und Duodenums konnte fes~ges%llt werden, 
daft die Valvula pylori last verstrichen, der ~]bergang in die Pars horizontalis superior 
duodeni welt o]/en war. Nirgends waren pathologisehe Veriinderungen nachweisbar: 
weder ira Magen und Duodenum noeh an der Stelle des Yerschlusses, der eine 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 

Die chemisch%Untersuehung (Deutsehes Med.-Chem. Institut Prof. Zeyne~) des 
Mageninhaltes, der eine grfine Farbe zeigte, ergab: Gallenfarbstoff; freie Salzs~ure 
(Probe naeh Gi~nzburg) fehlte; die Gesamtacidit~t, bereehnet als Salzs~ure, betrug 
0,087%. 

Der Fall  2 ist, wie aus der Krankheitsgeschiehte und  dem Autopsie- 
befund ersichtlich ist, ein Sehulbeispiel flit das Krankhei tsbi ld  der 
, ,akuten postnarkot isehen Magenl 'ahmung" (A. Payer) mit  sekund~rem 
arteriomesenterialen DuodenalverschluB. 

In  der Li tera tur  ist wiederholt  eine Reihe pr~disponierender Momente 
genannt ,  die ftir das Zus tandekommen der aku ten  Magendilatat ion mit 
sekund&rem Duodenalverschlul~ in Bet racht  kommen.  Ich  mSehte auf  
alle diese ~ o m e n t e  bier nicht  n&her eingehen, zumal  A.  Payer sie in seiner 
gr i indl ichen A r b e i t  ausftihrlich .gewtirdigt hat.  Unte r  anderem werden 
dort  auch wiederholte Geburten,  sehlaffe Bauehdeeken,  vorausgegangene 
l~IagenstSrungen, s ta rke  Abmagerung  bei schweren konsumierenden 
Erkrankungen  als solche 3gomente angefiihrt, de ren  jedes  fiir sich sch0n 
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dafiir in Betraeht kommen kann, die in meinem FMle 2 aber Mle vor- 
handcn waren nnd nach dem schweren operativen Eingriff in tiefer 
•arkose als ausl5sender Faktor fiir das Eintreten der Gastroplegie 
(Grundz~h) mit ihren Folgen verantwortlich gemacht werden kSnnen, 

Augenscheinlieh dfirften die Erscheinungen der ascendierenden 
eitrigen Nephritis und die durch das Tropfenherz bedingte Herzschwi~che, 
die sicher zum raschen Eintritt des Todes (5. Tag) beigetragen haben, 
so in den Vordergrund getreten sein, dM~ die Magenli~hmung, resp. die 
Dilatation des Magens mit dem sekund~ren arteriomesenteriMen Duo- 
denalverschlul] als die eigentliehe Todesursache erst bei der Sektion 
aufgedeckt wurde. 

Die VerschluBstelle war typisch rechts yon der Flexura duodeni 
sinistra an der Pars horizontMis inferior gelegen, doff, wo sie yon der 
Radix mesenterii fiberkreuzt wird. Die Dfinndarmschlingen waren zwar 
gr58tenteils leer and in das kleine Becken verlagert, aber ein Tell der- 
selben ersehien aufgebl~ht, ein Befund, auf den E .  Kau/mann in der 
neuesten Auflage seines Lehrbuehes aufmerksam macht und dazu be- 
merkt, ,,dab dies das Erkermen" des arteriomesenteriMen Duodenal, 
versehlusses unter Umst~nden ,,sehr erschweren kann". Meines Er- 
achtens kommt dies nur bei dem sekund(iren arteriomesenteriMen 
DuodenMverschlu~ in Betraeht. 

Entwicklungsgeschichtlich begrfindete peritoneMe Abnormit~ten 
konnten nieht festgestellt werden, was die Annahme stiitzt, dab der 
pathologische Anatom in der Lage ist, in den meisten F(illen noch zu e ~tt. 
scheiden, ob die Gastroplegie oder der arteriomesenteriale Duodenalver- 
schlu[3 ~rimgr war, wenn dies Iclinisch nach eingetretener ~]1agenlghmung 
]estzustellen nicht mehr maglich war. 

Hingegen zeigte Fall 1 nach dem Autopsiebefunde Ms peritoneMe 
Abnormitaten: ein hochsitzendes Caecum mobile mit kurzem Colon 
ascendens und langem Colon transversum, wodureh das Mesocolon 
transversum in dorsoventrMer l~ichtung, also yon seiner Haftlinie an der 
hinteren Bauehwand zur Taenia mesocolica gemessen, auch l~nger wa r ;  
einen Mangel des sogenannten Ligamentum heloatocolieum, einer sekun- 
d~ren peritoneMen Verbindung zwischen Leber und Flexura coli 
dextra; einen tiefen l~ecessus inferior bursae omentMis, da die VerlStung 
des ventralen mit dem dorsMen Blatte des Omentum majus ausgeblieben 
ist. Da in unserem FMle das Herabsinken des Colon transversum bis 
in das kleine Becken einerseits dureh die ungewShnliehe L~nge des 
Mesocolon transversum ermSglieht, anderseits durch die mangelhafte 
Fixierung begiinstigt wurde, soll an Hand der Entwicklungsgeschichte 
auf die Art dieser mangelhaften Fixierung noch kurz eingegangen werden. 

