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Eine Kombination seltener Befunde an einem Wurmfortsatz gibt 
Veranlassung zu dieser kasuistisehen Mitteilung. Chronisch rezidi- 
vierende Entzfindung mit Obliteration, im Mesenteriolum gelegene 
cystische Schleimgranulome - -  eines davon mit Anfangsstadium yon 
Myxoglobulose - -  l~{ucocele mit ungew6hnlichem, riesenzellig - syncytia- 
lem Epithel waren verknfipft mit mehreren distal yon der Obliteration 
gelegenen, yon differenzierter Schleimhaut ausgekleideten zus/itzlichen 
Lumina, wie sie als erworbene innere und//ugere fMsche 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 l~ichtung 
sich abwenden, seheiden) wie naeh dem medizinischen Sprachgebrauch 
(z. B. KAUFIUAN~: ,,Dfinndarmdivertikel stiilpen sich herni6s aus 
�9 . . man spricht auch yon Schleimhautprolapsen. .")  ist vorwiegend die 
senkreeht yon der Achse des Hauptweges fortfiihrende Abzweigung mit 
,,diverticulum" gemeint. AuBerdem ist mit diesem Begriff die Vor- 
stellung passiver I)eformierung verbunden. Diese kann jedoch zur Er- 
klgrung achsenparalleler zus/~tzlicher Lumina in der Appendix vermi- 
formis nicht herangezogen werden. Im vorliegenden Falle lassen sie 
sich als selbst/~ndig gewachsene Lumina ansehen und werden Ms rudi- 
ment/~re l~ehrfachbildungen bezeichnet. Diese Bezeichnung soll einen 
Tell der Appendixdivertikel aus dem uniibersichtlichen Formenkreis der 
Darmdivertikel herausheben. 

Im eigenen Fall gelangte zur Untersuehung der operativ entfernte Wurmfortsatz 
eines 56 Jahre alten Mannes, der friiher nie ernstlieh krank war and insbesondere 
keine zuriickliegenden appendieitisehen Beschwerden angab. Die zur Operation 
fiihrenden typisehen Zeiehen der akuten Appendicitis traten etwa 8 Std vor der 
Appendektomie auf. Primi~re Wundheilung und Entlassung des Patienten I2 Tage 
nach der Operation. 

M a k r o s k o p i s c h e r  B e ~ u n d  

])as zugesandte Prg~parat (E. Nr. 767/56) wurde in 13 Querscheiben zerlegt und 
in Formol fixiert. Das proximal abgeklemmte 2,5 em lange, leieht gekriimmte 
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Anfangsstiick des Wurmfortsatzes verdickt sich konisch yon 1,5 auf 1,8 cm Durch- 
messer im Verlauf naeh distal. Auf diesen Abschnitt folgt ein 6,5 cm langer, bis 
2,5 em aufgetriebener gestreekter Tell, yon triiber, gerSteter Serosa iiberzogen. 
Nur eine unterschiedlieh seiehte Furche trennt das gleiehlange, bis auf das mittlere 
gering eingedellte Drittel walzenf6rmig 3 em dieke, fettreiche, l)roximal pra]l derbe 
Mesenteriolum yon dem aufgetriebenen Wurmfortsatztefl. Der Ansatz des Mesen- 
teriolums nimmt also stets 1--2 em des Umfanges der Apl)endix ein. Es endet 
l)roximal 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 auBer dem (ira distalen Tell er- 
weiterten und schleimgefiillten) Lumen zwei im Mesenteriolum gelegene HShlen 
erkennbar; die proximale lingliehe mit  glasig zihem, die distale rundliche mit  
kSrnig grauem Schleim angefiillt. Die beiden H6hlen kommunizieren nicht unter- 
einander; die proximale steht dureh eine, yon proximal seitlich naeh distal innen 
die Muskularis durchbohrende, gut stricknade]dicke 0ffnung mit  dem distalen 
Hauptlumen in Verbindung. Peril)her sind beide Hohlr iume yon kapselartigem 
Gewebe umschlossen. Ein drifter, knap l  ) ]insengroBer Hohlraum (ebenfa]ls auf der 
Seite des Mesenterialansatzes und mit  glasigem Sehleim gefiillt) findet sich nahe der 
Al)pendixspitze. Der aufgetriebene Tell des ttaul)tlumens enth i l t  Schleim, eine 
Obliteration trennt ihn yore makroskol)iseh unauffMligen Anfangsstiick. 

Anordnung der Lumina 
Abb. 1 zeigt die schematische Rekonstruktion tines (nicht durchgefiihrten) 

Lingsschnittes, wobei d e r -  aus mikroskopischer Untersuchung yon Stufen und 
Seriensehnitten erschlossene - -  Verlauf der verschiedenen inneren 0ffnungen in 
der gleichen Ebene wiedergegeben wird. Die tats~chliche Situation der Neben- 
lumina weicht yon der Projektion in dem Sinne ab, dab sie den gleichen Abstand 
yon der Achse des Hauptlumens haben, also bei parallelem Verlauf iibereinander zu 
zeichnen wgren. 

