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Die Tehre von den Trsachen und der Entstehung der ange-
borenen Darmversehliessungen beim Menschen ist bisher in noch
nicht geniigender Weise gekliart. Der Grund hierfir ist zu suchen
in der verhiltnissmiissic kleinen Zahl Dbisher vorliegender Beob-
achtnngen, der offenbar mannigfachen lierbei in Betracht kommenden
pathogenetischen Momente und der mangelliaften Kenntniss dessen,
was wir als Entziindung wihrend des foetalen Lebens zu Letrachten
haben.

Unter den angeborenen Bildungsfellern itberhaupt nehmen die
congenitalen Occlusionen und Atresien des Dinndarms in Hinsicht
auf die Seltenheit ihres Vorkommens eine der ersten Stellen ein
und die Fille, welehe von den einzelnen Beobachtern in mehr oder
weniger ausfilhrliclier Weise beschrieben sind, beweisen nicht nur
die Seltenheit des Vorkommens dicser Missbildung, sondern doku-
mentiren anch die Sehwierigkeit der Erklirung derselben und weisen
unzweideutig auf die vielfachen wursichlichen Momente hin. In
Bezug auf die Seltenheit des Vorkommens soleher congenitaler
Diinndarm - Occlusionen  ist eine Angabe Theremin’s!) voen
grossem Interesse; cer gibt an, dass selbst in den Berichten der
grossen Findelhdiuser Félle von congenitaler Ocelusion des Ditnn-
darms nur vereinzelt erwilnt seien. So seien z. B. in den Auf-
zeichnungen des Wiener Findelhanses in einem Zeitraum von elf
Jahven, wilvend welcher Zeitdauer 111451 Kinder aufgenommen
worden waren, nur zwei Fille von congenitaler Ocelusion des Diinn-
darms leschrieben. In dem St. Petersburger Findelbause, woselbst

) Theremin, Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd. VIII, S, 34.
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seit mehr als 20 Jahren alle Kinder mit nur sehr seltenen Aus-
nalmen der Obduction unterlagen, seien itber 150 000 Kinder auf-
genommen nnd in den Aufzeichnungen dieses Findelhauses sind nur
9 Tille von congenitaler Ocelusion des Diinundarms vorgefunden
worden. In den Berichten wvon anderen grossen HKindelhiunsern
seien gar keine devartigen Fille erwihnt. Diesem ungehenren
Material der Findelhdnscer gegenither kommt es natiivlich gar nieht
in Betracht, wenn derlei Beobachtungen in noch so grossen patho-
logischen Instituten gar nicht gemacht werden. Ks kann daher
nm als ein gliicklicher Zufall betrachtet werden, dass ich einen
solchen &dusserst typischen und reinen Fall von absoluter Occlusion
des Dinndarms im pathologischen Institut zu Giessen, der gerade
znr Section gekommen war, genau zn untersuchen Gelegenlieit hatte
und dass ich ferner in die Tage kam, ein anderes, schon vor Lingerer
Zeit acqnirirtes Priparat von angeborener Stenose des Duodenums
zum Vergleich studiren zu kinnen.

Man kann die uns hier interessirenden Darmmisshildungen
als Stenosen und Atresien bezeichmen, da das Wesentlichste
dabei eine vollstindige oder unvollstindige Unterbrechung des Darm-
lumens ist.

Wenn man die Literatur tiber die congenitalen Stenosen und
Atresien des Dinndarms — denn nur von diesen soll die Rede sein,
withrend die foetalen Incarcerationen des Ditnndarms, die Ocelusionen
dureh Geschwitlste ete. nicht in Betracht gezogen werden sollen —
durchmustert, so findet man zuniichst die anffillige Thatsache, dass
der Verschluss resp. die Stenose am hiufigsten am Duodenum selbst
oder an der Uebergangsstelle des Duodenums in das Jejunum oder
lloch wenigstens in mnmittelbarer Nithe sich befand und dass die-
selben in zweiter Linie am haufigsten am Diinndarm selbst uuge-
falr in der Hohe des Duoetus omphalo-mesentericns einmal héher,
das andere Mal tiefer gelegen, vorkommen ; wenigstens scheint dies
fir die einfachen Stenosen und Atresien zu gelten. DBekanntlich
kommen dieselben aber auch nicht selten mehrfach an einem Dinn-
darm vor und zwar gleichzeitiz sowohl Stenosen als Atresien
fitr diese letzteren Gruppen scheinen DPradilectionsstellen nicht vor-
zukommen, ein Moment, welches fitr die pathologische Krklirung
von Bedentung sein diirfte.
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Da meine beiden Beobachtungen sich auf je ecine cinfache
Stenose des Dundenums md cine einfache Atresie des JTejuno-Ileums
heziehien, so werde ich hanptséichlich anch nur diese cinfach vor-
kommenden Missbildungen des Ditmndaring hier berticksichtigen und
nur gelegentlich anech auf die multipel vorkommenden Bildungen
Bezng nehmen.

Ich theile nunmehr den ersten Fall, den ich zu untersuchen
Gelegenheit hatte, mit; es handelt sich um eine hochgradige Stenose
am Duodenum., Herrn Dr. Taupt, pract. Avzt zu (iessen, aus
dessen Praxis der Kall stammt, sage ich fir die Ueberlassung der
Krankengeschiclite meinen besten Dank.

Am 20. Jan. 1876 wurde gesunden, kriftigen Kltern ein
gesund anssehendes, lebendes, mittelschweres Midchen geboren. Die
Mutter hatte in dieser ihrver ersten Graviditit keine erheblichen
Beschwerden ; sie war selir viel spazieren gegangen, so acht Tage
vor der (teburt noch auf einen nahe gelegenen bequem zu ersteigenden
Berg. Irgend welche krankhafte Zustinde wihrend der Schwanger-
schaft waren von Seiten der Mutter absolut nicht vorhanden ge-
wesen, auch war sie nie gefallen oder hatte gar einen Stoss gegen
den Unterleib erhalten.

Da das sonst gut entwickelte und sich auch normal geberdende
Kind bis zum Abend des auf den Geburtstag folgenden Tages noch
keine Aunsleerung hatte, applicirte die Hebamme dem Kinde ein
Suppositorimm  aus Seife und lieranf ein Klystier von warmem
Wasser, worauf reichliche Mengen Meconium abgingen, in welclent
sich Vernix und Haare vorfaunden. Kurze Zeit, nachdem die Fnt-
leerung per anum erfolgt war, begann das Kind zu erbrechen. Das
Erbrechen war recichlich nnd sah einer coagnlivten eiweissihnlichien
Schleimmasse gleich. Das Kind konnte absolut nicht zum Trinken
bewogen werden, cs verweigerte jegliche Nalvung in jeder Horm
und Art.

