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Eine Kombination seltener Befunde an einem Wurmfortsatz gibt
Veranlassung zu dieser kasuistischen Mitteilung. Chronisch rezidi-
vierende Entziindung mit Obliteration, im Mesenteriolum gelegene
cystische Schleimgranulome — eines davon mit Anfangsstadium von
Myxoglobulose — Mucocele mit ungewdéhnlichem, riesenzellig - syncytia-
lem Epithel waren verkniipft mit mehreren distal von der Obliteration
gelegenen, von differenzierter Schleimhaut ausgekleideten zusédtzlichen
Lumina, wie sie als erworbene innere und duBere falsche Divertikel mehr-
fach beschrieben sind. Die Bezeichnung Divertikel erscheint jedoch nicht
treffend. Eine eindeutige Definition dieses Begriffes besteht nicht. Nach
seinem Wortsinne (aus diverto: nach einer entgegengesetzten Richtung
sich abwenden, scheiden) wie nach dem medizinischen Sprachgebrauch
(z. B. Kauvrmann: ,Diinndarmdivertikel stiilpen sich hernids aus
... man spricht auch von Schleimhautprolapsen . .”) ist vorwiegend die
senkrecht von der Achse des Hauptweges fortfithrende Abzweigung mit
mdiverticulum® gemeint. Aulerdem ist mit diesem Begriff die Vor-
stellung passiver Deformierung verbunden. Diese kann jedoch zur Er-
kldrung achsenparalleler zusétzlicher Lumina in der Appendix vermi-
formis nicht herangezogen werden. Im vorliegenden Falle lassen sie
sich als selbstindig gewachsene Lumina ansehen und werden als rudi-
mentdre Mehrfachbildungen bezeichnet. Diese Bezeichnung soll einen
Teil der Appendixdivertikel aus dem unitbersichtlichen Formenkreis der
Darmdivertikel herausheben.

Im eigenen Fall gelangte zur Untersuchung der operativ entfernte Wurmfortsatz
eines 56 Jahre alten Mannes, der frither nie ernstlich krank war und insbesondere
keine zuriickliegenden appendicitischen Beschwerden angab. Die zur Operation
fithrenden typischen Zeichen der akuten Appendicitis traten etwa 8 Std vor der
Appendektomie auf, Primire Wundheilung und Entlassung des Patienten 12 Tage
nach der Operation.

Makroskopischer Befund

Das zugesandte Praparat (E. Nr. 767/56) wurde in 13 Querscheiben zerlegt und
in Formol fixiert. Das proximal abgeklemmte 2,5 cm lange, leicht gekriimmte
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Anfangsstiick des Wurmfortsatzes verdickt sich konisch von 1,5 auf 1,8 cm Durch-
messer im Verlauf nach distal. Auf diesen Abschnitt folgt ein 6,5 om langer, bis
2,5 cm aufgetriebener gestreckter Teil, von triiber, geroteter Serosa iiberzogen.
Nur eine unterschiedlich seichte Furche trennt das gleichlange, bis auf das mittlere
gering eingedellte Drittel walzenformig 3 cm dicke, fettreiche, proximal prall derbe
Mesenteriolum von dem aufgetriebenen Wurmfortsatzteil. Der Ansatz des Mesen-
teriolums nimmt also stets 1—2 cm des Umfanges der Appendix ein. Es endet
proximal 2 cm vor der Absetzungsstelle in Form einer glatten Kugelkalotte und
setzt sich nur mit undeutlichen Faserziigen auf das oben beschriebene Anfangsstiick
fort. Auf den Querschnitten sind makroskopisch auBler dem (im distalen Teil er-
weiterten und schleimgefiillten) Lumen zwei im Mesenteriolum gelegene Hohlen
erkennbar; die proximale lingliche mit glasig zdhem, die distale rundliche mit
kornig grauem Schleim angefiillt. Die beiden Hohlen kommunizieren nicht unter-
einander; die proximale steht durch eine, von proximal seitlich nach distal innen
die Muskularis durchbohrende, gut stricknadeldicke Offnung mit dem distalen
Hauptlumen in Verbindung. Peripher sind beide Hohlraume von kapselartigem
Gewebe umschlossen. Ein dritter, knapp linsengroBer Hohlraum (ebenfalls auf der
Seite des Mesenterialansatzes und mit glasigem Schleim gefiillt) findet sich nahe der
Appendixspitze. Der aufgetriebene Teil des Hauptlumens enthélt Schleim, eine
Obliteration trennt ihn vom makroskopisch unauffilligen Anfangsstiick.

Anordnung der Lumina

Abb. 1 zeigt die schematische Rekonstruktion eines (nicht durchgefiihrten)
Langsschnittes, wobei der — aus mikroskopischer Untersuchung von Stufen und
Serienschnitten erschlossene — Verlauf der verschiedenen inneren Offnungen in
der gleichen Ebene wiedergegeben wird. Die tatsichliche Situation der Neben-
lumina weicht von der Projektion in dem Sinne ab, dafl sie den gleichen Abstand
von der Achse des Hauptlumens haben, also bei parallelem Verlauf tibereinander zu
zeichnen waren.

