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Einleitung. 
W e n n  ieh trotz der grol~en Zahl der in der ~lteren und neueren Lite- 

r~tur  besehriebenen Zweehfellhernien reich entschlossen babe, ~uoh 
diesen Fall  zu verSffentlichen, so gesehah dies aus dem Grunde, wail 
einerseits die Dys topien  der Eingeweide ganz besonders weitgehende 
sind, doch aueh noch die allm~hliche Genese des Endzus tandes  erkennen 
lassen, andererseits aueh eine auiterordentlich starke Zirkulations- 
st6rung von Seite des t terzens vorliegt, die wohl selten zur Beobaeh tung  
kommen  diirfte. 

Auf das Zus tandekommen des Zwerchfelldefektes selbst m6chte  ich 
in dieser Arbeit  n icht  n~her eingehen, wohl abet  sell der Versueh unter-  
nommen  werden, die Zeitabsehnitte,  in welchen die pathologischen Vet.  
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i~nderungen vor sieh gingen, die Ar~ und l%ichtung der einwirkenden 
Xr~fte und die d~durch sich ergebenden Anom~lien zu ~nalysieren. 
Der~rtige Miftbildungen sind j~ nicht bloI~ ihrer fehlerhaften Topik hMber 
yon Wichtigkeit, sondern sie k6nnen h~ufig uuch Zur Stiitzung yon 
Theorien und zur Erkl~rung yon Vorg~ngen in der normalen Ent-  
wicklungsgeschichte herangezogen werden, so dal~ wir nach Tandler 

Abb. 1. 

,,aus dem Gesetzwidrigen auf den normalen Ablauf des Gesehehens 
schlieBen k6nnen". 

I. tJbersicht tiber die mori)hologischen Verh~Itnisse. 

a) Die Bauchh6hle (Abb. 1). 

Der vorliegende Fall behandelt einen m~nnlichen Neugeborenen, 
der, ohne zu ~tmen, sofort nach der Geburt gestorben war. 
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Die/~uBeren Formen waren normM, die Statur schw~ehlich, der Unterbaueh 
stark vorgew61bt, das Scrotum dilatiert, prall gespannt. Bei Er6ffnung des 
'Abdomens quell reiehlich ser6se Fliissigkeit heraus, im fibrigen zeigt es sieh 
fast leer vom Darm. Als Hanptinhaltsstiick fhllt die Leber auf, welehe bis in 
l~abelhShe herabreieht nnd so die obere H/flfte des Bauchh6hle einnimmt. 

Die Form der Leber ist ann/~hernd die einer Halbkugel mit kranialer WSlbung, 
caudaler, geh6hlter Basis. Die Incisura umbiliealis ist so tier, dab die Vena um- 
bilicalis in der IY[itte der yon vorne siehtbaren Leberfl~ehe eintritt. Der Bauchfell- 
umsehlag ist normal, nur das Lig. faleiforme etwas verl/~ngert, so dab die Leber 
einige Beweglichkeit erlangt. 

Unter der Leber ist der Magenk6rper sichtbar, an den Kurwtu ren  das Omentum 
majus und minus. Ersteres versehwindet mit dem Magenfundus in einem Defekte 
der linken Diaphragmah/~lfte. Der Pylorus liegt an normaler Stelle, etwas naeh 
links verzogen. Veto Duodenum ist niehts zu sehen, da es ventral veto Magen 
fiberlagert wird. 

Aus dem Zwerehfelldefekte kommend erscheint das Colon deseendens an 
3- -6  mm langem Gekr6se, das sieh zu 15 mm tt6he in der Gegend des Sigmoids 
erhebt. Aueh der Beginn des Rectums zeigt kurzes, freies Mesenterium. Die An- 
satzlinie des Diekdarmgekr6ses beginnt in der Gegend des Zwerehfelldefektes 
nnd l~uft bis zur Articulatio saero-iliaea sin. herab, yon hier an median auf 
dem Os sacrum. Alle siehtbaren Darmstfieke sind stark kontrahiert, ohne Inhalt.  

Dureh das Peritoneum sehimmern noeh die prall ge~fillten Venen dureh, 
besonders lateral yon der Ureterfalte die stark geffillte Ven~ spermatiea interns. 

b) Die Pleurah6hlen. 

Die vorsiehtige Entfernnng des Sternums und der angrenzenden t~ippenteile 
lassen drei ser6se i%~ume erkennen. 

Der kleinste ist die rechte PleurahShle, welche gegen normale Verh~ltnisse 
im cranio-eaudalen Durehmesser verkfirzt und dorsal disloziert erscheint. Der 
Sinus phrenieoeostalis ist tier eaudalwgrts sondierbar (4 era), jedoch eng und spalt- 
f6rmig. Ein veritabler Sinus eostomediastinalis fehlt im oberen Anteile, in der 
unteren H~lfte ist ein entspreehender Spaltraum vorhanden, der sich hakenf6rmig 
um den Perikardialsack hernmsehlingt; seine vorderste Spitze erreieht nieht mehr 
die Mamillarlinie. Der vordere Pleuraumschlag erseheint mithin stark naeh reehts 
verdr/~ngt, am meisten im oberen Absehnitte, we er 4 em lateral v o n d e r  Mittel- 
linie liegt (Abb. 2). 

Die rechte Lunge ist ebenfa]ls verkleinert, jedoeh normal gestMtet, such 
yon normaler Lappung. Sie liegt im hintersten Winkel der Pleurah6hle, dicht neben 
der Wirbels/~ule nnd ist in der Weise um die K6rperaehse gedreht, dal] ihre ur- 
spriinglieh mediastinale Fl~ehe naeh medial vorne sieht. Vor dem Hilus zeigt 
sich daselbst eine tiefe Impressio cardiacs, hinter ihm eine weniger ausgedehnte, 
abet tiefe Impression, welche yon de r  linken Pleurah6hle und der an dieser Stelle 
gelegenen Milz herriihrt. 

Die linke Pleurah6hle ist im Gegensatze dazu bei weitem ger/~umiger als 
normal, fiberschreitet allerorts die Mittellinie bis zum rechten Sternalrand, die 
Pleura mediastinalis bildet zwischen Wirbels~ule und Perikardialh6hle, Ductus 
Botalli und Zwerchfell eine umschriebene Ausbuehtung nach rechts, welche die 
rechte Pleura in einer Ausdehnung yon ca. 1~/2 cm Breite erreicht, ja sie sogar 
st~rk eindellt. Es ist eine solche Bildung in ~hnlichen F/~llen bereits 5fters beobach- 
tet (Thoma, Gruber, ~chwalbe, Jahn) und wurde erst kfirzlich yon Jahn als Me- 
diastinalbucht beschrieben. Sie enth/~lt die Milz, in ihrem oberen Anteile auBerdem 
noeh die dorsale Partie der linken Lunge. 
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Die ErSffnung des linken Pleuraraumes zeigte nun sofort die im Abdomen 
fehlenden Eingeweide. Trotz gen~uester Pri~paration liel~ sich ein Bruehsaek 
an l:einer Stelle nachweisen, die Pleura ging vielmehr unun~erbroehen ins Peri- 
tonaeum fiber. Es handelt sieh hier mithin um eine sogenannte Hernia diaphrag. 
matica spuria, um eine einfache Hemmungsbildung des Zwerchfelles. Obwohl also 
ein Bruchsack fehlt und ein solcher Zustand in der Regel nieht als w~hre Hernie 
aufgefal]t wird, will ich doch die Namen Brueh und Bruchpforte verwenden, 
naehdem ja im gewShnlichen Spraehgebrauehe der Terminus Hernie auch oft in 
F~llen angewender wird, wo sensu strietiori kein Bruehsack vorhanden ist, wie 
z. B. im analogen Falle der kongenitalen Inguinalhernie, der Treitzschen Hernie usw. 

Der ursprtingliehe Inhalt der linken PleurahShle liegt am vorderen oberen 
Umfange der Medi~stinalbucht und besteh~ aus einem vollst~ndig verunstalteten 

Abb. 2. Thorax-Situs. 

pla~ten Lungenk6rper, der an ganz kurzem, breitem Stiel unbeweglieh an der Pleura- 
wand befestig~ is~. Eine tiefe Spalte t~renn~ 2 L~pp~n. 

Der Bruehinhal~ is~ in 3 Sehieh~en angeordnet: Einen Mantel um die ~ieferen 
Sehiehten bfldet das Diinndarmkonvolu~, der Pleura costalis anliegend (s. Abb. 2); 
die zweite Sehieh~ is~ innen davon gelegen und bedeek~ aueh die an die Brueh- 
pforte angrenzenden Par~ien des Zwerehfelles. Die tiefste Sehieh~, um welohe 
die beiden anderen gleiehsam herumgelegt erseheinen, bildet die volumin6se Milz, 
die in der besonderen Nisehe liegt und am weitesten naeh reehts gedr~ngt ist. 

Eingehende Be~chtung effordert die zweite Sehieht: Der Dickdarm steigt 
yon der Bruehpforte (entgegen der Stromriehtung beschrieben) knapp neben der 
Wirbelsaule bis zur Milz empor (Abb. 3), maeht eine scharfe Biegung und zieht, 
die Milz querend, in leiehtem Bogen zur vorderen Brustwand, um bier ein 
zweites Knie zu bilden. Entlang der vorderen Brustwand gelangt das Kolon 
wieder naeh links, um in der N~he der Bruehpforte eine dritte, die seh~rfste 
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Knickung zu machen. Parallel diesem Abschnitte zieht der letzte Teil (in Abb. 3 
dorsal disloziert) zum zweiten Kale  zuriiek, wo Coecum und Appendix liegen. 

Wird das ganze Kolon vom Diaphragma abgehoben, erseheint das Netz, 
welches sich durch die Bruchpforte his zur Milz als diekes Gewebe erstreckr Der 
NIagen tiberragt bloB mit  seinem Fundusanteile die Bruchpforte. 

Das Foramen Winslowi ist an normaler Stelle im Bauchraume, yon wo aus 
die Sondierung der ganzen Bursa his zur Milz ]eicht gelingt. Verwachsungen der 
Bursa mit  dem Mesokolon sind auf weige Strecken hin vorhanden. Im iibrigen 
finden sich aber keine Verwachsungen des Bruchinhaltes mit don Pleurawgnden, 
nur am hinteren Umfange des Bruehringes ist eine geringfiigige Verklebung des 

Abb. 3. Schematischer Diekdarmsitus auf der Cranialfl~che des Zwerchfenes. Punktiert: Die 
gmrahmung des Zwerchlelldefektes. Das Dfiandarramesenterium ist abgeschnitten. Schraffiert: 

Milz und Mediastinum. Punktiertes Oval: Magenfundus. 