Am 22, Jan. hatte das Kind noch immer nichts getrunken,
obgleich die Mutter sehr rveichlich Milch liatte, die Briiste strotzend
geftillt waren. Die Haut und die Conjunctiva des Kindes waren
dentlich icterizch. Da bisher eine Entleerung spontan immer noch
nicht erfolgt war, wurde heute abermals cin Clysma gemacht, wor-
auf nur ein erbsengrosses, gelblich gefirbtes Meconimmkliimpehen
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abging. Im weiteren Verlauf des Tages wurde der Bauch leicht
aufgetrieben und das Kind fing nun sehr heftig an zw erbrechen,
so dass zuerst gallig gefiirbte, spiter ficulent aussehende, sauer
riechende und ebenso reagirende flilssige Massen stromweisce ent-
leert wurden.

Das Kind war unterdessen sehr crblasst, bekam spitze Ge-
sichtsziige, kithle Extremititen und sah tiberhaupt dusserst elend
und erbirmlich aus, verweigerte jegliche Nahrung.

In der Nacht zum 23. Jan. trat wieder Krbrechen ein, ob-
gleich das Kind nichts zu sich genommen hat. Am 23. Jan. ist
der Icterns bedentend stirker geworden, der Urin wird nur in ge-
ringer Menge gelassen, sieht hochgelb aus. Kine spontance Stuhl-
entleerung ist bisher noch nicht erfolgt. Der Unterleib ist nicht
mehr aufgetrieben, insbesondere sieht man keine wulstartig auf-
getriebenen Darmsellingen einzeln vorragen, was bei den ditimen,
mageren Bauchdecken sehr wohl hiitte beobachtet werden kinnen.
Saugen kann oder will das Kind nicht, obgleich die Brustwarzen
der Mutter sehr gut ausgebildet sind. s wird nun versneht dem
Kinde Nahrung, die in erwirmter Mileh und Nestld’s Kindermehl
bestand, einzuflissen, allein das Kind evbriche die ihm dargebotene
Nahrung sofort wieder. Nachdem das Kind alles wieder herans-
gebrochen hat, liegt ey ganz rubig da, wimmert nur ab und zn.
Das Kind ist recht abgemagert. ks werden Bader verordnet und
Syr. rhei.

Unter fortgesetztem Erbrechien und fortschreitender Abmage-
rung und Collaps, bei Zuuahme des Icterus, stivht das Kind am
24, Jan. morgens 4 Uhlr, ohne dass spoutan eine KEntleerung per
anum erfolgt wire.

Dass es sich in diesem Falle nm einen congenitalen Verschluss
oder wenigstens eine Stenose an irgend einer Stelle des Darmrohrs
handeln musste, war von vorneherein klar. Ks konnte nur noch
die Frage aufgeworfen werden, an welcher Stelle des Darmes das
Hinderniss zu suchen war. Da das Krbrochene von exquisit galliger
Beschaffenheit war, konnte eine Stenose des Pylorus ausgeschlossen
werden; und da der Mastdarn vollkommen normal gebildet war,
s0 musste das Hinderniss in einer weiter oben gelegenen Partie
sitzen, ja es konnte wohl sicher angenommen werden, dass das Colon
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iberhaupt nicht der Sitz des Hindernisses war, weil das Abdomen
des Kindes nur in sehr geringem Grade ausgedehnt und gespannt
war; aus demselben Umstand, sowie daraus, dass nach der ersten
Ausspitlung vom Mastdarm ans eine reichliche Entleerung eintrat,
konnte gefolgert werden, dass das Hinderniss micht im unteren
Theile des Dinndarms, sondern ziemlich hoch oben sitzen musste.
Wire das erstere der Fall gewesen, so hiitte die Spannung des
T.eibes mehr oder weniger zunehmen und die oberen Dimmndarm-
schlingen wulstartig aufgetrieben sein miissen.

Da dagegen das Erbrechen meist sofort nach der Aufnahme der
Nalrung cintrat, die letztere also nicht weiter als bis in den Magen ge-
langt sein konnte und da der Krifteverfall des normal entwickelten
Kindes gehr rapid war, die allerdings in nur geringen Massen
aufgenommiene Nahrung gar mnicht resorbirt wurde, so musste
die Diagnose auf eine Canalisationsstérung im Dnodenum gestellt
werden und zwar musste dieselbe unterhalb der Einmimmdungsstelle
des ductus choledochus gelegen sein, da ja das Erbrochene exquisit
gallig aussali; wie Dei einer solchen Lage des Hindernisses aber
der spiter anftretende ficulente Geruch des Erbrochenen zu erklidren
sein diirfte, blieb zunichst unentschieden. Aus dem Umstande ferner,
dass nach der ersten Darmausspillung reichliche Mengen normal
aussehenden Meconiums entleert wurden, musste geschlossen werden,
dass das Hinderniss kein absolutes sein konne, dass es sich nicht
wm eine vollige Atresie, sondern um eine Stenose des Duodenums,
unterhalb der Einmimdungsstelle des ductus choledochus, handeln
milsse, einer Stenose wenigstens, welche der Galle ete. noch die
Passage gestattete. Liage eine vollkommene Atresie vor, so wiren
die Wassereingiessungen vom Mastdarm aus wohl in derselben Weise
oelungen, allein sie hitten niclit den geringsten Erfolg haben kinnen,
da unter diesen Umstdnden der ganze Darmtractus vollkommen leer
hiitte sein missen, ganz abgesehen davon, dass unter diesen Ver-
hiltnissen dann auch wohl der Magen und das Duodenum sehr viel
stirker dilatirt gewesen wiren und diese sich in stirkerver Vor-
wolbung und Spannung der Oberbauchgegend dokumentirt hitten. - s
wurde daher mit Recht nur eine Stenose des Duodenums angenommen,
eine Annalme, bei welcher auch der spiter auftretende ficulente
Geruch des Erbrochenen eine Erklarung fand.
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In Krwigung dieser anatomischen Verhdltuisse musste, da
man die Ursache fiur die Stenose nicht kannte, von einem operativen
Kingriff abgesehen werden, vor allen Dingen aber auch von der
Bildung eines anus praeternaturaliz, da derselbe ja gar keiuen kr-
folg gehabt hitte.

Die am 25. Jan. vorgenommene Section hestitigte die Diagnose.
Ich theile zuniichst die kurzen Notizen iiher die Section mit, die
ich Herrn Dr. Haupt verdanke und beschreibe dann das Priparat.

