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Wia bekannt hat zuerst Treitz?') im Jahre 1857 darauf ani-
merksam gemacht, dass in eine bereits frither von Huschke be-
schriebene, links von der Flexura duodeno-jejunalis gelegene und
von Treitz als Fossa duodeno - jejunalis bezeichnete Bauchfell-
tasche unter gewissen giinstigen Umstinden eine oder mehrere
Diinndarmschlingen hineintreten konnen, welche dann bei abnormer
Schlaffheit des Bauchfells die Winde dieser Tasche auch noch
weiter ansdehnen und sogar ins retroperitoneale Bindegewebe hinein-
dringen konnen, wenn durch gewisse Momente, wie z. B. eine
verstirkte Wirkung der Bauchpresse, eine stirkere Ausdehnung der
Diirme durch Gas oder Nahrungsmittel, anhaltende nnd gleich-
milssige Erschiitterungen des Korpers ein stirkerer Druck aunf die-
selben zu Stande kommt. Treitz bezeichnete derartige, in der
Fossa duodeno-jejunalis gelegene Hernien — von denen er eine
betrichtliche Anzahl eigener und auch fremder Fille aufzihlt —
als retroperitoneale, weil, wie er selbst sagt (loc. cit. p. 102),
-ihr Hernialsack unter allen Verhiltnissen im retroperitonealen
Bindegewebe eingebettet bleibt*. Er bezeichnet zugleich zwei
andere Stellen am Peritonenm, welche vermige ihrer Conformation
zur Entstehung von analogen Hernien disponiren, néimlich die Fossa
intersigmoida und die Fossa subeoecalis: allerdings beschreibt er
die letztere nicht priicise genng, als dass man sich ein Bild davon
machen konnte, welche von den vielen in der Nihe des Coecum gele-
genen Gruben er gemeint hat.®) Auch erwihnt dieser Autor einige

') Treitz, Hernia retroperitonealis. Prag 1857. F. A. Credner.

f) Treitz sagt hieritber (p. 108): ,Ueberhanpt tritt diese Grube in
§0 vielfiltigen Varietiiten auf, dass sich nicht leicht eine Beschreibung der-
selben geben liisst, die filr alle Fiille passen wilrde.* Indessen sind diese von
ihm sogen. Varietiiten nichts anderes als volliz von einander verschiedene
Arten von pericoecalen Gruben, von denen bald die eine bald die andere Art
fehlen kann, wie dies bekanntlich spiiter seitens anderer Autoren festgestellt
worden ist.

1*



4

Fiille aus der Literatur, von denen er glaubt, dass sie als Briiche
zu deuten seien, welche in die Fossa intersigmoida oder subcoecalis
eingedrungen waren. Alle drei Arten von Briichen, die Hernia
duodeno-jejunalis, intersigmoidea und subcoecalis fasst Treitz unter
der Bezeichnung wahre innere Unterleibshernien zusammen,
weil ihr Sack, wegen Lage des Annulus im Innern der Bauch-
hohle, unter allen Umstiinden in der Bauchhiihle verbleiben muss.“
Tm Gegensatz dazu bezeichnet er als fiussere Unterleibsher-
nien alle diejenigen Hernien. deren Sack, wie er sagt, .ans der
Bauchhihle hervorgetreten ist oder hervortreten kinnte — und
dieses hiingt zum Theil von seiner Ansdehnung, hauptsichlich aber
davon ab, ob der Annulus in der Bauchwand gelagert ist.® Endlich
versucht der genannte Autor in seiner grundlegenden Arbeit unter
Bezugnahme auf die Entwickelungsgeschichte auch eine Erklirung
fiir die Genese der von ihm bezeichneten Peritonealtaschen zu geben.

Seit der Publikation von Treitz sind nun eine ganze Anzahl
von Avbeiten iiber denselben Gegenstand erschienen. Zahlreiche
nene Fille von sogenannten Retroperitonealhernien sind beschrieben,
die Peritonealtaschen sind griindlich studirt, endlich ist auch anf
die Geenese normaler und abnormer Peritonealformationen iiberhaupt
an vielen Punkten neues Licht geworfen worden. Unter den wich-
tigen Arbeiten, welche dieses (Gebiet beriihren, ist zuniichst die-
jenige von Waldeyer!) zu nennen, welcher das Verdienst hat, die
Peritonealtaschen und ihre Varietiiten zuerst in besonders klarer
und umfassender Weise geschildert zu haben. Von der grissten
‘Wichtigkeit fiir das Verstiindnis der Genese von peritonealen Bil-
dungen sind ferner drei Arbeiten von Toldt: in der ersten®)
begriindet derselbe ausfithrlich die vor ihm von anderen Autoren
entweder nur kurz angedeutete oder vermuthungsweise ausge-
sprochene Annahme, dass die bleibende Lagerung der Baucheinge-
weide und die definitive Gestaltung ihrer Gekrise in erster Linie
von der verschiedenen Wachsthumsenergie der einzelnen Theile, in
zweiter Linie aher davon abhiingig ist, dass in sehr ausgedehntem
Grade beim Embryo, in beschriinktem Maasse aber anch beim Er-
wachsenen urspriinglich freie, vom Peritoneum bekleidete Ober-

) Waldeyer, Hernia retroperitonealis nebst Bemerkungen tiber die Ana-
tomie des Peritoneum Virchow's Archiv Bd. 60, Berlin 1874.

%) Toldt, Bau- und Wachsthumsveriinderungen der (Gekriise des mensch-
lichen Darmkanals. Denkschr. d. kais. Akad. d. Wissenschaften, math. naturw.
Classe Bd. 41 (1879), 2. Abth., S. 1.
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fliichen  von benachbarten Baucheingeweiden und Gekrisen auf
vollig physiologischem Wege mit einander verwachsen kinnen.
Ein zweite kleinere Mittheilung) beschiiftigt sich im Speciellen mit
dem sogen. Recessus duodeno-jejunalis. In einer dritten Arbeit®)
endlich macht er alsdann gewissermaassen die Probe auf seine
Theorien iiber die Entstehung peritonealer Formationen, indem er
einerseits versucht, an der Hand dieser Theorien fiir eine grosse
Anzahl von hochgradigen Anomalien der Gekrise und Netze be-
friedigende genetische Erklirungen beizubringen, andererseits fiir
seine fritheren Darstellungen durch Untersuchungen an mensch-
lichen Embryonen und Siugethieren neue Beweismittel bringt.
Wenngleich in diesen Arbeiten nur die Genese der Peritoneal-
taschen eine Beriicksichtignng erfahren hat, wihrend der Autor
auf diejenige der sogen. retroperitonealen Hernien gar nicht
eingeht, so betone ich doch die Wichtigkeit der Toldt’schen
Publicationen gerade deswegen ganz besonders, weil mir scheint,
dass ihre Bedentung fiir das richtige Verstiinduiss jeder Art von
peritonealen Bildungen selbst bis in die neueste Zeit hinein noch
immer nicht geniigend gewiirdigt ist. Endlich hat in der aller-
letzten Zeit Jonnesco®) eine sehr fleissige und umfangreiche
Arbeit publicirt, welche die Lehre von den sogen. retroperitonealen
Hernien und ihren Bildungsstiitten in umfassendster Weise behandelt,
Diese Arbeit hat vor allen Dingen das Verdienst, dass in der-
selben séimmtliche, bisher in der Literatur veriffentlichte Fiille
von derartigen Hernien iibersichtlich und in grosster Vollstindigkeit
zusammengestellt und kritisch analysirt werden. Insbesondere wird
auch ihre klinische Bedeutung, Diagnostik und Behandlung in sehr
klarer und zutreffender Weise eingehend erdrtert. Indessen auch
die peritonealen Gruben und Taschen sind in Bezug auf ihre Ge-
nese und Gestaltung auf Grund von eigenen und fremden Be-
obachtungen so sorgfiltic studirt, dass man glauben konnte,
es sel nach dieser Publication kaum noch moglich, diesem ganzen

!) Toldt, Zur Charakter. und Entstehung d. Rec. duodeno-jejunalis.
Prager medic. Wochenschrift 1879, No. 23.

%) Toldt, Die Darmgekriizse und Netze im gesetzmiissigen und im gesetz-
widrigen Zustand. Denkschr. d. kais. Akad. d. Wissenschaften, math, naturw.
Classe Bd. 56 (1889).

%) Jonnesco, Hernies int. retro-peritonéales ou hernies formées dans les
fossettes normales du péritoine. Paris 1890, édit par G. Steinheil. 304 Seiten.






Peritonealtaschen entstehenden Hernien ,Hernies internes retropéri-
tonéales® benennt und in folgende vier Kategorien eintheilt: 1) Her-
nies duodenales, 2) Hernies pericaecales, 3) Hernie intersigmoide,
4) Hernie @ travers Uhiatus de Winslow. Nach dem eben ge-
nannten Autor zeigen alle diese Hernien folgende principalen Kenn-
zeichen: a) sie sind von einer veritablen peritonealen Umhiillung
bekleidet: b) sie haben ihren Sitz im Cavam abdominis: ¢) sie ent-
wickeln sich in das retroperitoneale Bindegewebe hinein; d) sie
bilden sich in einer praeexistirenden normalen Peritonealtasche.
Gegeniiber dieser Nomenclatur und Classification lassen sich jedoch
schwerwiegende und wohlbegriindete Bedenken erheben. Ich will
zuniichst voraunsschicken, dass ich mit Gruber, Rokitansky
und Jonnesco vollstindig iibereinstimme, wenn sie die Hernie
des For. Winslowii zu den wahren inneren Abdominalhernien
rechnen. Bekanntlich hatte Treitz (loc. cit. p. 103) diese Bruch-
art iiberhaupt nicht als innere Hernie gelten lassen wollen, da, wie
er sagt, .sich hier die Gedirme bloss in eine offene Spalte ein-
schiecben und die Bildung eines besonderen Hernialsackes nicht
stattfindet®. Indessen hat schon Gruber ganz richtig daraunf
hingewiesen, dass man nach diesem Raisonnement mit genan dem-
selben Rechte die angeborenen Leistenbriiche von der Kategorie
der Husseren Abdominalhernien ausschliessen miisste, weil sie eben-
falls in einen bereits priformirten Bruchsack, den Proe. vaginalis
peritonei, hineingleiten.') Wenn wir aber auch die Hernie des
Winslow’schen Loches zu den inneren Abdominalhernien rechnen
miissen — nie und nimmer konnen wir dieselbe als retroperi-
toneal weder in dem Treitz'schen noch in irgend einem anderen
Sinne bezeichnen. Wer dies thut, wie z. B. Jonnesco, wider-
spricht sich selbst, denn weder von der Bursa omentalis noch von
einer in dieselbe hineintretenden Darmschlinge kann man sagen,
dass dieselben sich irgendwie ins retroperitoneale Bindegewebe
hineindringen. Ebenso kann man eine Hernie des Recessus ileo-
coecalis inferior (Fossette ileo-appendiculaire von Jonnesco) als

') Wenn also Treitz (L. c. p. 102) sagt, dass ,fiir das Wesen einer Hernie drei
Cardinalbedingungen unablissig sind: ein Ring, ein Sack und ein dislocirtes
Eingeweide,“ so ist dies ganz richtig — nur muss hinzugefiigt werden, dass dev
Bruchsack bereits vor Entstehung der Hernie praeexistiren kann, ohne irgend
welche Eingeweide in sich anfgenommen zu haben. Es ist durchans nicht noth-

wendig, dass das Eingeweide sich seinen Bruchsack wiihrend seiner Dislocation
selbst bildet.
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Ziehe ich also das Faecit der vorstehenden Betrachtungen, so
Jisst sich sagen, dass der Bruchsack einer Hernia abdominalis
interna vera durchauns nicht immer in das retroperitoneale Binde-
cewebe eingelagert zu sein braucht, wenngleich sich derselbe unter
Umstéinden in das letztere hineindriingen kann. Consequenter
Weise kinnen wir also nicht jede derartige Hernis als retro-
peritoneal bezeichnen. Da sich aber der langgedehnte und dabei
immer noch nicht einmal sehr priicise Ausdruck ,Hernia abdomi-
nalis interna vera® bisher in keiner Weise einzubiirgern vermocht
hat, so michte ich mir den Vorschlag erlauben, ihm durch einen
kiirzeren, das Wesen der Sache viel besser bezeichnenden zu er-
setzen und eine solche Hernie einfach als intraabdominal
oder auch intraventral zu bezeichmen. Wie wir unter der Be-
zeichnung Thorax (im engeren Sinne) nur die Brustwandungen
verstehen und die beiden serdsen Siicke, das Pericard und die
Pleura, trotz ihrver theilweisen Verwachsung mit den letzteren be-
reits zu den Brusteingeweiden rechnen, so werden auch seit Alters-
her unter der Bezeichnung Abdomen s. Venter (im engeren Sinne) nur
die Wandungen des Bauches verstanden, insoweit dieselben durch
die Knochen und Biinder der Wirbelsidule und des Beckens, durch
die Baunch- und Hiiftmuskeln, das Zwerchfell und das Diaphragma
pelvis, endlich durch die zu den letztgenannten Muskeln gehirigen
Fascien gebildet werden. Das Peritoneum wiirde dagegen schon
zu Jden Baucheingeweiden gehéren und somit in der Bauchhihle,
im Cavum abdominis gelegen sein. Intraabdominale Hernien
sind somit alle diejenigen, deren Bruchpforte im Cavum abdominis
gelegen ist und welche unter keinen Umstiinden, selbst bei stiirkster
Vergrisserung aus dem Cavum abdominis heraustreten kinnen.
Auch werden die Banchwandungen durch diese Briiche niemals
alterirt. Als extraabdominale Hernien (fiussere Unterleibs-
hernien) wiirden im (regensatz dazu alle diejenigen Briiche zu be-
zelchnen sein, deren Annulus in der Bauchwand liegt und deren

dﬁﬂﬂﬂ'{ﬂﬂnﬂ fast bis zum Promontorium sich herabsenkt®; das letztere stimmt
aber in keiner Weise mit Tafel I, Fig. 4, iiberein. Bei diesen Widerspriichen
18t es nur miglich, sich nicht an das Schema sondern an die Originalabbildungen
anf Taf. I, Fig. 3 und 4, zu halten, welche iibrigens aufs Deutlichste zeigen, dass
der Bruch sich zwischen die Blitter des Mesocolon transvy. eingelagert hat. Ich
bemerke dabei, dass ich der Binfachheit wegen fiir diese Betrachtung an dem
IE!'E-'EEEI‘-‘EE nur zwei Blitter angenommen habe, ein oberes, welches in den Saccus
epiploicus sieht, und ein unteres, welches die Dtinndiirme bedeckt.



Sl e
Sack aus der Bauchhdhle hervorgetreten ist oder wenigstens hervor-
treten konnfe. Da es nun aber gewisse Hernien giebt, deren
Bruchpforte zwar in den Abdominalwandungen gelegen ist, welche
aber nicht durch die letzteren hindurchtreten, sondern sich zwischen
die einzelnen Elemente oder Schichten derselben hineinschieben.
S0 wire man gezwungen, neben den beiden letztgenannten Arten
von Briichen noch eine Zwischenstufe anzunehmen, welche man
Herniae interabdominales benennen kinnte. Als refroperito-
neal wiirden. aber nur diejenigen Herniae intraabdominales zun be-
zeichnen sein. deren Bruchsack sich bel weiterer Vergrisserong
in das retroperitoneale Bindegewebe vordringt, indem er dabei
das parietale Blatt des Peritoneum von der hinteren Banchwand
ablist.

Unter den intraabdominalen Hernien miissen wir nun wiederum
zwel sehr wesentlich von einander verschiedene Kategorien aus-
einander halten. Die erste Art verdankt ihre Entstehung in letzter
Linie irgend welchen pathologischen Vorgiingen: in diese Kate-
gorien wiirde z. B. eine Hernie gehiren, welche dadurch entstan-
den wiire, dass sich in eine durch peritonitische Vorgiinge gebildete
Peritonealtasche Darmtheile hineingeschoben haben. Hierher wiirden
auch diejenigen Hernien zu rechnen sein, welche das Endergebniss
einer Reduction en masse von urspriinglich extraabdominal gele-
genen Hernien darstellten un. a. m. Die zweite Kategorie von
intraabdominalen Hernien hat primir mit der Pathologie nicht das
Mindeste zu thun: sie entwickeln sich in Peritonealtaschen, welche
auf vollig physiologischem Wege entstanden sind. Jonnesco
characterisirt diese Kategorie als Hernien, welche sich .in einer
normalen praeexistirenden Tasche des Peritoneum® bilden. Nach
den bisherigen Anschanungen iiber die Entstehung dieser Hernien
wiire diese Definition zweifellos richtiz. Indessen gedenke ich in
dieser Arbeit weiterhin zu zeigen, dass ein Theil dieser Hernien
in abnormen Peritonealtaschen seine Entstehung nimmt, d. h. in
Taschen, welche zwar aunf vollig physiologischem Wege entstanden
sind, welche man aber doch wegen ihrer Seltenheit ebensowenig
wie einen dritten Kopf des Biceps oder ein offen gebliebenes For.
ovale als etwas Normales bezeichnen kann. Ich michte somit die
von Jonnesco gegebene Definition dahin erweitern, dass ich zu
dieser Kategorie alle diejenigen Hernien rechne, welche sich in
normalen oder abnormen Peritonealtaschen entwickeln, insoweit

die letzteren auf physiologischem Wege entstanden sind. N'ur
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diese Art von Briichen soll in meiner vorliegenden Arbeit Erirterung
finden. Die genauere Bezeichnung der einzelnen Arten von Intra-
abdominalhernien kann sich selbstverstindlicherweise nur nach der
primiirén Eintrittspforte richten;') etwaige Organe, welche die letztere
bilden, werden uns oft genug allein iiber die Entstehungsart der-
artiger Briiche zur Klarheit verhelfen. Wohin sich dann eine solche
Hernie bei weiterer Vergrisserung begiebt, ob ins retroperitoneale
Bindegewebe oder zwischen die beiden Blitter eines freien Ge-
krises oder an irgend eine andere Stelle, kamn fiir ihre Benennung
immer erst in zweiter Linie maassgebend sein, weil alle diese Dinge zu
flilssig, zu sehr von individuellen anatomischen Verhéltnissen abhiingig
sind. Nur die Elemente, welche die Bruchpforte constituiren,
miissen trotz aller etwaigen Dehnungen, Zerrungen und Loco-
motionen schliesslich immer dieselben bleiben. Richtiger gesagt, wie
sehr sich auch eine solche Bruchpforte vergrissert, wir miissen
wenigstens an einem bestimmten Abschnitt ihres Umfanges immer die-
jenigen Elemente wiederfinden, durch welche sie urspriinglich formirt
war. Ieh michte endlich noch einen Punkt betonen. Wenn Treitz
(loc. eit. p. 11) sagt, dass die Anlage zu jeder Hernie drei Be-
dingungen involvirt, ndmlich eine nachgiebige Vertiefung des Peri-
tonenm, einen resistenten Ring und endlich einen beweglichen
Darm, der gegen diese Vertiefung andringt, so ist daranf zn er-
widern, dass die peritoneale Vertiefung nicht einmal nachgiebig zn
sein braucht, wenn sie nur geniigend geriumig ist und wenn nur
der resistente Ring geniigend eng ist, d. h. wenn derselbe einen
kleineren Durchmesser als der Hohlraum der Tasche besitzt. Der
Ring muss gerade so weit sein, dass er auf eine eingetretene Darm-
schlinge bel weiterer Volumszunahme der letzteren einen Druck
ausiibt, welcher dieselbe in der Bruchtasche zuriickhiilt und auch
bei einer Vergrisserung der Hernie zweifellos eine gewisse Rolle
spielt. Wenn dagegen eine Peritonealtasche eine so grosse Eingangs-
ofinung besitzt, dass Darmschlingen durch die letztere ohne jede
Schwierigkeit ein- und austreten kénnen, so michte ich den schon

') Bchon Treitz (loc. cit. p. 102) sagt dort, wo er die Bezeichnung
Hernia retroperitonealis motivirt: ,, Vielleicht wiire eine Benennung zweck-
miissiger gewesen, die sich auf die Bruchpforte bezogen hiitte; das hat sich aber
nicht machen wollen, ohne zu Missverstindnissen Anlass zu geben.* Tch muss
sagen, ich kann nicht sehen, dass dieser Weg irgendwie zu Missverstindnissen

oder falschen Vorstellangen filhrt: die letzteren entstehen erst, wenn die Hernie
nach der Lage des Bruchsacks benannt wird.
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von Landzert (p. 47) erhobenen, aber etwas schiichtern ge-'

dusserten Bedenken aufs Entschiedenste dahin beistimmen, dass
man da nicht von einer Hernie sprechen kann, selbst wenn man
bei Eriffnung der Bauchhohle in einem solchen Recessus zufilliger-
weise eine oder einige Darmschlingen vorfindet. Sonst miissten
wir es auch eine Hernie nennen, wenn wir im vorderen oder hinteren
Douglas’schen Raum Darmtheile vorfinden, welche sich im Uebri-
gen ganz leicht aus diesen Buchten herausziehen lassen. Doch
muss hierbei bemerkt werden, dass es wirkliche grosse intraabdo-
minale Hernien giebt, bei denen sich ein urspriinglich kleiner
Annulus spiiter durch Debnung oder theilweise Atrophie seines
Randes so enorm vergriossert zu haben scheint, dass schliesslich
ein Theil der im Bruchsack beflndlichen Darmschlingen wieder durch
die Oeffnung zuriickfallen konnte. Ja, man kann selbst bei gewissen
grossen leeren Peritonealtaschen im Zweifel sein, ob sie immer so
gross gewesen sind oder ob sie erst durch einen spiiter wieder
herausgefallenen Bruch so ausgeweitet sind. Indessen kinnen der-
artige Fiille an meinen obigen Bemerkungen nichts iindern. Ich
miichte somit die drei Postulate von Treitz dahin erweitern, dass
der Ring nicht nur resistent, sondern auch von einer gewissen
Enge sein muss, wenn eine Darmschlinge in denselben hineinge-
rathen und sich zn einer Hernie entwickeln soll. 'Wie wir sehen,
verhalten sich somit die intraabdominalen Hernien in dieser Bezie-
hung anders als die extraabdominalen, bei denen die Grosse der
Bruchpforte eine ganz nebensiichliche Rolle spielt. Gehe ich nun
von den eben explicirten Gesichtspunkten aus, so kann ich die
physiologischen Intraabdominalhernien unter theilweiser Anlehnung
an Jonnesco in folgende Arten eintheilen: 1) Hernien des
For. Winslowi, 2) Herniae intersigmoideae, 3) Peri-
caecale Hernien, 4) Herniae duodeno-jejunales sinistrae
(Hernies duodenales gawches von Jonnesco), 5) Herniae para-
Jejunales (Hernies duodenales droites von Jonnesco),

Bevor ich jedoch zu einer Erirterung dieser Arten von
Hernien und ihrer Bildungsstitten iibergelie, kann ich nicht umhin
ginen knrzen Abriss der Entwicklungsgeschichte normaler Peritoneal-
formationen zu geben, wie ich mir dieselbe anf Grund von bereits
- bekannten wund von eigenen Untersuchungen denke. Wie man,
sehen wird, enthiilt meine Darstellung im Wesentlichen eine Be-
stiticung der von Toldt in seiner ersten Arbeit bereits ausfiihr-
lich dargelegten und begrimdeten Anschanungen: die melr unter-

el w7y
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geordneten Punkte, in welchen ich von ihm abweiche oder ihn er-
giinze, werden zum Theil noch spiter ihre Erwiihnung finden.
Wenn ich nichtsdestoweniger in dem folgenden Abschnitt Bekanntes
wiederhole, so geschieht es einmal deswegen, weil ich im weiteren
Lanfe dieser Arbeit doch nicht selten gezwungen sein werde, auf
die Entwickelungsgeschichte zuriickzugreifen und nach diesen all-
gemeinen Erirterungen besser verstanden zu werden hoffe. Anderer-
seits sehe ich z B. aus einer erst kiirzlich erschienenen Arbeit
von Jonnescol!), dass die Toldt’schen Anschauungen, wenn-
gleich hier und da von einzelnen Autoren anerkannt, doch noch
keineswegs allgemein genng gewiirdigt sind, als dass sie nicht
eine ernente ausdriickliche Bekriftigung und Bestiitignng erfahren
kinnten. Mein eigenes Untersuchungsmaterial bezieht sich auf
gegen 50 Embryonen von 1'/, Monaten bis gegen Ende der
Schwangerschaft. Fiir die Zuwendung dieses Materials michte ich
den Herren Dr. Schmidt, Engel und Vowinkel, sowie insbe-
sondere Herrn Geheimrath Waldeyer meinen besten Dank aus-
sprechen,

L. Allgemeines iiber die Entwickelung des Peritoneum.

Es ist bekannt, dass der Magen-Darmkanal des menschlichen
Embiyo etwa zu Beginn der vierten Woche noch ein anniihernd
geradliniges Rohr darstellt, dessen hintere oder dorsale Wand durch
ein median gestelltes, bandartiges, schmales Plittchen, das sogen.
primitive Darmgekrise, mit der Mittellinie der hinteren Rumpf-
wand verbunden ist. Bei dem spiteren Magen ist dieses (hintere
oder dorsale) Gekrise an die grosse Curvatur angeheftet. Ausser-
dem ist jedoch die spiitere kleine Curvatur des Magens und der
Anfangstheil des Duodenum noch mit der oberen und vorderen
Baunchwand durch ein zweites (vorderes oder ventrales) Gekrise

4 1) J onnesco, Anat. topographique dn duodenum et hernies duodénales.
Progrés médical. Paris 1889. TLecrosnier et Babé, p. 22—37. In dieser Arbeit
finde ich z. B. zwei Reproductionen aus einem Mémoire von Farabeuf (Fig.
1FI und Fig. 11), auf denen der Vorgang der sog ., Torsion* des Dickdarms in
EJTer.Weise dargestellt ist, welche nicht im mindesten den thatsichlichen Ver-
ha.ltrnlsmn entspricht.  Auch die Schilderung der Fixation des urspriinglich all-
seitig freien Duodenum und Mesoduodenum an die rechte Hilfte der hinteren
Bauchwand (p. 83) und viele andere Details zeigen, dass Jonnesco die
:]?ﬁltlt‘sﬂhun Untersuchungen entweder nicht richtig verstanden oder absichtlich
ignorirt hat, obschon ihm iibrigens die Toldt'sche Arbeit wohlbekannt ist.
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Schlinge einen proximalen Sehenkel (absteigenden Schenkel von
Toldt), die Umbiegungsstelle und einen distalen Schenkel
(riicklaufenden Schenkel von Toldt) unterscheiden. Beide Schenkel
verlanfen einander parallel durch den Bauchraum und sind
durch ein schmales Gekrisplittchen verbunden, in welchem die
A. mesent. sup. verliuft und dessen schmale Wurzellinie dem-

Fig. 1, 2 und 3.

Schematische Darstellung der Entwicklung des
Peritoneums und Darmkanals nach Toldt aus 6., 8. und

14. Woche des Embryonallebens.
A. Aorta, Ma. Magen, Mi, Milz, I'. Pankreas, Z. Zwilffingerdarm (in Fig. 3 vom
Mesocolon bedeckt), B. Blinddarm. Cd. Colon descendens, F. d. j. Flex. duod.-
Jejunalis, F. c. s, Flex. coli sin., F. e. d. Stelle d. spiit. Flex. coli dextra, F. s.
Flex. sigmoidea, Me. Mesogastrium (in den axialen Theil desselben, der den
Kirper und Schweif des Pankreas enthilt. eingeschrieben), %. G Duodenum-
antheil des Mesogastrium mit dem Kopf des Pankreas, G. N. Netzantheil des
Mesogastrium. Das Mesogastrium enthilt in Fig. 1 und 2 die A. coeliaca (roth).
Mes, Bezirk d. A. mesent, sup., M. ¢. d. Mesocolon decendens mit d. A. mesent.
inf., ch. Ductus choledochus.

gemdss auch dem Ursprung dieser Arterie an der hinteren
Rumpfwand entspricht. Dabei ist schon relativ friih der proximale
Schenkel mehr links gelegen, so dass in Folge dessen die ganze
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Nabelschleife nebst ihrem Gekrise nicht eigentlich in einer sa-
gittalen, sondern mehr in einer horizontalen Ebene steht. Die
Nabelschleife entspricht dem Jejunum, Tlenm, Coecum, Colon as-
cendens und Colon transversum. Die erste Anlage des Coecum
und Proc. vermiformis ist durch einen kleinen Buckel markirt, welcher
sich am vorderen Theil des distalen Schenkels befindet. Dem Diinn-
darm gehoren somit der ganze proximale und der Anfangstheil des
distalen Schenkels an, dem Dickdarm der Rest des distalen Schen-
kels. Der Diinndarmabschnitt der Nabelschleife ist somit schon
jetzt relativ gross, der Dickdarmabschnitt derselben relativ klein.
Mittelst einer neuen, ziemlich seharfen, dicht neben und links von
der Flexura duodeno-jejunalis gelegenen Kriimmung geht die Nabel-
schleife in das sogen. Endstiick des Darmes iiber. Diese
Kriitmmung ist die spiitere Flexura coli sin. s. lienalis.