Magenfundus und daran anschliegend eine v M  st~rkere Verwaehsung der hinteren 
Bursawand und des  Mesokolon deseendens zu sehen. Es lassen sich durch den 
Rest der Bruehpforte (abgesehen yon einzelnen Dtinndarmschlingen) die Bauch- 
organe weder einzeln noah en convolute reponieren. 

c) Die Perilcardialhdhle. 
I)er Perikardialsack has von vol~e gesehen die Gestalt eines unregelm~gigcn 

Viereckes mit  besonderer Ausladung der rechten oberen Ecke, ist gi~nzlieh vor 
die rechte Pleurah6hle verlagert und iibersehreite~ im grogen und ganzen nicht 
die Mittellinie nach links (Abb. 2). Nut  an einer einzigen Stelle, namlich am linken 
unteren Winkel, findet sieh ein die Medianlinie tiberschreitender Zipfel, der im 
Innern keinen eigentlichen Raum, sondern blog einen 12 mm ~iefen capillaren 
Spalt beherbergt. Die innige Verbindung zwischen Zwerchfell und Perikard ha~ 
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letzteres bei der allm~hlichen Verlagerung des Herzens naeh reehts dauernd an 
der ursprtingliehen Haf~stelle zurfiekbehalten. Auf die obere Fl~tehe des Zipfels 
legt sich der linke Pleurasaek auf. Kranial yon dieser Stelle dr~ngt er sieh ebenfaUs 
in weiter Ausdehnung an den Perikardialsack an und buchtet seine nach links 
gekehrte Wand ziemlich stark ein, dadureh auch das Herz komprimierend. Der 
N. phrenicus sin., der eben an dieser Stelle zwischen Pleura und Perikard herab- 
l~uf~, ist gezwungen, einen weiten, nach rechts konvexen Rogen zu besehreiben 
und dann horizontal auf dem Zwerchfelle ca. 21/2 cm nach links zu ziehen, bis er 
sieh endlich in seine _~ste aufteilt. Gegenfiber dem rechten ist er zahlenm/~Big 
weir l~nger. 

Nach Er6ffnung des Perikards zeigt sieh das Herz, dessen Spitze gegen die 
vordere Brustwand zieht, w/~hrend der rechte Vorhot am weitesten dorsal liegt. 
Die Herzachse l~uft mithin fast sagittal, auBerdem rein horizontal. Das ganze 
Herz ist in transversaler Richtung abgeplattet, so dab man eine nach rechts und 
vorne, ferner eine nach links-hinten sehende Fl~ehe unterscheiden kann, die in 
je einem stumpfen Rande ineinander fibergehen. Von einem Margo acutus ist 
nichts zu sehen. 

Die reehte Herzflache ist stark gewSlbt und entsprieht einer Facies sterno- 
costalis. Es beruht diese W61bung auf der m~ehtigen Entwieklung des kegeL 
16rmigen'rechten Ventrikels, der ca. 8/4 der yon vorne iibersehbaren Fl~iche ein- 
nimmt, w~hrend der streiferdSrmige Rest yon einem Viertel auf den linken Ven- 
trikel entfiillt. Auf der viel flaeheren linken tterzfl~che (ursprfinglich Facies 
diaphragmatica) fiillt zwar dem linken Ventrikel der grSBere Anteil zu, doeh zeigen 
Messungen, dab sieh die Umf~nge der Herzkammern wie 3 : 4 verhalten. Die 
Spitze wird bloB vom rechten Ventrikel beigestellt. 

Der linke Vorhof, der g~nzlich der nach links gekehrten Herzseite angehSrig 
ist, ist vollkommen plan, vom Inhalte der linken Pleurah0hle plattgedrfickt. 
Das linke Herzohr ist schlank und schmal, am Quersehnitt dreieckig und legt 
sich mit einer sehr zngesch~rften Kante in die Rinne zwischen Arteria pulmonalis 
und linken Ventrikel. 

Der rechte Vorhof liegt am weitesten reehts und hinten. Er ist gegen die 
Norm bedeutend vergrSBert, besonders im aurietil~ren Absehnitte und weist das 
gr6Bte Volumen unter allen Herzr&umen auf. Die Dilatation geht so weir, dab 
das Atrium, blasig erweitert, den Beginn des rechten Ventrikels iiberlagert, von 
dem es dureh eine spaltf6rmige, 1/2--1 cm tiefe Furche gesehieden wird. Der 
Sulcus beginnt im Einsehnitte zwisehen V. cava sup. und Aorta, die unmittelbar 
nebeneinander liegen, l~uft unter dem Herzohr um die reehte Herzcireumferenz, 
unter der V. eava inf. vorbei und endet ganz pl6tzlich in der Legend des Sinus 
eoronarius. Der Sulcus terminalis ist kaum zu erkennen. Die Aurieula ist brei$ 
und massig, hat sich kranialwarts ausgedehnt, dab sie auf kurze Strecke der V. 
eava sup. anhegt. 

Die vertikale Ausdehnung der rechten Vorhofes betragt 2,7 em, die quere 
2 cm. Demgegeniiber s~eht der rechte Ventrikel mit einer Langsausdehnung yon 
3 cm, der linke mit einer solchen yon 1,5 em, der linke Vorhof mit 1,5 em, einer 
Breite yon 1 cm. 

Die verschiedenen GrSBenverh~ltnisse der einzelnen Herzabsehnitte kommen 
nooh viel deutlicher bei der Betraclitung der Innenrs zum Ausdruek: Der 
rechte Vorho] zeigt ein ungemein weites Lumen. Das Septum steht in der Sagit- 
talen, ist yon links her etwas vorgebuehtet, das Foramen ovale yon normaler 
Gr6Be. Die Mfindungen der Vv. eavae liegen im dorso-medialen Absehnitte. 
Die Vorhofsw~nde haben sich hauptsachlich naeh reehts und oben ausgedehnt. 
Eine grebe spaltf6rmige Offnung knapp fiber der Valvula tricuspidalis kenn- 
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ze ichne t  die Mi indung  des S inus  coronar ius  u n d  einer  V. eava  sup.  sin.  (Abb: 4). 
Die Cris ta  t e rmina l i s  is t  he rvo r r agend ,  aber  zar t ,  die Museul i  pec t ina t i  s t a rk  
entwickel t .  

Der  rechte Ventrikel bef inde t  s ich i m  Z u s t a n d e  m a x i m a l s t e r  K o n t r a k t i o n ,  
das  L u m e n  i s t  au f  e in  M i n i m u m  reduzier~. Seine M u s k u l a t u r  is t  s t a rk  hyper -  
t r0ph isch ,  besonders  in  den  a n  den  Vorhof  a n g r e n z e n d e n  A b s c h n i t t e n ,  wo die 
W a n d  eine Dicke yon  6 m m  erreicht .  Die Herzspi tze ,  die ja  b l o t  y o n  der  r e ch t en  
K a m m e r  gebi ldet  wird,  bes i tz t  reichliehe Spongiosa  ohne  A b p l a t t u n g ,  dagegen  
eine d i inne  (2 ram) C0rticalis.  Es  w~re dieser Z u s t a n d  d e s  Vent r ike ls  als ein- 
facile H y p e r t r o p h i e  ohne  D i l a t a t i on  zu  beze iehnen.  

Der  tinke IZentrikel is~ schmal ,  spa l t fSrmig ,  se ine  l inke W a n d  l iegt  d e m  S e p t m n  
eng  an .  A u c h  er i s t  i m  K o n t r a k t i o n s z u s t a n d e ,  se in  L u m e n  k a n n  a u c h  bei Dias to le  
k a u m  n e n n e n s w e r t  gewesen  sein.  Der  Spal t  i s t  a m  S e p t u m  gemessen  8 m m  brei t ,  
bei i2  m m  L/~nge. Die Wi~nde zeigen eine Dieke yon  4 ram.  Das  Innenre l i e f  is t  

V.p.s.s.  
i 

V.c. 8. d. 
V.c.d.  A. V.p.s.d.  

F . o .  A.p .  -V.p . i . s .  

V.e.s.s.  V.c.i .  

Recess. 

Rec~ 

V.c.i. 
Abb. 4. Rechtes Atrium er6ffnet. In tier 
V. car. sup. sin. eine gegen den ~teces- 
sus ffibrende Sonde. g . c . d .  = Vena 
cava sup. dex~r.; F.o. = Foramen ovals; 

V. c. i. = Vena cava inf. 

Abb. 5. Dorsalansicht des Herzens. A. = Aorta; A. p. = 
Arteria pulmonalis; ¥. p. s. s. = Vena pulmom sup. sin.; 
V. p. s. d. = ¥. pulm. sp. dextr.; g. p. i. s. = ¥. pulm. inf. 
sin. ; V. c. ~. s. = V. eava sup. sin. ; V. c. i. = ~7. cava inf.; 

V. c. s. d. = V. eava sup. dextr. 

f a s t  g la t t ,  n u r  a n  der  Spitze l i nden  s ich wenige p la t tgedr i i ck te  Trabekel .  Der  
l inke Ventr ike l  sohein t  zwar  n o r m a l  ausgebi ldet ,  j edoeh  n i ch t  in  Ti~tigkeit  ge- 
wesen zu  sein. 

Die Zipfe lk lappen  s ind  normal ,  zeigen s t a rke  Nodul i  Albini .  Das  O s t i u m  
v e n o s u m  sin. i s t  b e d e u t e n d  enger  als  der  r eeh te  (3 gegen  51/2 m m ) .  

Der  linke Vorho[ i s t  ebenfal ls  spa l t fSrmig ,  en t sp r i ch t  a u c h  i n n e n  den  auf ien  
a n g e g e b e n e n  Magen .  Die l inke W a n d ,  die die M i indungen  s~mt l ieher  P u l m o n a l -  
v e n e n  en thg l t ,  i s t  gegen  das  S e p t u m  gepreBt  u n d  l iegt  i h m  eng an.  Von  e inem 
L u m e n  i s t  n u r  im  Bereiehe des  l inken  Herzohr s  zu  spreehen .  

Die  intraperikardialen ae/dfle weisen ebenfal ls  einige A b w e i e h u n g e n  auf .  
Z u n a c h s t  i s t  eine s t a rke  Vena  cava  sup,  s in.  i m  Ver lauf  y o n  ca. 6 m m  v o r h a n d e n .  
Sie zeigt  ke ine  wesen t l i chen  Versch iedenhe i t en  von  a n d e r e n  de ra r t i gen  bere i t s  
beschr i ebenen  Gefi~gen, n u r  is t  sie e twas  p la t tgedr t i ek t ,  besonders  a n  der  Stelle,  
wo sie das  l inke A t r i u m  k r e u z t .  E ine  V e r b i n d u n g  zur  r e ch t en  oberon H o h l v e n e  
feh l t  vo l l kommen .  

Die  Ar te r i a  pu lmonMis  i s t  m~eh t i g  en twicke l t  u n d  bes i tz t  e inen  Que rdu reh -  
messe r  y o n  6 ram.  Die T a s c h e n k l a p p e n  s i n d  woh l  ausgeb i lde t ,  suff iz ient .  Der  
R a m u s  dex te r ,  i m  D u r c h m e s s e r  2 r am,  s t a r k  m i t  B lu r  gefiillt,  sp r ing t  in  se iner  
vol len Dicke  in den  Per ika rd ia l sack  vor,  so dag  eine ca. 4 m m  tiefe Tasche  u n t e r  



Die Mechanik einer Hernia  diaphragmatica cong. sin. 4 0 7  

ibm entsteht .  Zwischen Vena pulmonalis dextr, und  Vena cava sup. dextr,  ver- 
streicht der Wuls t  allm~hlich (Abb. 6). 

Die Aorta  ist sehr klein, 2 mm im Durchmesser, die Klappenzahl  zwar normal, 
ihre Form jedoch rudiment~r,  verkleinert, die R~nder ausgefranst. Die Urspriinge 
der Aa. coronariae sowie der weitere Aortenverlauf ist  normal. 