Dag Kind war dusserlich wohlgebildet, die Hant leicht icterisch
gefirbt, schlaff. Die Muskulatur sehr ftrocken, blassbraun. Das
Abdomen schlaff, nicht aufgetrieben. Nach Eriffoung der Bauch-
hihle findet sich der Magen erweitert, der Pylorus bequem fiw
2 Finger durchgingig. Der obere Theil des Duodenums sehr er-
weitert, so weit wie der Magen ; der untere Theil steigt senkrecht
nach oben und bildet mit dem oberen Theile einen spitzen Winkel.
Beide Schenkel des Duodenums sind an der Lelerpforte durch starke
straffe Béander fixirt, die wie &ltere peritouitische Residuen aus-
sehen, Die zwischen den beiden Dnodenumschenkeln gelegenen
Lymphdrisen sind vergrissert, reichlich bohnengross, wihrend die
in der Magengegend gelegenen Hanfkorngrisse nicht libersteigen.
Der Inhalt des Magens und des Duodenums war identiseh mit der
erbrochenen Klissigkeit. Fs wurde der Versnch gemacht, in das
Duodenum eingespritztes Wasser dureh die geknickte Stelle zu
pressen, dabei legten sich aber die zwei Darmstiicke spitzwinkelig
aneinander, so dass nicht ein Tropfen durchtreten konnte, trotzdem
eine mittlere Sonde die Oeffnung passirte.

Die Leber blutreich, Gallenblase leer, ductus choledochus frei.
Die itbrigen Organe des Kindes normal. Das Préiparat, welches in
der anatomischen Sammlung der geburtshillflichen Klinik aufbewahrt
wird und fiir dessen Ueberlassung ich Herrn Professor Hofmeier
meinen besten Dank sage, besteht ans dem Magen und ganzen
Darm; leider sind die Theile aus ilrer Umgebung und vom Mesen-
terium vollkommen abgelost. Der Magen ist stark erweitert, er
ist 9 em lang wnd bis 3,5 em hreit. Die Wand des Magens ist
im Ganzen verdickter als der Magen eines Neugeborenen, besonders
stark entwickelt ist die Muskulatur des Magens, die an der Pylorus-
Gegend eine Dicke von beinahe 1 mm hat. Aber auch die Schleim-




haut ist dicker und stark gewnlstet. Der Pylorus ist sehr weit,
er misst anfgeschnitten 3,5 em. Die Musknlatnr sowoll, wie die
Schleimhaut an dem PPylorusring, ist ebenfalls hypertrophisch. An
den erweiterten Magen und Pylorus schliesst sich nun ein citronen-
formig gebildeter, stark ausgedehnter Darmtheil an, welcher eine
Lange von 5,0 em und aufgeschnitten eine DBreite von 7,0 c¢m
hat. Die Wand ist ziemlich dimn, die Schleimhaut nirgends ge-
faltet, vollkommen glatt. Wiihrend dieser Darmtheil am Pylorus
zundchst die Breite des letzteren, also unaufgeschnitten ungefihr
2 c¢m hat, verbreitert er sich allmdhlich immer mehr, um etwa in
der Mitte die grosste Breite von 4,0 em zu erreichen; lhieranf
macht sich eine allmédhliche aber stetige Verjiingung des Duodenums
in Form eines Trichters geltend nnd schliesslich stosst man anf
eine ca. 3 mm lange Partie, die dusserst schmal ist. Der daranf
folgende Theil des Darmes erweitert sich wieder allmidhlich; der
Dinndarm zeigt verschiedene Weite; an einzelnen Stellen ist der-
selbe 5,0 mm, an anderen wieder bis 15,0 mm weit; ferner finden
sich an  demselben mehrere Invaginationen. Was nun noch die
verengte Stelle anbelangt, so ist dieselbe fiir eine feine Sonde he-
quent durchgingig. Soweit die Schleimhaunt an dieser Stelle be-
selien werden konnte, schien sie normal.  Aussen ist alles abpri-
parirt, jedenfalls findet man aber ausgedehntere, schwielige, binde-
gewebige Massen nieht vor. Am Beginu der Verengung, an jener
siclt trichterfivmig verjimgenden Stelle, findet man nun an einer
5,0 mm langen und ca. 3,0 mm breiten Stelle einen scheinbar
scharfrandigen Defect der Schleimhaut und an dieser Stelle eine
etwas mnter dem Nivean der itbrigen Schieimhaut gelegene exquisit
fein gefaltete und mit vorspringenden Teisten versehene Partie,
die gegenitber der villig glatten Duodenalschleimhant sehr hervor-
tritt. . Die umgebende Schleimhant ist nun nicht unmittelbar an
die Stelle fixirt, sondern ldsst sich itberall abheben, ist gewisser-
massen unterminivt.  Diese mit Leisten besetzte Sehleimbautstelle,
denn eine solche ist sie jedenfalls, erinnert seln an die der Gallen-
wege und diese Annahme wird dadurch Dbestitigt, dass es gelingt
nachzuweisen, dass am Knde dieser Partie, die sich bereits inner-
halb der am stirksten verengten Stelle des Duodenums befindet,
der ductus choledochus mimndet, nnd zwar wie es scheint, soweit
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sich dies an dem Priparat nachweisen ldsst, in normaler Weite.
Diese Verhiiltnisse sind meiner Ueberzengung nach in folgender
Weise zu deuten. Derjenige Theil des ductus choledochus, welcher
innerhalb oder an dem Duodenum verliuft, bildet keinen geschlossenen
Gang; der dieser Stelle entsprechende Duodenaltheil ist nicht ge-
bildet, ist defect und ebenso die vordere Wand des ductus choledochus.
KEs wird demmnach an der genannten Stelle des Duodenums die
Wand desselben gebildet von der Schleimhautfliche des ductus
choledochus, welcher dann daselbst in normaler Weite einmiindet.
Da die Verengung des Duodenums mit dieser HKntwickelungs-
storung des ductus choledochus drtlich zusammenfiillt, so werden
wir wohl awch kaum irren, wenn wir beide in ein ursachliches,
abhingiges Verhiltniss bringen und behaupten, dass dieselbe Ur-
sache, welche die Entwickelungsstornng am ductus choledochns
bewirkte, anch die Verengung des Duodenums an dieser Stelle ver-
anlasste; iiber die Natur derselben kann man ja selbstverstandlich
kanm Vermuthungen aussprechen. ITiernach sehen wir die von
uns gestellte Diagnose vollstindig bestiitigt. Wir finden die Ver-
engung des Darmes unterhalb oder im Bereich des ductus choledochus
Jedenfalls so ausgebildet, dass die Galle sowobl nach unten, als
nach oben abgetithrt werden kann. Jedenfalls ist der grisste
Theil der Galle den normalen Weg in den Dimndarm gegangen,
denn die zuerst erbrochenen Massen waren gallenlos; erst nachdem
vielleicht heftigere antiperistaltische Bewegungen eingetreten waren,
die Gallensecretion in Folge der Nahrungsaufnahme lebhafter wurde,
trat die Galle in den oberen Theil des Duodenums und hierauf
mit Leichtigkeit auch durch den itheraus erweiterten Pylorus in
den Magen. Die bei der Section gefundenen bindegewebigen
Adhaesionen an der verengten Stelle sind jedenfalls als secundive
zu betrachten, die in Folge der starken Dilatation des oberen Duo-
denaltheiles entstanden sind; je hochgradiger diese Dilatation wurde,
desto hochgradiger musste sich auch die Canalisationsstorung ge-
stalten, da hierdurch die Theile verschoben wurden. Ich hebe
noch kurz hervor, dass die Stenose, da dieselbe in der Gegend der
Finmiindungsstelle des dunetus choledochus sass, sich an der Ucber-
gangsstelle des absteigenden Schenlkels des Duodenums in den unteren
horizontalen befand, also an der am meisten gebogenen Stelle des




