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(Eingegangen am 25. August 1926.) 

Wenn wit yon der tuberkulSsen und careinomat6sen Entztindung 
der serSsen Hgute absehen, so gibt es noch andere entziindliehe Er- 
krankungen ehronischer Natur  an den Serosen, die urs~chlieh oft nieht 
zu erkl~ren sind. Manchmal treten sie Ms Folge einer anderen 5rtlichen 
Erkrankung auf, dann bei Infektionskrankheiten oder aueh bei Nephritis, 
manehmal  entwiekeln sie sieh sehleiehend ohne jede naehweisbare 
Ursache und werden aus diesem Grunde wohl aueh Ms idiopathiseh 
bezeiehnet. Der Prozeg ist entweder auf eine tt6hle besehr/~nkt, z. B. 
auf eine Pleurah6hle oder er befgllt beide Pleurah6hlen, aueh kann 
der Herzbeutel allein oder zusammen mit  den Pleuren erkrankt  sein; 
andererseits kann der Prozeg aueh allein in der Bauehh6hle lokalisiert 
sein und aueh hier entweder idiopathiseh entstehen oder im Ansehlul~ 
an Gesehleehtsorganerkrankungen, an Appendicitis, Choleeystitis, Uleus 
ventriculi bzw. duodeni oder andere chroniseh-entziindliehe, zungehst 
lokalisierte Prozesse. Pathologiseh-anatomiseh sehen wir das bekannte 
Bild: die Serosa der Lungen z.B.  ist mehr oder weniger stark verdiekt, 
die Bliitter untereinander strangfSrmig oder fl~ehenhaft verwaehsen, 
Flfissigkeitsergiisse sind dabei keine Seltenheit. In  der BauehhShle 
kommt  es zu Verwaehsungen der Darmsehlingen untereinander oder 
auch mit  dem seitliehen Bauehfell, es findet sieh ofg freie Fliissigkeit 
oder aueh daneben zwisehen verbaekenen Darmsehlingen kleinere Men- 
gen wassersfiehtiger Ergiisse. Auch der Uberzug der Leber, der Milz und 
des Magens kann dabei m~13ige Verdiekungen und Verwaehsungen mit  
den Naehbarorganen, z. B. mit  dem Zwerehfell zeigen. 

Aus diesen urs~ehlieh verschieden zu bewertenden, anatomiseh 
aber im grol3en und ganzen immer dasselbe und geniigend bekannte 
Bild bietenden Serosaerkrankungen hebt sieh nun ein ehroniseh- 
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entziindlicher Prozel3 der ser6sen H~ute heraus, der sich einmal durch 
seine schleichende und langdauernde Entwicklung, dann durch seine 
Lokalisation, durch sein Fortschreiten yon einer tt6hle auf die andere 
und sehliefMich durch sein makroskopisches und mikroskopisches ana- 
~omisches Bild yon den obengenannten Serosaver~nderungen unterschei-  
def. Um letzteres gleich vorwegzunehmen: die befallenen serSsen H~ute 
zeigen eine m~chtige Verdickung yon sehnig weif~em, perlmutterartig 
gl~nzendem Aussehen und derber Konsistenz. Die Organe sehen aus 
wie mit einem Zuckergul3 bedeckS, ein Name, der zuerst von Cursch- 
mann in einem Falle von isolierter Erkrankung der Leberserosa ein- 
gefiihrt wurde als ,Zuckergul31eber". Der Name wird heute allgemein 
gebraueht fiir s~mtliche befallenen Organe, und man spricht yon 
ZuekerguBmilz, Zuckergul3pleura usw. Andere Bezeichnungen fiir 
diese Erkrankung Bind: Schwartenkrankheit (Rose), PolyserosRis fibrosa 
(Go]/er]d), progressive Hyaloserositis (Nicholls), Periviseeritis, Linite 
plastique (Franzosen), Polyorromenitis (Italiener). Pick hat den Prozef3 
als ,,perikarditische Pseudolebercirrhose" bezeichnet, indem er annahm, 
dal3 zun~ehst die tterzbeute]bl~tter befallen seien, die durch Verdiekung, 
Sklerosierung und Sehrumpfung den AbfluI3 des ven6sen Blutes in das 
rechte Herz hindernd beeinflul3ten; infolgedessen k~me es zur Stauungs- 
leber mit starker Wucherung des inters~itiellen Bindegewebes, die sich 
auch auI die Leberkapsel fortsetzen und zu einer Stauung im Pfortader- 
kreislauI fiihren sollte mit nachfolgendem Aseites. Die Erkl~rung 
Picks wird yon den meisten Forschern nieht anerkannt, seine Bezeich- 
nung ,,perikarditisehe Pseudolebereirrhose" abgelehnt, und zwar aus 
folgenden Griinden: h~ufig Iehlen die Ver~nderungen am Perikard, 
und es kommt manchmal die Zuekerguf~serosa nur in der oberen Baueh- 
h6hle vor (Leber, Milz, abdominale Fl~che des Zwerchfells), ja, es sind 
sogar einzelne F~tlle besehrieben, in denen nur eine Zuekergu$1eber 
vorhanden war mit hochgradigem Aseites, der also nicht durch eine 
Stauung im Pfortaderkreis]auf vom Herzen her zu erkl~ren war. Ferner 
fehlen oft jegliehe Bindegewebswucherungen in der Leber, und sehlieI31ich 
wird angefiihrt, da$ letztere, falls als Stauungsfolgen wirklich vorhanden, 
immer nur geringfiigig seien und nut  in der Umgebung der Zentral- 
venen gefunden wfirden, nieht aber in der Peripherie der Aeini, s o m i t  
sich much niche auf die Leberkapsel fortsetzen und zu dieser mi~ch~igen 
zuckergul~artigen Verdickung der letzteren fiihren k6nnten. 

Sehon vorhin war erw~hnt, daI~ neben dem typischen ana~omisehen 
Bride vor allem die Lokalisation und das Fortschreiten des Prozesses 
yon einer H6hle auf die andere charak~eristisch seien. Entweder  ist 
eine H6hle befallen oder mehrere, manchmal, z. B. in der Bauchh6hle, 
sogar nur ein Organ, Leber oder Milz. Wir werden sparer noch aus- 
fiihrlich darauf einzugehen haben, ob und wit h~ufig lediglich eine Be- 
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teiligung des Darmes, also ein isolier~er ZuckerguBdarm ohne Zucker- 
guB der anderen Bauchorgane und auch des seitlichen Peritoneums 
sich finder. Go//erjd (1905) hat 40 F~lle yon Polyserositis tabellarisch 
zusammengestellt und folgendes gefunden: der Herzbeutel war bis 
zum Tode unbeteiligt nur 3 mal; eine oder beide PleurahShlen unbetefiigt 
nur 9 resp. 6 m~l; die rechte Pleurah6hle ebensooft frei yon Veri~nderun- 
gen wie die linke 4 resp. 5mal. Demgegenfiber betont Siegert (1898), 
dab in allen Fallen die rechte PleurahShle starker beteiligt war als die 
linke; er verfiigt allerdings nur fiber 9 Falle, einschlieBlich eines eigenen 
beobachteten Falles. l~ach GoHerjd war in den 40 Fallen seiner Tabelle 
die Leberkapsel 39raM, die Milzkapsel 34real beteiligt, 8mal waren 
2 H6hlen, 8real 3 t t6hlen und 24real 4 H6Men befallen. Er  macht 
dann noch folgende Eintellung: 

A. 3 Falle ohne Beteillgung des Perikards, 
B. 1 Fall mit terminaler Perikarditis, 
C. 3 F~lle mit Beschrankung des Brusth6hlenprozesses auf die 

Nahe des Zwerchfells, 
D. 3 Falle mit  Beschrankung des Bauchh6hlenprozesses auf die 

Leber, 
E. 2 Falle mit Beschr~nkung des Bauchh6hlenprozesses auf die 

Leber und Milz, 
F. 11 Falle mit Beschrankung des BauehhShlenprozesses auf Leber, 

Milz, vordere Bauehwand und Peritoneum, 
G. 1 Fall mit Besehrgnkung des Bauchh6hlenprozesses auf das 

Peritoneum parietale, 
H. 16 F~lle mit diffuser Ausbreitung des Prozesses in allen be- 

fallenen H6h]en. 
Aus dieser Zusammenstellung Go//erjds geht also hervor, dab bei der 

Polyserositis fibrosa die Leberserosa und das Perikard am haufigsten 
befallen sind, erstere unter den 40 Fallen 39 real, letzteres 36 real. Auf- 
fallend ist, dab die Veranderungen in der Umgebung des Zwerchfells 
immer am starksten sind; so sagt Go//er]d: ,,Die Intensitat  des Prozesses 
ist fast durchweg am gr62ten in der Nghe des Zwerchfells. Das gilt 
aueh yon den Fallen mit diffuser Ausbreitung und seheint ein allgemeines 
Gesetz zu sein." Da klinisch wie anatomisch ein Weiterschreiten des 
Prozesses yon einer H6hle auf die andere sichergestellt ist, n immt 
man als Erklarung ffir die ausgesproehene Lokalisation in der Um- 
gebung des Zwerchfells vorwiegend mechanische Einflfisse an (Atmung, 
Zwerchfellbewegung, Herzaktion), und zur Erklgrung des For tschre i tens  
kon~men die Stomata des Zwerchfells und der Verlauf der Lymph- 
bahnen yon der Bauch- in die Brusth6hle und umgekehrt in Betracht. 
Hess sagt: ,,Vielfache Untersuchungen haben uns gelehrt, dab wir die 
Peritonealh6hle, die Pleuren und das Perikard als groBe Lymphr~ume 



?Jber Polyserositis chronica fibrosa und verwandte Zustgnde. 703 

auffassen dfirfen, welche miteinander und mit dem Lymphgef~gsystem 
kommunizieren." 