Von den Vv. pulmon~les f~llt auf, dal~ die Perikardbrticke zwisehen linker 
und  rechter sehr versehm~lert  erscheint. Beziiglich ihrer ~¥eite sind die Dureh- 
messer: Rechts  un ten  1,5, rechts oben 2, links un ten  1 mm, links oben zeigt sich 
zwar ein Strang yon 1,6 m m  Durchmesser, jedoch fast gimzlich aus obliteriertem 
Gewebe bestehend, das n u t  im Zent rum einen fiir eine Haarsonde eben passier- 
baren Kana l  ffeil~13t. Diese Gefi~13weiten stehen im Einklang mit  dem Grade der 
Hypoplasie des betreffenden Lungenabschnit tes.  

V.p.s.d. A.p. 
V.p.s.s. V.c.s.s. 
V.p.i.d.- 
V.p.i.s. 

V. ai.. 

Abb. 6, Das Pericard nach Entfernung des Herzens. Zeichenerkl~rung s, Abb, 5. 

d) Der Mediastinalraum. 
Das Mediastinum zeigt infolge der gro•en Lageverschiebungen der drei ser6sen 

Siicke, insbesondere aber infolge der Ausbildung des ,,Mediastinalrecessus", ganz 
betraehtl iche Abweichungen. Die Ausbuehtung der l inken PleurahShle ging natiir- 
lich dort  am leichtesten vor sich, wo loekeres Bindegewebe, leicht versehiebliche 
oder dehnbare  Organe die Nachbarschaft  des unter  vergr613ertem Drueke stehenden 
l~aumes bildeten. Das vordere Mediast inum setzte wohl st~rkeren Widerstand 
dem Druek yon links entgegen, da das Herz als volumin6ses Organ an  und  fiir 
sich schon Gewalteinwirkungen eine gewisse Resistenz leisten wird, andererseits 
auch die Fixat ion yon ]-Ierz und  Perikard nur  eine besehr~nkte Dislokation zu- 
liil~t. Die Wirbelsi~ule rtickw~rts, der Ductus Botalli oben besitzen sicherlich 
ebenfa]ls die F~higkeit, die ihnen anliegenden Pleuraanteile am Vordringen zu 
hindern. Bleibt mi th in  blol3 das Mediastinum posterius, welches dem DruckC 
naehzugeben imstande ist. ~[un liegen in diesem Abschnit te  ~ voreinander zwei 
Gebilde~ welehe in erster Linie yon der Gewaltelnwirkung betroffen werden miissen: 
Aorta  und  Oesophagus. Besonders ]etzterer i s t  es, weleher infolge seiner weicheren 
Beschaffenheit zuerst nach rechts vorgebuchtet  wird, allm~hlich abet  naeh vorne 
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zu ausweichen mul~, da ja sein caudaler Fixationspunkt im Foramen oesophageum 
knapp hinter dem Herzbeutel eher eine Dislokation nach vorne als nach riickwarts 
zulaBt. 

Was die ebenfaUs noch im hinteren 1VIediastinum befindliche Aorta anlangt, 
so sind anl3er ihrer straffen Textm" und prallen Ftillung, welche anfangs ja einigen 
Widerstand bieten, auch noch ihre Fixationen zu beriicksichtigen, kranial der 
machtige GefiiBstiel zur linken Halshalfte und zur linken oberen Extremitat, 
caudal die Befestigung im Hiatus aortieus des Zwerchfelles. Nut die dazwischen 
liegende Streeke der Aorta deseendens kommt so bei Verdrangungen in Betracht, 
und zwar in Form einer Verlagerung auf den reehten Abhang der Brustwirbel- 
sanle. 

Und in der Tat finder sich im Vorliegenden Falle der Oesophagus nach vorne 
an die reehte Seite des Perikards verlagert, das er in weitem, rechts konvexen 
Bogen umzieht, dabei zwischen rechter Pleura und Herzbeutel plattgedrtickt 
Auch die Aorta liegt entsprechend ihrer Bewegliehkeit im mittleren Anteil an der 
rechten Seite der BrustwirbelkSrper. 

DaB dieser Meehanismus ein typischer ist, zeigen auch die yon Thoma, Gruber, 
Sehwalbe, Jahn mitgeteilten Falle, in denen genau dieselben Organversehiebungen 
zustande gekommen sind. 

Von dem restliehen Inhalt des Mediastinums ist noeh die auI3erst diinne Aorta 
und der dafiir vikariierend stark ausgebildete Ductus Botalli zu erwahnen. 

e) Der Retroperitonaealraum. 

Der Retroperitonaeah'aum zeigt naturgemhfi weitaus weniger Anomalien. 
Beachtenswert ist hier vor allem die Region der Nieren und ~ebennieren. 

Es steht die linke Nebenniere um ca. 5 mm tiefer als die rechte, in der H6he 
des 11. Brustwirbels, ragt mit ihrer Spitze (7 ram) in den linken Pleuraraum, 
dessen dorsale Wand sie vorw61bt. Beide ~ieren sind verkleinert, besonders die 
linke (28 und 20 ram), an der Oberflgehe h6ckerig; dig Capsula adiposa ist stark 
entwiekelt. 

Auch die Gef~e sind abnorm: Links ist eine m~chtige Vena suprarenalis 
vorhanden, die nach Aufnahme einer kleinen V. renalis aus dem Hilus den rechten 
Zwerchfellschenkel kreuzt und knapp vor dem Durehtritt der unteren Hohlvene 
durchs Zwerctffell in diese mfindet. Die normale Vena renalis Sin. ist abnorm diinn. 

Die beiden Arteriae renales besitzen ein sehr enges KMiber (1 mm), ent- 
springer hoch oben an der -Aorta, ziehen im spitzen Winkel nach abw~rts zum 
iNierenhilus ufid ~ geben auf diesem Wege je ein kleines Gefs zur Nebenniere ab. 
Die linke Nebenniere erh~lt auBerdem eine A. suprarenalis media, An. phrenicae 
fehlen. Die rechte A. renalis entspringt schon w~hrend des Durch~rittes durch 
das Zwerchfell, zieht aber dorsal um das rechte Crus mediate des Di~phragmas, 
ent!gl~t hier eine A. phreniea (der oberen entspreehend) und erreicht dann den 
Nierenhilus. Die Anordnung der Gefal~e ist aus der halbsehematischen Zeichnung 
Abb. 7 zu ersehen. 

Nach Felix sind 3 Gruppen der yon der Aorta zur Urniere ziehenden Arterien 
zu unterscheiden: Fine kraniale, eine mittlere und eine caudale Gruppe. Die 
enclgfiltige A. rena]is bildet sich in der Regel aus irgendeinem GefaB der beiden 
letzteren Gruppen, so dab bei verschiedenen Individuen, ja sogar an einem und 
demselben Individuum, innerhalb gewisser Grenzen Variationen in der H6he 
des Ursprunges vorkommen, eventuell bei Persistenz mehrerer GefaBe akzessorische 
Nierenarterien sich erhalten k6nnen. Aus den kranialsten Arterien geht in der 
Regel die A. phrenica inf. hervor, aus der mittleren Gruppe die An. sul~rarenales 
mediae. 
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Auf diese embryonalen Verh~ltnisse seheint auch die Variet~it im vorliegenden 
Falle zu beziehen sein, indem hier die Aa. renales aus den kranialsten Urnieren- 
arterien entstehen, w/ihrend sieh die caudalen zuriickbilden. 

DaB diese Variet~t kombiniert mit einer StSrung des Zwerehfellschlusses 
vorkommt, ist jedenfalls auff~llig, jedoch ein direkter Zusammenhang beider 
Ereignisse nicht erwiesen. Jedenfalls ist darauf zu achten, nachdem gerade diese 
Stelle es is~, an welcher der Gef/~Bbereich des ursprtinglich in die BrusthShle reichen- 
den Wolffschen KSrpers definitiv aus dem Cavum thoracis durch Bildung des 
Zwerehfelles ausgeschieden wird. 

Die iibrigen Gebilde des getroperitonaealraumes weisen keine bemerkens- 
werten Verh/~Itnisse auf. 

Doch will ich noeh an dieser Stelle das Genitale behandeln, an dem am auf- 
fi~lligsten die prallgefiillten Venen sind, die sieh aueh noch ins Cavum retroperi- 
tonaeale mad ins kleine Becken hinein fortsetzen. Besonders Plexus pampiniformis 
und die Vv. spermaticae intt. zeigen sich vergr6Bert und in der Anzahl der Venen- 
st/immehen vermehrt. Quere Anastomosen 
zwischen den beiden Plexus hinter der Ham- 
blase sind ebenfalls dutch Blutfiillung m/iehtig 
dila~iert (in Abb. 1 sichtbar). Das Scrotum, 
die Haut des Penis und besonders das Prae- 
putinm enthalten reiehlich 0demfliissigkeit. 

Es ist diese hydropisehe Schwellung nicht 
etwa auf eine blol~e Geburtsgeschwulst zu- 
riiekzuffihren; die Befunde: Ascites, ven6se 
Ektasien und abnorme Anastomosen lassen 
darauf sehlieBen, dab es sieh bier um eine 
1/~ngerdauernde intrauterine Stauung gehan- 
delt hat. 

]) DaB Zwereh/e.ll. 
Das Zwerehfell zeigt seiner topischen Abb. 7. Schema der Nierengef~13e. 

Einstellung naeh in der rechten Hglfte eine Schraffiert: Venen und Ureter. 
gut ausgebildete Kuppel, die in der H6he des 
6. Brustwirbels stehti der Sinus phrenicoc0stalis ist dementsprechend sehr fief 
(4 cm). Von einer Abflachung in diesem Absehnitte kann keine Rede sein, viel 
eher zeigt sieh das Diaphragms gegen die Norm starker gewSlbt. 3~hnliche F~lle 
jedoch ohne Ascites zeigen im Gegensatze dazu eine weitgehende Abflaehung des 
rechten Zwerchfelles. Es diirfte hier also wohl der Fltissigkeitsdruck im Bauch- 
raume der maBgebende Faktor ge~vesen sein, welcher das Empordr~ngen des 
Zwerchfells gegen den unter geringerem Drueke stehenden rechten Pleura- und 
Perikardialraum bewirkte. An der linken H/~lfte, auf deren kranialer Fl~che ein 
der PeritonaealhShle gleicher Druck, augerdem noah das Gewieht und die Eigen- 
spannung der verlagerten Baueheingeweide lastet, ist eine weitgehende Abflaehung 
bemerkbar. Ein Sinus ptn'enicoeostalis ist nicht ausgebildet, es f/~llt vielmehr die 
linke II~lfte fast ganz plan gegen den Ansatz an der linken K6rperwand ab. 

Der allgemeine Aufbau des Diaphragmas ist dadurch charakterisier~, dal~ 
shmtliche Muskel- und Sehnenpartieen verschm/~lert, mithin die sogenannten 
membran6sen Stellen verbreitert erscheinen, was besonders bei der Garreyschen 
Spalte und dem Trigonum lumbocostale auff/illig ist (Abb. 8). 

Das Centrum tendineum reicht am Zwerehfell beginnend, banddSrmig nach 
rechts, we es, in eine Spitze ausgezogen, fast die reehte Brustwand erreicht. Gin 
Folium anterius fehlt und ist dureh kr~ftige sagittale Muskelbiindel ersetzt. 