Duodenums, an welcher die oben erwidhinten Verhdltnisse so sich
nur aushilden kounten.

Gleiche oder wenigstens dhnliche Beobachtungen von partieller
Stenose des Duodenums sind, so viel ich sehe, in verhaltnissmidssig
kleiner Anzall publicirt worden. Hierher gelhoren die Fdlle von
Dolhrn?), Wallmann?, Theremin®, Ranchtuss?) und
Hecker?®). Hinfiger scheinen die vollkommenen Atresien des
Duodenums zu sein.  Die alte Literatur itber Stenosen und Atresien
des Duodenums ist bereits mehrfach zosammengestellt und zwar
von verschiedenen Gesichtspaukten aus, Diese Zusammenstellungen
sclieinen recht vollstindig zu sein, allein nicht sehr genan nnd
nichts weniger als kritisell in Bezng auf die Pathogenese. Trotzdem
verzichte ich hier anf eine weitere solehe Zusammenstellung und
verwelse auf dieselben ®).  Von neneren Publikationen wiren nur
noch zn nennen die Beobachting von Wyss ™), der ecinen Ver-
sehhiss am Knde des Duodenums und von Lessha %), der eine
Atresie des Pylorus beobachtete.

,» Vom anatomischien Standpunkte aus betrachtet”, sagt"heremin
mit Reclt, ,bieten alle die Fille von Stenose und Atresie des
Duodenums o viel Gleichartiges, dass dieselben mit Recht nur
als Gradunterschiede eines und desselben Leidens angesehen werden
mitssen”. In allen Fillen starben die Kinder frith zwischen dem
4. und 12. Tage, meist jedoch am 4. und 5. Tage. Die Ursache
ist darin zu finden, dass bei allen, auch bei den geringfigigen
Stenosen, die Krnabrung zu mangelhaft wayr, In allen diesen
Fillen sehen wir den Magen dilativt und die Magenwandungen
verdickt, was besonders hochgradig und auffallend in uuvserer Be-

1) Jahrbuch fir Kinderheilkunde 1. 1868, p. 217.

"3 Wiener med. Wochenschrift 1861,

%) Deutsche Zeitschrift fiiv Chirnrgie, Bd. VIIT, 1877, p. 37.

1) Deutsche Zeitschrift filr Chivurgie, Bd. VIII, 1877, p. 36,

Y Hecker, Monatsschrift fiir Geburtskunde 1857, p. 262,

%) Theremin, Deutsche Zeltschritt fiiv Chirurgie, Bd. VIII, 1877.
Fiedler, Arvchiv fiir Heilkunde 1864 5. Jahrgang.
Gédrtuer, Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, Bd, XX, 1883 p. 408.

) Schweizer Correspondenzblatt XIV, p. 479.

%) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, Bd. XXII, p. 264,
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obachtung war; der Pylorus fand sich, it Ausnabme des Wall-
mann’schen Falles, stets erweitert., Der oberhalb der Stenose
oder Atresie gelegene Theil des Duodenums war dementsprechend
auch kugelig oder citronenformig erweitert, der iibrige Darm in
regelrechter Anordnung, nur wird meist ceine Verkilrzung des
Mesenteriums angegeben; diese ist nun meiner Ueberzeugung nach
nicht etwa auf eine Hemmung der Entwicklung zuriickzufithren,
oder gar mit der Verengerung des Duvdenums in Zusammenhang
zu bringen, sondern ist einzig und allein nur die Folge einer
mangelhaften Entfaltung, die ihrven Grund findet in der zu geringen
oder vollstindig felilenden Filllung des Dinndarms. In den Fillen
von Stenose ist eine Communication zwischen beiden Theilen des
Duodenums vorhanden, diese ist verschieden lang, verliuft schrig
und die obere Qeftnung wird durch einen vorspringenden Schleim-
hautrand unter Umstdnden vollig verschlossen. Diese letzteren
Verhitltnisse erkliven sich dadurel, dass durch die starke seitliche
Ausdehnung des oberen dilatirten Theiles beide Duodenalschenkel
einander genithert werden und dadurch gewissermassen eine Ab-
knickung des stenosirten Theiles zn Stande kommt. Die verengte
Stelle fand sich sowohl oberhally als unterhalb der Einmindungs-
stelle des ductus choledochus.,  Auf die Aetiologie dieser K-
krankungen komme ich am Schluss dieser Mittheilung noeh zuriick.

In dem zweiten von mir untersuchten Falle handelt es
stch um eine angeborene complete Atresie des Diinndarms.