Insgesamt sind 9 Teile zu unterscheiden: Das Hauptlumen Ay und A;;, die
spitzennahe Hehlenbildung B, die sich in ihrem Verlauf basiswérts in die beiden
je fast 2 em langen Lumina € und D teilt. Diese sind im mittleren Abschnitt (bei P)
nicht vom Hauptlumen zu trennen. Bei P tritt aus 47 nach kurzem exzentrischem
Verlauf auf der Seite des Mesenteriolumansatzes aus dem Hauptmuskelschlauch ein
Perforationskanal heraus und wird bald von den Lumina & und F begleitet, welche
beide (im Gegensatz zu B, ¢ und D) auBerhalb des Muskelschlauches liegen. Nach
einem knapp 1 em langen Verlauf endet ¥ blind, F ist linger und kommuniziert
nach lingerem tangentialem Verlauf mit der proximalen schleimgefiillten Hohle G.
Eine Verbindung der Héhle H mit einem der beschriebenen Kanalsysteme 1aBt
gich nicht nachweisen. In Hohe 5 weist jedoch der Verlauf kollagener Fasern, die
sich hier zwischen liickenhafte Biindel der Ringmuskulatur schieben, auf narbigen
VerschiuB einer fritheren Perforation hin. Die gleich engen Lichtungen C, D, B
und F verfiigen wie die deutlich weitere von A iiber eine in weitesten Abschnitten
intakte Schleimhautauskleidung aus einschichtigem Zylinderepithel, Lieberkithn-
schen Driisen (die teils senkrecht, teils schrig zum Lumen stehen), interstitiellem
Bindegewebe und einer meist gut erkennbaren Muscularis mucosae. Das Epithel
ist reich an Becherzellen mit starker Schleimproduktion, die Ausbildung des lym-
phatischen Apparates ist sehr spirlich. Spitzennahe Abschnitte von 4;, die ge-
samte Bildung B und die proximalen Anteile von ¢ tragen einschichtig gestreckt
bandférmiges Zylinderepithel ohne Becherzellen und (in A7) mit Ausbildung oder
(in B) mit Andeutung von Papillen. Weite Teile von 4 sowie einzelne Driisen in
Agpp sind von einem syncytialen riesenzelligen Belag ausgekleidet. Die Riesenzellen
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lassen an einzelnen Stellen einen kontinuierlichen Ubergang in bandartig angeord-
netes Epithel erkennen, das zundchst bei unregelmiBigen Zell- und Kernformen
mehrschichtig, dann kubisch und einschichtig, spéater flach-prismatisch und
nicht selten von polymorphkernigen Leukocyten durchsetzt ist. In A4; liegen
die Riesenzellen einem unauffilligen
interstitiellen Bindegewebe auf. In
G und H stehen Riesenzellen in inniger
Verbindung zu einem die Wand aus-
kleidenden Granulationsgewebe.

Die Muskulatur verhidlt sich in
den verschiedenen Hohen der Abb. 1
wie folgt: In Hohe 13—11 ist die
Ringmuskelschicht duBerst spirlich,
die Langsmuskulatur lediglich in Form
vereinzelter Biindel vorhanden. Von
Hohe 10 bis zur Spitze 1 ist die
Ringmuskulatur kriftig, auch eine
meist zusammenhdngende Langsmus-
kulatur deutlich ausgepragt. Zwischen
Hohe 9 und 4 fehlt die Lingsmusku-
latur im Bereich des Mesenterial-
ansatzes. Wahrend die Furche, welche
Appendix und Gebilde im Mesente-
riolum trennt, seichter wird, strahlen
Ringmuskelfasern, die Gebilde E, F,
G und H bogenférmig, aber unvoll-
standig umgreifend, in das Mesente-
riolum hinein. Die UmschlieBung
wird in der Peripherie durch kapsel-
artige Anordnung kollagener Fasern
vollzogen. Bei P ist die Ringmusku-
Jatur unterbrochen; die Faserrich-
tungen, schon vorher (von 8) und
auch hinterher (bis 4) im Bereich des
muskuliren Septums unregelmaBig
durcheinanderlaufend, sind hier nicht
einer einheitlichen funktionellen Lei-
stung zuzuordnen. Im Spitzenbereich Abb. 1. Schematische Darstellung eines Lings-

. S . . schnittes durch den Wurmfortsatz. Intaktes
Ist Langsmuskulatur wiederum éuBerst Zylinderepithel: o oo, Streckenweise defektes