Die Entwicklungsgeschichte bezeiehnet das PeritoneMblatt zwischen Curva- 
tufa major und hinterer Bauchwand als Mesogastrium posterius, bei dem fo]gende 
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zwei durch L~ngenwaehstum und sekundiire Verl5tungen en~standene Abschnitte 
zu unterscheiden sind. Der erste zieht yon der hinteren Bauchwand bis znr Taenia 
omentalis des Querkolons. Dieser Absehnitt ist bis zur Taenia mesocolica mit 
dem Mesoeolon transv~rsum, yon da an bis zur Taenia omentalis mit dem Colon 
transversum selbst sekund~r verwachsen (Pars fixa). An der Taenia omontalis 
beginnt der als Omentum majus bezeichnete zweite Abschnitt: er stellt eine Dupli= 
katur des Mesogastrium posterius dar, dessen dorsales Blair yon der Taenia omen- 
talis verSchieden tier naeh unten zieht, um als ventrales Blatt zur grogen Kurvatur 
zuriiekzukehren. Die beiden BlOtter sind miteinander grSgtenteils verwachsen, 
hi~ngen schfirzenartig herunter und sind frei beweglich (Pars libera). Der Ab: 
schnit~ des ventralen Blattes yon der Taenia omentalis bis zur Curvatura major 
(Pars gastrocolica) heil3t Ligamentmn gastrocolicum: 

tn  nnserem ~'a]le 1 war die Verwaehsung zwisehen ventralem und 
dorsalem N a t t  der Pars libera des Omentums ausgeblieben, so dab der 
Recessus inferior bursae omentalis zwisehen diese beiden Bli~tter hin- 
einreiehte. Ein Ligamentum gastrocolicum, der Pars gastrocolica ent~ 
sprechend, war danach nicht vorhanden, da die Verwachsung seines caudalen 
Randes mit dem Colon transversum Idngs der Taenia omentalis ausgeblieben 
war. 

Das Fehlen des Ligamentum gastroco]icum und Ligamentum hepa: 
tocolicum einerseits, das lange Mesocolon transversum andererseits 
erldi~ren die Tieflagerung des Querkolons ebenso wie die MSg]ichkeit 
seines Herabsinkens his in das kleine Beckon. 

Das l~Iesoeolon transversum seheidet die oberon Baucheingeweide 
yon den unteren odor, wie Waldeyer sagt, den ])rfisenbaueh yore Darm- 
baueh. Bei Tiefstand des Colon transversum fiberlagert das Mesoeolon 
transversum die Diinndarmsehlingen, wodureh eine gewisse Disposition 
fiir ihr Tiefertreten gesehaffen ist. 

Glenard (1885) rnachte als erster den Tieistand des Querkolons ftir die all- 
gemeine Enteroptose verantwortlieh, Ewald (1890) Nr die Magendilatation. Und 
zwar wird naeh 2Ewald der Magen dureh das Ligamentum gas~roeolieum herab- 
gezerr~ und dad~reh die Pars horizontalis superior duodeni naeh unten verzogen, 
wodurch ein Hindernis fiir den ;t)bertritt des Nageninhaltes in das Duodenum 
gesehaffen wird, das dann zur Dilatation des Magens Anlag gibt. 

Will~ie (1922) meint, dab Senkung der Eingeweide und angeborene Befestigungs- 
sehwgehe des proximalen Diekdarms die Entstehung des arteriomesenterialen 
Duodenalversehlusses fSrdern: Dureh operative Befes~igung des proximalen Kotons 
kann der ~belstand behoben werden. 

I n  unserem Falle 1 handelt es sieh um ein junges Mgdehen, das als 
Modistin stundenlang sitzen mugte, und zwar in einer KSrperhaltung; 
die dl~s tterabsinken der DiinndarmscMingen in das kleine Becken 
begfinslJig~e, um so mehr, als dureh den Tiefstand des Colon transversum 
die Dfinndarmschlingen nach unten gedrang~ waren. Die durch alas 
Sitzen mit ,,rundem Riieken" (Sta//el) und fibergesehlagenem Bein 
bedingte K6rperhaltung veranlaBte einen fast vollstandigen Ausgleich 
der physiologischen Lordose des Lendenteils der Wirbelsgule, eine kon: 
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kave Einbiegung derselben in der Frontalebene auf der Seite des fiber 
geschlagenen Beines (R..Fielc) und ein Erschlaffen der Bauchmuskulatur. 
Beim Sitzen wird aueh der naeh hinten offene Winkel zwisehen der 
Vorderfli~che des letzten Lendenwirbels und des ersten Kreuzwirbels 
grSBer, Dieser sogenannte ,,Lendenkreuzbeinwinkel", der nach den 
Messungen yon R..Ficlc beim Stehen etwa 120--135 ~ betr~gt, n~hert 
sieh beim Sitzen der Geraden (18t)~ Diese Umst~nde machen ver- 
st~indlieh, dab sich die gadix mesenterii dem kleinen Beeken n~hern 
und aueh jene Dfinndarmsehlingen in das kleine Beeken heruntersinken 
kSnnen, denen wegen der Kiirze ihres Mesenteriums dies zu tun sonst 
unm6glieh war. 

Ieh babe nieht die Absieht, die ansehnliehe Zahl (26) der yon 
A. Payer aufgez~ihlten, yon den versehiedenen Autoren angegebenen pr~- 
disponierenden Momente zu vermehren, ebensowenig die Zahl der bis 
jetzt angegebenen ausl6senden Faktoren, hingegen m6ehte ieh auf die 
yon Schnitzler und auch neueren Autoren (Bollag 1913, Mutach 1920) 
angefiihrte ,,Starke Lordose der Lendenwirbels~ule" und den ,,Tier- 
stand des Duodenums" als pr~disponierende Momente mit wenigen 
~gorten eingehen, da ieh die Aulfassung dieser Autoren naeh der eben 
gegebenen ErSrterung vom anatomisehen Standpunkte aus nieht ftir 
ldar genug halte. 