Insgesamt sind 9 Teile zu unterscheiden: Das Hanl)tlumen A I und AII, die 
sl)itzennahe HShlenbfldung B, die sich in ihrem Verlauf basiswirts in die beiden 
je fast 2 cm langen Lumina C und D teilt. Diese sind im mittleren Abschnitt (bei P) 
nicht yore Hauptlumen zu trennen. Bei P tr i t t  aus A I nach kurzem exzentrischem 
Verlauf anf der Seite des Mesenteriolumansatzes aus dem Haul)tmuskelschlauch ein 
Perforationskanal heraus und wird bald yon den Lumina E und ~' begleitet, welche 
beide (ira Gegensatz zu B, C nnd D) aul3erhalb des Muskelschlauches ]iegen. ~ach  
einem knal) p 1 cm langen Verlauf endet E blind, F i s t  l~Lnger und kommuniziert 
nach l~ngerem tangentialem Verlauf mit  der proximalen schleimgefiillten H6hle G. 
Eine Verbindung der H6hle H mit  einem der beschriebenen Kanalsysteme l~13t 
sieh nicht nachweisen. In  HShe 5 weist jedoch der Verlauf kollagener Fasern, die 
sich hier zwischen liickenhafte Biindel der Ringmuskulatur schieben, auf narbigen 
Verschlul3 einer friiheren Perforation bin. Die gleich engen Lichtungen C, D, E 
und F verfiigen wie die deutlich weitere yon AII fiber eine in weitesten Abschnitten 
intakte Schleimhautauskleidung aus einschichtigem Zylinderepithel, Lieberkiihn- 
schen Driisen (die tells senkrecht, teils schrgg 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 Al)parates ist sehr sp~Lrlich. Spitzennahe Abschnitte yon AI, die ge- 
samte Bildung B und die l)roximalen Anteile yon G tragen einschichtig gestreckt 
bandf6rmiges Zylinderepithel ohne Becherzellen und (in AI) mit Ausbildung oder 
(in ]3) mit  Andeutung aron Pal)illen. Weite Teile yon A I sowie einzelne Drtisen in 
AII slnd yon einem syncytialen rlesenzelligen Belag ~usgekleidet. Die l~iesenzellen 
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l~ssen an einzelnen Stellen einen kontinuierl ichen {)bergang in bandar t ig  angeord- 
netes Epithet  erkennen, das zungchs~ bei unregelmgBigen Zell- und  Kernformen 
mehrschichtig, dann  kubisch und  einschichtig, spgter flach-prismatisch und  
nicht  selten yon polymorphkernigen Leukocyten durchsetzt  ist. In  A I liegen 
die Riesenzellen einem unauffglligen 
intersti t iellen Bindegewebe auf. In  
G und H stehen l~iesenzellen in inniger 
Verbindung zu einem die Wand  aus- 
kleidenden Granulationsgewebe. 

Die Muskulatur  verhgl t  sich in 
den verschiedenen HShen der Abb. 1 
wie folgt: In  HShe 13--11 ist die 
l~ingmuskelschieh~ guBerst spgrlich, 
die Lgngsmusku l~ur  lediglich in Form 
vereinzelter Biindel vorhanden.  Von 
HOhe 10 bis zur Spitze 1 ist die 
Ringmuskula tur  krgftig, auch eine 
meist  zusammenhgngende Lgngsmus- 
kulatur  deutlich ausgepr/igt. Zwisehen 
H5he 9 und  4 fehl~ die Lgngsmusku- 
la tur  im Bereich des Mesenterial- 
ansatzes. Wghrend die Furche,  welche 
Appendix und Gebilde im Mesente- 
riolum t rennt ,  seichter wird, s t rahlen 
Ringmuskelfasern, die Gebilde E, F, 
G und  H bogenfSrmig, aber unvoll- 
stiindig umgreifend, in das Mesente- 
riolum hinein. Die UmsehlieBung 
wird in der Peripherie durch kapsel- 
artige Anordnung kollagener Fasern 
vollzogen. ]~ei P ist die Ringmusku-  
la tur  unterbrochen;  die Faserrich- 
tungen, schon vorher  (yon 8) und  
auch hinterher  (bis 4) im Bereich des 
muskulgren Septums unregelmggig 
dureheinanderlaufend, sind hier n ieht  
einer einheitliehen funktionellen Lei- 
s tung zuzuordnen. Im Spitzenbereieh 
ist Lgngsmuskulatur  wiederum guBerst 
spgrlich. - -  Mitunter  sind in der Mus- 
kula tur  streifenfSrmige bindegewebige 
Narben (besonders in tIShe 5) oder 
herdfSrmige leukocyti~re Inf i l t ra te  zu 
erkennen, auf weiten Absehni t ten  
fehlen diese Zeichen ehroniseh-rezi- 
divierender Entzi indung.  

GroBe Gefgfle verlaufen im Mesenteriolum, t re ten  seitlieh an den Wurmfor tsa tz  
heran und  zeigen kein auffglliges Verhalten. Die zusgtzliehen Lumina t re ten  mi t  
ihnen in keine Beziehung. Der gut  1 em lange Absehni t t ,  in dem kein zentrMes 
sehleimhautbekleidetes Lumen, sondern nu t  der exzentriseh verlaufende Xana l  
AI--G auffindbar ist, weist wie die daran ansehliegenden proximalen Anteile des 
Haupt lumens  AII in der Submucosa zahlreiche in Achsenrichtung verlaufende 

- 1  

- 2  

- 3  

- 4  

- 5  

- G  

- 7  

- d  

- 9  

- / o  

-77 

- / 2  

- / 3  

Abb. 1. Schematische Darstellmlg tines Langs- 
schnittes dutch den Wurmfortsatz. Intaktes 
Zylinderepithel: ooo. Streckenweise defektes 
syncytiales Epithel mit epitheliMen Riesen- 
zellen: m u m .  ~Vandauskleidung mit Gra- 
nulationsgewebe und mesenchymalen Riesen- 
zellen: x x • Der Ilicht besonders gekenn- 
zeichnete Rest innerer Oberflachen last  keine 
epitheliale Struktur erkeimen. - -  Erklgrung 

der Bezeichnungen siehe Text 
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kleine Gef~Be auf, deren W/~nde hyalin verdickt sind. Vereinzelt trifft man in klei- 
nen Gef~Ben aller HShen und in u Wandschichten auf Leukostase. 
Akute appendieitische Prim/~ra~fekte im Sinne ASCI~OFFs mit Epitheldefekt, 0dem 
und leukocyti~rer Durchsetzung des Interstitiums linden sich an drei Stellen des 
Lumens AH, zweimal in F u n d  einmal in C. An mehreren Stellen yon AII finder 
sieh eine Appendicitis superficialis (GoLDZlEI~EI~). 