Virchows Archly. Bd. 252. 27 
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Der Ursprung der rechten Zwerchfellhglfte ist normal. Links fehlt ein eigent- 
liehes Ch, us mediale zu den Lendenwirbelk6rpern, der Ansatz geschieht hier viel- 
mehr so, err in der Psoasarkade; der normalerweise daran anschlieBende Antefl 
(Quadratusarkade) fehlt, erst yon der 11. Rippe nach aufwgrts und vorne finder 
der Ursprung wieder regelmgBig start. 

Es kommt so ein Defekt in Form eines querovalen Loches zustande, medial 
begrenzt~ yon der Psoasarkade, vornc yon einer scharfen, halbmondf6rmigen 
Falte des Diaphragmas, die erst membranSs mit dem Centrum tendineum zu- 
sammenhgngt, weiter lateral rein muskulSs wird. Die dorsale Cireumferenz zeigt 
die 11. und 12. Rippe, auf welch Ietzterer noch die linke Nebenniere aufliegt. 

Die Zergliederung der Mittelregion des Diaphragmas ergibt, dab die oberflgch- 
lichste Schicht rechts yon der Median- 
linie liegt und yon den vet dem Oeso- 
phagus liegenden Fasern beigestell$ 
wird. Die zweite Schicht stammt 
yon der linken Diaphragmahalfte 
und besteht aus den hinter dem 
Oesophagus liegenden Fasern, welche 
die Mittellinie traversierend, sieh mi~ 
der ersten Sehieht zum Crus mediale 
dextrum vereinigen (in Abb. 8 sicht- 
bar). Die tiefste Sehicht enthglt 
endtich ein breites Btindel, welches 
yon der Gegend des Foramen venae 
eavae kommend, in den sehnigen 
Rand des Hiatus aorticus und in die 
linke Psoasarkade einstrahlt (in 
Abb. 8 nicht dargestellt). 

Muskelfasern, welchein der ober- 
flgehliehsten Sehicht yon reehts nach 
links fiber die Aorta traversieren, 
fehlen vollstgndig, ebenso wie abe> 

Abb. 8. Abdominalflitche des Zwerchfetles. hauptdaseigentlicheCrusmedialesin. 

II. Die Auswertung der morphologisehen Veriinderungen. 
Die En t lee rung  der BauchhShle yon  den in  ihr urspri inglich ent-  

ha l t enen  Organen dutch  die enge Bruehpforte mul~ jedenf~lls zu einer 
so fri ihen Embryona lze i t  s ta t tgefunden  haben,  in  welcher ausgedehnte 
Verklebungen des visceralen und  par ie ta len Per i tonaeums noch nicht  
vo rhanden  waren. Da~ solche Verwachsungen yon Serosafli~chen wghrend 
und  auch nach  der Verlageruug e in t re ten  kOnnen - -  sei es an  pri~dispo- 
n ie r ten  Stellen, sei es durch den Druck der Nachbarorgane - -  gilt wohl 
~ls erwiesene Tatsache,  welche aber im Einzelfalle beziiglich Herkunf t  
u n d  Ar t  des Zus tandekommens  einer kr i t ischen Bet raeh tung  wert er- 

scheint.  
Auch die Rolle, die solche Verklebungen,  ferner auch die p r imi t iven  

F ixa t ionen  des Verdanungs t rak tes  b d  abno rmen  Zug- u n d  Druck- 
wirkungen spielen, bediirfen bei derart ig rein mechaniseh bedingten  

MiBbildungen einer genaueren Analyse.  
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Als Grundprinzip der Lagever~nder~ngen des Verdauungsschlauches 
kommt eine Kraf t  in Betracht, wel~he in der Richtung gegen den 
Zwerehfelldefekt und weiterhin gegen I das Zentrum der linken Pleura- 
hShle wirkt, als modifizierende, riehtungs~ndernde und eventuell 
hemmende Faktoren sind die primaren und sekundaren Fixationen der 
einzelnen Eingeweidestficke anzusehen, also die Einspalmung in Muskel- 
partien, ferner die Mesenterien, besonders im Bereiehe der eintretenden 
Gefal3e, endlieh die sekund~ren Verwachsungen. 

Hinsichtlieh der zeitlichcn Folge ist, wie aus dem unten Gesagten 
noch zu entnehmen ist, anzunehmen, dab sieh durch ein offenes Foramen 
pleuro-peritoneale als erstes Gebilde Milz und Magenfundus einstellen 
und so zuerst in den Thoraxranm gelangen miissen. Weiter t r i t t  aueh 
die Flexura lienalis h6her und wird nur wenig sp~ter ill die Hernie ein- 
bezogen. Nun erst folgen naturnotwendig die mit den genannten Or- 
ganen oder Organteilen zusammenhi~ngenden Abschnitte, namlich 
Magenk6rper, Bursa omentalis, Pankreas, Colon, wobei der Dtinndarm 
dutch die Verlagerung des Mesenterium commune allmahlich sehlingen- 
weise nachfolgt. 

Der Reiher~olge nach sollen die zu einer mechanischen Einheit zu- 
sammengeschlossenen Organe abgehandelt werden, ohne Rfieksicht auf 
die in dcr Embryologie sonst gebr~iuchliehen Einteilungsprinzipien. 

a) Der Magen. 
Die Yerlagerungen des Digestionstraktes machen sich im Bereiche der Bauch- 

h6hle schon am kranialen Ende des Rohres bemerkbar, namlich am Oesophagus 
und am Magen. Letzterer ist mit seinem fundalen Anteile tiber die Bruchpforte 
gewissermaBen emporgehoben, es spannt sich das Ligamentum gastro-lienale straff 
naoh aufwar~s, so dab man den Eindruck erh~lt, als ob die Milz jenen Faktor 
dargestellt habe, welcher die ganze Dislokation des Magens bewirkt hat. Auch 
Bischo[[ schreib~ schon in einem Falle yon kongenitaler Zwerchfellhernie: ,,Es 
schien, als babe der durch die Milz ausgetibte Zug die I)islokation des Magens und 
Kolons und die abnorme S~ellung des Magens bedingt." 

Die dislozierende Kraf t  ist wohl sicher teilweise die Milz, weImgleich 
man dabei die v i s a  tergo, den Innendrnek im Bauchraume: nicht aul~er 
acht lassen darf. 

Ein Zug yon seiten des Fundus des normal gelagerten F6talmagcns 
tibertragt sich auf dem Wege dcr muskul6sen W~nde natiirlich auf den 
gesamten Magenk6rper, der seinerseits als Hemmungen gegen diesen 
abnormen Zug nur zwei Fixationspunkte besitzt: 1. Die Einspannung 
des Oesophagus in die muskul6sc Zwinge des Zwerchfelles und 2. die 
Befestigung des Pylorus durch sein axiales Mesogastrium und durch 
das Ligamentum hepatoduodenale. 

Ad 1. ]Die Fixation des Oesophagus im Diaphragma ist keine ab- 
solut unnaehgiebige. Sic wird ja blol~ dureh Bindegewebe crwirkt, 
welches in keinem Lebensalter ein besonders festes Gefiige aufweist. 

27* 
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Bei andauernder Zerrung an der Pars abdominalis l~l~t sieh wohl er- 
warren, dal] eine kurze Strecke der Pars thoracalis in den Bauchraum 
einbezogen wird. 

In der Tat ist aueh eine geringe Verl~ngerung der Pars abdominalis 
vorhanden, die quer iiber den dem Arcus lumbocostalis zugeh6rigen Ab- 
schnitt des Zwerchfells zur Bruchpforte zieht. 

Der Fundus wurde nun so lange emporgezogen und aufw~rts gedr~ngt, 
bis sich die Incisura eardJuea des Magens an der rechten Circumferenz 
des Zwerehiellrudimentes iing. Von diesem Momente an wirkte die 
Verspiel~ung der Ineisura cardiaca als Hemmnis gegen das weitere 
Emporriieken des fundalen Magenanteiles, und es setzt nun ein neuer 
Mechanismus ein: Die Emporhebelung des gesamten Magens in einer 
frontalen Ebene um die Zwerchfellfalte als Hypomoehlion. Die an- 
nghernd in der Mittellinie liegende Milz mul~te sich ngmlich daranf be- 
schr~nken, denFundus nach rechts zu drgngenund so lest gegen die Zwerch- 
fel]falte anzupressen. Die tiefe Schniirfurohe an der Facies anterior ven- 
triculi und eine ganz zarte Serosaverklebung mit dem Bruehringe sind 
die Folgen dieser Feststellung des Magens. 

Der Rest der Kraft ~drkt bloB entlang der frei im Defekte !iegenden 
Curvatura major auf den MagenkSrper und dureh ihn auf den Pylorus. 
Der Bauehinnendruck unterstiitzt dabei diese Entwicklung der groBen 
Curvatur in den Bruch. --Die oesoph~geale Magenfixation ist durch diesen 
Vorgang entlastet. 

Ad 2. D~mit komme ich zum zweiten Fixationspunkte des Magens, 
zum Pylorus. Sein Mesogastrium dorsale ist von den jiingsten Stadien 
an infolge geringer Waehstumstendenz ganz knrz, yon einer weiter- 
gehenden Bewegliehkeit kann hie die Rede sein. Kommt noeh dazu in 
etw~s ~lteren Stadien die breite Anheftung des Gef~l~pankreasstieles 
(60 ram) und die yollkommene Verklebung des Duodenums mit dem 
Peritonaeum parietale, so ist dies wohl eine bedeutende, sicherlich aber 
nicht die einzige und hauptsgchliehste Fixation. 

Es seheint vielmehr das Mesogastrium ventrale eine noeh wiehtigere 
Rolle bei der Lageerhaltung des Pylorus zu spielen. Wghrend ngmlieh 
das Omentum minus dutch Entspannung zu einem triohterfSrmigen 
Zipfel zusammengedreht ist, kommen der reohten H~lfte des Lig. hepato- 
duodenale guBerst straffe Fasern zu, welche imstande shad, den Pylorus 
an seiner Stelle unbeweglich zurtiekzuhalten. Die im Ligament ent- 
haltenen Gebilde (Dnetus choledochus und die Gefgl~e) diirften dabei 
btol~ eine untergeordnete l~olle spielen, da sie sioh naeh dauernder Be- 
anspruehung in ihrer Lhngsachse wie jenes andere Gef~l~ bald elongieren 
wfirden. Die Freiprhparation, ja selbst die Durchschneidung dieser Teile 
ergaben auch keine Jmderung des Situs, nach Durchschneidung der oben 
erw~hnten Fasern jedoeh folgte der Pylorus sofort dem Zug naoh oben. 
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Eine ahnliche Rolle mag wohl das Ligamentum hepatoduodenale auch 
in der normalen Entwicklungsgeschichte bei der Drehung des Duodenums 
spielen. 