Der dritte Abschnitt des Darmrohres, das eben erwihnte
Endstiick, ist zunichst nur mittelst eines kurzen Gekrises an
die Medianlinie der hinteren Bauchwand befestigt und entspricht
dem Colon descendens, S romanum und Rectum. Dieser Abschnitt
bildet somit den Gekrisbezirk der A. mesenterica inf.

Im weiteren Laufe der Entwickelung gehen nun an den
Bauchorganen eine Anzahl von Veréinderungen vor sich, welche
im. wesentlichen darauf zuriickzufithren sind, dass diese Organe un-
gleichmissig wachsen. Da die letzteren aber gezwungen sind,
sich in einem beschrinkten Raume, dem Cavum abdominis, einan-
der zu adaptiren, so resnltiren hieraus auch gewisse Lageveriinde-
rungen derselben, welche ich nach einander beschreiben will, ob-
schon dieselben natiirlich grisstenteils nebeneinander verlaufen.
Zunichst wendet sich der schon im vorigen Entwicklungsstadium
als ein wenig schiefstehend beschriebene Magen mit seiner urspriing-
lich nach hinten gerichteten grossen Curvatur mehr nach links
und vorn, so dass seine linke Fliche ginzlich zur vorderen, seine
rechte zur hinteren wird. Diese Locomotion ist natiiclich nur
unter der Bedingung moglich, dass sich anch das Mesogastrinm
zwischen seinen beiden Ansatzlinien an der Wirbelséinle und an der
grossen Curvatur erheblich verbreitert hat. In der That schreitet
das Wachsthum des Mesogastrinm mehr und mehr fort, bis
dasselbe schliesslich einen in sagittaler Richtung abgeplatteten,
mit dem blinden Ende nach links und unten gerichteten Sack
bildet , welcher die erste Anlage des kiinftigen Sacens epi-
ploicus darstellt, An diesem Sack kann man npun eine hintere
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(dorsale) und eine vordere (ventrale) Wand unterscheiden. Die
hintere Wand geht von dem medianen Rumpfansatz des Meso-
gastrium bis zur Milz, dem unteren Rande des Pankreas und dem
blinden Ende des Sackes und liegt somit dem parietalen Peritoneal-
blatt der linken Hiilfte der hinteren Bauchwand lose an. Die
vordere W and erstreckt sich wiederum von der Milz, dem Pankreas
und dem blinden Ende des Sackes bis zum Ansatz an die grosse
Curvatur und entspricht somit ungefiihr dem, was spiiter als grosses
Netz, Omentum majus, bezeichnet wird. Schon im dritten Monat
liisst sich der ebenerwiihnte mesogastrische Sack ganz ebenso wie
der spiitere Netzbentel aufblasen. Man constatirt alsdann, dass
nicht nur die vordere, ventrale, sondern auch die hintere, dorsale
Wand allseitig frei ist, d. h. die hintere Wand st nur in der
Medianlinie der hinteren Rumpfwand, die vordere nur an der grossen
Curvatur des Magens befestigt. Der untere und laterale Rand der
dorsalen Sackwand sind es, welche die Milz, das Pankreas und
die am oberen Rande des letzteren dahinziehenden Milzgefisse ent-
halten. Wiihrend nun der Magen mit seiner grossen Curvatur eine
Wendung nach links und vorne macht, wendet sich das Duodenum
nebst dem in seinem Gekrise enthaltenen Pankreaskopt im Gegen-
theil allmihlich mit seiner Convexitit nach rechts und hinten,
wobei jedoch sein oberes und sein unteres Ende anniihernd in der
Medianlinie verharren. Diese Wendung ist, beiliufie gesagt, im
wesentlichen daranf zuriickzufithren, dass die nrspriinglich mit ihrem
hinteren Abschnitt zwischen das Duodenum und die hintere Bauch-
wand eingeschobene Leber in ihrem Wachsthum gegen die iibrigen
Bauchorgane nicht unerheblich zuriickbleibt, wihrend sich anderer-
seits Darmschlingen zwischen das Duodenum und die vordere
Bauchwand einschieben. Das Endresultat dieser Wendung ist. dass
die nrspriinglich rechte Fliche des Duodenum und Pankreaskopfes
sich mehr und mehr der rechten Hiilfte der hinteren Bauchwand
ndhert, bis sie die letztere schliesslich (und zwar zuerst mit ihrem
untersten Abgchnitt) beriihrt,

Indessen von noch grissserer Wichtigkeit fiir das Zustandekommen
der Dleibenden intraabdominalen Lageverhiiltnisse ist das weitere
Wachsthum der Nabelschleife. Hier findet niimlich in dem
Dinndarmabsehnitt schon ziemlich frith eine relativ starke Prolife-
ration statt, welche sich darin dussert, dass zuerst an dem Scheitel,
dann am proximalen Schenkel der Schleife bogenfirmige Sechlingen

auftreten. von denen noch gegen Ende des zweiten Monats einzelne
Broesike, Hernien, 2



in der Nabelschnur gelegen sind. Das Wachsthum dieser Diinndarm-
schlingen macht so energische Fortschritte, dass sie sehr bald ein
anselnliches Convolut bilden, welches den untersten Abschnitt des
Bauchraumes fast vollstindig einnimmt. Der Dickdarmabschnitt
der Nabelschleife dagegen wiichst nur in sehr geringem Grade und
bleibt demgemiiss auch noch lange Zeit gerade gestreckt. Die Folge
dieses verschiedenen Wachsthums der beiden Abschnitte der Nabel-
schleife ist nun, dass der Dickdarmabschnitt, d. h. also das Stiick
vom Blinddarm bis zur Flexura coli sin. durch das Diinndarm-
convolut in die Hiohe gehoben wird. Der Blinddarm befindet sich
somit zu einer gewissen Zeit etwas oberhalb des Nabels, wo
er in der Medianlinie der vorderen Bauchwand dicht anliegt:
von hier verlinft der Dickdarmabschnitt der Nabelschleife oberhalb
der Diinndarmschlingen bis zu der mehr nach oben und hinten ge-
legenen Flexura coli sin.,, um alsdann nach abwiirts in das Colon
descendens iiberzugehen. Hand in Hand mit den eben beschriebe-
nen Wachsthumsveridnderungen des Darmtheils der Nabelschleife
geht natiirlich auch eine Verbreiterung ihres urspriinglich nur sehr
schmalen Gekriosplittchens : doch bleibt die ziemlich horizontal ge-
legene, dem Ursprung der A. mesent. sup. entsprechende Wurzel-
linie des letzteren lingere Zeit noch sehr schmal, so dass das ans-
oebreitete Gekriise der ehemaligen Nabelschleife dann — wie
Toldt sehr treffend sagt — einem entfalteten Ficher gleicht, dessen
freier Rand von Darmschlingen umsiumt, dessen Stiel an die hintere
Rumpfwand festgeheftet wiire.

Die Veriinderungen, welche sich an demEndstiick des Darmes
vollziehen, #ussern sich neben einem relativ geringen Liingen-
wachsthum hanptséichlich in eimer Verbreiterung seines Gekrises.
Da sich nun aber die Diinndarmschlingen grisstentheils aus dem
schon sehr frilhzeitiz rechts gelegenen, proximalen Schenkel
der Nabelschleife entwickeln und somit auch zunichst die rechte
Hiilfte der Bauchhiohle ausfiillen, so muss das Endstiick des Darmes
nebst seinem Gekrise nach links hiniibergedringt werden. Man
kann somit jetzt an diesem Gekrose eine vordere und eine hintere
Fliiche unterscheiden, von denen die letztere dem Peritonenm
parietale der linken Hilfte der hinteren Bauchwand unmittelbar
anliegt. Schon ziemlich frith ist in der linken Darmbeingegend
die erste Andentung der Flexura sigmoidea in Gestalt einer Aus-
biegung walrzunehmen.

Indessen von noch grisserer Bedentung fiir das Zustandekommen



der bleibenden Lageverhiiltnisse in der Bauchhihle sind eine Anzahl
von physiologischen Verwachsungen zwischen den freien
Flichen von benachbarten Baucheingeweiden und ihren Gekrisen
— Verwachsungen, welche ebenso wie die vorhin geschilderten
Wachsthums- und Lageverdinderungen in vollig gesetzmissiger
Weise verlaufen und sich schon dadurch als etwas durchaus
Normales charakterisiren. Von diesen physiologischen Verlithungen
war vor den Toldt’schen Untersuchungen nur wenig bekannt
nnd das Wenige in keiner Weise geniigend gewiirdigt. Man wusste
wohl seit Meckel, dass schon wiihrend des intrauterinen Lebens
eine bestimmte Partie des grossen Netzes mit der oberen Fliche
des Mesocolon transversum verschmilzt, und dass wihrend des
extranterinen Lebens der vom Colon transversum nach abwiirts
hiingende Theil des grossen Netzes und der Processus vaginalis
peritonei  durch Verwachsung ihrer Wandungen verdden. Auch
hatte schon Treitz (p. 145) davor gewarnt, jede partielle kleine
Triibung oder Verwachsung bei einem Neugeborenen als Zeichen
einer abgelaufenen Peritonitis foetalis zu betrachten. An anderer
Stelle (p. 7) schreibt er den partiellen oder totalen Verwachsungen
zwischen der Flexura und Plica duodeno-jejunalis ganz ebenso wie
den analogen Vorgingen am Proc. vaginalis peritonei, am Netz-
beutel, oft auch an der Winslow'schen Spalte direct eine physio-
logische Bedentung zn und erklirt weiterhin aunch (p. 149) das
hiufige Vorhandensein einer strahligen Narbe an Stelle des Rec.
intersigmoideus als die Folge einer physiologischen Schrumpfung
nnd Verodung dieser Bauchfelltasche, wie sie besonders bei ilteren
Leuten fast regelmiissig stattfindet. Sodann hatte noch Langer
(No. 2) fiir die bleibende Gestaltung des Mesocolon ascendens und
transversum, fiir die Entstehung des Lig. phrénico-lienale und
phrenico-colicum und fiir die Entwicklung des Rec. subeoecalis
derartige Conglutinationen postulirt, ohne allerdings seine Ansicht
niher zu begriinden. Endlich scheint anch Waldeyer (p. 71)
wenigstens einem Theil der nach diesem Autor nicht selten zwischen
dem Anfangstheil des Jejunum und dem Mesocolon transversum
oder descendens vorkommenden Verwachsungen keine pathologische
Bedeutung zuzuschreiben. Indessen erst Toldt hat den ausfiihr-
lichen Nachweis geliefert, dass physiologische Conglutinationen fiir
die gesetzmissige, normale Entwicklung des Peritoneums und
die bleibende Lagerung der Baucheingeweide von dem entschei-
dendsten BEinflusse sind. Die einzelnen, grisstentheils neben-
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letzteren folgen. Aunch das Colon transversum und sein Gekrise
miissten iibrigens unbedingt durch diese Locomotion des Duodenum
nach rechts hiniibergezogen werden, wenn nicht diese Theile gerade
in dieser Zeit so sehr an Wachsthum zunehmen wiirden, dass
sie stets sehr bequem die Strecke zwischen der linken Bauchwand
und der Anheftungsstelle der Flexura coli sin. ausfiillen. Uebrigens
verwiichst natiiclich nicht nur die Flexura coli dextra mit der Pars
descendens duodeni, sondern zugleich auch der Gekriosantheil
des ersteren Darmstiickes mit dem unteren Abschnitt der vorderen
(linken) Fliche des Mesoduodenum und somif auch des Pankreas-
kopfes.

Wenn das Duodenum nebst seinem Gekriose die hintere
Bauchwand berithrt, so tritt allmiihlich eine Verwachsung seiner
hinteren (urspriinglich rechten) Fliche mit dem primitiven Peri-
tonenum parietale ein. Die Verwachsung beginnt an dem-
jenigen Theil des Duodenum, welcher die Bauchwand zuerst be-
rithrt, niimlich an der Pars ascendens und der Pars transversa inf.
desselben'), wiihrend die Pars descendens und transversa sup. zu-
nichst durch die zwischengelagerte Leber von der hinteren Bauch-
wand getrennt bleiben. Von den erstgenannten Theilen schreitet
die Verlothung alsdann liings. des Pankreaskopfes und der Pars
descendens duodeni nach aufwiirts fort. Sechon diese Thatsache
allein widerlegt aufs griindlichste die Annahme (ef. Jonnesco,
No. 1, p. 33), die Anheftung des urspriinglich freien Duodenum
und Mesoduodenum erfolge in der Weise, dass das Peritonealblatt,
welches ihre hintere (rechte) Seite bekleidet, allmiihlich von diesen
Organen abgelost und zur Bedeckung anderer Eingeweide, wie z. B.
der rechten Niere verwandt wird. Wiirde das Duodenum in der
That bei diesem Vorgang einen Theil seiner serésen Bedeckung
an die benachbarten Eingeweide abgeben, so miisste seine Fixation
von der Wirbelsitule an lings des Pankreaskoptes nach lateralwirts
fortschreiten: niemals kinnte sie aber zuerst an der Pars ascendens
Udﬂl" sogar an der Pars transversa inf. beginnen und sich von hier
au: 1m1f’v’eseutlichen nach anfwirts anf die Nachbarorgane fort-
setzen,

Wenn alsdann das Mesocolon transversum geniigend ent-

e

) Mit Toldt und Jonnesco bin ich der Ansicht, dass es richtig ist,
am Duodenum eine Pars transy, sup., Pars descendens, Pars transv. inf. und
Pars ascendens zu unterscheiden,
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alle peritonitischen Erscheinungen fehlten und die Flexura coli dextra
in der ersten Zeit des Embryonallebens gar keine Beziehungen zu
diesem Theil der unteren Leberfliche hat, wihrend ja spiiter die
Flexur, die Leber und das Lig. hepato-duodenale dicht beisammen
liegen, so glanbe ich nicht fehlzugehen, wenn ich die Entstehung des
Lig. hepatico - colicum in diesem Falle auf physiologische Ver-
wachsungen zuriickfithre. Natiirlich kann sich eine derartige
physiologische Adhision durch spiitere Wucherung zn einem dent-
lichen peritonealen Ligament entwickeln.

Wir haben vorhin gesehen, dass das ehemalige Gekrose
der Nabelschleife zu einer gewissen Zeit seiner Entwickelung
einem entfalteten Ficher gleicht, dessen schmaler, dem Ursprung
der A. mesent. sup. ensprechender Stiel an die hintere Bauchwand
festgeheftet ist, wiihrend sein freier Rand derartiz von Darm-
schlingen umsiinmt wird, dass der kurze Dickdarmabschnitt das
obere Ende dieses Randes, der Dimndarmabschnitt den vorderen,
unteren und hinteren Theil des letzteren einnimmt. Nachdem nun
der Dickdarmabschnitt mit der Pars descendens des Duodenum ver-
lothet ist. nachdem sich weiterhin das Duodenum nach rechts ge-
wandt und an die hintere Bauchwand angelegt hat, muss sich
auch die ganze rechte Fliche des eben beschriebenen, entfalteten
Fichers der hinteren Bauchwand nidhern. Wie sich nun von
der angehefteten Flexura coli hep. aus einerseits das Colon trans-
versum nach links hin mehr in die Liinge entwickelt, so ver-
lingert sich andererseits auch das frei nach abwiirts hiingende
Colon ascendens und Coecum mehr und mehr, bis das letztere,
welches unrspriinglich dieht unter der Leber gelegen sein kann,
in der Fossa iliaca dextra angelangt ist. Hand in Hand mit
dieser Verlingerung geht nun aber eine Verlothung des ur-
spriinglich freien Mesocolon ascendens mit dem Peritoneum,
welclles den untersten Abschnitt des Duodenalringes und Pan-
kreaskopfes und weiterhin auch die rechte Niere an ihrer Vor-
derfliche bedeckt. An der Vorderfliche des Duodenum und
Pankreaskopfes erstreckt sich diese Verwachsung nach oben
hin bis zu einer Grenzlinie, welche von der fixirten Flexura coli
dextra bis zum oberen Ende der Flexura duodeno - jejunalis ver-
linft. Wie man sieht, ist diese Grenzlinie nichts anderes als
der rechte Abschnitt der definitiven Insertionslinie des Mesocolon
transversum an der hinteren Bauchwand. Die laterale Ver-
lothungsgrenze wiirde spiiterhin durch das Colon ascendens ve-
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frithzeitig, d. h. schon beim Beginn dieser Locomotionen links und
oben von dem oberen (proximalen Ende) derselben (der Flexura
duodeno-jejunalis) gelegen ist, wie denn iiberhaupt ein vermehrtes
Lingenwachsthum des einen oder anderen Darmtheiles immer zur
richtizen Zeit einsetzt, vm eine irgendwie bemerkbare Torsion des
Darmes unmoglich zu machen.

Der letzte typische Verwachsungsprocess wiihrend des Em-
bryonallebens vollzieht sich endlich zwischen dem Mesocolon
descendens und dem Peritoneum parietale der linken Hilfte
der hinteren Bauchwand. Die Verlothung schreitet hier nicht
von dem medianen Rumpfansatz des absteigenden Colongekrises nach
lateralwiirts fort, sondern sie beginnt zuerst an der prominentesten
Stelle der Hervorwilbung, welche durch die linke Niere und Neben-
niere gebildet wird, worauf sich dieser Process von dem oberen
Ende der eben erwiihnten Organe weiter nach unten und lateral-
wiirts fortsetzt, bis anch das Colon descendens an die hintere Bauch-
wand festgeheftet ist. Erst viel spiter erfolgt die Anwachsung in
der Furche, welche von dem medialen Rande der linken Niere und
den Lendenwirbelkorpern begrenzt wird. Unterbleibt sie mehr oder
weniger, so entsteht der Recessus intersigmoidens, ant welchen
noch spiiter genauer eingegangen werden wird.

Die in dem Vorstehenden geschilderten Verwachsungsprocesse
sind nun nicht etwa Hypothesen, welche von Toldt und jetzt von
mir anfgestellt sind, um die merkwiirdigen Locomotionen der ein-
zelnen Abschnitte des primitiven Darmrohrs zu erkliren: nein,
man kann dieselben, wie Toldt ganz richtig angiebt, ohne Schwie-
rigkeit mit der Lupe oder sogar mit blossem Auge verfolgen, wenn
man nur Gelegenheit hat, eine geniigende Anzahl von Embryonen
in verschiedenen Entwicklungsstadien zn durchmustern. Ist die
Verklebung frisch, so lassen sich die beiden verklebten Peritoneal-
platten noch ohne Schwierigkeit auseinanderziehen, wobei man
deutlich sieht, wie sich zwischen denselben viele feine Striinge an-
spannen und bei weiterer Entfernung der Platten von einander
Zerreissen,

Die in dieser Weise verklebten Peritonealflichen kinnen nach
ihrer Trennung noch ein villig glattes, normales Aussehen zeigen.
Ist die Verwachsung dlter und seit einiger Zeit stationiir geworden,
so sieht man an der Verwachsungsgrenze einen weisslichen, linearen
Streifen, welcher dadurch entstanden ist, dass sich die beiden ver-
schmolzenen Peritonealplatten an dieser Stelle etwas getriibt haben.
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Dass indessen auch nach der Geburt noch physiologische
Verkiebungen und Verwachsungen von urspriinglich freien Peritoneal-
flichen vorkommen, steht ausser allem Zweifel. Das bekannteste
und allgemein anerkannte hierhergehorige Beispiel ist die Ver-
wachsung der beiden Platten des Omentum majus, welche vor dem
Colon transversnm wie die Wiinde eines Divertikels nach abwiirts
hiingen. Diese Verwachsung fiihrt ja bekanntlich dazu, dass man
ein Lig. gastro-colicum von dem Omentum majus im engeren Sinne
unterschieden hat. Indessen kanm, wie Toldt ganz richtig an-
giebt, noch eine weitere Binengung des Netzraumes durch An-
wachsung der Cardia, des Pylorns oder des Lig. gastro-lienale an
die hintere Wand des Saccus epiploicus zu Stande kommen. Hierher
sind ferner die Verlothungen des Endstiickes des Ileunm und des
Anfangsstiickes des Jejunum?®) mit der hinteren Bauchwand zu
rechnen (ef. Toldt No. 3, p. 43). Ebensowenig wird man die
bei jiingeren Kindern auffillig hiiufic vorkommende Anlithung des
Proe. vermiformis an die vordere Seite des Diinndarmgekrises, an
die laterale Seite des Coeeum oder an die Darmbeingrube (ef. Toldt
No. 1, p. 36) immer als Folge eines pathologischen Processes be-
trachten konnen, wenn man im Uebrigen constatirt, dass jede Spur
von sonstigen peritonitischen Residuen bei dem betreffenden Indi-
vidnum fehlt. Ueberhaupt ist die Triibung des Peritonenms, die
Narbenbildung, die Localisation der Adhaesionsstringe nach einer
abgelanfenen circumseripten Peritonitis viel intensiver, ausgedehnter
und unregelmissiger: wer die Bauchhihle hinfiger aunf diese Dinge
hin durchmustert hat, dem wird es meistens nicht die geringste
Schwierigkeit machen, die Residuen einer chronischen Peritonitis
von einer physiologischen Verwachsung zu unterscheiden. In die

') Einen Fall von Verltthung des Ileuam will ich hier nach eigener Be-
obachtung kurz beschreiben. Kriiftice miinnl. Leiche von gntem Erniihrongs-
zustande. Das Coeecum liegt hoher als mormal, obschon dasselbe ziemlich
stark entwickelt ist. Das Ende des Colon ascendens, das Coecum und der etwa
10 em lange, stark geschlingelte Endtheil des Ilenm besitzen ein freies Gekrise,
welches etwa 5 cm lang ist. Von hier an erstreckt sich das Ileum ohne nennens-
werthe Kriimmungen in verticaler Richtung bis zu den Vasa iliaca ext nach ab-
wiirts, indem es kein freies Gekrose besitzt, sondern an die hintere Bauchwand
festgi:lleftat ist. Weiter anfwiirts verhilt es sich wie gewihnlich. Der Proc.
vermiformis liegt mit seinem blinden FEnde lateral und nach hinten wvon dem
Anfang des Colon ascendens; sein Mesenteriolum entspringt ans dem hinteren

Blatt -:lee: Colongekrises. Betreffs der Verlsthungen des Jejunum s, weiter
unten bei der Fossn und Hernia parajejunalis.
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giinge withrend des embryonalen Lebens génzlich anterbleiben,
so haben wir diejenige Bildungsanomalie vor uns, welche von
Gruber n. a. als Mesenterium commune bezeichnet und richtig
eedentet wurde. In diesem Falle kann der Verdauungskanal vom
Magen bis zuom Rectum durch ein beiderseits vollkommen freies
Gekrise mit der Mittellinie der hinteren Rumpfwand verbunden sein.
Indessen kann die gesetzmiissige Anwachsung auch nur an einzelnen
Theilen, wie z. B. dem Duodenum, dem Colon and Mesocolon as-
cendens oder descendens unterbleiben. Ich kann iibrigens die
immerhin seltenen Fille eines vollstindig freien Duodenalgekriises
durch einen Fall eigener Beobachtung vermehren.

Bei einer 30 —40 jihrigen, kriiftigen, mageren miinnlichen Leiche fanden
sich alle Baucheingeweide nebst dem Peritoneum in villig normaler Beschaffen-
heit vor. Als ich jedoch die Leber in die Hihe hob, um das For. Winslowii
zu demonstriren, zeigte sich, dass das Duodenum mnebst dem Pankreaskopf an
ihrer hinteren Fliiche nirgends mit dem Peritoneum parietale der hinteren Bauch-
wand verlithet waren, sondern der letzteren mur lose anlagen. Beide Organe
waren an ihrer hinteren Fliche von der Convexitiit des Duodenum bis gegen
die Wirbelsiule hin von einem vollig normalen Peritoneum tiherzogen, welches
sich continuirlich in den Peritonealiiberzug an der Vorderfliche der rechten
Niere und Nebenniere fortsetzte. Die beiden letzteren Organe lagen mit ihren
oberen Enden dicht unter der Leber und waren sehr gut entwickelt. Die Flexura
coli dextra war in der gewihnlichen Weise mit der Pars descendens duodeni
verwachsen. Dagegen war der obere Abschnitt des Colon ascendens nebst dem
angrenzenden Mesocolon an seiner hinteren Fliche ebensowenig wie das Duo-
denum mit der hinteren Bauchwand verliithet, so dass es mijglich war, die eben
genannten Darmtheile in die Hihe zu heben und ihre Rilckseite begquem zu in-
spiciren. Der untere Abschnitt des Colon ascendens, das Coecum und das Ge-
krise des Diinndarms zeigten sich dagegen in der gewthnlichen Weise mit der
hinteren Banchwand verbunden. Ueber die Lingenentwicklung des Duodenum
habe ich in diesem Falle nichts notirt; daraus geht wohl hervor, dass mir seine
Liinge einen normalen Eindruck gemacht hat.

Complicirter gestaltet sich die Beurtheilung peritonealer Ano-
malien, wenn die Lageabweichungen der Baucheingeweide nicht
die Folge unterbliebener oder abnormer Verlthungen sind, sondern
wenn schon in den frithesten Entwicklungsstufen abnorme Lage-
verhiltnisse des Darmkanals, wie z. B. beim Situs inversus totalis
oder partialis existiren. welche spiiter durch ungewdhnliche Ver-
wachsungen zn bleibenden werden. Noch schwieriger ist eine
Analyse von derartigen Fiillen aber dann zu geben, wenn sich in
Folge von derartigen abnormen Verwachsungen und Verlagerungen
Peritonealtaschen gebildet haben, welche durch eindringende Darm-
schlingen zum Sitz von intraabdominalen Hernien geworden sind.
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des Moment ist die geringe Beweglichkeit der genannten Einge-
weide und Gekristheile selbst zu bezeichnen, welche namentlich
doreh die voluminise, vorn und seitlich iiberhiingende Leber und
durch die von hinten her sich immer michtiger vorwilbende Niere
und Nebenniere bedingt ist. Wird so die Anwachsung dieser
Theile durch ihre verhiltnissmissig unbewegliche Lage an der
starren hinteren Banchwand ohne Zweifel wesentlich begiinstigt,
so muss es dahingestellt bleiben, ob dieselbe vielleicht durch be-
sondere Eigenthiimlichkeiten des Peritoneum parietale in dieser
Gegend, z. B. etwa durch grisseren Reichthum an Blutgefissen
veranlasst oder zum mindesten befirdert wird® und weiterhin
p. 37: .Beriicksichtigt man, dass das Duodenum unter normalen
Umstiinden im Verhiiltniss zn dem iibrizen Diimndarm thatsichlich
ein sehr geringes Lingenwachsthum besitzt und pimmt man an,
dass dies in der frithzeitizen Anheftung desselben begriindet ist,
so wiirde die aussergewiohnliche Liénge des Duodenum in den be-
schriebenen Fiillen als eine Folge der verziigerten Anheftung des-
selben anzusehen sein. Die erwiihnte Annahme findet eine gewisse
Stiitze in dem Umstande, dass auch andere frithzeitig angeheftete
Darmtheile, z. B. das Colon ascendens und descendens ein verhilt-
nissmiissig geringes Lingenwachsthum aufweisen.® Ieh kann hier
zundchst Toldt durchaus in Bezug darvauf beistimmen, dass die
Bedingungen fiir eine physiologische Verlithung dann am giinstigsten
sein werden, wenn die betreffenden Theile miglichst unbeweglich
neben einander liegen. Indessen ist damit allein noch nichts erkliirt,
denn schliesslich liegen beim Embryo fast wiihrend seiner ganzen
Entwicklung noch eine ganze Anzahl von anderen Baucheinge-
weiden, so z. B. die obere Leberfliche und das Zwerchfell unbe-
weglich neben einander, ohne zn verschmelzen. Andererseits wird
man den beiden Platten des Omentum majus fiir das extrauterine
Leben wohl zweifellos eine gewisse Beweglichkeit gegen einander
zusprechen miissen, denn bei jeder Contraction des Magens wird
die vordere Netzplatte, bei jeder Contraction des Colon transver-
sum die hintere mehr oder weniger verzogen. Trotz alledem
pflegen die beiden Platten nur in Ausnahmefillen nieht mit ein-
ander verwachsen zu sein. Es miissen somit bei diesen physiolo-
gischen Verwachsungen noch andere Momente mitwirken, auf deren
Bedeutung uns die Thatsache hinweist, dass wir so hiufig an der
Verlithungsgrenze eine Tribung des Peritonenms constatiren
kdnnen. Diese Tritbung ist zweifellos die Folge einer formativen
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11. Das For. Winslowii und seine Hernien.

