{Aus dem Pathologischen Institut der Universitdt Wiirzburg,
Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. M. B. Schinidi.)

Vier Fille angeborener Darmverschliisse.

Von
Dr. Hans Nahrath,

Assistent am Ingtitut (z. Zt. Chirurg. Abteilung Juliusspital Wirzburg).

Mit 4 Textabbildungen,

(Bingegangen am 27. April 1929.)

TIm Laufe der beiden letzten Jahre wurden im Pathologischen Institut
der Universitit Winzburg 5 Kinder seziert, die infolge angeborener
Darmverschliisse lebensunféhig waren. Bei einem fand sich auller einer
Duodenal- und Oesophagus-Atresie und mehreren anderen MiBbil-
dungen eine Kloakenanomalie, die eine getrennte Bearbeitung erforderte.
Wenngleich der Wert solcher Untersuchungen fiir die praktische Medizin
noch verschwindend gering ist, geben sie uns doch Gelegenheit, tiefe
Einblicke in fetale, vor allem entwicklungsgeschichtliche Vorgange zu
tun. Sie kénnen von auBerordentlich weittragender, wenn auch zunéchst
noch theoretischer Bedeutung sein, so dafl eine genaue Beschreibung
aller Einzelfalle notwendig ist. Nur eine exakte Kasuistik wird dem Auf-
finden allgemeiner Gesetze dienlich sein.

Fall 1. Vorgeschichte: Das 8 Tage alt gewordene Kind erbrach nach jeder
Nahrungsaufnahme, meist gallig. Es bestand eine vollstdndige Stuhlverhaltung.

Klinische Diagnose: Frithgeburt. Angeborene Darmstenose (Atresie), wahr-
scheinlich im Bereich des Duodenums.

Seltionsbericht: Mannliche Frithgeburtsleiche. Herz ohne Verdnderungen,
Ductus Botalli und Foramen ovale offen. Zwerchfellstand rechts Unterrand der
4. Rippe, links 5. Rippe. Lungen sehr blutreich mit bronchopneumonischen Herden.
In den Bronchien aspirierte griinbraun-schleimige Masse. Mikroskopisch beider-
seits konfluierende Bronchopneumonie und eitrige Bronchitis. Halsorgane ohne
MiBbildungen oder sonstige krankhafte Verinderungen.

Das Peritoneum des gesamten Bawchraumes ist spiegelnd glatt. Magen ge-
blaht und mit Fliissigkeit gefiillt. Pfortner fest und eng, gut durchgingig. Von
dem oberen Knick beginnend wird das Duodenum immer weiter und hat an der
Jejunalflexur einen inneren Durchmesser von fast 3 cm. Das anschlieBende Je-
junum ebenfalls stark geblaht, stellenweise 3,5 cm weit (Abb. 1, ¢). 22 em unter-
halb der Flexur in 3 em Linge auf 1/, cm Durchmesser zusammengezogen (Abb. 1, a),
Wand hier fester und dicker. Das folgende 18 cm lange Darmstiick hat bei einer
durchschpittlichen Weite von 2 em einige gut durchgingige (offenbar Kontrak-
tions-) Einschniirungen. (Als Inhalt hier griines Meconium.) Dann setzt es ziemlich
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plotzlich ab und geht mit einem nur kurzen aber glatten Ubergang in einen stark
verengten (4 mm Durchmesser) 3 cm langen, etwas festeren Teil iiber (Abb. 1, b).
Beim Aufschneiden dieser Stelle zeigh sich, daB eine feste diinne Membran beide
Teile voneinander trennt. Sowohl proximal wie distal hiervon genau wie in den
oberen Darmabschnitten dunkelgriin gefirbtes Meconium. Weiter distal beginnt
nach einem scharfen Knick eine noch stérkere Verengerung von 2 em Lange und
knapp 3 mm Durchmesser. Daran schlieBt sich ein 0,8 cm langer Strang, der einen
Hochstdurchmesser von 1/, mm hat (Abb. 1, ¢). Es folgen unregelmiBige Ver-
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Abb. 1, Der letzte Abschnitt des Tleums () liegt hinter dem Gezeichnefen,
ebenso Col. ase. und Col. desc. Der Magen ist hochgeschlagen.

engerungen von 2—4 mm Durchmesser, ein kurzer strangartiger Absatz von
Y/, mm Durchmesser, mehrfach stoBt bei dem Wechsel des Umfanges dunkelgriin’
schitnmernder, bei seiner Enge doch prall erweitert aussehender Darm an weii-
blassen, kontrahiert erscheinenden (Abb. 1, d). Tm Schnitt sind dann beide Teile
durch eine Membran voneinander getrennt; im griin gefarbten findet sich Me-
conium, im hellen eine weiche schleimige Masse. Der letzte Abschnitt des Ileums
(20 cm) ist gleichmaBig 3—4 mm dinn und ohne Unterbrechung des Lumens
(Abb. 1,¢). Die Gesamtlinge des Diinndarmes betrigt etwa 80 cm. Der Wurmiortsatz
sitzt dem Coecum trichterférmig auf, 3/, cm lang. Dickdarm (Abb. 1, f = Col.
transv.) stark unterentwickelt, hat nur einen Durchmesser von 6 mm, 27 cm lang,
itberall durchgingig, Taenjen kaum. erkennbar, Haustren angedeutet. Magen,
Duodenum, der gesamte Diinn- und Dickdarm normal gelegen und in normaler
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Weise befestigt. Harnblase eng zusammengezogen, die Abgangsstelle der Alantois
auBen durch einen Biirzel gekennzeichnet; der Gang nicht sondierbar, verddet.
Sonst Beckenorgane o. B. Keine Mibbildungen.

Mikroskopische Untersuchung: Tm erweiterten Darme kriftig entwickelte
Muscularis. Schleimhautfalten fast verstrichen. Da, wo der stark verengte, im
Gesamtdurchmesser bis 3 mm messende Darm in einen 1/, mm dicken Strang
iibergeht (Abb. 1, ¢), der die Verbindung zum nichsten Darmteil darstellt (50 em
unter Flexura duodeno-jejunalis), findet sich:

Im weiteren Darmteil (Abb. 3, a) die Muskelschicht verhaltnismaBig
diinn, die gefifreiche Submucosa auffallend dick, die sehr zellreiche Schleimhaut
gut entwickelt, st6Bt zum Teil chne Epithelbekleidung weit ins Lumen vor. Die
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Abb. 2. Querschnitt durch Abb. 1, c.

Lichtung enthilt: 1. solide Zellzapfen; 2. teilweise eingestreutes, teilweise schlauch-
artig geordnetes kubisches Epithel, dessen Zusammenhang mit der Wand im
Schnitt nicht iiberall getroffen ist; 3. Zelltrimmer und einige damit beladene
Riesenzellen; 4. einige zarte blutgefiillte Gefafe und endlich 5. zusammengeballtes
Meconium mit grofen verkalkten und hyalinen Epithelien sowie griinlichen Me-
coniumkérperchen. Nach dem anschliefenden Strang zu ist die Schleimhaut glatt
abgeschlossen und von ringférmig angeordneten Fasern (Abb. 3, b;) der binde-
gewebigen Unterschleimhaut umzogen. Diese aber setzt sich mit ihren &uBeren
Schichten ohne Ubergang in unregelmiBig breiter Wellenform als Achse in den
Strang fort (Abb. 2 und 3, b). Etwas weiter entfernt teilt sich die Achse auf, wird
von quergetroffenen Muskelbiindeln durchsetzt, bleibt aber von der Serosa durch
eine Schicht langsgetroffener Muskelfasern stets getrennt.

Die Muskelschichten gehen in gleichbleibender Dicke ununterbrochen auf den
Strang (Abb. 2 und 3, 7, I) iiber. Auch hier finden sich Nerven (Abb. 2 und 3, =)
zwischen Rings- und Léngsschicht. Schleimhaut oder deren Reste finden sich
nirgends. In zahlreichen Querschnitten des Stranges wird Muskulatur und zum
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Teil das zentrale Bindegewebe von Gefifien durchzogen, besonders hiufig nahe
dem Gekroseansatz. Da, wo der knapp 0,3 mm dicke, fast weiBe Darm sich in
den etwas weiteren, aber tiefgriin gefarbten Darm (Abb. 1, d) fortsetzt, findet sich
in ersterem Abschnitt wieder wie oben: Diinne Muscularis, breite Unter-, gut ent-
wickelte Schleimhaut. Im Innern ebenfalls dasselbe Bild: u.a. Meconium, Zell-
triimmer, Riesenzellen. Der anschliefiende Darmteil mit Meconium prall gefiillt:
verkalkte Epithelien, Hirchen, Krystalle, griine Meconiumkérperchen. Schleim-

Abb. 8. Liangssehnitt durch Abb. 1, ¢ -+ anschlieBenden weiteren Darm.

haut gedehnt, flach. Auch die iibrigen Wandschichten infolge Dehnung diinn.
Grenze zwischen beiden Lumina wird au8er durch die jeweils zugehorige Schleim-
haut von einer mit wenig GefaBlen durchzogenen Bindegewebsschicht gebildet, die
ununterbrochen aus der Unterschleimhaut beider Darmteile (dies ist 20 cm vor
der Ileococalklappe) hervorgeht.

