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FEinleitung.

Die folgende Arbeit beschiftigt sich mit dem Bilde des Meconium-
ileus. Es handelt sich dabei um eine Erkrankung des Neugeborenen.
Sie ist ihrer Natur nach ein angeborener Obturationsileus und zeigt die
typischen klinischen Zeichen dieser Krankheitsgruppe. Im Vordergrund
steht das Ausbleiben des Meconiumstuhles. der normalerweise in den
ersten 20 Stunden nach der Geburt auftreten sollte. Vom 2. Lebenstage
an driickt sich die Stauung der zugefithrten Nahrung im klinischen
Bilde aus. Es kommt zur Auftreibung des Abdomens und in zeitlicher
Abhingigkeit von der Nahrungsaufnahme zum Erbrechen von Magen-
und Darminhalt. Innerhalb der ersten 4—8 Lebenstage tritt der Tod
ein unter den Zeichen einer hochgradigen Austrocknung und Intoxi-
kation. Die Therapie war in allen beschriebenen Fillen machtlos. Es
wurde manchmal eine Enterostomie gemacht, die aber den tddlichen
Ausgang nur hinausschieben, nicht verhindern konnte. Das anatomische
Bild des Meconiumileus ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein
von verindertem Inhalt in einem engen, kontrahierten Darmabschnitt.
Das Meconjum zeigt in diesemn Teil eine zihplastische bis kriimmelig-
feste Konsistenz. Dieser pfropfartige Inhalt befindet sich in den meisten
Fillen im Bereiche des terminalen Ileum oder im Anfangsteil des Dick-
darmes. Oralwirts davon findet sich eine Meconiumstauung, aboral
wirts fehlt geformter Darminhalt.

Der Meconiumileus ist ein seltenes Krankheitsbild, deshalb ist auch
die Literatur nicht sehr umfangreich. Wir konnten aus dem uns zur
Verfiigung stehenden Schrifttum die Beschreibungen von 16 Einzel-
fillen sammeln, die innerhalb der letzten 60 Jahre verdffentlicht worden
sind. Die SchluBfolgerungen, welche von den einzelnen Autoren dabei
gemacht wurden, sind nicht einheitlich. In vielen Fillen lieB sich keine
greifbare Ursache fiir die Pathogenese finden. Ein Teil der Autoren sah
den Grund zur Krankehit in einer gestorten Sekretion der grofien Ver-
danungsdriisen (Forrer, Landsteiner, Fanconi, Exalto, Kornblith und

1 Arbeit unter Leitung von Prof. Dr. G. Téndury.
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Otani, Monnier, Dodd). Eine weitere Gruppe von Autoren nahm als
Ursache fiir die Pathogenese ihrer Fille eine primdre Verinderung im
Bereiche des Darmrohres an (Mracek Darmlues, Gidionsen Dickdarm-
hypoplasie. Torkel Entwicklungsstorung, Faludi Geza Darmspasmus).
Viele Arbeiten sind in einem sehr knappen Rahmen gehalten oder weisen
gewisse Unvollstandigkeiten in ihren Untersuchungen anf.

Ein bei der Seltenheit der Krankheit sehr anffallendes Zusammen-
treffen von 2 TFillen von Meconiumileus innerhalb eines Monats im
Krankenmaterial der Universititskinderklinik Zirich !, ¢ab uns die
Maglichkeit, die anatomischen Verhaltnisse dieses Krankheitsbildes zu
beschreiben und zu analysieren. Ks standen uns zur Untersuchung die
Krankengeschichten, die Protokolle der Bauchsektion und die in toto
herausgenommenen Bauchorgane beider Falle zur Verfigung.

Erste Beobachtung.

Fell 1. Es handelt sich um den Bauchsitus eines weiblichen Neugcehorenen.
Wir entnehmen der Krankengeschichte folgende Angaben: Neugehorenes Madchen.
Geburtsgewicht 3.250 g, zeigt am 1. Lebenstage nichts Auffilliges im Aussehen
und Benehmen, nur lifit der Meconiumstuhl auf sich warten. Am 2. Tag immer
noch kein Mecopiumabgang. Das Kind wird unruhig, zeigt einen aufgetriebenen
Bauch und beginnt zu erbrechen. Gegen Abend des 2. Lebenstages nimmt das
Erbrochene einen gallig-gritnen Charakter an. Auf Klysma und Prostigmininjektion
erfolge ein Abgang minimaler Meugen gallertartiger Massen, die keinen cigentlichen
Stubhlebarakter haben. sondern mehr membranférimige Schleimfetzen darstellen.
Am 3. Lebenstag erfolgt die Einweisung in die Kinderklinik, weil das Erbrechen
an Intensitit zugenonumen hat und immer noch kein Meconium abgegangen ist.
Dort wird ein Kontrasteinlauf versucht, aber nur mit groBter Mihe gelingt es,
wenige Kubikzentimeter des Kontrastmittels einzufithren. Die weitere Behandlung
ist konservativ mit Oleinlinfen und Prostigmin. Das Erbrechen hilt an, es geht
weiterhin kein Meconium ab.  Exitus am 4. Lebenstag unter peritonecalen Sym-
ptomen.

Die Sektion der Bruchhihle ervgibt folgendes Bild: Das ganze Abdomen ist
aufeetrichen. Bei der Eroffnung der Leibeshohle entleert sich massenhaft dlige,
gelbliche Flissigkeit. die mit gréleren und kleineren Flocken einer weiBlichen
Substanz vermischt ist. Es handelt sich um Ol- und Kontrastbreimassen, welche
am Vortage per Klysma in den Darm cingepreBt worden sind. Nach Eréffnung der
Abdominalhéhle sind nur abnorm stark geblihte Diinndarmschlingen  sichthar
(Abb. 1), Eine dieser Schlingen ist besonders stark anfgetrieben, nitamg als dickes,
wurtsformiges Gebilde die ganze rechte Hilfte der Bauchhshle ein und iberlagert
die Leber. Beim Auseinanderlegen der Diinndarmschlingen sieht man, daB sie sich
in villig zwangsloser Lage in der Abdominalhohle befinden. Es lassen sich weder
Abknickungen, noeh Bridenbildungen oder irgendwelche, den Darm von aullen
her komprimierende Bildungen feststellen. Dagegen fallen auf den ersten Blick
erhebliche Kaliberunterschiede der verschiedenen Darmabschnitte auf. Im Bereiche
des unteren Jejunum beginnt cine alhmihliche Aufweitung des Darmes, die etwa
42 cm aboral von der Flexura duodenojejunalis ein Maximum erreicht. Von dieser
Stelle an sind die Ilewmschlingen iiber eine Sirecke von 30 em dicker als der Ober-
arm der kindlichen Leiche. Dabei fithlt sich die Darmwand diinn und atonisch an.

L Wir verdanken Hern Prof. Fawcon! die Uberlassung vou Material und Kranken-
geschichten.
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Das Kaliber der folgenden Dinndarmschlingen nimmt allmihlich wieder aly und
verjiingt sich im terminalen Ileum bis auf einen Durchmesser von ctwa 0,6 em.
Caecum und unterster Abschnitt des Colon ascendens besitzen cin etwas gri>Beres
Kaliber, der ibrige Dickdarm weist bis gegen das Rectum bin nur die Dicke: cines
Bleistiftes anf. Im rectalen Abschnitte nimmt das Kaliber des Darmrohres wieder
etwas zu. Bei der Palpation zeigen die weiten Partien des Dinndarmes eine guammi-
ballondhnliche Konsistenz, withrend die engen Teile dieses Darmabschnittes einen
viel festeren, aber plastisch formbaren Inhalt vermuten lassen. Der Dickdarra gibt
vom Colon ascendens an palpatorisch den Eindruck eines inhaltlosen Darmrohres.
Der Duanndarm  ist  {iberall
intakt. das Caccum zeigt an
seiner lateralen Wand veine
Offnung, durrh welches sich
Schleim und Kontrastbrei in
die Bauchhohle pressen lassen.
Der iibrige Dickdarm ixt un-
verselhrt. Einzelne Stellen des
Dimndarmes sind rotlich ver-
firbt, was von einer lokal ver-
mehrten GefaBinjektionn  her-
rithrt. In der ganzen Bauch-
hohle sind keine Verklehungen
nachzuweisen.