Am 29. December 1887 wurde von einer gesunden 24 jihrigen
Erstgebiirenden in der hiesigen geburtshiilflichen Klinik ein gut
entwickeltes, 3350 gr. schweres Midchen geboren. Die Schwanger-
schaft war vollkommen normal verlaufen, ebenso die Geburt. Das
Kind trank an der Mutterbrust gnt, schrie aber viel und erbrach
die genossene Mileh nach einiger Zeit regelmissig wieder, da-
gegen ging niemals Meconium ab. Nachdem am dritten Tage
noch gar kein Stuhlgang erfolgt war, der Unterleib sich stérker
aufgetrieben zeigte, das Erbrechen hiufiger wurde und demselben
anch schwirzlich-griinliche Massen beigemischt waren, wurde ein
Seifenklystier applicivt, worauf sich etwa zwei Theeloffel voll stirke-
kleisterartige, helle evbsgrinlichgelbe Massen entleerten, denen
Haare oder Gallenbestandtheile nicht beigemischt waren. Kurze
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% Zeit hierauf wurden noch geringe Mengen einer gleichen Masse ent-
| leert ; hierauf trotz weiter applicirter Clysmata gar keine Entleerung.
i Das Erbrechen nahm immer mehr zu, wurde stirker und h#ufiger
; und bestand fast ausschliesslich auns fdcnlenten Massen. Am 4.
: Tage hildete sich an den Unterschenkeln beginnend und sich dann
% iiber den ganzen Korper ausbreitend ein Sclerem der Haunt. Der
Tod erfolgte am 6. Tage nach der Geburt unter tetanischen FKr-
[ scheinungen. Dass es sich auch in diesem Ifalle wm einen con-
: genitalen Verschluss des Darmrohres handeln musste, war ja so-
fort klar; es fragte sich nur, an welcher Stelle des T)m*nlrol]resl,:fjC'
das Hinderniss sass. \‘:;
Da auch lier der Mastdarm vollkomwmen normal gebildet™
war, der Unterleib bei der Geburt nicht anfgetrieben war, wieder-
holt. grissere Wingiessungen von Wasser gelangen, aber zuletzt
erfolelos waren und da selir bald nach der Geburt Erbrechen der
genossenen Nahrung und von Meconiums erfolgte, so musste ange-
nommen werden, dass das Hinderniss keineswegs im Colon, sondern
vielmehr im Dimndarm seinen Sitz hatte. Da dann ferner im
weiteren Verlauf in der Oberbauchgegend mud in der rechten
Unterleibsseite wulstartig aufgetriebene Darmschlingen sich zeigten,
da ferner die genossene Nahrung znerst lingere Zeit beibehalten
wurde, dieselbe das Duodenum also passirt haben musste, —
der Kriifteverfall kein schr rapider war, so musste daraus ge-
schlossen werden, dass das Hinderniss nicht im Duodenum, sondern
tiefer im Dinndarm seinen Sitz hatte. Da zuletzt keine Spur
von Meconium per anum entleert worden war und der Schluss,
es handle sich um eine angeborene complete Verschliessung des
Ditnndarms, berechtigt war, so wurde von einem operativen Ein-
griff abgesehen, wmsomehr, als man ans den beobachteten Symp-
tomen nicht ersehen konnte, wie hoch das absolute Hinderniss sass.
Die am 4. Januar vorgenommene Section bestitigte die
Diagnose vollkommen. Das Abdomen des b4 cm langen Midchens
zeigt sich in dem oberen und rechten seitlichen Theil anfgetrieben.
Die Hant ist trocken, von Sclerem nichts mehr zu sehen. Das
Unterhautzellgewebe ziemlich fettreich. Die Muskulatur gut ent-
wickelt. Der Nabelstrang ist abgefallen. Die Umgebung des
Nabels leicht gerithet. Die Nabelgefisse normal. Nach Zuriick-
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schlagen der Bauchdecken iberragt die Leber in der Mamillar-
linie den Rippenrand nicht, in der Sternallinie dagegen um 2 bis
3 em. TDas Zwerchfell steht Deiderseits an der 4. Rippe. Unter-
halb des Teberrandes zeigt sich in geringer Ausdehnung der stark
gefilllte Magen. Was das Verhitltniss der Darmschlingen anlangt,
<o erkennt man auf der linken Seite vier horizontal verlaufende
zwei bis drei em breite, aussen vollkommen glatte, dunkel durch-
scheinende Schlingen. Dann ziemlich genau in der Mittellinie
eine von oben nach unten verlaufende prall gespannie 2 em im
Durchmesser haltende gleichgefirbte Schlinge, die oben nach
rechts umbiegt, in die Tiefe steigt, wm dann in eine die ganze
rechte Bauchseite einnehmeunde, stark gespannte, dunkel gefirbte
Darmschlinge itberzugehen, die 4—>5 cm breit ist, querverlanfende
Einschuniirangen zeigt, deren Serosa ziemlich stark injicirt ist und
den Bindruck des stark dilativten Coectins macht,  An der Spitze
dieses Darmtheils, der bis an die Leber heranreicht, findet sich
ein durch seine gramweisse Farbe sich scharf abhicbender Theil
des Darms, der in Form eines 3 cm langen und 5 mm breiten,
plattrundlichen Stranges von der Spitze des stark dilatirten Darm-
theils an seiner medianen Seite hernntersteigt. Das obere nde
desselben ist conisch abgerundet; mnach unten geht dasselbe
in ein Convolut gleichgefirbter und gleichbreiter Schlingen itber,
die zwischen dem stark ausgedehnten coecumilnlichen Darmtheil
und dem senkrecht von oben nach unten verlanfenden Darmtheil
gelagert sind. Zwischen den letzteren und den mehr horizontal
verlaufenden dilatirten Schlingen der linken Seite kommen ferner
bei leichtem Auseinanderschlagen der dilativten dunkel durch-
scheinenden Darmtheile 3 in verschicdenen Richtuugen verlaufende
grauweisse 3—5 mm im Durchmesser haltende Darmschlingen zu
Tage, die meistens in die Tiefe umbiegen. Machte zuniiehst der
helle, strangformige Theil des Darmes an der Spitze des stark
dilatirten coecwmihnliclhien Gebildes den Eindruck eines stark ver-
lingerten Processus vermiformis, so musste diese Annahme als hin-
fillig erseheinen, nachdem durch Zuriicksehlagen  des senkrecht
in der Medianlinie verlaufenden Darmtheils constativt wurde, dass
derselbe nnd die sich daran anschliessenden Schlingen in die in der
Tiefe gelegenen grauweiss gefirbten Schlingen iiberging. Nachdem




nach Auseinanderlagerung der Darmtheile durch die Untersuchung
des Mesenteriums eine Achsendrehung desselben ausgeschlossen
werden konnte, zeigt sich, dass die stark dilatirten Darmschlingen
von dunkelbrauner Féirbung sich bis zmmm Magen verfolgen lassen,
alzo den oberen Darmschlingen entsprechen.

Nach Abnahme des Sternums lisst sich nun constatiren, dass der
Magen stark ausgedehnt ist, dass derselbe ziemlich vertical ge-
lagert ist, 2o dass der Fundus hinten an der Wirbelsiule, der Pylorus-
theil vorne unter der Leber gelagert ist und dieser letztere ‘Theil
vor Abnahme des Sternums sichtbar war.

