
(Airs 4eIK Pathologischen Institut des st~dtiseheu Robert Koch-Kr~tnkenhauses 
Berlin [Direktor: Prof. Dr. Erich RixJ.) 
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(EiT~egange~ am 19. Fd)ruar 194.3.) 

Die angeborenen DarmversehliL~se und 1)~rmverengernngen haben 
sehon immer die besondere Aufmerksamkeit der Untersueher auf sieh 
gezogen. Wenn aueh ihre pr~ktisehe Bedeutung gering ist, da es sieh 
selbst bei Anwendung bester ehirurgiseher TechIfik meistens um dem 
Tode geweihte Kinder ha.ndelt, so ist doeh die Aufdeekung der Ursaehen 
dieser ~[igbildung sehr wesentlieh, da sic wiehtige Eixtblieke in die Vor- 
gis des Embwonallebens vermittelt. 

Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, dab bisher als Ursaehe 
flu" die Sbenosen und Atresien des Darmes neben entwieklungsgeschieht- 
lichen Abartungen in der Hauptsaehe meehanisehe und entz0aldliche 
Ursaehen sowie ein abnormer Gefgl]verlauf angenonunen worden ~ind. 
])abel besteht iiberall die Tendeitz, die versehiedenen zur Beobachtung 
gekommenen J~ormea unseres Krankheitsbfldes yon einer Ursaehe ab- 
zuleiten. Wie wir abet tins der Abhandlung Kochs im I4andbueh fiir 
pat.hologisehe Anatomic und tt_istologie ersehen, sind es nieht nur wir, 
dig die l~ichtigkeit der angegebenen Ursachen zum Teil bezweifeln. 
Sehorl Kuli!la, der im 5ahre 1903 siimtliehe 185 bis dahin ver6ffent- 
liehten Fglle yon Darmatresien und Stenosen in einer ausfiihrliehmt 
Tabelle zusammenfagte und kritisch bewertete, kommt zu der ,4msieht, 
da[~ alle bis dahin gegebenen Erklgnmgsversuehe atff ~gusehungen 
beruhen, da sieh die als Ursaehe gewerteten Befunde bei ngherer Betraeh- 
tung als sekundgr erwiesen. Dieses gilt vor allem fiir die Fglle yon kon- 
genitalem Volwflus, fetaler Invagination und Ietaler Peritonitis und 
Enteritis. ~kllein der :Fall Ahl/elds ist hiervon ausgenommen, bei dem ein 
abgesehniirtes Darmkonvolut in einem Nabelbrueh lag und zwei blinde 
Darmenden am Nabelring vel~,aehsen waren, da hier wegen der Eigen- 
~,rt des Befundes mit Sieherheit angenommen werden kann, dab es sieh 
um eine entwieklungsgesehiehtlieh bedingte IKemmungsmiBbildung 
handelt. Auger den relativ seltenen Versehli~ssen an der Cardia und am 
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Yylorus uml auBer EinzelfS,11en aus der  Kasu i s t ik ,  bei  denen die eine 
oder  andere  Hypo these  nieht  ohne wei teres  abzulehenen  ist,  k6nnen  nur  
noeh die Atres ien  des Duodenums  als gekl~r t  b e t r a e h t e t  werden.  H ie r  
s ind es die Unte r suehungen  Tandlers, der  du tch  den Beflmd yon , ,embryo-  
nalen Ep i the lokk lus ionen"  Klarhe/~ in ihre Genese gebraeh t  hat .  ~,Venn 
Forfin, er und  Kr(;uter, die ebenfal ls  Okklus ionen  nur  im D u o d e n u m  beob-  
aehte ten ,  diese Befunde nun ffir den ganzen  ]9arm vera l lgemeinern ,  
so daf t  diese Ansieht  n ieht  unwidersproehen  bleiben.  

Es wiirde zu welt  gehen, wenn wir uns noehmals  mi t  den einzelnen 
Hypo thesen  ause inanderse tzen  woll ten,  die zur  Erld~irung der  At res ien  
und Stenosen des IlelmlS angegeben worden sind, da  sie in beinahe a l ien  
b isher igen uns bekanntdn  :Lrbeiten ~ e i t g e h e u d  und meis t  ab l ehnend  
behamle l t  worden sind. Von n u t  wenigen Unte r suehern  wird auf  e inen 
m6gliehen EinfluB des  Dot~ergangs auf  die  E n t s t e h u n g  d ieser  3'Iig- 
bi ldung hingewiesen, besonders  da. die LokMisa t ion  zahlre ieher  At res ien  
m~gef~hr der  Insertionsst .elle des Due tus  ompha lomesen te r ieus  en t sp r i eh t  
(Narctt]~.). Dabe i  mag  a.ueh haufig - -  so yon  Koch im H a n d b u c h  fi~r 
pa thologische  Anatomic  - -  an einen EirffluB des Nabel r inges  auf  den  
physiologisehen Nabelbrueh  gedach t  worden sein, da vor  a l lem der  ~ehon 
genann te  Ftdl  yon Ahl/eld neben  anderen  da rauf  h in lcnkt .  

Wi r  g lauben  dureh die 3I i t te i lung yon zwei Be oba e h tunge n  aus  dem 
Sekt ionsgut  des vergangenen  J ah re s  wenJgstens fin- e inen groBen Teil  
de r  b isher  in ihren Ursaehen ungekI~,rt gebl iebenen F-~lle eine E rk lg rung  
geben zu k6mlen.  

Nall 1. Gin 9 Tinge al tes ,  no rma l  en tbundenes  3I'~dehen, wird  wegen 
1)armatres ie  zur  Opera t ion  auf  unsere ehirurgisehe Abte i lung  ver leg t .  
Trotz  kuns tvo l l  ausgeff ihr ter  Ente ro-Colos tomie  konn te  ke in  i~[eeonium- 
abgang  beobaeh te t  werden.  A m  10. Lebens t ag  s t i rb t  das  K i n d  u n t e r  
den Ersehe inungen  eines I leus .  