Der Darminhalt zeigt in
seinen  verschiedenen  Ab-
schnitten einunterschied liches
Verhalten, Im Jejunum finden
sich nur geringe Mengen von
diinnfliissigem Meconium. Im
[leum nimmt der  Inhalt
parallel der Vergrolerung des
Kalibers standig zu. Er be-
steht aus schleimigem Meco-
nium, welches an  einigen
Stellen ziemlich fest an der
Darmwand haftet und nur
Abb. 1. Fall 1. Ansicht nach Eriffuung der Bauchanle,  unter dem Wasserstrahl von

Michtig crweiterte Sehlingen des mittleren der Schleimbaut &bgelbsl’.
Dinndarmes. werden kann. Die maximal
geblahten Dinndarmschlingen
sindd mebr oder weniger vollstandig ausgefillt mit grinlichem, flissigem und mit
Schleim vermengtem Meconinm. Mit der Kaliberahnahme der folgenden Schlingen
nehmen Konsistenz des Inhaltes und Fillungsgrad immer mehr zu. Die letzten
engen Schlingen vor der Valvula ileocaecalis sind ganz prall ausgestopft mit grauen,
kittahnlichen Massen, die gegen die Klappe hin eine fast bréckelige, trockene
Konsistenz annehmen. Sie gehen auch hier mit der Darmwand eine enge, aber
I6sbare Verbindung ein. Im Caecum weist der Inhalt den gleichen Charakter auf
wie im terminalen Ileum, er reicht etwa 6 cm weit iber die lleocaecalklappe hinaus.
Der Klappe gegeniber sitzt in der lateralen Wand dey Blinddarmes eine Perfora-
tionséffnung in die freie Bauchhohle hinein. Der Dickdarm zeigt ein enges, aber
kontinuierliches Lumen, welches keinen Inhalt aufweist, der den oberen Darm-
abschnitten entstammen kénnte. Die Schleimhaut ist bedeckt von Schleirmmassen,
die zum Teil mit Ol vermischt sind.
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Die Breite des aufgeschnittenen Darmes betrigt in eciner Entfernung von
25 em von der Flexura duodenojejunalis, im Gebiete der beginnenden Aufweituny,
etwa 5.5 em, im Berciche der maximalen Aufweitung in 42 ¢cm Entfernung von der
Flexur aber etwa 12 cm.

Auch Lage und IFixation des Darmes an die hintere Bauchwand zeigen Abwei-
chungen vom normalen Bilde. Der Magen ist an typischer Stelle im linken Hypo-
chondrium zu finden. Der Pylorus liegt in der Mittellinie. Die Pars cranialis duodeni
fehlt. Es schlieBt sich an den Pylorus direkt die Pars descendens an, die ebenfalls
nahe der Mittellinie liegt, 2,5--3 em mi8t und spitzwinklig in die nach links ge-

Abb. 2. Fall 1. Dasselbe nach Verlagerung des Ditnodarmkonvoints nach links. a -

weiterte  Ditnndarmschtingen. & Terminales Ueumn. ¢ Cacceum und  Appendix  dicht

nehen der Medianlinie,  d Pfropfhaltiger Teil des Colon ascendens. ¢ Imhaltsloses Colon
transversumn,

richtete Pars caudalis tibergeht. So erinnert die Konfiguration des ganzen Duo-
denum an ein V, in dessen Spitze der Pankreaskopf eingelagert ist. Das ganze
Diinndarmkonvolut ist abnorm beweglich und hingt an einem Mesenterium, das
an normaler Stelle an der hinteren Bauchwand wurzelt. Das Caceun liegt ebenfalls
dicht neben der Mittellinie und ist durch 2 Peritonealstringe ziemlich beweglich
an die hintere Bauchwand fixiert. Auch das Colon ascendens ist unmittelbar
neben der Mittellinic an die hintere Wand der Leibeshohle angeheftet (Abb. 2).
Es kommt in scinem Verlauf in eine sehr enge Lagebeziehung zu dem Duodenum
und dem Mesenterium des Diundarmes. Etwas oberhalb der Flexura duodeni
caudalis verlauft der Dickdarm zundchst bogenférmig, dann in steiler Rich-
tung kranialwirts und ist in diesem Bereiche mit dem dahinterliegenden abstei-
genden Teil des Zwolffingerdarmes verwachsen. Auf der Hohe des Pylorus findet
sich der UChergang ins Colon transversum, welches in querer Richtung nach links
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verliuft, an cinem kurzen Mesocolon befestigt ist und vom Magen ventralwirts
iberlagert wird. Es handelt sich also um eine Retroposition des Colon transversum,
entstanden infolge einer abnormen Kiirze des Mesocolon. Die Flexura coli sinistra
liegt abnorm tief. Das Colon transversum bildet kurz davor eine S-férmige, nach
rechts nund caudal gerichtete Schlinge. Die Flexur ist mit der hinteren Bauchwand
verwachsen und liegt etwa 1 cm unterhalb des unteren Milzpoles. Das Colon des-
cendens lagert sich der seitlichen Bauchwand an und zeigt, wie die folgenden Darm-
abschnitte. normale Lageverhaltnisse,

Leber. Nieren und Pankreas lassen keine besonderen Befunde erkennen.

Zur Abklarunyg des histologischen Aufbaues wird die Darmwand in den cinzelnen
Abschnitten mikroskopisch untersucht. Dabei zeigen sich folgende Verhiltnisse:

a} Ditnpdarm. Das Epithel der Schleimbant enthielt in allen Abschnitten
viele Becherzellen.

Die Lamina propria zeigt wenig freie Zellen, mit Ausnahme der Schnitte aus
dem Uhergang in die prall gefitllte Schlinge. An einigen Stellen sind in den Pripa-
raten Solitirfollikel enthalten. Im (iebiete der aufgetriebenen Schlinge sind weite,
mit Erythrocyten gefilllte (refiBle zu schen. an dieser Stelle sind auch im Zotten-
stroma rote Blutkérperchen nachzuweisen. Die Muscularis mucosae ist itherall wut
sichthar. Die Submucosa zeigt fast in allen Schnitten weite, strotzende Ciefilic,
aber keine wesentliche Vermehrung der freien Zellen.

Die Muscularis ist in den obersten Dinndarmabschnitten schwach entwickelt
und nimmt erst in den aboral gelegenen Partien an Stirke zu. lhre Dicke iiber
beide Nchichten gemessen betragt: im Jejunum 704, im Bereiche der machtigen
Blabung, 42 em unterhalb der Flexura duodenojejunalis 160 ., in der Mitte der
geblihten Sehlinge 1604, am Chergang in die gefilllte Tleumschlinge 370 g, im
Gebicte der prall gefilllten engen Ieumschlinge 530 4.

Ein besonderes Verhalten weist der Plexus myentericus (Auwerbuckj auf. In
cinem normal gebauten Darmabschnitt baut sich dieser aus einem Maschenwerk
auf. das aus Nervenbimdeln besteht, die in ihren Knotenpunkten. besonders da.
wo zriBere Biindel zusammenstoBen, eine Anzahl von multipolaren Ganglienzellen
cathilt. s fillt dabei eine betricchtliche RegelmiBigkeit in der Anordnung dieses
nervosen Apparates auf. In der Ditnndarmwand unseres Falles dandert sich dieses
regelmiBige typische Bild im Verlaufe des Jleum grundsatzlich. Wahrend in seinen
oralen Teilen noch keine Abweichungen festzustellen sind, werden die Ganglienzellen
gegen sein terminales Ende hin immer seltener. Tm Bereiche der engen und prall
getillten Strecke ist eine Ganglienzelle nur noch als auBerst seltener Befund in den
Schnitten feststellbar.

b) Dickdarm. Das Schleimhautepithel ist gut erhalten und zeigt viele Becher-
zellen. Die Krypten sind zom Teil in ihrem Lumen auffallend weit. Die Lamina
propria weist wenig freie Zellen auf. Die Muscularis miflit iber heide Schichten
120 .. Die Ganglienzellhaufen des Auerbachschen Plexus sind besonders gegen den
Mesenterialansatz hin gut sichtbar.

Zuwsammenfassung. Wir haben einen Meconiumileus bei einem weib-
lichen Neugeborenen beschrieben, das am 4. Lebenstay starb. Im Vorder-
grunde der klinischen Erscheinungen standen neben dem Ausbleiben
des Meconiumstuhles vom 2. Lebenstage an ein von der Nahrungs-
aufnahme abhdngiges Erbrechen mit gallig-griinlichen Beimengungen.
Anatomisch war der Fall gekennzeichnet durch das Vorhandensein von
eingedickten Massen vom terminalen Diinndarm bis ins Colon ascendens.
Oralwarts fand sich eine machtige Erweiterung des Darmrohres. Aboral
des Piropfes war der Darm inhaltlos. Das Colon zeigte eine beinahe
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mediale Lage von Caecum und aufsteigendem Dickdarmschenkel und
eine Retroposition des queren Abschnittes und war nur bleistiftdick.
Histologisch fand sich eine starke Verdickung der Muscularis im Bereiche
des mittleren bis unteren Ileum und eine auffallend schlechte Entwick-
lung des Auerbachschen Plexus im untersten Dinndarm. In der lateralen
Wand des Caecum zeigte sich eine Perforationsoffnung, durch welche
sich Schleim und Kontrastbrei in die freie Bauchhohle entleert hatten.

Zweite Beobaehtung.

Fall 2. Wir entnehmen der Krankengeschichte folgende Angaben: Ein weib-
liches Neugeborenes von gesunden Eltern zeigt am 1. Lebenstag ein vollig normales
Verhalten, nur bleibt der Meconiumstuhl aus. Das Kind trinkt in der ersten Zeit
gut, beginnt dann aber zu erbrechen bei weiterem Ausbleiben des Meconjumstuhles.
Am Abend des 2. Tages nimmt das Erbrochene eine grinlich-gallige Farbe an.
Zur Provozierung des Stuhles werden ecrfolglos Klysmata versucht. Am 4. Lebens-
tag erfolgt die Einweisung in die Klinik, weil das Erbrechen parallel zur Nahrungs-
zufuhr anhalt, immer noch kein Meconiumstuhl abgegangen ist und der Allgemein-
zustand des Siuglings sich verschlechtert hat. Bei der Einweisung zeigt das Kind
einen aufgetriebenen Bauch mit tympanitischem Klopfschall. Es sind keine peri-
staltischen Wellen zu beobachten. Man versucht eine Rontgenkontrastaufnahme
des unteren Darmtraktus. Das Colon zeigt sich schwer und unvollstindig dar-
stellbar. Das Ileum zeichnet sich nicht ab und auch bei per os zugefithrtem Kon-
trastbrei ist kein Kintritt in den Dinndarm feststellbar. Der Zustand des Sauglings
verschlimmert sich, es wird deshalb am 5. Tag eine Laparotomie vorgenommen.