Die anatomischen Verhiiltnisse des For. Winslowil
sind zur Geniige bekannt, als dass ich nothig hiitte, auf dieselben
niiher einzugehen. Nur mdchte ich hier noch einmal betonen, was
auch Treitz (p. 7) kurz angedeutet hat, nimlich dass Verwachsungen
dieser Oeffnung hesonders in vorgeriickterem Lebensalter viel
hiiufiger vorhanden sind, als man von vornherein glauben michte.
In den einfachsten Fillen hat eine Verlithung der beiden freien
Riinder des Tig. hepato - duodenale und hepato - renale stattge-
funden, so dass beide Biinder continuirlich ineinander iibergehen. Ist
eine solche Verwachsung zart, so kann sie schon dann zerreissen,
wenn man den vorderen Leberrand etwas briisk in die Hohe hebt,
nm die Oeffnung zu Gesicht zu bekommen. Ist die Verwachsung
dagegen fester, so sieht man aunch nach dem Aufheben kein For.
Winslowii und der eindringende Finger muss ein solches erst kiinst-
lich schaffen, wenn der Weg in den Saccus epiploicus gefunden
werden soll. Einer derartigen einfachen Verschmelzung zwischen
dem Lig. hepato-duodenale und hepato-renale ohne weitere sicht-
bare Tritbung, ohne weitere Adhaesionen in der Nachbarschaft
wird gewiss Niemand einen pathologischen Charakter zusprechen.
Indessen kommen auch nicht selten neben dem Winslow'schen Loche
ligamentise Verwachsungen zwischen der unteren Leberfliiche und den
benachbarten Organen vor. Auch michte ich hier noch eins wieder-
holen (ef. d. A. 8. 22), niimlich dass der freie Rand des Lig. hepato-
‘duoderale durchaus nicht immer von dem Ductus. choledochus ge-
bildet wird, sondern dass sich der Saum des Bandes mitunter noch
zwel bis drei Querfingerbreiten iiber den letzteren hinaus, unten
lings der Pars transversa sup. duodeni, oben lings der Leber bis
zur Gallenblase nach rechts erstreckt, ohne iibrigens immer die
Flexura coli dextra zu erreichen.

Auch iiber die Genese des For. Winslowii diirfte kaum
irgend eine Meinungsverschiedenheit herrsehen. Das urspriinglich
median gestellte ventrale Magengekriose wendet sich spiterhin
Hand in Hand mit der Linkswendung des Magens allmiilig nach
rechts und nimmt eine frontale Stellung ein: sein freier vorderer
Rand wird auf diese Weise zu dem freien rechten Rand des Lig.
hepato-duodenale. _

Einlagerungen von Darmschlingen in das For. Wins-
lowii sind nach der Zusammenstellung von Jonnesco (No. 2 p. 34),
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michte nun glauben, dass die gleiche Bewegung der Leber
auch beim Lebenden den Effekt haben muss, dass die Riinder
des Winslow'schen Loches auseinanderweichen. Geschieht in-
dessen das letztere beim Lebenden, so miissen die nachgiebigen
Nachbarorgane, also auch zufillig danebenliegende Darmschlingen,
in die Oefftnung hineinriicken, da der entstandene erweiterte
Raum selbstverstiindlicherweise durch irgend etwas ausgefiillt wer-
den muss. HEs fragt sich nun, welche Momente die Veranlassung
zu einer derartigen Locomotion der Leber geben kimnen, wie sie
oben geschildert wurde. In Bezug hierauf michte ich glauben,
dass bei einer jeden tiefen costalen Inspiration der wvordere
Leberrand trotz der gleichzeitigen Abflachung des Zwerchiells 1m
Vergleich zu dem hinteren Rande erheblich gehoben wird, da der
vordere Rand die Hebung der vorderen Rippenenden immer bis zn
einem gewissen Grade mitmachen muss, wiihrend der hintere Rand
eher durch das Zwerchfell nach abwiirts gedriickt werden diirfte.
Somit diirften wohl tiefe costale Inspirationen die Hauptursache
davon sein, dass nahegelegene Darmschlingen in das For. Winslowii
hineingerathen. Ob auch eine darauffolgende starke Exspiration
— wie sie z. B. beim Husten stattfindet, wenn nach einer tiefen
Inspiration und bei geschlossener Stimmritze heftig exspirirt wird —
ich sage, ob auch eine derartige Exspiration dazu beitragen kann,
die Darmtheile noch tiefer in die Oeffnung hineinzudringen, er-
scheint zweifelbaft, da, wie schon Treitz (loc. cit. p. 12) ganz
richtiz bemerkt, ein solcher Exspirationsdruck auf alle Bauchein-
geweide gleichmiissig wirken muss. Dagegen wird die weitere Aus-
dehnung einer im For. Winslowii gelegenen Darmschlinge durch
hineinfretende Chylus- oder Kothmassen wohl dazu beitragen kin-
nen, die letztere in der Oeffnung zuriickzuhalten oder sogar den
Bruch zu vergrissern.

HI. Der Recessus intersigmoidens und seine Hernien.
a) Der Recessus intersigmoideus.

Ueber die anatomische Configuration des Rec. intersigmoidens
(Treitz) lidsst sich den Beschreibungen von Hensing (8. bei
Treitz p. 105), Engel (p. 705), Treitz (p. 105), Gruber (No. 1,
p. 57), Waldeyer (p. 73) Toldt (No. 1, p. 25 bis 27, p. 34 und
p. 39) und Jonnesco (No. 2, p. 139) nichts wesentlich Neues
hinzufiigen. Wenn ich trotzdem auf diesen Gegenstand hier in
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tasche anch noch bei vorgeriicktem Lebensalter in trefflicher Ent-
wickelung und schiner Trichterform vorfinden. Endlich muss ich
mit Toldt (No. 1, p. 39) — und auch Jonnesco scheint un-
abhiingig von dem letzteren zn dem gleichen Resultat gekommen
zn sein (No. 2 p. 138) — nach den obigen entwicklungsgeschichtlichen
Erorterungen selbstverstiindlich auch noch darin iibereinstimmen. dass
der Ree. intersigmoideus unter keinen Umstiinden in dem Mesenterium
des S romanum, sondern durchweg zwischen dem Mesocolon sig-
moideum und dem parietalen Peritoneum gelegen ist.

Die Eingangsiffnung ist bei hochgehobener Flexura sig-
moidea bald von spaltihnlicher, bald von mehr rundlicher Form:
entweder ihr vorderer oder ihr hinterer Rand kann eine mehr oder
weniger scharfe Falte bilden. Wenn das Peritoneum parietale
einigermaassen fest an die hintere Bauchwand angeheftet ist. so
kann nach dem Emporziehen des Darmes der vordere Rand
klappenartig vorspringen, wie dies bereits von Treitz (p. 149).
Gruber (p. 57) und Waldeyer (p. 73) kurz erwihnt und auch
von Jonnesco (No. 2 p. 142) bei zwei Embryonen von 3 und 6
Monaten abgebildet ist. In diesem Falle muss die Oeffinung auch
ein mehr spaltformiges Aussehen besitzen. Ist dagegen das Peri-
toneum parietale gegen die hintere Bauchwand leicht verschieblich,
wie dies besonders bei dlteren Embryonen und mageren Kindern
in den ersten Lebensjahren, aber auch in vorgeriickterem Lebens-
alter der Fall sein kann, so wird beim Emporziehen des Darmes
der hintere, dem Peritonenm parietale angehirige Rand des Ori-
ficinm intersigmoidenm in Form einer bereits von Engel (p. 705),
Gruber (p. 57) und Waldeyer (p. 90) erwiihnten sichelfor-
migen Falte emporgehoben und die Oeffnung selbst kann als-
dann, je nach dem Spammungsgrade des Mesocolon sigmoideum,
auch eine mehr rundliche Form anmehmen. Vermindert man den
anf das Mesocolon sigmoideum ausgeiibten Zug, indem man gleich-
zeitig das S romanum senkt, so kann man sehen, wie die eben
beschriebene Falte allmiilig wieder vollstindig verstreicit. Je
weiter die Eingangsoffnung, desto schwieriger wird es natiirlich
sein, selbst unter sonst oiinstigen Verhiltnissen die Falte in aus-
geprigter Form zn erzeugen. Mit aus diesem Grunde lisst sich
wahrscheinlich auch bei Embryonen des fiinften Monats, wie
Toldt (No. 1 p. 27) ganz richtig angiebt, diese Falte selbst auf arti-
ficiellem Wege nicht hervorbringen. Bei der natiirlichen Links-
lage des S romanum muss jedoch das Orificium ebenso wie der ganze
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nehmen kann. Noch weiter nach links und oben schliessen sich wiedernm an
die letztere zwei ganz dhnliche, aber etwas kleinere Gruben an. Alle vier Gruben
sind somit durch schmale Peritonealbriicken von einander getrennt und unter-
brechen sozusagen die Haftlinie des Mesocolon sigmoideum an der hinteren Bauch-
wand. Diese Haftlinie ist iiberall durch einen feinen weissen Verldthungsstreifen
markirt. Im Uebrigen sind weder hier noch anderswo irgend welche Tritbungen
oder Adhaesionen am Peritoneum wahrzunehmen. Das Colon sigmoidenm ist
ganz normal und enthiilt keine Kothmassen.

Die Entstehung des Rec. intersigmoideus hat Treitz (p. 137
bis 149) mit dem Descensus der linksseitigen Sexualdriise in Be-
ziehung gebracht, welche mittelst einer die Vasa spermat. intt.
enthaltenden Falte, der sogen. Plica genito-enterica, einen Zug
anf das Mesocolon descendens ausiiben soll. Dieser Zug sollte an
dem unteren Blatte desselben eine trichterférmige Einstiilpung,
den eben erwiihnten Recessus, erzeugen. Die Einwiinde, welche
Waldeyer gegen diese Erklirung gemacht hat, sind indessen
so allseitiz als durchauns beweisend anerkannt worden, dass es
iiberfliissig erscheint, die Treitz’sche Theorie noch einmal beson-
ders in Betracht zu ziehen. Waldeyer selbst (p. 89—91) sucht
die Genese des Recessus durch den Einfluss zu erkliren, welchen
dag Wachsthum des S romanum unter zunehmender Consumtion
des unteren (linken) Gekrisblattes anf die zu beiden Seiten des
Orificinm intersigmoidenm gelegenen Geféissfalten fussert, von denen
die rechte durch das Gefiissbiindel der Vasa haemorrhoidalia
superiora, die linke (die Plica genito-enterica von Treitz) durch
die Vasa spermat. intt. gebildet wird. Er sagt hieriiber Folgendes:
» Wiihrend beim Wachsthum der S-Schlinge deren Mesenterium
mehr und mehr von der hinteren Bauchwand abgehoben wird,
widerstreben an einer Stelle, die beim Embryo gerade vor dem
linken Ureter gelegen ist, zwei Gefissfalten: nothwendig muss auf
diese Weise die trichterformige Grube entstehen, zuniichst mit den
beiden seitlichen Falten, durch die sie mit der hinteren Bauchwand
im Verbindung bleibt; beim weiteren Vorwiirtswachsen werden
diese Falten auch von unten (hinten) her durch eine sichelformige
Peritoneal-Duplicatur verbunden. Die Oeffnung der Grnbe erhebt
sich dadurch iiber die Basis des Mesenterium der Flexura iliaca.“
Gegeniiber dieser Theorie filhrt nun wieder Toldt (No. 1, p. 25,
p. 27 und p. 39) an, man kinne vom Ende des vierten Embryonal-
monats an bis in das spiitere Kindesalter hinein an einer passenden
Serie verschieden alter Objecte verfolgen, dass sich die Ent-
stehung und Ausbildung des Rec. intersigmoideus in ganz anderer
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Weise gestaltet. Das urspriinglich annithernd in der Medianebene
celegene Mesocolon descendens legt sich zu Anfang der eben be-
zeichneten Entwickelungsperiode nach links hiniiber und beginnt
allmiihlich mit dem linksseitigen Peritonenm parietale der hinteren
Bauchwand zu verschmelzen. Die Verwachsung schreitet jedoch
nicht von medianwiirts d. h. von der Wurzellinie des Gekrises
nach lateralwiirts vor: sie beginnt vielmehr oben links neben der
Wirbelsiinle und zum Theil auch vor dem oberen Pol der linken
Niere und geht von hier ans iiber die Nierenwolbung hinweg nach
unten und lateralwiirts, so dass sie gewidhnlich in der zweiten
Hilfte des fiinften Embryonalmonats den unteren Pol der Niere
erreicht hat. Dagegen pflegt die Verwachsung zwischen dem Me-
socolon descendens und dem Peritoneum parietale in der durch die
linke Niere und die Wirbelsiule gebildeten Rinne zuniichst in
orisserer oder geringerer Ausdehnung zu unterbleiben. Die Folge
davon ist, dass an dieser Stelle ein nach abwiirts offener, trichter-
formiger Hohlraum entsteht, welcher hinten von dem parietalen
Peritoneum, medial von der Wurzellinie des Mesocolon descendens,
vorn vor der hinteren Fliche des letzteren und lateral durch die
Adhaesionslinie des Mesocolon an die vordere Nierenfliche begrenzt
wird. Dieser Hohlraum ist nun nichts anderes als die erste An-
lage des Rec. intersigmoideuns: die verschiedene Form und Aus-
dehnung des letzteren beruht lediglich auf verschiedenen Modi-
ficationen in den Fortschritten, welche der Verwachsungsprocess
macht. Unter keinen Umstiinden erfolgt aber die Fixation des
Mesocolon descendens an die hintere Bauchwand in der Weise,
dass seine beiden Blitter anseinander gezogen werden, indem das
hintere Blatt durch die vorwachsende Niere allmihlich zur Be-
deckung verbraucht wird. Gegen Waldeyer wendet Toldt ferner
ein, dass die Erklirung desselben doch nur in Form einer Hypo-
these aufgestellt ist, wiithrend der von ihm behauptete Entwicklungs-
modus Schritt fiir Schritt an passenden Objecten verfolgt werden
kann. Anch die oben beschriebene sichelférmige Falte am Ori-
ficium intersigmoidenm ist keineswegs ein wesentliches Characte-
risticnm des Ree. intersigmoideus, sie fehlt génzlich und ist nicht
einmal kiinstlich zu erzeugen an Embryonen des fimften Monates,
wo doch der Recessus bereits vorhanden ist. Sodann kann weder
die Hypothese von Treitz noch diejenige von Waldeyer erkliiren,
dass der Rec. intersigmoideus nicht selten bis gegen das Duodenum
hinanreicht. Die T oldt'sche Theorie scheint jedoch noch keineswegs
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allgemein acceptirt zu sein, denn sie wird z. B. von Jonnesco
(ef. No. 2, p. 143) mit keiner Silbe erwihnt, was umsomehr be-
fremden muss, als dieser Autor die Toldt’sche Arbeit an anderer
Stelle ecitirt. Man kinnte somit zunichst glauben, dass er die
Toldt'sche Theorie itberhaupt gar keiner Discussion fiir werth hilt,
wenn nicht aus p. 142 deuntlich hervorginge, dass ihm dieselbe
giinzlich unbekannt sein muss. Dort betont nimlich Jonnesco
ganz richtig, dass die Fossa intersigmoidea zwischen dem Meso-
colon sigmoidenm und der hinteren Bauchwand gelegen ist .et non
pas entre les fenillets de ce méso, comme l'ont dit tous les auteurs
jusqu'a ce jour.* Dieselbe Ansicht hatte aber Toldt in seiner eben
erwiihnten Arbeit (No. 1 p. 39) bereits mit aller Entschiedenheit
vertreten, withrend Jonnesco, wie man sieht, der Meinung ist,
sie zuerst ausgesprochen zu haben. Jonnesco selbst giebt fiir die
Bildung des Reec. intersigmoideus folgende Erklirung, welche ich
wirtlich citire, da ich fiirchte, ihn miéglicherweise nicht ganz richtig
verstanden zu haben:

Chez l'embryon, le cilon pelvien ne cesse pas d'augmenter de longueur.
Il se forme ainsi entre ces deux points déjd fixés une fnorme anse intestinale.
Cette angmentation du célon pelvien entraine nécessairement celle de son mé-
sentére; celui-ci devra s'étaler de plus en plus pour suffire & l'anse intestinale.
Or, comme linsertion pariétale de ce méso se trouve circonscrite par les denx
artéres: sipmoide gauche et hémorrhoidale supérieure, I'accroissement en largeur
du méso se fera dans I'espace compris entre ces deux artéres, c'est-a-dire entre
l'artére sigmoide gauche et I'artére hémorrhoidale supérieure. Il arrivera i un
moment donné qu'il y aura trop d'étoffe, gu'on me permette cette expression,
pour recouvrir cet éspace: le méso sera forcé de se plisser, c'est ainsi que se
formera un pli séreux relevé par lartére sigmoide moyenne. De chaque coté
du pli le fenillet inférieur du méso adhérera ultérieurement & la paroi abdominale
postérieure; mais, au niveau méme du pli, cette adhérence n'aura pas lieu, le
contact n'existant pas & ce niveau entre la paroi abdominale et la face inférieure
du méso. Entre ce pli et la paroi abdominale restera donc un espace libre, un
véritable canal: la fossette intersigmoide. Le péritoine pariétal du petit bassin,
remontant vers le promontoire, cherchera i se continuer avec le feuillet inférienre
du mésocOlon pelvien. Cette continuation seffectera directement de chaque
cOté du pli, mais & son niveau, le fenillet séreux passera comme un pont d'un
cOté & l'antre du pli, et formera ainsi un repli falciforme a double feuillet séreux,
bordant Torifice de la fossette. Le péritoine pariétal s'enfoncera ensuite dans
Vespace circonscrit par le pli du méso et ira tapisser la paroi abdominale et se
continuer enfin, aux limites de cet espace, avec le feuillet inférieur du mésocolon

pelvien. Le cul-de-sac sérenx qu'on appelle fossette intersigmoide résulte en

somme de I'invagination du feuillet inférieur du mésoclon pelvien. Cette théorie
nous parait absolument indiscutable, ... .. .

&

Wenn ich somit Jonnesco recht verstehe, so zieht derselbe zur
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Erklirung fiir die Entstehung des Rec. intersigmoidens ebenso wie
Waldeyer das Verhalten der Blutgefiisse und das Wachsthum des
S romanum heran — nur scheint Waldeyer das Dickenwachsthum,
Jonnesco dagegen mehr das Liingenwachsthum dieses Darmstiickes
im Auge zu haben. Nach den Bemerkungen des letzteren Autors
auf p. 141 scheint er iibrigens fiir die weitere Gestaltung des Re-
cessus auch noch das zunehmende Wachsthum der Beckenorgane
in Betracht zn ziehen.

Meine eigene Ansicht iiber die Genese der Fossa intersigmoidea
muss natiirlich nach den in dieser Arbeit frither gegebenen embryo-
logischen Eriorterungen vollstiindig mit derjenigen von Toldt iiber-
einstimmen. Den von dem letzteren Autor gegen die Theorie von
Waldeyer und damit auch Jonnesco gemachten Einwendungen
kann ich mich villig anschliessen und michte nur noch durch einige
Bemerkungen zur weiteren Begriindung derselben beitragen. Wal-
deyer und Jonnesco gehen bei ihren Theorien von ganz abnormen
peritonealen Spannungsverhiltnissen am Mesocolon sigmoideum und
der hinteren Banchwand aus, wie sie sich wohl bei stark in die
Hihe gehobenem S romanum oder ansnahmsweise auch wihrend
des extrauterinen Lebens, aber jedenfalls wohl kaum beim Embryo
vorfinden kinnen. Wenn das S romanum im Vergleich zu seinem
(rekrise abnorm in die Liinge wiichst, so bildet es einfach zahl-
reiche Schlingen, wie wir dies sehr exquisit am Diinndarmtheil der
Nabelschleife sehen (cf. d. A. S. 17): nimmt es dagegen an Dicke zu,
s0 schiebt es sich zwischen beide Blitter des Mesocolon hinein,
ohne dass an der Wurzel des letzteren irgend eine erhihte Span-
nung einzutreten brauncht. Ebensowenig kann man beim Embryo
zil irgend einer Zeit besondere Spannungsverhiltnisse am Peri-
tonenm parietale wahrnehmen, welche man mit der Entstehung des
Ree. intersigmoideus in Zusammenhang bringen konnte. Sonst
miisste ja beim Aufheben dieser Spannung, wie z. B. durch Inei-
sionen, ein in der Entwickelung begriffener Recessus sich aus-
gleichen, was aber nicht geschieht. Auch die Anordnung der
Blutgefiisse kann wohl bei aufwiirts gezogenem Mesocolon sig-
moidenm einen gewissen Einfluss auf die Faltenbildung an der
Eingangsiffnung, aber niemals auf die Entstehung des Recessus
ausitben, Ob iibrigens die Blutgefiisse im Rande der Eingangs-
ifftnung gelegen sind oder in einiger Entfernung von der letzteren,
hiingt lediglich davon ab, wie weit die Verwachsungslinie zwischen
dem Mesocolon sigmoideum und der hinteren Bauchwand nach ab-
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wiirts reicht. Wenn das untere Ende derselben gerade an einem
Blutgefiiss Halt macht, so kann das letztere auf diese Weise in
den vorderen Rand des Orificinm intersigmoidenm zu liegen kommen.
Schreitet die Verwachsung weiter vor, so kann es aber auch vor-
kommen, dass die Blutgefiisse keineswegs in dem Rande der Ein-
sangsifinung gelegen sind. Ich will dabei iibrigens noch bemer-
ken, dass eine urspriinglich grosse Eingangsifinung sich weiterhin
dadurch verengern kaun, dass der vordere und hintere Rand der-
selben sowohl am medialen wie am lateralen Ende mit einander
verlithen konnen: dann haben wir einen weiten Recessus mit
engem Orificium vor uns. Geht aber die Verwachsung einmal
ausnahmsweise von der Wurzel des Mesocolon descendens ohne
Unterbrechung nach lateralwiirts weiter, wie’ ich dies auch bei
einem Embryo constatiren konnte, so wird der Ree. intersigmoideus
vollig fehlen miissen. Auch die Verkleinerung und das Veriden
des Recessus erfolgen durch eine theilweise oder ginzliche Ver-
klebung seiner Wiinde — kurz die mannigfachen Formen dieser
Peritonealtasche, ihre verschiedene Grisse und ihr giinzliches
Fehlen lassen sich zwanglos daraus erkliiren, dass die Verwachsung
zwischem dem hinteren Blatt des Mesocolon descendens und dem
Peritoneum parietale bei verschiedenen Individuen in verschiedener
Weise vorschreiten kann. Aus diesem Grunde ist es anch nicht
ganz leicht, irgend eine Grundform als typisch fiir diesen Re-
cessus anfzustellen. Will man dies thun, so kinnte man hichstens
die Trichterform als eine solche betrachten, weil die erste Anlage
des Ree. intersigmoideus gewihnlich in dieser Weise aunftritt. End-
lich mochte ich noch betonen, dass keine andere Theorie als
die von Toldt im Stande ist, fiir gewisse seltene Varietiiten dieser
Bauchfelltasche eine auch nur annihernd befriedigende Erklirung
zu geben. Wenn man sich aunch die Beobachtung, dass der Re-
cessus hin und wieder mit seinem blinden Ende bis an die Pars
ascendens duodeni hinanreicht, vielleicht in der Weise erkliren
kinnte, dass in diesen Fillen das Duodenum erheblich weit nach
links gelegen war — die von Engel und mir beobachtete That-
sache, dass das obere Ende des Rec. intersigmoideus sich bis in
die Nihe des Pankreas erstreckte, kann weder mit dem Descensus
testiculorum s. ovarii noch mit dem Wachsthum des S romanum
noch mit dem Verhalten irgend welcher Blutgefiisse in irgend eine
Beziehung gebracht werden. Ganz dasselbe gilt von dem Auf-
treten eines zweischenkligen Rec. intersigmoideus mit einem ein-
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tachen Orificium oder dem Vorkommen mehrfacher, durch diinne
Peritonealwiinde getrennter derartiger Gruben mit gesonderten
Eingangsoffnungen. Alle diese Varietiiten sind ohne jede Schwierig-
keit als Anomalien in der Verwachsung des Mesocolon descendens
und sigmoideum mit dem Peritonenm parietale der hinteren Banch-
wand zu erkliren. In dem ersteren Falle ist diese Verwachsung
lings der ganzen Wurzellinie des eben erwiihnten Gekrisabschnittes
unterblieben. In den anderen Fillen ist die normale Verléthung
mit partiellen Unterbrechungen vor sich gegangen. Niher auf
diese Dinge einzugehen, erscheint wohl nach dem Gesagten iiber-
fliissig.

Wenn somit Jonnesco auch nach allen diesen, von Toldt und
mir vorgebrachten' Argumenten noch der Ansicht wire, dass seine,
mir leider nicht in allen Punkten wvillig verstindliche Erklirung
fiir das Zustandekommen des Reec. intersigmoidens . indiscutabel®
sei, so miisste er doch wohl noch genauer und ausfithrlicher erir-
tern, wie seineg Theorie mit den eben angefiihrten Thatsachen in
Einklang zu bringen sei. Bis dahin muss ich fiir meine Person

nur eine einzige Theorie, ndmlich die von Toldt, fiir indiscutabel
ansehen.

b) Die Herniae intersigmoideae,

Als zweifellose Herniae intersigmoideae werden von
Jonnesco nur 2 Fille, ndmlich ein Fall von Jomini (p. 302)
und ein Fall von Eve (p. 1195) angesehen. Mit Recht schaltet
er die beiden von Treitz (p. 106 und 107) als Beispiele von der-
artigen Hernien angefiihrten Fille von de Haen und Lawrence
bei seinen Betrachtungen villig aus: miglich, dass wir es hier mit
intraabdominalen Hernien zu thun haben, deren Sitz sich hinter dem
Mesocolon sigmoidenm befand, indessen die mangelhafte Beschrei-
bung und die peritonitischen Complicationen verhindern es, sich iiber
diese Fiille ein klares Urtheil zu bilden. Bevor ich nun zu einer
kritischen Erorterung der beiden erstgenannten Fille schreite,
michte ich ganz kurz auseinandersetzen, welche Vorbedingungen
fiir das Zustandekommen einer solchen Hernie nothwendig sind und
wie wir uns die Grenese derselben zn denken haben.

Zuniichst haben alle Autoren von Engel und Treitz bis anf
Jonnesco darauf hingewiesen, dass bei normaler Lage des S roma-
num die Eingangsofioung des Rec. intersigmoidens so verborgen
hinter dem Mesocolon sigmoideum liegt, dass Diinndarmschlingen
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sehr schwer in dieselbe eintreten konnen. Nach Waldeyer kommen
aunch der klappenartig vorspringende obere Rand und die Engig-
keit dieser Oeffnung als erschwerende Momente fiir eine Hernien-
bildung in Betracht. Wie dies also Jonnesco ganz richtiz aus-
einandersetzt, wiirden folglich fiir die Bildung einer Hernia inter-
sigmoidea zuniichst diejenigen immerhin sehr seltenen Fille dis-
poniren, in denen das S romanum aus irgend welchen Griinden nach
aufwiirts gelagert und das untere Blatt seines Gekroses insoweit
gespannt ist, dass dadurch die Lage des Orificium intersigmoidenm
fixirt erscheint. Wenn aber Jonnesco weiter fortfihrt, ,un orifice
béant, agrandi et fixé, en contact avee l'intestin gréle, voild bien
des conditions favorables pour la production dune hernie®, so kann
man diesen Satz nur mit der Einschrinkung acceptiren, dass die
Eingangsifinung beim Lebenden selbst durch die stiirkste Spannung
wohl nur verzogen werden, aber nicht so leicht zum Klaffen ge-
bracht werden kann. Wiirde die Oeffnung aufklaffen, so miissten
in demselben Moment auch die benachbarten Eingeweide in die-
selbe hineinriicken, und die Hernie wiire auch ohne die Wirkung
der Bauchpresse sofort fertiz. Ueberhaupt diirfte die Banchpresse
auf die Entstehung der Hernia intersigmoidea wie auf die der
iibrigen intraabdominalen Briiche wahrscheinlich gar keinen Einfluss
haben (¢f. Treitz, p. 12).