An einer Stelle, wo Darm von 2 mm Durchmesser offenbar seitlich an den
néchsten — der dieselbe Dicke hat — eng ansetzt (Abb. 1, s) werden 2 meconium-
gefiillte Lumina durch eine Scheidewand getrennt. Diese nimmt nach der dem
Mesenterium gegeniiberliegenden Seite immer mehr an Dicke ab, besteht zunichst
aus ‘den doppelten Darmwandschichten auller Serosa; keilartig verjiingen sich
zuerst die beiden schliefilich ineinander iibergehenden Muskelschichten, dann
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ebenso die Submucosa, und endlich werden die riickwirts aneinander stoflenden
Schleimhédute sehr diinn, gehen, sich gabelnd, in die der beiden Lumina tiber. Wir
haben das Bild wohl aufzufassen als eine scharfe Abknickung mit sekundérer
Vereinigung der Wandschichten.

Wurmfortsatz o. B. Im Lumen abgeschilfertes Epithel und Zelltriimmmer sowie
ungefirbte Meconiumkorperchen. Derselbe Befund im Blind- und gesamben Dick-
darm. Wand 0. B. Gefafle des Mesokolon mit Blut gefiillt, o. B. Der srweiterte
und durchgéingige zusammengezogene Darm aufler den Dickenunterschieden der
Wand o. B.

Die Stelle des 1. Membranverschlusses (Abb. 1, d) ist gekennzeichnet durch eine
von der Unterschleimhaut beider Darmteile ausgehende diinne, bindegewebige Mem-
bran, die nach beiden Lichtungen zu mit Schleimhaut bekleidet ist. 1 cm distal
beim Engerwerden des Darmes wieder eine solche etwas dickere Membran. In
allen Lichtungen griines Meconium mit verkalkten Epithelien. Diese Befunde
wiederholen sich an allen untersuchten Stellen (Abb. 1, d). Mehrfach sind Lymph-
knétehen getroffen. Gekrosegefafie iiberall ohne Verinderungen.

Gefarbtes Meconium mit Plattenepithelien und Lanugohaaren findet sich also
im erweiterten Darme sowie in fast allen Teilen zwischen den Membranen und
Atresien bis zum letzten Verschlufl des Lumens 18 cm oberhalb der Ileocécalklappe.
Von da ab sind die Meconiumkorperchen ungefarbt. Epithelien und Haare werden
nicht mehr nachgewiesen. — Ubrige Organe aufler Lunge (s. oben} o. B.

Zusammenfassung des Darmbefundes: Multiple Atresien und Stenosen des Diinn-
darmes. Zwischen ihnen gefdrbtes Meconium mit Platienepithelien und Lanugohaaren.
Erweiterung und Hypertrophie des proximalen Teiles.

Besprechung. In der Untersuchung der Ursachen der Dinndarmver-
schliisse spielt die entwicklungsgeschichtliche die gréBte Rolle. Tandler
svercffentlichte 1900 eine Arbeit ,,Zur Entwicklungsgeschichte des
menschlichen Duodenums im frithen Embryonalstadium.« Er fand, daB
beginnend mit Ablauf des ersten Monats im Duodenum eine starke
Wucherung der Epithelzellen zu einem Verschluf des Lumens fiihrt;
bis zum Ablauf des zweiten Monats hat sich die Lichtung iber das
Stadium der Vakuolenbildung wiederhergestellt. Angeborene Duodenal-
atresien sind demgemil aufzufassen als eine Entwicklungshemmung im
Stadium des vollkommenen Verschlusses. Infolge zu spiten Losens

“des Zellverbandes oder zu frithen Beginnes des Mesenchymwachstums
bildet das mesenchymale Bindegewebe Briicken von Wand zu gegen-
itberliegender Wand und gibt so die eigentliche dauerhafte Grundlage
zur Atresie {Forssner).

Fiir die ‘Speisershre wurden entsprechende Befunde erhoben, nicht
aber fiir die {ibrigen Teile des Darmschlauches. Dennoch glaubt Forssner
auch hierfiir— insbesondere fiir den Dinndarm —zur Erklarung der Atre-
sien die Ursache im partiellen Erhaltenbleiben eines Epithelverschlusses
annehmen zu sollen. Kr hélt die Epithelwucherung fiir einen palingene-
tischen Vorgang, der bei allen Individuen nachweisbar ist, wihrend der
durch die Wucherung bedingte VerschluB eine Cenogenie darstellt
(d. h. in der stammesgeschichtlichen Reihe tritt der Verschluf$} irgendwo
plétzlich als ein Neues auf), die starken individuellen Schwankungen
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unterworfen, auf zufilligen Faktoren in der Keimesentwicklung beruht.
»Bei dieser Auffassung liegt der Annahme nichts im Wege, daB die
Epithelokklusion ausnahmsweise in allen Teilen des Darmes entstehen
kann, obgleich sie nur im kranialen Teil gewohnlich ist, und es ist durch-
aus nicht merkwiirdig, da8 eine verhéltnismiBig sehr kleine Zahl hierauf
untersuchter Dirme nicht eine Serie positiver Befunde aufweist®’, sagt
Forssner. :

Als weitere Ursache der Dimndarmatresie wird das Erhaltenbleiben
des Ductus omphalo-entericus mit Strangulation einer Ileum- oder
Jejunumschlinge durch ihn angegeben. Anders beschreibt 2 eindeutige
Fille. Wyss nimmt fiir einen Fall von Duodenalatresie eine primére
Gefifschidigung an. Wenngleich seine Darstellung nicht iiberzeugend
wirkt, darf die primére- Gefafunterentwicklung als Ursache einer Darm-
atresie nicht abgelehnt werden. Die Frage, weswegen neben einer
Unterentwicklung der iibrigen Wandschichten eine Fehlbildung: gerade
der Schleimhaut gefunden werde, ist mit dem Hinweis zu beantworten,
daf sich die Schleimhiaute doch auch spiter gegen Schiden irgendwelcher
Art besonders empfindlich zeigen. IThr Fehlen braucht keine Aplasie,
kann vielmehr die Folge einer Riickbildung sein. Auch an fetalen Vol-
vulus und Invagination ist als ursichliches Moment einer Atresie zu
denken, diese Auffassung kann aber nur durch entsprechende Befunde
erhirtet werden.

Ein besonderes Augenmerk ist der fetalen Peritonitis zuzuwenden.
Wir finden sie in 3 unserer Félle. Die Ursache ist meistens nicht mit
Sicherheit zu ergriinden. Theoretisch ist es nicht ausgeschlossen, dafB
bei Infektionskrankheiten der Mutter gelegentlich Mikroorganismen die
Placenta durchlaufen und so auf dem Blutweg eine fetale Peritonitis
erzeugen konnen. ,,Aber einwandfreic Beobachtungen liegen kaum
vor* (Gierke). Die peritonitiserzeugende Fihigkeit der Lues kann nicht
bezweifelt werden, wenngleich nur sehr selten eindeutige Befunde er-
hoben wurden. '

Dagegen sind eine ganze Reihe Fille bekannt, in denen in die Bauch-
héhle getretenes Meconium die Ursache war. Weniger sicher erscheint
mir, da} der aus einer eventuell mifigebildeten oder zerrissenen Blase
stammende ,,Urin‘ eine fetale Peritonitis erzeugen kann, wie Gierke es
annimmt. Denn solange wir Anhaltspunkte fiir eine fetale Absonderung
der Niere nicht haben, ist nicht einzusehen, weswegen der Blaseninhalt
eine entzimdungserregende Fahigkeit besitzen soll.