Operationsbericht: Bei der Eroffnung des Bauches dringen sich michtig ge-
blahte Diinndarmschlingen in die Operationswunde, sie gehéren dem mittleren
Ileum an. Die Revision des iibrigen Bauchhohleninhaltes zeigt ein Meckelsches
Divertikel und kleinkalibrige untere Diinndarmschlingen. Besonders die untersten
Abschnitte, 10 cm oberhalb der Valvula ileocaccalis, sind auffallend eng und bei der
Palpation zih elastisch anzufithlen. Das Colon ist auf Bleistiftdicke kollabiert. Die
Diinndarmschlingen werden repouiert und das Meckelsche Divertikel in die Bauch-
wand eingeniht, eréffnet und ein Katheter eingelegt. Die weitere Ernadhrung des
Kindes erfolgt nun mittels Traubenzuckerlosung durch die Ileostomie. Am 6. und
7. Lebenstag stellt sich plstzlich eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens
cin. Dazu tritt ein starker Jkterus auf und am 8. Lebenstag erfolgt der Exitus des
Sduglings, ohne dafl es in der Zwischenzeit zu einer Defikation gekommen wire.

Die Sektion der Bauchhihle zeigt folgendes Bild: In den Pararectalschnitt des
rechten Oberbauches ist ein Meckelsches Divertikel eingeniht. In der Abdominal-
hohle befindet sich keinerlei fremder, fliissiger Inhalt. Nach dem Zuriick-
klappen der Bauchdecken liegen Magen und stark geblihte Diinndarmschlingen
vor. Das Darmrobr zeigt betrichtliche Kaliberschwankungen. Das Jejunum
weist einen normalen Durchmesser von etwa 1,8—2,5 em auf. 50 em aboral
der Flexura duodenojejunalis beginnt eine allmahliche Erweiterung des Darmes.
Die maximale Ausweitung betrigt 4 cm und liegt ungefibhr in der Mitte des
Diinndarmes. Die Darmwand ist iiberall fest und kontrahiert anzufiihlen. Gegen
die Valvula ileocaecalis nimmt das Kaliber wieder langsam ab, bis auf 2,5 cm in
den letzten Schlingen vor der Einmiindung in das Colon. Die untersten 18 cm
des terminalen Ileum sind prall und zih elastisch anzufiihlen. Colon und Rectum
sind nur bleistiftdick und weisen einen Durchmesser von 0,5 cm auf.

Beim Eroffnen des Darmes zeigt sich folgender Inhalt: Der Dinndarm ent-
bdlt in seinen erweiterten Partien griinlich-flissiges Meconium. Dieses nimmt
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Zegen das untere Ileumende allmahlich graue Farbe und festere Konsistenz an,
&0 daf sich die letzten 3 em als graue, elastisch-feste Massen erweisen. Sie erstrecken
sich durch die Valvula Bauhini hindurch in das Caecum hinein. Der Diinndarm
erscheint mit der Klappe in den Blinddarm hineingestiilpt. Colon ascendens, trans-
versutn und descendens enshalten, wie das Sigmoid und Rectum. keinen Inhalt.
der den oberen Darmabschnitten zun entstammen scheint. Sie zeigen einen weil3-
lichen Schleim in ziemlich reicher Menge.

Die topographische Lage des Darmes weist folgende Verhiltnisse auf: Magen
und Ducdenum zeigen keine Abweichungen in ihren Lagebeziehungen. Die Flexura
duodenojejunalis liegt an normaler Stelle. Dunndarm, Caeccum und Colon ascen-
dens hingen an einem gemecinsamen freien Mesenterinm. Das Quercolon ist in
seiner Lage der hinteren Bauchwand stark gendhert.

In der rechten Bauchhohle finden sich Zeichen von Peritonitis. Der Diinndarm
ist an einzelnen Stellen mit Fibrin belegt. Es bestehen leicht loshare Verklebungen
zwigchen Magen und Diinndarm in der Nachbarschaft des Meckelschen Divertikels.

Zur Abklirung der histologischen Verhiltnisse werden aus den verschiedenen
Abschnitten des Darmrohres Schnittsericn angefertigt. Es zeigen sich folgende
Bilder:

a) Diinndarm. Dos Epithel der Schleimhaut ist nicht iberall erhalten und
zeigt reichlich Becherzellen. Die Lamina propria ist stellenweise sehr zellreich.
Die Muscularis mucosae ist iberall gut sichtbar. Die Submucosa zeigt hesonders
am Ubergang in den engen, mit festen Massen erfilllten Darmabschnitt, cine
starke Durchsetzung mit freien Zellen. In allen Schnitten sind die submucisen
GefiaBe weit offen.

Die Muscularis ist im oberen Diinndarm schwach entwickelt, nimmt aber in
den aboralen Partien rasch an Stiarke zu. Thre Dicke betrigt iber beide Schichten
wgemessen: Im oberen Jejunum 70 g, im mittleren Jejunum 130 4, im Ileum am
Beginn der Aufweitung 270 4, in der Mitte der aufgeweiteten Partie 250 u,
am Scheitel der weitesten Schlinge 380 4, aboral des Meckelschen Divertikels
400—8600 g, im unteren IHeum vor dem mit festen Inhalt erfillten Abschnitt 470 p.
im terminalen lHeum, im Bereiche der engen, mit festem Meconium erfillten Schlinge
470 g, unmittelbar vor der Ileocaecalklappe 150 .

Der Auerbachsche Plexus ist in allen Abschnitten gleichmiiig sichtbar. Die
Serosa zeigt in verschiedenen Schnitten IFibrinauflagerungen.

b) Dickdarm. Das Schleimhautepithel enthélt viele Becherzellen. Die
Krypten sind auffallend weit. Die Lamina propria ist ziemlich zellreich. Die
Muscularis mucosae ist deutlich entwickelt. Die Submucosa zeigt weite GefaBe.
Die Muscularis ist zart und mit iber beiden Schichten in allen Abschnitten
150—180 1e. Der Plexus myentericus ist iberall gut sichtbar.

Zusammenfussung. Wir beschrieben einen Fall von Meconiumileus bei
einem am 8. Tage gestorbenen weiblichen Neugeborenen. Die klinischen
Erscheinungen driickten sich aus im Ausbleiben des Meconiumstuhles
und im Erbrechen griinlich-galliger Massen vom 2. Tage an. Am 5. Le-
benstag wurde eine Ileostomie gemacht und die weitere Erndhrung
durch die Darmfistel vorgenommen. Bei der Sektion der Bauchhéhle
fand sich eine enge terminale Ileumschlinge mit festem, zahem Inhalt.
Oralwirts davon zeigte sich eine Erweiterung des Ileum mit diinnfliis-
sigem Meconium als Inhalt. Der Dickdarm erwies sich kaum bleistift-
dick und inhaltlos. Daneben waren ein Meckelsches Divertikel und ein
Mesenterium commune vom Jejunum bis Colon ascendens vorhanden.
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Histologisch zeigte sich eine starke Hypertrophie der Dinndarmmusku-
latur vom Gebiete der Aufweitung bis ins terminale Ileum. Dazu fanden
sich in der Bauchhohle die Zeichen einer Peritonitis.

In den beiden soeben beschriebenen Fillen von Meconiumileus fallt
als gemeinsames anatomisches Hauptmerkmal eine Erweiterung der
mittleren Diinndarmschlingen auf, die sich aboral trichterférmig ver-
engen und im Bereiche des terminalen Ileum in eine enge, prall gefiillte
Strecke iibergehen. In diesem Abschnitt zeigt der Inhalt eine zahelastische
Konsistenz. Der Dickdarm dist bei beiden Fallen in seinen Hauptab-
schnitten inhaltlos, auBerordentlich eng und besitzt ein sehr kurzes
Mesocolon transversum.

Wenn wir damit die Literaturfille vergleichen, dann finden wir auch
dort dieselben Merkmale. Die Erweiterung des Darmrohres liegt in den
meisten Fillen im Gebiete der mittleren bis unteren Ileumschlingen,
was Torkel dazu fihrte, das Krankheitsbild, in Analogie zum Megacolon
congenitum, als Megaileum congenitum aufzufassen. FEr sieht die Er-
weiterung des Ileum als Folge eines abnormen Wachstums wiahrend der
Entwicklungsperiode an. Im Gegensatz zur Anschauung Torkels be-
trachten wir diese Ausweltung mit Fanconti, Landsteiner u.a. als eine
dynamisch entstandene Erweiterung des Darmrohres iiber einemPassage-
hindernis, wie wir sie auch bei Stenosen und Atresien feststellen konnen.
Fanconi hat Torkels Evklarung zuriickgewiesen, indem er ihr die neuere
Auffassung iber das Zustandekommen des Megacolon congenitum ent-
gegenhielt. Diese sieht die Colonerweiterung in der Mehrzahl der Fille
als Folge einer candal davon gelegenen Passagestorung an. Als Ursache
fiir diese Passagestirung wird von manchen eine Lageverinderung der
Sigmoidflexur angeseben, welche durch eine bei diesen Fallen meistens
vorhandene abnorme Beweglichkeit zustande kommt.