Deutung der Lumina 
Die Zahl und Anordnung der verschiedenen Lumina ist ungewShnlich. Formal- 

schematiseh kSnnte man B, U, D als inhere (,,Sehleimhautdivertikel") und E, F 
als falsche ~uBere Divertikel bezeiehnen, G und H als auf dem Boden einer pene- 
trierenden Entzfindung entstandene AbsceBhShlen. Die Bildungen C, D, E, F, 
also je etwa 1/2--1 mm dieke, z. T. fiber 2 cm lange, mit woh]differenzierter Mueosa 
ausgestattete Schl~uehe, kSnnten auch als epithelialisierte, etwa an Lymphbahnen 
ange]ehnte Perforationskan~le gelten. Der Verlauf des Kan~lsystems B, C, D ent- 
spricht jedoch keinen natiirlich vorgebildeten Liicken. Diese Deutung ist daher 
nicht zu fibernehmen. Zudem gehen aus B peripher zwei schleimfiihrende Perfo- 
rationskan~le hervor, sie sind durch ein zartes lfiekenhaftes Epithel und ge- 
wundenen Verlauf deutlich yon C und D unterschieden. H ist zweifellos eine alte, 
dureh Perforation ins Mesenteriolum entstandene Abscel~hShle. Sie weist keinerlei 
Beziehungen zu epithelialisierten Kan~]en auf. Die HShle G erscheint durch Per- 
foration und Epitheldefekt in F entstanden. 

Die genannten Kanalsysteme also als erworbene, auf entziind]icher Grundlage 
entstandene Divertikel deuten, hieBe annehmen, dab morphologiseh vollwertige 
Organteile entstanden sind, wi~hrend gleichzeitig und in grSBter r~umlieher hT~he 
dieselbe Entziindung einen deutlich destruktiven Charakter entwickelt. Dies er- 
scheint ~uBerst gezwungen und steht im Gegensatz zu der yon ASC~OFF vertretenen 
These, dab gerade Appendixdivertikel Ausgangsort yon Entzfindungen sind. 
Bereits WUI~DER verweist auBerdem auf die Sehwierigkeit, falsehe innere Diver- 
tikel als Pulsionsdivertikel zu verstehen - -  anni~hernd achsenpara]lele Gef~131fieken 
mfil~ten bei zunehmendem Sekretdruck verschlossen werden. Es bleibt also noch 
die M5gliehkeit, B, C, D, E, F a]s angeborene Divertikel einzuordnen. Aus der oben 
angestellten f3berlegung ist auch diese Deutung nicht befriedigend. 

W i r  k o n n t e n  an e inem re ichen Opera t ions-  und  Sek t ionsma te r i a l  die 
E r f ah rung  LADIes n ich t  wiederholen,  dab  Dive r t ike l  an  der  A p p e n d i x  
in  dem AusmaBe ge fuaden  werden,  in dem nach ihnen  gesucht  wird.  
So mfissen wir  die K e n n t n i s  ihrer  versch iedenen  Ges ta ] tungen  L i t e ra tu r -  
angaben  en tnehmen .  Neben  der  Fes~stel]ung der  au6ero rden t l i chen  
Var iab i ] i t s  der  A p p e n d i x s t r u k t u r  (CHnlSr~LLE~ und  MAYEr, I-IALI~ERT 
und  EGBEI~T, lJATZELT, BI~AI~DT) bis zur  Agenesie  (60 F~l]e, COLLI~S) 
f inder  sich (bei W.  KocH) die Bemerkung ,  dal~ im D a r m k u n a l  die 
Ex i s t enz  echter  Diver t ike l ,  die ~hnlich dem M~cKELschen als Mil~- 
b i ]dnngen aufzufassen sind, durchaus  fraglieh erscheint .  Dagegen  s ind 
vollst/~ndige Doppe]b i ldungen  des W u r m f o r t s a t z e s  mehr fach  beschr ieben 
[so yon  Li4WE~, GnoH~ nnd  S T U ~  bei  mul t ip l en  Miftbildungen,  als 
i sol ier ter  Opera t ionsbe fund  bei  B~I~TnOLD, BRAATZ, wei tere  F/il le bei  
MERKEL und  bei  CoLLII~S (II)  (doff  2 un te r  50000 Unte rsuchungen) ] .  
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Die Literatur fiber Divertikel des Wurmfortsatzes ist seit HEDINGEt~S 
VerSffentlichung wesent]ich umfangreieher, als die der Doppelbildungen. 
Es gibt zungehst die yon So.MIocenE besehriebene Kammerung des 
Lumens durch quergestellte Septen. In Kenntnis der Entwick]ungs- 
gesehiehte der Darmmucosa [durch Wucherung des Epithe]s wird 
vorfibergehend die Lichtung verschlossen, wonach infolge zentraler Zell- 
einschmelzung zun/Cchst kleine gohlr/~ume entstehen, die sp&ter zu einer 
einzigen Liehtung zusammenfliessen (CLARA)] sehen wir diese Kamme- 
rung, SC~MINCKE und TANDLER folgend, als eine HemmungsmiBbildung 
an. Die Herstellung einer kontinuierlichen Lichtung ist hier ausgeblieben 
und die rege]rechten Wandabschnitte sind ,,haustrenartig" auseinander- 
getreten. Dies ist nach unserer Auffassung die einzige Art angeborener 
Divertikel, welche diese Bezeichnung im Sinne des Spraehgebrauehes 
ffir sich beanspruchen kann. SCIIMINCKE selbst diskutiert bereits ffir 
seinen zweiten Fall die MSglichkeit, dab es sieh um eine Doppelbildung 
hande]t. - -  Die formale Unterscheidung verschiedener Divertikelarten 
dureh SACCO~E and Mitarbeiter ]~ftt nicht iiberzeugend aus bestimmten 
Formen auf die Genese der Bildungen sehlieBen. Lediglich die Heraus- 
ste]]ung eines auf Wandschws der Muskulatur (bei Defekten oder 
Altersatrophie am Ort der Gef/~Beintritte) beruhenden Altersdivertikels 
(dureh LIcI{ und durch W~Lsos-) ist praktiseh berechtigt. Die Diagnose 
,,entzfindlich entstandenes Divertike]" dagegen scheint - -  vornehmlich 
wenn dieses den Aufbau normaler Sehleimhaut besitzt - -  sehwer ver- 
t retbar zu sein. Aus dem morphologischen Endzustand ist nicht beweis- 
bar, in welcher l~eihenfolge Entztindung und Divertikelbildung auf- 
einanderfolgten. 