Schnitzler (1895), der Ms erster die Diagnose des arteriomesenterialen 
DuodenMversehlusses, aufbauend auf die Symptome, die Leichtenstern 
(1879) angab, intra vitam stellte, fiihrte einen 21jithrigen Mann, der am 
2. Tage naeh einem doppelseitigen Bassini daran erkrankte, dutch mehr- 
stfindige Bauchlagerung zur Genesung, nachdem er seinen ersten Fall 
verloren hatte. 

Als ursi~chliehes Moment ffir das Zustandekommen dieses Krank- 
heitsbildes ffihrt Schnitzler nnter anderem eine st~rkere Lordose der 
Lenden~drbels~ule an, die insbesondere bei der I~fiekenlage das Ent- 
stehen befSrdern mtisse. - -  Er hebt noeh die in 2 F~llen Kundrats (1891) 
beobaehtete relativ tiefe Lagerung des Duodenums hervor, wodurch 
dasselbe der h6ehsten Konvexit~t der Lendenwirbels~ule n~iher rfiekt. 

I-Iierzu sei bemerkt,'daB bei der Rfickenlage die physiologisehe 
Kriimmtmg der Lendenwirbelsiiule nieht stitrker, sondern etwas flacher 
wird Ms beim Stehen (R. Yick); noeh flaeher wird sie, wenn dureh An- 
ziehung der Beine die Lage des Beekens mud die Spannung der Baueh- 
muskeln geiindert wird. Gerade diese Abnahme der Lordose und die 
Lageiinderung des Beekens ist aber, wie oben erwi~hnt, ffir das Tiefer- 
treten des Dfinndarms I6rderlieh und nieht ihre Zunahme, wie Schnitzler 
meint,  der die Lage des Beckens dabei tiberhaupt vernaehliissigt. 

Die Rfiekenlage kann bei vorhandenen priidisponierenden Momenten 
f i i r  das Zustandekommen eines arteriomesenteriMen DuodenMver- 
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schlusses als ausl6sender ~aktor  angesdhen werden, und zwar bildet die 
Gefahr die Lagedinderung, die dutch alas Anziehen und Ausstrecken der 
Beine hervorgerufen wird. In  der Riickenlage bewegt sich beim 
,,Anziehen" der Beine gleicti wie beim Niedersitzen das kleine Becken 
nach vorn aufwi~rts (R. Fick), wobei sich der Lendenkreuzbeinwinkel 
der Geraden (180 ~ ni~hert und auch die Krf immung der Lendenwirbel, 
siule flacher wird, wodurch das Herabsinken der Diinndarmschlingen 
in alas kleine Becken aus dem gleichen Grunde begiinstigt wird, wie beim 
Sitzen mit  nach vorn gebeugtem Oberk6rper oder beim Sitzen im Be~t 
mit  angezogenen Beinen. - -  Dutch das ,,Strecken" der Beine in der 
Riickenlage sowie durch langes Stehen, Stehen in s t rammer  Haltung, 
besonders abet  dutch das rasche Geraderichten junger Mi~dchen im 
Aufstehen wird die Lordose der Lendenwirbelsi~ule stiirker: das .kleine 
Becken dreht sieh nach hinten, die Abknickung zwischen Becken mid 
Wirbels~ule wird vermehr~ (R. l~ick), der Lendenkreuzbeinwinkel n ihe r t  
sich dem Winkel beim Aufrechtstehen (120--135~ wodurch das 
Straffen des Mesenteriums jener Diinndarmschlingen, die sich bereits 
im kleinen Becken etabliert  haben, erm6glicht wird. 

Die Abnahme der physiologischen Lordose und der Umstand, dab 
sich der nach hinten offene Lendenkreuzbeinwinkel der Geraden (180 o) 
nihert ,  begiinstigen also die MSglichkeit des Herabsinkens der Dfinn- 
darmschlingen in das kleine Becken, wghrend die Zunahme der Lordose 
und der Umstand, dal~ die Kri immung zwischen letztem Lendenwirbel 
und erstem Kreuzwirbel s tarker  wird, sich also der Norm (120--135 ~ 
niihert, diese MSglichkeit verringern und gleichzeitig das t teraustreten 
der einmal im kleinen Becken befindlichen Dfinndarmschlingen er- 
schweren. 

In  diesem Sinne sind die yon Vogel mitgeteilten ersten 4 Fiille, tier 
Fall Ranzels und auch der yon Rohde zu verwerten. 

Bei den genannten Fi~llen Vogel8 (1918) handelte es sich um Patienten mit 
schwer infizierten SehuSverletzungen der unteren Extremiti~ten, die unter sep. 
tischem Verlauf zu fortsehreitendem Kriifteverfall und hochgradigster Abmagerung 
fiihrten. Wie der Autor selbst treffend hervorhebt, hatte die Behandlung der Ver- 
letzten eine bestimmte Lagerung vorgesehrieben: die sitzende Stellung mit erhShr 
unteren Extremiti~ten, wodureh in allen Fi~llen eine Lagerung gegeben war, bei 
welcher das ldeine Beeken den tiefsten Punkt darstellte. Vogel hat damit den 
w-iehtigsten tier auslSsenden Faktoren richtig erkannt. 