Den Beweis fiir die dynamische Entstehung der Dinndarmauswei-
tung bei unseren Fillen schen wir in der Verdickung der Muskulatur, die
streckenweise sehr betrichtlich ist (vgl. Tabelle).

Tabelleder Dicke der Darmmuskulatur in den einzelnen Abschnitten.
(Normale Werte nach Perrot und Danon bei einem 10 Tage alten Saugling.)

Ausgeweitete i .\IiLtglwe_itu " ¥nge, mit tes‘ten_ Massen Colon
Fall Tleurnschlinge Heumschlinge erfolgte Sehlinge
I I “ g
1 i 160 ! 370 . 530 120
2 580 ‘ 580 420 180
Normwerte 190 190 190 464

Stenosenperistaltik bei Meconiumileus wurde von dAdamson und
Hid und von Monnier beobachtet. ddamson und Hild beschrieben in
ihrem Falle als Folge erhthter Peristaltik eine Invagination des unteren
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lleum in das Caecum; Monnier konnte bei der Laparotomie seines Falles
in vivo duBerst lebhafte Kontraktionen der Darmmuskulatur auf beiden
Seiten des Meconiumpfropfes feststellen.

Die Verteilung der verdickten Muscularis iiber die Aufweitung des
Diinndarmes weist bei unseren beiden Fillen einige Unterschiede auf.
Bei Fall 1 reicht die Verdickung der Muskulatur vom oralen Teil des
Pfropfes bis gegen die Stelle der maximalen Erweiterung hin, bei Fall 2
dagegen biy weit iiber die maximal erweiterte Stelle hinaus. Aus diesem
Grunde erscheint bei der Palpation die erweiterte Schlinge von Fall 1
diinnwandig und schlaff, bei Fall 2 aber kraftig und gut tonisiert. Dieser
Unterschied in der Beschaffenheit der Darmwand beruht unseres Er-
achtens auf ein verschiedenartiges Verhalten beider Dirme gegeniiber
dem sich rasch vermehrenden Innendruck beim Einsetzen der Nahrungs-
aufnahme.

Nachdem wir festgestellt haben, dafl die Diinndarmerweiterung als
Folge einer Stauung iiber einem Passagehindernis zustande kam, bleibt
uns die Aufgabe, die Ursache dieser Stanung festzustellen. Nach unseren
Beobachtungen kommt ein aullerhalb des Darmes gelegenes Passage-
hindernis nicht in Betracht. Die Kontinuitit des Lumens schlieBt auch
eine Atresie aus. Es bleibt somit nur noch der Darminhalt als unmittel-
bare Ursache der Passagestéorung zur Diskussion.

Wir sehen als typischen Befund in allen Fillen von Meconiumileus
cine Verinderung des Inhaltes in einem kiirzeren oder lingeren schmal-
kalibrigen Abschnitte. Dieser ist immer caudal von der erweiterten
Stelle des Darmrohres gelegen und befindet sich in unseren beiden
Fillen im Bereiche des terminalen Tleum. Schon beim Betasten dieser
Schlingen war uns ihr eigenartig plastisches Verhalten aufgefallen.
Die Eroffnung des Darmes zeigte, dall diese Plastizitit eine Eigenschaft
des Inhaltes war. Beide unteren Diinndarmenden waren prall aus-
gefiillt mit einer grauen, zih-elastisch bis briéckeligen Masse, die in ihrer
Konsistenz und Formbarkeit an Glaserkitt erinnerte. Ahnliche Befunde
an Konsistenz und Farbe wurden auch in den anderen Fillen gemacht.
Wir finden in der Literatur verschiedentlich Vergleiche mit Kleister,
Smegma, Glaserkitt usw.

Wir ziehen auf Grund der ziben Konsistenz mit Fanconi, Landsteiner
u. a. den SchluB, daB diese verdnderten Massen die unmittelbare Ursache
der Passagestorung darstellen. Die Berechtigung zu dieser Annahme
wurde bei der Sektion klar, als mit allen Mitteln vergeblich versucht
wurde, diesen verdnderten Inhalt aus dem unteren Ileum auszupressen.

Nicht alle Untersucher haben diesen zéhen Inhalt als unmittelbaren
Grund fiir die Passagestrung angesehen. Gidionsen falite die Hypo-
plasie des Dickdarmes als Hauptursache auf. Diese Ansicht hat schon
Fanconi widerlegt durch den Hinweis, da die Erweiterung nicht schlag-
artig an der Grenze Diinn—Dickdarm ecinsetzt.
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Wie ist das Zustandekommen dieses zihen Inhaltes zu erklaren ?
Wir fassen die grauen Massen im untersten Diinndarmabschnitt in beiden
Fillen als verdndertes Meconium auf. Dabei stiitzen wir uns auf die
Beobachtung, daB} sich bei der Untersuchung des Darminhaltes ein
kontinujerlicher Ubergang der zih plastischen, grauen Massen im unteren
Diinndarm in den breiig-flissigen Inhalt der erweiterten Schlingen fest-
stellen lie. Diese fliissige Phase des Inhaltes wies alle Eigenschaften
eines diinnen Meconium anf. Es konnte nirgends, weder im Wechsel der
caudalwirts zunehmenden Konsistenz, noch im Wechsel der Farb-
tonung von griinlich bis grau eine Stufe oder Schichtung festgestellt
werden, welche Gedanken an eine verschiedenartige Herkunft des zihen
und des breiigen Darminhaltes hatte stitzen konnen.

Auch in der Literatur iber Meconiumileus wird der zihe, graue
Darminhalt von fast allen Beobachtern als verandertes Meconium an-
gesehen. Nur Forrer kommt zum Schlufl, daB diese Massen nicht als
eigentliches Meconium anzusprechen seien, weil er darin weder Meconium-
kiérperchen noch Haare oder Epidermiszellen feststellen konnte. Wir
glauben diesem Einwand dadurch begegnen zu konnen, daBl wir auf die
verschiedene Meconiumzusammensetzung wihrend der Entwicklung
hinweisen.

Nach Putzelt enthilt schon das Nabelblischen junger menschlicher Embryonen
einen Inhalt aus abgestofenen Zellen. Im 2. Fetalmonat sind bereits durchgewan-
derte Leukocyten feststellbar. In der 11. Woche findet sich im Dinndarm in ganzer
Ausdehnung eine kornige, stark mit Schleim vermengte, meconiumahnliche Masse.
Im Verlaufe des 5. Monats erhilt das Meconium durch die einsetzende Gallen-
sekretion eine grianliche Farbe, und erst in der weiteren Entwicklung treten neben
Epithelzellen des Darmes auch Plattenepithelien und Lanugohaare auf. Es ist also
nichts Auffilliges. wenn dic aboralsten Massen des Darmrohres am Ende der Fetalzeit
keine epidermalen Bestandteile enthalten. Auch der Mangel an Meconiumkérperchen
im Falle von Furrer ist erklarbar. NachJ. E. Schmidt treten im Darmepithel mensch-
licher Feten um die Mitte der embryonalen Entwicklungszeit eigentiimliche Zell-
einschliisse auf, welche bei ihrem weiteren Wachstum vollstindig Gestalt und
Reaktionsfahigkeit der Meconiumkorperchen annehmen. Diese Gebilde werden
allmahlich in den Darm abgegeben. Sie nehmen ecine charakteristische Farbung
durch die Gallenfarbstoffe zum Teil schon innerhalb der Epithelzellen des Darmes
an. Beim Falle Forrers lag aber eine Stérung der Gallensekretion vor, so daB wohl
eine Anfirbung mit Gallenfarbstoff ausgebliehen ist, wodurch das Aussehen dieser
Gebilde verindert wurde.

Wir seben uns also trotz der Angaben von der Abwesenheit von
Meconiumkdrperchen, Haaren und Epidermiszellen berechtigt, den zihen
Diinndarminhalt als Meconium anzusprechen.

Wie kann man sich die Verinderung des Meconium erkliren? Wir
haben gesehen, dafl die Abweichungen gegeniber der Norm sowohl die
Konsistenz als auch die Lokalisation des aboralsten Darminhaltes be-
treffen, denn bei einem 5 Monate alten Embryo ist das Meconium bereits
im Dickdarm angelangt. Wir schlielen aus dem Vorhandensein von
normalem Meconjum im oralen Teile des Darmes, dafl die Verdnderung
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wihrend des Abwirtswanderns in den Dimndarm vor sich gegangen ist.
Es konnen verschiedene Wege zu einer Verinderung des Resorptions-
riickstandes im Darme fithren. Dabei zeigt entweder die Zusammen-
setzung des Darminhaltes, oder die Einwirkung der Darmwand auf den
Inbalt Abweichungen vom normalen Verbalten. Um eine dieser Mog-
lichkeiten als in einem konkreten Falle gegeben betrachten zu diirfen,
miissen bestimmte anatomische Merkmale vorliegen, welche diese Lésung
als wahrscheinlich erscheinen lassen.