In welchem urséichlichen Zusammenhang stehen nun Stenosen und
Atresien oder f{iberhaupt MiBbildungen in der Bauchhshle mit der
Peritonitis ¢ Da die MiBbildungen auch ohne irgendwelche Reste peri-
tonitischer Erscheinungen vorkommen (sie miiBten hichstens selbst als
solche angesprochen werden, was hochst unwahrscheinlich ist), muf3
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ihnen als Primarem die iiberwiegende Rolle zugewiesen werden. Das
darf jedoch nicht zur Ablehnung des umgekehrten Weges fiihren, und es
sind tatsichlich eine Anzahl Fille (u. a. Anders) beschrieben, in denen
eine fetale Peritonitis sicher die Ursache von Darmverschliissen war.
Weniger anerkannt und vielfach ginzlich abgelehnt wird die An-
nahme der Enteritis als FErklirung angeborener Darmverschliisse;
vielleicht deshalb, weil bisher keine dafiir ganz eindeutigen Befunde
erhoben oder mitgeteilt wurden. Und doch ist es sehr einleuchtend, daf
sich die Schleimhaut infolge bakterieller oder — und das ist wahrschein-
licher — toxischer Einfliisse entzimdete, die Hohen der Kerkringschen
Falten génzlich miteinander verschmolzen, so die Membranen bildend.
Oder: Die gesamte Schleimhaut eines kurzen Darmabschnittes wird ge-
schédigt und zerstort; eine starke reaktive Zusammenziehung des
Darmes bei geringer Fiillung legt nach peristaltischer Entleerung des
Inhaltes in Nachbarteile die frei liegende Unterschleimhaut aneinander
und fiihrt so zur bindegewebigen Verédung des Lumens. Fanconi be-
schreibt2Fille, in denen die Annahme dieser Entwicklung der mehrfachen
Darmverschliisse zweifellos die befriedigendste ist. GewiB sind die von
ihm als Entzimdungsreste aufgefaBten Rundzellinfiltrate — (eine Art
Granulationsgewebe) — und die ausgiebigen Verkalkungsvorginge im
atretischen Darmstrang kein unbedingter Beweis, daf} eine Enteritis
das Primire war. ,,Alle diese Verdnderungen kénnten auch nur Repa-
rationsvorgéinge nach einer Nekrose im Darminnern sein, wie sie infolge
einer Erschwerung der Blutzufuhr (Achsendrehung) oder einer Intussus-
ception zustande kommen kinnte®, sagt er selbst. Beide Moglichkeiten
konnte er jedoch ausschlieBen. Trotzdem lehnt Anders in seiner be-
deutenden und ausfithrlichen Arbeit , Die Genese der angeborenen
Stenosen und Atresien des menschlichen Darmkanals im Lichte der
vergleichenden Entwicklungsgeschichte die Enteritishypothese ab.
Unser Fall nun scheint geeignet, sie zu stiitzen. Der makroskopische
wie mikroskopische Befund des Bauchfelles schlieBt die Peritonitis mit
strangulierenden Verwachsungen als Ursache der multiplen Stenosen
und Atresien aus. Die Untersuchung der den verengten und benach-
barten Darm versorgenden Gefifie bis zu ihrer Abgangsstelle von der
Mesenterica superior ergab keine Abweichung, auch nichts auf Volvulus
oder Intussusception Deutendes. Wir finden vollstéindige Atresien,
deren Querschnitte alle Schichten der anschlieBenden gesunden Darm-
teile mit Ausnahme der Schleimhaut enthalten. Wir finden VerschluB-
membranen aus Bindegewebe und Schleimhaut. Und jeweils zwischen
diesen mehrfachen Unterbrechungen liegt griines Meconium. Nicht in
allen Teilen ist es gefdrbt, im pricoecalen Ileum wie im Dickdarm
finden sich nur ungefirbte Meconiumkorperchen. In allen Teilen aber
mit ausgesprochener Tiefgriinfarbung finden sich auBerdem Platten-
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epithelien und zweifelsfreie Lanugohaare. Wegen der groBen Bedeutung
dieses Befundes wurde er erst nach vorsichtiger Anfertigung zahlreicher
Praparate aus verschiedenen Darmabschnitten (in fixiertem Zustand)
als gesichert betrachtet.

Der Darm ist in seiner Kontinuitdt also unterbrochen worden zu
einer Zeit, wo der Fet schon Fruchtwasser schluckte, wo die Galle-
absonderung in den Darm schon erfolgte, d.i. am Ende des 4. Monats.
Damit ist die Epithelverschlufitheorie abgelehnt, da sie Geltung nur
beim etwa 6 Wochen alten Embryo haben kann. Zur genaueren Be-
stimmung der Zeit ist die Tatsache wichtig, dafl Fruchtwasser und Galle
noch nicht den ganzen Darm, sondern ihn erst bis zur Mitte des Tleum
durchspiilt hatten. Bis das gefarbte Meconium und das Fruchtwasser
die Ampulla recti erreichen, vergeht aber nur eine kurze Zeitspanne. Es
muB also durch irgendeinen Vorgang der Darm sekundér verschlossen
worden sein. Dieser Vorgang kann nicht von auflen begonnen haben;
Serosa und Wand sind unversehrt, nur nicht die Schleimhaut. Ihr
Fehlen deutet auf ihre primire Schidigung und ihr sekundires Ver-
schwinden. Nach AusschlieBung aller iibrigen moglichen Ursachen
erhilt die Enteritis das einzige Anrecht auf die Rolle des Urhebers der
Atresien. DalBl  Galle- und Fruchtwasser-haltiges Meconium niché
weiter vorgedrungen ist, legt den Gedanken nahe, ja macht es fast
sicher, daB in thm der schiadigende Stoff zu suchen ist. In der Leber wurde
mikroskopisch nichts Besonderes gefunden, was iiber die Art ihres Sekre-
tes natiirlich nichts aussagt. Das Fruchtwasser wurde nicht untersucht.

DaB sich die Anomalien an der gefundenen Stelle und nicht auch héher
mundwirts entwickelten, besagt nichts gegen unsere Auffassung. Die
mundwirts zunichst weit grofere Menge des Darminhaltes dehnte die
Wand so, daf3 Verwachsungen nicht entsteben konnten. — Man sollte
dort dann wenigstens irgendwelche Entziindungsriickstinde der Schleim-
haut finden! — Aber die embryonale Regenerationskraft lie$ ja auch an
den Stellen zweifelsireier Schiadigung die Schleimhaut wieder in vollkom-
mener Weise entstehen, wenn nicht mesenchymale Bindegewebsdurch-
setzung von seiten der Unterschleimhaut das Lumen génzlich verschloB3.

So scheint mir die Enteritis als Ursache der multiplen Atresien die
beste Erklirung des Falles zu geben. —

Die iibrigen Félle haben gemeinsam:

1. Die Peritonitis durch ausgetretenes Meconium; verursacht durch:

2. -Storung im Vorgang der Verddung, Abschniirung und Losung des
Ductus omphalo-entericus.

Fall 2. 6 Tage altes Kind, ohne Vorgeschichte.

Klinische Diagnose: Darmstenose, Atresie (?2).

Sektionsbericht: Neugeborene weibliche Kindesleiche in schlechtem Ent-
wicklungs- und Ernithrungszustand. Lénge knapp 50 cm, Gewicht 2,25 kg. Schadel-
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dach symmetrisch gebaut, weiche Hirnhaute iiber der linken Konvexitat leicht
blutig infiltriert, Hirnsubstanz chue Verdnderungen. Herzmuskel fest. Auf Mi-
tralis und Tricuspidalis eine ganze Beihe kleinster bis stecknadelkopfgroBer Blut-
knétchen (insgesamt woh! 20). Foramen ovale weit offen. Lungen frei. Hals-
organe ohne Verdnderungen.