Nur ganz vereinzelte Untersucher (z. B. WAH~SL~Y oder GULOTTA) 
haben die yon ihnen vorgefundenen Bildungen als echte angeborene 
Divertikel bezeichnet, ngmlich wenn ohne Anhalt ffir entzfindlichen 
Prozeft neben dem Wurmfortsatz, aber mit diesem in Verbindung, Ge- 
bilde mit gleichem Wandaufbau gefunden wurden. Liegt ein achsen- 
paralleles Lumen (Wu~D:z~) oder ein divergierendes (z. B. HOtbOXES) 
bei gleichzeitig bestehender Appendicitis vor, so gelten die zusgtzlichen 
Lumina als erworbene Divertikel. Es ist also fraglich, ob die Deutung 
unserer Gebilde B, C, D, E, F als angeborene Divertikel ungeteilte Zu- 
stimmung erhglt, da sieh ~uBer akuter Entzfindung Ngrben und eine 
Obliteration a]s Zeichen frfiherer Entzfindungen finden, zudem gilt ihre 
Lage eher als beweisend ffir eine ,,postnatale" Entstehung. 

Wenn wit, auf die oben zitierte Bemerkung KOCHS zurfickgreifend, 
zugeben, daft wir fiber etwaige atavistische Bedeutung (ira Sinne 
LAUCgEs) doppelter Appendixanlagen niehts aussagen kSnnen und uns 
~uch den Deutungen WAg~SL~Ys und GVLOTTAs (,,wie ein Meckelsches 
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Divert ikel")  n icht  anschlie•en, bleibt  als Diskussionsobjekt  n icht  die 
Frage, ob angeborene oder erworbene Divert ikel  vorliegen, sondern die 
Frage,  ob Mehrfachlumina,  vornehmlich  wenn  sic anni~hernd achsen- 
parallel  verlaufen,  rud iments  Doppelb i ldungen darstellen.  

ELWu ber ichte t  fiber eine gegabe]te Appendix,  die mi t  zwei nor- 
malen  Ante i len  yore rechten u n d  ] inken Coecalsack entsprang.  Beide 
typisch s t ruk tu r i e r t en  Wurmfor tss  vere inigten sich an  der freien 
Spitze zu kurzem gemeinsamen Verlauf. 

Diese Anordnung der Gabelform (bei HEDI~GE~ ist die Anordnung der Diver- 
tikel umgekehrt, distal auseinanderweichend und proximal verschmelzend) finder 
in unserem Kanalsystem B, C, D eine Paralle]e. Es bestehen also Beziehungen zu 
einer am Menschen beohachteten vollst~ndig differenzierten ~hnlichen :Doppe]- 
anlage. 

Die chronische Entziindung bei P hat zu einem vollkommenen Ver]ust der 
Mucosa gefiihrt. In HShe 5--7 sind weder A I noch C und D auffindbar. Es 
existiert nur der beschriebene exzentrische Perforationskanal. Fiir die urspriinglich 
vorhandenen Beziehungen der einzelnen Lumina zueinander ergeben sich damit 
zahlreiche MSglichkeiten, yon denen 3 diskutiert seien: 

a) Hauptlumen ist C--AIr oder D--All. A I ist epithelialisierte AbsceI~hShle. 
Es besteht eine gegabelte doppelte Appendixanlage mit gemeinsamem Spitzenstiick. 
E und 2' sind entweder durch nochmalige Gabelung des nicht mit AII verbundenen 
Lumens entstanden oder einfach bei P entspringende Divertikel. 

b) Eine unwahrscheinliche Kombination stellt E--AII oder F--AII dar, ein 
solches Hauptlumen miil3te bei P spitzwinklig abgeknickt und durch Obliteration 
unterbrochen sein. 