Wir sahen bei der histologischen Untersuchung der Darmschnitte,
dal3 zwischen beiden Fiallen ein Unterschied im Wandbau besteht. Der
Darm von Fall 2 bot nichts Auffilliges, der Darm des 1. Falles da-
gegen zeigte eine UnregelmifBigkeit in der Verteilung der Ganglienzellen
des Awerbachschen Plexus. Sie lieflen sich gegen den unteren Dinndarm
hin immer seltener feststellen, im Colon dagegen nahm ihre Zahl wieder
zu. Eine Parallelitit zwischen der quantitativen Verteilung der Ganglien-
zellen und der Verinderung des Darminhaltes ist nicht zu verkennen.

Bs wiire nun denkbar, dafl dieser Verinderung in der Verteilung des
Auerbachschen Plexus auch ein verdnderter Ablauf der peristaltischen
Bewegungen entsprochen hat. Diese Ansicht findet eine Stiltze in den
Beobachtungen von Perrot und Danon an einem Saugling, der an schweren
wotorischen Verdauungsstérungen am 12. Lebenstag gestorben war.
Der Darm wies alle Zeichen einer Inhaltsstauung im unteren Dinndarm
auf. Als einzige anatomische Verinderung konnte eine deutliche Ver-
minderuny der Zahl der Ganglienzellen des Plexus myentericus unter-
halb der Stauung gefunden werden. Die Verfasser sahen in dieser Unregel-
mifigkeit im Aufbau des terminalen [leum die Ursache der Koprostase
und Passageverlegung.

Durch eine verlangsamte Fortbewegung oder Stauung des Inhaltes
im Ileum verindern sich aber auch die Bedingungen fiir die Resorption.
Peristaltik und Resorption von Nihrstoffen sind beim menschlichen
Embryo bereits am Ende des 3. Entwicklungsmonats bewiesen (Yanase
bei Patzelt). Die Resorption ist im Gebiete des Diinndarmes an seinem
unteren Ende besonders stark (Patzelt, Hanasawa). Es ist somit még-
lich, daf3 im terminalen Ileum in der Fetalzeit der Inhalt liegenbleiben
kann und durch die Einwirkung der Resorption verindert wird, bis er
jene Konsistenz und Farbe aufweist, die wir in den engen, unteren Ileum-
schlingen unserer Fille haben feststellen konnen. Diese Uberlegungen
geben uns aber nur eine Mdglichkeit zum Verstindnis der Pathogenese
unseres ersten Falles. Ob sie tatsichlich den Verhaltnissen dieses Falles
zu gerecht werden, 1iBt sich wegen der Unmoglichkeit, die grofen Ver-
dauungsdriisen zu untersuchen, nicht behaupten. Leber und Pankreas
zeigten nimlich in den histologischen Schnitten derartige postmortale
Verinderungen, dal sie eine kritische Beurteilung der Befunde in diesen
Organen nicht erlaubten. Es muB somit dahingesteilt bleiben, ob und
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in welchem Grade auch Verinderungen dieser Organe an der Pathogenese
mitgewirkt haben.

Damit ist fiir das Zustandekommen des Meconiumileus des 1. Falles
wenigstens eine gewisse Vorstellung gewonnen, fiber den 2. Fall, der
keine Veranderung der nervisen Elemente der Darmwand gezeigt hat,
ist aber nichts ausgesagt. Die Muskelhypertrophie hat bereits ihre
Erklirung gefunden. Der Aufbau der iibrigen Schichten des Darmes
war mit Ausnahme einer streckenweisen Infiltration véllig normal. Diese
teilweise vermehrte zellige Durchsetzung der Darmwand 148t sich leicht
durch das Vorhandensein einer sekundiren entzindlichen Realktion
erkldren, auf welche auch die Fibrinauflagerungen und die Verklebung
der Darmschlingen zuriickzufithren sind. Wir sahen nirgends, weder im
Darm noch in der Leber, noch im Pankreas des 2. Falles Bilder von
Lues. 'Wir betonen das deshalb, weil Jracek bei einer luischen Friih-
geburt eine Meconiumstauung festgestellt hat und in der Veranderung
des Darmes durch die Syphilis die Ursache der Meconiumverinderung
erkanunte.

Ls ist also nicht méglich, ans dem Verhalten des Darmes und seines
Wandaufbaues eine Erklirung far die verinderte Konsistenz des In-
haltes im terminalen Jleum des 2. Falles zu finden. Wir haben aber
geschen, dafl eine abnorme Zusammensetzung des Resorptionsriick-
standes im embryonalen Darm auch das Resultat einer normalen Darm-
wandfunktion auf einen primar abnorm zusammengesetzten Inhalt sein
kann,

Bis jetzt sind in unseren Besprechungen iiber den Inhalt des fetalen
Darmes nur die Formelemente beriicksichtigt worden. Dancben enthilt
das Meconium aber auch ungeformte Bestandteile, welche fiir das richtige
Funktionjeren der Verdauung und Resorption von Bedeutung sind. Es
handelt sich dabei hauptsichlich um die Sekretionsprodukte von ILeber
und Pankreas. Eine Stoérung in der Sekretion dieser beiden Verdauungs-
driisen wihrend der Embryonalzeit muf durch die Verinderung des
Resorptionsvorganges auch eine anomale Zusammensetzung des Re-
sorptionsriickstandes zur Folge haben. Auf Grund dieser Uberlegung
unterzogen wir Leber und Pankreas einer genaueren histologischen
Untersuchung. Dabel zeigten sich folgende Verhiltnisse:

a) Leber. Es war keine Infiltration und keine nennenswerte Verfettung sicht-
bar. Die (allenginge zeigten eine gute Entwicklung. Als einziger Befund war
eine Vermehrung des Gallenpigments hauptsichlich im Gebiete der Kupffer-
schen Sternzellen zu sehen. Diese Pigmentanhiufung findet aber eine zwangslose
Erklarung durch den starken Icterus neonatorum.

&) Pankreas. Das Verhiltnis von Parenchym zu Stroma zeigte eine leichte
Verschiebung zugunsten des Bindegewebes, wie dies im Pankreas von Neugeborenen
iiblich ist. Das Gangsystem der exokrinen Driise hesal 2 Miindungen in das Duo-
denum. Die Nebenpapille fir den Ductus pancreaticus minor befand sich etwa
4 mm oherhalb der Papilla Vateri und war um 3 mm ventral versetzt. Der zugehoérige

Virchows Archiv. Bd. 3u0. 43
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Ductus pancreaticus minor HeB sich nur iiber eine kurze Strecke in seiner inter-
stitiellen Lage verfolgen und wies dabei kein groBes Lumen auf. Auch der Haupt-
ausfithrgang, der Ductus pancreaticus major, zeigte nach seiner Trennung vom
Gallengang keine sehr starke Entwicklung und war von einer weniger breiten
Bindegewebsschicht umgeben, als dies bei einem zum Vergleich herangezogenen
Pankreas eines gesunden Neugeborenen der Fall war. Vom wmittleren Corpusteil
der Driise an, waren nurmehr schmalkalibrige Fortsetzungen des Gangsystems
aufzufinden.

Der exokrine Driisenanteil zeigte auffallende Abweichungen vom normalen
Bilde. Es waren in den Schunitten rundliche Blaschen sichthar, welche eine Um-
grenzung zeigten aus einer geschlossenen Schicht kubischer oder mehr abgeplatteter

Abb. 3. Fall 2, Pankreas, {Thersicht diber cinen griBeren Driisenbezivk. Man beachte die
unregelmiiBige Verteilung der blaschenformigen Veranderungen.

Epithelzellen. die bel einigen Formen mehr kubisch-zylindrischen Charakter auf-
wiesen. Innerhalb dieser Blischen lie sich ein mehr oder weniger homogener.
sich blaBl anfirbender Tnhalt feststellen (Abb. 3, 4, 5). In vielen Fallen lagen
darin auch Trimmer von Zellen und Zellkernen. Auf der AuBenseite der be-
grenzenden Epithelzellen fand sich im aligemeinen eine duferst feine Schicht
von Bindegewebsfasern in der GréSenordnung der Bindegewebslagen im Bereiche
der Acini. An Stellen mit hoherem Epithel wies dieses Bindegewebes eine etwas
stirkere Entwicklung auf. Diese rundlichen Blaschen lagen neben normalen Acini.
meist innerhalb der Driisenlippchen und ordneten sich in ihrer Gréfe der Archi-
tektur des Lobulus unter. Neben den runden Bliaschen waren auch einzelne viel-
gestaltigere, mehr buchtige oder linglich ausgezogene Bildungen zu sehen, die
aber alle eine geschlossene epitheliale Begrenzung zeigten.