spirlich. — Mitunter sind in der Mus-  syncytiales Epithel mit epithelialen Riesen-
kulatur streifenférmige bindegewebige  zellen: MM M. Wandauskleidung mit Gra-
Narben (besonders in Héhe 5) oder nulationsgewebe und mesenchymalen Riesen-
herdformize leuk sre Infi zellen: X X X. Der nicht besonders gekenn-
erdrormige leu ocytare nfiltrate 20 yeichnete Rest innerer Oberflichen 146t keine
erkennen, auf weiten Abschnitten epitheliale Struktur erkennen. — Erklarung
fehlen diese Zeichen chronisch-rezi- der Bezeichnungen siche Text
divierender Entziindung.
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GroBle Gefifle verlaufen im Mesenteriolum, treten seitlich an den Wurmfortsatz
heran und zeigen kein auffilliges Verhalten. Die zusitzlichen Lumina treten mit
ihnen in keine Beziehung. Der gut 1 cm lange Abschnitt, in dem kein zentrales
schleimhautbekleidetes Lumen, sondern nur der exzentrisch verlaufende Kanal
A—G auffindbar ist, weist wie die daran anschlieBenden proximalen Anteile des
Hauptlumens 47y in der Submucosa zahlreiche in Achsenrichtung verlaufende
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kleine Gefafle auf, deren Winde hyalin verdickt sind. Vereinzelt trifft man in klei-
nen Gefiflen aller Hohen und in verschiedenen Wandschichten auf Leukostase.
Akute appendicitische Priméraffekte im Sinne Ascmorrs mit Epitheldefekt, Odem
und leukocytérer, Durchsetzung des Interstitiums finden sich an drei Stellen des
Lumens Ay, zweimal in F und einmal in C. An mehreren Stellen von A4;; findet
sich eine Appendicitis superficialis (GOLDZIEHER).

Deutung der Lumina

Die Zahl und Anordnung der verschiedenen Lumina ist ungewchnlich. Formal-
schematisch kénnte man B, C, D als innere (,,Schleimhautdivertikel*) und E, F
als falsche duBere Divertikel bezeichnen, ¢ und H als auf dem Boden einer pene-
trierenden Entziindung entstandene AbsceBhéhlen. Die Bildungen O, D, E, F,
also je etwa 1/,—1 mm dicke, z. T. {iber 2 cm lange, mit wohldifferenzierter Mucosa
ausgestattete Schlauche, konnten auch als epithelialisierte, etwa an Lymphbahnen
angelehnte Perforationskanile gelten. Der Verlauf des Kanalsystems B, C, D ent-
spricht jedoch keinen natiirlich vorgebildeten Liicken. Diese Deutung ist daher
nicht zu @ibernehmen. Zudem gehen aus B peripher zwei schleimfithrende Perfo-
rationskanile hervor, sie sind durch ein zartes liickenhaftes Epithel und ge-
wundenen Verlauf deutlich von 0 und D unterschieden. H ist zweifellos eine alte,
durch Perforation ins Mesenteriolum entstandene AbsceBhohle. Sie weist keinerlei
Beziehungen zu epithelialisierten Kanalen auf. Die Hohle G erscheint durch Per-
foration und Epitheldefekt in F entstanden.

Die genannten Kanalsysteme also als erworbene, auf entziindlicher Grundlage
entstandene Divertikel deuten, hiefle annehmen, daB morphologisch vollwertige
Organteile entstanden sind, wihrend gleichzeitig und in gréBter rdumlicher Nihe
dieselbe Entziindung einen deutlich destruktiven Charakter entwickelt. Dies er-
scheint duBerst gezwungen und steht im Gegensatz zu der von ASCHOFF vertretenen
These, daB gerade Appendixdivertikel Ausgangsort von Entziindungen sind.
Bereits WUNDER verweist auBerdem auf die Schwierigkeit, falsche innere Diver-
tikel als Pulsionsdivertikel zu verstehen — annihernd achsenparallele GefaBliicken
miillten bei zunehmendem Sekretdruck verschlossen werden. ¥s bleibt also noch
die Moglichkeit, B, C, D, E, F als angeborene Divertikel einzuordnen. Aus der oben
angestellten Uberlegung ist auch diese Deutung nicht befriedigend.

Wir konnten an einem reichen Operations- und Sektionsmaterial die
Hrfahrung Lapins nicht wiederholen, daB Divertikel an der Appendix
in dem AusmafBe gefunden werden, in dem nach ihnen gesucht wird.
So miissen wir die Kenntnis ihrer verschiedenen Gestaltungen Literatur-
angaben entnehmen. Neben der Feststellung der auBerordentlichen
Variabilitit der Appendixstruktur (CHRISTELLER und MAYER, HALPERT
und EeBERT, PATZELT, BRANDT) bis zur Agenesie (60 Fille, CoLLINS)
findet sich (bei W.KocH) die Bemerkung, daBl im Darmkanal die
Existenz echter Divertikel, die dhnlich dem MEoOKELschen als MiB-
bildungen aufzufassen sind, durchaus fraglich erscheint. Dagegen sind
vollstédndige Doppelbildungen des Wurmfortsatzes mehrfach beschrieben
[so von LAWEN, GROHE und STURM bei multiplen MiBbildungen, als
isolierter Operationsbefund bei BErTHOLD, BRAATZ, Weitere Fille bei
MerkeL und bei Corrins (II) (dort 2 unter 50000 Untersuchungen)].
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Die Literatur iiber Divertikel des Wurmfortsatzes ist seit HEDINGERs
Versffentlichung wesentlich umfangreicher als die der Doppelbildungen.
Es gibt zunichst die von ScHMINCKE beschriebene Kammerung des
Lumens durch quergestellte Septen. In Kenntnis der Entwicklungs-
geschichte der Darmmucosa [durch Wucherung des Epithels wird
voriibergehend die Lichtung verschlossen, wonach infolge zentraler Zell-
einschmelzung zunéchst kleine Hohlrdume entstehen, die spéter zu einer
einzigen Lichtung zusammenfliessen (OLARA)] sehen wir diese Kamme-
rung, SOHMINCKE und TANDLER folgend, als eine HemmungsmiBbildung
an. Die Herstellung einer kontinuierlichen Lichtung ist hier ausgeblieben
und die regelrechten Wandabschnitte sind ,,haustrenartig® auseinander-
getreten. Dies ist nach unserer Auffassung die einzige Art angeborener
Divertikel, welche diese Bezeichnung im Sinne des Sprachgebrauches
fiir sich beanspruchen kann. ScEMINCKE selbst diskutiert bereits fiir
seinen zweiten Fall die Méglichkeit, dafl es sich um eine Doppelbildung
handelt. — Die formale Unterscheidung verschiedener Divertikelarten
durch Sacconk und Mitarbeiter 148t nicht tiberzeugend aus bestimmten
Formen auf die Genese der Bildungen schlieen. Lediglich die Heraus-
stellung eines auf Wandschwéche der Muskulatur (bei Defekten oder
Altersatrophie am Ort der Gefdfleintritte) beruhenden Altersdivertikels
(durch Lrcx und durch Winsox) ist praktisch berechtigt. Die Diagnose
»entziindlich entstandenes Divertikel* dagegen scheint — vornehmlich
wenn dieses den Aufbau normaler Schleimhaut besitzt — schwer ver-
tretbar zu sein. Aus dem morphologischen Endzustand ist nicht beweis-
bar, in welcher Reihenfolge Entziindung und Divertikelbildung auf-
einanderfolgten.