Denken wir uns nun aber trotz aller dieser Schwierigkeiten
eine Diinndarmschlinge oder meinetwegen auch den grissten Theil
des Jejuno-ilenm in den Ree. intersigmoidens eingedrungen. so
miissten wir stets bei einer derartigen Hernie folgendes Verhalten
vorfinden. Fiirs Erste muss stets ein Theil des Diinndarms vor
der Flexura sigmoidea gelegen sein und dieselbe theilweise
verdecken — denn nur vor der Flexur hinweg kann bei urspriing-
lich normaler Lagerung der Baucheingeweide eine Diinndarm-
schlinge in den Recessus hineingelangen. Zum Zweiten miissten
aber in seiner Eingangsiffnung stets mindestens zwei Darmrihren
gelegen sein, von denen bei einer completen Hernia inter-
sigmoidea die eine, zufithrende dem J ejunum, die andere, aus-
fiihrende dem Ileum angehoren wiirde. Anders kann ich mir einen
solchen Bruch nicht denken. Wo diese beiden Bedingungen nicht
erfiillt sind, kann meiner Ansicht nach ein etwa vorhandener Bruch
nicht ohne weiteres als Hernia intersigmoidea bezeichnet werdens
selbst wenn die Lage der Bruchpforte ungefiihr der normalen Lage
des Orificium intersigmoidenm entsprechen sollte. Priifen wir nun,
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sack gewissermaassen ein. Da die Flexura sigmoidea an den letzteren
angeheftet sein soll, so muss angenommen werden, dass sie kein
Gekriise besitzt, sondern dass das letztere zur Bedeckung des
Bruchsacks mit verwandt war. Die faustgrosse Bruchpforte ist
links von der Wirbelsiinle und zugleich 7—9 em von dem S romanum
entfernt am unteren hinteren Abschnitt des Sackes gelegen. Setzen
wir eine normale Lage des S romanum voraus, so wiirde man
lediglich nach dieser Beschreibung glauben miissen, dass sich die
Broehpforte zwischen der Wirbelsinle nnd dem eben genannten
Darmtheil im vorderen Blatt des ehemaligen Mesocolon sigmoideumn
befunden haben muss, wenn uns der Autor nicht die aunsdriickliche
Versicherung giibe, dass ihre Lage an der unteren Fliche des
Mesoeolon sigmoideum dem Treitz’schen Orificinm intersigmoidenm
entspriiche. Nehmen wir jedoch die letztere Angabe als richtig
an, so kann kein Zweifel dariiber bestehen, dass bei normal ge-
lagerter und an den Bruchsack fixirter Flexur die Bruchpforte
nach links und hinten von der letzteren gelegen und (wahrscheinlich
in dhnlicher Weise wie unter normalen Verhiltnissen das Orificium
itersigmoidenm) durch dieselbe verdeckt war. DBei dieser An-
nahme kommen wir aber sofort wegen des Diinndarms in die
grissten Schwierigkeiten. Der ganze Dinndarm ist in den Bruch-
sack eingeschlossen: nur das obere Drittel des Duodenum und die
sletzten Centimeter® des Ileum liegen ausserhalb desselben. = An
einer anderen Stelle ist wiederum gesagt, dass das Duodenum
einige Centimeter unterhalb der Vater'schen Ampulle in den Sack
eintrat: dann wiiren allerdings die oberen zwei Drittel des Zwili-
fingerdarms ausserhalb des Sackes gelegen. Sehen wir indessen
von diesem nebensichlichen Widerspruch ab, so geht aus der Be-
schreibung das Eine deutlich hervor, dass nur das Ileum in die
Bruchpforte hineinzog, wiithrend das Duodenum in weiter Entfernung
von der letzteren an dem rechten oberen Theil des Sackes direct
durch die Wand desselben hindurchtrat. Wenn nun aber das Tleum
zu der an der unteren Fliche des Mesocolon sigmoideum gelegenen
Bruchpforte gelangen sollte, so miisste es vor dem S romanum
hinweg in ziemlich transversaler Richtung nach links ziehen. Wie
verhielt sich nun aber die Wurzellinie des Henmgekrises? War
das letztere auch an die Vorderfliche des 8 romanum angeheftet?
Und wenn man dann das Tleam und Jejunum innerhalb des Sackes
weiter verfolgte, so konnte man doch nur hinter dem Colon
descendens wieder zum Duodenum gelangen, da auns der Be-
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pine Abbildung illustrirt ist. Die Beschreibung und die nebenstelhiende
Fignr ermiglichen es wohl, sich eine klare Vorstellung von dem
Verhalten des ganzen Dickdarms und des unteren Ilenmendes, des
Bruchsackes und der Bruchpforte zn machen. Indessen iiber den
Verlauf und die Lage des Duodenum ist zuniichst gar nichts
gesagt, ferner ebensowenig dariiber, wie eigentlich der Diinn-
darm von seinem rechts oben gelegenen jejunalen Anfangs-
theil zur Bruchpforte hinzog. Zur besseren Beunrtheilung des
Falles will ich die anatomische Beschreibung desselben wirtlich
citiren:

On opening the abdomen, I found the following condition. The ntestines
were injected and distendet with flatus, but there was no effusion of lymph.
On moving them aside to the right, it was observed that the sigmoid flexure
was displaced towards the middle line; and, extending from its posterior suface
towards the left iliac fossa, was a sheet of peritoneum through an opening in
which a knuckle of small intestine passed. The protruded intestine was with-
drawn withont the least resistance, and preved to be a portion, about six inches
in length, of the lower and of the ilenm. It was moderately congested, and
was marked at each end by a slight constriction. The opening in the peritonenm
was oval, and its long diameter measured half an inch. It was situated close
to the left side of the sigmoid flexure, its lower margin being from an inch to
an inch and a half above and to the outer side of the sacro-iliae synchondrosis,
and an inch from the ovary. On dissecting up the peritoneum from the subjacent
muscles, the opening was found to lead into a sac of peritoneum having very
thin walls, which were attached to, or continuous with, the margins of the
opening. The sac was pyriform, measured three inches in its long diameter, and
extended upwards and backwards beneath the large intestine. Its posterior
surface, in contact with the iliacus and lumbar muscles, was easily dissected
from its connections, but its anterior surface was so closely connected with the
peritonenm and posterior surface of the large bowel, that its continuity, in parts,
could not be established.

The sigmoid flexure was nearly surrounded by peritonenm, but had not a
distinet mesentery, the two layers of peritoneum reflected from it being nowhere
in contact. Above the opening of the hernia, the flexure was bound down to
the iliac fossa by three bands of thickened peritoneum. The much distended
caecum oceupied a position immediately to the right of the middle line. The
ascending colon took a conrse obliquely across the abdomen to the left hypochon-
drinm, where it turned sharply to the right, and followed the curve of the
diaphragm until it reached the middle line; here it became suddenly bent upon
itsell and returned, above and parallel to its previous course, to the lover edge
of the spleen; thence it took the normal direction to the sigmoid flexure. Both
the ascending and descending portions of the large intestine were closely united.
and almost surrounded by a single layer of peritoneum. A transverse colom, it
need scarcely be said, did not exist.

Just above the caecum, the ascending colon and adjacent curve of the

sigmoid flexure were bound together by a ribbon-like band of fibrous tissue
Eroesike, Hernjen, 4
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Bruchiffnung hineinging, welehe nach dem Heransziehen an beiden
Enden eine leichte Einschniirung zeigte, so ist die erste Annahme
wohl wahrscheinlicher. Denn im zweiten Fall hiitte ja nur ein
einziges Darmrohr aus der Bruchiffnung heraustreten miissen.
Eve erklirt sich den von ihm publicirten Fall in der Weise, dass
er annimmt, es habe schon in einem sehr frithen embryonalen
Entwicklungsstadium zwischen dem urspriinglich links gelegenen
(‘oecum und dem zun jener Zeit in seiner unmittelbaren Nachbar-
schaft befindlichen S romanum eine Verlithung stattgefunden, durch
welche das Erstere an seiner normalen Locomotion nach rechts
verhindert worden sei. Dadurch sei aber zugleich die Flexura
simoidea anfwiirts gezogen und das Orificinm intersigmoideum
fixirt und vergrissert worden — wodureh natiirlich fiir das Ein-
dringen einer Darmschlinge in die letztere Oeffuung die denkbar
giinstigsten Vorbedingungen gegeben wiren.

Man kann die Erklirung von Eve acceptiren und wiirde dann
den ersten sicher constatirten Fall einer Hernia intersigmoidea vor
sich haben. Uebrigens kinnte der Fall auch in folgender Weise
erklirt werden. Die Verlithung des Gekrises der ehemaligen
Nabelschleife mit dem Duodenum und der rechten Hilfte der
hinteren Banchwand war wiihrend des embryonalen Lebens unter-
blieben, d. h. es ist ein sogenammtes Mesenterinm commune fiir
das Jejunum, Ileum, Coecum und Colon ascendens vorhanden ge-
wesen, wiithrend das Colon transversum und descendens annihernd
in der gewihnlichen Weise fixirt waren (cf. Fall B. p. 127 bei
Treitz). In Folge chronischer Entziimdungsprocesse wihrend des
extrauterinen Lebens wurden alsdann das Coecum und Colon as-
cendens mit der Flexura sigmoidea verlithet und die eben genannten
Darmtheile nach rechts dislocirt, so dass das Orificium intersig-
moidenm fiir das Eintreten der Diinndarmschlingen zugiinglich
wurde. Die grosse Derbheit und Festigkeit der Verléthungen
zwischen den letztgenannten Dickdarmabschnitten und der hinteren
Bauchwand, sowie die anamnestischen Daten sprechen mehr dafiir,
dass es sich hier um pathologische Processe gehandelt hat. Indessen
wiirde auch diese Annahme an der Beurtheilung des Eve'schen
Falles als Hernia intersigmoidea nichts indern, da eine normale
Fossa intersigmoidea schon vor dem Auftreten der peritonitischen
Erscheinungen vorhanden gewesen sein kinnte. Uebrigens ist es von
Interesse, dass dieser seltene Fall unter schweren Incarcerations-
erscheinungen verlief, welche zur Operation fiihrten,

_ m
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wiirde derName Plicaileo-coecalis ant.wohl am passendsten sein,
weil dieselbe erstens die A. ileo-coecalis anterior enthillt und zweitens
vor der Uebergangsstelle des Tleum in das Coecum gelegen ist.

Der von Waldeyer sogen. Rec. ileo-coecalis sup. ist nun
vorn darch die Plico ileo-coecalis ant., hinten durch die eben er-
wiithnte Uebergangsstelle begrenzt und offnet sich somit nach links
und abwiirts. Beim Embryo und beim Kinde ist derselbe stets
verhiiltnissmiissig viel stiirker entwickelt als beim Erwachsenen,
was wohl darauf zuriickzufiithren ist, dass das Coecum ein erheblich
miichtigeres Wachstum zeigt als die Falte, wobei die letztere
theilweise zur peritonealen Bedeckung des ersteren verwandt
wird. Jonnesco (No. 2, p. 118) refusirt die Bezeichnung Rec.
ileo-coecalis sup. nicht mit Unrecht, weil, wie er sagt, der Recessus
nicht ,au niveau de l'angle ileo-coecal superieur, mais bien en
avant de I'iléon ou plus précisément an niveau de I'angle ileo-coecal
antérieur® gelegen ist. Er schligt fiir den Recessus einfach die
Bezeichnung , Fossette ileo-coecale® vor, was mir deswegen nicht
oefillt, weil einerseits dieser Name erst recht nichts iiber die Lage
dieser Bauchfelltasche besagt, andererseits unter der gleichen Be-
zeichnung schon Liuschka etwas ganz anderes, ndmlich den Rec,
ileo-coecalis inf. von Waldeyer verstanden hat. Jonnesco hiitte
nach seiner obigen Definition noch einen Schritt weiter gehen und
diese Tasche als Ree. ileo-coecalis anterior bezeichnen sollen,
Der letztere Name scheint mir fiir dieselbe in jeder Beziehung am
zutreffendsten zn sein.

Betrefts der Genese der Plica und damit aunch des Recessus
ileo-coecalis superior oder, wie ich sagen michte, anterior stimmen
seit Waldeyer die Auntoren darin iiberein, dass die Falte ledig-
lich durch die darin verlaufende Arterie emporgehoben wird und
somit als eine Gefiissfalte angesehen werden muss. In der That
ist wohl die Arterie bei minimaler Faltenbildung, aber niemals die
Falte ohne die Arterie vorhanden.

2. Der Rec. ileo-coecalis inferior (Ree. ileo-coecalis von
Luschka). Fir diese Bauchfelltasche schligt Jonnesco die Be-
zeichnung Fossette ileo-appendiculaire vor, die sich in latinisirter
Form als Reec. ileo-appendicularis darstellen wiirde. Diese
Bezeichnung halte ich fiir eine sehr gliicklich gewihlte, denn
erstens ist sie um ein Wort kiirzer als die von Waldeyer,
zweitens muss selbst jeder Unkundige aus derselben sofort ent-
nehmen, dass dieser Recessus zwischen dem Endstiick des Tlewm
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legt sein oder sich sogar lateral von dem letzteren bis zur
hinteren Bauchwand erstrecken, so dass, wie in dem einen Falle
von Waldeyer, der Proc. vermiformis ganz in dem Recessus liegt;
die Anheftungslinie dieser Falte kann aber auch mehr nach links,
d. h. giinzlich auf das vordere Blatt des Meso-appendix hiniiber-
riicken. Andererseits kinmen auch die beiden linken (medialen)
Enden der Plica ileo-appendicularis und des Mesenteriolum mit
einander confluiren, so dass die Oeffnung des Recessus lediglich
von dem freien Rande der eben genamnten Falten gebildet wird.
Schon Waldeyer hatte auf kleine Gefidssverzweigungen in der
Plica ileo-appendicnlaris aufmerksam gemacht. Tuffier und
Jonnesco bestiitizen diese Angabe. Treves (No. 2, p. 529) be-
zeichnet zwar die Plica ileo-appendicularis als ,bloodless fold*,
sact jedoch kurz vorher, dass, .wenn in derselben Arterien vor-
handen sind. dieselben nur sehr klein sind und von den Blut-
oefissen herkommen, welche in dem freien Rande des Meso-
appendix verlaufen®. Ich selbst habe bei guter Entwicklung dieser
Falte, abgesehen von verschiedenen mehr unregelmissigen Ver-
zweigungen, fast immer in ihrem freien Rande stirkere Blut-
wefiisse gefunden, welche sich von den Vasa appendicnlaria in
genan derselben Weise abzweigten, wie dies von Jonnesco (Fig. 29)
abgebildet ist, ohne dass iibrigens dieser Autor ein besonderes
Gewicht auf diese Thatsache legt. Diese Randgefisse habe ich
vielfach ganz deutlich mit blossem Auge wahrnehmen kinnen,
wenn sie nicht gerade durch eingelagertes Fett verdeckt waren.
Wo sie mit blossem Auge nicht wahrnehmbar waren, konnte ich
sie wenigstens bei mikroskopischer Untersuchung constatiren, so
dass ich geneigt bin, sie fiir constant zn halten. Auf diese Rand-
getiisse, ebenso wie auf die von Luschka in der Falte zuerst
entdeckten longitudinalen glatten Muskelfasern komme ich spiter
noch einmal zuriick. Die Plica ileo-appendicularis kinnte bei sehr
hoher Tage ansnahmsweise einmal mit der von mir vorhin sogen.
Plica ileo-coecalis ant. verwechselt werden: charakteristisch ist
filr die erstere, dass sie (wenigstens nach den von mir gemusterten
Exemplaren) ihre Blutgefisse von der A. appendicularis empfiingt,
wilrend die in der letzteren gelegene A. ileo-coecalis ant. direct
aus der A. ileo-colica entspringt und vor dem Coecum entlang
zieht. Endlich wire noch der von Schott (p. 44) zuerst be-
schriebenen Verschliessung und cystischen BErweiternng des Rec.
ileo-coecalis inf. zu gedenken, wie sie offenbar durch eine Ver-
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und am Ilenm ihr Ende erreichten. Die Plica ileo-appendicularis war also in
digsem Falle niedriger als in dem vorigen, wihrend die Oeffnung im Gegentheil
gich erheblich griisser darstellte. .

Die Genese des Rec. ileo-coecalis inf. s. ileo-appendicularis
steht mit der Genese der Plica ileo-appendicularis und des Meso-
appendix in engem Zusammenhang. Was zundchst den letzteren
betrifft, so sind wohl seit Waldeyer (p. 80) die Autoren allgemein
dariiber einig, dass die Entwicklung dieser Falte vom Verlaufe und
der Entwicklung der A. appendicularis abhiingig ist. Dagegen
herrscht betreffs einer Erklirung fiir das Zustandekommen der Plica
ileo-appendicularis unter den Autoren noch immer eine gewisse Un-
sicherheit. Luschka und sein Schiiler Hartmann bringen ihr
Vorhandensein mit dem in dieser Falte gelegenen Streifen von
longitudinalen, glatten Muskelfasern in Verbindung, welcher von
dem Coecum auf das Ileum hiniiberzieht. T oldt (No. 1 p.33) bestiitigt
diese Angabe mit dem Bemerken, dass er die Muskelbiindel schon
zi Ende des fiinften Embryonalmonates nachweisen konnte, und
dass ein Zusammenhang dieser Biindel mit der Muskelhant des
Darmes vorhanden wire. ,Nach ihrer Anheftung am Darme und
nach der Art ihrer Ausdehnung withrend des foetalen Wachsthums
michte ihre Entstehung etwa so zu erkliren sein, dass zuniichst
in dem Winkel, welcher durch das Basalstiick des Wurmfortsatzes
und durch das Endstiick des Tlenm eingeschlossen ist, in Folge des
Wachsthums beider Darmtheile nach verschiedener Richtung der
Banchfelliiberzug mit einem Theile der Ausseren Muskellage abge-
hoben wird: die so gebildete Bauchfellfalte muss sich in dem Maasse
vergrissern, als die frither jenem Winkel nahe liegenden Punkte
des Tlenm und des Wurmfortsatzes durch das fortschreitende Wachs-
thum von diesem sich mehr und mehr entfernen.® Auch ich michte
meine Meinung iiber diese Falte kurz dahin priicisiren, dass die-
selbe zweifellos primiiy als Muskelfalte anzusehen ist, welche jedoch
ihre Blutgefisse von den Vasa appendicularia erhiilt. Auch ich
habe die glatten Muskelfasern bei Embryonen, Kindern und Er-
wachsenen in longitudinalen, d. h. der Lingsaxe des Darmes ent-
sprechenden Ziigen vorgefunden; dieselben warven im Basaltheile
der Falte dicht gedriingt, dagegen je niiher dem Rande der letzteren,
in um so weiteren Distanzen von einander gelegen. War die
Plica ileo-appendicularis sehr gut entwickelt, so war es mir oft
gar nicht mehr miglich, dieselben bis auf eine grosse Entfernung
vom Rande hin in der Falte wahrzunehmen, wilirend die von den
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laris ( Plica ileo-caecalis Luschka) daseigentliche, wahre Mesenterinm
des Proe vermiformis darstelle, obschon iibrigens er selbst dieser Falte,
wenigstens fiir die Mehrzahl der Fille, die Blutgefiisse abspricht.
Zun dieser Ansicht scheint Treves hauptsiichlich durch die That-
sache verfilhrt worden zun sein, dass diese Falte beim Kinguruh
kolossal stark entwickelt i8t, withrend die Analoga des Meso-appendix
nnd der Plica ileo-coecalis ant. daneben an Grisse ginzlich zuriick-
treten. Dem gegeniiber hebt schon Jonnesco (No. 2, p. 122) hervor,
dass, wenn bei seinen Beobachtungen am Menschen von den drei
beschriebenen Falten eine fehlte, dies immer die Plica ileo-appen-
dicularis war. TIch selbst michte ferner hier noch einmal daranf
aufmerksam machen, dass die letztere Falte gar keine Blutgefisse
von der A. ileo-colica, sondern nur von der A. appendicularis be-
kommt und schon dadurch ihre Abhiingigkeit vom Mesgenteriolnm
kundgiebt. Endlich muss ich aber sagen, dass die von Treves
selbst gegebenen Abbildungen und Schilderungen vergleichend
anatomischer Objecte mich zu einem ganz anderen Resultate fithren,
nidmlich dass man fiir das Coecum und seine Verlingerung, den
Proe. vermiformis, zwei nuntritive Arterien, die A. ileo-coecalis ant.
und die A. ileo-coecalis post. s. appendicularis!) annehimen muss,
von denen sich bei verschiedenen Thieren bald die eine. bald die
andere stirker entwickelt zeigt. Da die beiden, bald mehr bald
weniger stark entwickelten Peritonealfalten, in welchen diese Ar-
terien verlaufen, sich beide bis zum Proc. vermiformis nach abwiirts
erstrecken kimnen, so kinnte man hiichstens fiir den letzteren ein
doppeltes Mesenteriolum annehmen, einvorderes, welchesdurch
die Plica ileo-coecalis sup. s. ant., ein hinteres. welches durch den
beim Menschen allein so bezeichneten Meso-appendix gebildet werden
wiirde — womit dann allerdings die von Jonneseco angezweifelten
Behanptungen von Bochdalek (ef. d. A. p. 54) auch fiir den
Menschen in ihre Rechte treten wiirden. Trotzdem iibrigens der
erstere Autor die Behauptungen des letzteren nicht anerkennen
will, dussert er doch eine der meinigen ganz dlmliche Ansichi,

') Ieh hemerke hierbei, dass ich in ‘der Terminologie hier von Tuffier ab-
weiche, welcher neben einer A. ileo-coecalis post. noch eine besondere A. appen-
dicularis s. vermicularis annimmt, Die Abbildungen, auf welche sich Tuffier
(p. 644) bezieht, stellen nach meiner Ansicht ein abnormes Verhalten des Proc.
vermiformis dar, da der letztere hier hinter dem Coecum nach aufwiirts zuriick-

gebogen ist, was mir mit der sehr kurzen, hoch entspringenden A. appendicularis
zusammenzuhiingen scheint.
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Treitz, dagegen villig klar von Waldeyer eine sogen. Fossa
subcoecalis beschrieben, welche zuniéchst mit der vorigen die
beiden Merkmale gemein hat, dass sie ebenfalls zwischen dem
(Joecum und dem Peritonenm parietale der hinteren Bauchwand
gelegen ist, und dass ihre Eingangsifinung gerade nach abwiirts
oder auch ein wenig nach links sieht. Als Characteristicum fiir
diese Bauchfelltasche bezeichnet Waldeyer ihre Lage tief unter
dem Coecum (an der Uebergangsstelle zwischen dem letzteren und
dem Colon ascendens), welche zur Folge hat, dass sich ihr Ori-
ficium erst sehen ldsst, wenn das Coecnm in die Hohe gehoben ist.
Niemals konnte dieser Autor ferner constatiren, dass die Eingangs-
iffnung nach rechts und abwiirts gerichtet war.

Jonnesco endlich (No. 2, p. 123) unterscheidet zwischen dem
Coecum und der hinteren Bauchwand zwei Bauchfelltaschen, welche
er als Fossette rétro-caecale externe und Fossette rétro-caecale interne
bezeichnet. Bei dieser Terminologie hat sich derselbe wohl an
Tarenetzki angelehnt, welcher (p. 23) unter der Bezeichnung
flecessus post-caccales die verschiedenartigsten Peritonealgruben zu-
sammenfasst, welche unter und hinter dem Blinddarm gelegen sind.
Die Fossette rétro-caecale interne identificirt Jonnesco
mit der Fossa coecalis von Waldeyer, was mir nicht richtig
zu -sein scheint, denn wie ans seiner Fig. 30 dentlich hervor-
geht, bildet die eben erwihnte Jonnesco’sche Grube durch-
aus nicht eine Art Bett, in welche das Coecnm eingelagert
ist: sie scheint mir iiberhaupt am ehesten mit der Fossa sub-
coecalis von Treitz und Waldeyer iibereinzustimmen. Die
Fossette rétro-caecale externe identificirt dagegen Jonnesco
mit der Fossa subcoecalis der eben erwihnten Auntoren, was ganz
entschieden ein Irrthum ist, da die Waldeyer’sche Fossa sub-
coecalis sich nach der ausdriicklichen Angabe dieses Autors niemals
nach rechts und abwiirts éffnet. Aunch kinnte bei einer Coexistenz
der Fossa subcoecalis und coecalis die erstere nur oberhalb der
zweiten gelegen sein: niemals kénnte sich aber die Fossa subcoe-
calis hinter dem lateralen, die Fossa coecalis hinter dem medialen
Abschnitt des Coecum befinden, niemals kionnten die beiden letzt-
genannten Gruben wie die beiden Liiufe einer Doppelflinte an
ginander geheftet sein, wie dies Jonmesco von seinen beiden
Gruben behauptet. Das Lig. intestini coeci von Huschke (Lig.
supérienr du caecum von Tuffier) benennt Jonnesco als Repli.
paricéto-caecal ou parieto-colique — eine Bezeichnung, welche ich
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anfzufassen. Wenn die beiden Jonneseo’schen Gruben neben ein-
ander vorhanden sind, so kann man dieselben wohl ohne allzugrossen
Zwang als Theile eines einzigen Rec. retrocaecalis betrachten,
welche durch eine bald mehr sagittale, bald mehr schriige Scheide-
wand von einander getrennt sind. Die Fossa coecalis und sub-
coecalis kionnen wiedernm bei ihrer Coexistenz als ein einziger
Recessus angesehen werden, welcher durch ein horizontales, mit
einer Oefinung versehenes Septum in einen oberen Absclnitt (die
Fossa snbeoecalis) und einen unteren (die Fossa coecalis) getheilt
ist. Die Waldeyer'sche Bezeichnung Fossa coecalis kann
oleichwohl beibehalten werden: aber es muss dann besonders be-
tont werden, dass dieselbe nur jene Vertiefung des Peritoneum
parietale fiber der Fascia iliaca darstellt, in welche das Coecum
eingelagert ist. Ist bei einem gnt entwickelten Recessus retro-
caecalis noch eine Fossa caccalis vorhanden, so wiirde die letztere
nur eine in der hinteren Wand des ersteren befindliche Vertiefung
reprisentiren. Freilich findet sich diese Grube nach Tarenetzki
(p. 28) auch bei hochstehendem Coecum vor und kann dann Tlenm-
schlingen enthalten: nach den Ausfiihrungen dieses Autors, auf
welche ich noch zuriickkomme, miisste man die Fossa coecalis eher
etwa als Fossa iliaco-fascialis bezeichnen.

Mit der von mir eben gegebenen vereinfachten Darstellung
steht die. Enfstehungsweise des Ree. retrocaecalis und seiner
Varietiiten in bestem Einklang. Fiir die Genese desselben hat
zuniichst Treitz, dhnlich wie beim Rec. intersigmoidens, den Des-
census der Sexunaldriise verantwortlich gemacht. Indessen ist diese
Theorie, wenn aunch nur kurz, so doch villig beweiskriiftig bereits
von Waldeyer widerlegt worden, welcher sich seinerseits die Ent-
stehung der Fossa coecalis und subeoecalis in der Weise denkt,
dass ,der Blinddarm durch weiteres Wachsthum noch nach ah-
wirts riickt, wenn bereits das Ende des Colon ascendens durch
Verstreichen seines Mesenterium fixirt ist: er wird dadurch an
seinen beiden Seiten wie auch am Grunde Peritonealfalten wmit
dazwischen liegenden Taschen bilden miissen.* Die Waldeyer sche
Erklirung wiirde ja nun auch fiir das Vorhandensein kleinerer der-
artiger Bauchfelltachen ausreichen. Wenn sich aber, wie ich dies
in einem solchen Falle gesehen habe, ein derartiger Recessus, von
uu_ahrfachen transversalen Peritonealfalten unterbrochen, mit seinem
blinden Ende weit unter das Colon ascendens bis in die Nithe der
Flexura coli hepatica hinauferstreckt, so diiefte man  damit
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Binen Fingerzeiz nach dieser Richtung hin giebt uns der von
Waldeyer (p. 81) beschriebene Fall einer Fossa coecalis. Dbei
welchem dieser Autor nach einer Schilderung der die eben erwiihnte
Grube begrenzenden Falten (der Plica parieto-coecalis und intra-
angunlaris) Folgendes sagt: ,Beide Falten verloren sich in die
Peritonealbekleidung des M. ilio-psoas und schienen dort beim
Anspannen bogenformig in einander iiberzugehen.” Denselben
Effect wie ein kiinstliches Anspannen miisste aber auch eine Con-
traction des Colon ascendens und Coecum haben, insofern das
letztere hierbei hiher riiekt. Bei hiinfigeren derartigen Contrac-
tionen, durch Fetteinlagerungen ete., kimnte dann wohl aus einer
urspriinglich transitorischen Faltenbildung eine persistirende werden.
Auch andere abnorme Spannungsverhiltnisse des Peritoneums der
(loecalgegend miissten in demselben Sinme wirken. Fiir die Ent-
stehung einer deutlichen Vertiefung zwischen den beiden eben bhe-
schriebenen Falten, also der Fossa coecalis, giebt Tarenetzki
(p. 27) eine Erklirung, welche fiir mich viel Bestechendes hat,
wenngleich ich leider nicht in der Lage war, dieselbe auf ihve
Richtigkeit zn priifen. An der Fascia iliaca unterscheidet man
einen oberen laxen und einen unteren festen Abschnitt, von denen
der letztere hilufiz mittelst eines aufwiirts concaven scharfen
Randes in den ersteren iibergeht. Das Bauchfell kann sich nun
in den laxeren Abschnitt der Fascie oder sogar unter den halb-
mondfirmigen Rand ihres straffen Theiles hinabstiilpen und anf
diese Weise die Fossa coecalis bilden. Uebrigens soll dieselbe
keineswegs immer nur das Coecum, sondern mitunter auch andere
Darmtheile enthalten und ebensowohl links wie rechts vorkommen
kimnen. Darnach scheint es allerdings, dass, wenn die Tare-
netzki'sche Darstellung riehtig ist, diese Grube besser als Fossa
thiaco-faseialis zn bezeichnen wiire,

Alle iibrigen, in der Literatur erwiihnten Varietiiten von peri-
caecalen Recessns lassen sich ohne Schwierigkeit dureh abnorme oder
theilweise unterbliebene Verlithungsprocesse zwischen dem Perito-
nenm parietale und der hinteren Wand des Coecum oder Colon ascen-
dens erkliren: indessen erscheint es wohl iiberfliissig, auf diese Dinge
niher einzugehen, da ich hiermit nur dasjenige wiederholen wiirde,
was ich bereits beim Ree. intersigmoideus ansfithrlich erirtert habe.

Wenn ich somit kurz resumire, wiirden wir nach der von
mir adoptirten Nomenelatur in der Umgebung des Caecum dvrei
Hauptarten von Bauchfelltaschen, nimlich den Ree. ileo-coecalis

Eroesike, Hernien. a
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Oeffnung des Rec. ileo-appendicularis eine weit klaffende, bequeme
Eintrittspforte fiir die nahe gelegenen Diinndarmschlingen darstellte.
Es kann somit kein Zweifel dariiber sein, dass neben einer starken.
durch die Banchpresse nur beforderten Spannung des Darminhaltes
aunch eine derartige Fixation des Wurmfortsatzes ganz besonders
ceeignet ist, das Zustandekommen einer Hernia ileo-appendicularis
zi begiinstigen.