Der endokrine Anteil der Bauchspeicheldriise, die Langerhansschen Inseln,
erscheinen gut sichtbar und waren im Corpus und Schwanzteil des Pankreas in
reichlicher Zahl vorhanden. Eine Verinderung lie8 sich an ihnen nicht nachweisen.
Eine Vermehrung der freien Zellen im Interstitium lieB sich nur an einer Stelle
in der Cauda pancreatis erkennen.
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Abbh. 4 Fal)l 20 Pankreas. Ubersicht dther die Verinderungen innerhalb eines cinzeinen
Liappehens. Man beachte das flachkubisehe Kpithel des zentral gelegenen Blitsehens.,

Abb. 5. Fall 2. Pankreas. cinzelnes veriindertes Element der exokrinen Dreiise mit kubisch-
zyvlindrisehem Epithel uid einer ausgepriigtercn wmgebenden Bindegewebsschicht, In den
folweniden Schnitren war keine Fortsetzung in einem  Austithrgung festzastellen.,

43+
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Wir haben also als Hauptbefunde in der Bauchspeicheldriise erheben
kisnnen:

1. Einen schwach entwickelten Hauptausfithrgang, der bis ungefihr
zur Mitte des Corpusteiles reichte und im Schwanz nicht nachzuweisen war.

2. Rundliche, blischenférmige Gebilde innerhalb der Lobuli, welche
die Grofle mehrerer Acinusgruppen erreichten.

Wir fassen diese Bildungen ihrer Form entsprechend als kleinste
Uysten auf. Wegen ihrer Lage neben unverinderten Acini und wegen des
Fehlens von gesetzmifligen Beziehungen zum Inselapparat rechnen wir
sie dem exokrinen Driisenteile zu. Threr Lage nach kéunten sie sowohl
den sezernierenden wic den ahleitenden Driisenbestandteilen entsprechen.
Gegen eine Herleitung aus den gréoBeren Austithrungsgingen spricht,
neben ihrer Lage innerhalb der Lippchen, der vorwiegend kubische
Charakter ihres Epithels. Nur einige vereinzelte Cysten zeigten ein etwas
hiheres Epithel, dessen Natur dem Ubergangsgebiet der kleinsten Aus-
fiihrungsgange in die Schaltstiicke entsprechen konnte. Einer genaueren
Zuordnung an Hand der Struktur des Epithels stehen verschiedene
Schwierigkeiten  gegeniiber.  Einmal ist jedes sezernierende Kpithel
einer Anderung der Funktionshedingungen gegeniiber sehr empfindlich
und verliert rasch scine spezifische Leistung und seine spezifische Struk-
tur. Andercrscits gentigt meist nur lebensfrisch konserviertes Material
der Bauchspeicheldriise den Anforderungen, die an eine Untersuchung
der Feinstruktur der Zellen gestellt werden missen. Eine sichere Ent-
scheidung iber die Herkunft unserer Clysten ist uns deshalb nicht moglich.
Wir méchten sie aber wegen jhrer Lage im Lobulus, thres Epithelcharak-
ters und der geringen Entwicklung des umgebenden Bindegewebes am
chesten  dem  Schaltstiickabschnitte  zuweisen.  Eine Sonderstellung
nehmen jene Cysten ein, die ein etwas hoheres Epithel und eine ans-
geprigtere umgebende Bindegewebsschicht zeigten. Diese diirften den
kleinsten Aunsfihrgangen zuzuordnen sein.

Wie ist die Entstchung dieser Cysten zu verstehen?! Von den ver-
schiedenen Gruppen der Pankreascysten fallen die sog. pseudocysti-
schen Bildungen wegen der epithelialen Auskleidung sofort auBer Be-
tracht. Auch eine Cystenbildung auf adenomataser Grundlage glauben
wir, wegen des Fehlens einer Gruppierung. ausschalten zu diirfen. Lassen
sich diese Cvsten durch eine Ausweitung der exokrinen Driisenbestand-
teile erklaren ? Line Fernwirkung der Stauung im Darm ist wegen des
Fehlens einer Erweiterung im grofien Ausfithrungsgang auszuschlieBen.
Aber auch eine Sekretretention kann voriibergehend zu einer Ausweitung
von  Ausfiihrgingen, Schaltstiicken und Acini fithren. Das ist von
Lénwenfeld und Jaffe nachgewiesen worden durch die TUnterbindung des
Ductus pancreaticus beim Kaninchen. Es zeigte sich in ihren Bildern
eine Stauungsdilatation iiber die kleinsten Verzweigungen des Aus-
fithrgangsystems bis in die Acini hinein. Die Acinuszellen nahmen
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dabei immer mehr den Charakter der Gangepithelzellen an. Neben einer
Atrophie der Acini entwickelte sich sehr bald eine lebhafte reaktive
‘Wucherung der Epithelien der Ausfithrungsgiinge. Aber auch diese Beob-
achtung stimmt nicht mit unserem Bilde iiberein. Es fehlen in unserem
Befund die Zeichen einer kontinuierlichen, einen ganzen Bezirk um-
fassenden Stauung.

Kyrle fand bei seinen zweizeitigen Implantationsversuchen von
Pankreasgewebe in die Milz noch eine weitere Entstehungsmaéglichkeit
fiir Pankreascysten. In seinen Bildern driickte sich die Stauung durch
die verinderten AbfluBverhiiltnisse nur in den ersten Tagen aus. Spater
standen neben der Acinusatrophie wieder reaktive Wucherungen der
kleinen Ausfilhrungsginge im Vordergrunde, die teilweise cystische
Formen annahmen. Unsere Bilder zeigten aber nirgends Zeichen von
Atrophie gréferer Bezirke, die eine Erklirung der Cysten durch diese
Form der Regenerate nahegelegt hatten.

Es bleibt noch die Mdglichkeit, die Entstehung dieser kleincystischen
Gebilde auf Grund einer Entwicklungsstérung zu erkliren. Diese An-
nahme hat Wegelin fiir gewisse Pankreascysten gemacht und sie als
dysontogenetisch entstandene Cysten den anderen Gruppen gegeniiber-
gestellt. Masahura Yamane erklirte ihre Entstehung durch eine Ab-
schniirung im Gebiete der kleinen Ausfiihrungsginge. Epithelwachstum
und Sekretretention fiihren nach seiner Ansicht zu einer cystischen
Auftreibung der abgeschniirten Partien. Einen etwas anderen Ent-
stehungsmechanismus fir dysontogenetische Cysten nahm Margrit
Teuscher an. Sie sah in einem Falle intralobulir gelegene Formen mit
kubischem Epithel und interlobuldr gelegene Cysten mit zylindrischem
Epithel. Beide Arten standen miteinander in Verbindung. Eine Fort-
setzung in das sezernierende Epithel war aber nicht immer vorhanden.
Aus diesem Grunde wird von Teuscher eine vermehrte Wucherung der
Ausfiihrungsginge als Ursache der dysontogenetischen Cystenbildung
angesehen.

Aus der Ubereinstimmung unserer Bilder mit den Beschreibungen
von Teuscher und Yamane, und aus dem Versagen einer anderen FEr-
klarungsmoglichkeit, nehmen wir auch fiir unsere Cystchen eine Ent-
stehung auf ‘dysontogenetischer Grundlage an. Kine sichere Zuordnung
zu einer dieser beiden Entstehungsarten lallt sich auf Grund unserer
Bilder nicht machen. Wir sind aber in ‘Anbetracht der auffallend
schwachen Entwicklung des groBeren Ausfiihrgangsystems eher geneigt,
fiir unseren Fall den Abschniirungsmechanismus anzunehmen. Er
kénnte nach Lindau-Silves (zit. nach Gruber) eine Erklirung finden,
in der gegenseitigen Durchwachsung von Pankreasanlage und Gefif3-
mesenchym, welche im 2.—3. Embryonalmonat stattfindet. Dadurch
scheine die Moglichkeit gegeben, dafl durch ein gestortes Gewebsgleich-
gewicht eine Abschniirung epithelialer Verbinde stattfinde.

Virchows Archiv. Bd. 309, 43a
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Auch in den anderen Arbeiten der Literatur tiber Meconiumileus sind
Pankreasveranderungen gesehen worden (Landsteiner, Kornblith und
Otani, Dodd). Die Arbeit von .Dodd Katherin soll neben der Beschrei-
bung des Befundes einer Stenose im Pankreasgang mit Ausweitung noch
eine Zusammenstellung aller Fille von Meconiumileus enthalten. Von
21 Fillen seien in 5 Arbeiten Leber und Pankreas genauer histologisch
untersucht worden, wobei jedesmal ein Befund im Sinne einer Abfluf3-
stauung erhoben werden konnte. Leider stand uns diese Arbeit nur in
einem knapp gehaltenen Referate zur Verfiigung. Die Pankreasbefunde
der uns zuginglichen Fille betrafen immer den Hauptausfihrungsgang.
Darin liegt ein gewisser Unterschied zu unseren Befunden. Wir haben
unsere dysontogenetisch entstandenen Cysten den kleinsten Ausfithrungs-
gingen oder Endorganen der Driise zugeordnet.