Magen und obere Diinndarmschlingen sehr stark geblaht. Dadurch ist der
untere Teil des Brustbeins mit den angrenzenden Rippen etwa in Hohe der 6. Rippe
winkelig nach vorn abgeknickt. Im oberen Jejunum erreicht die Erweiterung etwa
den Durchmesser eines Erwachsenendarmes. Muskulatur deutlich hypertrophisch.
Die Erweiterung des Darmes reicht etwa bis an die Grenze zum Heum. Hier fithrt
er in ein Kniuel von untereinander fest verbackenen Darmschlingen. Hieraus
fithrt das stark zusammengefallens, nur gdnsekieldicke Tleum. Auch der gesamte,
normal gelegene Dickdarm in gleicher Weise zusammengefallen. Dicke des Ileum
1,2 em Gesamtdurchmesser, (0,6 cm Lumen. Das groBe Netz zieht als ein diinner,
leicht gertteter, flichenhafter Strang nach unten und ist mit dem Konvolut sowie
der seitlichen Bauchwand fest verwachsen. Hs schniirt den Darm nirgendwo ab.
Nach Durchtrennen der Verwachsungen beim Auflésen des Knéduels erscheint eine
gut walnufgroBe, dickwandige, dem Gebarmuttergrunde fest anhaftende Cyste.
Sie sitzt oben mit einem kurzen schmalen Stiele gegeniiber dem Gekroseansatz am
Diinndarm und ist mit den benachbarten, vor allem aboralen Schlingen um 180°
gedreht. Dadurch ist der distale Darm mehrfach scharf abgeknickt und infolge
der peritonitischen Befestigung undurchgingig. Die Cystenlichtung steht in frefer
Verbindung mit dem erweiterten oralen wie zusammengefallenen und etwas
atrophischen aboralen Darm. Die Weite der zufiihrenden und abfiihrenden Schenkel-
offnung ist gleich, betrigt etwa 8,6 mm. Die Erweiterung reicht bis nahe zum
Ansatz der Cyste, der Kollaps ist bei dem in die Verwachsungen einbegriffenen
und auflerhalb derselben liegenden Ilenm ohne Grenze iiberall gleich stark. Das
aus den Verwachsungen geldste Ileum und der Dickdarm sind nach Ausgleich der
Knickungen iiberall gut durchgingig.

Die Cyste, mund- und mastdarmwirts Darm sind mit griinlichem Meconium
gefiillt. Ebenso die Ampulla recti, die kaum gerdumiger ist als das Sigmoid. Am
Eingang iiber dem kleinen Becken links findet sich dem Mesosigmoid breit auf-
sitzend eine sackartige Cyste von gut KirschgroBe. Sie besitzt nur eine ganz feine
diinne Wand, durch welche griinlicher, fliissig-breiiger Inhalt durchschimmert,
offenbar abgekapseltes Meconinm. ur ein Kleiner Teil der medialen Fliche haftet
der vorhin beschriebenen groflen Cyste fest verwachsen an.

Mikroskopische Untersuchung: Die Wand des zusammengefallenen Diinn-
darmes geht ununterbrochen iiber in die Wand der Cyste, und zwar mit allen
Schichten: Berosa, Langs- und Ringsmuskulatur, Schleim- und Unterschleimhaut.
Die Schleimhaut aber wird immer niedriger und auch sonst alle Schichten gleich-
méBig dimner. Im weiteren Verlauf — nicht ganz scharf von diesem unverinder-
ten Gewebe abgesetzt — beginnt bei kleinzelliger Infiltration der Unterschleimhsut
und (allerdings weniger stark) der peripheren Schichten eine erhebliche unregel-
mifige Verdickung der Schleimhaut, die, immer mehr ihren Bau verlierend, in ein
nekrotisches Durcheinander von groflen und kleinen Zellen und ihren Triimmern
iibergeht. Hier verliert sich auch der hesondere Bau der tibrigen Wand und wird zu
einem spitzpolig-spindelzelireichen nach der Schleimhant zu leukocytér infiltrierten
Gewebe. Grundsatzlich dasselbe Bild bietet der UUbergang vom geblahten proximalen
Darm in die Cyste. Ziemlich nahe dem unteren Pole der Cyste trifft man auf eine
Durchbruchsstelle. Nicht sehr weit davon entfernt, dem Darme zu, ist die Wand mit
Serosa- und Muskelschichten noch vallig unverdndert. Schleim- und Unterschleim-
haut dagegen sind, durch ein vor allem peripher mit weiten Gefiflen durchzogenes,
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unregelmiBig zellreiches Bindegewebe ersetzt, das in zentral gelegenes nekrotisches
Gewebe mit zellreichen Teilen einschiefit. Die Durchbruchsstelle ist durch eine
die Wand génzlich durchsetzende Nekrose gekennzeichnet, die von beiden Seiten
her organisiert wird. Alles frische Gewebe schlieft zahlreiche Riesenzellen ein,
die mit teilweise erhaltenen, vielfach zertriimmerten Meconiumkérperchen beladen
sind. Nirgends andere Meconiumbestandteile. An anderen Stellen, wo die Organi-
sation nekrotischer Teile in den Randgebieten erst begonnen hat, sind die Gefifle
durch wandstindige Thromben verschlossen, deren Organisation deutlich be-
gonnen hat. Wenig Gefiallichtungen sind durch hyaline Wandverdickung sehr
verengt.

Der zusammengefallene, im Konvolut gelegene Darm in allen Schichten gut
entwickelt. Auch tiefere Teile des Diinn- und Dickdarmes lassen Unterentwicklung
oder sonst Pathologisches nicht erkennen. Dicke und Enge entspricht dem Zu-
sammenziehungszustand bzw. dem Zusammenfall, ebenso wie die Diinne des
proximalen Darmes nahe dem Cystenansatz der Dehnung.

Das zu dem zusammengefallenen Darm gehorige Gekrose zeigt weder GefaB-
noch Nervenverinderungen.

In der am Mesosigmoid haftenden Cyste liegt Meconium. Die Wandung be-
steht aus einer feinen bindegewebigen Haut, deren Zellreichtum neben vielen
Histiocyten vor allem durch Lympho- und noch mehr Leukocyten bedingt ist. An
der Innenseite haftet Meconium. Damit beladene Riesenzellen im Gewebe finden
sich nicht. In den Verwachsungsstringen und -flichen des groBen Netzes und des
iibrigen Bauchfelles finden sich bei umfangreicher Durchsuchung nirgendwo Ein-
schliisse von Meconiumbestandteilen, auch dort nicht, wo nach der Menge des
frischen Bindegewebes zu urteilen die Entziindung sehr starke Veriinderungen
setzte oder nach ihrem Zellreichtum sehr jung ist.

Ubrige Organe o. B.

Besprechung. Wie sind nun die gefundenen Abweichungen ent-
standen und was ist ihre Ursache ?

Die erste Aufmerksamkeit zieht die in Verwachsungen eingebettete
groBe Cyste auf sich. Nach ihrer Lage 45 cm oberhalb der Valvula
ileo-coecalis sowie nach dem Bau ihrer Wand, die mit Schleimhaut,
Muskel- und Serosaschicht ganz dem iibrigen Darme gleicht, mit dem sie
auBerdem noch in freier Verbindung steht, kann es sich nur um ein
groBes Meckelsches Divertikel handeln. -Von besonderer Bedeutung
ist die mikroskopische Betrachtung seiner Gefédfe. Thre Thrombose mit
der, wenn auch nicht sehr fortgeschrittenen Organisation, beweist, dal3
die makroskopisch festgestellte Drehung des Divertikels zu einer Er-
nihrungsstérung gefiihrt hat. Die Nekrose der Wand fithrte zur Zer-
reiung, der Austritt von Meconium zur Peritonitis. Da Meconium
aber nur an einer Stelle in der freien Bauchhohle (die dazu der Durch-
bruchsstelle fest anliegt!), in der Cyste am Sigmoid gefunden wird, ist
anzunehmen, dafB sich schon vor der ZerreiBung als Reaktion des Peri-
toneums auf die Divertikel-Wandnekrose entziindliche Verwachsungen
— wenn auch erst ganz junge — gebildet hatten. Die Ursache der Durch-
gangsbehinderung im Ileum liegt also in der Drehung wie in der peri-
tonitischen Befestigung der abgeknickten Darmschlingen. Der Zeitpunkt
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ihrer Entstehung liegt nach dem 4. Monat, da geférbtes Meconium die
Ampulla recti schon erreicht hat.