Unter den Characteristica fiir die Erkennung einer Hernia
ileo-appendicularis fithrt Jonnesco (p. 131) mit Recht an, dass
bei der letzteren in dem Rande der Bruchpforte stets die A. appen-
dicularis verlanfen miisse. Von der Hernia retrocaecalis wiirde
sie sich ausserdem leicht durch ihre Lage zwischen dem Proc.
vermiformis und dem Ileum unterscheiden; doch kinnte sie vielleicht
bei stiirkerer Entwicklung auch hinter dem unteren Ileo-caecal-
winkel ins retroperitoneale Bindegewebe eindringen. Hiilt man
das Eindringen eines Bruches in die Hartmann'sche Fossa ileo-
coecalis infima fiir moglich, so wiirde diese Bruchart dadurch
characterisirt sein, dass bei derselben die A. appendicularis in dem
vorderen Rande der Bruchpforte verlanfen wiirde, wiithrend sie bei
der Hernia ileo-appendicularis mehr den hinteren Rand einnehmen
wiirde. Doch haben natiirlich alle diese Betrachtungen die normale,
nach links und abwiirts gerichtete Lage des Proe. vermiformis zur
Voranssetzung. Bei einem an der vorderen, hinteren oder lateralen
Seite des Coecum nach aufwirts geschlagenen Wurmfortsatz wiirden
andere Verhiiltnisse zur Erscheinung kommen.

Die grosse Seltenheit der Hernia ileo-appendicularis hat in
erster Linie ihren Grund darin, dass der entsprechende Recessns
nur in Ausnahmefillen geniigend entwickelt ist, um das Eindringen
selbst einer leeren Darmschlinge zu gestatten. Ist der Recessus
aber auch gross genug, so kinnen doch die iibrigen Vorbedingungen
fiir die Entstehung dieses Bruches, d. h. entweder eine Fixation
des Wurmfortsatzes oder eine starke Ausdehnung des ganzen ileo-
caecalen Darmabschnittes, immer noch fehlen. In der That finden
wir in der Literatur nur einen bei einer 24jihrigen Dame von
Snow beobachteten Fall (p. 125), von welchem es trotz einer
nicht ganz correcten Beschreibung wenigstens sehr wahrseheinlich
ist, dass derselbe eine incarcerirte Hernia ileo - appendicularis
dargestellt habe. Weiterhin rechnet Tuffier (p. 651) zu dieser
Kategorie von Briichen ein im Musée Dupuytren conservirtes
Priparat (No. 258 piéce de Michon), von welchem allerdings
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des Coecum bei starker Anfillling das Bestreben zeigt, sich nach
oben und innen zu wenden. Da aber das Lig. superius caeci
(das Lig parieto-caecale von Jonnesco), von dessen Bestehen im
Wesentlichen die Entwicklung des Rec. retrocaecalis abhiingig ist,
nach den Angaben von Tuffier bei diesen Versuchen rigide wird
und die vordere und laterale Wand des Coecum derartig fixirt er-
hiillt, dass sich die Anschwellung des letzteren giinzlich auf Kosten
der hinteren Wand vollzieht, so muss eine jede Anfiillung des
Coecum eher zn einem Verschluss des Ree. retrocaecalis fiihren,
dessen Wiinde in diesem Falle eng aneinander gepresst werden.
Mir selbst hat leider in der letzten Zeit. in welcher ich erst aunf
die eben beriihrten Fragen aufmerksam geworden war, kein Fall
eines Rec. retrocaecalis zur Verfiigung gestanden, welcher es mir
miglich gemacht hiitte, diesen Dingen durch eigene Experimente
nahe zu treten. Indessen diirfte dies nach den eben gegebenen
Austiihrungen vielleicht anch nicht mehr nothwendig sein. End-
lich kann aunch die Baunchpresse nur die Wirkung haben, dass das
Coecum gegen die hintere Bauchwand angedriickt wird. Wenn
somit Jonnesco (p. 131) sagt, dass er sehr oft Ilemmschlingen
zwischen dem Coecum und der Fossa iliaca interponirt vorgefunden
hiitte, so kann ich hierzu nur bemerken, dass ich mir wohl vor-
stellen kann, dass ein langes und allseitig freies Coecum nach dem
Aufhiren einer energischen Contraction oder in Folge einer starken
Anfiilllung einmal vor eine der hinteren Bauchwand dicht an-
liegende Diinndarmschlinge gerathen kann, anstatt die letztere bei
Seite zu schieben und mit der hinteren Baunchwand in Contact zu
bleiben. Wenn aber derselbe Autor hinzufiigt, dass in diesen
Fillen von Interposition einer Diinmdarmschlinge ein Druck anf
die Bauchhohle, wie z. B. bei einer briisken Beugung, dazu dienen
kaun, diese Diinndarmschlinge in die offene Fossa retrocaecalis hin-
einzupressen, so michte ich im Einklang mit den frither erwiihnten
allgemeinen Ausfiihrungen von Treitz (ef. p. 12) dem wider-
sprechen, da die Bauchpresse auf alle Baucheingeweide gleich-
missig wirkt und nicht einzusehen ist, warum dieselbe gerade eine
bestimmte, hinter dem Coecum gelegene Diinndarmschlinge in der
Richtung von unten nach oben in die Hiéhe driingen soll. Meiner
Ansicht nach miisste die Banchpresse lediglich das Coecum gegen
die Diinndarmschlinge und beide Darmtheile gegen die hintere
Bauchwand driicken. Somit kann eine Hernia retrocaecalis nur in
folgender Weise zu Stande kommen. Begiinstigend fir die Ent-
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Als Herniae retrocaecales oder ich will lieber sagen
Hernien des Rec. retrocaecalis werden von Jonnesco 11
Fille zusammengestellt. Priifen wir, an der Hand der voran-
gegangenen Erorterungen, ob es moglich ist, diese Fiille mit Sicher-
heit in diese Kategorie von Briichen einzureihen.

Fall 1. Fages findet eine incarcerirte Ilenmschlinge in
einem besonderen peritonealen Sack, welcher auf dem vorderen
und mittleren Abschnitt des Psoas und dem oberen rechien
seitlichen Theile des Rectum gelegen ist. Der Sack enthielt
ansser der Darmschlinge den Hoden und einen Theil des Neben-
hodens, welche an seinem hinteren unteren Abschnitt gelegen
waren, wiithrend der Rest des Nebenhodens durch eine Art von
Riss aus dem Sack herausgetreten war (wohin? ist nicht gesagt).
Das ist Alles. Die Lage des anscheinend nur kleinen Bruchsackes
entspricht jedenfalls in keiner Weise einer normalen Fossa retro-
caecalis. Nirgends ist ferner gesagt, dass das Coecum die Wand
des Bruchsackes oder den Rand der Bruchpforte bildete. Es ist
miglich, dass wir es in dem Falle von Fages mit einer intra-
abdominalen Hernie zn thun haben, welche sich in irgend einer
abnormen, bisher zum zweiten Male noch nicht beschriebenen
Peritonealtasche entwickelt hatte, deren Entstehung vielleicht mit
dem Kryptorchismus in irgend einem Zusammenhang steht. Es
kann aber anch sehr wohl sein, dass die von Broca gegebene Er-
klirnng zutreffend ist (ef. Jonnesco, No. 2, p. 28), wonach dieser Fall
urspriinglich eine Hernia inguinalis congenita gewesen war, welche
nebst dem Hoden und Nebenhoden durch eine vor langer Zeit aus-
gefiihrte Reduetion en masse in die Banchhihle zuriickgeschoben
und unter das Peritonenm der Fossa iliaca gerathen war. Nie und
nimmer wird man aber den Fall von Fages als eine Hernia der
Fossa retrocaecalis ansehen kinnen: nichts spricht dafiic, vieles
gegen diese Annnahme.

Fall 2. Wagner findet eine incarcerirte, 3 Zoll lange Ileum-
schlinge in einem peritonealen, etwa giinseeigrossen Divertikel stecken,
welches ungefiihr 7 Linien unterhalb des rechten Annulus inguinalis
auf dem M. iliacus int. gelegen war, vom inneren und vorderen

Rande des Psoas schriig nach oben nnd aussen verlief und durch eine
' r - L - " L] - L
etwa 1 Zoll weite Oeffnung mit dem Cavum peritonei communieirte,)

1) Da ich die Abhandlung von Wagner nicht im Original erhalten konnte,

war IFI! gezwungen, mich in Bezug auf die Beschreibung und die Abbildungen
lediglich an die Arbeit von Jonnesco zu halten.
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Die Bruchifinung scheint nach der beigegebenen Abbildung etwa
dicht oberhalb der Mitte der Linea innominata gelegen zu sein.
Die vordere Wand des Bruchsackes war entschieden noch von
dem Peritonenm parietale der Fossa iliaca iiberzogen. Erst vor
dem Peritoneum parietale war das Coecum gelegen. Auch dieser
Fall kann nie und nimmer fiir eine Hernie des von mir oben be-
schriebenen Ree. retrocaecalis erklirt werden. Niemals wird bei
einer solchen Hernie ein Bruchsack durch eine Darmschlinge in
den Ree. retrocaecalis hineingeschoben, sondern die Darmschlinge
tritt direct, d. h. ohne den Ueberzug eines Bruchsackes, zwischen
das Cloecum und das Peritonenm parietale der hinteren Bauchwand.
Wenn man mich fragt, wofiir ich den Wagner'schen Fall halte,
s0 kann ich darauf nur erwidern, dass ich hieriiber lediglich Ver-
muthungen habe. Ich habe einmal zwischen dem M. psoas minor
und major bei einem sehr abgemagerten Individuum eine Taschen-
bildung gesehen, welche in ihrem Verhalten mit dem Bruchsack
des eben beschriebenen Falles iibereinstimmte. Vielleicht ist der
Wagner'sche Fall in dieser Weise zu denten: dann miisste aller-
dings die Sehne des M. psoas minor in dem vorderen Rande der
Bruchpforte verlaufen sein, iiber dessen genaunere Beschaffenheit
leider aus der Beschreibung nichts hervorgeht. Als eine Hernig
retrocaecalis kimnte man diesen Fall allenfalls bezeichnen, nidmlich
insofern als der Bruchsack hinter dem Coecum gelegen war. Eine
Hernie des Recessus retrocaecalis kann er aber niemals darstellen.

Fall 3. Parise veriffentlicht einen Fall von incarcerirter
Hernie, welchen er als Hernie inguinale intrailiaque be-
zeichnet und ans welchem sich mit Sicherheit Folgendes entnehmen
lisst. Eine Diinndarmsechlinge von ungefiilhir 1 Fuss Linge ist in
einem Bruchsack gelegen, welcher sich zwischen der Fascia iliaca
und dem die letztere bedeckenden Peritonenm parietale befindet:
dies ist nicht mit denselben Worten in der Beschreibung gesagt,
aber es geht aus der letzteren ohne jeden Zweifel hervor. Die
Bruchpforte liegt ungefiihr in dem Winkel, welchen die A. epi-
castrica inf. mit den Vasa iliaca externa bildet: ihr unterer Rand
ist nur wenig von der A. epigastrica und dem Vas deferens ent-
fernt, ilir oberer Rand setzt sich in das Peritoneum der Fossa
ilinca fort, der vordere in dasjenige der vorderen Bauchwand. der
hintere entspricht den Vasa iliaca externa. Nahe der Bruchptorte
sendet der Sack ein ,,serdses Prolongement® in den Inguinalkanal:
das letztere wird von P. filr die Tunica vaginalis gehalten. Das
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blinde Ende des Sackes steigt bis znr Symphysis sacro-iliaca in
die Hiohe. Das Coecum, welches tiefer als gewihnlich gelegen ist,
bedeckt strenggenommen nicht, wie es in der Beschreibung gesagt
ist, die vordere Wand des Bruchsackes, sondern das vor dem
letzteren gelegene Peritonenm parietale der Fossa iliaca. Wenn-
gleich die Beschreibung von Parise nicht iiberall ganz praecise
ist, so lisst sich doch dasjenige, was ich soeben mitgetheilt habe.
mit Sicherheit aus derselben entnehmen. Daraus geht aber hervor,
dass dieser Fall zweifellos keine Hernie des Rec. retrocaecalis
darstellt, denn ein derartiger Bruch liegt nicht in einem Sack,
dessen vordere Fliche vom Coecum bedeckt ist, sondern die Darm-
schlinge schiebt sich nackt, ohne Bruchsack zwischen das Coecum
und das Peritonenm parietale hinein. Die Dentung dieses Falles ist
bereits der Gegenstand mannigfacher Controversen gewesen, iiber
welche Niheres bei Jonnesco (No. 2, p. 29) nachgelesen werden
kann. Auch ich kann schliesslich hieriiber nur Vermuthungen aus-
sprechen. Doch halte ich es mit Riicksicht auf die Lage der
Bruchpforte wohl fiir moglich, dass es sich hier um eine en masse
reducirte Hernia inguninalis handelt, deren Bruchsack in das retro-
peritoneale Bindegewebe der Fossa iliaca hineingedriingt wurde.
Fall 4, 5 und 6 sind von Rieux publicirt worden. In dem
ersten dieser Fiille fand dieser Autor ein incarcerirtes Diinndarm-
stiick von 8 em Linge in einer abnormen, unter dem Coecum
gelegenen Cavitit gelegen. Die blindsackformig endende Hihle
misst, wie der Autor sagt, 7 cm. ,dans le sens transversal, c'est
i dire en profondeur;* es scheint also, dass dieselbe mehr quer
gelegen war. Sie war an ihrer oberen wie an ihrer unteren
Partie giinzlich austapeziert durch ein glattes Peritonealblatt, ganz
dhnlich demjenigen, welches die obere Fliche des Cloecum bekleidet.
Ob die Héhle #hnlich wie in den vorigen Fillen durch einen be-
sonderen, die Darmschlinge unmbhiillenden Bruchsack oder direct
durch das Coecum begrenzt wurde, ist daraus nicht mit Sicher-
heit zu entnehmen. Selr merkwiirdig ist dann noch folgender Zu-
satz fiber die Beschaffenheit der Bruchpforte: ., Autour de 'entrée
de la cavité existe un épaississement du tissu cellulaive, sous-
péritoneal, représenté par un relief circulaire du peritoine, et si,
a quelques centimétres de distance, on exerce une traction sur le
péri_mine, ce relief forme des liens qui ferment complétement la
cavité 4 la maniére des cordons de bourse. Sollte das nicht auf
peritonitische Stringe deuten? Konnte nicht iiberhaupt die ganze
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des Jejunum und des kurzen Endstiickes vom Ilenm. Der Blind-
darm befand sich oberhalb und etwas links von dem Nabel, der
Grimmdarm und das S romanum fiillten die linke Unterleibsgegend
aus. Peritonitische Erscheinungen fehlten. Das ist leider Alles,
was iiber diesen hochinteressanten Fall gesagt ist. Insbesondere
bleibt zu bedanern, dass iiber die Lage und die Begrenzung der
Bruchpforte nicht das Mindeste aus der Beschreibung zu ersehen ist.
Will man somit diesen Fall als eine grosse Hernie des Rec. retro-
caecalis ansehen, so muss man auf die Autoritit von Engel hin
olauben, dass es so gewesen ist. Wenn man denselben jedoch
lediglich nach der Beschreibung classificiren wollte, so kinnte man
nichts weiter sagen, als dass derselbe eine intraabdominale Hernie
darstellt.

Fall 8. Klebs erwihnt in seinem Handbuch (p. 211) ganz
kurz einen Fall, in welchem sich eine tiodtliche Abschnirung des
Darmes mehr durch die Biegung des letzteren als durch die weite
Eingangsifinung eines unter dem Coecum gelegenen Sackes heraus-
gebildet hatte. Auch hieraus ist nicht mit Sicherheit zu entnehmen,
ob der unter dem Coecum gelegene Darmabschnitt von einem be-
sonderen Bruchsack bekleidet war, oder ob die Wand des letzteren
direct von dem Peritonealiiberzug der hinteren Coecalwand gebildet
wurde.

Fall 9. Pye-Smith citirt einen Fall von Moxon, in welchem
mehrere Fnss Intestinum in einer subecaecalen, retroperitonealen
grossen Tasche gelegen waren. Auch diese Notiz ist doch gar
zn dirftig, als dass ich mich dazn entschliessen kinnte, diesen
Fall ohne Weiteres als eine Hernie des Rec. retrocaecalis anzu-
sehen.

Fall 10. Josse (citirt von A. Faucon, p. 707) hat einen
Fall von innerer Einklemmung eines ganz kleinen Diinndarmstiickes
in einer besonderen Bauchfelltasche bei einem Monorchiden beobachtet,
welcher zugleich mit einer voluminisen linksseitigen Inguinal-
hernie behaftet war. Auns der von Jonnesco selbst (No. 2, p. 275)
wirtlich wiedergegebenen Beschreibung dieses Falles geht zundichst
mit Sicherheit hervor, dass man bei Lebzeiten des Patienten ein
in der eben erwilnten Inguinalhernie gelegenes Stiick Epiploon
fiir den Hoden hielt, der sich jedoch spiiter bei der Antopsie stark
atrophisch in einem kleinen peritonealen Divertikel oder Blindsack
vorfand, welcher etwa in der Mitte der Fossa iliaca anf dem M,
iliacus gelegen war. In demselben Blindsack war auch die incar-
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in dieser Weise. Die von Jonnesco (No. 2, p. 130) gegebene
Erkliirung dieses Falles kann ich mit den von Toldt und mir an-
genommenen Vorstellungen iiber die Entwicklung des Peritonenm
nicht vereinbaren.

Werfe ich einen Riickblick auf die eben erirterten, von
Jonnesco als Hernien des Ree. retrocaecalis angesehenen Fiille,
so kann ich folglich nur concediren, dass moglicherweise die
drei Fille von Rieux und der eine von Engel in die letztere
Kategorie von Briichen einzureihen sind. Alle iibrigen Fiille sind
dagegen unter keinen Umstiinden in dieser Weise zu deuten.

Y. Die Recessus und Herniae duodeno-jejunales und duodenales.

a) Die Recessus duodeno-jejunales und duocdenales.

. Literatur.

Die erste, allerdings nieht ganz correcte Beschreibung der
sogen. Fossa duodeno-jejunalis ist bekanntlich bereits von Huschke
gegeben worden. Von ihm rithrt auch die Benennung dieser Grube
her. Indessen erst Treitz (p. 2) hat fiir die letztere Rezeichnung
einen bestimmten Begriff geschaffen und auch die Bedentung des
eben erwihnten Recessus fiir das Zustandekommen intraabdo-
minaler Hernien richtiz gewiirdigt. Da die Treitz'sche Arbeit
fiir alle spiiteren, so zahireichen Mittheilungen und Betrachtungen
iiber diesen Gegenstand immer wieder den Ausgangspunkt ab-
gegeben hat und anch in Zukunft abgeben wird, so erscheint es
nicht iiberfliissig, die Beschreibung wirtlich zu ecitiren, welche
dieser Autor von der sogen. Fossa duodeno-jejunalis giebt.

Wenn man in einer Leiche mit norinalem Peritoneum das grosse Netz und
das Quercolon hinaufschligt, so dass die untere Fliche des Mesocolon trans-
versum zur Ansicht kommt und wenn man zugleich die ganze Masse der Dilnn-
darmschlingen gegen die rechte Seite driingt: so bemerkt man an der linken
seite der Uebergangstelle des Duodenum  ins Jejunum, der sogen. Flexura
dundeno-jejunalis, eine Bauchfellfalte von verschiedener Grisse und Gestalt,

Am hiiufigsten stellt sie eine hallmondfiimige Bauchfellduplicatur dar, deren
freier, scharfer concaver Rand nach rechts und etwas nach oben sieht und das
Darmrohr an der bezeichneten Flexur umkreist. Die tbere Spitze oder das obere
Horn dieser halbmondfdrmigen Falte verliert sich im unteren Blatte des Meso-
colon transversum und zwar an der Stelle, wo die obere Gekrisvene unter das
Paunkreas tritt, um zum Pfortaderstamm zu gelangen. Das untere breitere Horn
fibergeht in den Peritonealiberzug des Endstiickes des Duodenum, wihrend der
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st die halbmondfdrmige Falte sehr hoch und in Folge dessen ihr freier
Rand in inniger Beriihrung mit der Flexura duod. jej., so verwiichst er schon
in der Kindheit theilweise oder vollstindig mit dem Darm, und man findet dann
bei Erwachsenen die Eingangstfinung der Fossa durch netzformige Adhiisionen
verstrickt oder dorch eine halbmondftérmige, nicht selten auch strablige Narbe
vollends verwachsen, Die Fossa besteht dann als abgeschlossener seriizer Sack
fort oder geht durch Schrumpfung zu Grunde.

Fin solcher Verschluss und Schwund der Fossa duod. jej. kann in manchen
Fiillen immerhin Folge von Peritonitis sein, hervorgerufen vielleicht durch stirkere
Reibung zwischen dem Darm und dem scharfen Rande der Falte. Dann wiirde
sich aber die Entziindung ohne Zweifel anch auf die Umgebung fortpflanzen und
dhnliche Adhiisionen daselbst zuriicklassen, die man auch wirklich manchmal
findet. Fiir gewbhnlich scheint aber dieser Process mehr eine physiologische
Bedeutung zu haben  Fine tiberflissige Ausstitlpung des Bauchfells wird, nach-
dem alle Bewegung und die normale Secretion in derselben aufgehdrt hat, am
Wege der Verwachsung und Obsolescenz isolirt und entfernt, wie man diesen
Vorgang am Processus vaginalis peritonei, am Netzbeutel, oft anch an der
Winslow schen Spalte u. s. w. zu sehen gewohnt ist, ohne eine Peritonitis im
Sinne der Pathologie annehmen zu miissen.

Endlich kommen auch Fille vor, wo man vergebens nach einer Spur dieser
Faltenbildung sucht, wo das Peritoneunm um die Flex. duod. jej. gleichmiissig
gespannt, glatt und zart auf das Jejunum hintiberstreicht. Solche Befunde ge-
hiiren aber zu den Seltenheiten. Auch die Vena mesent. inf. bietet sehr hiinfig
Abweichungen in ihrem Verlauf. Sie verliuft nidmlich, abgesehen von ihren
Privatabnormitiiten, nicht immer am Rande der Falte, also vor der Fossa. sondern
heschreibt oft einen weiten Bogen um dieselbe.

Das Hiufigkeitsverhiiltniss diezer einzelnen Bildungen durch Zahlen ans-
gedrilckt, giebt folgende Rechnung: In 100 Leichen von Erwachsenen fand sich
die Plica duod. jej. 38mal halbmondftirmig gebildet, 21 mal unvollkommen, d. h.
entweder bloss ihr oberes oder, was meistens der Fall war, bloss ihr unteres
Horn entwickelt; Tmal war die Fossa duod. jej. durch Verwachsung ibrer
Oeffnung geschlossen, in 12 Filllen war das Peritoneum an der betreffenden
Stelle narbig geschrumpft, und in 22 Fiillen fehlte jede Spur der Faltenbildung.
— Auf das Verhalten der Blutgefiisse ist hierbei keine Riicksicht genommen
worden. Bei Kindern ist das Verhiltniss fiir die Faltenbildung noch ecin viel
glin-tigeres, da anch die Fille von Adhiirenz und narbiger Schrumpfung zu ihren
Gunsten fallen.

Aus der eben ecitirten Beschreibung geht also jedenfalls her-
vor, dass beim Vorhandensein der Fossa duodeno-jejunalis dieselbe
nach Treitz meistens Halbmondform besitzt und dass in dem
mittleren Abschnitt und dem oberen Horn der. Plica duodeno-
jejunalis in der Regel die V. mesenterica inf. (resp. die A. colica
sin.) verlduft, wenngleich die letztere nicht immer den freien Rand
der Falte einnimmt. Weiterhin wird von ihm besonders ansgefiihrt.
dass die Fossa duodeno-jejunalis nur dann der Sitz einer retro-
peritonealen Hernie werden kimne. wenn der eben bezeichnete
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war. In seiner zweiten Avrbeit theilt Gruber (p. 247) ferner
einen Fall einer miissig entwickelten Treitz’schen Hernia retro-
peritonealis mit, bei welcher ganz nach der Regel die Bruchpforte
rechts von der Flexura duodeno-jejunalis, links von dem ganz
normal gelegenen Treitz'schen Gefiissbogen gebildet war und
welcher etwa 20 em des obersten Jejunum enthielt. Nach dem
Herausziehen dieses Darmstiickes fand jedoch Gruber zu seinem
Erstaunen an der hinteren Wand des von ihm als erweiterte Fossa
duodeno-jejunalis angesehenen Bruchsackes noch einen ,Neben-
sack® vor, welcher vor dem linken Theile der Wirbelsiule, dicht
unter dem Pancreas, links neben und hinter der Flexnra duodeno-
jejunalis gelegen war. Die rechte Wand des Nebensackes wurde
vom Duodenum, die vordere Wand durch eine Bauchféllduplicatur
zebildet, welche oben zur Bildung der Eingangsiffnung durchbrochen
war. Die Duplicatur scheint ziemlich genau parallel dem linken
Rande der Bruchpforte, d. h. also auch dem in der letzteren enthal-
tenen Gefissbogen verlaufen zu sein. Gruber ist, wie man dann ans
seinen weiteren Erirterungen ersieht, schon hier in Verlegenheit,
ob er den eigentlichen Bruchsack (den Hauptsack) oder den ge-
wissermaassen in den letzteren invaginirten Nebensack als Fossa
duodeno-jejunalis (Retroeversio mesogastrica) bezeichnen soll. Er
giebt schliesslich die Miglichkeit zweier in einander geschobener
Retroeversiones mesogastricae zu, von denen in seinem Falle die
invaginirte (d. h. der Nebensack) von dem Eindringen des Bruches
verschont blieb, wiihrend die invaginirende durch das gefangene
Eingeweide allméhlich zum Bruchsacke amsgedehnt wurde. Da
aber in den ,,Nebensack® miglicherweise auch einmal eine Darm-
schlinge hineingelangen und zum Bruch werden kinnte, so musste
- Gruber die weitere Consequenz ziehen, dass auch das Vorkommen
einer Hernia int. mesogastrica (Hernia retroperitonealis) invaginata
miglich sei, d. h. eines Bruches ,,mit zwei in einander geschobenen
Bruchsiicken oder sogar Hernien.“ Im Jahre 1862 publicirt als-
dann W. Gruber (No. 3, p. 161) einen zweiten ganz dhnlichen
Fall, in welchem sich nach der Entleerung des Bruchsackes, dessen
Amnulus von der V. mesenterica inf. und A. colica sin. umsinmt
war, wiederum hinter dem Bruche, dicht nach hinten und links
von der Flexura duodeno-jejunalis ein dhnlicher invaginirter Neben-
sack wie in dem vorigen Falle vorfand. Die hintere Wand des
Bruchsacks wurde zum Theil zugleich durch die vordere Wand des
Nebensackes gebildet. In dieser Arbeit tritt Gruber bereits viel
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entwickelte Retroeversio mesogastrica (Fossa duodeno-jejunalis)
vorfand, welche zwar links neben der Flexura duodeno -jejunalis,
aber rechts von der Wirbelsiule gelagert war (cf. p. 225). In einem
dritten. sehr ausfiihrlich beschriebenen Falle sollte alsdann eine
rechtsseitiz gelagerte Fossa duodeno-jejunalis die Aunsgangsstelle
giner Hernia retroperitonealis dextra abgegeben haben (cf. p. 237).
Teh werde auf diese Fille von ,.verlagerter Fossa duodeno-jeju-
nalis noch anderen Orts zuriickkommen.