Ist ein Zusammenhang zwischen der Pankreasveranderung und der
abnormen Konsistenz des Meconium im terminalen Tleum vorstellbar ?
Wir schliefen aus der kleincystischen Verinderung im Bereiche des
exokrinen Driisenteiles auf eine qualitative oder quantitative Stérung
in der Zusammensetzung des Pankreassaftes. Dieser Gedanke findet
seine Stiitze in Beobachtungen, welche in der Literatur tiber Pankreas-
erkrankungen mitgeteilt sind. Grofl beschrieb den Fall eines Kindes,
das nicht gedeihen wollte und im Alter von 33/, Monaten mit derma Geburts-
gewicht starb. Er fand im Pankreas eine kleincystische Umwandluang
fast aller Acini, ein Fehlen des Ductus pancreaticus im lienalen Teil der
Driise und eine gemischtzellige Infiltration. Er sah in dieser Veridnde-
rung die Ursache des Nichtgedeihens. Finen dhnlichen Fall beschrieb
Nicod mit den klinischen Zeichen einer Pylorusstenose oder eines Ileus
und den anatomischen Verinderungen des Pankreas in der Form von
Cysten mit kubischen Epithelen. Diese Fille beweisen uns, dall eine
cystische Pankreasverinderung tatsichlich eine Verinderung des Sekrets
zur Folge haben kann.

Eine quantitativ oder qualitativ abnorme Zusammensetzung des
Bauchspeichels hat aber ihre Rickwirkungen auf den Resorptions-
vorgang im Darm. Dies trifft auch fiir den embryonalen Organismus zu.
Nach Paizelt werden am Ende des 4. Monats bereits alle Verdauungs-
fermente vom Darm und seinen Driisen gebildet. Eine Nahrstoffresorp-
tion ist schon vom 3. Monate des Fetallebens an bewiesen (Auftreten der
Meconiumeinschliisse im Zottenepithel, Verminderung des Phosphor-
und Wassergehaltes des Meconium, Erscheinen von Fetttropfen in der
Chylusbahn in der spiateren Embryonalzeit). Damit ist aber auch die
Moglichkeit gegeben, da8 die abnorme Zusammensetzung des Panlkreas-
saftes iiber eine veranderte Resorption einen anormalen Resorptions-
riickstand im Darmiumen verursacht.

DaB bei einem quantitativen Abweichen von der Norm diese Ver-
danderung des Resorptionsriickstandes im Sinne einer Eindickung gehen
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kann, wird durch Beobachtung des Darminhaltes bei Atresien bewiesen.
Kreuter sagt, daB in Fillen von Atresie der Darminhalt meist aus brickelig
eingedickten Massen bestand, die je nach dem Sitze der Atresie ober-
oder unterhalb der Choledochusmiindung Galle enthielten und in ge-
gebenen Fillen ein meconiumartiges Aussehen gewannen. Eine dhnliche
Beobachtung hat auch Landsteiner gemacht.

Uber den genauen Mechanismus der Eindickung lassen sich nur
Vermutungen duBern. Vielleicht erlaubt die Verdnderung des Pankreas-
sekrets eine wviel raschere und weitgehendere Resorption von Sub-
stanzen aus dem Diinndarminhalt. Dadurch scheint die Moglichkeit
gegeben, dafl der Inhalt im unteren Teile des Tleum bereits eine so zihe
und feste Konsistenz angenommen bat, daBl die Mittel dieses Darm-
abschnittes (kraft der Peristaltik und Absonderung von Schleim als
(Gleitmittel) zu seiner Weiterbeforderung nicht mehr ausreichen. Das
terminale Ileum scheint ja in gewissern Sinne ein schwaches Glied in der
Kette der Peristaltik des ganzen Darmrohres zu sein. Leisinger hat
nachgewiesen, dafl das untere Ileum der Pridilektionsort ist fiir die
Lokalisation des Obturationsileus. Tatsdchlich sehen wir, daB in den
18 uns zuganglichen Fillen bei 12 das terminale Tleam als Sitz des Pfropfes
angegeben ist. Dieses Darmstiick ist aber auch zugleich die Stelle der
maximalsten Resorptionsfahigkeit im Diinndarm. Dadurch ist die Voraus-
setzung gegeben fiir eine gegenseitige Beeinflussung dieser beiden Vor-
gdnge im Sinne eines Circulus vitiosus.

Auf Grund dieser Uberlegungen glauben wir uns berechtigt, in der
kleincystischen Verinderung des Pankreas die Ursache der Meconium-
eindickung und somit die Ursache fir das ganze Krankheitsbild unseres
2. Falles zu sehen.

Bei unseren bisherigen Besprechungen haben die besonderen Situs-
verhiltnisse der Bauchorgane noch keine Beriicksichtigung erfahren.
Wir sahen bei der Beschreibung von Lage- und GroBenverhiltnissen
des Darmrohres, daB in beiden Fillen das Colon nur die Dicke eines
Bleistiftes, eine diinne Wand und ein inhaltloses Lumen zeigte. Da-
neben waren aber noch andere Abweichungen vom Normalbilde in Lage,
Form und Befestigung der einzelnen Darmabschnitte festzustellen.

Bei Fall 1 fiel uns die starke Beweglichkeit des Diinndarmkonvoluts
und ein beinahe median gelegenes Caecum und Colon ascendens auf.
Dazu fand sich eine Retroposition des Colon transversum als Folge einer
abnormen Kiirze des zugehirigen Mesenterium.

Fall 2 zeigte als Hauptbefund die Ausbildung eines Mesenterium
commune vom Jejunum bis zur Flexura hepatica hin und ein Meckelsches
Divertikel.

Wir sehen bei einer naheren Betrachtung dieser Abweichungen,
dafl beide Ddrme in gewissen Abschnitten Lage- und GréBenverhiltnisse
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aufweisen, welche an embryonal durchlaufene Entwicklungsstufen er-
innern.

Lange, Kaliber und Wandstirke des Dickdarmes entsprechen in
beiden Fillen viel eher dem Entwicklungsgrad dlterer Feten als dem-
jenigen ausgetragener und vollig entwickelter Kinder. Die beinahe
mediane Lage von Caecum und Colon ascendens bei Fall 1 ist ein typisches.
Bild einer nicht zu Ende gegangenen Entwicklung des Dickdarmes.
Das Mesenterium commune gibt einen Entwicklungsstand der Darm-
befestigung wieder, wie er ungefahr zur Mitte der Embryonalzeit besteht.
Das Meckelsche Divertikel ist der Rest des Ductus omphaloentericus,
dessen vollige Riickbildung ausgeblieben ist.

Welche Rolle ist diesen einzelnen Zeichen von Entwicklungsriick-
stand im Gesamtbilde zuzuweisen ?

Wir haben schon bei Besprechung der Dinndarmverhaltnisse aus-
gefithrt, warum wir im Gegensatz zu (idionsen der Dickdarmhypoplasie
keine ursichliche Bedeutung fiir die Pathogenese des Meconiumileus
zuweisen. Wir glauben vielmehr, daf in beiden Fillen die abweichenden
Verhiltnisse in Lage, Kaliber und Wandstirke des Dickdarmes eine Folge
der Meconiumstauung im terminalen Ileum sind. Form und Funktion
sind in den meisten Organen eng miteinander verkniipft. Deshalb kann
eine abwegige Funktion wihrend der Entwicklung auch eine Verdnde-
rung der Form des betreffenden Organs oder Organsystems bedingen.
Dies gilt auch fiir die Entwicklung des Darmrohres. Schon Forrer hat
darauf hingewiesen, indem er sagte, dafi Galle und Pankreas und in
spiteren Stadien auch das verschluckte Fruchtwasser, durch rein mecha-
nische Wirkung einen nicht geringen Anteil an der normalen Entwick-
lung des Darmes habe.

In unseren beiden Fillen ist der Darminhalt durch sein Stecken-
bleiben im unteren Ileum gar nicht in den Dickdarm gelangt. Es erscheint
uns gerechtfertigt, darin eine nennenswerte Stérung der Dickdarm-
funktion in der Entwicklungszeit zu sehen. Normalerweise tritt der
Inhalt im 4. Fetalmonat in der Gegend der lleocaecalklappe auf und
erreicht das Rectum im 5. Monat (Torkel). Wenn nun das Ausbleiben
des Inhaltes eine geniigend eingreifende Storung der Dickdarmfunktion
darstellt, um sich in einer Stérung der Formentwicklung auszuprigen,
so miissen sich allfillige Verdinderungen an jenen morphologischen
Eigenschaften des Colon zeigen, die sich erst nach dem 4.—3. Embryonal-
monat ausbilden. Wir konnen uns nur schwer vorstellen, daB der Inhalt
langere Zeit vor seinem Auftreten in einem Darmabschnitte auf diesen
einen wesentlichen differenten Einflufl auszuiiben vermag. .

Zur Formentwicklung des Dickdarmes gehdrt im weiteren Sinne auch
seine Lageentwicklung. 1m 3. und 4. Embryonalmonat geht eine Drehung
der Nabelschleife um den GefiBstiel des gemeinsamen Gekrises im ent-
gegengesetzten Uhrzeigersinne vor sich. Dadurch gewinnt das Caecum
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seine Lage auf der rechten Seite der Leibeshohle. Es liegt anfanglich auf
der Héhe des unteren rechten Nierenpoles. Krst im weiteren Verlauf
der Entwicklung erfolgt dann die Ausbildung eines aufsteigenden Dick-
darmschenkels durch den sog. Descensus coeci und die Verlstung von
Blinddarm und Colon ascendens. Bei einem Embryo vom Ende des
5. Monates sind die einzelnen Dickdarmabschnitte bereits differenziert
und haben ihre definitiven Beziehungen zur hinteren Wand der Leibes-
héhle gewonnen. Dann folgt die Periode der GréBenzunahme des Darm-
rohres. Dabei scheinen Mittel- und Enddarm gleicherweise weiterzu-
wachsen, im Gegensatz zu der viel gréBeren Wachstumsintensitat des
Mitteldarmes in der davorliegenden Entwicklungsperiode. Das Verhaltnis
des Lé&ngenwachstums des Darmrohres zum Lingenwachstum des
Stammes-betragt 3 : 2 ( Pernkopf), der Darm weist also eine viel groere
Wachstumsintensitit auf als der Stamm. FEine Verlangsamung des
Wachstums einzelner Darmabschnitte wihrend dieser Periode kann sich
also bis zur Geburt erheblich auswirken.