Es erhebt sich noch die Frage, ob die GréBe des Divertikels primar
angelegt war oder durch Stauung des Darminhaltes sekundér gesteigert
worden ist. Die Untersuchung der Wand gibt dariiber keinen Auf.
schluB, da vor allem die festgestellte Dicke der Muskelschicht nach
eventueller Dehnung auf auvsgleichender Vergréferung beruhen kann.
Doch die Mengenverh#ltnisse des Meconiums und die Lumenweite in den
verschiedenen Darmahbschnitten sichern die Annahme einer sekunddren
Erweiterung. Der zusammengefallene caudale Darmteil enthélt nur
sehr wenig Inhalt, und es ist anzunehmen, dafl durch die Drehung des
Divertikels und der benachbarten Ileumschlingen diese schwer durch-
gingig wurden und so proximal durch Stauung die Erweiterung des
Jejunums und auch des Divertikels enstand. Gegen dies letztere spricht
nach unserer Aufafssung nicht die Enge des mundwirtsgelegenen Ein-
gangs in das Divertikel. Hinzu kommt allerdings noch die Méglichkeit
entziindleiher Exsudation in das Lumen, doch schien der Flissigkeits-
gehalt des breiigen Inhalts nicht gréfer als im erweiterten Darm zu sein.
Somit machte ich die Frage nach der Urasche der Divertikelgréfie so
beantworten: Primér ist eine groBe Anlage, dadurch Verdnderung des
mechanischen Verhaltens und mechanischen Einflusses auf die Um-
gebung (Torsion), dadurch Stavung des Inhaltes und sekundéire Er-
weiterung. Diese begiinstigte natiirlich die Zerreifung der ernéhrungs-
gestorten Wand. :

Zusammenfassung. Es handelt sich also um Erhaltenbleiben und
starke Entwicklung des Ductus omphalo-entericus, Drehung dieses
Meckelschen Divertikels und Abknickung caudaler Darmteile, dadurch
Meconiumstauung mit Erweiterung und Verdickung des oralen Darmes
sowie Vergroflerung des Divertikels und Nekrose seiner Wand. Die
Nekrose verursacht die Peritonitis und die Divertikelzerreiflung, diese
gibt die zweite Ursache der Peritonitis durch das ausgetretene und im
Bauchraum nachgewiesene Meconium.

Fall 3. b Tage altes Kind wegen angeborener Darmverengerung erfolglos
laparotomiert.

Sektionsbericht: Reifes, kraftiges Kind. Zwerchiellstand rechts 4. Rippe, links
4. Intercostalraum. Herz normal groB und fest. Foramen ovale unter einer breiten
Endokardfalte, kleinbleistiftdick offen. Lungen o.B. Halsorgane o. B. Beim
Eroffnen des etwas aufgetriebenen und gespannten Bauches fillt eine michtig
gebléhte, den Magen vollig itberdeckende Diinndarmschlinge vor. Aus der Bauch-
hohle entleeren sich 200 cem meconiumartige griinbraune Fliissigkeit. Bauchfell
iberall fein granuliert, gerdtet, matt, aber ohne Belige. Magen, Duodenum und
okeres Jejunum normal gelegen, 0. B. 70 cm caudal der Flexura duodeno-jejunalis
beginnt die 1 em dicke Diinndarmschlinge langsam, aber stetig an Weite zuzu-

nehmen, um weitere 65 em tiefer, d. h. 30 cm oberhalb der Ileoctcalklappe in einem
Blindsack von 3 cm Durchmesser stumpf zu enden. Hier findet sich zwischen
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Seidennihten eine fiir die Pinzette durchgingige Offnung mit glattem Schnittrand
(Operationsschnitt). Bei Druck auf den gefiiliten- Darm ergiefit sich durch die
Nahtstelle ein Strahl tiefgriin-brauner Meconiumflissigkeit. Die Verbindung des
geblihten Darmteiles mit dem folgenden wird durch 3 bindegewebig aussehende,
zum Teil fgtzige Stré’mge‘ von 0,2—0,4 cm Durchmesser hergestellt, 2 davon sind
operativ durchtrennt. - ‘

Die anschlielende Diinndarmschlinge beginnt im Operationsgebiet wulstig

unklar unter bindegewebigen Verwachsungen mit einem Durchmesser von 0,5 em.
Diese Dicke erhalt sich mwit geringen Schwankungen bis zur Tleoctealkiappe. Der
ganze caudale Diinndarm ist bis zum Dickdarm unter sehr festen bindegewebigen
Platten und. Stringen‘des Netzes und iibrigen Bauchfelles verborgen. Ver-
wachsungen mit der vorderen Bauchwand oder Stringe zum Nabel bestehen nicht.
Die ‘vie]fachen Schlingen — scharfe Knicke finden sich keine — kénnen ins-
besondere im oberen Teil von der hinteren Bauchwand nur schwer geldst werden.
In diese Verwachsungen ist auch die gréfite Strecke des Colon ascendens ein-
‘begriffen. Der 27/, cn lange Wurmiortsatz S-férmig gekritmmt, mit sich und dem
fixierten Blinddarm verwachsen. Der in seinen Teilen wohlproportionierte Dick-
darm im ganzen 35 cm lang, mit fast iiberall gleichméfigem Durchmesser von
0,6—0,7 em. )
, Als Tnhalt des Magen-Darmschlauches finden sich: Im Magen braunlicher
milchiger Brei. Im Duodenum derselbe gallig verfarbt. Bis zur geblahten Dimn-
darmschlinge diinnfliissiges Meconium. Die verengten Darmteile sind nur fiir eine
feine Sonde durchgiingig und lassen einen hellgelblichen Brei ausdriicken.

Leber von gehoriger GroBe, Gallenginge wegsam, Nieren, Nebennieren an nor-
maler Stelle, von normaler Zeichnung im Schnitt. Milz o. B., Beckenorgane o. B.
Hoden herabgestiegen. '

Mikroskopische Untersuchung: Nieren und Nebennieren o.B. In der Milz

reichlich Eisenpigment. Pulpa blutreich. In der Leber acino-zentral feintropfige
Fetteinlagerung, blutreich erweiterte Zentralvenen. Keine Blutbildungsherde.
‘ Der erweiterte Darm mit kriftig ausgeprigten Muskelschichten und abgeflachter
Schleimhaut, sonst o. B. Auch der werengte Darm {iiberall beziiglich Wand und
Inhalt (ungefirbte Meconiumkorperchen, Schleimbautepithelien und Zelltriimmer)
0. B. Serosa vielfach zellarm verdickt; an den Losungsstellen fetzig. Ebenso das
‘Gekrose des geblihten und verengten Darmes, auch nahe der Operationsstelle, 0. B,
Das Bauchfell der Wand und der Eingeweide zeigt — auch im kleinen Becken —
beginnende Entzimdung, ist auferdem an vielen Stellen zellarm verdickt, in der
Gegend der Operation von frischen Blutungen durchsetzt.

Der Querschnitt des einen der beiden durchschnittenen Verbindungsstringe
des erweiterten mit dem verengten Darm erweist sich als fast unverandertes
Gekrose. Der 2. durchtrennte Strang hat eine unregelmaBig dicke, wit frischen
Blutungen teilweise durchsetzte Serosa, die an einer Stelle in einem Umfang von
mehreren Millimetern ohne Reaktion der Schuittrander verletzt ist. Darunter liegt
— mal einen Halbkreis einnehmend, mal durch Bindegewebe strahlig breit durch-
brochen — Muskulatur, die sich durch die typische Anordnung in Langs- und Ring-
biindel mit dazwischenliegenden Nerven als Teil einer ehemaligen Darmwand
erweist: Alles iibrige, was den Darm vervollstéindigt hitte, ist von einem sehr
unregelmiBig gebiindelten, lockeren, fast zellarmen Bindegewebe mit frischen
Blutungen und vielen diinnwandigen Gefafien eingenommen, dem hier und da noch
ungeordnete kleine Muskelbiindel eingelagert sind. Das ehemalige Lumen ist nicht
iiberall ganz ausgefiillt, Schieimhaut findet sich nirgends. Als eigentliche Fort-
setzung dieses Stranges muB der verengte Darm gelten. Sein Blindende wird mit
dem Rest des Stranges langs geschnitten. Der-Stranganteil dieses Priiparates ent-
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spricht durchaus dem eben beschriebenen Querschnitt. Der proximalste, d. h. dem
Darmlumen entfernteste Teil zeigt auf der einen Seite eine ganz unregelmiBige
Aufsplitterung der Muskulatur durch gefdBreiche Bindegewebsziige, auf der an-
deren Seite einen ziemlich geordneten Verlauf der teilweise allerdings sich durch-
einanderschiebenden Langs- und Ringmuskelschicht. Diese nimmt nahe dem Darm-
lumen noch an Geschlossenheit zu, um dann nach einer unscharfen Grenzschicht
sich durchkreuzender Einzelfasern in die Darmwand tiberzugehen. Die proximal
stark aufgesplitterte Muskulatur der anderen Seite des Stranges erreicht die Hohe
des Lumens bei weitem nicht und verliert sich in Bindegewebe, Das Lumen beginnt
keilartig mit wohlentwickelter Schleimhaut. Die Submucosa iiber der Keilspitze
hat viel diinnwandige Gefafle, reichlich Histiocyten bei ungeordnet welligem Ver-
lauf der Bindegewebsfagern, umschliefit vor allem Muskelreste, zum Teil von ziem-
licher Breite. Weiter proximal sind dann zwischen den Muskelfasern viel Nerven-
zellen zunsammengedringt. An Stelle der zugehorigen Serosa findet sich eine
dicke, sehr gefafireiche junge Bindegewebsschicht. Im ganzen macht dieser Teil
also den Eindruck einer verheilten Darmunterbrechung bzw. -zerreifiung.