Aus dem durch den Mstologischen Be]und erweiterten Se.ktionsl~rotokoll 
(S. -Nr. 825/42). Um die Ehunfindung eines 2 cm langen eingetrockneren ~-abel- 
schnurstumpfes in die vordere Bauchw~nd sicht man eine etwa erbsengrofle, bruch- 
sa(:kartige Vorw61bung. Aus dieser zichen aeben den obliterierten NabeIarteriert 
und dem ebenfMls obliterierten Urachus auf der [nnenseite der Bauchwand zwei 
fest nfit dem Sa.bel und in Nabelnhhe uutcreinander verwachsene Diinndann- 
strfmge, von denen der zur Ileoc6calgegend ziehende ein mit wenig Sch]eim gefiilltes 
Lumen besitzt (Abb. 1). Dieser 4,3 cm langc Diinndarmteil and der ganze Dick- 
darm ist diinner als ein G~tnsefederkiel. Histologisch finden sich hier die normalen 
Epithel- und Wandverhiiltnisse. Im Lumen sieht man zahlreiche abge.~to[lene 
und versehleimte Epithelien. Im Bcreieh des Quercx)lons findet sich eiae etwa 
1 ern h~nge, chirurgisch gesetzte Ana~toraose zwlschcn einer oberen Di~nadarm- 
sehlinge und dem Dickdarm, ohne dab in den Dickdarm Meconiumteile aus denl 
Dihmdarm iibergetreten sind. Der zweite yore ~'abel fortziehende Darmstrang 
geht nach 1,1 em in den auf 4,3 em im Durohmesser erweiterten Diinndarm fiber. / 
Diese Erweiterung ist yon breiigen, braungriinerx Meeoniumma~en sehwappend 
gefiillt. Naeh aufw~trts wird der Durehmesser langsam kleiner und nimmt bn 
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Duodenum und Magen wieder normale Ausmai]e an. Die histoh)gisehe Unter-  
suchung diescs zwciten Stranges l~3]t folgende Befunde erheben (Abb. 2). Die 
Schlefinhaut des ausgeweiteten Tells fist intakt ,  nu t  das obct~l/i, ehliche Epi thel  ist 
~tbgcstoSen, Die ,~[uscu]aris ist t rotz der Ausweitung gering verbrcitcrt .  Die 
Mucosa lauft  in einem makroskopisch als 1)iinktchcn in der Schleimhautkuppel  
sichtb,~ren, bl ind endigenden Triehter  aus. :Die )[uskelschichten laufen an  diesem 
Schlehnh~uttrichfier vorbei und  bilden fiir eine kurze Strecke mit  der bfilde- 
gewebsreichen Submucosa einen licbtungsfreieu Strang. Spttter weiehen die beideu 

kbb. 1. Situs tier Bauchorg~ane. a 1. &tresie. b Gebltthtcr und mi~ )Ieconium gefiillter 
Diinndarm. c Innerer Nabelriu~" mit dort ver~vachsenen, kollabierten :Damnsehlingen. 

d IleocSt~llgegend mit Appendix. e Elngekerbler vorderer Leberrand. 

gegeniiberliegenden Muskelschichten wieder auseinander. [n diesem Bereich 
findet sich wieder yon Muskelschichten und  Submucosa umgebene Diinndarm- 
schleimhaut,  die eine starke Schleimproduk~ion aufweis~. ])er Inha l t  in diesem 
Darmabschni t t  ist gallet~artig-fest. Mikroskopiseh sieht man hier in eingedicktem, 
konzentriseh geschichtetem Sehleim reich]ieh Kalkinkrustat ionen.  Hinter  dieser 
kurzen Auftreibung verji ingt sich der Di inndarmst raug  yon neuem, wobei wieder 
Liehtung und  Schleimhaut, dazu jedoch auch die Submucosa versehwindct,  so 
dab die beiden Muskelsehichten miteinander  verwachsen und  innig untcr  ~'eu- 
bildung yon Narbengewebe miteinander  verschmolzen sind (Abb. 3). Dieser Muskel- 
s t rang ist  in den Nabel eingenarbt.  Das bUS dem Nabel kommende Diinndarmst i ick 
zcigt dcutlich die einzelnen Wandsehiehteu uud  ist auch am blinden Ende im Nabel- 
bereich yon den Muskelsehichten umgeben. Diese siud mit  lockerem Bindegewebe 
im Nabelgewebe eingemauert.  Der Peritonealfiberzug des g,~nzeu Darms ist glnt t  
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und spiegelnd. Nur an den ~tus dem N~belbereich kommenden Striingen sic]it man 
albert peritone~le Verw~ehsungea m~t mikroskopiseh mtchweisbaren, vereinzelten 
Ruudzellinfiltraten. Diese sind auch an einzelnen Stellen des submuk6sen Binde- 
gewebes auffindb~r. Dins Colon asecadens und transversum haben mit dem End- 
stiick des Ileums ein gemeinsames Mesen~erium, wkhrend das Colon descendens 
x~ie gew6hnlich ~n der linken Bauchwand fixiert ist. Leber, Gallenbl~se und Psn- 
kre~s sind yon tiblieher Besehaffenheit. Am w~rderen ]~,~nd der Leber sieht man 
zx~isehen linkem und reehtem Leberl~ppen eine tiefe schniirfurehen~rtige Ein- 
seakung (s. Abb. 1). 

A b b .  2. Ib~bersicht do r  1. A t r e s i e .  L h n g s s c h n i t t .  a . -kusgcwei t c t e r  D f i n n d a r ~ n a b s e h n i t l .  m i t  
t r i c h t ~ r f S r m l g e m  S c h l e i m h a u t f o r t s a t z .  b : k~ re t i s che r  ~kbschnJ t t  m i t  s u b m u k 6 s e m  

B i n d e g e w e b e  a u s g e f i i l l t ,  c V o r b e ~ i e h e n d e  M u s k e l s c h i e h t e n .  

Un te r  Benutzung der  Bezeiehnung Forflners sehen wit  also zusammen-  
f~ssend zwi.~chen dem erwei te r ten  oberen Dfimld~rnl  nnd dent Nabe l r ing  
einen 1,1 cm langen,  in zwei Stn~ngt~tresien aufgete i l ten  D i m n d a r m -  
abschni t t ,  de r  im N~belgewebe f ix ier t  ist.  Der  abs te igende  Schenkel  
beginnt  mi t  e iner  Blindend~ttresic a m  N~bel. Zur  genauen  l~bei~icht 
sei hier  eine dureh Zusammenfassung  der  his tologischen Serien- und 
Stufenschni t te  verfer t ig te  schem~tische Zeichnung be ige f f i~  (Abb. 4). 

An dem Zus~mmenh~ng dieser  F o r m  einer  Darmut res ie  mi t  dem 
physiblogi,sehen Nabe lbruch  k~mn unseres Erach tens  n icht  gezweifltlt 
werden.  Dieser  k o m m t  in der  ers ten Zeit  de r  Da rmen twick lung  zu- 
st~mde, we sich durch den  Zug des in Abschnih-ung begr i f fenen Dot t e r -  
blasenst.iels die erste ventralw/iL~ts gerich~ete D~rmschl inge (sog. p r im~re  
N~belsehleife) ~usbildet .  Innerha.lb des N~belbruches  werden d~rm 
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weitere sekund/~re ])armschlingen gebildct, die sparer im Zus~mmen- 
hang in die Bt~uchh6hle reponiert werden. Dieses geschieht in der Zeit, 
in der dcr Embryo yon 5 mm bis zu einer L~nge yon 40--50 mm aus- 
w~chst; t~lso zwischen der 2. und 9. Embryonalwoche. ]Die I~eposition 

,kbb, 3. ?..*bersicht ~[ber die Nabe lgegend .  ~Iedian-sagi t . ta l sehni t t :  a Zuf i lhrender  Schenkel  
mlt  V e r w a e h s u n g  der  MItskelsehiehten un t e r e inande r ,  b _Kbfiihrender Svhenkel  m i t  ofrenem 
selfleimgetikil tem Lu~mn.  c Sch le imcys te  m i t  K a l k i n k r u s t a t i o n e n .  d Epidcrmi~ des N~bels. 

e Per i tonetf le  V e r w a c h s u n g e n .  

wird durch d~s Zus~mmenwirken verschiedener K_r~,fte erm6glicht. 
Zun~chst ist es die Zun~hme des Sagitt~ldurchmcsscrs der Bauchh6hle 
im Verh~ltnis zur L~ngsachse der N~belschleife, weiter die Verkiirzung 
der in der N~belschleife verl~ufeaden Dottersackarterie und letztens 
die ~uBerordentliche Gr6Benzun~hme der Leber, die durch den yon 
oben ~uf die N~belschleife gerichteten Druck die Reposit.ion veranl~ssen 
kann. 