Eine gewisse l%s~legung des Pylorus ist mithin durch die hier kurz 
aufgezahlten Faktoren bedingt. DaI3 aber unter Umst~nden diese 
Pylorusfixation einer einwirkenden abnormen Kraft nicht standzuha]ten 
vermag, kann nicht geleugne~ werden. So linden wir beispielsweise bei 
kongenitalen Zwerchfe]lhernien des 5fteren eine Verlagerung des ge- 
samten Magens in die linke PleurahShle unter Verschiebung des Pylorus 
nach links und oben. Es scheint mir dort hauptsachlich das Eintreten 
des linken Leberlappens in den Bruehinhalt, die Verlagerung der Porta 
hepa~i s nach links und die daraus sich ergebende Entspannung des Lig. 
hepatoduodenale die Ursache der Pyloruswanderung zu sein. Im iibri- 
gen hat aber auch in jenen Fallen der gleiehe Mechanismus stat~gefun- 
den, nut etwas weiter fortgesetzt: Nach Empordr~ngung des Fundus ent- 
wickelten die Krafte die gesamte Curvaturamajor in den Brueh, so dab 
der Magen effektiv gesttirzt wurde, d. h. die Curvatura minor nach ab- 
warts sah. Dieser Vorgang spielt sieh immer gesetzm~ig ab; es wird 
aueh yon s~mtlichen Autoren die Curvatura major als naeh aufwarts 
und vorne gerichtet beschrieben. 

Wenn man den Zeitpunkt dieser Magenexkursionen in Betracht zieht, 
so ergibt sich aus dem Gesagten, dal~ der grSBte Teil des Magens zuletzt 
in den Bruch einbezogen wnrde und sieh mithin dieser Vorgang als 
einer der letzten bei der Entstehnng dieser Mi~bildung abgespielt hat. 

Von sekundgren Verw~chsungen zeigte sich bloB eine schmale Ver- 
tdebung der Magenserosa mit der reehten Circumferenz der Bruchpforte, 
mit eben jener 8telle, welche als ttypomoehlion bei der Fundusbewegung 
gewirkt hat und am me~sten dureh die bier unbewegliche Ineisura car- 
diaca belastet war. Es sind hiermit jene beiden Vorbedingungen ge- 
geben, die aueh Broman verlang~, namlich dauernde Unbewegliehkeit 
and Druek zweier Organe gegeneinander. Die Verklebung ist zart 
und rein, leicht 16sbar, wahrseheinlieh noeh nieht allzu lange bestehend. 

b) Der Ge/diflpan/~reasstiel. 
Der nun folgende Darmabsehnitt, das Duodenum, zeigt sich saint 

dem mit ihm in enger Beziehung stehenden Pankreaskopf in seiner Lage 
verandert durch eine Kraft, die beide Eingeweidestficke nach finks 
oben verlagerte. Duodenum, Pankreaskopf und die benachbarten 
MesenterialgefaBe sind entwicklungsgesehiehtlieh als mechanisch ein- 
heitliehe Masse anzusehen, d. h., Lage- resp. Ges~attsver~nderungen 
irgend eines dieser Organe zieht na~urnotwendig auch solche der anderen 
mit ibm zusammengeschlossenen Organe nach sich. Die Cauda pan- 
creatis komm~ dabei nicht in Betracht, naehdem sie in die hintere 
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Bursa-omentalis-Wand eingelassen, abnormen Bewegungen des Caput 
nieht zu folgen braucht und auch selbst fiber den Hals des Pankreas 
hinaus keine dislozierende Kraft  ausfiben kann. Vogt, Pernlcop/haben 
in jfingster Zeit hinreichend die Verh~ltnisse der normalen Mesenterial- 
entwicklung festgestellt, wovon ich besonders den ~fir die abnorme 
Duodenalsituation bedeutungsvollen Gef~l~pankreasstiel Vogts hervor- 
heben mSchte. 

Was die Ver~nderungen desselben in meinem Falle ~niangt, l~Bt 
sieh zusammenfassend aussagen, dab er 1. eine Verlagerung nach auf- 
warts, 2. nach links effahren hat, 3., daI~ er au•erdem in sich nach 
links torquiert wurde. 

I. Die kraniale Verschiebung maeht sich schon bei oberfl~chlicher 
Besichtigung yon vorne bemerkbar (Abb. 9). Sowohl Pankreas Ms auch 
das Duodenum sind g~nzlich vom Magen gedeckt und kSnnen erst nach 
seiner Entfernung zur Ansicht gebracht werden. /)as Pankreas ist 
zwisehen Magen (Pars pylorica) und Duodenum plattgedrfickt. 

2. Weder Magen noch Duodenum reichen fiber die Ventralfl~ehe 
der BrustwirbelkSrper nach rechts, hingegen sind Flexura duodenoje- 
junalis and die oberen Mesenterialgef~l~e welt nach links verlagert. 
Das Pankreas erreicht mit seinem am weitesten rechts gelegenen An- 
teile bei weitem nieht den Pylorus. 

3. Am schwierigsten verst~ndlich erscheint die Torsion, die sich in 
eindeutiger Weise am Pankreas dutch Einrollung seines Kopfteiles be- 
merkbar macht. 

Schon normaliter seheint sich ja durch das aktive Vordringen der 
].~lexura duodenojejunalis nach links der Gef~I3pankreasstiel um seine 
Aehse zu torquieren (Vogt), die Bauchspeieheldriise sich um die oberen 
Meseaterialgef~i~e einzurollen und so den Processus uncinatus zu bilden. 

Ein ~hnlicher Vorgang hat  auch hier stattgefunden, nut in weitaus 
verst~rktem, fibertriebenem Ausma~e. Eine tiefe Furche (in Abb. 9 
sehematisch dargestellt), enth~lt Arteria und Vena mesenterica superior, 
die nun das Corpus caudal, das Caput cranio-ventral kreuzen. Die 
Gef~l~achse war allerdings nicht g~nzlieh lest, sondern wurde ~uch ihrer- 
seits bei der Verlagerung der Flexura duodenojejunalis mit ihrem peri- 
pheren Pol naeh links versehoben, bis die Gef~e  fast horizontal ver- 
laufen. 

Die Zusammenfassung dieser drei Komponenten ergibt mithin die 
endgfiltige Topik des rechten Pankreasanteiles, der so welt nach oben 
disloziert wurde, da~ die Umbiegungsstelle des Kopfes welt in die Bursa 
omentalis sieht. Am Duodenum ist yon seiner schlingenfSrmigen An- 
ordnung nichts mehr zu erkennen, alle Anteile sind vielmehr zu einer 
geraden Linie yore Pylorus bis zur Flexura duodenojejunalis gestreckt. 
Nut eine Z-fSrmige Knickung mit sehr spitzen Winkeln, deren Schenkel 
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sehr eng aneinandergelegt und miteinander peritonaeal verklebt sind, 
ist in den sonst gestreekten Verlauf eingesehoben. (Der erste Sehenkel 
infolge Stauung m~13ig dilatiert.) 

Als Ursache all dieser topisehen Ver~nderungen w~re zun~ehst an 
einen direkten Zug der in den Bruch verlagerten Diinndarmanteile an 
der Flexura duodenojejunaiis und durch sic entlang des Duodenalrohres 
zu denken. Doch spricht gegen jene Annahme in erster Linie die spitz- 
winkelige Faltung des Duodenums. 

DaB diese kein zufgllig entstandenes Produkt ist, dab sich hier viel- 
mehr ein typiseher, meehanisch bedingter Vorgang abgespielt hat, be- 
weist aueh der Fall Jahns, in dem das Duodenum in derselben Weise 
gegen den Pylorus abgeknickt ist, im weiteren Verlauf jedoeh eine 
links ]cranial sehende Konvexit~t bildet, um nach abermaliger Ab- 
knickung im Bereiche der Pars horizontalis inf. senkrecht zu der schon 
im Pleuraraume gelegenen Flexura duodenojejunalis emporzusteigen. 
Es ist dieser Fall derart aufzufassen, dab die drei Sehenkel blol] einiger- 
mal~en entfernt voneinander gelagert sind, ohne jedoeh ihre eharakte- 
ristisehe gegenseitige Anordnung zu ver~ndern. Aueh Gruber beschrieb 
in seiner Abhandlung einer Hernie diaphragmatica spur. sin. cong. eine 
~hnliche ,,doppelt S-fSrmige" Kriimmung des Duodenums. 

Es lassen diese Zwischenflexuren, wie sie Jahn benennt, den Schlul~ 
zu, dab eine dislozierende Kraft an zwei voneinander unabh~ngigen 
Punkten des Duodenums einwirkt, n~mlieh a) an der Flexura duodenoje- 
junalis, b) am distalen Abschnitt der Pars descend. Letzterer Punkt 
ist deshalb so genau bestimmbar, da die Einmiindungsstelle des Duetus 
choledochus im oralen Sehenkel unweit der ersten Flexur zu finden ist. 

Nachdem so ein Zug entlang des Darmrohres auszuschliegen ist, 
kommen blog Verlagerungen der aboralen Mesenterien bei den mor- 
phologischen Veranderungen des Gef~Bpankreasstieles in Frage. Die 
Analyse is~ insofern eine schwierige, als ja gerade an der Flexura duodeno- 
jejunalis die GekrOsewurzeln sKmtlieher Darmabschnitte zusammen- 
treffen und so bei fehlerhafter Topik jedes einzelnen Darmabsehnittes 
leicht den Gef~l~pankreasstiel zu beeinflussen imstande sind. Ganz be- 
sonders haben bier die engen Beziehungen des Mesocolons (Vogt) Inter- 
esse. Eine prim~ire oder solitgre Lagevergnderung des Colon aseendens- 
transversum mug demgem~B eine Zerrung am obenerw~hnten Gef~B- 
pankreasstiel hervorrufen. 

Es finder aueh wirklich, wie noeh gezeigt werden soll, in frtihester 
Zeit eine derartige primitre Verlagerung des gesamten Colon trans- 
versum start, eine Gewalt, die in etwas sp~teren Perioden dureh die 
folgende Dtinndarmverlagerung wesentliche Unterstiitzung erf~ihrt. 

Der Erfolg dieser Kraft macht sich nun nicht bloB an der Stelle der 
direkten Gewalteinwirkung, der Flexur, bemerkbar, sondern erstreekt 
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sich noch weiterhin auf das Mesenterium des Duodenums, das ja in 
jfingeren Stadien noch frei beweglich ist oder blo[~ initiale Verklebungen 
mit der Nachbarschaft zeigt. Und hier scheint es, nach den normal- 
embryologischen Verhaltnissen wieder die ventrale (ursprfinglich lird~e) 
peritonaeale ~berkleidung des Stieles zu sein, welche mechanisch mit 
dem Mesocolon eng verbunden ist. 

Es sind sonach s~mtliche Ver~nderungen der genannten Gegend auf 
die abnormen VerhMtnisse der Mesenterialbeanspruchung zurfickzu- 
fiihren, die dieselben als gleichzeitige und gleichwertige Vorg~nge be- 
wirkt. 

Als Terminationsperiode kommt ein Stadium in Betracht, in dem 
das Duodenum noch keine besonders festen Verklebungen m i t  dem 
Peritonaeum parietale besal~ und auch die Pars descendens noch nicht 
mit dem Mesocolon verwachsen war. Bet Vorgang ist also ein sehr 
friihzeitiger im g~nzen Ablauf der Entwicklungsst6rung. Es scheint 
auch, daf~ dieser Vorgang relativ friih seinen Absehlul~ gefunden hat, 
indem die Befestigungen des Pankre~skopfes bereits sehr feste vcaren 
und sich auch die peritonaealen Verklebungen des duodenalen Z nut 
artefiziell trennen lie~en. 

c) Die Bursa omentalis, Milz und Pankreas. 
An der Bursa omentalis ist als auff~lligste Ver~nderung eine Ver- 

lagerung ihrer linken l~ l f t e  saint den in ihr zur Entwicklung gelangten 
volumin6sen Organen, Milz und Pankreask6rper, bemerkbar. 