Die 3. Verbindung endlich zwischen geblihtem und verengtemn Darme, die
bei der das Gebiet so sehr verunstaltenden Operation nicht durchtrennt wurde,
gibt im Querschnitt dieses Bild: Inmitten eines sehr gefal- und histiocytenreichen
Bindegewebes liegen ein groBer und 2 kleine Ballen verkalkter Substanz. Nach
dem Entkalken zeigen sich darunter zahlreiche Plattenepithelien und Meconium-
korperchen. Es handelt sich also um bindegewebig abgekapseltes und sekundir
verkalktes Meconium (in der freien Bauchhohle).

Besprechung. Durch die Operation mit der frischen Verletzung des
Darmes und der anschlieBenden akuten Peritonitis wurden die makro-
skopischen Verhéltnisse im Gebiete der Darmunterbrechung sehr
uniibergichtlich gestaltet. Doch diirfte die mikroskopische Untersuchung
volle Aufkldrung iiber die Bedeutung der vorgefundenen Gewebsfetzen
gegeben haben. Es erscheint nicht mehr fraglich, daB hier eine Zer-
reiffung der Darmwand stattgefunden hat. Die Lokalisation 30 cm
oberhalb der Valvula Ileocoecalis entspricht dem Ansatz des Ductus
omphalo-entericus. Dessen Bestehenbleiben (vielleicht mit Meckelschem
Divertikel) verursachte durch Zug und Abknickung des Darmes Stauung
im mundwirts gelegenen Teil, oder: seine ungeniigende, vielleicht
gewaltsame Ablosung hinterlieB eine Offnung oder einen Locus minoris
resistentiae in der Darmwand, oder: — das Wahrscheinlichste — ein
Zusammenwirken beider Moglichkeiten fithrte zur ZerreiBung und zum
ErguBl von Meconium in die Bauchhéhle.

Die Darmverletzung war so umfangreich, daB eine Wiederherstellung
des Zusammenhangs nicht erfolgte und — wie das mikroskopische Bild
zeigt — als Rest nur der Darmwand enthaltende Strang zuriickblieb.
Mund- und mastdarmwirts Lumen schlossen sich sekundéir blind. So ist
die adhisive Peritonitis nur ein Folgezustand der Entwicklungsstérung.

Der Zeitpunkt der Darmabknickung liegt vor dem Ende des 4. Monats,
als gefirbtes Meconium in den caudalen Darmteil noch nicht einge-
drungen war. Der Zeitpunkt der ZerreiBBung oder genauer der das Auf-
treten von Meconium bedingenden Schidigung der Darmwand und
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damit der Peritonitis liegt am Ende des 4. oder Anfang des 5. Monats,
denn nach Broman haben alle Darmabschnitte bis dahin ihre endgiiltige
Lage und Befestigung erhalten. Es ist ja nicht anzunehmen, dafl die
hierzu fithrenden Vorginge durch so starke Verwachsungen, wie wir sie
vorfanden, nicht gehemmt und gar unméglich  geworden wiren. So
fallt die teratogenetische Terminationsperiode um die Wende des 4. und
5. Embryonalmonats. Die Unterentwicklung des distalen Diinndarm-
teils wie des Dickdarms ist aufzufassen als Inaktivitatsatrophie, was bei
ersterem schon durch die Verwachsungen im ganzen infolge Fehlens
des Peristaltik anregenden Inhaltes bedingt ist.

Zusammenfassung. Wir haben also eine Stdrung der Ablésung des
Ductus omphalo-entericus vor uns mit fast vollstindiger Unterbrechung
des Darmzusammenhangs, dadurch bedingten Meconiumaustritt mit
Peritonitis adhaesiva und sekundirem Blindverschiufl des oralen und
aboralen Darmes.

“Fall 4. Klinische Diagnose: Totgeburt, Hydrocephalus internus.

Sektionsbericht: Mannliche Siuglingsleiche mit allen Reifezeichen. Beide Ober-
schenkel gebrochen. Nagenwurzel wenig eingedriickt. Kopf ziemlich groB. Fon-
tanellen groB. Nihte weit'klaffend. Windungen abgeplattet. Weiche Haute herd-
férmig blutig infiltriert. Beide Seitenventrikel michtig erweitert, so daf nur
schmale Parenchymsubstanz die Hemisphéren bildet. Liquor klar, stark ver-
mehrt, 60 com. Ependym glatt, glinzend, 3. und 4. Kammer von mittlerer Weite.
Alle GefaBe prall gefullt.

Knorpelknochengrenzen scharf, o. B. Thymus etwas groB und dick. Herz o. B.
Lungen atelektatisch. ‘

Nach Eroffnung der Bauchhohle fallt sofort eine auflerordentlich geblihte
Darmschlinge vor. Magen klein, dickwandig, in normaler Lage. Pylorus etwas
eng, aber gut durchgingig, kriftig entwickelte Wand. Omentum minus und bursa
omentalis 0. B. Das Duodenum gleich hinter dem Pylorus stark erweitert (Abb. 4,
Duodenum), was — noch zunehmend — sich durch seinen ganzen Verlauf bis in
das Jejunum fortsetzt (Abb. 4, Jejunum). Dieses beginnt mit einer scharfen, nach
oben und rechts umbiegenden Flexur, ist bei einem Durchmesser von 5—6 cm
hochgradig geblaht, bei deutlich hypertrophischer Wand. Lénge dem Gekrdse-
ansatz gegeniiber gemessen 20 cm. Er endet in einem auf die breite Fliche des
oberen Duodenums befestigten Blindsack. Mit unregelmifigen bindegewebigen
Ziigen beginnt an seiner AuBenkuppe ein diinnerer (Abb.4: Da.) 1 em tiefer,
fast am Mesenterialansatz, ein dickerer (Abb. 4, Mes.) Strang, die beide gleich-
laufend zu dem 1 em entfernten Blindende des Dickdarmes (Abb. 4, Col.) ziehen.
Dieser kommt von links und ist mit einer Lange des Endes von 11/, cm ebenfalls
auf der Duodenalserosa verwachsen. Er lauft in ganz kurzer Strecke sich ver-
jingend etwas spitz zu. Schleimhaut beider Blindenden glatt, ohne Andeutung
einer ehemaligen Fortsetzung oder Abschniirung. Der Aufiendurchmesser des
gesamten Kolon 5 mm, das Lumen verhiltnisméBig weit, fir die Sonde im ganzen
Verlauf durchgéngig. GroBes Netz gut entwickelt, seine Blatter in typischer Weise
das Kolon zwischen sich fassend; frei hingender Teil nach rechts zu mit dem
Jejunum verwachsen (Abb. 4, nicht skizziert). Von der Gegend des Blindendes
des Jejunum und Kolon ziehen einige kriftige unregelmifige Verwachsungs-
stringe zur Unterfliche der Leber (Abb. 4, Verw.sir. durchtrennt) nahe jhrem vor-
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deren Rande; hieran das Netz nicht beteiligt. Ein Strang verbindet die obere
Duodenalflexur mit tiefhingendem Jejunum (Abb. 4, nicht skizziert). — Keine
Verwachsungen an der vorderen Bauchwand, insbesondere dem Nabel. Das Meso-
colon (Abb.d4, Me.col.) beginnt in kurzer Strecke gemeinsam mit dem Meso-
duodenum des unteren horizontalen und zur Flexura duodeno-jejunalis iiber-
gebenden Schenkel, setzt sich im weiteren Verlauf ziemlich unvermittelt der linken
hinteren Bauchwand an und bleibt immer ziemlich lang. Arteria colica media
gut entwickelt, zieht in langer Strecke dem Kolon parallel und versorgt es bis zu
seinem Blindende, d. h. bis zu seinem blinden Anfang. Arteria colica dextra als
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Abb. 4. i

Abgang vom groflen Stamm der Arteria mesenterica superior nur angedeutet.
Dickdarm verlduft entsprechend der grofien Kurvatur des Magens quer, erreicht
ziemlich freihingend unter Bildung flacher Schleifen die Milzgegend und wird hier
mit der spitzwinklig-scharfen Flexura sinistra (Abb. 4, FLI. ¢. s.) durch breite Serosa-
blatter unbeweglich befestigt. Colon descendens {Abb. 4, Col. desc.) liegt mehrfach
scharf geknickt der hinteren Bauchwand fest an und erhélt erst im Sigmoidteil
freiere Beweglichkeit. Mastdarm (Abb. 4, Rect.) wieder befestigt, miindet in nor-
maler Weise aus. Inhalt des Dickdarmes glasig weiB.