Virehows ~krch~v, ]3d. 310. 45 
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Es wird leicht verstS:~dlich, d,~l] entwieklungsgesehiehtliche VorgSnge, 
die passiv dutch d~s Zusam~nenspiel mehrerer Krs in Gang kommen, 
lcicilt durch de~ Ausf~d] der einen oder anderen gehemmt werden. Be- 
sonders in unserem Falle, wo physiologisch durch ein a ktives ~,Vaehstum 
(les Bauehdeckemneseneh~-ms eine Verengung des Nabelringcs zust~mde 
kommt, vermag das Ausbieiben der VergrSl~erung des Sagittaldurch- 
messers der Bauchh6hle, oder das Fehlen einer rechtzeitigen Leber- 
vergrS~erung ein Verbleiben und Einklemmen der Darmschlingen des 

~kbb. 4. S c h e m a ~ i s e h e  (_~be~icht  des  N a b e l -  
bcf~lrtdes, a Z u f t i h r e n d e r  D a r m ~ b s c h r ~ i t t .  b A b -  
f i k h r e a d e r  A b s c h r d t t .  c S c h l e i m c y s t e .  d S t r a n g -  
a t r c s i c ,  e B l ind .cnda~rcs ie ,  i m N ~ b e l m e s e n ( : h ) ' m  

vc~rwt)A~ hse~l. 

lahysiologisehen Nabelbruehes 
hervorzurufen. Die Einschnii- 
rung anl vorderen Leberrand, 
auf die wir in Abb. 1 hinwiesen, 
erklgrt sich naeh unscrer Mei- 
mmg dadurch, daft bei Beginn 
der Lebei-eergr61]erung schon 
ein schwer reponibler, d .h .  in- 
k~uxerierter Nabelbruch vorlag. 
So n'gmlich w~r d~s Parenehym 
gezwungen, ~nalog der Ent- 
stehung der Sehniir- und 
Zwerchfellfurehen der Leber 
oder eines Lien lobatum, dent 
bestehenden Strang auszuwei- 
chen und ihn spgter zu um- 
m~uem. 

Da bekanntlieh w'~hrend des 
Embryonallebens ~beral l  zwei 

aneinandeHiegende ~pithel- 
sS, ume zu verkleben und zu obliterieren gewohnt sind, er-klg~ sich 
feraer bei Verengerung des Nabelringes vor Reposition der D~ml- 
darmsehlingen eine Obliteration des Datanlumens zwanglos. Selbst- 
versts ist es mSglich, dal3 bei einer derartigen Einschnii~amg 
auch eine Einengung der 5Iesenterialgef~Be mit den yon der postfetalen 
Brucheinklemmung bekannten ~Folgen auftreten kann. Mit einer hgmor- 
rhagischen Infarzierung bis zur Nekrose und Spontanabstol3ung des 
Bruehsackkonvolutes erkl~ren sich auch leichte Grade umschriebener 
Peritonitis, dig zu peritonealert Verwachsungen zun'gehst im Bruchsack 
fiihren kSnnen. 

0ber  diese Erkl~rlmg des Entstehungsmodus unseres Falles und der 
etw,z gleichgelagerten ~Fglle Akl/elds, Schellongs und Seiflers hinaus, 
vermag aber unsere Beobachtm~g noeh weitelgehenden Aufschlul3 iiber 
die Genese anderer Diinndarmatresien zu geben. 

Wie die naeh den histologisehen Erhebungen veiffertigte Zeiehnung 
(Abb. 4) zeigrt., liegt eine erste Stranga.tresie etwa 1 cm vor der Inkar- 
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zeration.sstelle des Darmes im ~Nabelbruch. Wir kSrmen uns diesen 
Befund nur erklaren, wcnn wir ein l:Eneinzerren der oberen Darmsehlinge 
aus der ]3ruehpforte in die Bauehh6hle dureh die Zugwirkung des ~[esen- 
teriums - -  etwa dureh VergrSBerung des Sagittaldurehmessers der Baueh- 
h6hle - -  naeh erfolgter Obliteration des Darmlumens im iNabelring an- 
erkennen. Wit haben versucht, diesen Vorgang in Abb. 5 zu skizzieren, 
wobei der eingezeiehnete Pfeil die Zugriehtung angeben soil. Dal] diese 
Zugwirkung nieht an der unteren Scblinge ansetzte, mag aus der Tat-  
saehe erkl'grt sein, dab hier ein starkerer Grad einer Wandschgdigung 
vorliegt, der sehon zur Verbaekung 
der 5Iuskelschichten zu einem 
Strang und zur Blindendatresie 
gefiihrt hat. Die dabei aufgetre- 
tenen peritonealen Verwachsungen 
mSgen aueh eine v611ige P~eposition 
verhindert haben. 

Aus der Rekonstrttktion diescs 
Vorganges erhebt sieh ohne weite- 
res die Frage, welcher Befund in 
der Bauehh6hle eines Kindes zu 
erhcben gewesen ware, bei dent 
aueh die geposit ion dieses letzten 
Teiles des Bnlchsackinhaltes ge- 
lungen wSre. Wir w/irden eine 
doppelte Atresie linden, die viel- 
leieht durch peritoneale Verwach- 
sungsstrange mit  dem Bauehnabel 
verbunden waren (Abb. 6). Wir 

k b b ,  5. En t s t  ehungsmechanis lnus .  Der  
Nabe lb ruch inha l t  wird an  den ~anter d em 
~N~be, lring l iegenden Pa r t i cn  e ingek]emmt .  

~Iit der  Pfe i l r lch tung ist der  Zug  des 
Mesen t e r iu~s  angedeu te t .  

haben somit eine schematische Zeichnung eines Falles yon Darmatresie 
vor uns, wie er bisher ui~achlieh auf eine fetale Peritonitis zuriick- 
gefiihrt wurde (Theremin u.a.) .  Lassen ~@ auch diese letzte Verbindung 
der Diinndarmschlingen mit  dem Nabel wegfallen (Abb. 7), well bei der 
Einklemmung des physiologischen Nabelbruches die peritonitische Rei- 
zung gefehlt haben mag, daml haben wir das bekannte Bild zahlreicher 
Darmt~tresien vor uns. -~tiologisch glaubt~ man hierbei in dem Sehwund 
der ~[ucosa unter Verwachsung der submukSsen Bindegewebsziige mit  
vereinzelten Lymphoeyteninfil traten die Zeichen einer abgelaufenen 
fetalen Enteritis sehen zu diirfen. 