An topischen Einzelheiten w~re hier noch folgendes einzuffigen: 

Bet Eingang in die Bursa omentalis, das Foramen epiploicum Winslowi is~ 
ann~hernd an normaler Stelle im Bauchraume gelegen, vceist bloG eine geringe 
Linksverschiebung gegen die Norm auL Die ventrale Begrenzung bildet das Lig. 
hepatoduodenale, das dutch die abnorme Lagerung der Pars horizontalis superior 
eine l%eduktion seiner caudalen Breite erfahren hat. Demen'tgegen l~Bt die Dicke 
2--3fache Mal~e gegeniiber normalen Vergleichsobjekten erkennen. Die Lage 
der darin enthaltenen Gebilde ist jedoch normal. Es liegt hier also keine Einrollung 
des Ligamentes vor, sondern blol~ eine Konzentration des Volumens bei verklei- 
nerter Oberfl~che, bedingt dutch den einseitigen Zug des Duodenums nach links. 

Rag Vestibulum bursae omentalis ]iegt noch im Abdominalraume und ist hier 
yon den Ver~nderungen des Gefi~lLPankreasstieles beeinfiul~t. Ein ganz schmaler, 
spaltf6rmiger l%ecessus dr~ngt sich zwischen t)ars pylorica und dem emporgezogenen 
Duodenum nach abw~rts, wobei dus Mesogastrium ~xiule mlt dem Pankreaskopfe 
und der vorderen Oberfl~che des Duodenums abnormerweise ~est verklebt ist. Es 
mu~ dieser Be~und natiirlich au~ die Au~w~rtsverlagerung der gen~nnten Gebilde 
und ihre Anpressung an die Bursawand bezogen werden. 

Weiter links schiebt sich aueh noeh etwas Pankreassubstanz zwischen vordere 
Duodenalwand und ~r ein, ins 1Viesogastrium axiale, also hintere Bursa- 
wand eingeschlossen. Auch in diesem 2. Absehnitte ist dieses Mesogastrium dorsale 
mit dem Peritoneum parietale und der freien Oberfl~che des Duodenums ver- 
wachsen, drgngt sich aber allm~hlich immer mehr und mehr vet, go d ~  der ur- 
spriinglich spaltf6rmige l%aum r~scli an Umfang gewinnt, entsprechend dem 
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Reeessus inferior der normalen Verh/~ltnisse. Diese Ausbuehtung der unteren 
Wand geht so welt, da$ sic schlieI~lich und endlich alas ~esokolon erreicht und mit 
ihm verklebt. Ja, es ist die Bursa sogar so beweglieh, da$ sie sich um eine freie 
Falte des eingerollten Mesokolons kipfelfSrmig herumsehling~. 

Die urspriinglieh linke Halfte der Bursa 15st sieh knapp unter der Bruehpforte 
yon der hinteren Bauehwand, zeigt ihren l~ngs~en Durehmesser start nach links 
senkreeht naeh aufwarts geriehtet, wo sie an der in der Mittellinie liegenden Milz 
blind endigt. Eine sekundare Verwaehsung ist blol~ mit dem Mesokolon vorhanden. 

Von den in der Bursawand eingesehlossenen Organen Zeigt sieh die Milz in 
ihrer sph/~rischen Einstellung um 180 ~ gedreht, und zwar in der Weise, da$ die 
normale Extremitas inferior, 
yon der sich auSerdem, wie ja 
so h~ufig bei derartigen MiSbil- 
dungen eine Nebenmflz abge- 
spaltet hat, nunmehr zur Ex- 
tremitas superior geworden, der 
Margo crenatus dorsal gekehrt 
ist und der Lunge anliegt. 

Das in der hinteren Bm'- 
sawand enthaltene Corpus pan- 
creatis ist natiirlieh dutch die 
Dystopie der gesamten Bursa 
ebenfalls in die linke Pleura- 
hShle gelangt und daselbst - -  
yon der VerlO$ung n~t dem 
Mesokolon abgesehen - -  frei 
beweglieh. Die Cauda weist eine 
S-fSrmigeKriimmung auf, deren 
drei Schenkel bindegewebig mit- 
einander verbunden, zwisehen 
Magenfundus und Milzhflus ein- 
gepreBt sind. 

Wi l l  m a n  nun  den  Zu- 
s ammenhang  all  dieser  Ein-  
ze lbefunde  lfickenlos ver-  Abb. 9. Sehematischer Situs der Oberb~uch-Eingeweide. 
s tchen,  mfissen die morpho- 
genetischen Vorggnge zu Beginn der  Ver lagerung vore rs t  b e t r a c h t e t  
werden.  

E ine  Verb indung  zwischen Abdomina lhSh le  und  l inkem Pleura-  
r aume ,  die  durch  Ausb le iben  der  Verschmelzung der  Zwerchfel lsante i le  
auch nach  der  5 .  E m b r y o n a l w o c h e  pers i s ten t  gebl ieben war,  schuf R a u m  
zur  En twick lung  der  Bauche ingeweide  in abnormer  Rich tung .  Dieser  
R a u m  wurde  zun~chst  noch n i ch t  ausgenfi tzt ,  da  in dieser Zei t  Bauch-  
hOhlc und  physiologischer  Nabe l schnurb ruch  noch reichl ich P l a t z  bo ten  
zur  Un te rb r ingung  yon  Leber  und  dem wenig voluminOsen Darm-  
konvolu te .  Doch ~nder t  sich die  Sachlage,  sobald  die Darmschl ingen  
du tch  den  re l a t iv  engen Ring  des Umbi l icus  in die AbdominalhOhle  zurfick- 
gle i ten (40- -42  m m  nach Malt) und  die Darml~nge  zun immt .  W e n n  
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auch yon einem Raummangel im engeren Sinne des Wortes nieht ge- 
sprochen werden kann, so haben diese Vorggnge doch eine gewisse 
,,l%aumSkonomie" im Abdomen zur Folge, die sieh in engster, zweck- 
mgBiger Aneinanderlagerung der Organe gugern muB. Zur selben Zeit 
gehen auch die Gestalts- und Lagevergnderungen der Leber vor sieh, 
deren wichtigste Manifestation in der relativen Reduktion des linken 
Leberlappens liegt. Das bisher durch die Leber gedeekte Zwerchfell 
wird so in seinem linken und hinteren Anteil ~amt seinem Defekte frei, 
wobei sieh in dem nun verffigbar gewordenen l%aum die zungehst gele- 
genen Organe, id est Magenfundus und die bereits stattliehe Milz, zu legen 
haben. (Jacl~son gibt eine mit guten Abbildungen versehene Darstellung 
der Topographic dieser Gegend bei 11, 17, 31 und 65 mm-Embryonen.) 

Die Besehrgnkung im Abdominalraume zu dieser Zeit (naeh 40 ram) 
gibt wohl hinreichende Erklgrung dafiir, dab die unter normalen Ver- 
hi~ltnissen vom Diaphragma zuriickgehaltenen, nun abet unmittelbar 
unter dem Zwerchfelldefekt liegenden Organe, Magenfundus und Milz, 
fiber die Bruchpforte emporgeschoben werden. Unterstfitzend wirkt 
sicherlich auch der Umstand mit, daft durch die weiehen Bauchdeeken 
der Bauehinhalt dem intraamnialen Drucke Mcht zuggnglich ist, was 
ein Emporgleiten yon Eingeweidestfieken in die starrwandige, yon der 
Lunge nur teilweise erffillte Pleurah6hle begfinstigt. 

Duroh das Zusammenwirken dieser beiden Kraftkomponenten Wird 
nun die weitere Einwanderung bewirkt. Die Milz als schwerstes und 
beweglichstes Organ gelangt an die Spitze des Prolapses und fibt dabei 
einen mehr oder minder krgftigen Zug an der Bursa omentalis und am 
Magen aus, wodurch diese ihrerseits eiue gr6ftere Verlagerung erfahren. 
Die relativ festere Fixierung des kraniMen Milzpoles am Magen (Lig. 
gastrolienale) hglt diesen spgterhin zurfiek, wghrend die mit der Bursa 
leiehter bewegliehe Extremitas inferior weiter wandert und so zur 
Extremitas superior wird. Daft der ursprfinglich kraniale Milzpol so- 
wohl dureh Nachbarorgane als aueh dureh die eigene Schwere relativ 
weiter nach vorne gelangt, ist ein sp~teres Ereignis, welches aber eine 
t~iickstauehung des Pankreassehweifes zur Folge hat nnd dadurch die 
sehon erwi~hnteu Kniekungen (Abb. 9) desselben bewirkt. 

Als Hemmungen bei dieser Dystopie der Bursa omentMis kommen 
bloft die Magenbefestigungen in Betracht, die bereits friiher abgehandelt 
wurden, weiter aber aueh die sekundi~ren Verwachsungen der Bursa, an 
Hand deren gleichzeitig die teratogenetisehe Terminationsperiode der 
Region bestimmt werdeu sell. 

NormMerweise zeigt ja die Bursa bei 33 mm-Embryonen eine hMb- 
inself6rmige Verwaehsung mit der hinteren Bauehwand gegen die linke 
Nebenniere zu, ferner eine inselfOrmige darfiber, ebenfalls in der Neben- 
nierengegend. (Broman.) 
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Die Verwaehsung mit dam Mesocolon beginnt naeh demsetben Au~or 
in der l~egel sp/~ter. Tdber die Zeiten m6ge naehfolgende Zusammen- 
stellung zur Orientierung dienen: 

S. St. L. Bursa-dorsale Leibeswand S. St. L, Bursa-Mesoeolon 

- -  - -  91 mm Abnormerweise Beginn 
33 mm Halbinsel- und inselfSrmig - -  - -  

- -  - -  50--70 mm GewShnlicher Beginn 
Pylorusgegend 

76 mm Verschmelzung beider Teile - -  - -  
90 mm Totale Verwaehsung 90 mm Totale Verwachsung 

in 

Naehdem die tats~chlichen Verh/iltnisse einen Verwachsungsstreifen 
vom Gef~Bpankreasstiel zur linken Nebenniere, andererseits eine innige 
Verbindung mit dem Mesoeolon aufweisen, diirfte wohl die St6rung der 
normalen Bursatopographie ungefi~hr in einem 70--80-mm-Stadium 
zu suehen sein. Hierbei kSnnte wohl die AufwErtsverdrimgung der 
Bursa den Fortgang der dorsalen Verklebungen behindert, vielleieht 
letztere auch teilweise wieder gelSst oder reduziert haben. Die Meso- 
colon-Concrescencen, bereits auI einen betriichtlichen Bezirk ausgedehnt, 
soheinen bei der allmghlichen Verlagerung des Colons eine gedukt ion ihres 
rechten Anteiles erfahren z u  haben, so dag in den prgpylorisehen Ab- 
schnitten die Bursawand wieder frei zutage t ra t  und daselbst durch 
Beanspruchung auf Zug elongiert wurde. 