Der Magen hat eine Tinge von 6 cm, eine Breite bis zu
3,5 em und eine Dicke von ca. 2 em, ist also betrichtlich aus-
gedehnt. Der Pylorustheil erscheint enger; wihrend der Magen
weich und schwappend ist, fithlt man am Pylorus eine festere
Resistenz in einer Ausdehnung von 1 em Liinge, Der Pylorus-
theil selbst ist etwa 7 min dick. Der hieranf folgende horizontale
Theil des Duodenmmns ist wieder stirker ausgedehnt, ebenso der
iibrige Theil des Dunodenums, am stirksten der untere horizontale
Theil. Der sich hieran ansehliessende Dimndarm ist, wie schon
hervorgehoben, stark dilatirt. Die Dilatation nimmt nach unten
immer mebr zn, bis der Darm in den zuerst als Coecum ange-
sprochenen Darmtheil itbergeht. Das Ende dieser starken Dila-
tation findet sich ca. 110 cm vom unteren horizontalen Schenkel
des Dunodenums entfernt. Das Mesenterium dieses Darmtheiles ist
gut entwickelt und besitzt durchschnittlich eine Linge von 3,5 cm,
von dem Ansatze bis zur Wurzel gemessen. Die Mesenterialdriisen
sind leieht geschwellt, ziemlich blutreich. Ca. 8,5 em von der
Spitze des stark dilatirten Darmtheiles entfernt, findet sich der
Darm an einer nicht umschriebenen Stelle etwas enger verbunden
mit einer Verkitrzung des Mesenteriums, indem dasselbe hier
nur 1,5 em lang, entschieden bindegewebig verdickt und leicht
weisslich sehnig ist. Die hier befindlichen Mesenterialdriisen leicht
vergrissert und blntreicher. Der grauweisse, strangformige Theil
des Darmes verliuft an der Spitze des stark dilatirten dunkel
gefirbten Darmtheiles in der Liinge von ca. 2 em unmittelbar
an der Kuppe des stark dilatirten Darmes. Iierauf trennt er
sich von demselben und es schiebt sich nun ein verkiirztes. blat-
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reiches, allmithlich breiter werdendes Mesenterimm dazwischen.
Verfolgt man diesen Theil nach Zuriickschlagen der dilatirten
Dimndarmschlingen, so sieht man diese hellen dimnen Schlingen
zunichst in die Tiefe und dann gegen die rechte Seite im
kleinen Becken verlaufen. Dieser Darmtheil hat eine Linge
von 40 cm. Das Mesenterium ist dwrchaus verkirzt, bis 1,0 cm
lang, es ist auch dicker und derber. Die Mesenterialdriisen gind
leicht geschwellt, bliulichroth durchscheinend. Dieser Darmtheil
geht @ber in das Coecum, welches mit einem kurzen Mesen-
terium ziemlich in der Mittellinie zwischen Wirbelsdule und unterem
Pole der rechten Niere fixirt, aber ziemlich leicht beweglich ist.
Das Coecum ist ca. D em oberhalb des Promontorium gelagert,
hat eine Linge von 1 cm, eine Breite von 7 mm. Der darau-
sitzende Processus vermiformis 4,5 cm lang, sehr dinn.  Der
brige Dickdarm verliuft volikommen in normaler Lage weiter
bis zum Anus, ist durchaus grauweiss, gleichmiissig gefirbt und
bildet einen plattrandlichen Strang von 5 min Durchmesser. Iu-
jicirt man von der Anusitthung Alkohol, so dehnt sich der Dick-
darm nur wenig aus; es gelingt dabei aber nicht den Dimndarm
zu filllen, es schliesst daher die Valvula Bauhini gut. Bei Injection
in den untersten Theil des Dinndarms dehnt auch dieser blass
cefirbte Theil sich nur wenig aus und der an der Kuppe des
stark dilatirten dunkel gefirbten Darmtheiles befindliche granweisse
Strang bliht sich zu einem rundlichen Gebilde auf, welches schliess-
lich an der stark dilatirien Darmschlinge conisch endigt. Xs ge-
lingt also eine Fillung des stark dilatirten oberen Dinndarmtheils
von dem collabirten Theil aus nicht, es muss daher angenominen
werden, dass 40 em von der Valvula Bawhini entfernt ein innerer
Verschluss des Darmes vorhanden ist. In den oberen Partieen
des dilatirten Diinndarms befanden sich reichliche Mengen dicken
braunen Meconiums mit Haaren, wihrend unterhalb des ange-
nommenen inneren Verschlusses nur geringe, grauweisse, kleister-
ihnliche Massen sich vorfanden. Das Netz hinaufgeschlagen gut
entwickelt, iusserst fettarm. Leber normal gross, Gallenblase stark
gefiillt mit dunkelgrimer Galle, Milz etwas vergrissert (4,5 : 2,5).
Die Nieren anscheinend normal. Hiernach handelt es sich in dem
vorliegenden Fall wm ein typisches Beispiel cines completen ange-




borenen Verschlusses des Ditnndarms und wie ich gleich hervor-
heben will des Tlenms, denn wir sehen, dass derselbe ca, 40 em
von der Valvula Bauhini entfernt liegt. Wir finden ferner den
unteren Dilnndarmtheil, sowie den ganzen Dickdarm ganz eng ohne
eine Spur von Meconium; dagegen den oberen Dimndarmtheil
enorm dilatirt und mit Meconium iiberfullt; wir miissen daraus
schliessen, dass der Verschluss in einer selnr frithen Embryonal-
periode zu Stande gekommen ist. Derartige oder dhnliche Beob-
achtungen sind mehrfach aber nieht sehr zahlreich publieirt worden
und bereits in den angefithrten Arbeiten von Fiedler, Theremin
| und Gértner zusammengestellt worden. Von neuen Publikationen
fand ich nur noch einen Fall von Demme!) und einen zweiten
von Henoch?2).

In allen diesen Fillen handelt es sich um iihnliche Ver-
schliessungen wie in unserm Fall, oder die beiden blind endigenden
Darmtheile waven durch einen mehr oder weniger soliden Strang
verbunden. Praedilectionsstellen fiir den Verschluss scheint es
nicht zu geben, denn solche Verschliisse fanden sich in allen
Theilen des Dimndarms vor. Allein mir will scheinen, als wenn :
man Stenosen gewisser Theile von anderen beliebigen Stellen in
Bezug auf die Beurtheilung des Zustandekommens des Verschlusses
trennen muss, — doch dariiber spiter,

In all den Deobachteten Fillen sieht man den oberhalb des
Verschlusses gelegenen Theil nicht nur stirker ausgedehnt und
stark gefiillt, sondern die Wandungen deutlich hypertrophisch; ja
selbst auch der Magen findet sich oft verdickt und auch in unserem
Fall ist der Pylorus eng, seine Wandungen zeigen starke Mus-
kularhypertrophie.