Bei dem Falle v0n tCanzeI (1919) handelte es sich um einen stark abgemagerten 
28ji~hrigen Infanteristen, der die letzten 3 Tage einer 10t~gigen Dienstreise auf 
der EiSenbahn wegen Platzmangel sitzend oder stehend zubringen muSte und in 
dieser Zeit nur wenig Nahrung zu sieh nahm. Er bekam einen primi~ren arterio- 
mesenterialen Duodenalversehlul~, wobei die Magendilatation zun~chst vol!stindig 
fehlte. Seine Beschwerden konnten dureh die Sehnitzlersch e Lagerungsbehandlung 
nicht behoben werden, abet Laparatomie, bel der die im kleinen Beeken verlagerte 
Dtinndarmschlingen emporgeh01t wurden, und eine hintere Gastroenterostomie 
brach~en Heflung. 
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Einen kliniseh reehtzeitig erkannten und genau beobachteten ~'all yon pri- 
m~rem arteriomesenterialen Duodenalverschlul~ teilte auch ~ohde (Klinik Schmieden 
1920) mit. Es handelte sich um einen 43 j~hrigen stark abgemagerten Phthisiker, 
der daran nach heftigen Durchf~llen erkrankte. Die rechtzeitig angewandte 
Therapie - -  tterausholen der DiinndarmscMingen aus dem kleinen Becken, damit 
Beseitigung der Kompression des Duodenums und Ausstreichen des Magen- und Duo- 
denalinhaltes in das Jejunum - -  beseitigte die Besehwerden. Die prophylaktisch 
angewandte rechte Seitenlage verhiitete ein Rezidiv. Am 4. Tag nach der Opera~ion 
erlag der Patient seiner schweren Phthise. Eine ~nderung im Situs der Bauch- 
eingeweide; die zum Tode beigetragen hi~tte, konnte bei der Autopsie nieht gefunden 
werden. 

Der Autor bezeiehnet als pri~disponierendes Moment fiir seinen Fall die extreme 
Abmagerung mit der dadureh bedingten Enteroptose der Dtinndarmsehlingen, als 
auslSsenden Faktor die Durchf/~lle und den starken Husten, wodurch zweifellos 
des tIerabsinken der Dtinndarmsehlingen in das kleine Becken gefSrdert wurde. 

Aflf peritoneale Abnormiti~ten wurde in beiden dieser einwandfreien Fi~lle 
yon ,,primi~ren" arteriomesenterialen Duedenalverschlu$ nicht gefahndet, hingegen 
wurde die En~erop~ose der Diinndarmschlingen als pri~disponierendes Moment her- 
vorgehoben. 

Mutach (1920) bezeichnet seinen ~all als arteriomesenterialen Duodena|- 
verschluB mit sekund~rer Magenl~hmung. Doch sei daranf hingewiesen, dal~ sich 
das Krankheitsbild nach Exstirpatien der Gallenblase entwiekelt hat. Die Sektion 
hat eine Einldemmung des Duodenums zwisohen der stark vorspringenden lordo- 
tischen Wirbelsi~ule und den straff angespannten Dfinndarmmesenterium ergeben. 

Was die auch in einigen anderenAutopsiebefunden angefiihrte Lordose 
anbelangt, Ineine ich nicht fehl zu gehen, wenn ieh diesen Befunden 
und auch jenen, die fiber die tiefe Lage des Duodenums angegeben sind, 
keine Wichtigkeit beimesse, zumal beim Auftreten der Totenstarre durch 
Uberwiegen der machtigen Rfickenmuskulatur die Krf immung der 
Lendenwirbelsi~ule im Sinne einer Lordose naeh vorn konvexer wird 
und fast  bei jeder Leiehe mit  normalgebauter  Wirbels~ule aufzufinden 
ist. Skeletotopische Ang~ben fehlen in den genannten Arbeiten, in denen 
die tiefe Lage des Duodenums angeffihr~ wurde. Die Pars horizontalis 
inferior duodeni ]iegt normalerweise, wie erw~hnt, in der I-IShe zwischen 
3. und 4. Lendenwirbel; ist sie stark geffillt, und reicht sie etwas tiefer, 
so kalm wegen der Iqahe zum Promontorium eine ,,abnorme Tiefl~gerung" 
Vorget~uscht werden. 

Bevor ich die Ergebnisse  melner Untersuchungen zusammenfasse, 
mSchte ich kurz fiber einige Arbeiten berichten, die Seit der jiingsten 
Publikation v. Haberers (1917) fiber den arteriomesenteri~len Duodenal- 
verschlul~ etwas Neues bringen oder aber F~lle anfiihren, die bei kritischer 
Betraehtung nieht dem genannten Krankheitsbflde angeh6ren. 

Vogel meint, dal~ der Ausdruck arteriomesenterialer Verschlul~ 
unrichtige Vorstellungen erwecken kSnne, und sehl~gt deshalb die 
Bezeichnung ,,mesenterialer Duoden~lverschlul~" vor. Ich gebe zu, dal~ 
die A. mesenterica superior nieht allein das komprimierende Moment 
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darstellt, ~,ber sie hat mit der Kompression zu tun, und deshalb erseheint 
es besser, die yon P. A. Albrecht (1899) stammende Bezeichnung beizu- 
behalten: derm damit kommt schon im Namen der Untersehied zum 
Ausdruek zwisehen diesem Ileus und einem solehen anderer kausaler 
Genese in der Umgebung der Flexura duoder/ojejunalis. DaB darin ein 
Untersehied zu maehen ist, beweist die eigene Mitteilung Vogels, noeh 
eldatanter aber die yon 2gieden (1921). 

Von den 7 F~llen in der Abhandiung yon Vogel kSnnen zwar3 als 
,,mesenterialer Darmversehlug" bezeiehnet werden, haben aber mit 
dem arteriomesenterialen DuodenalversehluB niehts zu tun. Die ersten 
4 Fi~lle, die dem K_rankheii~sbilde angeh6ren, wurden sehon oben erwiihnt. 