0b  der primate Sitz der Erkrankung der untere Abschnitt der Brush 
h6hle oder de/  obere Abschnitt der BauchhShle ist, und ob dement- 
sprechend ein Fortsehreiten des Prozesses yon oben naeh unten oder in 
umgekehrter Riehtung stattgefunden hat, ist durehaus nicht immer 
leieht zu entseheiden. Die anatomisehe Diagnose lggt bei der Sektion 
oft im Stieh, und die Krankengesehiehte gestattet deshMb hgufig 
keinen Sehlug, weft der Verlauf sieh fiber viele Jahre hinzieht und 
meist nieht zusammenhgngend beobachtet wird. Doeh sind Fil le  
bekannt ,  in denen eine Perikarditis die Krankheit  er6ffnete, aueh 
k6nnen alte Herzfehler, bei denen das Perikard oft mitbeteiligt ist, 
wiehtige Fingerzeige geben. Hess meint, dab in den meisten F~llen 
der Prozeg v o n d e r  Leber oder Milz ausgeht, da beide Organe bei In- 
fektionskrankheiten eine besondere t~olle spielen durch Anhiufung 
yon Gifgstoffen, die dann sowohl an der Kapsel dieser 0rgane ent- 
zfindliehe Prozesse hervorrufen, wie aueh andererseits auf dem Wege 
der Aufhingebinder  dieser 0rgane mit dem Lymphstrom naeh oben, 
zum Zwerehfell, und weiter in die Pleurah6hlen und das Perikard ge- 
langen kSnnen. (Auf die Ursaehe der Polyserositis fibrosa gehe ieh 
sparer noeh ein.) Diese Ansieht Hess' wird gestfitzt dutch eine Be- 
merkung Siegerts, der sagt: ,,Eine Zuekergugpleura reehts ist h iu f i g ,  
links ist eine stgrkere Beteiligung der Pleura an eine bestehende Zucker- 
gugmilz gebunden. Besonders eharakteristiseh ist die LokMisation 
der reehtsseitigen Pleuritis bei aufsteigendem Verlauf, und zwar zeigt 
sieh dann gerade die Pleura des Unterlappens der reehten Lunge mit 
dem Centrum tendineum des Zwerehfells und dem Perikard des reehten 
Herzens zu einer sehwieligen Masse verbaeken. Ebenso konstant ist 
der Befund ehroniseher Perikarditis mit partieller oder totaler Synechie. 
Ist  eine partielle Syneehie vorhanden, so bezieht sie sieh stets auf das 
reehte Herz und aueh bei totaler ist bier die Vergnderung hiufig am 
hoehgradigsten." 

Wir kommen nun zum eigentliehen Thema unserer Arbeit, zum Ver- 
hMten des Bauchfells bei der Polyserositis fibrosa, sowohl des parietMen 
wie des viseerMen Blattes. Wit mfissen hier trennen zwisehen den 
beiden Fragen: erstens, wie verhi l t  sieh das Bauehfell in solehen 
Fiillen, we in der oberen Bauchh6hle evtl. aueh in den BrusthShlen, 
Zuekergul?serosen sich linden (Leber, Milz, Zwerehfell evtl. auch l~ber- 
greifen auf Magen und Colon transversum) und zweitens: gibt es Fi~lle, 
in denen nut  das Peritoneum allein be/allen ist, entweder beide Bliitter 
oder nut  das eine, das parietale oder viscerale (isolierter Zuclcergufidarm), 
also ohne Mitbeteiligung der Organe der oberen BauchhShle (Leber, Milz, 
Magen), des Zwerch/ells, des Peril~ards und der Pleurah6hlen ? 
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I n  manehen  besehriebenen Fgllen war der Prozel3 nicht  nur  auf 
Leber, Milz und  Zwerehfell besehr~nk~, sondern ha t te  sieh auf den Magen, 
auf das Mesen~erium oder Mesoeolon for~gesetzt, aueh war das Netz 
einige Male zu einem dicken, weigliehen Klumpen  zu'sammengerollt.  
Nu t  ganz selten wird beriehtet, daft in derart igen F/~llen aueh auf der 
Darmserosa,  besonders auf dem Sigmoid, Zuckerguft in geringer Aus- 
dehnung vorhanden  war. Es ist auffMlend, dal3 in den F~llen von 
ZuekerguBserosa der Organe der oberen BauehhShle der Darm so selten 
beteiligt is~, und  dM3, wenn das Per i toneum beteiligt war, inamer das 
seitliehe die st~rksten Ver~nderungen zeigte. Go]Jer]g sag~: 

,,Eine Verbreitung des viseerMen Prozesses fiber Leber und Milz hinaus 
abwgrts finder sieh aber kaum je, ehne dab aueh parietale Bezirke des Bauehfelles 
ergriffen w/~ren. Von diesen wird das Zweretffell und die obere H~lfte der Baneh- 
wand his zum Nabel am hguligsten ergriffen; es kommen dann die Bilder zustande, 
die gerade die obersten Teile der Bauehh6hle zu weigglgnzenden Schwarten aus- 
gegossen zeigem" Seltener ist eine isolierte Erkrankung des seitliehen Peritoneum 
der unteren BauehhShle oder nur der Beekenh6hle, ,,eine rein pariets.le Baueh- 
hShlenver/~nderung seheint selten zu sein" (Golfer]g). 

F/~lle, in denen das ganze Peri toneum, das viscerale und  parietale 
B]att ,  zuekerguBartige Verdickungen zeigte, sind 3 real besehrieben von  
Pasquier, H. Vierordt und von Wunschheim und P~ibram. Es sei noeh- 
reals betont ,  daft in allen diesen Fgllen auch die Organe der oberen 
Bauchh6hle mit  erkrankt  waren, einige Male auch die Sersosa der Brust- 
hShle. Wir  kommen  nun  zu der letzten Frage:  gibt  es aueh eine Zucker- 
gu6vergnderung  der Darmserosa allein, Mso ohne Beteiligung der Organe 
der oberen Bauehgegend und  der BrusthShlenser0sen, ja vielleieht 
sogar ohne Beteiligung des seitliehen Bauchfells, und k6nnen derartige 
Fglle mi~ unter  die Polyserositis fibrosa i m  allgemeinen gereehnet 
werden oder sind sie anatomiseh und  /itiologiseh abzugrenzen? 

Bevor  ich auf diese Frage  n/~her eingehe, will ich zungehst  die 
Krankengesehichte ,  den Sekt ionsbefund und  die mikroskopische Be- 
schreibung eines FMles bringen, der im Bremer  pathologisehen Ins t i tu t  
zur Sektion kam und  mir yon  Herrn  Prof. Borrmann zur Bearbei tung 
fibergeben wurde. 

Krankengeschichte. 
Heinrich 0., 57 Jahre Mr, Karussellbesitzer, am 11. I. 1924 in das St.-Joseph- 

Stiff in Bremen aufgenommen. Stammt aus gesunder Familie, Eltern und GroB- 
eltern sehr Mt geworden, yon 7 Brtidern noeh 6 am Leben und vSllig gesund. War 
nie ernstlich kr~nk, seit Mai 1923 h~ufig fibles Befinden und Klagen fiber Mattig- 
keit. Stuhl dabei mitunter fast weig, Ham rStlich gef~rbt, meis~ sehr sp~rlich 
und bisweilen anseheinend Schleim enthaltend. In der letzten Zeit Kopfsehmerzen, 
sehlechter Sehlaf und Schmerzen unter dem reehten Rippenbogen. In den letzten 
Mona~en 40 Pfund Gewieh~sabnahme, yon 206 auf 166 Pfd. Der behandelnde 
Arzt vermute$ Gallensteinleiden. 
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Status praesens: Bei der Untersuchung des kr~ftigen, noch ziemlich gut 
geni~hrten Mannes wird Gelbsucht, starke LebervergrOBerung, ])ruckschmerz in 
der Gallenblasengegend festgestellt. Stub1 weii~lich, tonfarben, Urin rotbraun. 

Trotz geeigneter Behandlung nimmt das KOrpergewicht langsam abet regel- 
m~Big infolge scMechter EBlust ab, Leberschwellung geht abet zurtick und ebenso 
die Gelbsucht. 

Magendurchleuchtung ergibt geringe Peristaltik und dauernde Einziehung 
an der kleinen Kurvatur; die T/ttigkeit des Pylorus tr~ge und unregelm/~Big. Es 
wird an Ulcus duodeni gedacht und eine lgovoprotinkur eingeleitet, die aber 
heftiges abendliches Ficber verursacht, lqach 4 fleischfrcien Tagen wird im Stuhl 
kein okkultes Blur gefunden. Stuhl/~uBerst tr/~ge, erfolgb nur noch auf Arznei oder 
Einl/~ufe und besteht aus harten schwarzen Br6ckeln; nach jeder Entleerung 
Erleichterung und Nachlassen der Schmerzen im Bauch. Am 26. III .  0dem der 
FfiBe, der bisher yon Zucker und EiweiB freie Urin enth~lt jetzt 1~ EiweiB; 
bald darauf Auftreibung des Leibes, in den abh/~ngigen Tcilen Schallverkiirzung 
und ~luktuation. Ascites. 

Am 5. IV. geht Patient auf Urlaub und kehrt nicht wieder zuriick. 
])a sich die Beschwerden jedoch in keiner Weise /~ndern, die ~rztliche Be- 