c) Hauptlumen ist AI--AI1 (yon 5--7 obliteriert), bei B ist eine zusAtzliche 
Appendixanlage rudimenti~r ausgebildet. Diese gabelt sich, verlg~t bei P den zuvor 
distal gemeinsamen Muskelschlauch und erreicht das Coecum nicht. Die zus~tz- 
lichen L umina sind wie das Hauptlumen in HShe 5--6 nicht erkennbar. Sie heil~en 
C E und D--F; mSglicherweise hat vor der Obliteration des Lumens in HShe 5 
bereits l~ngere Zeit eine Verbindung zwischen allen Kanalsystemen hestanden. 
Erst der AbschluB yore Coecum durch Obliteration des ttauptlumens hat zur Ent- 
stehung yon G und H sowie zur Umwandlung yon A I in eine Mucocele gefiihrt. 
Das Lumen AII zeigt im proxinlalen Alleinverlauf eine auffiillige Schwi~che der 
muskuliiren Wandschichten und eine makroskopisch nicht erkennbare Abknickung 
seiner Achse. 

Die ]etzte Deutung (c) mit Herausstellung der zus~tzlichen Lumina als echte 
iiberz~hlige rudiment~re Appendixanlagen mSchte ich angesichts ihres Wand- 
aufhaues, des Fehlens yon entziindlichen Ver~nderungen auf weiten Strecken und 
der Besonderheiten im proximalen Stiick des Hauptlumens als die wahrschein- 
]ichste vertreten. Ein derartiger Deutungsversuch findet sich in der Literatur nieht. 
ELWY~ sieht im Gegensatz zu dieser Auffassung, welche die teratologische Potenz 
in die Spitze der Appendix verlagert, die Erkl~rung seines Befundes in einer wahr- 
scheinlich sekund~ren Verschmelzung urspriinglich getrennter Spitzen (ent- 
sprechend der alten Vorstellung, die Appendix sprosse aus der Coecalwand hervor). 
Tr~fe ELWY~s Deutung ~iir seinen Fall zu, so miiBte man analog E und_F a]s sekun- 
dAr 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 HEDI~GE~, SlSSOJEFF, WI~TELE~, HONEC~:E~, WA~NSLEY, 
GULOTTA, WU~DE~ und andcren als ~hnlich 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 gereeht. Entspreehend dem Vorgehen Zouzis fiir die Unter- 
scheidung yon Dickdarmdivertikein und Doppelbildungen lassen sieh folgende 
I~'iterien fiir ,,Mehrfachbildungen" der Appendix nennen: 1. Die Lgnge der Ge- 
bilde soll den Durchmesser um ein Vielfaches iibertreffen. - -  2. Die Mehrfach- 
bi]dungen sind nicht Ausstiilpungen der Schleimhaut, sondern selbstandige schlauch- 
fSrmige enge Lumina mit zumindest stellenweise intakter Schleimhaut. Auch bei 
intramuralem Verlauf sind sie un Entziindungserscheinungen nicht notwendig be- 
teiligt. - -  3. Im Gegensatz zum Divertikel verlguft das zusgtzliche Lumen annghernd 
aehsenparMlel. Es kann mit  dem Hauptlumen distal oder proximal yore eigenen 
blinden Ende kommunizieren, an dieser Stelle ist die Schleimhaut offenbar in der 
Regel defekt. Es kSnnen mehrere zusgtzliche Lumina unter sieh gegabelt vor- 
kommen oder nach Art  yon Verzweigungen vom ttauptlumen abgehen, ohne dab 
dadurch notwendig yon der Diagnose einer Mehrfachanlage abgegangen werden 
muir. - -  4. Eine Einengung des Hauptlumens am coecalen Ende und das Vor- 
kommen ungewShnlicher geweblicher Reaktionen am gleichen Organ spricht eher 
fiir die Diagnose yon ,,Mehrfachbfidungen". 

Es ist die Frage anzuschlieBen, ob derartige z. T. intramurMe Mehrfachanlagen 
so extrem selten sind, wie es die Literatur spiegelt. Sekund~re Entziindungen und 
diesen vorausgehende oder folgende Verinste der entscheidenden Sehleimhaut- 
absehnitte kSnnen bei der Routineuntersuchung (besonders im Gefriersehnitt) das 
Erkennen einer doppelten Anlage unmSglich machen. Das gilt vor Mlem fiir starker 
dilatierte Organe, z. B. fiir die Mucocele, deren Sekretdruck bier im Anfangsstadium 
als verhiiltnismgl~ig gering einzusch~tzen ist. 

Die Wandauskleidung in G und H 
Wie in den meisten Fiillen (aber nicht in allen, FAJ~R) trennt auch hier eine 