Grubers Angabe, dab iD. seinem Falle NoB Verklebungen im pylo- 
rischen Abschnitte des Mesocolons sich fanden, bestittigt die giehtigkeit  
der Annahme bez. der Termination. Es win'de bier bloB das Fort- 
schreiten der Verldebungen naeh links durch die Mil3bildung unter- 
brochen. Aus diesem Befunde ist auch zu ersehen, dag die Flexura 
lienalis nicht einem Zuge der Bursa folgend, sich in die Bruehpforte ein- 
stellte, s0ndern als separates Eingeweidestiiek sparer nach aufw~rts 
gedrS~ngt wurde. 

Ausgiebigere Ver~nderungen erfuhr die Bursa erst im Laufe der 
weiteren Entwicklung dadureh, dag die Mflz Bursa und Magenfundus 
weiter emporzog und mit diesen Organen die Basis des Plem'araumes 
einnahm. 

d) Der Darm. 

Die gesamten Mesenterien zeigen eine normale Ausbildung, blog im 
Grade der Drehung und der sekund~ren Verwaehsungen sind Ab- 
weichungen vorhanden. 

Die Wanderung des Coecums mug  normal stattgefunden haben, 
doeh erseheint das Mesenterium commune noch weiter gedreht und 
d~tenfSrmig um den Gefgl3stiel eingerollt. Dies ist das Grundprinzip der 
Darmanordnung, und aus ihm sind alle anderen topographischen Situa- 
tionen und Verklebungen zu verstehen. 
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Beziiglieh der Genese der Darmdystopie ist wohl anzunehmen, dab 
infolge der primiren Magen- und MJlzverlagerung der dadurch verffig- 
bar gewordene Raum dutch die Flexure lienalis passiv eingenommen 
wurde und in dieser abnormen Lagerung die sehon besehriebene Ver- 
15tung Bursa-Mesocolon stattfand. Bei der Passage der Bruchpforte 
wurde die Flexur tells durch die Vis a tergo, welter aber, besonders in 
sp~teren Stadien, dureh den Zug der bereits verlagerten Milz empor- 
gehoben, Teile des Colon descendens sowie des Colon transversum 
folgten nach, bis der Widerstand der Mesenterien die Exkursionen 
hemmte. 

Nun wurden wahrscheinlieh Diinndarmschlingen allmihlieh in den 
Bruehinhalt einbezogen, die tells durch eigene Kraft, teils dutch die 
folgende Umklappung ihres aus dem Mesocolon entspringenden Ge- 
krOses naeh aufwirts Coecum und Colon ascendens nach sieh zogen. 
Die I-Iemmungen yon seiten des Mesocolons bewirkte die Lagerung 
auf die Zwerehfelloberfliehe. 

Von den drei Knien des Colons entsprieht blo~ das anale der nor- 
malen Flexure ]ienalis, wihrend die beiden anderen wohl rein mecha- 
niseh dadureh entstanden sind, da~ dureh die Reihenfolge der Ver- 
]agerungen das Mesenterium commune ausgiebig nach links torquiert 
wurde, des Colon sich jedoeh in seinem Verlaufe den Thoraxwandungen 
anpassen mul~te (vgl. Abb. 3). 

Jahn versuchte, ahnlieh wie Grosset, auf Grund der Gefil~verteilung 
die einzelnen Abschnitte des Colons in seinem ganz ~hnlichen Falle zu 
identifizieren. Ich babe seine Befunde naehgeprfift und bin ebenfalls 
der Ansicht, dal~ die Flexure cell dextra weder der Gefii~verteilung 
noch den Proportionen nach ausgepragt ist. Es kann dies um so weniger 
verwundern, als ja auch normalerweise die Leberbiegung des Colons 
blo2 einen sanften Bogen bildet, der, sonst dutch parietale Verklebungen 
in seiner Lage fixiert, hier eben durch die ge~nderten Verhiltnisse ge- 
streckt wurde. 

An weiteren Folgen der abnormen Lagerung sind noch zu erw~hnen: 
1. Die Verklebung des zusammengefalteten Mesocolon ascendens (in 
Abb. 3 bereits teflweise gelSst). Die Festigkeit dieser Verwaehsung 
deutet auf langes Bestehen derselben bin. Dutch diese Faltung entsteht 
ein seharfer Rand, der zwischen analem Knie nnd Flexure dnodenoje- 
junalis straff gespannt ist. Um diesen Rand sehlingt sieh ein Zipfel der 
Bursa omentalis herum und ist mit den Mesocolonflichen verklebt. 

2. In weiterer Fortsetzung liegt auch des zusammengefaltete Diinn- 
darmmesenterium den beiden Schenkeln an und ist mit ihnen ausgedehnt 
verwachsen. 

3. Die Concrescenz mit der Bursa omentalis, die bereits friiher be- 
schrieben wurde. 
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4. Eine Verklebung des Colon dcseendens mit dem Peritoneum 
parietale, die bereits 1/2 em fiber d'er Bruehpforte beginnt. Erst 1 cm 
unter dem Zwerehfelle t r i t t  a]lmahlieh wieder ein kurzes, freies Meso- 
colon descendens auf. 

Fassen wir nun die Ergebnisse der sckund~ren Concrescenzen zu- 
sammen, so ergibt sich, da~ Verwachsungen an solchen Stellen der Se- 
rosa zustande gekommen sind, die unter normalen Umst~nden davon 
frei bleiben (Vorderflaehe des Mesoeolon asc., Dfinndarmmesenterium.) 
Von einer Pradisposition dieser Absehnitte kann mithin nicht ge- 
sprochen werden. Dagegen bleiben die sonst verklebenden Mesenterial- 
abschnitte frei. Die Forderungen Bromans: Gegenseitige Unbeweglieh- 
keit und Druck yon seiten der Naehbarorgane erscheinen hier erfiillt, 
indem sieh gerade im Bereiehe der Bruehpforte (M~gen, Mesoeolon dese.) 
diese Fixationen der langer d~selbst licgenden Organe abspielten, ferner 
an der Stclle, we die Torsion des Mesenteriums sich am meisten ffihlbar 
maehte (Kolonknie). 

Eine Zeitbestimmung der Verlagerung ist ffir die einzelnen Darm- 
absehnitte natfirlieh undurchffihrbar, doch scheint sich die Dislokation 
raseh abgespielt zu haben. Der Ausbildungszustand der einzelnen Ab- 
sehnitte sowie die Art und die Festigkeit der abnormen Conerescenzen 
l~ssen auf eine Beendigung ungefahr im 4. Embryonalmonate schliel]en. 
Zu dieser Zeit w~re mithin die definitive Lage des Darmtraktus erreicht. 

Als Anhangsgebilde des Darmes wiire an dieser Stelle noch der Forment- 
wicklung der Leber zu gedenken, die den grCiI3ten Teil des Oberbauehes 
einnimmt. Eine effektive Vermehrung der Drfisensubstanz ist jedoch hier 
nicht nachweisbar, wohl aber eine Umformtmg ihrer aufteren Gestalt. 

Naeh den Ausffihrungen Tandlers ist das Leberrelief auf zwei Faktoren 
zurfiekzuffihren, ni~mlich auf vererbte Form und das Einwachsen der 
Leber in alle im Abdominalraum sich bietenden Ri~ume (aktive Plastizitdit). 

Letztere sind nun in allen Fallen yon Zwerchfellhcrnien bedeutcnd 
vergr61~ert, oder es steht sogar -- wie in meinem Falle -- der gesamte 
Abdominalraum zur Verffigung. Diese geanderte Raumverteilung be- 
dingt nunmehr durch den Wegfall der wachstumshemmenden Nachbar- 
organe das teilweise Erhaltenbleiben der embryonalen Leberform, die nut  
dureh die Komponente der aktiven Plastizitat beeinfluSt wird, und 
zwar im Sinne einer kranio-caudal gerichteten Wachstumsenergie. 

Es finder sich aueh in der Literatnr fast kein Fall von Zwerchfell- 
bernie, der nieht mit einer mehr oder minder weitgehenden seheinbaren 
Lebervergr6$erung verknfipft ware. 

e) DaB Herz. 
Um die Ergebnisse der systematischen Besehreibung des Herzens 

noehmals zusammenzufassen, mSehte ich hier blol~ kurz wiederholen] 
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dag das ganze Herz in die rechte Thoraxhglfte verlagert ist. AuBerdem 
zeigt sich in der Ausbildung der beiden Herzhdil/ten eine Diskrepanz, 
die sieh rechts in maximaler Hypertrophie und Dilatation des Vorhofes, 
starker Hypertrophie des Ventrikels ~uBert, am linken Herzen dagegen 
in einer bis zum Verschwinden der t tohlrgume gehenden Verkleinerung 
derselben. 

Die Erkl~rung der Dystopie des gesamten Organes st613t wohl auf 
keine Schwierigkeiten, naehdem in der Vergr6Berung der linken Pleura- 
hOMe eine gentig.end groge Gewalt hierzu gesehen werden kann. Wghrend 
nun die Lungenvenen mit den relativ leicht beweglichen Lungen der 
Verlagerung wenig Widerstand entgegensetzen, bieten die grol3en arte- 
riellen Gef~13st~mme gr613ere Hindernisse, obwohl aueh Sie dauernder 
Beanspruchung bis zu einem gewissen Grade nachgeben. In viel weit- 
gehenderem Mal]e ist die Vena cava inferior dnreh die Einspannung 
im sehnigen Tetie des Diaphragmas fixiert. Die Resultierende aus der 
einwirkenden Gewalt und den Befestigungen des Herzens bewirkt eine 
Drehung um eine Aehse, die ungefghr v o n d e r  Vena eava inf. zu den 
groBen Arterien l~uft, wobei die Herzspitze lgngs der vorderen Thorax- 
wand nach reehts gleitet, his die Herzachse fast sagittM verl~uft. 

)~hnliehe Verlagerungen des Herzens spielen sich bekanntlich auch im 
extrauterinen Leben durch raumbeengende Prozesse ab, die trotz der eini- 
germal~engegndertenBedingungennach einem ~hnlichen Schema ablaufen. 

Es ist nun im vorliegenden Falle die Frage, ob bei der Drehung 
des Herzens aueh jenes Stiiek der Vena cava inf., welches intraperi- 
kardial liegt, torquiert  wurde. J~uBerlich ist an der Vene nichts davon 
zu bemerken, ja bei l~eposition des Herzens in die normale Lage t r i t t  
erst eine spiralige Drehung der V. cav~ inf. auf. 

Ich habe auch absieht]ich das Herz in der Weise entfernt, dag die 
Valvula Eustachii am Stumpfe zurfickblieb. Nach wie vor zeigte diese 
Klappe sagittale Einstellung, w~hrend die normMe eine ann~hernd 
transversMe ist. Es  liegt also keine mechanisch ausgleichbare Torsion 
vor, sondern es hat  im Laufe der f6talen Entwicklung eine Umstruktu- 
rierung stattgefunden, angemessen den jeweiligen Spannungsverh~lt- 
nissen, so daft die SagittMeinstellung eine dauernde wird. -- 

Untersueht man nun die Anomalien der einzelnen Herzabschnitte, 
so f~llt vor Mlem die enorme Dilatation des reehten Atriums auf, das 
den gr6gten FassungsinhMt aller vier Rgume besitzt. Es mug also 
eine Behinderung des Abflusses aus demselben bestanden haben, auf 
welehe die Dilatation zuriickzuitihren ist. Diese kann nun gelegen 
sein: 1. Im Ostium veflosum dextr, oder yon dort peripherw~rts, 2. im 
Foramen ovale. 