handlung zu tIanse keinen Erfolg hat, wird Patient dem Chirurgen fiber- 
wiesen. Am 10. VII. 1924 Laparotomie (Dr. Lengemann): In  der Bauchh6hle 
m/~Big viel klar-ser6se Ascitesfltissigkeit, die ])armschlingen sind yon einer dicken, 
weiBlich schimmernden Schicht iiberzogen, stark verktirzt und liegen starr im 
oberen Bauchraum. ])as Lig. gastrocolicum und hepatoduodenale in eine weiB- 
schimmernde, derbe Membran umgewandelt, Leberserosa nur ganz wenig verdickt. 
Um einen besseren l)berblick zu gewinnen, wird das Lig. gastrocolicum gespalten, 
doch keine Gesehwulst gefunden oder ein anderer urs~chlich wichtiger Befund er- 
hobcn. Es sollte eine Talmasche Operation vorgenommen werden, doch wurde sic 
wegen groBer Schwierigkeiten und wegen mangelnder Aussicht auf Erfolg unter- 
lassen, die Bauchh6hle geschlossen. Er~fte des Kranken nehmen rasch ab, 7Nahrungs- 
aufnahme erschwert, Stuhlgang angehalten, 8 Tage naeh der Operation Tod an 
En~kraftung. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Prof. Dr. Borrmann): Colon ascendens und 
transversum sind stark gebl/~ht, Serosa weii~lich vcrdickt, frisch injizicrt. Wi~hrend 
das Kolon normal lang ist, fi~llt anf, dab der ])finndarm auBerordentlich verkfirzt 
ist, seine Schlingen sind welter als gew6hnlich, die Wand stark verdickt, die Serosa 
bildet eine dcrbe, weiBe, glanzende Schicht, die sich ununterbrochen auf die GekrSse- 
wurzel fortsetzt; auch dicse ist stark geschrumpft und verkfirzt. Eirmellleiten 
sind an dieser weil]lich schwieligen Serosa vorl/~ufig nicht zu erkennen, bier und da 
Hegt etwas frisches Fibrin auf ihr, besonders in den oberen Bauchabsehnitten. 
In  der unteren Bauch- und Beckenh6hle m/~Big viel freie getrfibte Fltissigkeit, 
zwischen einzelnen ])armsehlingen, auch zwischen Flexura sinistra coli und Milz, 
kleine Depots ldarer Flfissigkeit. Herz vergr6Bert, schlaff, Herzbeutel glatt und 
spiegelnd, nicht verdickt, Muskulatur trfibe, Klappen o. ]3. Lungen beiderseits 
fiber den Oberlappen frei, fiber den Unterlappen gr6Btenteils fl/~chenhaft und locker 
verwachsen, die Pleuren nicht verdickt, Lungengewebe fast ganz inftleer, blur- 
reich. Milz groB, mit der Umgebung teilweise lest verwachsen, Kapsel nicht be- 
sonders stark verdickt, Schnittfl/~che welch, gut bluthaltig, Follikel groB und 
zackig. Magen und Duodenum o. B., die Serosa des Magens nicht verdickt. Leber 
groB, derb, acin6se Zeichnung etwas undeutlich, das Bindegewebe scheinbar ver- 
mehrt, Leberkal~sel m/~Big verdiekt, glatt. Beckenorgane o. ]3. Das seitliche Peri- 
toneum zeigt nirgends Verdickungen. lgieren welch, Oberfl/iche glatt, Rinde 
etwas verbreitert, triibe, gelblieh gefleek6. 



7 0 6  A. Borrmann : 

Lig. gastrocolicum in seiner linken Hitlfte bei der Operation durehtrennt 
und wieder vernght, wei61ieh, verdickt und etwas verkiirzt. Reehte H~lfte des 
Querkolon und die Flexure dextra cell mit der Unterfl~che des reehten Leberlappens 
sehr fest verwachsen dureh eine derbe, 2 mm dicke bindegewebige Sehieht, die 
friseh injiziert ist und einen zarten Fibrintiberzug zeigt. Aueh Colon aseendens 
ist :nit dem seitlichen Bauehfell dutch die gleiche dicke, bindegewebige Sehieht 
verwachsen; Serosaverdickung bier so stark, dab man den Darm als solchen, seine 
Haustren und Appendices epiploieae, nicht mehr erkennen kann. 

W~ihrend der ganze Dickdarm nur wenig verkiirzt ist, fallt eine sehr starke Ver- 
ki~rzung des Di~nndarms auf (Abb. 1). Die einzelnen Sehlingen des im oberen 
Bauchraum gelegenen Diinndarmkn~uels, deren Gesta]tung man infolge der 
weil~liehen, schwieligen Serosaverdickung zungehst nieht fiberall erkennen kann, 
lessen sieh stumpf voneinander trennen, bier leichter, dort schwerer, manehmal 
rei~en Sehichten der verdiekten Serosa mit ab. Die Serosaverdickung erweist sieh 
als eine 1--4 mm dicke, derbe, bindegewebige Schicht, die auflen ein weiflliches, gli~n. 
zendes, anPorzellanoderZuckergufl erinnerndesAussehenzeigt (Abb. 1). Diese binde- 
gewebige, an den versehiedenen Stellen versehieden dicke Hiille umgibt den ganzen 
Dtinn- und Dickdarm bis hinauf zur ~'liea und hinab bis zum Beginn des l~ectums, 
der ganze Darm ist geradezu eingeseheidet yon dieser Hi~lle, die sich such au] die stare 
verdickte und verki~rzte t~adix mesenterii ]ortsetzt, allm(~hlich di~nner werdend. Der 
Di~nndarm hat nut  noch eine Lgnge yon gut 2 m, veto Pylorus bis zur Klappe gemessen. 
Beim Aufselmeiden des Darmes ergeben sich Schwierigkeiten: die Sehere dringt 
nieht vor, man ftihlt mit dem Finger Falten, die sich wie Invaginationen anfiihlen. 
Auf Querschnitten durch des Kaliber des Diinndarms ergibt sieh, dab letzteres 
ganz verschieden welt ist, manchmal verengt, manchmal erweitert; des Darmrohr 
ist in der Langsriehtung stark gesehrumpft, so dal~ es spornartige, manehmal 
kulissenartig angeordnete Falten und Erhebungen in das Lumen hinein gebildet 
hat; die Sehleimhaut ist verdickt, h~ufig zottig und iiberzieht diese Falten und 
Vorspriinge. Im Darm finder sieh nur galliger Sehleim, der die Schleimhaut steUen- 
weise grtin gefarbt hat, nut im Rectum ist etwas breiiger Kot. 

Pathologiseh-anato~Jische Diagnose: Schla[[e Pneumonie in beiden Unterlappen. 
SchlaMes , etwas erweitertes Herz. Lockere Pleuraadh~sionen i~ber beiden Unterlap~en, 
t~iebermilz. Chronische ]ibrSse Serositis viseeralis mit starker Schrump]ung des 
Di~nndarms. Nephrose und Nephritis. Frische Peritonitis im oberen Bauchraum. 
Beginnende Cirrhose der Leber (?). 

Mikroskopische Untersuchung. Niere: Fleckweise starke fettige Degeneration, 
Quellung und Abschuppung der Harnkan~lehenepithelien, hyaline Zylinder und 
geringe entziindliehe Infiltration in der Umgebung der gewundenen Kan~lehen. 

Leber: Ziemlieh ausgedehnte und diffuse Vermehrung und kleinzellige Infil- 
tration des 13indegewebes in der Peripherie der Acini ohne erhebliehe Gallengangs- 
wueherung. 

1)arm: Es werden einmal Quersehnitte durch die ganze Dtinndarmwand ein- 
gesetzt und dann kleinere Stiicke yon den verschiedensten Stellen der verdickten 
Serosa des Diinn- nnd Diekdarmes; die Stiieke werden in Formol-Alkohol geh~rtet, 
in Celloidin eingebettet, die Schnitte mit Hi~malaun und van Gieson gef~rbt, 
auBerdem wird auf l~]asmazellen, Fibrin und elastische Fasern gef~rbt. Aus be- 
sonderen Griinden, auf die ieh sparer noch eingehe, werden einige Serien ge- 
schnitten. 

Bei der Lupenbetrachtung f~llt zun~chst auf, dab die Darmwand iiberall 
verdickt ist und zwar verschieden stark, und dab diese Verdiekung haupt- 
saehlich die Serosa betrifft. Meistens ist die Serosaverdickung auf der dem Mesen- 
terialansatz gegeniiberliegenden Seite am st~rksten, ~anchmal bis zu 4 ram, w~hrend 
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sie zu beiden Seiten, nach  dem GekrSseans~z  zu, allm~hlich diinner wird. Es  
f inden sich abet  auch andere Abschnit~e, in  denen die Verdickung n u r  1- -2  m m  

Abb. 1. Serositis, Peritonitis Chronica fibrosa retrahens. (Intestinalsklerose, ZuekerguBdarm.) 
Der Dfinndarm ist bis auf gut 2 m geschrumpft, a = Duodenum ; b = Pankreas ; c = Appendix ; 
d = verdiekte Serosaschichten, vom Darm abgezogen; e = Quersehnitt durch das Darmrohr: 
Wand verdiekt, kulissena~tig vorspringende Schleimhautfalten. (Folge der Sehrumpfung des 

Darmes in der L~ngsaehse.) 

betr~gt  u n d  sich auch in dieser St~rke wei~ auf  den Mesenterialansatz for~setzt. 
Auch sind beide Muskellagen verschieden s tark  verdickt,  manchma l  bis zu 2 
oder 3 mm.  Schle imhaut  u n d  Submucosa  zeige n n u n  ganz besondere Verhi~ltnisse. 

Virehows Archly. Bd. 264. 46 
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Wir betraehten Abb. 2, einen Querschnitt durch eine Dfinndarmsehlinge mit dem 
Mesenterialansatz. Neben tier starken Verdickung der Serosa und der Muskel- 
sehiehten f~llt auf, dab die Schleimhaut und mit ihr die Submucosa stark polyp6s 
verdickt und mannigfach Zerklfiftet ist, die hier und da lang ausgezogenen Vor- 
sprfinge iiberlagern sieh gegenseitig, s ind stoekwerkartig angeordnet and bedingen 
so eine noeh viel sti~rkere Verdickung der Wand. Am Mesenterialansatz sind auger- 
dem die ganzen Muskelschichten in Gestalt eines langen Zapfens in die Darm- 
lichtung vorgebuckelt, fiber den die stark gewulstete Sohleimhaut hinwegzieht. 
Im Gekr6se viete GefiiBe und entziindliehe Inffltrationsherde in reiehlicher Menge. 
Abb. 3 zeigt derartige Schleimhautwfilste bei schwaeher Vergr6Berung, die Musku- 
latur und die Serosa sind an dieser Stelle ebenfalls verdickt. SchMmhaut und Sub- 
mueosa zeigen fiberall ausgedehnte entziindliche Vorgiinge, an vielen Stellen 
sind die Spitzen dieser Wfilste v611ig nekrotisch, soweit wenigstens die Sehleim- 

hautzotten and -driisen in Betraeht kommen (Abb. 4). 
Diese Bilder sind dureh die hoehgradige Schrumpfung des 
Darmes in der L~ngsrichtung zu erkli~ren, dureh die wohl 
aueh ldeinere GefiiBe zusammengedriickt wurden, mit 
nachfolgenden Nekrosen der Schleimhaut. Beide Muskel- 
lagen sind ebenfalls verdickt, in den einzelnen Partien 
versehieden stark, die L~ngsmuskulatur l~gt h~tufig einen 
infolge der Sehrumpfung zustande gekommenen wellen- 
f6rmigen Verlauf erkennen mit sebr nahe aneinanderge- 
riiekten Kernen (Abb. 5). Viele Muskelfasern sind ver- 
breitert, hyalin entartet, kernarm. Sowohl in der sehma- 