Ziemlich gleichzeitig mit der letzteren Arbeit von Gruber
erschien alsdann die bereits oft erwiihnte Arbeit von Waldeyer,
weleche 1874 in Virchow’s Archiv noch einmal abgedruckt und
durch einige nene Bemerkungen vervollstindigt wurde. In Bezug
anf die Beschreibung der Fossa duodeno-jejunalis scheint sich
Waldeyer ziemlich genau an Treitz anzuschliessen. Ausserdem
werden von ihm 4 Fille von ausserordentlich grossen, leer-
gebliebenen Fossae dunodeno-jejunales erwihnt, welche Darm-
schlingen von 1-—1'/, Fuss anfzunehmen vermochten. Leider sind
diese Fiille nicht ganz genau beschrieben, weil sie vom Verfasser
zu einer Zeit beobachtet wurden, in welcher derselbe auf mancherlei
wichtice Fragen, so z. B. auf die Bedeutung der V. mesent. inf.
und A. colica sin. fiir das Zustandekommen der Fossa duodeno-
jejunalis noch nicht anfmerksam geworden war. Er erwiihnt ferner
(p. 71) eine Grube, ,die von einer rundlichen Eingangsiffnung aus
sowohl nach oben als nach unten hin dem Endtheile des Duodenum
entlang geht“; hier denkt er fiir die Genese der diese Grube ,von
oben her zudeckenden Peritonealfalte® an die Moglichkeit einer
- Verwachsung zwischen Jejunum und dem Colon transversum oder
Mesocolon descendens, mit Bildung einer nach oben blind endigenden
Grube.* Weiter wird eine Form der Fossa duodeno-jejunalis er-
wihnt, deren Grund durch eine starke quere Falte in zwei Ab-
theilungen getheilt ist, von denen jede bequem eine kleine wiilsche
Nuss anfnehmen konnte. Hieran schliesst Waldeyer die Be-
schreibung zweier Fiille einer ,Fossa duodeno-jejunalis mit einer
Vortasche® an. In diesen Fiillen lief vom Anfangstheil des Jejunum
resp. Endtheil des Duodenum ,eine starke Bauchfellfalte in der
Richtung anf die Flexura coli lienalis zu: sie wurzelte im Meso-
colon transversum und flachte sich nach abwiirts in das rechte
Blatt des Mesocolon descendens aus. Der Kamm der Falte bildete
mit dem Mesocolon transversum und dem Anfangstheile (soll wohl
eigentlich Endtheil heissen) des Duodenum eine nach rechts und
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oben weit oftene, mit dem Grunde hinter das Duodenum sich er-
streckende Tasche, in welcher bequem eine 10— 12 em lange
Jejunalschlinge Platz hatte. Im Grunde dieser Vortascle sah man
erst die nach abwirts sich erstreckende Fossa duodeno-jejunalis
mit scharf begrenzter Eingangsiffnung von circa 1 em Durchmesser.
Der Zeigefinger eines Erwachsenen liess sich bequem einfiihren
und fast seiner ganzen Liinge nach darin bergen.“ Leider ist auch
hier die Fossa duodeno-jejunalis nicht exact genug beschrieben nnd
ebensowenig iiber das Verhalten des Treitz'schen Gefisshogens
irgend etwas bemerkt, was diesen interessanten Fall einer genaueren
kritischen Beurtheilung entzieht. Insbesondere ist nicht recht er-
sichtlich, ob die hier so bezeichnete Fossa duodeno-jejunalis etwa
mit dem ,Nebensack® von Gruber identisch ist, welcher ja spiiter
von dem letzteren auch fiir die richtige Fossa duodeno-jejunalis
angesehen wurde. Sodann bestitigt Waldeyer, dass sich die
Fossa duodeno-jejunalis nicht selten vollstéindig verwachsen zeigt.
Betreffs der Genese dieses Recessus wendet sich der eben genannte
Autor (p. 85) zunfichst gegen die von Treitz gegebenen Eir-
klirungen, da er nicht einznsehen vermag, wie durch das Erheben
des oberen Duodenumendes die Flexura duodeno-jejunalis als
das untere Ende der Duodenalschlinge nach rechts und unten
gezogen werden solle, da erstens, wie Treitz selbst gezeigt hat,
oerade der Endtheil des Duodenum unmittelbar vor dem Ueber-
gange in das Jejunum durch den Muse. suspensorius duodeni
in seiner Lage fixirt ist (und zwar schon sehr frith, zn einer Zeit,
wo eine Fossa duodeno-jejunalis noch nicht existirt) und da
zweitens ,etwas Gezwungenes in der Vorstellung liegt, dass bel
einem flexiblen Organ wie dem Duodenum, welches zugleich durch
Wachsthum nach allen Seiten hin sich vergrissert, die entschieden
nur unbedentende Verriickung des oberen Endes nach rechts und
oben einen Zug auf das untere Ende nach rechts und unten aus-
iiben soll; es liesse sich das vielleicht begreifen, wenn man es mit
einer mehr starren Masse zu thun hitte . .. . Auch einer anderen
von Treitz herangezogenen Thatsache, nidmlich der frithzeitigen
Verkiirzung des Mesocolon ascendens und descendens, giebt
Waldeyer eine abweichende Interpretation. Treitz erklirt die-
selbe in der Weise, dass beim Wachsthume der Bauchwiinde zur
Auskleidung der letzteren das Peritonenm von den ebén genannten
Gekrisen requirict wurde. Waldeyer nimmt dagegen fiir diese
relative Kiirzung der Mesocola einen anderen, bei dem damaligen
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Stande der Kenntniss peritonealer Entwicklungsvorgiinge allerdings
viel plausibleren Grund an, niimlich das Wachsthum der Nieren.
Was endlich die Entstehung der Fossa duodeno-jejunalis betrifft,
so bringt Waldeyer selbst dieselbe mit dem Verlaufe und dem
Verhalten der Vena mesenterica inf. in Zunsammenhang. Solange
diese Vene noch in dem beiderseits freien Gekrise des Mesocolon
descendens liegt, befindet sich ihr Anfangstheil dicht vor der
hinteren Bauchwand, wiihrend ihr Endtheil, d. h. die Einmiindungs-
stelle in die V. lienalis oder mesent. sup., ihrem Verlanfe zur
Pfortader entsprechend, mehr vorn, d. h. in grosserer Entfernung
von der hinteren Banchwand gelegen ist. Wenn sich nun in Folge
zunehmender Entwicklung der linken Niere das Mesocolon des-
cendens verflacht, bleibt der Anfangstheil der Vene in seiner Lage
nahe der hinteren Baunchwand, wihrend das gut fixirte bogen-
firmige Endstiick derselben sich wie eine gespannte Saite verhilt,
welche eine Peritonealfalte emporhebt und somit in den freien
Rand der letzteren zu liegen kommt. Die Plica duodeno-jejunalis
von Treitz ist also nach der Ansicht von Waldeyer eine (vefiiss-
falte, welche sich ebenso bildet, wie dies beim Lig. suspensorium
hepatis mit der V. umbilicalis oder bei den Plicae vesicales laterales
mit den Aa. umbilicales der Fall ist. Wo die V. mesent. inf. bis zu
ihrer Einmiindung in die V. lienalis ziemlich nahe der hinteren
Bauchwand und ohne Bogenkriimmung verlief, da fand sich auch
niemals eine Fossa und Plica duodeno-jejunalis vor. Bei Erwachsenen
zeigte sich diese Congruenz zwischen der Vene und der Falte
hiinfig verwischt; das ist aber Folge von secundiiren Verinderungen,
die durch abnorme Verwachsungen, theils im Bereich der Falte
selbst, theils an entfernteren Stellen herbeigefiihrt werden kinnen.
Die Bildung der Grube zwischen der Plica und Flexura dunodeno-
Jejunalis wird in der Weise erkliirt, dass das verstreichende Meso-
colon descendens einen Zug nach links und unten, die auswachsende
Flexura duodeno-jejunalis hingegen mnach rechts, vorn und oben
ausiibt: dadureh soll sich zwischen Falte und Darm eine kleine
Grube bilden.

Im Jahre 1870 erschien eine Arbeit von Eppinger (p. 121),
der sich ebenfalls eingehender mit der Fossa duodeno-jejunalis be-
schiiftigt, welche er in Uebereinstimmung mit Treitz als die
Bildungsstiitte der Hernia retroperitonealis betrachtet. Die Be-
schreibung der Grube und des dieselbe begrenzenden Gefiisshogens
stimmt mit derjenigen von Treitz vollig iiberein. Zugleich erginzt
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Eppinger die Mittheilungen des letzteren Autors dahin, dass sich
die V. mesenterica inf. nur verhiiltnissmissig selten (niimlich 7 Mal
bei 64 Erwachsenen) im oberen freien Rande der Plica vorfand,
withrend sie in 15 Fiillen 4—17 mm nach links von demselben ent-
fernt war und in 3 Fiillen sogar ,bis 6,5 mm hinter der hinteren
‘Wand der Tasche, also nach einwiirts vom freien Rande derselben
verlief.“ In einer gewissen Anzahl dieser Fiille war die Fossa
dnodeno-jejunalis entweder gar nicht vorhanden oder unvollkommen
entwickelt (Fehlen des oberen oder unteren Horns) oder ver-
wachsen oder durch narbige Streifen ersetzt. In einem Falle war
dieselbe Grube durch eine quere, sichelartige. 6,5 mm breite Falte
in zwei iibereinander stehende Abtheilungen geschieden, von denen
die obere ungefiihr eine Wallnuss, die untere eine Haselnuss auf-
nehmen konnte. Betreffs der Entstehung der Plica und Fossa
duodeno-jejunalis schliesst sich Eppinger ebenfalls vollig an die
Treitz’schen Ausfilhrungen an, welche er im Uebrigen in etwas
klarerer Weise darlegt, als dies von Treitz selbst geschehen ist.
Auf die Locomotion des Colon transversum geht Eppinger nicht
niher ein. Dagegen betont er besonders, dass in Folge der
relativen Verkleinerung der Leber durch das Lig. hepato-duodenale
ein Zug auf die Pars horizontalis duodeni ausgeiibt werden miisse,
welcher — da die Kritmmung des Duodenum durch den mit dem
letzteren fixirten Kopf des Pankreas erhalten bleibt — das
zwischen dem eben erwiihnten Bande und der Flexura duodeno-
jejunalis gelegene Stiick des Duodenum wie ein Rad um seine
Axe, néimlich um den Kopf des Pankreas, nach oben und rechts
drehen muss. Der Zug des Lig. hepato-duodenale lost sich somit
an der Flexur in der Weise aus, dass hier links von der letzteren
das Peritoneum diitenformig eingestiilpt und die Fossa duodeno-
jejunalis erzeungt wird. Hiervon kinne man sick an jedem Foetus,
an dem die definitive Aufstellung des Duodenum noch nicht erfolgt
ist, iiberzengen, wenn man am Lig. hepato-duodenale einen Zug
nach oben und rechts ausiibt. Weiterhin wendet sich Eppinger
gegen die Waldeyer'sche Ansicht, dass der genetische Grund
der Bildung der Plica duodeno-jejunalis in dem Verlanf und Ver-
halten der V. mesenterica.inf. gesucht werden miisse, welche die
eben erwilhmte Falte nnd damit auch die gleichnamige Grube hervor-
rufen soll, indem der Zug des zum freiliegenden Jejunum sich er-
hebenden Duodenum nach vorn oben und rechts und der des ver-
streichenden Mesocolon descendens nach links und unten wirkt.
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Die V. mesenterica inf. kinnte nur als faltenbildend angesehen
werden, wenn sie immer im freien Rande der Falte gelegen wiire.
Dann wiirde auch ohne die von Waldeyer angegebenen Zng-
richtungen eine solche Falte und Tasche entstehen miissen, denn
diese Zugrichtungen sind ja einander entgegengesetzt und miissten
also durch ihre Wirkung die Tasche, wenn auch nicht ganz aus-
gleichen, so doch um ein Betriichtliches verflachen. Da die Vene
iibrigens niemals im unteren Horn der Plica duodeno-jejunalis ver-
liuft, so konnte das letztere jedenfalls nicht durch die Vene er-
zeugt werden. Die V. mesent. inf. steht also wohl in nachbar-
licher, aber keineswegs in genetischer Beziehung zur Plica und
Fossa duodeno-jejunalis; je grosser diese letztere, je ansgeschweifter
ihr Rand ist, desto geringer wird der Zwischenraum zwischen dem
freien Rande der Plica und der Vene sein. Die Endkriimmung
der Vene und das Ende des oberen Hornes fallen dabei immer
zusammen, d. h. die Vene steckt hier immer in dem Rande der
Plica. Somit wiire der Satz Waldeyers: das Verhalten der V.
mesent. inf. ist fiir das Verhalten der Falte und Grube maass-
gebend, umzudrehen und es diirfte richtiger lanten: die Entwicklung
der Falte und Grube ist fir das relative Verhalten der Vene
maassgebend. Hierzu bemerkt Waldeyer (p. 88) nur ganz kurz,
dass solche Befunde bei Erwachsenen (ans den oben angegebenen
Griinden) weder etwas fir noch gegen seine Ansicht beweisen
konnen. Man miisse sich hier an Embryonen halten; Eppinger
sei jedoch nur bis auf Neugeborene zuriickgegangen.

Den gleichen Gegenstand behandelt ferner eine im Jahre 1872
erschienene Arbeit von Landzert, welcher (ef. p. 42) seine
Untersnchungen iiber die Gegend der Fossa duodeno-jejunalis an
33 Leichen im Alter von 3 Tagen bis fiinf Monaten gemacht hat.
Hebt man das Colon transversum in die Hohe, schligt man die
Diinndarmschlinge nach rechts hiniiber und zieht man die Flexura
sigmoidea etwas nach links, so bekommt man nach diesem Antor
folgendes Bild. Der Treitz'sche Gefiissbogen (die V. mesent. inf.
und A. colica sin.) hebt eine bis 9 mm hohe Peritonealfalte empor,
welche den zwischen der Pars ascendens duodeni und dem Colon
‘{Eﬂﬂﬂ“ﬂﬂn-‘-‘ gelegenen, oben vom Pankreas, unten vom Lig. mesente-
nco-mesocolicum begrenzten Raum in eine innere und eine iussere
Grube theilt. Die dussere Grube ist zwischen dem Treitz schen
Gefiisshogen und dem Colon descendens gelegen. Die innere Grube
wird somit innen, d. h. also medial, durch das Duodenum und die
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Aorta abdominalis, anssen und oben (lateral) durch den Treitz schen
Gefiissbogen, unten durch das Lig. mesenterico-mesocolicum begrenzt.
Das Geriist dieser Grube wird durch den bereits von Treitz genau
beschriebenen Gefissring (Aorta abdominalis, A. mesent. inf. mit der
A. colica sin. und V. mesent. inf.) gebildet. Dieser — wenn ich so
sagen darf — Gefiissfalte und Gefiisstasche giebt Landzert keinen
besonderen Namen. Als Fossa doodeno-jejunalis bezeichnet er als-
dann einen ganz anderen, von der Gefiisstasche durch einen ziemlichen
Zwischenraum getrennten Recessus (ef. d. A. Fig. 4 p. 101), von
welchem nach meiner Ansicht zweifellos feststeht, dass derselbe mit
dem von Gruber zuerst als ,Nebensack®, dann als ,,Retroeversio
mesogastrica® oder auch als Fossa duodeno-jejunalis bezeichneten
Recessus identisch ist. Dagegen begeht Liandzert genau denselben
Irrthum wie Gruber, wenn er annimmt, dass dieser von ihm als
Fossa dunodeno-jejunalis bezeichnete Recessus die von Huschke
und Treitz ebenso benannte Bauchfelltasche darstellt. Die
Gruber-Landzert'sche Fossa duodeno-jejunalis liegt in der
natiirlichen Lage der Flexura duodeno-jejunalis hanptsiichlich hinter
der letzteren oder vielmehr hinter dem oberen Ende der Pars
ascendens duodeni, indem sie sich gewissermaassen von oben her
zwischen der Flexur und dem Peritoneum parietale der hinteren
Banchwand nach rechts und unten hinter das Duodenum einschiebt.
Begrenzt wird dieser Recessus, abgesehen von der Flexur und
dem Peritoneum parietale, gewihnlich durch zwei halbmondformige
Filtchen (ein oberes und ein unteres), welche zuweilen znsammen-
fliessen und in seltenen Fillen auf diese Weise auch eine Falte
mit zwei Hornern bilden kinnen. Zwischen den beiden Fiiltchen
liegt eine Oefinung, welche zu dem Recessus oder Siickehen fithrt.
Variationen in der Beschaffenheit des letzteren scheinen sehr
hiinfic zu sein, da wenigstens Landzert bemerkt, dass ,sich
schwerlich zwei Leichen finden werden, an denen diese Falte (soll
wohl eigentlich heissen: diese Falten) gleichmiissig entwickelt ist.™
Wenn iibrigens derselbe Auntor sagt: ,,Einmal lag der Sack bei
Mangel der oberen Falte sehr niedrig unterhalb des Ursprunges
der A. mesent. inf. und war vollstindig nach rechts gewendet,”
so muss ich sagen, dass ich mir darunter nicht das Mindeste denken
kann. War die Oeffnung oder der Grund des Sackes nach rechts
gewendet? (Und wenn derselbe unterhalb des Ursprunges der A.
mesent. inf. lag, so kann er sich doch unmiglich in der Nihe der
Flexura duodeno-jejunalis, sondern vielleicht etwa an der Ueber-




ai

cangsstelle der Pars descendens und ascendens dupdeni befunden
haben. Endlich bildet Landzert (ef. Taf. I, Fig. 1) einen sehr
bemerkenswerthen Fall ab, in welchem neben der von ihm sogen.
Fossa duodeno-jejunalis (+) noch eine kolossale Gefiisstasche (aa)
mit weiter Eingangsiffnung vorhanden war, welche bei der Section
vollstiindig leer von Darmschlingen vorgefunden wurde. Landzert
giebt die Moglichkeit zu, dass zeitweise einzelne Darmschlingen
in diesen Sack geriethen, aber da die Oeffnung weit war, un-
oehindert wieder herausschliipfen konnten. Was schliesslich die
Genese der retroperitonealen Hernien betrifft, so entstehen die
rechtsseitigen nach L. in der von ihm sogen. Fossa duodeno-
jejunalis, die linksseitigen in der Grube, welche ,durch die Ge-
fissfalten (A. colica sin. und V. mesent. inf.) auf dem hinteren
Parietalblatte des Bauchfelles gebildet wird.*

Die niichste Arbeit, welche sich allerdings nur mit der Ent-
stehungsweise des Rec. duodeno-jejunalis beschiiftigt, ist die bereits
oft erwiihnte Abhandlung von Toldt (No. 1, p. 21), dessen An-
schauungen hieriiber ich wirtlich wiedergeben will, weil dieselben
kaum kiirzer reproducirt werden kinnen.

Die Zeit der Entstehung des Recessus duodeno-jejunaliz verlegt Treitz
auffallender Weize erst in die letzte Schwangerschaftsperiode. Waldeyer
nennt zwar keinen hestimmten Zeitpunkt; allein daraus, dass er die Anheftung
des Mesicolon descendens als Vorbedingung hinstellt, wiire zu folgern, dass
dieser Recessus nicht vor der Mitte des finften Monats sich bilden kounte.

Ich habe denselben an den drei von mir untersuchten Embryonen der ersten
Hiilfte des vierten Monats ganz deutlich, bei den einen mehr, hei den andern
weniger ausgebildet gefunden, also zu einer Zeit, in welcher das Mesocolon des-
cendens noch villig frei, jedoch die Wendung der gemeinschaftlichen Mesenterial-
platte nach der rechten Seite bereits vollzogen ist. In diesem letzteren Vor-
gange muss entschieden der niichste Grund fir die Bildung des Recessus und
der Plica duodeno-jejunalis gesucht werden.

Die Rechtswendung der gemeinschaftlichen Mesenterialplatte bleibt niimlich
ni::ht ohme Riickwirkung anf das Mesocolon descendens, welches ja uumitmlhn"
mit dem ersteren (soll wohl heissen: der ersteren. Anm. d. Verf.) in Zusammen-
hang stebt. Der obere Rand der gemeinschaftlichen Gekrosplatte, d. h. der Theil
entlang der Ansatzlinie des vorderen Dickdarmabschnittes wird in Folge der
Dislocation des Blinddarmes nach rechts und unten nothwendig in einen griisseren
Grad von Spannung versetzt, welche sich als Zugwirkung auf das freie Mesocolon
descendens tbertriigt; in Folge dessen wird das letztere zum Theil tber die
Flexura duodeno-jejunalis weggebogen und nebén derselben zu einer vorspringen-
den Falte erhoben. Das Vorspringen der Falte gerade an dieser Stelle findet
darin seine Erklirang, dass die Zugwirkung des gemeinschaftlichen Giekriises
mit Rilcksicht auf die weit nach hinten geriickte Lage der Flexura coli lienalis
sich nicht nur nach rechts hin, sondern anch zngleich nach vorne geltend machen
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Wachsthum der Gekriisplatte wieder aunsgeglichen werden kann, und zwar
namentlich dann, wenn die Vena mesenterica inferior in die Vena lienalis noch
aineg Strecke vor deren Zusammenfluss mit der oberen Gekriisvene einmilndet.

Wenn ich das eben Citirte kurz zusammenfasse, so nimmt
Toldt als eigentlichen Grund fiir die Genese des Rec. duodeno-
jejunalis die von Treitz nar kurz erwiihnte und auch von Eppinger
nur nebensichlich behandelte Locomotion des oberen Dickdarm-
abschnittes an, wiihrend er im Einklang mit Waldeyer vollkommen
denjenigen Theil der Treitz'schen Erklirung verwirtt, welcher
die Entstehung dieser Bauchfelltasche mit einer Locomotion des
Duodenum in Zusammenhang bringt. HEbenso bestreitet er aber
anch die Waldeyer 'sche Behauptung, dass der Verlauf der V.
mesenterica inf. die Veranlassung zur Entstehung des Recessus
und der gleichnamigen Plica abgebe, wenngleich er concedirt, dass
das Verhalten der Vene fir die Gestalt und Tiefe, welche der
Recessus spiiter erhiilt, von wesentlichem Einfluss sein miisse. Die
letztere Bemerkung ist leider nicht niiher begriindet, so dass es
schwer hiilt, sich davon eine klare Vorstellung zu machen, was
Toldt eigentlich mit derselben gemeint hat. Denn da die Tiefe
des von Treitz beschriebenen Rec. duodeno-jejunalis (wenigstens
an dem oberen Abschnitt des letzteren) giinzlich von der Hihe
der Treitz schen Plica duodeno-jejunalis abhiingig ist, so kinnte
man eigentlich ans jener Bemerkung nur herauslesen, dass unter
Umstiinden doch, anscheinend durch den Verlauf der Vene im
freien Rande dieser Falte, die letztere erhiht werden kinne.
Ferner ist in der Toldt'schen Arbeit nirgends etwas dariiber
gesagt, auf welche Form des Rec. dunodeno-jejunalis sich seine
genetischen Erdrterungen beziehen. Dass er indessen keineswegs
die Gruber-Landzert'sche, sondern die Treitz'sche Fossa
duodeno-jejunalis gemeint haben muss, geht aus einer spiteren,
in demselben Jahre erschienenen Abhandlung desselben Autors
hervor (No. 2, p. 225), in welcher sich derselbe noch eingehender
mif der Charakteristik und Genese dieses Recessus beschiiftigt.
In dieser Abhandlung wird von Toldt zuniichst aus cenetischen
Griinden nur das sogen. obere Horn der Treitz’schen Falte als
Plica duodeno-jejunalis, das untere Horn dagegen als Plica duodeno-
mesocolica bezeichnet. Weiterhin macht Toldt darauf anfmerksam,
wie sehr verschieden sich, besonders bei Kinderleichen, das Aus-
sehen des Recessus und der beiden ihn begrenzenden Falten ge-
staltet, je nachdem anf die Flexura duodeno-jejunalis und das
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Mesocolon descendens in dieser oder jener Richtung ein Zng aus-
geiibt wird. Bei verschiedenen Modificationen dieser Zugrichtungen
kimnen selbst secundire Filtchen auftreten, dureh welche der
Recessus in eine obere und untere Abtheilung geschieden wird
u. 8. w. Doch ist die Plica duodeno-mesocolica stets eine hleibende
Falte, welche niemals zum Verstreichen gebracht werden kann.
Die Plica duodeno-jejunalis ist dagegen sehr veriinderlich, nament-
lich .ist in den allermeisten Fillen das Vortreten eines breiteren
oder schmiileren Peritonealsaumes vor den Stamm der V. mesent.
inf. ganz von den Spannungsverhiltnissen der umliegenden Theile
abhiingig®. Da ausserdem bald die eine bald die andere von
beiden Falten fehlen kann, so scheint sich schon daraus die Be-
rechticnng zu ergeben, dieselben als morphologisch verschiedene
Bildungen aufzufassen. Die volle Gewissheit hieriiber giebt indessen
die Entwicklungsgeschichte. Die Plica duodeno-jejunalis entsteht
niimlich bereits in der ersten Hilfte des 4. Embryonalmonates in
Folge der Dislocation der gemeinschaftlichen Mesenterialplatte.
Die Plica duodeno-mesocolica ist dagegen gewohnlich erst im
8. Embryonalmonat einigermaassen deutlich entwickelt. Urspriing-
lich zieht diese Falte von dem unteren Ende der Pars ascendens
duodeni ziemlich vertical nach abwiirts; spiiter verliinft ihr freier
Rand von dem letzteren Darmabschnitt mehr schrig nach links
und unten und nimmt erst nach dem 2. Monate seine mehr horizontale
Lage an. Erst dann fliessen auch die Plica duodeno-jejunalis und
mesocolica zusammen. Die Bedingungen znr Ausbildung der
letzteren Falte sieht Toldt in dem Zusammenwirken mehrerer
Umstéinde: dieselbe ist in der Gegend der A. colica sin. inniger
mit der unterliegenden Membrana mesenterii propria verbunden
und auf diese Weise an ihrer Basis sozusagen fixirt. Das Duodenum
oleitet somit bei seinem Wachsthum gewissermaassen hinter der
Falte nach abwiirts. Von nicht unwesentlichem Einfluss fiir die
Ausbildung der Falte scheint es ferner zu sein, ob die Anklebung
des Diinndarmgekrises nur bis an die rechte Seite der Pars ascen-
dens dundeni hinanreicht oder sich mehr nach links hiniitber auf
die Vorderfliche der letzteren erstreckt. Verlduft die Radix
mesenterii mehr an der Vorderfliche oder linken Seite dieses
Duodenalstiickes, so ist die Plica stets am stéirksten ausgeprigt.
Im entgegengesetzten Falle soll sich entweder gar keine oder nar
eine ganz kleine Plica duodeno-mesocolica vorfinden. Endlich hélt
Toldt auch bei der letzteren Falte #hnlich wie bei dem Lig.




g

hepatico-colicum ein actives Flichenwachsthum fiir miglich, welches
unabhiingig von dem Wachsthum des Duodenum zu einer stirkeren
Aushildungz derselben fithren kann.

Es folgt eine Arbeit von Treves (No. 1 p. 416), welche sich
dadurch auszeichnet, dass der Autor fast die ganze einschligige
Literatur mit stolzer Nichtachtung behandelt. Als Plica duodeno-
jejunalis bezeichnet er nur das untere Horn der gleichnamigen
Treitz'schen Falte (die Plica duodeno-mesoeolica von Toldt), ob-
schon das letztere allein fiir sich diese Bezeichnung kaum verdient,
da es bekanntlich zur Flexura duodeno-jejunalis nicht einmal in
nachbarlichen Beziehungen steht. Die Fossa duodeno-jejunalis ist
fiir diesen Autor begrenzt vorn durch die eben erwiihnte Plica,
hinten durch das Peritonenm parvietale, rechts durch den unteren
Abschnitt der Pars ascendens duodeni; ihr blindes Ende wiirde so-
mit abwirts, ihre Eingangsiffnung aufwiirts gerichtet sein. Diese
Grube ist nach der iibrigens nicht niiher begriindeten Ansicht von
Treves der Sitz aller bis dahin beschriebenen retroperitonealen
Hernien. Mit dem Verlauf und Verhalten der V. mesent. inf
steht die Falte nach diesem Autor in gar keinem Zusammenhang.
Die Vene kann das Peritoneum oft faltenfirmig emporheben und
ant diese Weise auch eine Grube bilden, welche mit der vorhin
beschriebenen coexistiren und dazn dienen kann. die letztere zn
vertiefen®, Diese von der Ven. mesent. inf. mitunter gebildete
Falte und Tasche hat indessen nach Treves keinerlei Bedeutung
weder in Bezug auf die Entwickelungsgeschichte noch auf die ver-
gleichende Anatomie und kann anch niemals bei der Production
einer inneren Hernie in Betracht kommen. Die Thatsache, dass
sich die Vene bei einer grossen Zahl von sogen. retroperitonealen
Hernien in dem vorderen Rande der Bruchpforte befindet, wird
somit von Treves einfach ignorirt, ohne dass er iibrigens fiir seine
eigene Ansicht irgend welche niiheren Griinde anfithrt. Eine wahr-
haft originelle Erklirung giebt Treves fiir die Entstehung der
von ihm sogen. Plica duodeno-jejunalis. Er findet nimlich bei
Thieren (als besonders treffliches Beispiel wird Hyaena striata
citirt) das Duodenum nebst dem Pankreaskopf meistens vollig frei,
d. h. anf beiden Seiten vom Peritoneum bekleidet. Wo dies der
Fall ist, ist aber die Pars ascendens duodeni stets mit der Wirbel-
siiule durch eine dreiseitige Peritonealfalte verbunden, deren mnach
oben gekehrte Spitze der Flexura duodeno-jejunalis, deren Basis
(der freie, concave Rand) etwa der Flexura duodeni secunda ent-
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schiiftigt, ist diejenige von Jonnesco, welcher in der Nihe der
Pars ascendens duodeni und der Flexura duodeno-jejunalis drei
Peritonealtaschen unterscheidet, némlich: 1) eine Fossa duodeno-
jejunalis 2) eine Fossa duodenalis inferior und 3) eine Fossa duo-
denalis superior (cf. d. A. Fig. 5 nnd 7). Als ,,Fossette duo-
déno-jéjunale ou mesocolique® beschreibt und bezeichnet nun
zunichst Jonnesco eine Bauchfelltasche, welche bisher, soviel
ich constatiren konnte, in der Literatur noch nicht besonders be-
schrieben wurde: diese Tasche, welche er bei 30 Cadavern fiinf Mal
beobachtete, ist néimlich oberhalb der Flexura duodeno-jejunalis,
zwischen der letzteren und dem Mesocolon transversum gelegen.
Ihr blindes Ende liegt nach hinten, ihre Eingangsioffnung nach
vorn. Die Ven. mesent. inf. nmkreiste in drei Fillen links und
oben das blinde Ende der Tasche, in zwei Fillen war dieselbe in
dem Rand der Eingangstfinung gelegen: hiernach bezeichnet Jon-
nesco diese Tasche — wie mir scheint, nicht ganz mit Recht —
als ,toujours vasculaire.” In einem von den 5 Fillen war die
Fossa duodeno-jejunalis durch eine quere Peritonealfalte in zwei
gleiche Hiilften getheilt. Die zweite, am hiunfigsten, nimlich in
75 "/y der Fille vorkommende Jonnesco’'sche Tasche, die .,Fos-
sette duodénale inférienre*, ist hinter dem von Treitz
sogen. unteren Horn der Plica duodeno-jejunalis, also zwischen
dem letzteren, dem Peritoneum parietale und dem unteren Ende
der Pars ascendens duodeni gelegen: das untere Horn selbst wird
von ihm als .Repli duodénale inférieure® bezeichnet. Die V. me-
sent. inf. war immer etwa einen Fingerbreit von dem linken ad-
haerenten Rand der Falte gelegen: nur in einem Falle verlief sie
in ganzer Ausdehnung in dem letzteren. Jonnesco meint daher,
man konnte diese Tasche ,franchement non vasculaire® nennen.
Die dritte Tasche desselben Autors, die , Fossette duodénale
supérieure” ist bereits von Treves als , Varietit“ der von ihm
sogen. Fossa duodeno-jejunalis abgebildet worden (cf. Fig. 3h
und 5a): sie wird begrenzt rechts vom oberen Theil des Duodenum
ascendens oder auch von der Flexura duodeno-jejunalis, hinten von
dem Peritonewm parietale, vorn von einer mit ihrem freien Rande
ahwii:t'ts gekehrten Peritonealfalte, welche er ,,Repli duodénale
_SHPél'lﬂm'“ nennt. Diese Falte ist entschieden nicht mit dem
identisch, was Treitz als oberes Horn der Plica duodeno-jejunalis
bezeichuet: man konnte eher sagen, ddass dieselbe die Liicke aus-
fiillt, welche sich zwischen dem Treitz'schen oberen Horn und
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in der Fossette duodéno-jéjunale oder in der Fossette duodénale
supérienre, die Herniae retroperitonealis dextrae, wie dies bereits
von Klob behauptet worden war, in der Fossette dnodénale in-
férieure ihren Ursprung nehmen sollen.