Nur ganz vereinzelte Untersucher (z. B. WAHNSLEY oder GuLoTTA)
haben die von ihnen vorgefundenen Bildungen als echte angeborene
Divertikel bezeichnet, ndmlich wenn ohne Anhalt fiir entziindlichen
Prozell neben dem Wurmfortsatz, aber mit diesem in Verbindung, Ge-
bilde mit gleichem Wandaufbau gefunden wurden. Liegt ein achsen-
paralleles Lumen (WUNDER) oder ein divergierendes (z. B. HONECKER)
bei gleichzeitig bestehender Appendicitis vor, so gelten die zusitzlichen
Lumina als erworbene Divertikel. Es ist also fraglich, ob die Deutung
unserer Gebilde B, C, I, E, F als angeborene Divertikel ungeteilte Zu-
stimmung erhélt, da sich auBer akuter Entziindung Narben und eine
Obliteration als Zeichen fritherer Entziindungen finden, zudem gilt ihre
Lage eher als beweisend fiir eine ,,postnatale’ Entstehung.

Wenn wir, auf die oben zitierte Bemerkung KocHs zuriickgreifend,
rugeben, daBl wir tliber etwaige atavistische Bedeutung (im Sinne
Lavonzs) doppelter Appendixanlagen nichts aussagen kénnen und uns
auch den Deutungen Wanxsreys und Gurorras (,,wie ein Meckelsches
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Divertikel”“) nicht anschlieBen, bleibt als Diskussionsobjekt nicht die
Frage, ob angeborene oder erworbene Divertikel vorliegen, sondern die
Frage, ob Mehrfachlumina, vornehmlich wenn sie annidhernd achsen-
parallel verlaufen, rudimentéire Doppelbildungen darstellen.

Erwyx berichtet iiber eine gegabelte Appendix, die mit zwei nor-
malen Anteilen vom rechten und linken Coecalsack entsprang. Beide
typisch strukturierten Wurmfortsitze vereinigten sich an der freien
Spitze zu kurzem gemeinsamen Verlauf.

Diese Anordnung der Gabelform (bei HEDINGER ist die Anordnung der Diver-
tikel umgekehrt, distal auseinanderweichend und proximal verschmelzend) findet
in unserem Kanalsystem B, C, D eine Parallele. Es bestehen also Beziehungen zu
einer am Menschen beobachteten vollstindig differenzierten dhnlichen Doppel-
anlage.

Die chronische Entziindung bei P hat zu einem vollkommenen Verlust der
Mucosa gefithrt. In Hoéhe 5—7 sind weder Ay noch ¢ und D auffindbar. Es
existiert nur der beschriebene exzentrische Perforationskanal. Fir die urspriinglich
vorhandenen Beziehungen der einzelnen Lumina zueinander ergeben sich damit
zahlreiche Moglichkeiten, von denen 3 diskutiert seien:

a) Hauptlumen ist C—A4;; oder D—A 7. Ay ist epithelialisierte AbsceBhohle.
Es besteht eine gegabelte doppelte Appendixanlage mit gemeinsamem Spitzenstiick.
E und F sind entweder durch nochmalige Gabelung des nicht mit 47 verbundenen
Lumens entstanden oder einfach bei P entspringende Divertikel.

b) Eine unwahrscheinliche Kombination stellt B—A4;; oder F—A4;; dar, ein
solches Hauptlumen miiBte bei P spitzwinklig abgeknickt und durch Obliteration
unterbrochen sein.