Abb.2. Quersehnittdurch len Zone zwischen den beiden Muskellagen als aueh in 
das Dtinndarmrohr und den interstitiellen Septen beider Lagen sieht man eine 
den Mesenterialansatz: versehieden starke, BUS gund-  und Spindelzellen und neu- 
stark verdickte 8erosa 
and Muskulatur, poly- gebildetem Bindegewebe bestehende entzfindliche Infiltra- 
psse Schleimhaut und tion, die ununterbroehen sieh in die entzfindlichen Serosa- 
kolbenart~ger Fortsatz larozesse fortsetzt, die ieh gIeich n~her beschreiben werde. 
der Muskulatur in das An den starken polyp6sen SehMmhautverdiekungen be- 
Darmlumen hinein. (Wir- 
kung der 8ehrumpfung teiligt sieh die zwar verbreiterte und oft wellenf6rmig 
de~Darmrohres.) Lupen- verlaufende Muskulatur nattirlieh nieht, wenngleieh man 

vergr51~erung, aueh manehmal beobaehten kann, dab selbst die Mus- 
kulatur infolge der starken Schrumpfung der Darm- 

wand spornartige Forts~itze in des Lumen getrieben hat  (Abb. 2). 
Die wlehtigsten mikroskopisehen Ver/~nderungen linden wit  an der Serosa; 

sie ist, wie sehon gesagt, fibera]l verdiekt, wenn aueh verschieden stark. Diese 
Verdickung beruht auf einer starken Zellvermehrung and Bindegewebswueherung, 
die an den verschiedenen Stellen, wie aueh in den versehiedenen Sehiehten der 
Serosa ein ungleiehes Alter und eine ungleiehe Starke zeigen. In  den friseheren 
Vorg~ngen sehen wir zahlreiehe, gut gefiillte Gef~Be and eine starke Zunahme der 
Rund- und Spindelzellen; es fMlt auf, daft letztere mit ihrer Li~ngsachse last durchweg 
in der Li~ngsaehse des Darmfohres liegen, w~hrend die l~undzellen vom Typus der ein- 
kernigen Lymphoeyten entweder in Haufen oder in l~ngsgestellten Reihen zwisehen 
den neugebildeten Bindegewebsfasern liegen (Abb. 6) (den eigenartigen Herd in der 
Mitre der Abbildung bespreehe ich Spater). Es fi~llt weiterhin auf, dab diese binde- 
gewebigen Wucherungen der Serosa hi~ufig in mehreren Sehichten fibereinander- 
liegen, und die einzelnen Sehichten durch kfinstlich entstandene, sehmale, l~ngs- 
gestellte Spalten voneinander zu trennen sind; auch bei der Sektion lieBen sich 
ja manchmal schon einzelne Schichten abziehen. Nur selten sieht man, dab die 
Kerne des neugebildeten jungen Bindegewebes und ein verzweigtes Capillarnetz, 
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umgeben yon l~undzellenhaufen, die verdickte Serosa in querer Rich tung  durch- 
ziehen, ~lso mehr  organisatorische Prozesse vorliegen; an  solchen Ste]len k a n n  

Abb. 3. Infolge der Schrumpfung des Darmrohres polypSs hochgehobene Schleim- 
haut und Submucosa des Diinndarms. Serosa verdickt. (Schwache Vergr.) 

Abb. 4. P~!oilli~rer Schleimhautwulst, vStlig nekrotisch. (Schwache Vergr.) 

m~n dann  h_in und  wieder noch ~ltere, eingedickte und  zus~mmengesinterte,  hyalin 
aussehende, gr6Btenteils in Organis~tion begriffene Fibr inmassen in mikroskopisch 

46* 
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kleinen Komplexen auf der verdickten Serosa oder in ihren obersten Schichten 
liegen sehen. H~ufig sieht man auch Plasmazellen. Fri.sches Fibrin finder man nut 

Abb. 5. Gewe]lt ver laufende,  teilweise hyaline Musku]atur mi~ dichtstehenden 
Kernen. (Folge tier Schrumpfung des Darrm'ohres.) (Mit~lere Vergr.) 

Abb. 6. Chronisch-ent, ziindliche Verdickung der Darmserosa;  in der ~Iitte 
hyal iner  KSrper  mit  Verkalkung. (Schwache Vergr.) 
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auf der Serosa der Darmsehlingen tier o ~ e r r  ]~ailchgegend als Folge der frisehen 
postoperativen Peritonitis. Manehmgl sieh~ mdh'die'glastische Faserlage der Serosa 
an zwei versehiedenen Stellen in dem gleiehen Pr~parat verlaufen, und zwar die 
eine Lage an der Grenze zwisehen Muskulatur und Serosa, eine zweite aus feinsten, 
teilweise zerrissenen und krfimelig zerfallenen, stark gewellten Fasern bestehend'e 
Lage in der Mitte der verdickten Serosa, worans hervorgeht; dab die Elastiea 
der Serosa dureh die ehronische Bindegewebswueherung aufgesplittert und ihre 
gugere Lage in die H6he gedr~ngt ist und ununterbrochen in der Mitre der ver- 
diekten Serosa verlauft. 

Der entztindhehe ProzeG setzt sich nieht nut  anf die Serosa des Mesenterial- 
ansatzes fort, sondern geht aueh in das Fettgewebe des letzteren hinein. In  den- 
jenigen Absehnitten der Serosa, in denen der entziindliehe Prozeg Mterer Natur ist, 
treten nun hyaline Bindegewebsfasern auf, verschieden breit, kernarm, gl/~nzend, 

Abb. 7. Chronisch-entziindliche Verdickung der Darmserosa mit hyaliner 
Entartung der Bindegewebsfasern. (Mittlere Vergr.) 

homogen, gerade oder gewellt verlaufend, wie es Abb. 7 zeigt; ein noeh ~lteres 
Stadium mit  narbiger Schrumpfung zeigt uns Abb. 8; an der Oberfls sieht 
man eine sehmale Verkalkungszone. Die hyMinen, narben~hnliehen Teile fin- 
den sieh haupts~ehlich in den oberen Schiehten der Serosa (Abb. 8), was wohl 
durch die sehlechte Ern~hrung erkls wird; diese Ver~nderung bedingt das 
makroskopiseh so typische sehnig gli~nzende, porzellanartige, zuekerguB~hnliche 
Aussehen der Seros~oberfl~ehe. 

Ieh muB nun noeh auf eigenartige Gebilde in der verdiekten Serosa zu sprechen 
kommen, die zun~chst den Eindruck yon P~rasiten maehten. Abb. 6 zeigt uns ein 
solches Gebilde bei sehwacher Vergr5Berung: leicht streifige, vorwiegend aber 
hyaline sehmale Bander sind zu einem kn~uelartigen Komplex zusammengerollt, 
der an einer exzentriseh gelegenen Stelle einen l~ngliehen, verkalkten Bezirk zeigt. 
Das Gebilde ist seharf begrenzt und liegt unvermittelt  in dem entztindliehen Gewebe, 
das auffallenderweise nut  wenige hyaline Teile zeigt. In  Abb. 9 sehen wit bei 
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starker VergrbBerung, dab es sich um aufgerollte, andeutungsweise konzentrisch 
geschichtete, durchweg hyaline, kernarme Fasern handelt, die wohl als Binde- 
gewebsfasern aufgefaBt werden mfissen; das urngebende Gewebe ist ebenfalls stark 

Abb. 8. Chro~iseh-en~ziindliche Yerdickung tier Darmserosa mi~ starker hyaliner 
Degeneration und narbiger Umwandlung des Bindegewebes. (~ittlere Yergr.) 

Abb. 9. Hyalin entartete, zerrissene, infolge der Schrumpfung des Darmrohres 
spiralithntich aufgerollte Bindegewebsfasern. (Starke Vergr.) 
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hyalin und sklerotisch. In Abb. 10 setien ~ deil:~oz~B im ersten Beginn, und 
ich nehme an, dab es sich um hyalin entartete, bei der Schrumpfung der Da2mwand 
zerrissene und spirM/~hnliehe aufgeroll~e Bindegewebsfasern handelt, da fiir Para- 
siren nicht der geringste Anhaltspunkt vorliegt. Diese Diagnose wird erh/~rtet 
durch mehrere Serien, die ergeben, dab die Gebilde kugelig oder oval sind, immer 
mit den umgebenden Bindegewebsfasern zusammenh/~ngen, indem letztere unter 
Aufrollung in dem hyMinen Komplex verschwinden. Die Vermutung, dab viel- 
leicht Gef~Be eine Rolle beim Zustandekommen dieser Gebilde spielten, erwies 
sich als nicht richtig, da bei der Orceinf/~rbung keine el~stischen Fasern in den 
hyMinen K6rpern gefunden wurden. 

Mikroskopische Diagnose: Chronische, /ibrSse, geschichtete Serositis mit hyalin- 
sklerotischer Degeneration, narbiger Schrump[ung und geringer Verkalkung des 

Abb. 10. Die ersten Anf~nge der hyalinen Entar tung,  Zerreiltung und Aufronung 
tier Bindegewebsfasern in der entziindlich verdickten Darmserosa.  (Mittlere Yergr.) 

Bindegewebes ; Zerreifiung und A u/rollung der hyalinen Fasern unter Bildung konzen- 
trisch geschichteter, an Parasiten erinnernder, kugeliger Gebitde. Lebercirrhose mitt- 
leren Grades. Nephritis und Nephrose. 

Epikrise: Ein 57j~hriger Mann erkrankt etwa 8 Monate vor seiner 
Einlieferung in das Krankenhaus und 14 Monate vor seinem Tode 
an (Tbelkeit und MattigkeiL er hat harten weil~en Stuhl, rStlich gcf~rbten 
Urin, Kopfschmerzen, schlechten Schlaf, Schmerzen untcr dem rechten 
Rippenbogen. 40 Pfd. Gewichtsabnahme, yon 206 auf 166. Bei der AuL 
nahme in das Krankenhaus besteht Ikterus, grol~e, druckempfindliche 
Leber~ angehaltener Stuhl, Leibschmerzen. Bei der Magendurchleuch- 
tung: Einziehung an der kl. Kurvat~r, tr~ge Pylorusaktion. Die 
Leberschwe]lung geht zurfick, in der Folgezeit steht ganz im Vorder- 
grunde der ~ul~erst tr~ge Stuhlgang mit starken Leibschmerzen, es 
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werden nur naeh Einlgufen und Nedikamenten harte, sehwarze Br6ekel 
entleert, die kein okkultes Blur enthalten. Im Urin tr i t t  naeh 2 monati- 
gem Krankenhausaufenthalt  1 ~ EiweiB auf, nach einem weiteren 
Monat Ascites. Entlassung ohne Besserung. 4 Monate spgter Ver- 
schlimmerung, Laparotomie, Operation unmSglieh, Tod naeh 8 Tagen 
an Erseh6pfung und beginnender Peritonitis. 