Es bleibt, naehdem wit bei der Darstellung unserer Auffassung yon 
der Genese der Diiandarmatresie die einzelnen alteren I~ypothesen 
gestreift haben, eine Theorie zu erwi~hnen iibrig, die bi~her eine gr5Bere 
Anhgngerschaft gewinnen konnte. 

Die schon erwghnten Untersuehungen Tandlsrs am Duodenum 
wurden yon Kreuter fiir den g~nzen Darm verallgemeinert. Es handelt 

45* 



704: Gerhardt Cln'. Misgeld: 

sieh hierbei um die Erkenntnis, dab bei jungen Embryonen vom 30. bis 
zum 60. Tage im Duodenum Epithel~usfiillungen (sog. epitheliale Okklu- 
sionen) aufzufhlden sind, die spgter (lurch das Auftreten yon V~tkuolen 
wieder aufgel6st werden. Dureh eine St6tnmg dieser 1,6sung konlmt es 
dann zum bleibenden DarmversehluB. Naeh ihnen haben sieh noeh 
For/3ner, Joh,~sar~ und A,nders dureh eigene Untersuehungen yon der Tat- 
saehe dieser Epithelokklusionen ttberzeugt und daraus den SehluB 
gezogen, dal3 die Atresie des Diinndarms dureh das Bestehenbleiben dieser 
Okklusionen mit sp/~terer mesenehymaler Einsprossung bedhlgt ist. 

 l%,J 

Abb.  6. Zust,'m.d nach ge luugener  Reposit ion 
des Nabelbruches .  Die Gegend  der  Atresie  
ist  dltrch , ,per t toneale  V e r w a e h s u n g e n "  mi t  

d e m  Nabe l  in Verbindung.  

i b b .  7. Zust~n0. nach  v611iger L6sung  des 
zeitweilig e i n g ek l emmten  Nabelbruehes .  
Res tduen  eincs N~Lbelbrllches sind n tch t  

m e a t  vo rhamlen .  

~Icmbranatresien sollen demnach efixen geringen, Strangatresien einen 
st~,rkeren Grad mesenchymaler Einsprossung darstellen. Trotzdem im 
Dtimldarm bcirn Mensehen bisher derartige Epithelwueherungen nicht 
beobachtet. ~ l rden ,  haben Kreuter und _Forflner diese Theorie fiir den 
ganzcn Darm angenommen. In der Ta~tsache, dab am Duodenum weniger 
htmfig Atresien geflmden werden als am iibrigen Dihmdarm, trotzdem 
bei dem alleinigcn Vorkommen der Okklusionen im Duodenum gerade 
die :~[ehrzahl tier Verschl/isse zu erwarten sind, linden sie keine Bedenken, 
da Tandler sich dagegen ausgesproehen hat, dab man das kurze Duo- 
denum mit dent langen Diinndarm in Vergleich zieht. Durch eine Um- 
reclmung auf Zentimeterdarmlt~nge hat er  eine 15real gr61~ere Ht~ufigkeit 
der Duodenalatresien den iibrigen D~rmatresien gegenfiber ~mgenommen. 

Wie man sieh auch zu diesem Rechenexempel stellen mag, man kaml 
nicht umhin, tier genannten Theorie, wenigstens fiir die Diinnd,~rm: 
atresien und die des oberen Jejunum eine gewisse Bereehtigung zu 
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geben (Koch). Dabei denken wir vor allem an die Entstehung der sog. 
Membrantrtresien, das sind zweiseitig von Epithel bekleidete dfinne 
:Bindegewebss/~ume, da uns der angegebene Entstehungsmodus einer 
Str~ngatresie und besonders einer Blindendatresie hier doch zu sehr 
gezwungen anmutet .  Diese sollen n~mlich durch Zerrungen bzw. Zer- 
reiBungen der strangf6rnfigen Atresien zustande kommen. Vergleicht 
man die yon For~ner gegebenen schematischen Abbildungen fiir die Art 
der Entstehung yon Str,~ng ~ (C) und Blindendatresien (D und E) 
(Abb. 8) mit  unserer Abb. 7, so ist doeh eine auffallende Ant~logie unserer 
Abbildung mit den Typen C und D bei Forflner nicht yon der Hand  zu 
weisen. Wir glaub.en deshalb Init ~oTof~er Berechtigung sagen zu k6nnen, 
dab die von Forflner als durch Zerrungen und Zerreil~ungen bedingt 
aufgefaBten Typen yon Atresien durch 
den einengenden Druck des Nabel- 
brnchringes entstanden sind. 

Is t  es naeh der Forflnerschen ent- 
wieklungsgeschiehtlichen Theorie an- 
scheinend relativ eirffach, das Auf- 
treten multipler Atresien zu erkliiren, 
so diirfte es zun/~chst schwer fallen, 
unsere Meinung fiber die Entstehung 
solcher Darmverii, nderungen zu teilcn. 

A B C D E 
,kbb. $. Sehematl~c, he Da.rstellung der  
Ar t  tier E n t s t e h l m g  yon  S t r ang-  and  

Bl imteuda t res ion  naeh  For~.ner. 

Zun/ichst ist es notwendig, sich 
noch einmal den Zustand vorzustellen, in dem das ganze Dfinndalm~- 
konvolut noch im physiologischen Nabelbruch gelegen ist. Setzt die an- 
gegebene Ursache der geposit ion des physiologischen Nabelbruches - -  
also die VergrSllerung des Sagittaldurchmessers der Bauchh6hle oder das 
~Vachstum der Leber - -  erst zu einem Zeitpunkt ein, an dem der Mesen- 
chymkSrper um den Nabelring schon st/irker eingeengt und verfestigt 
ist, so miissen Schub um Schub die Darmschlingen durch die enge Bruch- 
pforte hindurchgezw/i, ngt werden. Da es sich dabei um einen fiber mehrere 
Wochen verteflten Vorgang handelt, so ist bei dem 1/~ngeren Liegen- 
bleiben immer neuer Diinndarmabschnitte unter dem Nabelring ein 
vielfaches Auftreten von Atresien and Verengerungen sehr wohl denkbar. 
Ein Beweis ffir diese Entstehungsart  multipler Atresien iat naeh unserer 
Meinung dadureh gegeben, d a b  dureh histologisehe Untersuchung ver- 
sehiedener Atresien des gleichen Falles auch versehiedene Behmde zu 
erheben waren. 