¢) Hauptlumen ist A;—47r (von 5—7 obliteriert), bei B ist eine zusétzliche
Appendixanlage rudimentéar ausgebildet. Diese gabelt sich, verlaf3t bei P den zuvor
distal gemeinsamen Muskelschlauch und erreicht das Coecum nicht. Die zusitz-
lichen Lumina sind wie das Hauptlumen in Hohe 5—6 nicht erkennbar. Sie heiflen
C—E und D—F; méglicherweise hat vor der Obliteration des Lumens in Hohe 5
bereits lingere Zeit eine Verbindung zwischen allen Kanalsystemen bestanden.
Erst der AbschluB vom Coecum durch Obliteration des Hauptlumens hat zur Ent-
stehung von G und H sowie zur Umwandlung von A; in eine Mucocele gefiihrt.
Das Lumen Ajj zeigt im proximalen Alleinverlauf eine auffillige Schwéche der
muskuliren Wandschichten und eine makroskopisch nicht erkennbare Abknickung
seiner Achse.

Die letzte Deutung (c) mit Herausstellung der zusétzlichen Lumina als echte
iiberzéhlige rudimentire Appendixanlagen mochte ich angesichts ihres Wand-
aufbaues, des Fehlens von entziindlichen Veranderungen auf weiten Strecken und
der Besonderheiten im proximalen Stiick des Hauptlumens als die wahrschein-
lichste vertreten. Ein derartiger Deutungsversuch findet sich in der Literatur nicht.
Erwyx sieht im Gegensatz zu dieser Auffassung, welche die teratologische Potenz
in die Spitze der Appendix verlagert, die Erklirung seines Befundes in einer wahr-
scheinlich sekundéren Verschmelzung urspriinglich getrennter Spitzen (ent-
sprechend der alten Vorstellung, die Appendix sprosse aus der Coecalwand hervor).
Trife ELwyns Deutung fiir seinen Fall zu, so miifite man analog £ und F als sekun-
diar vom Coecum abgeschniirte Teile verstehen, wofiir kein Anhalt gegeben ist.
Trifft unsere Deutung zu, dann lassen sich bisher als Divertikel gedeutete Mehrfach-
lichtungen z. B. bei HEDINGER, S1ssoJEFF, WINTELER, HONECKER, WAHNSLEY,
Gurorra, Wunper und anderen als dhnlich geartete eng-gegabelte Doppelanlagen
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mit blindem Ende des einen Schenkels einordnen. Eine derartige Umdeutung
wiirde den Besonderheiten der ,,Appendixdivertikel* gegeniiber dem Formenkreis
anderer Darmdivertikel gerecht. Entsprechend dem Vorgehen Zorzis fiir die Unter-
scheidung von Dickdarmdivertikeln und Doppelbildungen lassen sich folgende
Kriterien fir ,,Mehrfachbildungen® der Appendix nennen: 1. Die Linge der Ge-
bilde soll den Durchmesser um ein Vielfaches ibertreffen. — 2. Die Mehrfach-
bildungen sind nicht Ausstiilpungen der Schleimhaut, sondern selbstéindige schlauch-
férmige enge Lumina mit zumindest stellenweise intakter Schleimhaut. Auch bei
intramuralem Verlauf sind sie an Entziindungserscheinungen nicht notwendig be-
teiligh. — 3. Im Gegensatz zum Divertikel verlduft das zuséitzliche Lumen annéihernd
achsenparallel. Es kann mit dem Hauptlumen distal oder proximal vom eigenen
blinden Ende kommunizieren, an dieser Stelle ist die Schleimhaut offenbar in der
Regel defekt. Es konnen mehrere zusatzliche Lumina unter sich gegabelt vor-
kommen oder nach Art von Verzweigungen vom Hauptlumen abgehen, ohne dafl
dadurch notwendig von der Diagnose einer Mehrfachanlage abgegangen werden
muf}. — 4. Eine Einengung des Hauptlumens am coecalen Ende und das Vor-
kommen ungewohnlicher geweblicher Reaktionen am gleichen Organ spricht eher
fiir die Diagnose von ,,Mehrfachbildungen.

Es ist die Frage anzuschlieflen, ob derartige z. T. intramurale Mehrfachanlagen
so extrem selten sind, wie es die Literatur spiegelt. Sekundire Entziindungen und
diesen vorausgehende oder folgende Verluste der entscheidenden Schleimhaut-
abschnitte kénnen bei der Routineuntersuchung (besonders im Gefrierschnitt) das
Jrkennen einer doppelten Anlage unmoglich machen. Das gilt vor allem fiir starker
dilatierte Organe, z. B. fiir die Mucocele, deren Sekretdruck hier im Anfangsstadium
als verhaltnisméBig gering einzuschétzen ist.