Die Sektion ergab geringen Aseites mit friseher Trtibung infolge der 
akuten Peritonitis und das typisehe Bild des Zuclcergufidarmes: starke, 
weiBliehe, porzellanartige Verdiekung des ganzen Darmbauchfells, 
die Dtinndarmsehlingen, zu einem Konvolut zusammengeballt, liegen 
stark gesehrumpft im oberen Bauehraum, der Diinngarm ist yon 6,50 m 
normaler Ldnge au/ ca. 2 m infolge der Schrump/ung verl~iirzt. Zucker- 
guB auch auf der geschrumpften l~adix mesenterii. Nm" hier und da 
Verwachsungen der Dfinndarmschlingen untereinander, keine Ver- 
wachsungen mlt anderen Organen oder mit dem seitlichen Bauchfell. 
Dieses ist ohne Vergnderungen, nur ist das Colon ascendens durch eine 
2 mm dicke, derbe, bindegewebige Schicht mit der seitlichen Bauehwand 
verwachsen, auch ist die rechte Hglfte des Querkolons und die Flexura dex- 
tra coli mit der Unterfl~che der Leber verwachsen. Leberserosa nur wenig 
verdickt, ohne ZuekerguB, Milz ebenfalls ohne ZuckerguB, aber teilweise mit 
der Umgebung sehwielig verwachsen, Perikard und Pleuren ohne Beson- 
derheiten. In  der Leber mikroskopiseh m~Bige Bindegewebsvermehrung, 
in den Nieren eine hochgradige Nephrose und m/~Big starke Nephritis 
mit Zylindern. Eine Ursache fiir das Auftreten der Nierenentzfindung 
4~ Monate vor dem Tode lal3t sieh nieht naehweisen. Die Lebereirrhose 
ist sieher sekundi~r entstanden, infolge der Einsehwemmung giftiger 
Stoffe aus dem DarmkanM (Zersetzungsprozesse, Sehleimhautnekrosen 
dutch Ischamie infolge der Schrumpfung), und zwar hat dieser Vor- 
gang etwa 6 Monate vor dem Tode bei der Aufnahme in das Kranken- 
haus begonnen, da die Leber damals stark vergrSl3ert und sehmerzhaft 
war (also damals noeh keine ausgesprochene Cirrhose ). Der nach 
2 monatigem Krankenhausau/enthalt zum ersten Male au/tretende Ascites 
war eine Folge der eben/alls erst sel~undiiren Lebercirrhose und nicht eine 
Begleiterseheinung der Serositis des Darmes, die schon vide Monate 
bestand. 

Mikroskopisch erweist sich die starke Verdickung der Darmserosa 
als eine an den versehiedenen Stellen verschieden welt vorgeschrittene 
Entzfindung ohne Exsudation mit hyaliner, sklerotischer Umwandlung 
und narbenartiger Schrumpfung des Bindegewebes, durch die die hoch- 
gradige Verkiirzung des Darmes in der Lgngsrichtung zu erkl/~ren ist. 
I)urch dis Schrumpfung ist die Muskulatur ebenfalls verdickt, wellen- 
f6rmig gekriimmt, die Submucosa und die Schleimhaut fiber der verkfirz- 
ten Unterl~ge stark gewulstet, polypSs verzweigt, so d~g das Lumen oft 
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verlegt ist, auch beteiligt sich die Muskulatur hgufig an der Bildung dieser 
polypSsen Vorspriinge.: An vielen Stellen sind die hy~lin entarteten 
Bindegewebsfasern infolge der Schrumpfung zerrissen, zu runden und 
ovalen Gebflden spiralar~ig ~ufgerollt und zeigen bier und da Verkal- 
kung; sie haben ~hnliehkeit mit P~rasiten, doeh handelt es sieh nieht 
um solche. 

Wit  haben also einen Fall yon isolierter Erkrankung der ganzen Darm- 
serosa, die das typische Bild bietet, wie wires  in den Pdllen yon Polysero- 
sitis /ibrosa an den Serosen des tterzens, der Lungen, Leber, Milz, des 
Zwerehfells und des seitliehen Peritoneums sehen, mit dem auffallenden 
Befunde, da~ alle die soeben genannten Organe in unserem Falle frei sind 
von den Vergnderungen, wit  haben also einen reinen Pall von alleiniger~, 
abet vollstiindigemZuckergufidarm.DerartigeFgl]e vonisoliertemZuckergu~- 
d~rm sind bisher in der Literatur nut  so]ten besehrieben (die Seltenheit 
betont auch Dowd), und zwar nur von Chirurgen, da die Fglle wegen der 
abdominellen Symptome hgufig operativ angegangen werden, allerdings 
immer unter einer fa]schen Diagnose wie Ileus, Geschwulst, tuberkulSse 
Peritonitis odor dgl. Bisher sind 13 Fglle in der Literatur beschrieben. 
Eine Zusammenstellung yon 7 verSffentlichten Fgl]en und Beschreibung 
eines eigenen Falles linden wir bei Winnen (1921), der auch den Namen 
,ZuckerguBdarm" zuerst gebraucht. Ich verweise auf die beigeffigte 
Tabelle, in der die 13 verSffentlichten und der yon mir besehriebene 
Fall zus~mmengestellt sind. 

Wenn wir diese 14 Fglle anatomisch fiberblicken, so steht ganz im 
Vordergrunde der Befund, dal~ nur das Bauchfell des Darmes befallen ist, 
wghrend das seitliche wie die Org~ne der oberon BauehhShle (Lebor, 
Milz, Magen), Zwerchfell, Herzbeutel und Pleur~hShlen frei sind yon 
Vergnderungen. Immerhin sehen wir in den Fgllen yon Winnen, 
Poster und in den beiden yon Eunilce aueh sehon beginnende, mehr odor 
weniger starke Kapselverdiekungen an der Leber und Milz, teilweise 
sogar schon beginnenden Zuekergul~, auch in meinem F~lle ist die 
Leberkapsel leieht verdickt, die Milz mit der ~achbarsehaft  verwaehsen, 
aber ohne Zuekergu]~. Diese Befunde spreehen ffir ein Fortschreiten des 
Prozesses in der Riehtung yon unten nach oben, aber nieht fiber das 
Zwerchfell hinaus. In  2 Fgllen, yon du Pasquier und v. Wunschheim 
und P~ibram, w~r neben dem pariet~len und visceralen Peritoneum die 
Leber und die Milz sehon hochgradig vergndert, da ihre Kapsel typisehen 
Zuekergul~ aufwies bei unvergndertem Zwerehfe]l und ohne Beteiligung 
des Herzbeutels und dor Pleuren. Ieh lasso hier diese beiden eben- 
genannten Fglle folgen: 

v. Wunschheim und P~ibram: 43jghriger Mann, 4 Jahre lang 0dem der Beine 
und Ascites, Nephritis interstitialis chronica. Sektion: Peritoneum fiberall sehr 
st~rk verdick~ und weiI]glgnzend, Leber, Milz und Nieren zeigen starke Stauung. 
Morbus Brightii. (Fall nicht ganz eindeutig.) 
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du Pasquier: 48jihriger Mann, 51/2 Monate vor dem Tode Sehwellung des 
Leibes, kein Ikterus, keine Stuhlverhaltung. Sektion: Peritoneum parietale et 
viscerale 3--4 mm dick, perlmutterartig, Leber, Milz und Magen yon dieken 
Sehalen nmgeben und eingeselmtirt. D~rme zu kindskopfgroger Masse verbaeken. 

Derartige Falle bilden den Ubergang zu Fallen, in denen alle 4 H6hlen, 
Pleuren, Perikard und Peri toneum befallen sind, und Mr  mfissen an- 
nehmen, dab der genannte Vorgang an jeder Serosa beginnen und dann 
fortsehreiten kann, und zwar gibt es folgende Wege: Beginn am Peri- 
kard  allein mit  Ubergreifen auf eine oder beide Pleuren, Beginn am 
Perikard und an einer oder beiden Pleuren zu gleieher Zeit. Fort-  
sehreiten naeh unten auf das Zwerehfell, Leber und Milz. Ein noch wei- 
tares Fortsehreiten naeh nnten aul den Darm kommt  selten und dann 
nut  in geringer Ausdehnung vor (GoJferjd); falls der Prozeg sieh naeh 
unten fortsetzt, folgt er fast  immer in erster Linie dam Peri toneum 
parietale. Das ist wohl so zu erkliren, dab bei vSlliger Einkapselung 
der Leber und der Milz der Tod zu frfihzeitig eintritt, so dab der Prozel3 
nieht mehr auf den Darm fibergreifen kann. 

Umgekehrt  gibt es nun zweifellos Falle, in denen die Serositis am 
Darm zuerst auftr i t t  und zum typisehen ZuckerguBdarm fiihrt, Fille,  
bei denen das seitliehe Bauehfell nnd die Organe der oberen Bauoh- 
h6hle meist, das Zwerehfell, wie das Perikard und die Pleuren immer 
unbeteiligt sind. Der ProzeB sehreitet in diesen Fiillen also kanm naeh 
oben fort, da der Darm ein zu  lebenswiehtiges Organ ist, (lessen dureh 
Sehrumpfung bedingte Verkfirzung, manehmal  auf ~/a seiner normalen 
Linge,  mit  dem Leben nieht vereinbar ist. Nut  so ist es zu erklaren, dab 
der ProzeB naeh oben fiber den Diekdarm und das Lig. gastroeolieum 
kaum hinausgeht und nut  in einigen wenigen Fallen und dann nur 
in geringer St~rke die Leber und Milz noch befallen ha~. Aueh dam 
~'ortsehreiten des Vorganges yon oben naeh unten, aus den Brusth6hlen in 
die Bauehh6hle, sind ja Grenzen gesetzt, wie wit sehon gesehen haben: 
er geht kaum fiber die Leber und Milz hinaus (Go]/arid). Aueh ist es 
leieht zu erklaren, dab bei dam yon den BrnsthShlen naeh unten fort- 
sehreitenden ProzeB, falls das Bauehfell einbezogen wird, ganz vor- 
wiegend das parietale Peritoneum befallen wird und nieht das des Darms, 
well das Zwerehfellloeritoneum direkt in das Peritoneum parie ta le  tiber- 
geht, somit direkte Lymphbahnverbindungen zwisehen beiden bestehen, 
wahrend andererseits bei den Fallen isolierten ZuekerguBdarms das Peri- 
toneum parietale so gut wie immer frei ist, wail der Krankhei tsvorgang 
am Darm lokalisiert ist, also nut  a m  Peritoneum intestinale sieh abspielt. 