Die Krklarung fitr diese Verhiltnisse ist ja einfach und brancht
nicht weiter besprochen zu werden. Den unteren Dinndarmtheil
findet man stets contrahirt und leer, auch das ist verstindlich.
Ferner ist das Mesenterium des unteren Theiles bis zur Verschluss-
stelle verkiirzt und verdickt, wie in unserem KFall beschrieben
worden. Es will mir scheinen, als wenn einige Autorven dieses
Verhiiltniss auf eine stattgehabte Entziindung zuritckzuftihren ge-

) 20. Bevicht des Jenner’schien Kinderspitals.
) Charité-Annalen, VIIT. Jahrgang, 1883,
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neigt sind; ich glaube dies nicht, meine vielmehr, dass diese Ver-
kirzung nur die Folge der mangelnden Filllung und Funktion des
verschlossenen Darmtheiles ist.  Auf welche Weise die Darm-
acclusionen zn Stande kommen, ist noch nicht einheitlich festgestellt.
Theremin, der sich mit dieser Frage sehr beschiftigt hat,
kommt zu dem Schluss, dass alle Darmocelusionen, sowohl die
einfachen, als die mehrfachen, sowohl die am Duodenum, als die
am Diunndarm, zuviickzufithren  sind auf eine foetale Peritonitis.
Br sagt: ,Obgleich in vielen Fillen dic gewohnlichen Zeichen von
foetaler Peritonitis, als wie Verlothungen, Psendomembranch, partielle
Verdickungen des Peritoneums, entweder gar nicht oder nur als
Tolgeerscheinungen der Occlusion selbst vorgefmulen worden sind,
<0 milssen abnorm vergrosserte Mesenterialdriisen, abnorm entwickelte
Peritonealligamente oder ein zu kurzes und mangelhaft entwickeltes
Omentum als Residuen stattgehabter Reizzustinde des Bauchtells,
und zwar in der ersten Hilfte des Toetallebens erfolgt, angesehen
werden und folglich als ursiichliches Moment fir die Bildung ciner
Dimndarmocelusion®. Ich kann mich dieser Ansicht durchaus nicht
anschlicssen. Fiw die Fille von mehrfacher Atresie und Stenose
des Darmes kann diese Ansicht allerdings gelten, wenngleich ich
eine andere Ursache, nimlich eine stattgehabte Achsendrehung, fir
die meisten Falle als zutreffender Dbezeichnen michte.  Auch fitr
manche Fille von einfacher Atresie oder Stenose mag ja eine ither-
standene Peritonitis als Ursache angenommen werden kinnen, allein
das Vorhandensein von Pseudoligamenten an dieser Stelle beweist
das noch lange nicht. Aber ich wilrde auch in dem Idllen, in
welchen sich an irgend einer beliebigen Stelle des Diinndarms eine
Stenose oder gar eine bandartige Stenose vorfindet, dieselbe cher auf
eine Achsendrehung des Darmes, als auf eine Peritonitis zuriickfithren.
Dagegen bleiben immer noch eine Anzahl einfacher Stenosen und
Atresien ibrig, die an Stellen vorkommen, an welchen andere
Momente mitspielen konnen. So z. B. in mnserm ersten Falle, in
welchem doch ganz sicher die Tuntwickelnngsstorung am  dactus
choledochus die Stenose des Duodenums veranlasst hat. Tbenso
dirften Stenosen und Atresien am Knde des Ditnndarms auf Knt-
wickelungsstorungen zuritckzufithrven sein anch filr meinen zweiten
Fall muss ich dasselbe annelimen, worauf ich noch zuritckkomme.




Ich stimme daher mit den Schlussfolgerungen G adrtners,
die xich ans einer peinlich sorgfiltigen Analyse des vorhandenen
Materials ergeben haben, vollig iiberein, wenn er sagt: 1) ,die meisten
Atresieen und Stenosen des Darmes im Foetalleben entstehen durch
Achsendrehung®, dem witrde ich noch hinzufiigen, dass besonders alle
multiplen auf eine solche Hrkrankung zuriickzufiihren seien; 2) ,von
der als Ursache angegebenen Deritonitis fehlen oft alle Residuen;
awch missen sich die abgeschniirten Darmstiicke nach der Ab-
schniirung selbstindig weiter entwickeln; dies spricht gegen Peri-
tonitis, die eher eine Bildungshemmung zur Folge hitte und eine
weitere Kntwickelung der eiuzelnen Darmstitcke hindern wirde® ;
3) ,wenngleich die Achsendrehnng in vielen Féllen die entstandenen
Verdnderungen gut erklirt, so reicht sic doch keineswegs finr alle
ans; sondern wir haben unoch eine Reihe von Féllen, deren Genese
uns bis heute viollig dunkel ist®.

Fiir meinen ersten Fall habe ich l)uem eine andere Ursache,
als die genannten, hervorgehoben, es bleibt mir nur noeh zum
Schluss Gbrig, die Art und Weise des Verschlusses im zweiten
Fall zu untersnchen und eine Frklirung dafiiv zu geben.

Vor allen Dingen muss bemerkt werden, dass an der Ver-
schlussstelle absolut keine Zeichen stattgehabter DPeritonitis vor-
hauden waren., Der Darm war nach allen Richtungen hin beweglich,
besonders der obere gefilllte Theil; dass dagegen der untere leere
Theil, in seinem Anfange an dem gefiillten Theil, wie ein zu demselben
gehirender Appendix anhing, sich demselben anlehnte, ist nicht zu
verwundern, da er nicht gefiillt, noch gar nicht funktionirt hatte
und sein Mesenterium noch gar nicht entfaltet war. Aber Ver-
wachsungen der beiden Darmpartieen, oder Verwachsungen fiber-
hanpt, lagen nirgends vor, ebensowenig wie Pseudoligamente,
Adhaesionen ete. ete. Das Coecumn lag auch hoher als man es ge-
wolmlich im Leibe Neugeborener zu finden pflégt, allein auch dieses
Verhiltniss, und nur allein desshalb fithre ich es hier am, ist ab-
hiangig von der mangelhaften Fillung und Funktion dieses Darm-
theiles; wiire es hier noch zn einer Kunktion desselben und zur
Fillung gekommen, so witrden wir das Coecum spiter gewiss in
regelrechter Lage vorgefunden haben. Also schon aus den ge-
nannten Gritnden kionnen wir fitr unseren Fall eine foetale Peritonitis
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als ursichliches Moment ausschliessen;  cbenso  aber auch eine
Strangulation, Achsendrehing, KWmbolie w. s. w., denn sonst milsste
man doch noch, wenn auch nur Reste, der die Strangulation ver-
anlasst habenden Bindegewebsziige vorfinden. Die beiden letzteren
Momente kommen wohl grissere fichenhafte Defecte veranlassen,
allein eine so continuirliche membranise Verschliessung zweier,
sich unmittelbar aneinander anschliessenden Darmtheile nicht. Ieh
habe, um mich fiber die Art des Verschlusses zu orientiren, die
eine Hilfte der Verschlussstelle herausgeschnitten, in (lelloidin einge-
bettet und Schnitte durch heide Darmtheile, den oberen gefillten
und unteren leeren, sowie durch die die beiden Theile trennende
Membran gelegt. Bei der mikroskopischen Untersuchung hat sich
nun folgendes ergeben.