Auf Grund dieser Tatsachen konnen wir die Zeichen der Entwick-
lungsstérungen unserer beiden Falle dahin untersuchen, zu welcher Zeit
eine allfallige Beeinflussung der Entwicklung anzunehmen ist und ob
sich daraus Beziehungen zum Meconiumileus erkennen lassen. Wegen
der abweichenden Befunde betrachten wir beide Fille gesondert.

Fall 1 zeigt die beschriebene Paramedianstellung von Caecum und
Colon ascendens. Das Caecum liegt schon auf der rechten Seite der
Leibeshohle, also hat die eigetnliche Drehung des Darmes keine wesent-
liche Stérung mehr erfahren kiénnen. Auffallend ist aber die beinahe
mediane Anheftung des Blinddarmes an der hinteren Bauchwand. Sie
laBt sich erkliren durch eine Beeintrichtigung der Entwicklung des
Dickdarmes vom Ende des 4. Embryonalmonates an. Zu dicsem Zeit-
punkt hat die Darmdrehung bereits ihren richtigen Abschlu gefunden.
Die Bildung eines aufsteigenden Dickdarmschenkels und die Anheftung
des Colon ascendens sind in ihren wesentlichen Teilen vollendet. Eine
Storung im Bereiche des Dickdarmes kann sich zu dieser Zeit nur noch
in einer Verlangsamung oder im Ausbleiben seines allseitigen Wachstums
duBern, welches in dieser Entwicklungsperiode im Gebiete des ganzen
Darmtraktus eine gesteigerte Intensitat aufweist. Tatsichlich bekommt
man beim Vergleich der GréBe unseres Dickdarmes mit der Gréfle von
Leibeshohle und Diinndarm den Eindruck, als ob die Bauchhéhle dem
Dickdarm gewissermaflen davongewachsen sei. Als weiterer Ausdruck
dieser Wachstumshemmung ist auch die Kiirze des Mesocolon trans-
versum aufzufassen. Sie hat bei der normalen Entwicklung von Magen
und Diinndarm zur beschriebenen Retroposition des zugehorigen Darm-
teiles gefiihrt. — Simtliche Lage- und GroBenabweichungen im Bereiche
des Dickdarmes lassen sich also erkldren durch eine Verminderung der
Wachstumsintensitidt, wie sie sich nach dem Ende des 4. Embryonal-
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monates ausgewirkt hat. Die Ursache zu diesen Entwicklungsstorungen
muB also gleichfalls in jenem Zeitpunkte gesucht werden. Wir haben
aber gesehen, daB von der gleichen Zeit an ein Ausbleiben des Inhaltes
sich fiir die Weiterentwicklung des Dickdarmes stérend auswirken kann.
Wir sehen in dicser Koinzidenz den Beweis fiir unsere Ansicht, daf die
abnormen Eigenschaften des Colon in Lage, Kaliber und Wandstirke
eine Folge der fetalen Meconiumstauung im unteren Ileum darstellen.

Fiir den 2. Fall lassen sich ganz analoge Uberlegungen machen. Wir
haben als abnorme Dickdarmbefunde wiederum eine geringe Entwick-
lang in GriBe und Wandaufbau, ein kurzes Mesocolon transversam, ein
Mesenterium commune vom Jejunum bis zum Colon ascendens und dazu
ein Meckelsches Divertikel festgestellt. Das Meckelsche Divertikel hat
bereits seine Wiardigung als Zeichen einer Hemmungsmifbildung ge-
funden. Der Zeitpunkt dieser Entwicklungshemmung liegt aber in einer
sehr frithen Embryonalperiode. Normalerweise sehen wir den Ductus
omphaloentericus bei Embryonen von 5—7 mm Linge bereits geschlossen
und zuriickgebildet. Wir konnen fiir sein Offenbleiben keinen Zusammen-
hang mit der Meconiumstauung finden. Dagegen lassen sich wiederum
“alle Dickdarmeigenschaften als Hemmungsbildung ansehen, die nach dem
Zeitpunkte des physiologischen Auftretens des Inhaltes im embryonalen
Dickdarm zur Ausbildung gekommen sind. Das Mesenterium commune
entsteht durch ein Ausbleiben der Verwachsung von Caecum und Colon
ascendens mit der hinteren Wand der Leibeshshle. Diese Verwachsungen
erfolgen normalerweise im 4.—5. Embryonalmonat nach Abschlufl der
Darmdrehung. Die geringe Groflenentwicklung des ganzen Colon und
die abnorme Kiirze des Mesocolon transversum lassen sich wieder als
Ausdruck einer Wachstumshemmung der anschlieBenden Entwicklungs-
periode auffassen.. Wir konnen also auch im 2. Falle die abweichenden
Lage- und GroBenverhaltnisse des Dickdarmes erkliaren durch das Aus-
bleiben des Inhaltes als Folge der Meconiumstauung im unteren Ileum.

Zusammenfassung.

Es wurden 2 Fille von Meconiumileus bei weiblichen Neugeborenen
beschrieben. Bei beiden zeigten sich in Form, Inhalt und Lage des
Darmes weitgehende Ubereinstimmungen in folgenden Befunden:

Das untere Ileum enthielt einen pfropfartigen Inhalt aus einer zihen
bis kriimeligen, grauen Masse. Im Bereiche dieses Pfropfes wies der
Dinndarm einen geringen Durchmesser auf. Oralwirts davon ver-
groBerte sich das Kaliber des Darmrohres stetig bis zu einem Maximum
im Bereiche des Uberganges vom Ileum ins Jejunum. Parallel dazu
wurde auch der Inhalt volumindser und diinnflissiger, wobei er immer
mehr eine griinliche Farbe zeigte. Die Darmmuskulatur oberhalb des
Piropfes war deutlich verdickt. Das Colon war in ganzer Ausdehnung
nur bleistiftdick, besall ein meconiumloses Lumen und war in seinem
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queren Abschnitt durch ein kurzes Mesenterium der Hinterwand der
Bauchhthle stark gendhert. Es zeigten sich Unterschiede zwischen
beiden Fillen in folgenden Befunden:

Fall 1 wies auffallend wenig Ganglienzellen des Plexus myentericus
im Bereiche der pfropfhaltigen Schlinge auf. Caecum und Colon ascen-
dens waren dicht neben der Mittellinie mit der hinteren Bauchwand
verl6tet.

Fall 2 zeigte ein Meckelsches Divertikel, ein Mesenterium commune
vom Jejunum bis zum Colon ascendens, cystische Verinderungen im
Bereiche der exokrinen Bauchspeicheldriise und eine mangelhafte Ent-
wicklung des Ductus pancreaticus im lienalen Teil.

Die Diskussion hatte das Ziel, an Hand der eigenen Befunde und der
Literatur iiber Meconjumileus, Pankreascysten und motorische Darm-
stérungen einen Einblick in die Pathogenese der vorliegenden Falle von
Meconiumileus zu gewinnen. Dabei wurden fir Fall 1 und Fall 2 ab-
weichende Resultate gefunden.

Fir Fall 2 wurde in den cystischen Verdnderungen im Bereiche der
exokrinen Teile des Pankreas die Ursache fiir eine verinderte Zusammen-
setzung des Bauchspeichels erkannt. Dadurch waren fiir die Resorption
von Stoffen aus dem Darminhalt in der Entwicklungszeit abnorme Vor-
aussetzungen geschaffen, die sich in einer Konsistenzzunahme des Me-
conium auswirkten. Dieses zihe, feste Meconium bildete fiir die schwachen
peristaltischen Krifte ein untiberwindliches Hindernis und fiihrte zu
einer Obturation des Darmlumens im unteren Ileum. Als Folge davon
sind die Muskelhypertrophie oral des Pfropfes und die Lage- und GrifBen-
abweichungen des Dickdarmes anzusehen.

Fiir Fall 1 wurde der UnregelmiBigkeit in der Verteilung der Ganglien-
zellen des Aduerbachschen Plexus die Rolle einer moglichen Ursache zu-
erkanut. Als Folge davon bestand eine Stérung in der Fortbewegung des
fetalen Darminhaltes. Die Konsistenzverinderung des Meconium lieBe
sich durch eine lingere Einwirkung der Resorption auf den liegen-
gebliebenen Inhalt erkliren. Ausweitung und Muskelhypertrophie ober-
halb des Pfropfes sind, wie die: Lageabweichungen und GroBenverhalt-
nisse des Dickdarmes, sekundir bedingt.

Wegen der Unmoglichkeit einer histologischen Untersuchung von
Leber und Pankreas infolge postmortaler Verinderung konnte nicht
mit Sicherheit gesagt werden, ob die Plexusabweichungen die einzige
pathogenetische Ursache darstellten.
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