Die Frage, ob dieser ProzeB einer ehroniseh-fibr6sen Serositis, die 
zum Bilde des ZuekerguBdarmes ffihrt, seinem inneren Wesen naeh 
gleiehzustellen ist mi t  dam der Polyserositis an den bekannten anderen 
Organen, oder oh es sieh um eine andersartige Peritonitis viseeralis sui 
generis handelt,  ist mehrfaeh aufgeworfen und bisher nieht einheitlieh 
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beantwortet women. Savy gibt an, dab eine ,,plastische Peritonitis sui 
generis" vorkomme, doeh hat er meiner Meinung nach ganz andere Falle 
im Auge, bei denen Exsudatbildungen, Organisation, Verwachsung der 
Darmschlingen untereinander, mit den Bauehdecken und mit anderen 
Bauchorganen gefunden werden; diese Prozesse kommen ja gerade beim 
eigentlichen Zuckerguftdarm nieht vor. Hier muft noch eine Ansicht 
F4~ths wiedergegeben werden, der nicht nur ffir seinen eigenen, sondern 
auch fiir alle anderen bisher beschriebenen Falle den Begriff des Zucker- 
guf3darmes auf chroniseh-entziindlicher Basis ablehnt und eine embryo- 
nale MiBbildung annimmt, indem er die den Darm einkapselnde Mem- 
bran ffir Peritoneum halt, das sich bei der embryonalen Entwicklung des 
Darmes diesem nicht angelegt h~tte (s. spater S. 721). Neben mehreren 
anderen Grfinden fiihrt Ei~th an, da$ ,,in der Mitre tier Membran ein fort- 
laufendes Band elastischer Fasern sehr deutlich zu erkennen" war; Be- 
funde, wie sie SchrSdl und aueh ich erheben konnten. Er beruf~ sich auf 
Go]/er]~, der angibt, daft im Zuckerguft nie elastisehe Fasern vorkamen. 
Es mag richtig sein, da$ in ausgesprochenen Fallen yon Zuckergu$ in 
letzterem nie elastische Fasern gefunden werden, weft es sich beim eehten 
Zuckerguft tier Pleuren, des Epikards, der Leber, Milz usw. wahrschein- 
lich in erster Linie um exsudative Vorgange auf die Serosen handelt mit 
nachfolgender Organisation und weniger um eine chronische, produk- 
t i re  Entztindung der Serosen selbst. Doch ist das eigentliche Wesen der 
ZuckerguBbildung noch so wenig aufgeklart, da$ man die M6glichkeit 
einer Beteiligung tier Serosen selbst (Serositis, Subserositis) yon vorn- 
herein nieht in Abrede s~ellen kann. Spielt letztere bei dem Prozeft aber 
auch eine l~olle, dann miifte man annehmen, daft in den alten Zucker- 
guSmassen die elastischen Fasern zugrunde gegangen waren. Der Name 
,,Zuckerguftdarm" soll ja auch nur die. auftere Xhnlichkeit des Prozesses 
mit den iibrigen Zuekerguftorganen bezeiehnen, weshalb ich in tier Uber- 
schrift meiner Arbeit gesagt babe: ,,Uber Polyserositis ehronica fibrosa 
und verwandte Zustande", womit gesagt sein soll, daft alas Wesen des 
Prozesses beim Zuekerguftdarm, seine Ursachen, Entstehungsart, Verlauf 
usw. nicht durehaus mit dem Prozeft an den anderen eigentliehen Zucker- 
gu$organen iibereinzustimmen braucht, wenn aueh nochmals beton~ 
sein mag, daft weitgehende ~J'oereinstimmungen bestehen. 

])a also i n  den Fallen von isoliertem ZuekerguSdarm die Serosa- 
veranderungen am ])arm makroskopisch und mikroskopisch eine groSe 
J~hnlichkeit haben mit denen, die wit bei der Polyserositis an den anderen 
Organen (Herzbeutel, Pleuren, Zwerchfell, Leber und Milz) sehen, 
so miissen wir auch den Zuckerguftdarm als einen tier Polyserositis 
mindestens sehr nahestehenden Proze$ auffassen, der allerdings nicht 
die bei der eigentlichen fibr6sen Polyserosi~is bekannte Hochgradigkeit 
erreichen kann weder in bezug auf die Machtigkeit der schwar~igen 
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Verdickungen noch in bezug auf das Fortsehreiten nach oben in andere 
H6hlen hinein, da in]olge der starken Schrump]ung und Verki~rzung des 
Darmes der Ted zu ]riih eintritt. Weiterhin wird klar, dab in den F~llen 
yon isoliertem ZuekerguBdarm so selten und, wenn iiberhaupt, nut  eine 
geringe Wassersueht vorhanden ist, da bei unver~nderter Leber keine 
Stauung im Pfortaderkreislauf eintritt, und das Herz wie das seitliehe 
Peritonealblatt ebenfalls nieht erkrankt sind. Der in unserem Falle 
l0 Monate naeh Krankheitsbeginn zum ersten Mule aufgetretene Aseites 
ist Ms Folge der sekundgr entstandenen Lebercirrhose aufzufassen. 

Wichtig ist ferner der regelmgBige Befund, dab erhebliehe, vor allem 
strangf6rmige Verwaehsungen der Darmschlingen untereinander oder 
mit den Bauehdeeken fehlen; es handelt sich eben nicht um eine ex- 
sudative Peritonitis mit Verklebungen, Organisation und Verwaeh- 
sungen, sondern um eine troekene, fibrSse Entzfindung der Darmserosa 
ullein. Prutz meint, dub die aus einer akuten Peritonitis entstehende 
ehronisehe weniger zu einer Verdiekung der Serosa beitrage, Ms vielmehr 
zur Strangbildung und zu Verwaehsungen. Wit  mi~ssen also den Proze]3 
der chronischen ]ibr6sen Serositis des Darmes, der zum Zuclcergufldarm ]i~hrt, 
als einen in die Gruppe der Polyserositis ]ibrosa gehSrigen Proze/3 auHassen , 
vielleicht Ms eine Tei]erseheinung derselben, da bei dieser Erkrankung 
j~ nieht immer mehrere Serosen befallen zu sein brauchen, sondern 
manehmal zun~ehst nm" eine, wie z. B. das Perikard oder die Leberkapsel, 
oder, wie in unserem und anderen F~llen, das Peritoneum intestinale. 
Deshalb miissen wir diese Erkrankung auch abgrenzen von den i~brigen 
chronischen Peritonitiden, auch den sog. idio!gathischen, die einen ganz 
anderen Verlau[ und malcroslcopisch und milcros]copisch ein ganz anderes 
Bild bieten. 

Ieh bin also ~nderer Meimmg Ms Winnen, der folgendes sagt: 

,,Sehr naheliegend ist aueh der Gedanke, dab es sich um eine nur auf d~s 
Peritoneum begrenzte Polyserositis hande]n k6nnte. Abet es fehlt ein nennens- 
wetter Aseites, der bei der Polyserositis stets vorhanden ist; ferner wird bei dieser 
Erkrankung in erster Linie das Hypoehondrium befallen; der Lieblingssitz ist 
die Leber, Milz und die abdominelle Seite des Zwerehfe]ls, w~hrend der Darm wenig 
befallen wird." 

Ieh habe oben sehon ausgef/ihrt, wesha]b wir den ZuckerguBdarm, 
aueh den isoliert auftretenden, doch als eine Art Polyserositis, vielleieht 
als eine Teilerseheinung derselben auffassen mfissen. 

Klinil~ und Ursachen. 
Wenn wit die beschriebenen F~lle iiberblieken (s. Tabelle), so ist 

allen gemeinsam der iiberaus langsame Verluuf, die ganz im Vorder- 
grunde stehenden isolierten B~uchsymptome und der fehlende oder ganz 
geringe Aseites. Die Krankheit beginnt immer mit anfallsweise auf- 
tretenden kolikartigen Leibschmerzen, Attftreibung des Leibes und Stuhl- 
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verhaltung, daneben manchm~l Erbrechen, vor/ibergehend Ikterus, 
Abmagerung, Gewichtsabnahme. Meist war ein unter den Zeiehen des 
Ileus akut einsetzender Kolikgnfall die Ver~nlassung zur Operation; 
s~mtliche bisher besehriebenen 14 F~lle, einsehlieBlieh des yon mir 
beobachteten, wurden operiert. Die Operation bestand in Trennung 
der die Darmkonvolute einhiillenden derben Membranen und Be- 
freiung der D~rmschlingen aus ihrer Umklammerung ; in manchen Fgllen 
wird Besserung, in einigen sogar , ,tteilung" f/ir eine gewisse Zei~ beriehtet. 
Schrsdl sagt: ,Hierdurch  kann man hoffen, im groBen und ganzen eine 
Besserung zu bringen. Einen vollkommen gesunden Mensehen aus einem 
derar~igen Kranken zu machen, wird nieht ge]ingen, denn die Beweglieh- 
keit und aueh des ResorptionsvermSgen des Darmes sind durch den 
chronisch-entz/indlichen ProzeB doch so weir gest6rt, dab eine ganz rest, 
lose Wiederherstellung hie zu erwarten ist." In  unserem Falle war 
eine Operation nicht mehr mSglich, d~ die yer~nderungen an der 
Darmserosa zu hoehgradig waren. Wenn in einigen F~llen berieh~et 
wird, dab bei der Operation die schwartigen Verdickungen vom Darm 
abgezogen werden konnten, so dab die ,,glatte Serosa" freilag, so ist 
des nicht ganz riehtig ausgedrfiekt, da man wohl Schichten abziehen 
kann, die der verdiekten Serosa angeh6ren, aber nicht eine fiir sieh 
bestehende Schichf auf der Seros~, was ja gar nicht m6glieh ist, da 
die Serosa in sieh gewuehert und verdickt ist. Auch in unserm Falle 
liefien sieh bei der Se/~tion strecl~enweise bindegewebige Membranen hand- 
schuhartig abziehen, doeh lag unter diesen nicht etwa die glatte Serosa 
/rei, sondern eine o/t allerdings glatte ~'ldche darunter liegender Schichten 
der verdickten Serosa, wie mikroslcopiseh leicht zu erweisen war. In  der 
mikroskopischen Besehreibung habe ich auch besonders angefiihrt, dab 
die Serosaverdiekungen sehichtweis e angeordnet waren, da dureh me- 
ehanisehe Lockerungen bei den MaBnahmen mit dem Darm schmale, 
l~ngsgestellte Spalten in den Sehichten entstanden waren, durch die 
die Grenzen zwischen den einzelnen Schichten markiert  warden. Auf 
dieser Abl6sung der Membranen beruht ja auch der meist nur Vorfiber- 
gehende Operationserfolg. Des Fehlen oder ganz geringe Vorhanden- 
sein eines Aseites, was ftir diese F~lle ~ypisch ist im Gegensatz zu 
den Fgllen yon ausgesproehener Sehwartenbildung an den Organen der 
oberen Bauchh6hle, warde sehon vorhin erkl/~rt. 