Die Arbeiten v'on .Wagner, Theuerkau/, Wendel, Wortmann, Urbach, 
alle vom Jahre 1918, bringen nichts Wesentliches, ebenso die Arbeit yon 
Batisweiler (ungarisch 1921), 

tZinsterer (1920) teilt 5 Fi~lle mit. Seiner eigenen Angabe nach ist 
nur sein erster Fall ein arteriomesenteriMer DuodenalverschluB, aber 
auch da sind die anatomischen Angaben fiber die Verschlugstelle so 
unklar, dab daraus nicht ersichtlich ist, ob der VerschluB infolge der 
Magendilatation eingetreten ist oder aber durch die Narbe, die yon der 
Plica duodenojejunalis zur linken Nierengegend zog. 

2gieden (1920) teilt folgenden Fall mit: einem 59ji~hrigen Arbeiter 
wurde wegen eines cM16sen Tumors am Pylorus mehr als die Hilfte des 
Magens reseziert und entfernt, der Duodenalschenkel durch dreffache 
Nah~ verschlossen und der orale Magenquerschnit~ mi~ zweireihiger Naht 
in die oberste Jejunumschlinge eingepfianzt, die dureh einen Meso- 
eolonsehlitz heraufgeffihrt war. Bei der Sektion war der zuffihrende 
ASt des Jejunums straff gespannt und undurehgingig. An der Plica 
duodenojejunalis war er leicht geknickt und abgeklemmt. Trotz deut- 
lieher Spannung an der Pliea (duodenojejunMis) war ein tterabsinken 
des Dfinndarms ins kleine Beeken nicht festzustellen. 2Yieden bezeiehnet 
seinen Fall als typisehen arteriomesenterialen DfirmdarmversehluB 
und will itln auf die Wirkung der Situsi~nderung des Magens zurfick- 
ffihren, Da jedoeh, wie aus den Ausffi_hrungen yon Nieden hervorgeht, 
der VersehluB nieht an der typisehen Stelle lag, geh6rt der Fall nieht dem 
Krankheitsbilde des arteriomesenterialen DuodenMverschlusses an, 
sondern dem eines hoehsitzenden Ileus anderer kausaler Genese. 

Goldberg (1921) will, allerdings ohne auf eigene Beobaehtungen hin- 
weisen zu k6nnen, ftir die EntStehung des arteriomesenterialen Duode- 
nal~cerschlusses dem Einflug der vegetativen Nerven eine bestimmende 
Bedeutung beimessen. 

Reinhard endlieh beriehtet (1922) fiber 10 genau beobachtete Fi~lle, 
Er un~erscheidet ~ eine neurotisehe und eine organische Form des arterio- 
mesenterialen Duodenalverschlusses. Zur ,,organiseJaen" Form zi~hlt er 



462 B. Halpert: 

die F~lle, bei denen im Anfangsstadium die Gastroplegie fehlt und die 
Magendilatation erst sparer hinzutritt. Bei der ,,neurotisehen" Form 
ist die akute Magendilatation das primare, die stets mit einer Atonie 
oder Paralyse des Diinndarms kombiniert ist, ,,so dal~ der mesenteriMe Ab- 
schluB an der Pars inferior duodeni aul]erordentlich ]eicht erfo]gen kann". 

Sein Fall 6 beweist, dM~ bei rechtzeitiger Diagnose und nach opera- 
tivem Vorgehen der Kranke gerettet werden kann. Reinhard streifte 
- -  wie t~ohde ~ vorsichtig den MagenduodenalinhMt naeh LSsung des 
Verschlusses in den Diinndarm und sehloi~ die Bauchh5hle. Die naehher 
eingeleiteten prophy]aktisehen MaBnahmen --: Beckenhochlagerung und 
HeberdrMnage durch die ~qase --verhi i te ten ein Rezidiv. Die stark 
abgemagerte Patientin wurde n~eh 2 Wochen m~t einer Gewiehts- 
zunahme yon 5,2 kg geheilt entlaSsen. 

In seinem Fa]le 10 fand Reinhard bei der Sektion eine hi~morrhagische 
Infarcierung des Dtinn. und Diekdarmes entspreehend dem Versorgungs- 
gebiet der A. mesenterica superior, wobei die Vv. mesentericae und aueh 
die V. porta e nicht trombosiert waren. 

Auf peritoneale Abnormitaten wurde augenscheinlich nieht gefahn- 
det, da solche in den 8 mitgeteilten Protokollen nicht erwahnt wurden. 

Zusammen/assung. 

1. Der arteriomesenteriale Duodenalverschlu]~ ist ein Kompressions- 
ileus, aber kein Strangulationsileus. Die VerschluBstelle f~llt mit der 
Grenze zwischen Pars inffamesocolica dextra und sinistra des Duo- 
denums zusammen : sic liegt also rechts yon der Flexura duodeni sinistra, 
dort wo die Radix mesenterii die Pars horizontalis inferior duodeni 
iiberkreuzt. Die Pars horizontalis inferior duodeni wird an dieser Stelle 
dutch das Gekr(ise jener Diinndarmschlingen, die in das kleine Becken 
verlagert v0rgefunden werden, abgeplattet und fiir das Durchtreten 
des Duodenal- resp. Mageninhaltes undurehgangig. 

Das Geriist des komprimierenden Mesenteriumteiles liefert die A. 
mesenteriea superior: entweder der Stature selber, der darin nieht mehr 
seine ursprfingliche St~rke aufweist, oder eine Reihe ihrer ~i~ste, was 
davon abhangt, ob  die Pars horizonta]is inferior duodeni die Wirbel- 
s~ule h6her oder tiefer, kraniM oder caudal vonder  Abgangsstelle des 
Gef~l~es kreuzt. 