Die Wandauskleidung in G und H

Wie in den meisten Féllen (aber nicht in allen, FABHR) trennt auch hier eine
Obliteration die Mucocele vom Coecum. Die Auskleidung von & und H einerseits
und A4; andererseits weist Unterschiede auf. In G und H gleicht die Mehrzahl der
Riesenzellen in Form und Lage dem Typ beim Fremdkoérpergranulom. Wahrend
in @ vereinzelt abgeloste Binder von flachem Zylinderepithel gefunden werden,
fehlen diese in H ; unspezifisches Granulationsgewebe, reich an Histiocyten, Plasma-
zellen, Fibroblasten und Fasern ist beiden Wandauskleidungen gemeinsam. Die
meist inmitten des Granulationsgewebes gelegenen Riesenzellen weisen fast aus-
nahmslos positive Fettfirbung auf. Sehr oft — vor allem in H — ist ihr Plasma
ausgesprochen schaumig. Esfarbt sich auch mit Schleimfarbstoffen. Wenn auch das
Gewebe sich den von HaMPERL beschriebenen Schleimgranulomen nicht unmittel-
bar gleichsetzen 148t, so sind doch die Riesenzellen hier Teil eines den Schleim
abkapselnden Granulationsgewebes und eindeutig Abkémmlinge des Mesenchyms.
Es handelt sich dabei zweifellos um eine seltene Gewebsreaktion auf die seit der
Beschreibung durch OBERNDORFER, TomiTa und VEccHr bekannten Schleim-
pseudocysten in der Mesoappendix. Nur in Fall IT von OBERNDORFER fanden sich
wie hier Riesenzellen in dem umgebenden Granulationsgewebe — sonst hebt
OBERNDORFER wie die anderen Beobachter die Reaktionslosigkeit des vom Schleim
durchsetzten Gewebes hervor. In unserem Fall fehlt auch dem Schleimaustritt bei
B eine gewebliche Reaktion in der Umgebung. — Die Hohlenbildungen @ und H
wird man daher zur Unterscheidung von der Mucocele als cystische Schleim-
granulome bezeichnen.

Kleine verfettete Schleimkugeln in H miissen als Anfangsstadium einer Myxo-
globulose aufgefaBt werden. Ahnliche Bilder beschreiben bereits OBERNDORFER und
Veccrr. Der totale, offenbar schon lange Zeit bestehende VerschluB gegen das
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Darmlumen ist hier wie in den bisher verdtfentlichten Féallen[bis 1941 : 40 (BEHRENS),
bis 1950: 50 (MonETTI)] gegeben. Da diese Voraussetzung zur Entstehung des
seltenen Befundes (unter 50000 Sektionen 1 Fall, Jurzrv) nicht geniigt, diirfte
eine besonders abartige Zelleistung (GLEICHMANN) an seinem Zustandekommen
beteiligt sein. In unserem Falle besteht die Wandauskleidung aus dem beschrie-
benen Granulationsgewebe mit Riesenzellen und Pseudoxanthomzellen. Die
Schleimkiigelchen sind vornehmlich in der Peripherie ausgeprigt, im Zentrum ist
der Schleim brockelig, nicht zu Kugeln geordnet.

T A T e >

-y
-~ 4 b
"f ¥, L " 5
L4
! o ‘IT " f 4 ,F ® ¢
A L Lebs A
&l& ‘Q, ‘% / ”U ”-. 4 y. >
LY it .' n 20 -
‘

¢ N 2.1 ® * oo
By i ~ e & o J
.f‘_\ ;;"‘l\. Sy it F Bl -.}8"?{-.
b T AN N 3 s n N e
b - "y s i L ”,
. il v -
} - N L. 5

Abb, 2. Wandbeschaffenheit in ¢

Die Wandauskleidung in A4,

Die Riesenzellen in Aj sitzen nach Art eines Epithels einem interstitiellen Binde-
gewebe auf, teilweise besteht eine deutliche Basalmembran. Ihr Plasma firbt sich
mit Himatoxylin-Eosin und Azan kriftig rot, mit van Gieson grau bis briunlich.
Mit Mucicarmin und Bismarckbraun ist ein Schleimnachweis nicht zu erbringen.
In der Versilberung nach Gomory und LANDAU kérnig grau, bleibt das Plasma nach
der Methode von MassoN-HampERL farblos — die Beurteilung der fehlenden
Argentaffinitat ist jedoch wegen spéter Fixierung (6 Std nach Entnahme) unsicher.
Amyloid und Eisenreaktionen sowie Fettfarbungen und Farbungen mit Elastica-
farbstoffen sind negativ, ebenfalls kein Nachweis siurefester Stibchen. Plasma-
einschliisse oder doppeltlichtbrechende Substanzen lassen sich nicht nachweisen.
In der PAS-Firbung ist das Plasma nur selten intensiv fleckig rot, meist blaB-
blaurot angefarbt. Das benachbarte Epithel zeigt gleiches farberisches Verhalten.
Wir versuchen daher, die Riesenzellen in 4j; nicht als Folgen ungewdhnlicher
Resorptionsvorgénge sondern als Ausdruck gestérter Regeneration des Epithels
zu verstehen. Eine ausreichende Erklarung fir ihre Existenz ist damit nicht ge-
geben. Die gleichen Voraussetzungen sind in zabllosen obliterierten Wurmfort-
satzen vorhanden, ohne daff eine derartige Wandauskleidung zustande kommt.