Werfen wir noch einen Riickblick auf all die verschiedenen,
soeben kurz geschilderten Beschreibungen und Ansichten, so kinnen
wir nur zu dem Eindruck kommen, dass die durch die Treitz'sche
Arbeit anscheinend villiz geklirte und abgeschlossene Liehre von
der Fossa duodeno-jejunalis und ihren Hernien heutzutage ein
wahres Chaos von Meinungen darstellt. Nicht einmal dariiber
sind die Autoren einig, was man eigentlich als Fossa duodeno-
jejunalis zu bezeichnen hat. Von Treitz, von Gruber-Landzert,
von Treves und endlich von Jonnesco werden fiir die letztere
ganz von einander abweichende Beschreibungen gegeben. Auch
die Ansichten iiber die Genese dieser Tasche und ihrer Hernien
sind von Publication zu Publication eigentlich nur noch verworrener
geworden.

.4 Eigene Beobachtungen.

Bevor ich nun meine eigene Meinung iiber diesen Gegenstand
abgebe, halte ich es doech nicht fiir unniitz, derselben vorans-
zuschicken, dass sie sich auf ein viel betriichtlicheres Beobachtungs-
material stiitzt, als dies der Mehrzahl der vorhin genammten Autoren
zu (vebote gestanden hat. Seitdem ich im Jahre 1884 zuerst Ge-
legenheif hatte, einen jener seltenen Fiille von Hernia retroperi-
tonealis dextra zu beobachten, habe ich meine Aunfmerksamkeit
den peritonealen Formationen bestindig zugewandt und in jedem
Priiparir-Semester schlechtgerechnet 40 bis 60 Leichen daraufhin
durchmustert; dies wiirde also mit Einrechnung von etwa 50 Em-
bryonen ein Material von mindestens 500 Leichen darstellen.
Wenn ich zundichst von meinen allgemeinen Eindriicken betreffs
dieser Beobachtungsreihe berichten darf, so kann ich nur sagen,
dass ich das bekannte Gesetz von der Multiplicitit gleichartiger
F%ille dabei wieder einmal auf’s Eclatanteste bestiitigt fand. Ge-
Wisse. gewihnlich fiir selten angesehene Formen von Falten und
Taschen fanden sich oft genug in gewissen Perioden so zahlreich
vor, dass man fast geneigt sein konnte, dieselben fiir die Norm
anzusehen.  Hinterher bekam ich dieselben vielleicht jahrelang
nicht wieder zur Beobachtung. TIn umgekehrter Weise konnte ich

manchmal die von diesem oder jenem Autor als typisch angegebenen
Broesike, Hernian. [
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Formen mitunter monatelang nicht zu Gesicht bekommen, um sie dann
plitzlich wieder in iiberraschender Fiille anftauchen zu sehen, Hiitte
ich mit zu kleinem Material gearbeitet, so wiire ich vielleicht zu ganz
falschen Vorstellungen dariiber gekommen, was als typisch oder
constant oder zufillig anzusehen war: oder ich hiitte mich dazu
verleiten lassen, die Angaben anderer Auntoren einfach anzuzweifeln,
wie dies auch in Bezug auf die sogen. Fossa duodeno-jejunalis
seitens des einen gegenilber dem anderen oft genug geschehen ist,
Indessen zur vollen Klarheit iiber diesen Gegenstand kam ich erst,
nachdem ich durch Beobachtungen an Embryonen gefunden hatte,
dass die Genese der neben der Flexura duodeno-jejunalis und dem
Duodenum ascendens gelegenen peritonealen Plicae und Recessus
sich doch in vielen Punkten ganz anders verhiilt, als dies bisher
von den Autoren angenommen ist,

Meine Meinung ist also kurz die. dass in der ebenerwiihnten
Region des Abdomen nicht nur eine (wie Treitz will) und auch
nicht nur drei (wie Jonnesco annimmt), sondern eine noch grissere
Anzahl von Recessus vorkommen, von denen ein jeder seine
Existenzberechtigung, d. h. eine geniigend ausgepriigte Individualitiit
besitzt. Diese Recessus kionnen jedoch (wenigstens zum Theil)
ansserordentlich hilnfiz coexistiren, mit einander confluiren und in
einander iibergehen, ja man kann sogar sagen, dass diese Coexistenz
zwelier oder mehrerer von denselben die Regel bildet, wiihrend ihr
Einzelvorkommen numerisch bedeutend zuriicktritt, Was nun die
meisten Autoren als Fossa oder Recessus duodeno-jejunalis be-
schrieben haben, ist eben schon eine Combination von zwei oder
mehreren derartigen einfachen, typischen Recessus gewesen, von
denen jeder einzelne wieder seine besondere Genese hat. So er-
kliren sich die zahlreichen Widerspriiche in der Beschreibung und
betrefts der Genese der letzteren, so erklirt sich die Thatsache,
dass sich die Autoren zuletzt garnicht mehr verstanden haben,
wenn sie von der Fossa duodeno-jejunalis sprachen.

Den ersten Schritt ant dem Wege zu dieser meiner Ansicht
nach einzig moglichen und einzig richtigen Auffassung der Dinge
hat schon Toldt gethan, indem er darauf hinwies, dass die von
ihm sogen. Plica duodeno-mesocolica (das untere Horn der Treitz-
schen Fossa duodeno-jejunalis) eine ganz andere Genese als das
sogen. obere Horn des Treitz'schen Recessus besitzt. Mit aller
Entschiedenheit tritt jedoch erst Jonnesco (No. 2 p. 56) dem
Unicismus der Autoren entgegen, indem er betont, dass es
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mehrere von einander verschiedene Gruben in der Duodenalregion
giebt, von denen jede eine besondere Beschreibung verdient. Zu,
bedauern bleibt nur, dass dieser Autor grade den wichtigsten aller
hier vorkommenden Recessus, d. h. denjenigen, in welchem sich
die Treitz'schen Hernien entwickeln, in reiner typischer Form
gar nicht gesehen zu haben scheint und in Folge dessen auch zu
ganz irrigen Theorien iiber die Entstehung dieser Hernien kommt.

Nach meiner Meinung miissen wir in der Gegend der Pars
ascendens duodeni und der Flexura duodeno-jejunalis folgende Re-
cessns unterscheiden, betreffs deren ich versucht habe, mich mog-
lichst an die bereits bestehende Nomenclatur zu halten und die
letztere lediglich zn ergiinzen. Die einfache Bezeichnung ,Fossa
oder Recessns duodeno-jejunalis® habe ich ganz fallen gelassen,
weil, wie erwihnt, bereits zu viel heterogene Dinge unter dieser
Bezeichnung von den Autoren zusammengefasst worden sind.

1. Der Recessus duodeno-jejunalis sinister s, venosus. Derselbe
ist identisch mit dem oberen Horn der Treitz schen Fossa duo-
deno-jejunalis, jedoch nur in dem Falle, dass die V. mesent. inf.
in dem freien Rande der Treitz schen Plica duodeno-jejunalis ver-
léinft, identisch fermer mit der von Gruber und Landzert be-
schriebenen, von dem letzteren Autor sogar abgebildeten, aber von
beiden Autoren nicht besonders benannten Tasche, deren Eingangs-
dffinung von dem Treitz’schen Gefdssbogen uwmrahmt wird. Jon-
nesco hat fiir diese Tasche, deren Existenz er iibrigens halb
anzweifelt, halb fiir etwas Zufilliges erklirt, die Bezeichnung
- Fossette de Landzert® vorgeschlagen. Indessen ist dieselbe schon
vor Landzert von Gruber deutlich beschrieben und wahrschein-
lich auch bereits von Treitz gesehen worden. Denn wenn man
sich an der von dem letzteren Autor auf Taf. I gegebenen Ab-
bildung das sogen. untere Horn der Plica duodeno-jejunalis nicht
vorhanden denkt — und von dieser Moglichkeit spricht Treitz —,
s0 wiirde man den von mir sogen. Rec. duodeno-jejunalis sin. s.
venosus vor sich haben,

Dieser Rec. venosus oder, wie man ihn aneh nennen kinnte,
die Gefiisstasche wird somit in seiner Ausbildung im Wesent-
lichen durch den Verlanf der Ven. mesent. inf. bestimmt. Die Tasche
wird hinten durch das Peritoneum parietale, vorn durch eine Peri-
onealfalte begrenzt, deren freier, nach rechts und abwiirts gerich-
teter Rand concav ist und die Ven. mesent. inf. (bezw. die A. co-
lica sin.) enthilt. Die ebengenannte Peritonealfalte will ich dex

:.'l-
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Kiirze wegen als Plica venosa bezeichnen. Dem Verlanf der
Vene entsprechend kamnm man an der letzteren Falte einen verti-
calen und einen horizontalen Abschnitt unterscheiden, welche
bogenfirmig in einander iibergehen. Die Eingangsifinung des
Recessas ist somit nach rechts und abwiirts, sein blindes Ende
nach links oder auch ein wenig nach oben gelegen. Die Ent-
ternung zwischen der Plica venosa und der linken Seite der Flexura
duodeno-jejunalis kann unter Umstidnden eine ziemlich betriichtliche
sein. In anderen Fillen kann die Plica dieht neben oder sogar
mit ihrem freien Rande ein wenig vor der Flexur gelegen sein.
In ihrer reinen, typischen Form darf die Falte niemals mit der
freien Oberfliche der Flexura duodeno-jejunalis oder der Pars
ascendens duodeni zusammenhiingen, sondern umkreist die Flexur
bogenfirmig und verliert sich allmiihlich neben der Wurzellinie
des Mesocolon transversum. Wo die Plica venosa direct in den
Peritonealiiberzug der eben genannten Darmtheile iibergeht, da
handelt es sich Immer um Verwachsungen zwischen der ersteren
und dem letzteren. Ist der Recessus stark entwickelt, so vertieft
sich derselbe mitunter ziemlich erheblich nach links oder seltener
nach oben, indem er sich in den bereits von Treitz abgebildeten
Gefiissring (Aorta abdominalis, A. mesent. inf. und colica sin.,
Ven. mesent. inf.) gewissermaassen tiefer hinemschiebt. Ein der-
artiger Fall eines kolossal entwickelten Ree. venosus ist von
Landzert Taf. I Fig. laa abgebildet; hier schiebt sich dieser
Sack hinter der V. mesent. inf. um ein betrdchtliches Stiick nicht
allein zwischen beide Blitter des Mesocolon descendens, sondern
anch des Mesocolon transversum hinein. In dem zweiten von
Landzert abgebildeten Falle dagegen (Taf. I Fig. 2++) ist der
Recessus nur hinter dem verticalen Abschnitt der Plica venosa
deutlich entwickelt.

Ieh habe die eben beschriebene reine Form der Plica und des
Recessus venosus in allen Lebensaltern beim Embryo vom dritten
Lebensmonate an, beim Kinde und beim Erwachsenen mehr oder
weniger dentlich entwickelt vorgefunden. Als veinen Typus dieser
Falte und Tasche bezeichne ich — und dies michte ich noch eimmal
betonen — denjenigen, bei welchem die V. mesent. inf. (bezw. die
A. colica sin.) in dem freien Rande der Falte gelegen ist. Viel
hiinfiger als die reine Form dieses Recessus sind indessen die
Complicationen desselben. Unter den letzteren ist in erster
Linie eine mehr oder weniger ausgedelnte Verwachsung des freien
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Randes der Plica venosa mit der Flexura duodeno-jejunalis zn
nennen. Meistens betriftt diese Verwachsung nur den horizontalen
Abschnitt dieser Falte, kann sich jedoch auch auf den verticalen
Theil der letzteren erstrecken. FEine weitere sehr hiinfige Compli-
cation kann darin bestehen, dass sich die von Jonnesco sogen.
Plica duodenalis inferior grade an den freien Rand der Plica

Fig. 4 (nach Taf. I Fig. 2 von Landzert).
++ Rec. venosus, a Rec. duodeno-jejunalis posterior (Fossa duodeno-jejunalis
von Landzert).

venosa ansetzt oder, wie dies die Autoren Dbisher ausgedriickt
haben, dass sich an der Plica duodeno-jejunalis ein unteres Horn
vorfindet. Ist eine von diesen beiden oder sind beide Compli-
cationen zugleich vorhanden, so kann bei leicht verschieblichem
Peritoneum schon ein sehr geringer Zug anf die Flexura duodeno-
Jejunalis nach rechts oder auch nach vorn geniigen, um den
Recessus venosus zu vertiefen oder, was dasselbe sagt, die Plica
venosa zu vergrissern. Bei dieser Vergrosserung der Plica ver-
harrt aber die Vene in ihrer Lage und entfernt sich somit vom
freien Rande der Peritonealfalte, wenn dieselbe artificiell Verzogen
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wird. Auf diese Weise, d. h. als Product von kiinstlichen Zug-
wirkungen, ist zweifellos ein Theil jener Fille zu deuten, in
welchen die Autoren fanden, dass die V. mesent. inf. nicht in
dem freien Rande der sogen. Plica duodeno-jejunalis verlief. Bei
einem anderen Theil dieser Fiille handelte es sich jedoch nicht um
voriibergehende, sondern um permanente Zustinde; ich komme auf
diesen Gegenstand noch einmal aunsfithrlicher zuriick.

Die Genese des Recessus venosus hiingt natiirlich vollstindig
davon ab, ob es withrend des Embryonallebens zur Entwickelung
einer Plica venosa kommt oder nicht, und die letztere wird ledig-
lich durch den Verlanf der V. mesent. inf. bestimmt. Gehen wir
von demjenigen Stadium embryonaler Entwickelung aus, in welchem
der ganze Darmkanal nebst seinem primitiven Gekriise noch in der
Medianebene gelegen ist, so kommt es schon jetzt daranf an, ob
der longitudinale (verticale) Abschnitt der V. mesent. inf. melr in
der Wurzel des Mesenterinm commune oder in einer gewissen Ent-
fernung vor der Wirbelsinle verlinft. Ist das letztere der Fall.
so muss anch ohne jede Zugwirkung die Plica venosa in ihrer
definitiven Form entstehen, wenn sich einerseits das Duodenum
mit dem Pankreaskopf nach rechts wendet und an die rechte Hilfte
der hinteren Bauchwand anlegt, andererseits das Colon und Meso-
colon descendens nach links, d. h. an die linke Hilfte der hinteren
Bauchwand hiniibergedriingt wird. Dabei ist es natiirlich an und
fiir sich ganz gleichgiiltiz, ob das Mesocolon descendens noch frei
oder bereits mit dem Peritoneum parietale verwachsen ist, wenn
es nur dem letzteren unmittelbar anliegt. Zum Zustandekommen
einer gut ansgeprigten Plica venosa gehirt iibrigens nicht allein,
dass die V. mesent..inf. in einer gewissen Entfernung vor der
Wirbelséiule verlduft, also gewissermaassen mit ihrem Endstiick
von der Wirbelsiule abgeriickt ist, sondern auch, dass dieselbe
zwischen ihren im Becken gelegenen Ursprungswurzeln und ihver
Einmiindungsstelle in die V. lienalis oder V. mesent. superior mehr
korz und straff ansgespannt ist. Wenn die V. mesent. inf. dagegen
mehr lang und schlaff entwickelt ist, so diirfte sie sich stets mit dem
Mesocolon descendens nach links hiniiberlegen und entweder nur
eine unbedentende oder gar keine Plica venosa bilden. Es eriibrigt
nar noch, den einen Punkt anfzukliven, ob die eben gegebene Er-
klirung ausreicht, wenn der Rec. venosus eine so gewaltige Aus-
dehnung hat, wie dies in dem von Landzert Taf. I Fig. 1aa abgebil-
deten Falle beobachtet worden ist. Diese Frage kann natiirlich
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nicht bejaht werden; hier miissen noch andere Umstidnde im Spiel
sein. Die grosse Ausdehnung des bei der Section leer, von
Darmsehlingen villig frei gefundenen Recessus kinnte ja einmal
dadurch erklirt werden, dass es sich hier um eine mittelgrosse
Hernie gehandelt habe, ans deren Bruchsack die darin enthal-
tenen Darmschlingen wieder herausgeschliipft sind, nachdem der
Bruch eine gewisse Ausdehnung angenommen und sein Annulos
sich (vielleicht in Folge einer abnormen Dehnbarkeit des Peri-
tonenm) stark erweitert hatte. Indessen wire es aunch mdiglich,
dass ein solcher grosser Recessus als eine congenitale Bildung
aufznfassen wire, welche das Resultat einer abnorm starken
partiellen Wucherung des Mesocolon primitivam darstellte. Denkt
man sich niimlich an dem zwischen der V. mesent. inf. und der
Wirbelsiinle gelegenen Abschnitt des Gekroses abmormer Weise
friihzeitiz einen #dhnlich starken Wucherungsprocess eintreten, wie
er z. B. bei dem Mesogastrinm normaler Weise stets stattfindet,
so kinnte der Rec. venosns schon frithzeitiz eine Art von Sack
darstellen, welcher sich nach links zwischen das Mesocolon
descendens und das Peritoneum parietale, nach oben zwischen
das Mesocolon transversum und das Mesogastrium hineinschieben
wilrde. Wenn dann spiter die Verlithung einerseits zwischen
Mesogastrinm und Mesocolon transversum, andererseits zwischen
Mesocolon descendens und dem Peritoneum parietale der hinteren
Banchwand stattfindet, verwachsen anch die Winde des ab-
norm grossen Sackes mit den letztgenaunten Organen und nehmen
an der weiteren Vergrisserung derselben Theil, so dass sich das
urspriingliche Grissenverhiltniss zwischen dem Sack und seinen
Nachbarorganen erhiilt. Welche von den heiden soeben explicirten
Moglichkeiten das Zustandekommen eines so grossen Recessus
venosus, wie ihn Landzert abgebildet hat, am besten erkliirt,
will ich dahingestellt sein lassen. Hieriiber kimnen nur weitere
Beobachtungen an dhnlichen Fiillen volle Klarheit geben.

Wie man sieht, stimme ich also im Gegensatz zu Eppinger
mit Waldeyer vollstiindig darin iiberein, dass die V. mesent. inf.
(hﬂz_w: die A. colica sin.) bei ihrem Verlanf durch das Cavum ab-
dominis eine Peritonealfalte émporheben kann, von deren griisserer
oder geringerer Entwickelung die Bildung einer Tasche oder eines
Recessus abhiingig ist, welchen ich als Gefiisstasche oder Re-
cessus venosus bezeichne. Es freut mich, diese Ansicht meines
verehrten Chefs und Lehrers aus voller Ueberzeugung bestiitigen
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zu kinnen. Dass iibrigens diese Ansicht mehr als eine blosse
Hypothese darstellt, dafiic glaube ich aunch einen positiven Beweis
beibringen zu kinnen, gegen welchen sich woll kanm irgend eine
Einwendung machen liisst. Wenn man an reinen Exemplaren der
Plica venosa das Peritoneum iiber der Vene mit einer Pincette
emporhebt und das letztere Gefiiss subperitoneal mit einem Teno-
tom einmal oder mehrfach durchschneidet, so versehwindet die Plica
venosa vollstindig, so lange sich das Peritonenm noch eine leichte
Verschieblichkeit Dbewahrt hat. Diejenigen Fille aber, wo die
Vene nicht im Rande der Falte verliduft, sind, wie bereits oben
erwilnt wurde, entweder durch artificielle Zugwirkung oder durch
Complicationen der Plica venosa mit anderen gefisslosen Peri-
tonealfalten zn erkliren.

Wenngleich mir somit nach alledem itber die Existenz einer
Plica venosa in dem Sinne von Waldeyer kein Zweifel obzuwalten
scheint, ist es doch, wie ich glaube, nicht iiberfliissig, noch einmal auf
die von anderen Autoren iiber die Genese dieser Tasche gedusserten
Ansichten einzngehen, nach welchen sich die Vene bei einer aller-
dings relativ grossen Zahl von Fillen nur zufilligerweise in dem
freien Rand der Falte vorfinden und die letztere ihre Entstehung
anderen Ursachen verdanken soll. Was zunidchst die von Treitz
und Eppinger zmr Erklirung herangezogene, mit der Drehung
eines Rades verglichene Locomotion des Duodenum betrifft, so
kann ich den von Waldeyer und Toldt dagegen erhobenen Ein-
winden nur vollkommen beistimmen. Insbesondere muss ich dem
letzteren Autor beipflichten, wenn er sagt, dass eine solche Ver-
schiebung des Duodenum in keiner Weise nachgewiesen werden
kann. Wirde dieselbe aber wirklich vorkommen, so kinnte sie
doch eigentlich nur zur Bildung des sogen. unteren Horns der
Treitz’schen Plica duodeno-jejunalis fithren, wiihrend das obere
Horn, welches, wie z. B. in den Landzert'schen Killen, die
Flexur in weitem Bogen nmkreist, damit unmiglich in Zusammen-
hang gebracht werden kinnte. Etwas Aehnliches hat wohl auch
Treitz im Sinne gehabt, wenn er ausser der Liocomotion des Duo-
denum noch eine Verschiebung des Colon nund Mesocolon transversum
von links nach rechts zu Hiilfe nimmt, um die Genese seiner Falte
zi erkliren. Die letztere Verschiebung soll offenbar die Bildung
des oberen Horns (der Plica venosa) erkliren. Indessen kann ich
auch Toldt nicht Recht geben, wenn derselbe meint, dass die Rechts-
wendung der Mesenterialplatte der ehemaligen Nabelschleite oder,
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wie er es genauer pricisirt (ef. d. A. 8. 89), die Dislocation des
Blinddarmes nach rechts und unten auf das freie Mesocolon descen-
dens eine Zugwirkung ausiibt, in Folge deren das letztere zum Theil
iiber die Flexura duodeno-jejunalis wegeebogen und neben derselben
zu einer vorspringenden Falte erhoben wird. Dass eine solche
Zugwirkung in der That stattfinde, wird nach diesem Autor sehr

“schlagend erwiesen durch die eigenthiimliche Lage der Flexura
sigmoidea, deren unterer Schenkel gerade an der beschriebenen
Falte in die Hihe gehoben erscheint. Diese Deuntung bezieht
iibrigens Toldt auch nur auf das obere Horn der Treitz schen
Plica duodeno-jejunalis, wiihrend er, wie oben erwidhnt, in einer
spiitteren Arbeit (No. 2) dem unteren Horn (der von ihm sogen.
Plica duodeno-mesocolica) eine ganz andere Genese vindicirt. Dazu
muss ich bemerken, dass ich beim Embryo die Plica venosa mehr-
fach deutlich entwickelt gefunden habe, ohne mich von irgend einer
nennenswerthen Spannung an dem ganz oder theilweise freien
Mesocolon ascendens, transversum oder descendens iiberzengen zu
kinnen. Die Plica venosa lief z. B. das eine Mal vollstiindig mit
ihrem oberen Ende in das Mesocolon transversum ans: dabei war
das letztere schlaff und gefaltet. Die von Toldt beobachtete eigen-
thitmliche Elevation des unteren Schenkels der Flexura sigmoidea
habe anch ich oft genug gesehen, aber auch in mehreren Fiillen,
wo keine Spur einer Plica venosa vorhanden war: somit bin ich
geneigt, dieselbe einfach aunf eine hilnfiz vorkommende, relativ
geringe Entwickelung des Mesocolon sigmoidenm an dieser Stelle
zu beziehen. KEinen sozusagen stricten Gegenbeweis gegen die
von Treitz, Eppinger, Toldt supponirten Zugwirkungen liefert
endlich ein bei einem 6 monatligen Embryo beobachteter Fall,
bei welchem es zu gar keiner Rechtswendung der gemeinschaft-
lichen Mesenterialplatte oder Dislocation des Coecum gekommen
war. Das Coecum fand sich hier niimlich links von der Median-
ebene, sehr hochstehend und ebenso wie das sehr kurze Colon und
Mesocolon ascendens und transversum giinzlich mit dem Meso-
gastrinm verlithet vor. Das Mesocolon descendens war nur in
SE_in&m oberen Abschnitt mit der hinteren Bauchwand verwachsen.
Die gememschaftliche Mesenterialplatte fiir das Tleum und Jejunum
war villig frei und hatte ihre Wurzel in einer Verbindungslinie
::*;wi.s:{:hen dem Coecum und der normal gelegenen Flexura duodeno-
Jejunalis. Das Duodenum war in der eewilinlichen Weise mit der
hinteren Bauchwand verwachsen. Trotzdem also hier die normale
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suspensoria bildet. Uebrigens kinnen der letzteren #hnliche Bil-
dungen auch durch Verlothungen zwischen der Flexura duodeno-
jejunalis und der unteren Fliche des Mesocolon transversum zu
Stande kommen. Auch die Genese der Plica duodeno-jejunalis
posterior kann ich mir nur dadurch erkliren, dass die hintere Fliche
des oberen Endes der Pars ascendens duodeni mitunter in grisserer
Ausdehnung frei bleibt, withrend der linke Rand des eben genannten
Darmtheils mit dem Peritoneum parietale linear verlithet. Aus
der Verlithungsstelle entwickelt sich dann spiiter in Folge der
Verschiebungen des Darmes durch Contraction, Zug ete. die eben
genannte Falte in dhnlicher Weise, wie dies ja bereits fiir das
Lig. intestini coeei (Lig. parieto-caecale) ertrtert ist und aunch von
anderen Autoren angenommen wird. Uebrigens muss ich noch
bemerken, dass ich die Gruber-Landzert'sche Tasche weder so
gut entwickelt noch so hdufig vorgefunden habe, wie man dies
nach den Ausfithrungen des letztgenannten Auntors glauben kinnte.
Unter allen in der Nihe der Flexura duodeno-jejunalis vorkom-
menden Peritonealtaschen michte ich diese fiir die seltenste halten,
Die eine oder die andere der beiden, diese Tasche constitnirenden
Peritonealfalten in rudimentéirer Form habe ich allerdings hiiufiger
gesehen.  Endlich fand ich den Recessus duodeno-jejunalis post.
immer nur dann vor, wenn die Plica venosa von der Flexur ziem-
lich weit entfernt war. Ob dies die Regel oder ein Zufall war,
will ich nicht entscheiden. Doch wiirde diese Beobachtung auch
mit den Landzert'schen Abbildungen iibereinstimmen.

3. Der Recessus duodeno-jejunalis superior oder die Jonnesco-
sche Tasche (s. Fig. 5 a) ist zuerst von dem letzteren Autor be-
schrieben und als Fossette duodino-jejunale ou mésocolique hezeiclmet
worden. Diesen Recessus, wie Jonnesco, einfach als Fossa duodeno-
jejunalis zu benennen, habe ich mich nicht entschliessen kinnen, da,
wie bereits friller erdrtert wurde, unter der letzteren Bezeichnung
von verschiedenen Autoren ganz heterogene Gruben und Taschen
verstanden sind. Auch die Bezeichnung Fossa mesocolica kann
ich nicht adoptiren, da die letatere nichts dariiber besagt, ob diese
Grube am Mesocolon transversum oder descendens zu finden ist.
Dagegen ist die Jonnesco'sche Tasche stets oberhalb der
Flexura duodeno-jejunalis, zwischen der letzteren und dem
Mesocolon transversum gelegen. Ihr blindes Ende liegt nach hinten
und entspricht der Wurzel des Mesocolon transversum, ihre Ein-
gangsofinung sieht nach vorn. Somit hat der Recessus in der
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der Flexura duodeno-jejunalis in die Wurzel des Mesocolon trans-
versum, wobei er sich, wie es scheint, vorstellt, dass der mit dem
Darm fest verbundene Peritonealiiberzug der Flexur das untere
Blatt des Mesocolon transversum gewissermaassen nach hinten
zieht und zu einer Grube vertieft. Ich kann dieser Erklirung
nicht beistimmen. Ieh habe den Ree. duodeno-jejunalis superior
allein im letzten Wintersemester 4 Mal gesehen, ein Mal bei einem
Neugeborenen und drei Mal bei Erwachsenen: in allen diesen
Fillen fand sich bei Abwesenheit aller sonstigen peritonitischen
Symptome die Ansatzstelle der Plicae duodeno-jejunales superiores
an die Flexur ziemlich stark getriibt, d. h. also die von mir sogen.
Verlothungslinie vor. Teh muss somit behaupten, dass der Rec.
duodeno-jejunalis sup. entweder schon beim Embryo oder auch erst
in spiterem Lebensalter in folgender Weise entsteht. Bekanntlich
sind Verwachsungen zwischen der Flexura duodeno-jejunalis und
dem Mesocolon transversum ausserordentlich hiufig. Wenn nun
nicht die ganze obere Fliche, sondern nur der linke und der rechte
Seitenrand der Flexur mit dem Mesocolon transversum verlithen,
entstehen die beiden vorhin genannten Falten, zwischen denen die
Jonneseo sche Tasche gelegen ist.