~ber  die Ursachen der Polyserositis fibrosa is~ wenig bekannt. In  
manchen F~llen ist eine Infektionskrankheit voraufgegangen, vor allem 
Gelenkrheumatismus, dann Seharlach, Malaria, Masern, Pneumonie, 
Typhus, Keuehhusten, doeh is~ es fraglieh, ob diese Erkrankungen 
tatsgchlich als Ursaehe in Frage kommen; auch die chronisehe l~ephri~is 
ist angeschuldig~. Hess meint, dab der ProzeB hgufig in Leber und Milz 
beginnt,  da bei Infektionskrankheiten gerade in diesen Organen Gift- 
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stoffe sich ansamme]n, die Entzfindungen in der Kapsel hervorrufen 
und auf dem Wege der Aufh~ngeb~nder naeh oben gelangen kSnnen. 
Diese Erkl~rung wiirde nur fiir einen Teil der F~lle zutreffen, in denen 
der Prozel~ in Leber und Milz beginnt. H6chst zweifelhaft is~ die Be- 
deutung des Alkoho]s und der Lnes fiir die Ursaehe des Prozesses. 
Eine groBe Rolle hat die Tuberkulose gespielt, doch ist es bisher hie 
gelungen, in den Schwar~en tuberkulSse Ver~nderungen oder Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. So schreibt Siegert: . . . . .  bis jetzt  finder sich 
in der medizinischen Literatur, die mir zugi~nglich ist, kein Fall yon 
Zuekergul~leber mit Polyserositis chronica, fiir den ein kausaler Zusammen- 
hang mit Tuberkulose nachgewiesen oder wahrseheinlieh wi~re." 
Go//er]d sagt: ,,Alles dies beweist, da$ eine Art Verwandtsehaft des- 
selben (des Prozesses, Verf.) mit der Tuberkulose nicht besteht." 

Lehrnbecher denkt in dem einen seiner beiden F~lle yon ZuckergulL 
darm an Tuberkulose,. da in der einen Lungenspitze ein alter ausge- 
heilter tuberkul6ser Herd und in den Bifurkationsdriisen k~sige Pro- 
zesse mit Tuberkelbaeillen gefunden wurden ; in den peritonea]en Sehwar- 
ten wurde aber nichts gefunden, was fiir Tuberkulose spreehen konnte, 
so da$ man sie als Ursaehe mib Sicherheit ausschliel]en kann, zumal der- 
artige Befunde in den Lungen- und Bronchialdriisen als Nebenbe~unde 
bei Sektionen durchaus keine Seltenheit sind. 

Aueh in unserm Falle ist Tuberkulose vSllig auszuschliel~en, da nicht 
nur mikroskopisch in den Serosaverdickungen des Darmes jegliche der- 
artige Ver~nderungen fehlten, sondern auch im fibrigen KSrper bei der 
Sektion keine Spur yon Tuberkulose gefunden wurde. Deshalb ist 
aueh eine Vermutung Wiezkowskys, dal] als Ursaehe Endotoxine der 
Tuberkelbaeillen in Frage k~men, fiir die hier in l~ede stehenden Fi~lIe 
von Zuekergui~darm yon der Hand  zu weisen. Auch sonst ha~ man 
in den verdiekten Serosen nach Erregern h~ufig gesueht, aber ver- 
geblieh (Huguenin) ; so sagt Go//erjd: ,,Irgendwelche Mikroorganismen 
sind in den Schwarten noch nicht gefunden worden." Das beweist aller- 
dings nichts, da die Erreger zugrunde gegangen sein kSnnen, der Prozel~ 
selbst aber welter bestehen blieb. 

Nicholls meint, dal~ bei Magen- und Darmuleera Bakterien, vor allem 
Coli, durch die erkrankte Darmwand hindurehwandern und eine chro- 
nische Peritonitis hervorrufen kSnnen. Ganz abgesehen davon, dal3 
in den besehriebenen F~llen, auch in unserem, niemals Darmgeschwiire 
vorhanden waren, wiirden auf diese Weise ja auch ganz andere B~uch- 
fellen~ziindungen entstehen und niemals das Bild des Zuckergul~darmes. 
Die gesunde Darmwand ist aber sowohl im Leben wie auch nach dem 
Tode fiir Coli undurchg~ngig (A. $'raenkel). 

Tiesenhausen nimmt fiir seinen Fall eine ganz besondere, eigenartige 
Ursache an, indem er glaubt, dal~ infolge der vorhandenen, stark aus- 
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gepr~gten Weite der B~uhinschen Klappe  der untere Di innd~rmabschni t t  
eine abnorme Darmflora  und  fiir ihn t0xische Substanzen ~us dem Dick- 
da rm erhal ten h~tte,  durch  die eine Enter i t is  und  Serositis bedingt  wurde. 
Es k~me vielleicht noeh eine , ,konstitutionelle E igena r t "  hhlzu, an die 
auch Lehrnbecher denke, wobei eine gewisse D~rmtr~ghei t  eine Rolle 
spielen k6nnte  mi t  Zersetzung der Inges ta  und  Resorpt ion.  

An  die Wi rkung  derart iger  F~ulnisprodukte  des Darmes auf  die 
Serosa denkt  auch SchrSdl, in dessen Falle d~s 18j~hrige M~clehen 
8 J~hre vorher  eine Sepsis durehmaehte  mi t  d~uernder  Her~bsetzung 
der  S~lzs~ureproduktion im Magen, dureh  die eine Steigerung der E i -  
weil3f~ulnis im D a r m  bedingt  wurde. 

Aur die Ansicht  Fi~ths bezfiglieh der Ursaehe des Zuckergul~darmes 
mul3 noeh genauer  eingegangen werden. Bei der Operat ion eines 15j~h- 
rigen M~dehens land  Fi~th ein kindskopfgroftes, seheinbar cystisches 
Gew~chs in der Bauchh6hle,  d~s entfernt  wurde. Es stellte sieh heraus, 
d~l~ man  3/r des Dtinndarmes reseziert hat te ,  die in einer 1 - -2  m m  
dicken, derben, yon  Fi~th als ,,Peritonealsack" aufgefal3ten, yon  den ein- 
gesehlossenen Darmschl ingen leieht ablOsbaren Membran  l~gen. Als Ur- 
saehe ffir diese , ,~natomisehe A b n o r m i t ~ "  glaubt  er eine Mil3bildung 
annehmen  zu sollen und  spricht  yon  , ,angeborener Einkapselung des 
Di inndarms . "  E r  sag t  folgendes : 

,,Die Mil~bildung hat begonnen, nachdem die Grenze zwischen Dtinndarm 
und Dickdarm bereits festgelegt war, also etwa yon der 6. Woche an, wenn die 
sog. Nabelschleife des sekund~Lren Darmrohres bereits vorhanden ist. Aus dem 
oberen absteigenden Schenkel bflde~ sich der Dtinndarm, aus dem unteren auf- 
steigenden der Diekdarm, yon der Umbiegstelle, die in der N~he des N~bels liegt, 
geht der Dottergang ab. Von den 3 Schichten des sekund~ren Darmrohres sind 
die mittlere, welche die D~rmmusku]atur, und die innere, welehe die Schleimhaut 
mit dem Drfisenapp~rat bildet, die wich~igsten, und es ist anzunehmen, dal~ der 
Reiz zur Entwicldung des Darmes haupts&chIich yon diesen beiden Sehiehten 
ausgeht, w~hrend die ~ul3ere Sehicht, das viscerale Blatt des mittleren Keimblattes, 
welches den peritonealen Uberzug des Darmes bildet, nur mitzugehen und sich 
den wachsenden DarmscMingen anzulegen hat. l~ehmen wir eine Ungleichm~Big- 
keit im Wachs.tum der &ul3eren einerseits, der mittleren und iuneren Schicht 
andererseits an, sei es, dal3 diese zu sehne]l waehsen oder jene in der Entwieklung 
gehemmt sind, so kann die ~ul3ere Schieht sieh nicht mehr den einzelnen Schlingen 
anlegen, sondern geht fiber sie fort und bildet einen Sack, der dureh das Konvolut 
der wachsenden Schlingen allm&hlich ausgedehnt wird, so daI3 der ganze Dfinndarm 
bis zum Anhang des Dotterganges in diesem Sack liegt. Hier muI~ die Einkapselung 
aufhSren, da der Dottergang aus dem Nabel heraus fiihrt. Wie wir sp&ter sehen 
werden, ist der letzte Teil des Ileum - -  also vom Meckelschen Diver~ikel his zur 
Bauhinsehen Klappe niemals eingekapselt. Wit haben dann einen Tumor wie in 
unserem Falle: einen Peritonealsack, in dem die Dfinndarmsehlingen ]iegen, die selbst 
kein Peritoneum haben und nur aus Schleimhaut und Muskelschicht bestehen." 