Ms Geriist des komprimierenden Mesenteriumstranges kann die 
Arteria mesenterica superior - -d ie  gleichnamige Vene spielt dabei keine 
Rolle --resp. ihr Versorgungsgebiet in Mitleidenschaft gezogen werden, 
die sick in versehiedenen Graden yon Zirkulationsst6rungen ~ul~ert, 
und zwar an denjenigen Teilen des Diinn- nnd Dickdarmes, die ein 
Mesenterium yon genfigender L~nge besitzen, um ihnen ein Herab- 
sinken bis in das kleine Becken zu erm6glichen. 



Zur Frage des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses. 463 

Als Beweis kSnnen die in vivo beobach~eten Fi~lle yon v. Haberer, Banzel, 
7r t~einhard und mein Fall 1 dienen, bei welchem ,,bis linsengroSe, auch li~nglieh 
ovale, hell- und dunkelrote trisehe Blutungen" aufzufinden waren. Diese fanden 
sieh 1/s des Margo mesenterialis der Diinndarmsehlingen (Ver.~orgungsgebiet 
jener Aa. jejunales und Aa. ileae, die den Stature unterhalb der Kompressionstelle 
verlassen), und l~ngs der Taenia mesoeolica sowie an den Appendices epiploieae des 
Colon transversum (Versorgungsgebiet der A. eolica, media) mit Ausnahme der 
reehten und linken Seitenteile (Anastomosengebiet mit den Nachbararterien). 

2. Der arteriomesenteriale Duodenalverscblu$ kann primi~r als soleher 
auftreten oder abet 8ekuncldir nach einer meistens akuten Magendila- 
tati0n. 

Zum primiiren art~iomesenterialen Duodenalverschlul~ kann im 
weiteren Vertaufe des Leidens eine Dilatation des lgagens hinzutreten, 
wenn er in vergeblieher Arbei~ gegen das Hindernis erlahmt, loaralytiseh 
wird. Diese sekundi~re Dilatation des Magens kann aber bis zum SehluI~ 
ausbleiben, wie dies auch bei FMlen yon hoehsitzendem Ileus anderer 
kausaler Genese beobachtet wurde. 

3. Nieht jede akute Magendflatation fiihrt zu einem arteriomesen: 
terialen DuodenalversehluB. Bei bestehender Gastroplegie miissen auger 
schon vorhandenen pri~disloonierenden Momenten noch auslSsende 
Faktoren hinzutreten. 

In meinem 2. Falle spraehen schon alte MagenstSrungen fiir eine gewisse 
..:~aotorische Sehw/iche, die pr~disponierend fiir die dutch die Narkose ausgelSste 

Gastroplegie wirkte. Fiir den naehfolgenden arteriomesenterialen Duodenal- 
verschluB waren in diesem Falle pri~disponlerende Momen~e: die vielen Geburten 
und dadurch entstandenen sehlaffen Bauchdecken, das Careinom des Uterus als 
schwere konsumierende Erkrankung, die zur Abmagerung fiihrte, und sehliel~lich 
der operative Eingriff (TotMexstirpsXion naeh Wertheim), dutch den das .kleine 
Beeken ausgeri~umt und alas tterabsinken der Dtinndarmsehlingen begiinstigt wurde. 

Als auslSsender Faktor kann im Falle 2 die Rtiekenlage angesehen werden, 
die die Patientin naeh der Operation einnahm: In der Riiekenlage bewegt sieh beim 
,,Anzm en der Beine das kleine Becken nach vorn auflvi~rts, wobei sich der Len- 
denkreuzbeinwinkel der Geraden (180 ~ ni~hert und aueh die Kriimmung der Len- 
donwirbelsi~ule ilacher wird; und dadurch wird das tterabsinken der Diinndarm: 
schlingen in das kleine Beeken begiinstigt. Durch alas ,,Streeken" der Beine in der 
Rtickenlage nimmt hingegen die Lordose der Lendenwirbelsiiule zu, das kleine 
Beeken dreh~ sich nach hinten, die Abknickung zwisbhen Beeken und Wirbelsgut~ 
wird vermehrt, der Lendenkrenzbeinwinkel ni~hert sich dem Winkel beim Aufreeht~ 
Stehen (120--135% wodureh das Straffen des Mesenteriums jener Diinndarm~ 
sehlingen, die sich bereits im kleinen Becken etabliert haben, ermSglicht wird. 

4. Therapeutisch' kommen denmach auf Grund theoretischer Uber- 
legungen, die dutch die Literaturangaben besti~tigt werden, in Betracht.: 

a) Bei der ,,Gastroplegie" der Magenschlaueh und prophylaktisch 
die reeh~e Seitenlagerung sowie die Schnitzlersche Bauchlagerung, ab- 
wechselnd mit der Knieellenbogenlage. 

b) Bei der ,Gastroplegie mit arteriomesenterialen Duodenalver- 
sehlul~" die gleiehen Eingriffe mit Ausnahme der Schnitzlersehen Baueh- 
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lage, die hier wertlos erscheint, und prophylaktisch die Aussehaltung 
der pr~tdisponierenden und die Vermeidung der ausl6senden Faktoren. 