Wie schon die Riesenzellen der cystischen Schleimgranulome ¢ und H miiten
theoretisch in der Appendix auch epitheliale Riesenzellen hiufiger vorkommen, als
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Praxis und Literatur es spiegeln; offenbar stellen sie jedoch eine ausgesprochene
Raritat dar. Ich habe die routinemiBig angefertigten Schnitte von 200 einge-
sandten, operativ entfernten Wurmfortsitzen auf das Vorkommen syncytialer
Komplexe im Epithel hin durchmustert und sie 24mal deutlich gefunden. l4mal
lagen sie unmittelbar neben Ipitheldefekten in Schleimhautbuchten, 10mal waren
Epitheldefekte nicht gleichzeitig im Schnitt getroffen. Stets war das benachbarte
Epithel nicht zylindrisch, sondern flach-kubisch geformt; nur 3mal war das syn-
cytiale Epithel von Leukocyten durchsetzt. Diese von HAWKENs erstmalig als

Abb. 3. Wandbeschaffenheit in A,

oberflichlich granulierende Appendicitis beschriebenen Epitheldifferenzierungen
finden sich damit bei uns haufiger als CorIsTELLER und MAYER es angeben. Riesen-
zellen nach Art der Wandauskleidung in Ay habe ich bei der Durchsicht der meist
chronisch entziindlich versnderten, z. T. auch obliterierten Organe nicht gefunden.
Chronische Entziindung, gestorte Epithelregeneration, Sekretdruck und verinderte
Funktion genfigen offenbar nicht, um im Wurmfortsatz epitheliale Riesenzellen in
vorliegender Art und Ausdehnung entstehen zu lassen. LinzeacE und FrESEN
sehen in der zunehmenden Verschmelzung bereits syncytial verbundener Zellen den
wichtigsten Mechanismus der reaktiven Riesenzellentstehung im Organismus. Unser
Befund ist danach auch als Folge einer ungewdhnlichen Bereitschaft zur syn-
cytialen Verschmelzung zu verstehen.

Die Seltenheit des Befundes und nicht zuletzt seine Kombination
mit einer gedoppelten iiberzihligen Anlage des Lumens 146t die Frage
aufwerfen, ob es sich um einen ProzeB handelt, der mehr ist als eine
formale Besonderheit bei Epithelregeneration als Entziindungsfolge.
Einige Beschreibungen epithelialer Riesenzellen im Bereiche des Darm-
kanals streifen diese Frage. Or308 fand am Rande von Pyloruscarci-
nomen im ,noch nicht neoplastischen Gewebe‘* syncytiale Zellkomplexe
und Riesenzellen. FEvrrer (I) sah epitheliale Riesenzellbildungen in
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,»;hanfkorngroBer flacher driisiger Hyperplasie” der Mastdarmschleim-
haut (bei 61jdhrigem Manne, Abb. 15 1.c.). Das Epithel des betreffenden
Polypen war sehr niedrig. Dawson berichtet iiber Auftreten von Riesen-
zellen bei gestorter Regeneration nach Darmschleimhautzerstérung
durch Rontgenstrahlen. Man kann aus diesen Angaben keinen Hinweis
auf eine Beziehung zwischen Geschwulstwachstum und epithelialen
Riesenzellen im Darmkanal ablesen. Morphologisch und biologisch
liegen auch keinerlei Beziehungen zum Carcinoid der Appendix [FEYRTER
(11), FeyrrER und Uxwa, FEYRTER (IIT)] vor — obwohl auch dieses
Riesenzellen aufweisen kann (MARANGOS) oder in seinen frithen Formen
mit solchen verglichen wird [Masson, HamperL (II)]. Es ist streng
definiert (v. ALBERTINI) und hier nicht vergleichbar. Da epitheliale
Komplexe wie die in A; vorliegenden auch in anderen Organen nicht
hiufig vorkommen, méchte ich auf die augenfillige Ahnlichkeit mit der
Morphologie bestimmter Epithelformationen der Blasenmolen hin-
weisen. Der Syncytiotrophoblast iibergroBer Molenzotten bildet mit-
unter, statt zu reguldren Zotten auszusprossen, riesenzellige Komplexe,
nur wenige Kernlagen dick und von Vacuolen durchsetzt (vgl. z. B.
v. ALBERTINI, l.c. Abb. 255; die Formationen werden dort als Epithel-
atypie bezeichnet). Es handelt sich dabei nicht um Aquivalente der
Trophoblastriesenzellen, denen lebhafte phagocytierende Téatigkeit zuge-
sprochen werden mufl (ATDEN). Beim atypischen Epithel der Blasen-
mole sind die Vacuolen mit hoher Wahrscheinlichkeit als frustrane Vor-
bereitung auf das Einsprossen des Zottenstromas und der Gefisse zu
deuten. Das entstehende Bild eines vacuolig durchsetzten riesenzelligen
flachen Epithels stellt das ausgeprigte Muster fiir den hier in 4; nur
streckenweise vorhandenen Gewebsaufbau dar.

Wir fassen die Epithelien in A4; als eine besondere, im Verlauf ge-
storter Regeneration manifestierte GewebsmiBbildung auf; die Ahnlich-
keit mit dem miBbildeten Epithel der Blasenmole und die Verkniipfung
des Befundes mit einer Mehrfachanlage des Wurmfortsatzes stiitzen
diese Deutung.