Ad 1. Das Ostium venosum dextr, ist yon mehr Ms normaler Weite, 
die Klappen jedoch sehlugf~hig, so dab eine grol~e Blutmenge be- 
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w~ltigt werden konnte. Der rechte Ventrikel ist hypertrophisch, jedoch 
nicht dilatiert, was dutch die maximale Kontraktion bis zur Beriihrung 
der W~nde zum Ausdruek kommt. K~me ein peripherer Widerstand in 
Betracht, mti•te die Stauung zuerst im rechten Ventrikel beginnen und 
ihn zuerst erweitern. Die Hyloertrophie dieser Herzkammer ist viel- 
mehr als eine Art kompensatorischer Hypertrophic aufzufassen, zu 
dem Zweeke, um einer geforderten Mehrleistung yon seiten des weiten 
Ostium venosum geniigen zu kSnnen. 

Ad 2. Das Foramen ovale ist wohl yon normaler Ausbildung, jedoch 
trotzdem undurehgitngig. Der Grund hierfiir liegt darin, daI~ das linke 
Atrium yon links her so stark komprimiert wurde, bis die sehwache 
Vorhofswand ans Septum, mithin auch ans Foramen ovale angeprel~t 
wurde und dasselbe auf diese Weise verlegte. Der Druck yon seiten der 
linken PleurahShle muI3 mithin grS{~er gewesen sein als der Binnen- 
druck des fStalen Herzens. Die St~rke der Auswirkung gerade in jenem 
Herzunteile ist dadureh erkl~rlieh, dal] die Fixationsaehse des Herzens 
eben durehs Foramen ovale geht, andererseits der kleine harte KSrper 
der linken Lunge dem Vorhofe anliegt. 

Die yon den Lungenvenen zugefiihrte Blutmenge -- falls iiberhaupt 
eine solche einstrSmte -- kann nur eine kaum nennenswerte gewesen 
sein. Der sehon aus diesem Grunde blutleere linke Ventrikel wurde 
auch seinerseits yon dem film anliegenden Darmkonvolut komprimiert, 
allerdings in viel geringerem Grade. 

Die Fo]gen der beschriebenen Ver~tnderungen machten sich selbst- 
verst~ndlich in einer StSrung der gesetzm~l~igen BlutstrSmungen be- 
merkbar. Naeh den a]lgemeinen Angaben scheint sieh der Blutstrom 
der V. cava sup. gegen das Ostium venosum dextr, zu ergiel~en, w~hrend 
der Inhalt  der V. eava int. und des Sinus eoronarius durch die Valvulae 
Eustachii resp. Thebesii gegen das Foramen ovale gedr~ngt wird und 
ins linke t terz abfliel~t. 

Unterzieht man nun die drei BlutstrSme im vorliegenden Falle einer 
eingehenden Betrachtung, so ergibt sich folgendes: 

Der Blutstrahl der V. cava inf. schiel~t l~ngs der septalen Wand 
nach aufwi~rts, gleitet aber am verlegten Foramen ovale vorbei und 
trifft  die obere Herzohrwand. Prominente Trabekel, kr~ftiger Beginn 
der Crista terminalis, grol~e, bis zu 1/2 em tiefe Gruben dazwischen be- 
kunden die starke Be~nspruchung dieser Stelle, an der sich ohne Zweifel 
starke Blutwirbel abgespielt haben (Abb. 5). 

Das Blur der Vena cava sup. sin. gleitet l~ngs der hinteren Herz- 
wand weiter. Der Weg ist am Pr~Lparate eindeutig zu verfolgen und 
fiihrt in einen divertikelartigen l~ecessus, knapp vor der V. qav~ int., 
auch yon au~en deutlieh siehtbar (Abb. 4, 5). 

Die V. eava sup. dextr, zeigt infolge ihres geringen Kalibers keine 
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weiteren Beeinflussungen der Vorhofsw~nde, auch scheint ihre t~ichtung 
direkt gegen das Ostium venosum zu ffihren. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, dab schon durch die Str6mungs- 
verh~ltnisse eine Stauung im rechten Atrium stattgefunden haben 
dfirfte. Dieselbe wurde noch dutch die fibermal~ige Anforderung an 
den rechten Ventrikel vermehrt, der nun die sonst beiden H~iften zu- 
fallende Arbeit zu verrichten hatte. Die Stauung machte sich auch 
rtickl~ufig dutch pralle Anffillung und Erweiterung des peripheren 
Venensystems geltend. Als eine weitere Folge m6chte ieh auch den 
starken Ascites anfiihren, der mithin als sekundi~rer Stauungsascites 
aufzufassen ist. Es ist  dies um so mehr hervorzuheben, als in keinem 
anderen Falle yon Zwerchfellhernie der Bestand yon Ascites angegeben 
wird. 

III. Zusammenfassung der Mechanik und der teratogenetischen Termi- 
nationsperioden. 

Uberblickt man den Zusammenhang und die zeitliche Aufeinander- 
folge der geschilderte n Evolutionen, so ergibt sich folgende Darstellung: 
Bei Persistenz des Foramen pleuroperitonaeale fiber das 20-ram-Stadium 
verstreicht eine Latenzperiode (Tandler) yon etwa drei Wochen. Erst 
naeh der relativen l%eduktion des linken Leberlappens und Verschwinden 
des t)hysiologisehen Nabelschnurbruehes (ca. 40 ram) stellt sieh ein Teil 
des Magenfundus und der Mi]z in die Bruchpforte ein, dutch die ab- 
dominale Raum6konomie und den intraamnialen Druek emporgehoben. 
Die Folge davon ist, dab auch die Flexura ]ienMis coli h6her tritt. 

Allm~hlich gelangt die Mflz g~nzlich in den linken Pleuraraum 
hinein, die Flexura lienalis folgt nach. In dieser Stellung beginnen 
sekundare Verwachsungen, zwischen Bursa omentalis und hinterer 
Bauchwand (Nebennierengegend) einerseits, Bursa und Mesocolon (in 
Pylorusgegend) andererseits. 

Ausgiebige Ver~nderungen scheinen sieh in einem Stadium yon ca. 
70--80 mm abzuspielen. Die Milz, welche am weitesten vorgetrieben 
wurde, fibt nun ihrerseits einen relativ starken Zug an der gesamten 
Bursa aus, was die weiteren dorsalen Concreseenzen der Bursa ver- 
hindert. Dal3 die Verwachsung mit dem Mesocolon trotzdem bis zur 
1Flexura lienMis, wie normal, fortschreitet, scheint durch den engen 
iKontakt beider Gebilde in der Bruchpforte bedingt. 

Nun wirkt die Kraft des Bauehinnendruckes im Verein mit den 
modiiizierenden Faktoren, Milz und Flexura lienalis, welter. Die Milz, 
in ihren Exkursionen durch die Bursafixation im Abdomen beschr~nkt, 
wird dureh letztere ttemmung gegen das Mediastinum gedrangt, sueht 
dabei Magenfundus und Bursa emporzuhebeln. Bei diesem Vorgange 
vollfiihrt sie eine Drehung in der Weise, dal3 sieh die leichter bewegliche 
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Extremitas inferior kr~nial wendet. Der Flexura lienMis folgen in der- 
selben Zeit Teile des Colon aseendens und descendens, bis die mesente- 
riellen Befestigungen dem weiteren Vordringen des Kolons EinhMt ge- 
bieten nnd im Verein mit. den Verklebungen Bursa-Mesocolon die An- 
lagerung des Dickdarmes an die Milz bewirken. All diese Vorgange 
scheinen sich sehr rasch abzuspielen. 

Wahrend die genannten Verlagernngen sich durch entwicklnngs- 
geschicht]iche Ereignisse beeinflul~t zeigten, fallen in weiterer Folge 
blog Dfinndarmschlingen vor, welche das Mesenterinm commune nach 
sich ziehen und aufwarts umklappen. Das Coeeum folgt nun erst dem 
Zuge des Mesenteriums. Einen auf einer Zwischenstufe stehengebliebenen 
Fall beschreibt Gruber: Die Flexura coli dextr, steht nnter dem Bruch- 
ringe, trotzdem das gesamte andere Darmkonvolut in der PleurahShle liegt. 

Nun macht sich der EinfluB der engen Beziehnngen zwischen Meso- 
colon uud Gef~13p~nkre~sstiel geltend. Letzterer wird nach links oben 
verlagert und in sich torquiert, bis die Pylorusfixation am Lig. hepato- 
duodenMe die ganze Bewegung zum Stillstand bringt. 

Je starker sich die linke PleurahShle mit Eingeweidestficken ffillt, 
um so grOl?er ist auch der Innendruck dase]bst, und es entsteht nun das 
Bestreben, an irgendeiner Stelle den gegebenen Raum auszuweiten. Es 
wird in der Literatur fast keine Zwerchfellhernie angeffihrt, welehe nicht 
eine mehr oder minder starke Verdrangung des Herzens nach der ent- 
gegengesetzten Seite aufwiese. Das Mediastinum posterius, das weniger 
gut befestigte Organe enthalt, ist hingegen wohl imstande, dem Drneke 
ganzlich naehzugeben. Es entsteht der sogenannte MediastinMreeessus 
Jahns dutch den Druck der Milz und der komprimierten linken Lunge, 
wobei der Oesophagus naeh rechts vorne, die Aorta nach reehts hinten 
verlagert wird. 

Die Verbindung zwischen Milz und Magen durch das Lig. gastro- 
lienMe hat eine Emporhebelung des Fundns zur Folge, bis sich die In- 
cisnra cardiaca am Zwerchfellrudiment fangt. Sodann wird die groBe 
Kurvatur in den Bruch hinein entwiekel~, was in manehen Fallen -- be- 
sonders bei Mitbeteiligung des linken Leberlappens -- zum TotMprolaps 
ffihren kann. 

Erst naeh Vollendung der gesamten Darmdystopie konnte die Kom- 
pression des linken tterzens einsetzen. Ein Zeitpunkt ist fiir dieses Er- 
eignis nicht anffindbar, doeh denten der starke Aseites, die H6hlung der 
nnteren Leberfl~tehe, die prallgefiillten Venen, die abnormen Anasto- 
mosen auf langeren Bestand der KreislaufsstSrung bin. 

Schlufi. 
Der vorliegende FM1 behandelt Mlerdings nut ein einzelnes Praparal, 

doch g]aube ich, dag sieh auch d~raus Mlgemeine Seh]fisse ziehen lassem 
Virchows Archly. Bd. 252. 28 
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Ich hube reich bem~ht ,  e inen Typus  ~ufzusteilen, nach  welchem 
sich die Verlagerungsvorg~nge bei ]inksseit igen Zwerchfellhernien im 

al lgemeinen abspielen. Es ist  na t t i rhch klar, dag in  jeder E t appe  des 

beschriebenen Vorganges die Wei terentwickinng der MiBbildung ~ufhSren 
kann ,  Die Kontro] le  an  den in  der Li te ra tur  beschriebenen F~llen 

zeigte im Mlgemeinen die t~ichtigkeit meiner  Ann~hmen,  wenngleich 

die meis ten  F~lle infolge [Fehlens gen~uerer Einzelhei ten  ffir die Aus- 

wer tung  im Sinne meiner  Erk]~rungen nicht  geeignet waren. 
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