Is t  somit nach unserer Meinung mit der Beschreibung und Auswertung 
unseres ersten Falles die Erkl/i.rung einer Reihe bisher fehlgedeuteter 
Dfinndarmatresien gelungen, so mSchten wir nunmehr den Fall einer 
MiBbildung mitteilen, die in ihrer Eigenart nur wenige Vergtcichsf~lle in 
dem uns zug/~ngigen Schrifttum aufweist. 

Fall 2. Ein normal entbundenes, ausgetragene.~ Kind wird ant 
2. Tage wegen Ileuserscheinungen zur Operation eingewiest~n. Einen Tag 

Vircllows ArehJv. Bd. 310. 4,5:t 
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nach der Operation, wobei eine Vorl~gerung eines bD, ulich-rot verf/~rbten 
Di inndarmtei ls  vorgenommen wird, s t i rbt  das K ind  un te r  per i toncalen 
Erscheimmgen.  

Aus dem 8s~ionsprotoboll (S. Nr. 342/42). Nach Preilegung der BauchhShle 
wSlben sich die stark gebl~hten Darmschllngen fiber die Bauchdecken. Der erheblich 
gebl~hte Magen ffillt das ganze Epigastrium, das Duodenum die Regio abdominis 
media aus, w~hrend die noch starker aufgetriebenen Diinndarmschlingen den 
fibrigen Bauchraum einnehmen. Die Wandungen des Magens und des Duodenum 
sind ~u~erst diinn, durchscheinend und grauwei8 gef~trbt. Die oberen Diinndarm- 
tells, besonders die dureh Operation nach auSen gelagerten Abschaitte, sind blaurot 
verfkrbt und oberfD, chlich yon trockenen, membranartig abziehbaren LameUen 
bedeckt, die an den Verklebungsstellen sin gelbliches Aussehen besitzen. Die wciter 
analw~rts gelegenen, hier in weiten Windungsen gelagerten, ~ui~ert stark verdickten 
Diinndarmsclflingen besitzen sine starre, nicht wie oben tmnsparente Wand von 
beinahe derber Konsistenz. Hier Lst das Darmlunem ira Gegensatz zu den oberhalb 
gelegenen Schlingen, wo wk8rig-getber Inhalt neben reichlichen I)armgasen vorlag, 
von grfinlieh-schwarzen, klebrigen, beim~he knetbaren M~ssen gefiillt, die ~ zu 
cinem Umfang yon 14 cm auftrelben. Zwischeu dem 26. und 22. cm oberhalb der 
Ileoc6cMklappe verjtingt sich ohne besondere Grenze der Diinndarm bis auf etwa 
Bleisti/tdicke. Dieser diiune Abschnitt des unteren Ileums geht in einer leicht 
gcschl~ngelten Linie ohne rechtwinklige Abknickung in den ebenfalls ~ul~erst 
dtinnen Dickdarm (1 cm) fiber. Als Inhalt finder sieh in dem sieh verjfingenden 
Darmabschnitt eine in der Konsistenz sich nach abw~,rts verdichtende, brScklige 
Masse, die in ihrem Aussehen etwa aeholischem Stuhl gleicht. Der Dickdarm wird 
durch sin freie.~ Mesenterium nur locker an die seitliche Bauchwand geheftet. 
Quercolon, Colon descendens und Sigmoid sind in richtiger Lage zu linden, ihre 
Dk~ke entspricht der des Colon ascendens. Der Mastdarm ist yon gewShnllehem 
Kaliber, das Lumen fiir einen kleineu Finger durchg/mgig, jedoch ohne jeden I.uhalt. 
Bei Sondierung erweist sich der ganze verdiinnte Absehnitt sowohl des Diinndarms 
im Bereiche der beginnenden und bestehenden Einengung, als aueh der Dickdarm 
als durchgkngig; beim Aufschneiden, das nur mit der kleinen Gefa~schere m6glich 
ist, sieht man iiberalI eine starke Sehlangelung der sonst intakten Schleimhaut. 
Als Inhalt sieht man neben den oben beschriebenen, im Diinndarmrest lokalisierten 
Meconlumballen nur weiBlich durchscheinenden, fadenziehenden Schleim. 

In miL~roslwpischer Belrachtung sieht nlan au den verschiedenen Darmabschnitten 
iiberall sine deutliche Abgrenzung der einzelnen Wandschichten. W~hrend jedoch 
im oberen Diinndarm die Wandungen gedehnt sind und dadureh bei oberflkchlicher 
Epithelabsehilferung die Schleimhaut und die Muskelschiehten abgeflacht sind, 
haben ~ r  im mittleren Absehnitt sine Verbreiterung aussehlieBlich der Muskel- 
schichten auf 2 mm Dicks. 

Im Dickd~rnl siud die Muskebschiehten weitgehend zusammengezogeu. Die 
ncrv6~n Elemente zwischen den beiden Muskelsehichten sind vermehrt; in der 
engen Lichtung sieht nmn reichlich abge~to~ene und schleimig entartete Epithelien. 

Zusammen]assend ist also festzustellen, dab sich in diesem Fal l  eine 
v511ige Meconiumverhal tung etwa an  der Grenze yon mi t t le rem und  
unterem Di inndarmdr i t t e l  mi t  Di la ta t ion und  Hyper t rophie  der  dar- 
fiberliegend.en Dal~mbschni t te  finder. Als besondem auffal lend mul l  
dabei das v511ige Fehlen einer organischen Verlegung des Darmlumens  
bezeichnet werdem 

Wir l inden,  wenn wir das Schr i f t tum naeh F/~llen dieser Art  durch- 
suchen, h~ der Abhandhmg yon S~nes sine Zus~mmlenste[hmg Yon 
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Krankheitsbildern, die yon ihm als Microcolon congeni~um aufgefifi3t und 
bezeichImt werden. Unter diesem BegrJ.ff will er alle die bekannt gewor- 
denen F~lle ciner Verkleinerang des Dickdarms und gegebenenfalls auch 
des Diinndarms zusammengefal~t wissen, wobei keine Verlegung des 
Darmlumens durch Atresien, Strangulationen usw. bestehen. 

Vergleichen wir die yon Szenes zusammengestellten Fklle mit dem 
unsrigen, wobei vet allem auf die ~ekoniumverhaltung im untersten 
Dfinndarmdrittel ohne Wegbehinderung mit Hypertrophie und Dila- 
t~'tion der vorliegenden Abschnitte Wert zu legen ist, so bleiben rait zwei 
weiteren F/~llen aus neuerer Zeit (1)rest, Adamson un d Hild) im g~nzen 
nur 10 F~lle iibrig, auf die wit bei unserer Betrachtung zuriickgreifen 
k6nnen. 

Bei der Durchsicht der yon frfiheren Untersuchern angegebenen Ur- 
s~chen finden wir vicr Auffassungen vertreten. Eine .primiire Hypo- 
plasie des Dickdarms wird yon ~ideonsen und Drear angenommen. Torkel 
will eine prim~re Hyperplasie des Dfinndarms analog dem Megacolon 

congeni tum ~ls Ursache der MJl~bildung verantwortlich machen. An 
einen Ileus durch eingedickte Meeoniumballen (Meconiumileus) denken 
Forrer, Landsteiner, Fanco~i, Adamson und Hild, w~hrend neuerdings 
Szenez eine tempor~re Einklenmmng der Nabelsehleife im physiologischen 
Nabelbruch ~tiologisch heranzieht. 