Verfolgt, man znnichst die Qelletmbant des oberen gefillien
Dimndarmtheiles, so sieht man dieselbe vollig normal ausgebildet
and die Darmpatie allseitig, anch die Kuppe des Verschlussstitckes,
anskleiden. Die Muskulatar des oberen Theiles hat einige (fenti-
meter oberhalb der Atresie eine Dicke von 042 mm, sie nimmt
gegen die Atresie allmiihlich zn und misst unmittelbar davor 0,84 mm.
An der verschlossenen Stelle erscheinen die inneren Schichten der
Muskulatur an der einen Seite in der Breite von 0,56 mm wie
abgerissen, die Muskelfaserbiindel hiren hier plitzlich aunf; die
snsseren Schichten der Muskulatur Aieser Seite welien in der Breite von
0,28 mm ganz continuirlich auf den daran liegenden unteren, leeren
Datrmtheil itber. Die Vuskulatur der anderen Seite ist ganz ebenso
breit und ebenso entwickelt, der einzige Unterschied besteht nur
darin, dass von der innern Muskelschicht ein 2,5 mm langer, zungen-
formiger Theil, sich allméllich verjimgend, anf die Kuppe der Ver-
schlussstelle fibergeht, sich wie ein Diaphragma zwischien die beiden
Darmtheile hineinschiebt, withrend dic dusseren Schichten der Mns-
kulatur gleichméssig und continuirlich auf den unteren leeven Darm-
theil fibergehen. Die Dicke der Muskulatur des letzteren Darm-
theiles betriigt einige Centimeter von der Verschlusssielle entfernt
0,07, hichstens 0,21 mm, es ist daher de Muskulatur des oberen
Theiles nms Doppelte verdickt. Die Schleimhaut des unteren

Darmtheiles lasst sich ehenfalls allenthalben in normaler Weise ver-

folgen und kleidet den Darmtheil allseitig aus, nur an der Kuppe
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der Verschlussstelle fehlt dieselbe. Die Verschiussstelle ist nicht
etwa dnrch eine vorspringende Falte gebildet, sondern ist wvoll-
stindig und stellt ein Diaphragma zwischen beiden Darmtheilen
dar. Sie hat eine Breite von 7,0 mm. Da wir gesehen hahen,
dass von der einen Seite eine zungenférmige Schicht Muskulatur
von 25 mm Lénge sich in dasselbe hineinschiebt, so bliebe eine
Strecke von 5,5 mm iibrig, an welcher eine dickere Muskellage
nicht vorhanden ist. Teh sage absichtlich eine dickere, denn ein-
zelne isolirte Muskelbiimdel kommen hier iiberall vor.

Verfolgt man nun die ganze Dicke der verschliessenden
Membran, die fibrigens eine Dicke von 0,56 bis 0,84 mm hat, von
dem oberen Theil zum unteren, so finden wir znnichst die ziemlich
gut erhaltene Schleimhaut, dann eine verschieden dicke Submucosa,
dann grossere und kleinere Biindel von Muskelfasern, die an der
einen Seite in einer continuirlichen Lage vorhanden sind. Ob die
einzelnen Muskelbiindel zweien Muskellagen entsprechen, konnte
ich nicht entscheiden. Auf diese Muskelschicht folgt dann ein
zelliges  Gewebe, in welches spirliche Driisenkirper eingelagert
sind; es ist diese Schicht als der Rest der Schleimhaut des unteren
Darmtheiles anfzufassen.

Demnach sehen wir den Verschluss bestehen aus wolil er-
haltener Schleimhaut nnd der Muskulatur des Darmes. Das sind
Verhitltnisse, die durch gar keine anderen Momente hervorgegangen
sein kinnen, als durch fehlerhafte Bildungen wihvend des foetalen
Lebens ; hierbei kann ein Entziindungsprozess ete. nicht im Spiele
sein.  Weleher Art diese foetale fehlerhafte Bildung aber ist,
davither kann Positives natiwrlich nieht angegeben werden. Ich
will jedocli nicht unterlassen nochmals daranf hinzuweisen, dass
die Verschlussstelle 40 em von der Valvula Bauhini sich findet,
also an einer Stelle, wo wir bei Kindern das walre Meckelsche
Divertikel, den Rest des dunctng omphalo-mesentericus vorfinden.
Wir werden uns vorzustellen haben, dass sich bei Ritckbildung
des duetus omphalo-mesentericus Verhdltnisse resp. Bedingungen
gebildet hatten, die wir allerdings nicht kennen, die aber zu einem
devartigen Verschluss des Darmes fithren konnten. Anomalien der
verschiedensten Art kommmen hier ja in geniigender Menge vor.
Eine bei der histologischen Untersuchung gemachie Beobachtung
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scheint ferner tir diese Ansicht zu sprechen. An der Schleimhaut des
unteren Darmtheiles, nahe an der Verschlussstelle, findet man nédinlich
eine in das Davrmlumen weit hinein sich erstreckende Schleimbaut-
duplikatur, die dann wieder verschwindet. Nun wissen wir, dass
man bei vorhandenem M e ¢k elschen Divertikel nicht selten solehe
Schleimhauntduplikaturen gegen das Lumen des Darmes findet.

Alles in Allem glaube iclt nachgewiesen zu haben, dass die
Ursache auch in diesem L'alle in einer Entwickelungsstorung des
Darmtheiles selbst zu finden ist, dass eine foetale Peritonitis, eine
Achsendrehung etc., die man, wie wir gesehen laben, jetzt vielfach
als die Ursache aller Darmocclusionen anzunehmen gewillt ist,
in unseren Fillen jedenfalls nicht vorliegt.

Anm Selilusse dieser Arbeit erfitlle ich mit Freuden meine Pflicht,
Herrn Professor Dr. Bostroem fir die wmir hei Anfertigung
dieser Arbeit gitigst geleistete 1ilfe meinen lerzlichsten Dank
auszusprechen.
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