5. Der primi~re arteriomesenteriale DuodenalversehluB kann m. E. 
nur bei Personen auftreten, bei denen bestimmte peritoneale Abnormi- 
ti~ten vorhanden sind, die dem pathologischen Anatomen die M6glichkeit 
geben, in den meisten Fi~llen zu unterscheiden, ob die Gastroplegie oder 
der arteriomesenteriale Duodenalverschluf~ primi~r war, auch wenn 
dies kliniseh naeh eingetretener Nagenli~hmung festzustellen nicht mehr 
mSglich war. Diese peritonealen Abnormit~ten betreffen das Aus- 
bleiben soleher sekundi~rer VerlStungen zwisehen den Bli~ttern des 
Peritoneums, die best i ramt sind, die hier in Betracht kommenden 
Organe in ihrer ,,normalen Syntopie", also in einer solchen topogra- 
phischen Beziehung zueinander zu halten, die die Ausfibung ihrer 
physiologischen T~tigkeit erm6gliehen, 

In meinem 1. Falle war durch die hohe Lage des C~ecums das Colon tr~nsversum 
sehr lang und infolge M~ngels des Ligamentum gastrocolicum und such hepato- 
colicum abnorm beweglich. Dadurch konute es cine ungewShnlich tiefe Lage ein- 
nehmen, die zu einer Enteropvose der unteren Baucheingeweide fiihrte, womit die 
Bereitschaft gegeben war, dal3 nach Hinzutreten anderer pr~disponierender Momente 
und auslSsender l%ktoren der arteriomesenteriale Duodenalverschlul3 prim/ir als 
solcher auftreten konnte. ,~ 

6. Therapeutiseh mug in diesen Fi~llen sofort naeh gestellter Dia- 
gnose operativ vorgegangen werden. Prophylaktisch kommen aueh hier 
nachher die gleiehen Maf~nahmen in Betraeht wie bei den l~i~llen der  
prim~ren Gastroplegie. 

7. DaB bei vorhandenen peritonealen pr&disponierenden Momenten 
der arteriomesenteriale Duodenalverschluf~ aueh ,,sekund&r" eintreten 
kann, ist selbstverst&ndlieh. Ebenso kSnnen Momente, die den genannten 
angeborenen peritonealen Verh&ltnissen &hnliche Zust~nde sehaffen 

haupts&eMich die extreme Abmagerung auch das prim~re Auf- 
t re ten eines arteriomesenterialen Duodenalverschlusses erm6glichen. 

8. Differentialdiagnostiseh kann unter Umst&nden die durch 'die 
Lage und den Verlauf der V. renalis sinistra bedingte Zirkulations- 
st6rung mit dem daraus resultierenden Eiweigbefund gegenfiber einem 
hoehsitzenden Ileus anderer Genese eine Rolle spielen. Das Symptom 
war in meinem Falle 1 so ~ ausgesprochen, dal~ auf Grund des Eiweig- 
befundes die Diagnose auf Nephritis in Erw~gung gezogen wurde. 
Solange die Patientin herumging, stand die Albuminurie stets im Vorder- 
grunde der Erscheinungen. Sobald beim Liegen dutch Ausgleich 
der Lordose nnd Nachlassen der Spannung der A. mesenterica superior 
der Abflnl~ des venSsen Blutes aus der Hnken Niere etwas erleichtert 
wurde, nahm die Eiweiftmenge sofort ab. Diese Tatsaehe erlaubt m. E. 
fiber die orttiostatisch-lordotische Albuminurie fo]gende Schlfisse: 
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a) Die orthostatisch-lordotische Albuminurie ist F01ge einer renalen 
Stasis dureh Kompress ion der linken Nierenvene. Die Stase in der linken 
Niere wird nur dureh die topographisch-anatomisehe Lage der linken 
Vena renalis bedingt:  einmal durch ihre normale Lage im  Zwiekel 
zwischen Aorta und Arteria mesenterica superior, in der HShe des 
1. Lendenwirbels; ein andermal dureh eine Anomalie der linken Vena 
renalis, wenn sie die Vena c a v a  inferior naeh Verlauf hinter der Aorta, 
also zwischen ihr und der Lendenwirbelsimle, in der tt6he der gr6$ten 
Lordose, das ist in der HShe des 3. Lendenwirbels, erreicht. 

b) In  beiden Fi~llen dient als auslSsender Faktor  die Zunahme der 
physiologisehen Lordose  (lordotische Albuminurie), auch bei sonst 
normal gebau tem Rfickgrat z. ]3. durch langes Stehen, Stehen in stram- 
mer I-Ialtung (orthostatisehe Albuminurie) und auch b'eim Gehen 
(Marsch-Albuminurie). Beim normalen Verlauf der linken Nierenvene 
kann noch ein auslSsender Faktor  in Betraeht  kommen:  Prose der unte- 
ren Baucheingeweide bei asthenischen Individuen, meistens infolge 
Fehlens solcher sekundi~rer Verl6tungen zwischen den Bli~ttern des 
Peritoneums, d ie  zur Sicherung der normalen Syntopie der Baueh- 
eingeweide notwendig sind, wie z. B. Tieflagerung des Colon t ransversum 
durch Fehlen des Ligamentum gastrocolicum und hepatocolicum, oder 
ihfolge anderer Umst~nde, die ein Tiefertreten der unteren Bauchein- 
geweide fSrdern, wobei auf die Arteria mescnteriea superior ein Zug 
ausgefibt wird, der die Vena renalis sinistra im Winkel zwischen Aorta 
und Arteria mesentcriea superior einklemmt. 

c) Die Albuminurie h6rt auf, wenn der AbfluB des venSsen Blutes 
aus der linken Niere dureh Ausgleich der Lordose resp. Nachlassen der 
Spannung der Arteria mesenteriea superior erleichtert wird, z. B. beim 
Liegen, beim Sitzen mit  rundem Riicken usw. 