Obliteration die Mucocele yore Coecum. Die Auskleidung yon G und H einerseits 
und A I andererseits weist Unterschiede auf. In  G und H gleicht die Mehrzahl der 
Riesenzetlen in Form und Lage dem Typ beim FremdkSrpergranulom. Wghrend 
in G vereinzelt gbgelSste Bgnder yon flachem Zylinderepithe] gefunden werden, 
fehlen diese in H;  unspezifisches Granulationsgewebe, reich an Histiocyten, Plasma- 
zellen, Fibroblasten und Fasern ist beiden Wand~uskleidungen gemeinsam. Die 
meist inmitten des Granulationsgewebes gelegenen Riesenzellen weisen fast aus- 
nahmslos positive Fettf~rbung auf. Sehr oft - -  vor allem in H - -  ist ihr Plasma 
ausgesprochen schaumig. Es f~rbt sich auch mit  Schleimf~rbstoffen. Wenn auch das 
Gewebe sich den yon HAMPERL beschriebenen Schleimgranulomen nicht umnittel- 
bar gleichsetzen lgl]t, so sind doch die ~iesenzellen hier Tell eines den Schleim 
abkapselnden Granulationsgewebes und eindeutig AbkSmmlinge des Mesenchyms. 
Es handelt sich dabei zweifellos um eine seltene Gewebsreaktion auf die seit der 
Beschreibung durch OBERNDOnFER, TOMITA und VECC~I bekannten Schleim- 
pseudocysten in der Mesoappendix. Nur in Fall I I  yon OBERNDO~FEI~ fanden sich 
wie hier Riesenzellen in dem umgebenden Grann]ationsgewebe - -  sonst hebt 
OBERC~DORFER wie die anderen Beobachter die Reaktionslosigkeit des yore Schleim 
durehsetzten Gewebes hervor. In unserem Fall fehlt much dem Sehleimaustritt bei 
B eine gewebliche Reaktion in der Umgebung. - -  Die ttShlenbildungen G und H 
wird man daher zur Unterscheidung yon der Mucocele Ms cystische Schleim- 
granulome bezeichnen. 

Kleine verfettete Schleimkugein in H miissen als Anfangsstadium einer Myxo- 
globulose aufgefM]t werden. Ahnliche Bilder beschreiben bereits OBER~DOnYER und 
VEcc~I. Der totale, offenbar schon lange Zeit bestehende Verschlu~ gegen das 
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Darmlumen ist hier wie in den bisher ver5ffentlichten F~llen [bis 1941 : 40 (BE~ENS)~ 
bis 1950:50 (MoNETTI)] gegeben. Da diese Voraussetzung zur Entstehung des 
se]tenen Befundes (unter 50000 Sektionen 1 Fall, JU~ZEV) nicht geniigt, diirfte 
eine besonders abartige Zelleistung (GL]~IC~AN~) an seinem Zustandekommen 
beteiligt sein. In  unserem Fa]le besteht die Wandauskleidung aus dem beschrie- 
benen Granulationsgewebe mit  Riesenzellen und Pseudoxunthomze]len. Die 
Schleimkiigelchen sind vornehmlich in der Peripherie ausgepr~gt, im Zentrum ist 
der Schleim brSckelig, nicht zu Kugeln geordnet. 

Abb. 2. ~Vandbeschaffenheit in G 

Die Wandauskleidung in Ai 
Die Riesenzellen in A I sitzen nach Art  eines Epithels einem interstitiellen Binde- 

gewebe auf, teilweise besteht eine deutliche Basalmembran. Ihr Plasma f~rbt sich 
mit  I-I/~matoxylin-Eosin und Azan kr~ftig rot, mit van Gieson grau bis br~unlich. 
Mit Mucicarmin und Bismarckbraun ist ein Schleimnachweis nicht zu erbringen. 
In der Versilberung nach GOMORY und LA~CD~U kOrnig grau, bleibt das Plasma nach 
der Methode yon M~SSO~-HAMeE~L farblos - -  die Beurteiinng der fehlenden 
Argentaffinit/~t ist jedoch wegen sp/~ter Fixierung (6 Std nach Entnahme) unsicher. 
Amyloid und Eisenreaktionen sowie Fettf~rbungen und F/~rbungen mit  Elastica- 
farbstoffen sind negativ, ebenfalls kein Nachweis s/~urefester St~bchen. Plasma- 
einschliisse oder doppeltlichtbrechende Substanzen ]assen sich nicht nachweisen. 
In der PAS-F~rbung ist das Plasma nur selten intensiv fleckig rot, meist bla$- 
blaurot angef~rbt. Das benachbarte Epithel zeigt gleiches f~rberisches Verhalten. 
Wir versuchen daher, die l~iesenzellen in A I nicht a]s Folgen ungewOhnlicher 
Resorptionsvorg~nge sondern als Ausdruck gestOrter l~egeneration des Epithels 
zu verstehen. Eine ~usreichende Erkl~rung fiir ihre Existenz ist damit nicht ge- 
geben. Die gleichen Voraussetzungen sind in zahllosen obliterierten Wurmfort- 
s/~tzen vorhanden, ohne dal~ eine derartige Wandauskleidung zustande kommt. 

Wie schon die Riesenzellen der cystischen Schleimgranulome G und H mill]ten 
theoretisch in der Appendix auch epitheliale l~iesenzellen h/~ufiger vorkommen, als 
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Praxis und Literatures spiegeln; offenbar stellen sie jedoch eine ausgesproehene 
l%~rit&t dar. Ieh habe die routinem&~ig angefertig~en Schnit~e von 200 einge- 
sandmen, operativ entfernten ~u163 anf das Vorkommen syncytialer 
Komplexe im Epithe] hin durchmustert und sie 24real deutlich gefunden. 14real 
l&gen sie unmittelbar neben Epitheldefekten in Sehleimhautbuchten, ]0real waren 
Epitheldefekte nicht gleichzeitig im Schnitt getroffen. Stets war das benachbarte 
Epithe] ~icht zylindrisch, sondern flach-kubiseh geformt; nur 3real war das syn- 
eytiale Epithel yon Leukocy~en durchsetzt. Diese yon HAWKENS erstmglig als 