Die genauere Priparation des Duodenalwinkels legt den Pankreaskopf, den
Ductus pancreaticus (Wirsungi) und Ductus choledochus frei. Die Giange mimden

Virchows Archiv. Bd.273. 49
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gemeinsam unter der Vaterschen Papille, welche sich im Duodenum in durchaus
normaler Lage findet. Ein akzessorischer Pankreasgang (Santont) findet sich nicht.
Arteria mesenterica superior liegh unter dem Pankreaskopf vorkommend auf dem
horizontalen Schenkel des Duodenums am Beginn der Flexura duodeno-jejunalis.
Aus all dem erhellt, daBl die Lageentwicklung des Duodenums und seiner Nachbar-
schaft in ganz normaler Weite abgelaufen ist.

Mikroskopische Unitersuchung: Wand der stark erwesterten Diinndarm-
“schlingen (Abb. 4, Jej.) mit verdickter Muskulatur, sonst o. B.

Der verengte Darm erweist sich in allen Teilen auch nahe dem blinden Beginn
als Dickdarm, Wand sehr dimn, in allen Schichten aber gut ausgebildet.

Der Langsschnitt durch den Blindbeginn des Querdarmes zeigt 3 mm von
der duBeren Kuppe entfernt eine deuntliche, aber nicht sebr hohe Faltenbildung
der Schleimhaut, wie sie sich auch in tieferen Querschnitten des Dickdarmes mehr-
fach findet. Proximal wie distal davon verhilt sich die Schleim- wie Unterschleim-
haut vollig gleich, auch Zahl und Grofie der Lymphknétchen entsprechen sich. Es
handelt sich also keinesfalls um eine Wurmfortsatzanlage. Beide Schichten der
Muscularis in der Spitze nicht mehr scharf voneinander trennbar. Die Fasern
laufen durcheinander mit einer gewissen Richtung zur Spitze. Diese ist etwas
ausgezogen und auflen von gefiBreicher Serosa bedeckt.

Der nahe dem Gekroseansatz von dem Blindende des gebldhten Darmes zum
Dickdarmanfang ziehende Strang (Abb.4, Mes.) besteht aus. lingsgeordneten
Bindegewebsziigen, zwischen denen mehrfach Striche weniger geordneter glatter
Muskelfasern nachweisbar sind. Aufgelockert und durchsetzt wird er von zahl-
reichen groBen, dickwandigen Gefifien sowie Fettgewebe. An einer Stelle finden
sich einige Vatér-Pacinische Korperchen. Am Rande ganz vereinzelt nur Driisen-
querschnitte mit. hohem, eng zusammengeschlossenem Zylinderepithel ohne
Stroma. Der 2. sehr diinne, mehr von der Kuppe des Diinndarmendes ausgehende
Strang (Abb. 4, Da). besteht aus einem dichten, parallelfaserigen, histiocytenreichen
Bindegewebe mit vielen kleinen diinnwandigen Blutgefien. Fast dasselbe Bild
bieten mehrere Verwachsungsstringe zwischen Jejunum, Kolon und Leber. Nir-
gends Mconiumeinschliisse. Diinn- und Dickdarmgekrése und seine Lymph-
knoten o. B. Milz, Pankreas und Leber (viele Blutbildungsherde) o. B. Lungen
génzlich ateleltatisch. In der Placenls ein himorrhagischer Herd (iiberwiegend
roter, deutlich geschichteter, stellenweise gemischter Thrombus).

Zusammenfassung. Das Wesentliche des Ergebnisses der Unter-
suchung ist: Fehlen des grofiten Teiles des Jejunums sowie des gesaniten
Tleums und des Colon ascendens. Blindendigung des stark erweiterten
kurzen Jejunumstiickes. Blindbeginn des unterentwickelten Quer-
darmes rechts von der Mittellinie. Verbindung beider Blindkuppen
durch einen bindegewebigen Strang mit vorgebildeten Gefdfien, Resten
glatter Muskulatur, driisiger Gebllde und Nervenendkoérper. Aulerdem
alte Peritonitis adhaesiva.

Besprechung. Ein entwicklungsgeschichtlicher Riickblick wird den
Schliissel zum Verstindnis dieser Anomalien geben.

Der menschliche Darm wird als einheitliches Rohr angelegt. Die letzte Ver-
bindung zwischen Urdarm und Dottersack ist der in den Mitteldarm einmiindende
Dottergang. Nach Bildung des Dotterblasenstieles wichst der Mitteldarm stark
in die Linge und bildet so die primére Darmschlinge. Diese entwickelt sich in
das Nabeleslom hinein. Die beiden Schenkel liegen in der Sagittalebene, der
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proximale ventral, der distale dorsal; am Scheitel setzt der Dottergang an. An
der distalen Schleife nicht weit vom Scheitel entsteht bald eine spindelformige
Verdickung, die dem spéteren Coecum entspricht. Hiermit ist die Teilung in
proximalen Diinndarm und distalen Dickdarm vollzogen. Die Stellen, wo der im
Bauchraum liegende Darm in die Nabelschleife umbiegt, entsprechen mundwérts der
Flexura duodeno-jejunalis, caudal der Flexura coli media. Distal an diese schlielt
sich die primére Kolonbiegung, deren Ubergang in den Enddarm zur Flexura coli
sinistra s. lienalis wird. Nun setzt ein kriftiges Lingenwachstum des im Nabel-
colom liegenden Diinndarmschenkels ein. Wihrend der dadurch bedingten
Schlingenbildung vollzieht er eine Drehung nach rechts, liegt so zundchst rechts
vom Kolon, um im weiteren Verlauf unter ihm also dorsal zu liegen. Als gerades
Rohr liegt jetzt also das Kolon auf dem Konvolut der Dinndarmschlingen, so die
spitere Lage des Colon transversum andeutend.

Die Lageverinderung der im Nabelcdlom Hegenden Darmteile vollziehen sich
spiter als die Lageverinderungen der sich dauernd im Bauchraum befindenden
Abschnitte, ohne daB eine ursichliche Beziehung zwischen beiden in allem nach-
gewiesen wire. Die zum endgiiltigen topographischen Bilde fithrenden Vorginge
beginnen also oral und setzen sich caudal fort. Vogi macht fiir die einzelnen
Staffeln der Darmdrehung folgende Angaben: Einleitend ist die Magendrehung
nach links; beim 7 mm-Embyro bereits Querstellung der Pylornsgegend, Duode-
numwendung nach rechts. Daranf Wanderung der Flexura duodeno-jejunalis, die
den Drehungsgrad der Diinndarmschenkelwurzel bezeichnet: bei 7 mm 90°, bei
22 mm 180°, bei 33 mm 270°. Wanderung der Flexura coli media, die den Drehungs-
grad der Kolonschenkelwurzel bezeichnet: bei 22 mm 0°, bei 33 mm 90°, bei 40 mm
180°. Drehung des Diinndarmschenkels (-knfuels) und Kolonschenkels zusinander
bei 22 mm 45—90°, bei 33 mm 90—120°, bei 40 mm 180°, bei 45 mm 270°. Ohne
auf die einzelnen Etappen inshesondere die Raddrehung des Duodenurms, die fiir
die Duodenalatresien ursichlich bedeuntungsvoll sein kann und die damit zusammen-
hiangenden bemerkenswerten Vorginge im einzelnen einzugehen, deren verwickelten
Mechanismus Vogt 1917 als Erster sufdeckte, soll das fiir unseren Fall Wesentliche
aus seinen Untersuchungen hervorgehoben werden.

Die Raddrehung des Duodenums wie die des GefaBpankreasstieles (Vena
portae, Arteria mesenterica superior, Pankreaskopf) bestimmt die Wanderungs-
richtung der Flexura duodeno-jejunalis. Diese wiederum iibt einen starken EinfluB
auf den priméren Kolonbogen aus, der durch sie immer weiter nach links iiber
die Mittellinie ausgebuchtet wird, wm mit der Flexura coli sinistra seine endgiiltige
Befestigung zu erhalten. Die oben erwihnte Flexura coli media entspricht der
Anheftungsstelle des Querdarms an die Pars superior duodeni, also dem Beginn
des Mesocolon transversum.