Die Annahme einer HemmungsmiBbildung des Dickdarms im Sinne 
einer prim~ren Hypoplasie scheint verst~ndlich, wenn man den feder- 
kieldiinnen Dickdarm sieht, in dent makroskopiseh and mikroskopiseh 
auch nicht eine winzige l~enge ]~econium enthalten ist, doch ist es uns 
nach mikroskopischer Untersuchung des Dickdanns, bei der keinerlei 
Anha.lt fiir eine Hypoplasie geflmden wurde, nicht m6glich, eine eat- 

�9 wicklungsgeschichtlieh begriindete Unterentw-icklung anzuerkennen. Wir 
m6ehten eher annehmen, dab as sich hierbei um eine sek-undiire Er- 
scheinung handelt. Dabei mag aueh die Tatsache als Beweis gegen die 
Annahme einer prim~ren Hypopl~sie gelten, dal3 in allen Fgllen yon 
Darmagresie der untere Darmabschnitt  immer in derselben Weise ge- 
staltet, mit anderen Worten kollabiert war, ohne eigentliche anatomische 
Ver~ialderungen aufzuweisen. D e r  histologisehe Vergleich unserer beiden 
F/~lle best~tigt auch diese im Sehrifttum angegebenen Befunde. 

l)esgleiehen erf~hrt yon ~ns die :4.tmahme einer prim~ren ttyperplasie 
des Diinndarms im Sinne eines partiellen Riesenwuchses eine Ablehnnng. 
Wean aueh das Auffallende bei der Betraehtung des Bauehsitus die 
Dickenzunahme der Muskulatur ist, so ist doch aul3er Torkel niemand 
der ~Ieinung, dab es sich hierbei um eine prim~,re Ver~nderung handeln 
k6nnte, da sieh die Verdickung der Muskulatur - -  eine zielgeriehtete 
fetale Peristaltik vorausgesetzt ~ zwanglos mit der Anpa.ssung an eh l  
bestehendes Hindernis erkl~ren l~l]t. Dieses H_indernis ist zungchst in 
dem unteren, engen, mit trockenen ~Ieeoniumballen gefiillt~n Dfinndarm 
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zu suchen. Torkel stfitzt sich bei seiner Theorie auf das Vorkommen 
eines Megacolon congenitum (Hirschsprung), das er noch als echten 
partiellen Riesenwuchs auffaBte. Nachdem man diese Anschauung ver- 
lassen hat und funktionellen Momenten im Wechsel mit mechanischen 
Abweichungen die Schuld zur Entstehung dieser M_il3bfldung gibt, k6nnen 
wir auch unsere Mil~bildung als sekundiir durch komplexe, funktionell- 
mechanische Vorg/~nge entstanden denken. 

Der dritte Erkl~rungsversuch durch eine Meconiumverhaltung ohne 
organische Wegverlagerung wurzelt in der Vorstellung, dab die Meconium- 
bildung durch irgendeine Abweiehung in der sekretorisehen T~tigkeit 
der groBen Verdauungsdrfisen fll der Form gest61~ sei, dal3 es zu Ballen- 
bfldung kommt, die nach Art eines prfln~ren Obturationsfleus zum Darm- 
verschlul3 fiihrt. Landstein~r will eine fehlerhaf~e Pankreassekretion auf 
der Basis einer interstitiellen Pankreatitis, Forrer und Fanconi dagegen 
eine fehlerhafte Gallensekretion als Ursache ffir die Meconiumeindiekung 
ver~ntwortlieh .machem Die vermutliche Ursaehe daffir wurde yon 
Fanconi in Atresien zahlreicher intrahepatischer Galleng~,nge gefunden. 
Zur Bestgtigung werden aueh die yon Mrar beobachteten F~lle yon 
Feten mit Lues congenita her'angezogen, bei denen jedoch eine entziind- 
liche Darmaffektion fiir die ~ekoniumverdickung glaubhaft her~ngezogen 
werden konnte. Land~gteiner meint, dal~ das Pankreassekret fiir d i e  
Bildung des normalen Meconiuins yon Wicht!gkeit sei und will die Wir- 
kung des Pankreassaftes eflmml in der Zufuhr yon Fl/issigkeit, zum 
anderen Male in einer direkten Beeinflussung der das iY[econium bildenden 
M~ssen oder der Darmwand gesehen wissen, die dadurch zur Sekretion, 
Resorption und motorischen Funktion angeregt werden k6nnte. Fanami 
vergleicht die eingedickten ~Ieconiumballen mit dem festen Fettseifen- 
stuhl ernghrungsgest6rter S~,uglinge und glaubt, dab gerade die mangel- 
h~fte Fettverdauung bei fehlender GaUensekretion die Eindickung des 
~Ieconiums herbeifiihrcn kSnnte. 

Dem ist entgegenzuhalten, dM3 sowohl bei Forrer, Landsteiner und 
.Fanconi als auch in allen anderen zusammengestellten F~llen, die unserer 
~l~bildung gleichen, fiber den eingediekten bleconiumballen eine in der 
Konsistenz lockerer werdende M~sse gelagert ist, die welter oben die 
Konsistenz und F~rbung des normalen Y[eeoniums aufweist, also auch 
in gew6hnliehen Ausma/3en mit Gallen- und vielleicht auch PankYe~s. 
bestandteilen untermengt ist. Gs es keine anderen Anhaltspunkte zur 
Ablehnung eines prim~ren Obturationsileus dureh eingedicktes Mecolfium 
infolge Sekretionsbehinderung der groBen Verdauungsdriisen, das Vor- 
handensein normaler ~eeoniummassen oberhalb der Obturation ist, da 
die Sekretionsbehinderung j~ bestchen bleibt, ein absoluter Gegenbeweis. 
Die Hypothese Fanconis, dab die mangelnde :Fettverdauung bei Fehlen 
der Gallensekretion die Eindiekung des Meeoniums herbeifiihren k6nnte, 
ist schon abzulehnen, weil der durch die Nabelsehnur ern~hrte Fetus 
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die ent.erale Verdauung nieht ben6tigt und Fet t  in den Fetaldarm nur 
durch Verschlucken yon Fruchtwasser gelangt. Da der Schluck~kt erst 
in der ]~Litte der Schw~ngerschaft, friihestens mit der Ausbfldung der 
Darmmuskulatur jenseits des 3. Embryonalmonats, also zu einer Zeit 
eintreten kann, in der der Darm schon mit Meconium gefiillt ist, muB 
die in unserem Fall gefundene Unwegsamkeit schon vor Auftreten yon 
Fetten im Darmlumen bestanden haben. ~[it diesen Betrachtungen 
miissen wir auch einen Meconiunfileus als pfim/~re Ursache unsercr bill]- 
bfldung ablehnen. 