Abb. 3. ~V~ldbeschafs i~1 Ji r 

oberfl~ehlich granulierende Appendicitis beschriebenen Epitheldifferenzierungen 
finden sieh damit bei uns h~ufiger als Cm~ISTELLE~ und IgAYE~ es angeben. Riesen- 
zellen nach Art der Wandauskleidung in A I habe ich bei der Durchsicht der meist 
ohronisch entziindlioh ver~nderten, z. T. auch ob]iterierten Org~ne nieht gefunden. 
Chronisehe Entzfindung, gestSrte Epithelregeneration, Sekretdruck und ver~nderte 
Funktion genfigen offenbar nieht, um im Wurmfortsatz epitheliale Riesenzellen in 
vorliegender Art und Ausdehnung entstehen zu ]assen. LIZCZBAC~ nnd F ~ S E ~  
sehen in der zunehmenden Versehmelzung bereits syncytial verbundener Zellen den 
wiohtigsten Mechanismus der reaktiven l%iesenzellentstehung im Organismus. Unser 
Befund ist dan~eh aueh als Folge einer ungewShnlichen Bereitsehaft zur syn- 
eytialen Verschmelzung zu verstehen. 

Die Se] tenhei t  des Befundes  und  n i ch t  zu]etzt  seine K o m b i n a t i o n  
mi t  einer gedoppe l t en  i iberz~h]igen An]~ge des Lumens  1/il3t die F rage  
aufwerfen,  ob es sich um einen Proze8 hande l t ,  der  mehr  is t  als eine 
forma]e Besonderhe i t  bei Ep i the l r egene ra t i on  als Entzf indungsfolge.  
Einige  Beschre ibungen  ep i the l ia le r  Riesenzel len im Bereiche des Darm-  
kana]s  s t reifen diese Fr~ge.  O ~ o g  l a n d  am R a n d e  yon  Pyloruscare i -  
nomen  im ,,noch n ieh t  neop]as t i sehen Gewebe"  syneyt i~ le  Ze] lkomplexe  
und  Riesenzellen.  F E u  (I) s~h epi thel ia]e  ~ iesenze] lb i ]dungen in 
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,,hanfkorngrol~er flacher drfisiger Hyperplasie" der Mastdarmsehleim- 
haut (bei 61js Manne, Abb. 15 l.c.). Das Epithel des betreffenden 
Polypen war sehr niedrig. DAWSON beriehtet fiber Auftreten yon Riesen- 
zellen bei gestSrter Regeneration nach DarmschleimhautzerstSrung 
durch R5ntgenstrahlen. Man kann aus diesen Angaben keinen Hinweis 
auf eine Beziehung zwischen Geschwulstwachstum und epithelialen 
t~iesenzellen im Darmkanal ablesen. Morphologisch und biologiseh 
liegen auch keiner]ei Beziehungen zum Carcinoid der Appendix [FEY~TE~ 
(II), FEYnT~R und UN~A, FV~YRT~R (III)] vor - -  obwohl auch dieses 
Riesenzellen aufweisen kann (MAtCANGOS) oder in seinen frfihen Formen 
mit solchen vergliehen wird [MAssoN, HAMPEI~L (II)]. Es ist streng 
definiert (v. AL~ERTI~t) und hier nicht vergleichbar. Da epitheliale 
Komplexe wie die in A~ vorliegenden aueh in anderen Organen nieht 
hi~ufig vorkommen, mSchte ich auf die augenfi~l]ige J~hn]ichkeit mit der 
Marphologie bestimmter Epithelformationen der Blasenmolen hin- 
weisen. Der Syncytiotrophoblast fibergrofter Molenzotten bildet mit- 
unter, statt zu reguls Zotten auszusprossen, riesenzellige Komplexe, 
nur wenige Kernlagen dick und yon Vacuo]en durchsetzt (vgl. z.B. 
v. ALBERTtNt, I.C. Abb. 255; die Formationen werden dort als Epithel- 
atypie bezeichnet). Es handelt sich dabei nicht um Aquivalente der 
Trophoblastriesenzellen, denen lebhafte phagocytierende T~tigkeit zuge- 
sprochen werden muir (ALDEN). Beim atypischen Epithel der Blasen- 
mole sind die Vacuolen mit hoher Wahrschein]ichkeit als frustrane Vor- 
bereitung auf das Einsprossen des Zottenstromas und der Gef/~sse zu 
deuten. Das entstehende Bild eines vacuolig durchsetzten riesenzelligen 
flaehen Epithels stellt das ausgepr~gte Muster ffir den hier in A I nur 
streckenweise vorhandenen Gewebsaufbau dar. 

Wir fassen die Epithelien in A t als eine besondere, im Verl~uf ge- 
st5rter Regeneration manifestierte Gewebsmil~bildung auf; die Ahnlich- 
keit mit dem miftbildeten Epithel der Blasenmole und die Verknfipfung 
des Befundes mit einer Mehrfaehanlage des Wurmfortsatzes stiitzen 
diese Deutung. 