Die Einordnung seltener Befunde am Wurmfortsatz in definierte
diagnostische Rubriken hat hdufig Schwierigkeiten bereitet. Als MERKEL
1910 einen Fall von Pseudomyxoma peritonei bei geborstener Mucocele
des Wurmfortsatzes beim Manne vortrug, bezeichneten unter anderen
Scamorr. und HEeLry die demonstrierten Bilder als Gallertkrebs,
OBERNDORFER und HAUSER sprachen sich gegen die Diagnose eines
Carcinoms aus. Auch die Kritik am Falle HueTER, der beim Pseudo-
myxoma peritonei beim Manne (mit bandartigem Zylinderepithel und
Riesenzellen im appendixfernen Cysteninhalt) eine geheilte Ruptur der
gleichzeitig bestehenden Appendixmucocele annehmen mulite, klért die
Frage nicht, ob das Epithel der Mucocelenwand autonome Wachstums-
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potenzen mit der Fahigkeit der Implantationsmetastasierung besitzt.
Die in unserem Fall in B nachweisbaren Penetrationserscheinungen er-
reichen die Serosa nicht. Bei der Inspektion der Bauchhohle durch den
Chirurgen wihrend der Operation wurde kein Anhalt fiir das Vorliegen
eines Pseudomyxoms entdeckt. Das Epithel in 4; zeigt jedoch, dafl in
der Schleimhaut des Wurmfortsatzes mitunter abnorme Formationen
gebildet werden kénnen, deren weiteres Verhalten nicht feststeht. Wenn
OBERNDORFER bei Schleimaustritt aus dem Wurmfortsatz Riesenzellen
in epithelialer Lagerung beschreibt und auch Hoxzckrr bei Pseudo-
myxoma peritonei nach Appendicitis beim Manne Riesenzellen in der
Appendixmucosa erwihnt, darf man eine potentielle Weiterentwicklung
des hier vorliegenden Befundes zum Pseudomyxom annehmen. Unser
Fall kann demnach auch als Vorstadivm eines Pseudomyxoma peritonei
gedeutet werden.

AbschlieBend ist noch einmal die Kombination der cystischen
Schleimgranulome der Appendix und des riesenzelligen Mucocelenepithels
mit der Ausbildung mehrerer Appendixlumina hervorzuheben. Die
merkwiirdigste gestaltliche Besonderheit ist die in der Spitze des Organs
gelegene, als Ausgangspunkt der Doppellumina ¢ und D aufgefalte
Héhlenbildung B. Offenbar ist die Spitze Prédilektionsort fiir mor-
phologische Besonderheiten. Das kann einfache mechanische Ursachen
haben. Die dort so hdufige Obliteration wird wohl zu Recht entsprechend
erkliart. Auffallend ist die ebenfalls dort gehdufte Lokalisation des
Carcinoids (KroMPECHER). Dies bleibt auch dann merkwiirdig, wenn
Carcinoide nicht als angeboren gelten, sondern ihr Beginn als Katabiose
aufzufassen ist (FryrTER). Im Falle ELwyN und hier (ebenso beim
klassischen Fall der Divertikel, HEDINGER) ist die Spitze Ausgangspunkt
einer Anlage iiberzdhliger Darmlumina. In unserem TFalle ist die Basis
von zwei iiberzdhligen Anlagen gar nicht ausgebildet, der proximale Ab-
schnitt des Hauptlumens hat bei gering ausgebildeter Muskulatur eine
scharfe Knickung des Lumens (Abb.1). Nach Kmrry und Hurpow
entsteht die Appendix nicht durch Aussprossung aus dem Coecum, son-
dern durch Zuriickbleiben des Blinddarmgrundes im Wachstum. Die
proximale Wandschwiiche ist als Zeichen einer Stérung selbstinduktiver
formativer Entwicklungspotenzen in der Appendix zu verwerten. Eine
iiberschiefende Riickbildung der Basis ist hier mit einer besonderen
teratologischen Potenz des Spitzenbereiches kombiniert.

Zusammenfassung
Es wird iiber eine Appendix vermiformis berichtet, mit chronisch
rezidivierender obliterierender Entziindung, Perforation in das Mes-
enteriolum, Mucocele und geringgradig ausgepriagter Myxoglobulose.

Virchows Arch. Bd. 330 10
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Gleichzeitig bestehende, von intakter Mucosa ausgekleidete, fast
achsenparallele, bis 3 cm lange Kanile werden nicht als erworbene
falsche innere und &ullere Divertikel bezeichnet, sondern als rudimentére,
von der Spitze ausgehende Mehrfachbildungen der Appendix gedeutet.

Zwei groflere im Mesenteriolum gelegene Perforationshéhlen werden
auf Grund ihrer Wandbeschaffenheit als cystische Schleimgranulome mit
mesenchymalen Fremdkorperriesenzellen bezeichnet.

Die Innenauskleidung der Mucocele besteht in der Appendixspitze
vorwiegend aus vielkernigen .epithelialen Riesenzellen. Beginnende
Penetrationserscheinungen in der Wand des gemeinsamen Spitzenstiickes
der zusdtzlichen Lumina lassen den Befund als Vorstadium des Pseudo-
myxoma, peritonei bei Mucocele deuten.
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