Fiir den Chirurgen Szenes war es bei der Betrachtung des yon ihm 
beschriebenen Falles auff/~llig, daB, bis auf den nieht mehr vorhandenen 
Bruehsack, der Situs der Eingeweide bei der Sektion den Eindruek e[ner 
eben reponierten Hernie machte. ])as braehte ihn, der ebenfalls den Falt 
AM]elds yon doppelter Blindendatresie kannte, bei dem das fehlende 
Darmstticle im Rent des physiologischen Nabelbruches zu finder war, 
auf den Gedanken, dab eine ,,tempor/~re Einldemraung der prim~ren 
Nabelschleife im physiologisehen Nabetbruch" fiir das Znstandekommen 
seines Fa.lles und damit der analogen Schrifttumsf~lle heranzuziehen sei. 
Die weiteren, der Rechtfertigung seiner Bezeichnung ,,Microcolon con- 
genitum" gewidmeten Ausfiihrungen, dab eine ,,tempor~re Spannung 
des Colons zwischen der tempor/~ren Einklemmungsstelle im ~'abelbruch 
und der hinteren Bauchwand" fiir die Hypoplasie des Colons mit  verant- 
wortlich zu maehen sei, lehnen wit als zu sehr hypothetiseh ab, zumal 
sich die Enge des Colons zwanglos als sekund/~r erwies. 

Man kaml sich dem yon Szenes erdachten Entwicl~lungsmodus nieht 
ganz versehliefien, da die Lokalisation der beginnenden Einengung, die 
bei den beobaehteten F~len  unserer MJl]bildung durchschnittlich 25 cm 
oberhalb der Ileoc6ealldappe angegeben wird, zweifellon mit der Insertions- 
stelle des Ductus Vitello-inte~inalks identisch ist, ja auch mit der Lokali- 
sation der Atresien und Stenosen fibereinstimmt, f/it die wir durch die 
Beschreibung unseres ersten Falles eine ghnliche Erkl/~rung gefunden zu 
haben glauben. In Erweiterung unserer Ausfiihrungen bei der K l ~ u a g  
unseres ersten Falles mSchten wir mit Szenes annehmen, dal] die Stelle 
des Darms, die unter der Bruchpforte liegt, in manchen Fs einer 7er- 
sl~teten Reposition des Nabelbtnlches nur eingeengt wird ohne zu ver- 
6den. Der H_inweis Drosts, d a b  keine Residuen des ~'abelbruches zu 
finden sind und deshalb diese Genese der vorliegend.en MiBbildung nicht 
denkbar ist, ist lficht stichhaltig. Es finden sich n~mlich bei der normalen 

�9 Reposition des physiologischen iN'abelbruches auch keine derartigen 
Reste und man kann dem Nabelmesenchym nicht die ~F~higkeit einer 
restlosen Versehmelzung absprechen, wenn ein Nabelbruch I/~nger be- 
standen hat. Uns interessiert vielmehr die Frage, wesh~lb es ~ wenn 
wir bei Einengung der Darmschlingen im Bruchring des physiologischen 
Nabelbruches eine Meconiumverhaltung im Sinne eines Strangulations- 
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ileus ancrkennen woIlen - -  nach. Reposition des zeitweflig eingeklemmten 
Nabelbnmhes nicht zur Aufhebung des Passagehindernisses kommt. Auf 
diese Frage ist Szenes leider nicht eingegangem 

Es ist bekannt, dab wghrend des Bestehens des physiologischen 
Nabelbruches die Meeoniumbildung zun'~chst mit der Abschilferung 
zahlreicher verschleimter Darmepithehen beginnt. Dazu tr i t t  spS, ter 
Galle und _4annionflikssigkeit mit abgeschflferten Epidermiszetlen. Der- 
artig zusammengesetztes Meconium fiillt dann bei etwa 10 Wochen alten 
Embryonen den ganzen Diinndarm aus (Yanase). Wenn nun, wie wit 
amlahmen, das Lumen des unteren D/inndarms durch eine zeitweflige 
Einengung im ~N'abelring im Sinne eines Strangulationsfleus verschlossen 
ist, m/issen die bis dahin gebildeten Meeoniumanteile vor der Einengung 
gestaut werden. Naeh diesen Emv/~gungen mul3 man sich, um wieder 
auf dig Frage zurfickzukommen, warum es nach Reposition des zeit- 
weilig eingeklemmten Nabelbruches nicht zur Aufhebung der Passage- 
behinderung gekommen ist, dariiber Mar werden, welehe Kr/~fte auf die 
vor der Ebtklemmung stagnierten prim/i, ren ]~r einwirken 
kounten. Solehe Kr~fte sind in erster Linie in der F.unktion der fetalen 
Darmschleimhaut zu suehen. Wenn auch die Schleimbildung als erste 
J~unktion der Darmschleimhaut bezeichnet wird, so kann doch auch eine 
resorpti~-e T/i, tigkeit des embryonalen Darmes angenommen werden, die 
sich allerdings im wesentlichen auf die Resorption yon Wasser beschr~nkt 
(Tobeck). Dal~ diese "Wasserresorption ein besonderes, bis zur Austroek- 
hung reichendes Marl an solehen Stellen erreicht, an denen durch mechani- 
sche Einfl/isse eine InhaItsstagnation eingetreten ist, ist nichts absonder. 
liches und jedem Praktiker aus den Beobaehtungen bei der Entstehung 
yon Kotsteinen bekannt. Die histologische Untel~uchung des Darm- 
inhaltes, von Landsteiner bei seinem analogen Fall und yon Tobeck bei 
einem Fall yon Membranatresie durchgef/ihrt, bestii, tigt diese Auffassung. 
Der Befund eingediekten, epithelhaltigen Schleims mit Kalkinkrusta- 
tionen, wie er bei tmserem emten Fall im Bereich der Schleimcyste 
(Abb. 3) erhoben wurde, i s t  ein weiterer ttJnweis auf die Wasser resor- 
bierende T~tigkeit der Dfinndarmschleimhaut. 

.Wir haben also, w/~hrend es dureh die Einklemmung yon Dfinndarm- 
schlingen im physiologischen Nabelbruch im Lumen zur Stagnation der 
bis dahin gebildeten Meconiumanteile kam, eine: Wasserresorption yon 
Seiten der Diinndarnmschleimhaut anzunehmen, so dab dam_it die Voraus- 
setzung zur Eindickung des Darminhaltes gegeben ist. 

Mit diesen eingedickten Massen, die aus abgeschilferten und ver- 
schlefinten Epithehen bestehen und in denen es hier und da zu Kalk- 
inkrustationen gekommen sein mag, wodureh die Eindickung eine kon- 
krementartige Beschaffenheit angenommen habcn kaml, kommen die 
Darmschhngen um die 8.--9. Schwangerschaftswoche, oder wegen der 
Einklemmung einige Zeit spgter, zur Reposition. Naeh der somit 
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erfol~cn L6sung des ,,Strangulationsileus" muB es dutch die w ~ r e n d  
dieser Zeit eingedickten ~ecoIfiumm~ssen zum ,,Obturationsfleus", oder, 
umbe i  der Bezeichnung Forrers zu bleiben, zum Meconiumileus kommen, 
der allerdings als selcundiir zu bezeichnen w~re. 