Die Einordnung seltener Befunde am Wurmfortsatz in definierte 
diagnostische Rubriken hut hiiufig Schwierigkeiten bereitet. Als MEt~KEL 
1910 einen Fall yon Pseudomyxoma peritonei bei geborstener Mueocele 
des Wurmfortsatzes beim Manne vortrug, bezeiehneten unter anderen 
SCH~IO~L und HEnLY die demonstrierten Bilder als Gallertkrebs, 
OBEt~NDOI~FER und HAUSE~ sprachen sieh gegen die Diagnose eines 
Carcinoms aus. Auch die Kritik am Falle HUETn~, der beim Pseudo- 
myxoma peritonei beim Manne (mit bandartigem Zylinderepithel und 
Riesenzellen im appendixfernen Cysteninhalt) eine geheilte l~uptur der 
gleichzeitig bestehenden Appendixmucocele annehmen muI~te, kl/~rt die 
Frage nicht, ob das Epithel der Mucocelenwand autonome Wachstums- 
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potenzen mit der F/~higkeit der Implantationsmetastasierung besitzt. 
Die in unserem Fall in B nachweisbaren Pene~rationserscheinnngen er- 
reichen die Serosa nieht. Bei der Inspektion der BauchhShle durch den 
Chirurgen w/~hrend der Operation wurde kein Anhalt ffir das Vorliegen 
eines Pseudomyxoms entdeckt. Das Epithel in A~ zeigt jedoch, dal3 in 
der Schleimhaut des Wurmfortsatzes mitunter abnorme Formationen 
gebildet werden k6nnen, deren weiteres Verhalten nieht feststeht. Wenn 
OBER~DOnFn~ bei Schleimaustritt aus dem Wurmfortsatz l~iesenzellen 
in epithelialer Lagerung beschreibt und aueh HO~-ECKER bei Pseudo- 
myxoma peritonei nach Appendicitis beim Manne Riesenzellen in der 
Appendixmueosa erw/ihnt, darf man eine potentielle Weiterentwicklung 
des hier vorliegenden Befundes zum Pseudomyxom annehmen. Unser 
Fall kann demnach aueh als Vorstadium eines Pseudomyxoma peritonei 
gedeutet werden. 

Absehliel3end ist noch einmal die Kombination der eystisehen 
Sehleimgranulome der Appendix und des riesenzelligen Mueoeelenepithels 
mit der Ausbildung mehrerer Appendixlumina hervorzuheben. Die 
merkwfirdigste gestaltliehe Besonderheit ist die in der Spitze des Organs 
gelegene, als Ausgangspunkt der Doppellumina C and D aufgefal3te 
H6hlenbildung B. Offenbar ist die Spitze Prgdilektionsort fiir mor- 
phologisehe Besonderheiten. Das kann einfaehe meehanisehe Ursaehen 
haben. Die dort so hgufige Obliteration wird wohl zu Reeht entspreehend 
erklgrt. Auffallend ist die ebenfalls dort gehgufte Lokalisation des 
Carcinoids (K~oNPECI~E~). Dies bleibt auch dann merkwfirdig, wenn 
Carcinoide nieht als angeboren gelten, sondern ihr Beginn als Katabiose 
aufzufassen ist (FnY~TER). Im Falle EnwYx und hier (ebenso beim 
klassisehen Fall der Divertikel, H~DICqGER) ist die Spitze Ausgangspunkt 
einer Anlage fiberzghliger Darmlumina. In unserem Falle ist die Basis 
yon zwei iiberzghligen Anlagen gar nicht ausgebildet, der proximale Ab- 
sehnitt des Hauptlnmens hat bei gering ausgebildeter Mnskulatur eine 
seharfe Kniekung des Lumens (Abb. 1). Naeh KELLY und Hu~DoN 
entsteht die Appendix nieht dutch Aussprossung aus dem Coeeum, son- 
dern dutch Zurfiekbleiben des Blinddarmgrundes im Waehstum. Die 
proximale Wandsehwitehe ist als Zeiehen einer StSrung selbstinduktiver 
formativer Engwieklungspotenzen in der Appendix zu verwerten. Eine 
fibersehieBende t~fiekbildung der Basis ist hier mit einer besonderen 
teratologisehen Potenz des Spitzenbereiehes kombiniert. 

Zusammenfassung 
Es wird fiber eine Appendix vermiformis berichtet, mit ehronisch 

rezidivierender obliterierender Entzfindung, Perforation in das Mes- 
enteriolum, Mucocele und geringgradig ausgepr//gter Myxoglobulose. 

Virchows Arch. Bd. 330 10 
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G]eichzeit ig bes t ehende ,  y o n  i n t a k t e r  Mucosa  ausgekle ide te ,  fas t  
achsenpara] le le ,  bis 3 cm ]ange Kan~]e  w e r d e n  n i e h t  als e rworbene  
falsche i n n e r e  und/~ui~ere D ive r t i ke l  beze ichne t ,  s o n d e r n  als r u d i m e n t ~ r e ,  
v o n d e r  Spi tze  a u s g e h e n d e  M e h r f a c h b i l d u n g e n  de r  A p p e n d i x  gedeu te t .  

Zwei  grSl]ere im  M e s e n t e r i o l u m  ge]egene P e r f o r a t i o n s h S h l e n  w a r d e n  
au f  G r u n d  ih re r  W a n d b e s e h a f f e n h e i t  als eys t i sche  S c h l e i m g r a n u l o m e  m i t  
m e s e n e h y m a l e n  F r e m d k 5 r p e r r i e s e n z e l l e n  beze ichne t .  

D ie  I n n e n a u s k l e i d u n g  de r  Mueocele  b e s t e h t  i n  der  A p p e n d i x s p i t z e  
v o r w i e g e n d  aus  v i e l k e r n i g e n  ep i theHalen  t~iesenzellen.  B e g i n n e n d e  
P e n e t r a t i o n s e r s c h e i n u n g e n  in  der  W a n d  des g e m e i n s a m e n  Sp i tzens t i i ekes  
der  zus~ tz l i ehen  L u m i n a  lassen  d e n  B e f u n d  als V o r s t a d i u m  des Pseudo-  
m y x o m a  pe r i t o n e i  bei  Mueocele  d e u t e n .  
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