Es ist nieht  mOglich, an  dieser Stelle auf die embryonale  Entwick lung  
des Darmrohres  genauer  einzugehen und  zu prtifen, ob die Erkl&rung, 
die Fi~th yon  seinem F~lle gibt, mi t  ihr  vereinbar  ist, auch k a n n  es nicht  
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meine Aufgabe sein, seinen Fall anders zu deuten, doeh sei betont, dab 
eine restlose Klgrung des anatomischen Brides schon deshalb nicht mSg- 
lich ist, weil die Sektion nicht ausgefiihrt wurde; das sagt Fi~th aueh 
selbst. Auf einen Punkt  muB aber mit aller Deutlichkeit hingewiesen 
werden: Fiith behauptet,  dab der untere Toil des Ileum, also vom Meckel- 
schen Divertikel bis zur Bauhinsehen Klappe, niemals eingekapselt sei. 
Dies Verhalten trffft  zwar zu fiir den Fall Fi~ths und fiir den einen Fall 
Eunikes, in vielen anderen F~llen (Esau, Poster, Winnen, Lehrnbecher, 
Tiesenhausen, Sehrgdl, Borrmann) war aber entweder der ganze Dfinn- 
darm oder gerade sein unterer Abschnitt (Tiesenhausen) oder sogar der 
ganze Dfinndarm und mehr oder weniger der ganze Dickdarm yon verdick- 
tern Bauehfell eingekapselt (Poster, Lehrnbeeher, Borrmann). In  diesen 
Fts eine Entwicklungsst6rung anzunehmen, auf Grund deren ja die 
Einkapselung des Darmes an der  Stelle hat  aufhSren mfissen, we der Dot- 
tergang aus dem Nabel heraus zur Nabelschnur fiihrt, ist also unmOglieh. 
Damit f~llt die Richtigkeit der Annahme Fi~ths, dab s~mtliehe bisher be- 
schriebenen F~lle yon ZuckerguSdarm auf Grund einer MiBbildung zu er- 
kl~tren w~ren. Ob ~i~th seinen eigenen Fall riehtig gedeutet hat, bleibe 
dahingestellt; er konnte an den in dem Sack liegenden Diinndarm- 
schlingen mikroskopisch keinen Peritonealiiberzug linden, die Muskel- 
sehiehten der aneinanderliegenden Sehlingen waren nur durch loekeres 
Bindegewebe voneinander getrennt ; es land sich kein Fibrin, keine ent- 
ziindlichen Erseheinungen. ,,Man kann mit Sicherheit sagen, dab hier nie- 
mals Peritonealiiberziige gewesen sind, die etwa entziindlich verlOtet 
w~ren." Dieser Grund ist nicht stichhaltig, da es sieh in den F~llen von 
ZuckerguBdarm um eine chronische, produktive Entziindung der Serosa 
und des subserSsen Gewebes handelt, n ich tum eine Exsudataussehwitzung 
auf die Serosa mit  nachfolgender Organisation. Dab aber dureh das enge 
Zusammenpressen der Darmschlingen das peritoneale Deckepithel zu- 
grunde gehen wird, und die bindegewebigen Massen benachbarter,  an- 
einandergepreSter Darmserosen ohne Grenze aneinander stoBen und in- 
einander iibergehen kSnnen, ist unschwer zu verstehen. Wenn in Fi~ths 
Falle entziindliche Erscheinungen fehlten, so war der Vorgang wohl sehon 
abgelaufen; ieh babe in meinem Falle aueh an vielen Stellen keine ent- 
zfindlichen Ver~nderungen mehr gesehen, sondern nur sklerosierte, hya- 
line Bindegewebsmassen (s. Abb. 8, 9 und 10). 

tzi~th will nun in seinem Falle die Verdickung der einkapselnden 
Membran (Peritonealsack) nieht durch entziindliche Vorg~nge erkl~ren, 
sondern lediglich dureh Druck inf01ge der erhOhten Peristaltik yon seiten 
des verengten Darmrohres. Fi~th sagt allerdings: ,,Ob der Druck allein 
geniigt, die Sklerosierung der einsehlieBenden Membran zu erkl~ren, 
oder ob man noch Zirku]ationsstSrungen und Infektion mi$ heranziehen 
mu8, lasse ich d~hingestellt." 
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(~ber die Bedeutung elastiseher Fasern in den Membranen und den 
Versuch Fi~ths, in ihrem Vorhandensein einen Beweis gegen die Annahme 
eines ZuckerguBdarmes zu sehen, habe ich sehon friiher (S. 717) ge- 
sprochen. 

Auoh traumatisohe Einflfisse hat  man bei der Entstehung der 
gewShnliohen chronischen Peritonitis angesehuldigt, nicht aber ffir 
die Polyserositis mit  ZuckerguBserosen. Wegner hat  durch hgufig wieder- 
holtes Einblasen yon Luft  in die Bauchh6hle yon Tieren chronisch- 
entziindliche Prozesse am Peritoneum verursacht;  ferner sind hgufige 
Punktionen als Ursaehe ffir die chronische Peritonitis angesehen worden, 
doeh wird die Riehtigkeit dieser Annahmen bestritten. Beim Zucker- 
guBdarm ist bisher noch hie ein Trauma als ursgehlich wichtiger Umstand  
angefiihrt worden. Deshalb m6chte ioh mit a]ler Vorsicht die MSglichkeit, 
dab der isolierte ZuckerguBdarm in unserem Falle durch traumatische 
Ursache entstanden ist, nicht ganz yon der Hand  weisen. Der Pat ient  
war Karusselbesitzer und zog mit  seinem Karussell yon Oft zu er r .  
Seine AngehSrigen beriehten, dab er ein sehr groBer und krMtiger 
Mann war (Gewieht 206 Pfd.) und die schwere Orgel immer fast allein 
trug, indem er den Bauch dagegen stemmte. Ob dieser Druck, der als 
chronisches, sehr hgufig wiederkehrendes Trauma wirkte, im Laufe der 
Jahre das Darmperi toneum derart  geschgdigt haben kann, dab schlieB- 
lieh eine Serositis fibrosa sich daraus entwicke]te, kann nioht entsehieden 
werden. Jedenfa]ls haben wir in unserem Falle keine andere Ursache 
finden kSnnen, da eine Infektionskrankheit ,  Tuberkulose, Alkohol, Lues 
usw. ausseheiden; auch eine Nephritis kommt  nicht in Frage, da sie erst 
4 Monate vor dem Tode ohne naehweisbare Ursache bei dem Patienten 
auftrat.  Meine Vermutung, dab es sich in unserem Fa]le vie]leicht 
um eine Erkrankung der Darmserosa hande]n kSnne, die dutch be- 
sondere Parasiten hervorgerufen sei, erwies sich als falsch, da die Gebilde 
keine Parasi ten waren (Abb. 6, 9 und 10). 

Vor allem ist vorlgufig die eine wichtige Frage noch gar nicht zu 
beantworten, ob die Polyserositis fibrosa so entsteht, dab eine im Blur 
kreisende Sehgdlichkeit irgendwelcher Art eine oder mehrere Serosen 
sehgdigt und zu entzfindliehen Vergnderungen ffihrt, oder ob wir es mit  
einer primgr lokalen Erkrankung einer Serosa zu tun haben, die dann auf 
an@re Serosen fortschreitet. In  den Fgllen yon isoliertem ZuckerguB- 
darm, we die Organe der oberen BauehhShle gar nicht oder nur wenig 
befallen sind und das seitliche Bauehfell frei ist von Vergnderungen, liegt 
es wohl am ngohsten, an eine primgre lokale Erkrankung des Darm- 
peritoneums zu denken, fiber deren Ursaehe wit allerdings vorlgufig 
nichts aussagen k6nnen. 

Huguenin glanbt, eine individuelle Pr~.disposition der Gewebe zu 
einer besonders starken Bindegewebsbildung (,,fibrSse Diathese" 

Virchows Archiv.. Bd. 264. 47 
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Rosenbachs) annehmen zu 
sollen und ftihrt daftir die Be- 

& obachtung an, dag gerade in 
Genf die F/~lle yon Polyserositis 
so h~ufig vork/imen, wo aueh 
sonst, z .B.  bei der Tuberku- 
lose, auffallend starke Binde- 
gewebswucherungen gefunden 
warden (chronische interstigi- 
elle Pneumonie bei Lungen- 

~ tuberkulose, dieke bindegewe- 
bige Kapseln um Tuberkel 

~ ~=~,~ ~ herum usw.). Rost sprieht 
�9 

yon ,,bindegewebiger Ener- 
~ g~e" und Payr nimmt eine 

:~ .~ ~z ,,konstitutionelle Eigentiim- 
~ ~ liehkeit" an. 

�9 

~  

~ ~  
~a0 ce 

~ ' ~  ~ 

r  

Zusammen/assung. 

1. Es gibt eine in das Ge- 
bier der Polyserositis fibrosa . 

~ geh6rige isolierte chronisehe 
Entzfindung des Darmbaueh- 

~ fells, die zum Bride des Zuk- 
: "~ kergugdarmes fiihrt-, die F/~lle 
~0~: sind selten. 

2. Der Prozeg beginnt im 
Gegensatz zu den meisten an- 
deren Polyserositiden am Peri- 
toneum des Darmes unter Frei- 
lassung des Peritoneum pari- 
etMe und sehreitet nut  wenig 
naeh oben fort. Nut  selten 
wird der Uberzug der Organe 
der oberen Bauehh6hle (Leber, 
Milz, Magen) verdiekt gefun- 
den, und bis zum Zwerehfell 
oder gar in die BrusthShle 
dringt der ProzeB nie vor, 
da infolge der erheblichen 
Sehrumpfung des Darmrohres 
der Tod zu frfih eintritt. 
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3. Der Prozeft ist keine Peri toni t is  exsudat iva  mit  Verklebungen,  
naehfolgender Organisat ion u n d  Yerwaehsungen,  sondern eine schicht- 
weise, t roekene Serositis fibrosa ohne erhebliche Verwachsungen;  
die Schichten k a n n  m a n  manehma l  abziehen. 

4. Da die Leber, Milz, das Zwerchfell u n d  das seitliche Bauchfell  
in  diesen F~illen gar n ich t  odor nu r  sehr wenig befallen sind, fehlt der 
Aseites oder ist nu r  ganz goring entwiekelt.  

5. Der Prozel~ verlauft  sehr langsam. Die Pa t i en t en  e rkranken  
meist  un te r  unk la ren  I l eussymptomen  n n d  k o m m e n  zur Operat ion;  
duroh Spa l tung  der Sohwarten u n d  Bofreiung der Darmsohl ingen 
aus ihrer U m k l a m m e r u n g  k a n n  eine wesentliche Besserung erzielt 
werden;  Dauerhei lung fraglich. 

6. Uber  die Ursaehe des isolierten Zuckerguf~darmes ist nichts  
bekann t ,  doch handel t  es sich wohl u m  eine 6rtliohe entzi indliche 
E r k r a n k u n g  des I)armbauehfel ls  ohne Betei l igung der anderen  
Serosen. 
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