Da wir oben eine prim/i, re Hypertrophic des Diinndarms, wie sie yon 
Tarkd angenommen wurde, ablehnten, rnfissen wir uns der Vollst/indig- 
keit halber noch der Frage nach der M6glichkeit einer sekund/~ren Hyper- 
trophie der der Eflmngung vorliegenden Darmabschnitte widmen. Wir 
glauben nicht, dab die Fiillung des Dtinndarms mit ~econium in der 
10. Woche nut  durch eine fetale Peristaltik, wenigstens des Diinndarms, 
m6glieh ist, wie sie von Szena~ ~ngenommen wird, sondern sind der 
Meinung, dab diese ~ s s e n  dutch den Nachschub von~oben, d. h. dureh 
die Gallensekretion, d a s  Verschlueken von Fruehtwasser usw. in Be- 
wegung geraten. Da jedoeh mit der Ausbfldung der L~tngsnmskulatur 
des Daxmes in der 9.~10.  Embryonalwoche die Voraussetzung fiir den 
Beginn der Peristaltik gegeben ist, miissen wir die :'v[6gliehkeit einer 
fetaleu Peristaltik vor ailem f/ir die F~lle anerkennen, wo durch die 
Stagnation des Darrninhaltes durch Atresien oder ~Ieeoni[lmeindickung 
der ,,selbst~,ndigen" Bewegung des Darminhaltes ein Widerstand ent- 
gegengesetzt ist. Es ist ohne weiteres verst~ndlich, dab bci Vorhanden- 
sein der zur Peristaltik notwendigen )[uskulatur im Augenbliek einer 
Anreieherung der Inhalismassen vor einer gleichwie geatxeten W%o'ver. 
lagerung und dadurch bedingten Drucksteigerung die letztere den Reiz 
zur ers~en peristaltischen Beweg~mg fiir die Darmmuskulatur darstellt. 
Hat  diese peristaltisehe Bewe~mg nieht den gewfinsehten Effekt, werde~t 
also, wie in unserem Fall, die eingedickten l~Ieconiumbalien nicht oder 
nut  ungeniigend fortbewegt, so wird es sekund/ir zu einer Arbeitshyper- 
trophie der i~Iuskelschichten kommen miissen. Diese sekund'~r auftretende 
fetale Peristaltik erktM't uns auch die hfi, ufigen Befunde yon fe~aler 
Torsion vor den atretkschen Stellen, da auch sie, wie Kuliga schon nach- 
weisen konnte, Folge und nicht Ursach0 eines fetalen Darmversehlusses 
sind. 

Was nun die Benennung dieses im zweiten FaUe besehriebenen Kra~k- 
heitsbildes angeht, so erw~hnten wir schon, dab S~nes diese Art yon 
M~iBbildung als,,]~icrocolon congenitum" bezeichnete. Wir selbst m6ehten 
sie fiir die Zukun/t ablehnen, da man dabei immer an ein idiopathisc!les 
Krunkheitsbiid des Colons denken wird. Da der Name ebmr Krankheit, 
wenn eben m6glich, etwas fiber die ~ ,  die -~tiologie trod den Befund 
aussagen soll, so m6chten wit auch dieses Krankheitsbfld mit zu den 
Darmatresien rechnen. Wit stellen es somit an das Ende einer Reihe yon 
Darmverschlfissen und Verengerungen, die durch den EinfluB des Nabel- 
mesenchyms auf die Schlingen des nicht reehtzeitig reponierte~(physio- 
[ogischen Nabelbruchs entstehen kSnnen. Der .~fang  dieser Reihe wfirde 
dann durch den genannten Fall Ahl/elds gebfldet sein. 
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Zusammenfassung. 
Wir  beschr ieben zwei F~lle yon Darmat re s i e  bzw. Okklusion,  die 

beide  durch den  EinfluB des Nabe lmesenchyms  auf  die Schl ingen des 
physiologischen Nabe lbruches  ve rursach t  waren. E inmal  hande l t e  es 
sich um eine im Nabe l  f ix ier te  doppel te  S t ranga t res ie  mi t  B l indenda t res ie  
des abf i ihrenden Schenkels.  I m  zweiten Fa l l  l iegt  ein an sich durch-  
gs du tch  Meconiumbal len  ob tu r i e r t e r  Di i rmdarm vor. 

Aus dem Vergleich diescr  und den im Schrif t turh n iedergelegten  Fi~llen 
wird die Vermutung ausgesprochen,  dai3 ein Groi~teil de r  b isher  urs/~ch- 
lich auf fetalen Volvulus,  fetale Invag ina t ion ,  fetale  Per i ton i t i s  oder  
En te r i t i s  zur i ickgef i ihr ten Darmverschl i i sse  (lurch eine H e m m u n g  der  
rechtze i t igen  l~eposit ion des physiologischen Nabelbruehcs  bed ing t  ist.  

Nachtrag. Ers t  nach Druck]egung dieser Arbe i t  bekam ich Kenn tn i s  
yon den Ausffihrungen Sprenffers fiber , ,Meeoniumileus".  Auch Sprenger 
ver lang t  zur Erkli ixung seiner beiden Beobacht t ingen zuerst  eine Fo r t -  
l e i tuagsbeh inderung  des Meconisums, an (tie sich eine E ind ickung  der 
Meeoniummassen durch resorpt ive  Wi rkung  tier D a rmsc h l e imha u t  an- 
schliel~t. Als Ursache zur Eu t s tchung  des Meconiumileus zieht er e inmal  
eine eyst ische Umwand lung  des Pankreas  mi t  ('ladurch beh inder t e r  
Pankreassekz-etion heran,  w'~hrend bei seinem anderen  Fal l  am Oft  der  
beginnenden Df inndarmver legung das nut  spi~rliche Vorhandense in  yon 
Ganglienzellen des Plexus myenter icus  als Grund  der Mot i l i t s  
angeschuld ig t  wird. WShrend  wir die Abh~ngigkei t  der  En t s t ehung  
unserer  Mi~bi ldung yon der sekretor ischen T/i t igkei t  der  grol]en Ver- 
dauungsdrf isen in unseren Ausfi ihrungen berei ts  ablehnten ,  m6ehten  
wir fiir den anderen Fal l  annehmen,  da[3 de r  Mangel an Ganglienzel len 
in der  D a r m w a n d  Folge der Einengung des Darmlumens  un te r  dem 
Ring des physiologisehen Nabelbruches  im Sinne einer Drucka t roph ie  
und  nieht, primi~re Ursache  des Krankhe i t sb i ldes  ist. 
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