Liter aturverzeichnis. 
Albrecht, P. A., ~ber arteriomesenterialen DarmverschluB an der Duoden0- 

jejunalgrenze und seine ursi~ehliche Beziehung zur Magenerweiterung. Virchows 
Arch. ~. pathol. Anat. u. Physiol. 156, 285, mit Literatur bis 1899. - -  Bardeleben, 
K. v., Lehrbuch der systematischen Anatomie des Menschen 1906. - -  Batisweiler, 
J., A heveny gyomort~gulatokrS1, magyar Orvosi Archivum Buday, K., dr. jubi- 
laris k6tete 1922. - -  Broman, J., Anatomic des Bauchfells (Peritonaeum). Jena 
1914. Aus dem Handbuch der Anatomic des Menschen yon Bardeleben. --Fick, tL, 
Handbuch der Anatomie nnd Mechanik der Gelenke Bd. I u: I I  aus dem Handbuch 
Bardelebens. - -  Finsterer, A., Arteriomesenterialer Duodenalversehlu• and akute 
M~gendilatation. Dtseh. Zeitschr, L Chirurg. 154. 1920. - -  GoIdberg, E., Zur Theorie 
des arteriomesenterialen Duodenalversehlusses. Zentralb]. f. Chirurg. Hr. 24, 1921. 

Haberer, v. H., Der ~rteriomesenteriale Duodenalverschlul3. Ergebn. d. Chirurg. 
n. Orthop. 5, mit Literatur bis 1913. - -  Haberer, v. H., Beitrag zum arteriomesen- 
terialen Duodenalverschlu~. Arch. f. klin. Chirurg. 108, mit Literatur bis 1917. - -  
Jehle~ L., Die Albuminurie 1914. Julius Springer, Berlin. - -  Kau/mann, E., Lehr- 
bach der speziellen pathol0gisehen Anatomic !922, S. 560. - -  K~qttner, L., StSrungen 

u Archiv. Bd. 244. 3 0  



466 B. Halpert :  Zur Frage des arteriomesentcrialen Duodenalverschlusses. 

der Motflitat. Spezielle Pathologic und  Therapie innerer Krankhei ten.  Kraus  u. 
Brugsch mi t  L i te ra tur  bis 1915. Lieferung 54--59. - -  Lichtwitz, L. Die Praxis  
der Nierenkrankhei ten ,  1921..Julius Springer, Berlin. - -  Melchior, E., Die Chirurgie 
des Duodenum. Neue dtsch. Chirurg. ~5, 1917. ~ Mutach, v.A., Zur Kenntn is  
des mesenteriaten Duodenalverschlusses mi t  sekund~rer Magenl~hmung. Zentralbl.  
f. Chirurg. Nr. 41, 1920. - -  Nieden, H., Zur Frage der akuten  Magenatonie u. d. 
ar ter iomesenterialen Darmverschlusses. Zentralbl.  f. Chirurg. Nr. 18, 1920. - -  
Payer, A., Die postnarkotische M agenl~hmung. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. 2~, 411, mi t  Li te ra tur  b i s  1911. - -  Ranzet, Ober den ar~eriomesenterialen 
Duodenalversehlul~. Dtsch. Zeitsehr. f. Chirurg. 150. 1 9 1 9 . -  Reinhard, W., 
Arteriomesenterialer Duodenalverschlui~, Dtseh. Zeitschr. f. Chirurg. 168. 1 9 2 2 . -  
Rieser, Hr. und  Rieser, S.L. ,  The Etiologie of Ortostatie Albuminuria,  The 
Journ.  of the  Amer. Med. Assoc. Vol. 78, Nr. 9, 1922. - -  Rohde, C., ~ b e r  arterio- 
mesenterialen Duodenalvcrschlu•. Bruns '  Beitr. z. klin. Chirurg. 119. 1920. - -  
Schmieden, V. u. Scheele, K., Darms~enosen, Darmgeschwiilste, Ileus. Spez. Pa tho-  
logic und  Therapie innerer Krankhei ten ,  Kraus u. Brugsch, 6. 1921. - -  Sonne, 
C., Beitrag zur ~ io log i e  der lordotisehen (orthostat isehen) Albuminurie, Zeit- 
schr. f. klin. Med. 90. 1921. - -  Theuerkau/, Ein Fall yon aku tem Ileus duode- 
nalis. Med. Ges. zu Magdeburg. Mtineh. med. Wochenschr. S. 889, 1918. - -  Urbach, 
J. ,  Akuter  spontaner  Gastroduodenalversehlu[t. Wien. ]din. Wochenschr. S. 1085, 
i918: - -  Vogel, R., Uber  den mesenterialen DuedenalverschluB. Wien. klin. Wochen- 
schr. S. 237, 1918. - -  Vogt, Zur Morphologie und hIechanik der Darmdrehung.  
~ b e r  die Nierenfascien und  die B J e s t i g u n g  des Duodenum. Verhandlungen der  
Anatomischen Gesellschaft. Ergiinzungshef~ z. 53. Bd. des Anatomischen An- 
zeigers 1920. - -  Wagner, A., Artcriomesenterialer Darmverschlul) bei Kriegsver- 
letzten. Dtsch. Zeitsehr. f. Chirurg. 14~. 1 9 1 8 . -  Wilkie, D., Chronic duodenal 
ilens. Brit.  journ of surgery, Vol. LX, Nr. 34. Zitiert  n. Zentralbl.  f. Chirurg. 
S. 1012. 1922. - -  Wortrnann, W., Beitrag zum arteriomesenterialen Duodenalver- 
sehlul~. Dtseh. Zeitsehr. f. Chirurg. 146. 1918. 