Die Nabelcolom und Abdomen trennende physiologische ,,Bruchpforte®, der
Nabelring, bleibt immer verhaltnismifBig eng. Beim 4—5 cm langen Embryo
{ Broman) schlupft der Inhalt des ,,Mabelbruchsackes* in die Bauchhéhle. Hinige
Zeit vorher ist der Dottergang zu einem soliden Strang vertdet. Unter weiterer
Riickbildung desselben wird der Schleifenscheitel des Darmes von seiner Fixation.«
gelost (um die Wende des 1. und 2. Monats), so dal} eine ,,Reposition® unbehindert
ist. Die reponierenden Krifte sind noch gianzlich unbekannt. Mall glaubte an
eine im Bauchraum Platz und Unterdruck schaffende Wirkung des die Bauch-
decken vortreibenden starken Leberwachstumes. Dies lehnt Vogt mit dem Hin-
weis auf die im fraglichen Stadinm vorhandene Konsistenz des ,, Blutschwarmmes“ab.

Normalerweise ist am Darm des Neugeborenen an der Stelle des Ductus
omphalo-entericus keine Abweichung der Darmwand gegeniiber der Nachbarschaft
zu sehen. Bleibt der Dottergang in groBerem oder geringerem Umifange bestehen,
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ohne sich vom Darm abzuschniiren, so finden wir das nach Meckel benannte Diver-
tikel in seinen verschiedenen GroBen. Oder wird der Losungsvorgang in sonst
irgendeiner Weise gestért, konnen naturgemif eine ganze Reihe MiBentwicklungen
sich ergeben.

Im Fall 2 fanden wir ein Meckelsches Divertikel, das an sich noch
keine Storung der Darmdurchgéingigkeit zu bedingen brauchte, aber
infolge seiner Grofe, Drehung, Zerreiung und dadurch verursachte
Peritonitis dazu fithrte. Im Fall 3: Fehlerhafte Abschniirung des Dotter-
gangs mit fast vollsténdiger Unterbrechung des Darmzusammenhangs,
Meconiumperitonitis, ,,Heilung® des Darmes durch BlindverschluB
nach beiden Seiten. Im Fall 4 endlich begegnet uns eine Stérung der
Dotterstiellésung von stirkster Wirkung. Auffallend ist hier zunéichst,
dafl wir alle die Darmteile vorfinden, die den wihrend der ganzen Ent-
wicklung im Bauchraum verbliebenen Abschnitten entsprechen, wihrend
fast der gesamte Nabeldarm fehlt. 3 Moglichkeiten vermégen dies zu er-
klaren: 1. Die Nabelschleife hat sich itberhaupt nicht gebildet, oder
2. aus der angelegten Nabelschleife haben sich Dickdarm und Diinn-
darmkonvolut nicht entwickelt oder 3. das Einschlupfen der entwickel-
ten oder nichtentwickelten Darmteile in die Bauchhshle war behindert.
Die Nichtanlage der Nabelschleife bietet keine Erklirung fir den im
Strang zwischen Kolonanfang und Jejunumende gefundenen Darmrest
sowie fiir die Ursache der Peritonitis. Dasselbe gilt fir die Annahme,
daB die angelegte Darmschleife sich nicht weiter entwickelte. Nur die
dritte Moglichkeit gibt eine fiir unseren Gesamtbefund befriedigende
Erklarung: Die Nabelschleife wurde nicht reponiert. Ob sie voll ent-
wickelt war oder nicht, 148t sich nicht mehr mit Sicherheit entscheiden,
da die Nabelschnur nicht untersucht wurde. Ich halte jedoch das erstere
fiir wahrscheinlich, denn die in unserem Fall vorg'éfundenen 20 cm
Jejunum miissen aus dem Nabeleslom stammen; aus der entwick-
lungsgeschichtlichen Xrorterung geht ja hervor, daf die Flexura duo-
deno-jejunalis die Umbiegestelle des oralen Darmes in Schleifenschenkel
darstellt. Da dieser Teil des Nabeldarmes — der obere Abschnitt des
Jejunum also — gut entwickelt ist, muf dasselbe fiir den iibrigen groBeren
Teil angenommen werden.

Wodurch war nun die Repositition behindert? — Entweder durch
einen unbedingt zu frithen SchluB des Nabelrings oder durch eine Ver-
spatung der Dotterstiellssung und verhdlinismiflig zu frithen Nabelring-
schluB. Das erste ist sehr gut moglich, das zweite sehr wahrscheinlich. Es
ist bekannt, mit welcher (passiven) Kraft der Dottergang alle Drehungs-
vorginge des extraabdominellen Darmes beeinflufit, daf der Dickdarm-
schenkel sozusagen seine Drehungsachse wird und stets gestreckt bleibt,
trotzdem das Langenwachstum des Dunndarmschenkels irgendwie Platz
verlangt. DaB so das gesamte Diinndarmkonvolut in seinem mechani-
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schen Verhalten ganz abhéngig vom Dickdarm ist, ist vor allem die Folge
der starken Fixation seines oralen Beginns, die vermittels dem kurzen
zwischengeschalteten Ileumteil durch den Dotterstiel gegeben wird.
Und auch im Fall 3 ist anzunehmen, daB} eine erhebliche Gewaltwirkung
(Peristaltik) bei der Ablosung die groBe Darmverletzung gesetzt hat.
So blieb also die Befestigung des Nabeldarms am Dotterblasenstiel
erhalten. Ein Versuch des Aus- bzw. Einschlupfens gelang nur dem
oralen Jejunalteil. Die sehr geringe Lénge von 20 cm — dazu noch am
hypertrophischen Darm an seinem gréBten Umfang gemessen — ent-
spricht seiner sehr geringen Beweglichkeit gegeniiber dem Dickdarm,
welche bedingt ist durch die Gemeinsamkeit des Gekroses. Vom Dick-
darm dagegen konnte nichts dag Nabelctlom verlassen, wie das seiner
direkten Befestigung durchaus entspricht. Sein in unserem Fall vor-
gefundener Beginn entspricht nach seiner Lokalisation, wie den Léangen-
verhdltnissen der Kolonabschnitte untereinander, genau der Flexura
coli media, also dem Beginn des aboralen Schleifenschenkels. Der
Nabelring schlof sich trotz der fehlenden Reposition. Die ,,Nabelring-
schleifen‘* des Darmes wurden iiber das Stadium der Ernihrungsstérung
abgeklemmt und iibrig blieb bei verschiossener Bauchhéhle das beider-
seits offene Lumen des proximalen und des distalen Darmrestes und
dazwischen ein kiimmerlicher Rest der aneinander gelagerten Winde
in dem einen Strang und des zugehorigen Gekroses im anderen.

Da die Reposition normalerweise beim 4—5 em-Embryo erfolgt,
muB in diese Zeit, d. h. in den Beginn des 3. Monats der teratogenetische
Terminationspunkt fallen. Nimmt man an, daB eine fetale Peritonitis
nicht durch Darminhalt vor seiner Vermischung mit Galle hervorgerufen
werden kann, so mul} die Entstehung der Peritonitis 4—6 Wochen nach
der Abklemmung des Célomdarmes angenommen werden. Danach
erst erfolgte der Verschlufl des oralen Lumens, aus dem sich Meconium
ergoB.

Bemerkenswert ist noch, daBl der verwickelte Mechanismus der
Darmdrehung der im Bauchraum sich entwickelnden Abschnitte in
keiner Weise gestort wurde. Magen, Duodenum, Pankreaskopf und
Vatersche Papille liegen an normaler Stelle und sind normal befestigt;
und auch der Dickdarm mit seinem queren und abwirts laufenden Teil
liegt mit der Flexura coli sinistra — und dies ist das Bedeutsame —
normal lokalisiert und befestigt. So ist hiermit zugleich ein Beispiel
des starken Einflusses der Flexura duodeno-jejunalis auf die Flexura
coli sinistra gegeben, der Vogs vielfach bestritten wurde. Die GriBe
des Duodenums und Jejunums auf der einen Seite und des Kolons auf der
anderen Seite wird durch die Annahme einer Aktivititshypertrophie
und. Inaktivitdtsatrophie erklart. Ob die in der Placenta gefundene
Thrombose in irgendeinem Zusammenhang mit der Darmnomalie steht,
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ist schwer zu entscheiden, soll jedoch weiter nicht untersucht werden.
Von Lues fand sich in der Placenta nichts.

Unser letzter Fall zeigt uns also: Erhaltenbleiben der Fixation der
Nabelschleife am Ductus omphalo-entericus, infolgedessen Abschniirung
des (physiologischen) Nabelbruchinhaltes am Nabelring. Durch das
noch nicht wieder geschlossene Jejunum ergiefit sich spiter Meconium
in die Bauchh&hle und setzt die adhésive Peritonitis.
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