Ieh miehte iibrigens noch bemerken, dass die von Jonnesco
No. 2 p. 54 abgebildete Fossette duodeno-jejunale double mir nicht ganz
in dieselbe Kategorie mit der gleichnamigen Fossette simple des-
selben Autors za gehiren scheint. Trotzdem bei der Fossette double
das Jejunum stark nach rechts verzogen ist, sieht man doch die
V. mesent. inf. ziemlich nahe dem Orificium dieser Tasche verlaufen,
withrend dieses Gefiiss bei der nebenstehend (Fig. 5) abgebildeten
Fossette simple gerade eben das blinde Ende des Recessus zu be-
rithren scheint. Ieh méchte somit meinen, dass es sich bei der Fos-
sette double um eine Plica venosa gehandelt hat, welche in gut
entwickelter Form vor dem Duodenum ascendens und der Flexura
duodeno-jejunalis gelegen war und spiter grosstentheils mit der
Oberfliche der eben genannten Darmtheile verwachsen ist. Die
beiden Stellen, wo diese Verlothung nicht stattgefunden hat, ent-
sprechen den beiden grubenartigen Vertiefungen (der Fossette
double). Auch die peritoneale, offenbar durch den Zug des Jejunum
stark gedehnte Scheidewand zwischen den beiden Gruben verdankt
ihre Entstehung jedenfalls einem localen Verlithungsprocess zwischen
der Flexur und der Plica venosa. Eine andere Erklirung fiir ihre
Genese diirfte sich kaum finden lassen. Im Gegensatz dazn ist
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Flexur zwischen die letztere und das Mesocolon transversum be-
triichtlich nach links hinitber geschoben hitte, Ans diesem und
auch aus genetischen Griinden kinnte man diese Tasche vielleicht
als Recessus intermesocolicus transversus bezeichnen, was in doppeltem
Sinne richtig wiire, ndmlich erstens insofern, als dieser Recessus
sich gewissermaassen von rechts nach links in die Wurzel des Meso-
colon transversum hineinschiebt, zweitens insofern, als derselbe
in transversaler Richtung verliuft. Die Eingangsofinung dieser
Tasche ist somit rechts, ilr blindes Ende links gelegen. Die obere
bezw. hintere Wand derselben wurde von dem Mesocolon trans-
versum und dem Pankreas, die untere Wand von dem oberen Ab-
schnitt der Pars ascendens dnodeni und der Flexura duodeno-jeju-
nalis, die vordere Wand durch eine frontal gestellte Peritonealfalte
gebildet, welche die untere Fliche des Mesocolon transversum mit
der Flexur und der Wurzellinie des Mesojejunum verbindet.  Man
kinnte diese Falte als Plica inframesocolica transversa benennen:
doch bin ich gerne bereit, fiir die letztere wie fiir den von ihr
begrenzten Recessus eine jede bessere und kiirzere Bezeichnung
zu adoptiren. Das blinde Ende des Recessus erstreckte sich in drei
Filllen bis vor die Vorderfliche der linken Niere. Die A. colica
media zog constant dicht neben und rechts von der Eingangsifinung
in die Hohe. In allen von mir beobachteten Fillen lag endlich
die Flexura duodeno-jejunalis sehr weit links, theilweise vor der
Vorderfliche der linken Niere, in dem abgebildeten Falle sogar
dicht neben dem Colon descendens, mit dessen Gekrise sie ver-
lithet war. In einem von diesen Fillen zog der Darm von der
weit nach links gelegenen Flexur zuniéichst in transversaler Rich-
tung nach rechts bis vor die Wirbelsiinle, um erst dort ein Mesen-
terium zu bekommen und somit nach der landliufigen Terminologie
in das Jejunum iiberzugehen. An dieses transversale Uebergangs-
stiick zwischen Duodenum und Jejunum inserirte sich alsdann erst
die Plica inframesocolica. Die Oeffnung des Rec. intermesocolicus
hatte in einem Falle einen Durchmesser von 5 bis 6 em. In einem
anderen Falle war der Recessus fingerlang und hatte etwa den
Durchmesser eines anfgeblasenen Diinndarmlumens. Irgend welche
peritonitischen Residuen oder sonstigen Adhédsionen konnte ich an
keinem der hier erwiihnten Fiille constatiren.

Die Genese des Rec. intermesocolicus transversus kann ich
mir nur so denken, dass derselbe durch einen in transversaler
Richtung vor sich gegangenen Verwachsungsprocess entstanden ist,




welcher zwischen der unteren Fliche des Mesoeolon transversnm
und den nahe gelegenen Theilen, d. h. also der Flexura duodeno-
Jjejunalis bezw. der Wurzellinie des Mesojejunum und der Vorder-
fliche des Pankreas stattgefunden hat. Die Plica inframesocolica
halte ich fiir eine bei aufwiirts zuriickgeschlagenem Mesocolon
etwas stark ausgezogene Verlothungsfalte: sie wiirde somit gene-
tisch ein Stilck des letzteren darstellen und damit ebenfalls
die Bezeichnung Rec. intermesocolicus transversus legitimirt sein.
Natiirlich behiilt meine Erklirung so lange nur den Werth einer
Hypothese, als es mir noch nicht gelungen ist, wenigstens in
dem einen oder anderen Falle die characteristische Verlithungs-
linie am unteren Rande der Plica inframesocolica nachzuweisen.
Zur Zeit, als ich die eben beschriebenen Fille von Recessus inter-
mesocolicns transversus beobachtete, war ich auf die Bedentung
der Verlothungslinien noch nicht aufmerksam geworden und in den
letzten vier Jahren ist mir kein einziges Exemplar dieser Baunch-
felltasche wieder zu Gesicht gekommen.

Es ist iibrigens wohl miglich, dass Toldt den von mir be-
schriebenen Recessus im Auge gehabt hat, wenn er (No. 3 p. 42)
sagt, dass es in Folge einer Verwachsung des Jejunum an die
nntere. Wand des Mesocolon transversum ,zur Bildung einer durch
eine Peritonealfalte umsiumten grubenfirmigen Vertiefung an der
rechten Seite der Flex. duodeno-jejunalis — eines scheinbaren
Ree. duodeno-jejunalis — kommen kann®.

5. Der Recessus duodeno-mesocolicus inferior und der Recessus
duodeno-mesocolieus superior sind mit der Fossette duodénale in-
férienre und supérieure von Jonnesco identisch, wie sie anf der
nebenstehenden Figur abgebildet sind. Beide Recessus bezw. die
beiden sie constituirenden Falten hat offenbar schon Huschke
(p. 216) gesehen, wenn er davon spricht, dass die von ihm sogen.
Fossa duodeno-jejunalis ,sich an der linken Seite der Lendenwirbel-
siinle dffnet und von zwei sichelfirmigen Baunchfellfalten oben und
unten begrenzt wird*. Nur passirt ilm der Lapsus calami, dass
er die beiden Baunchfellfalten von der Wurzel des Mesocolon trans-
versum anstatt des Mesocolon descendens ansgehen lisst. Beide
Falten hat er als Ligg. duodeno-imesocolica hezeichnet. Die zwischen
beiden Falten gelegene Vertiefung ist also die von ilm sogen. Fossa
duodeno-jejunalis. Die V. mesent. inf. soll hinter der letzteren
verlanfen., Da die Jonnesco’schen Bezeichnungen das Wesen
dieser Falten und der hinter denselben gelegenen Recessus ent-
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schieden weniger klar als diejenigen von Huschke priicisiren —
denn die Bezeichnungen ,Fossa duodenalis superior und inferior®
sind doch nur sehr allgemeine —, so habe ich mich hier an den
letzteren Autor angeschlossen.

Der Rec. duodeno-mesocolicus inferior ist eine anfwiirts offene,
also mit dem blinden Ende abwiirts gelegene Bauchfelltasche, welche

Fig. 7 (nach Jonneseco).

Der Recessus duodeno - mesocolicus superior und inferior (Fossette duodenale
supérieure und inférienre von Jonnesco): a) der ohere. b) der untere dieser
beiden Recessus.

rechts von dem unteren Abschnitt der Pars ascendens duodeni,
hinten von dem praevertebralen Peritoneum parietale, vorn von einer
dreiseitigen Peritonealfalte begrenzt wird, deren rechte Seite mit
der Vorderfliche des Duodenum. deren linke Seite mit dem Meso-
colon descendens verbunden ist und deren freier, concaver Rand
nach oben sieht. Diese in ilwer reinen Form stets gefiisslose
Falte, die Plica duodeno-mesocolica inferior, st identisech mit dem

unteren Horn der Plica duodeno-jejunalis von Treitz, mit der
Broasike, Hernien, o]
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der linken Wand des Duodenum iiber. Ihre linksseitige Anheftungs-
linie an das Mesocolon descendens kann wie bei der Plica duodeno-
mesocolica inf. entweder genau der V. mesent. inf. entsprechen,
oder links oder auch rechts von der letzteren gelegen sein. War
zugleich eine deutliche Plica venosa vorhanden, so zeigte sich auch
die Plica duodeno-mesocolica sup. immer mit dem freien Rande
der letzteren verbunden, so dass man sagen kann, die letztere
fiilllte die zwischen der ersteren und dem oberen Ende der Pars
ascendens duodeni gelegene Liicke aus. Beide Falten bilden dann
scheinbar eine einzige Falte, welche von der V. mesent. inf. durch-
zogen wird, und da diese Combination sehr hiufig ist, so kam
Jonnesco dazu, den Repli duodénal supérieur (die Plica duodeno-
mesocolica superior) als ,toujours vasculaire® zu bezeichnen.

Die beiden Plicae duodenc-mesocolicae kimnen entweder co-
existiren oder auch unabhiingiz von einander vorkommen. Wenn
sie coexistiren, kommt es mnicht selten vor, dass ihre concaven
freien Riinder links confluiren, so dass eine doppelte Tasche mit
einer einzigen Eingangsoffnung entsteht, War in solehen Fillen
vor der Entwicklung der beiden eben genannten Falten keine Plica
venosa vorhanden, so hat dies einzelnen Autoren zu der Be-
hanptung Veranlassung gegeben, dass die V. mesent. inf. unter
Umsténden gar nicht in der sogen. Plica duodeno-jejunalis verliefe:
die beiden confluirenden Plicae duodeno-mesocolicae wurden némlich
von ilmen fiir eine einzige halbmondfirmige Falte angesehen, welche
dann als Plica duodeno-jejunalis bezeichnet und mit der von mir
sogen. Plica venosa filschlich identificirt wurde.

Die Genese der beiden eben beschriebenen Recessus ist einzig
und allein davon abhiingig. ob es zu einer Ausbildung der beiden
Plicae duodeno-mesocolicae kommt, welche die vordere Wand der-
selben bilden. Betreffs der Plica duodeno-mesocolica inferior
hat, wie oben erwidhnt wurde, schon Toldt (No. 2) sehr richtig
behanptet, dass dieselbe ganz unabhiingig von der sogen. Plica
dnodeno-jejunalis entstehe, mit welcher sie allerdings spiiter ver-
schmelze. Nur verlegt dieser Autor die Entstehung der erst-
genannten Falte in eine viel zu spite Periode, nidmlich in den
achten Embryonalmonat. Dem gegeniiber muss ich nach meinen
Beobachtungen entschieden behaupten, dass die Plica duodeno-
mesocolica inf. schon viel frither, niimlich bereits zn Anfang des
vierten Embryonalmonats, ja wahrscheinlich noch frither entstehen
kann, wenngleich ich keineswegs in Abrede stellen will, dass ihre
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Entstehung unter besonderen Verhiiltnissen auch in eine spiitere
Periode des embryonalen Lebens fallen kann. Bei einem Embryo
von 11—12 em Scheitel-Steisslinge habe ich beide Plicae duodeno-
mesocolicae bereits prachtvoll entwickelt vorgefunden. Auch anf
der Toldt schen Fig. 8 seiner Arbeit No. 1 ist bei einem Embryo
in der Mitte des fiinften Monats die Plica inferior anscheinend be-
reits vorhanden. Wenn die letztere sich nicht bei jedem Embryo
in diesem Alter vorfindet, so darf nicht vergessen werden, dass
sie iiberhaupt inconstant ist. Im Uebrigen filhrt Toldt (No. 2)
verschiedene Momente an, welche es wohl erkliren, warum eine
einmal gebildete Plica duodeno-mesocolica wiichst und sich ver-
grossert. Wie indessen die erste Anlage dieser Falte entsteht,
dariiber geben seine Ausfiihrungen eigentlich keine Auskunft. Ich
muss iibrigens zn den letzteren noch bemerken, dass ich die von
Toldt anf Fig. 1 abgebildete, nahezu vertical verlaufende Falte
nicht als erste Anlage der Plica duodeno - mesocolica inf. aner-
kennen kann: ich michte hier entweder an ein Lie. mesen-
terico-mesocolicum oder an eine abnorme Verlothungsfalte zwischen
der Wurzel des Diinndarmgekrises und dem Mesocolon sigmoideum
glauben, wie ich eine solche bei einem fiinfmonatlichen Embryo
einmal hoch und deuntlich entwickelt vorfand. Auch dass die Plica
dunodeno-mesocolica int. dann am stiirksten entwickelt sein soll,
wenn die Wuarzellinie des Diinndarmgekrises an der Vorderfliche
oder gar an der linken Seite des Duodenum ascendens verlduft,
d. h. also, wenn die Anklebung der sogen. gemeinschaftlichen
Mesenterialplatte an das Pankreas und Duodenum sich weit nach
links erstreckt hat, michte ich nicht so ohne Weiteres als fest-
stehend annehmen. Ich habe auf diesen Punkt bei meinen Unter-
suchungen kein besonderes Augenmerk gerichtet, indessen erinnere
ich mich doch deutlich eines Falles, in welchem die stark und hoch
ausgebildete Plica duodeno-mesocolica inferior sich an der rechten
Seite des Duodenum ascendens, ja sogar am Pankreaskopf und
der Wurzellinie des Diinndarmgekrises anheftete, so dass man den
Eindruck gewann, als ob die Plica sich direct in das Mesenterium
fortsetzte. Ueber die Entwickelung der Plica duodeno-meso-
¢olica superior ist endlich bisher noch gar keine Meinung Kund-
gegeben worden.

Nach meiner Ansicht nun sind beide Plicae duodeno-meso-
colicae Verlothungsfalten zwischen der urspriinglich linken
(spiiter vorderen) Fliche des Duodenum ascendens und dem rechten
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(vorderen) Blatt des Mesocolon descendens — Verliithungstalten,
welehe natiirlich nur zn einer Zeit entstehen kimnen, wo die eben
bezeichnete Fliiche des Duodenum und das Mesocolon descendens
dicht neben einander liegen. Ein solches Lageverhiiltniss hat in
der That gegen Ende des dritten oder in der ersten Hiilfte des
vierten Embryonalmonats statt. Mitunter liegt indessen die Pars
ascendens duodeni aunch noch withrend einer spiteren Zeit links
von der Wirbelsinle in einer besonderen vom Mesocolon gebildeten
Vertiefung. Die Verlithung schreitet bei der Plica duodeno-meso-
colica inf. — anscheinend ebenso constant wie zwischen dem ganzen
Duodenum und der hinteren Bauchwand — in der Richtung von
unten (also von der Flexura duodeni secunda aus) nach oben, bei
der Plica duodeno-mesocolica sup. dagegen von oben (also von der
Flexura duodeno-jejunalis aus) nach unten fort. Wenn sich dann
spiter das Duodenum nebst dem Pankreaskopf nach rechts, da-
gegen das Mesocolon descendens mehr nach links hiniiberlegt. so
miissen sich die beiden ebengenannten Falten aunf Kosten des
letzteren bilden, wobei man sich immer zu vergegenwiirtizen hat,
wie aunsserordentlich leicht verschieblich das Peritoneunm in der
zwelten Hilfte des Embryonallebens und auch noch wihrend des
ersten Lebensjahres ist. Ich michte dabei iibrigens doch betonen,
dass ich mir die beiden Falten in ihrer vollentwickelten Form
keineswegs allein durech Zugwirkung entstanden denke: es ver-
steht sich von selbst. dass auch die von Toldt angegebenen Mo-
mente, insbesondere ein eigenes Wachsthum der Falten, eine Rolle
spielen miissen, wenn sich die Organe, zwischen denen dieselben
ausgespannt sind, im Laufe des weiteren Wachsthums von einander
entfernen. Indessen ohne die Pricedenz des eben beschriebenen Ver-
lithungsprocesses kann es iiberhaupt nicht zur Entwickelung einer
Plica duodeno-mesocolica kommen. Ist eine Plica venosa vorhanden,
so fiillt die Pars ascendens in jener Zeit des Embryonallebens den Rec.
venosus, wie es scheint mit Vorliebe, géinzlich aus, indem sie in dem
letzteren wie in einer Art von Bucht liegt — wenigstens habe ich dies
immer so gesehen. Kommt es in diesem Falle zur Bildung der oberen
oder unteren Plica duodeno-mesocolica, so geschieht dies gewihnlich
in der Weise, dass der freie Rand der Plica venosa entweder an
seinem oberen oder an seinem unteren oder auch an beiden Enden mit
dem Duodenum verwichst., Da die Vene aber mit dem Peritoneal-
abschnitt, welchen sie emporhebt, nicht fest verbunden ist, so
riicken im weiteren Laufe des Wachsthums die Vene und das Duo-
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denum auseinander und es kinnen anf diese Weise zwei confluirende
Plicae duodeno-mesocolicae entstehen, in deren linkem Abschnitt,
mehr oder weniger vom freien Rande der Falten entfernt, scheinbar
die V. mesent. inf. verlaufen kann. Auf diese Weise erklirt sich
ein anderer Theil jener Fille, in welchen die Autoren erwiihnen,
dass die V. mesent. inf. nicht ganz im freien Rande der Plica duo-
deno-jejunalis ihren Lauf genommen habe. Verlithet dagegen der
treie Rand der Plica venosa in mehr unregelmiissiger Weise mit
dem Duodenum, so kann es zur Bildung eines Recessus kommen,
welcher durch mehrere manchmal sehr kleine Oeffnungen mit dem
itbrigen Cavum peritonei communieirt, wie ich einen solchen Fall
ebenfalls bei einem Erwachsenen beobachtet habe. Auf die gleiche
Weise sind auch der bereits friiher erwiihnte, von Jonnesco als
Fossette duodéno-jejunal double abgebildete Fall und endlich auch
die Fiille von sogen. vollstiindigem Verschluss der Fossa duodeno-
jejunalis zn erkliren. War keine Plica venosa vorhanden, so kann
die Verlothung zwischen dem Duodenum asecendens und dem Meso-
colon descendens auch bald mehr links bald mehr rechts von der
V. mesent. inf. vor sich gehen: das sind dann diejenigen Fille, in
welchen die Vene entweder in einer gewissen Entfernung von den
Plicae duodeno-mesocolicae (bezw. den entsprechenden Recessus)
oder gar hinter den letzteren verldnft.

Dass meine Ansicht iiber die Entstehung der Plicae dunodeno-
mesocolicae mehr als eine blosse Hypothese ist, dafiir kann ich
folgende beweisende Momente ing Feld fithren. Bei einem Embryo
etwa in der Mitte des vierten Monats fand ich die beiden eben-
genannten Falten sehr deutlich entwickelt vor. Als ich das Duo-
denum ascendens mit dem Finger vorsichtig nach rechts zog, listen
sich jedoch beide Falten mit Leichtigkeit von der Vorderfliche
des Duodenum ab und blieben verschwunden. Hier hatte es sich
offenbar nm eine frische Verlithung gehandelt, welche schon einem
ceringen Zuge keinen Widerstand zu leisten vermochte. Ich muss
hierbei bemerken, dass bei anderen Embryonen von dem gleichen
Alter die Verléthung bereits so fest war, dass sie jedem Zuge
widerstand. In zwei Fillen ferner, das eine Mal bei einem Embryo
von 7 Monaten, das andere Mal bei einem Neugeborenen, konnte
ich an der Uebergangsstelle einer Plica duodeno-mesocolica inf.
in das Duodennm eine deutliche Verlithungslinie, d. h. also eme
lineare Triibung des Peritoneum constatiren. Ich habe schon friiher
anseinandergesetzt, warum man die Verlithungslinie nicht iiberall
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dort sieht, wo wirklich eine Verlithung stattgefunden hat. Endlich
hatte ich mir, nachdem ich zn meiner Ansicht iiber die Entstehung
der letztgenannten Falte gekommen war, gesagt, es miisste doch
eigentlich anch einmal als Varietit derselben ein Defect an ihrem
unteren, dem blinden Ende des Recessus entsprechenden Abschnitt
vorkommen, niimlich dann, wenn ausnahmsweise die Verlothung
zwischen dem Duodennm und dem Mesocolon descendens an der
Flexura duodeni secunda unterblieb und sich mehr auf' den mittleren
Abschnitt des Duodenum ascendens beschrinkte. Es war wmir
nun eine grosse Genugthuung, bei einer genauneren Musterung
der Literatur zu finden, dass in der That von Treves (Fig. 3
p. 416) ein Fall abgebildet worden ist, in welchem die Plica
duodeno-mesocolica inf, durch ein breites, mit zwei freien parallelen
Réndern versehenes Ligament repriisentirt wurde, welches das
Mesocolon descendens mit dem Duodenum verband. Die Ent-
stehung dieser Varietiit lisst sich nur durch meine Verlithungs-
theorie erklédren.

Fasse ich das in diesem Capitel Gesagte kurz zusammen, so
sind, mit Ausnahme der Plica venosa und vielleicht der Plica sus-
pensoria alle iibrigen in der Nihe des Duodenum ascendens und der
Flexura duodeno-jejunalis beschriebenen Falten nichts weiter als Ver-
[ithungsfalten, von denen jedoch verschiedene so hiufig und in so
regelmiissiger Form vorkommen, dass man ihnen eine gewisse
Individnalitit und somit anch eine specielle Beachtung vindiciren
muss.  Von den durch diese Falten gebildeten Bauchfelltaschen
sind der Ree. duodeno-jejunalis dexter (intermesocolicus trans-
versus) und der Rec. duodeno-jejunalis superior bisher nur isolirt
beobachtet worden. Dagegen scheinen der Rec. duodeno-jejunalis
posterior und der Rec. duodeno-jejunalis sinister (Rec. venosus) mit
Vorliebe neben einander vorzukommen. Weit hitufiger ist die Co.
existenz der Recessus duodeno-mesocolici, sei es mit einander, sei
es mit dem Recessus venosus. Am allerhiinfigsten scheint sich
nach meinen Beobachtungen, wenigstens beim Embryo und beim
Kinde, eine Combination des Rec. venosus mit dem Rec. duodeno-
mesocolicus inf., d. h. also anch der Plica venosa mit der Plica
duodeno-mesocolica inf. vorznfinden. Dies ist z. B. auch diejenige
Form, welche Treitz (Taf. I) gewissermaassen als Typus der von
ihm sogen. Fossa duodeno-jejunalis darstellt. Auch die Henle'sche
Abbildung der letztgenannten Grube (Lehrbuch der Anatomie und
Eingeweidelehre p. 916) zeigt die gleiche Combination der beiden
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ebengenannten Recessus: nur ist hier die Plica duodeno-mesocolica
inf. schwach entwickelt und ansserdem die Flexura duodeno-jeju-
nalis in grosser Ausdehnung mit dem Mesocolon transversum ver-
lithet. Je dlter das betreffende Individunm ist, desto geringer ist
die Wahrscheinlichkeit, die von mir beschriebenen veinen Formen
vorzufinden. Wie dies bereits Waldeyer gegeniilber Eppinger
ganz richtigz bemerkt hat, haben hier nachtriiglich mannigfache
Verwachsungen und Verlithungen stattgefunden, welche geeignet
sind, das typische Bild zu stiren. Auch Fettanhiufungen kimnen
natiirlich vorhandene Buchten und Falten ausgleichen und oft genug
vollstéindig zum Verschwinden bringen.

Es ist nun ganz selbstverstiindlich, dass mit den von mir
wegen ihres hinfigen und ziemlich regelmissigen Vorkommens als
typisch beschriebenen Plicae und Recessus die Zahl derjenigen
Formen noch nicht erschipft ist, welche in dieser Gegend iiber-
haupt miglich sind. Durch Variationen in der physiologischen
Verlothung der hier gelegenen Organe konnen natiirlich auch noch
mannigfache andere Gruben und Taschen bald von mehr eigener
Individualitit, bald als Varietiten der typischen Formen entstehen.
Es wiirde zu weit fithren, wollte ich an allen bisher beobachteten
derartigen Fillen im Einzelnen erlintern, wie sich diese Ver-
lithungsprocesse daselbst abgespielt haben: jedenfalls lassen sich
alle diese Fiille ohne Schwierigkeit anf diese Weise erkliren,
wihrend es nicht miglich ist, dieselben ebenso bequem in den
Rahmen irgend einer anderen Theorie unterzubringen. Ich kann
mir ferner eine andere Bemerkung nicht versagen. Der Begrift
des ,Zuges® ist fiir die Erklirung peritonealer Bildungen von
manchen Auntoren in einer Ausdehnung verwerthet worden, wie sie
wohl hin und wieder unter pathologischen Verhiiltnissen, aber nicht
bei normalen Entwickelungsvorgingen angenommen werden kann.
Wenn z. B. zwel durch ein peritoneales Ligament verbundene Or-
gane im Laufe der embryonalen Wachsthumsvorgiinge sich weit
von einander entfernen, o folgt daraus noch keineswegs, dass das
Ligament hierdurch in einen Zustand grisserer Spannung versetzt
wird. Unter normalen Verhiiltnissen wird eben das Wachsthum
desselben mit den Locomotionen und dem Wachsthum der beiden
Organe eleichen Schritt halten. Die gegentheilige Annahme wiire
ebenso befremdend, als wenn Jemand behanpten wollte, dass bei
einem starken Wachsthum der Knochen diese oder jene Muskeln
durch das Auseinanderrviicken ihrer Insertionen erheblich gedehnt
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wiirden. Das geschieht eben unter normalen Verhiltnissen nicht,
sondern das Wachsthum der Knochen und der Muskeln findet in
harmonischer, dem betreffenden Gestaltungszweck entsprechender
Weise statt. Wo dies nicht der Fall ist, da miissen wir schon
von pathologischen Zustiinden reden. Endlich kann ich nicht wmhin,
jene schon von Toldt in seiner Arbeit iiber den Rec. duodeno-
jejunalis betonte Thatsache hier noch einmal hervorzuheben, dass
wir die peritonealen Falten und Taschen -— wenn wir sie genauer
betrachten wollen — fast niemals in ihrer natiirlichen Beschatienheit,
sondern stets durch allerlei artificielle Zungwirkungen und Lage-
veriindernngen entstellt vor uns sehen — was bel der Beurtheilung
eines jeden vorliegenden Falles wohl zu beachten ist.

b) Die Hernia duodeno-jejunalis.

Wenn wir uns nun fragen., welche von den beschriebenen
Bauchfelltaschen zum Sitz einer intraabdominalen Hernie werden
kinne, so muss ich zundichst betreffts des von mir sogen. Rec.
intermesocolicns transversus bemerken, dass sich die Ent-
stehung einer Hernie in demselben nur schwer denken lisst.
Durch den Druck der Banchpresse wiirden wegen ihrer queren
Lage die Winde dieser Tasche eler fest aneinander gepresst, als
eine Darmschlinge in dieselben hineingetrieben werden. Sollte es
jemals zur Bildung eines Bruches in diesem Recessus kommen, so
wilrden, abgesehen von einer geniigenden Weite und Resistenz
seiner Eintrittsoffnung, hierfiir alle diejenigen Momente als prii-
disponirend angesehen werden miissen, welche eine Erweiterung
dieser Tasche und ein Klaffen ihrer Eingangsiffnung bedingen.
Dazn wiirden ein aufwiirts gezogenes Mesocolon transversum und
eine abwirts gezogene Flexura duodeno-jejunalis gehiren, wie sie
sich vielleicht unter pathologischen Verhiiltnissen, in Folge von
peritonitischen Adhéisionen etc. einmal vorfinden kinnten. Jeden-
falls miichte ich keine der bis jetzt beschriebenen Intraabdominal-
hernien auf diesen Recessus beziehen.

Ebensowenig scheint bis jetzt der Rec. duodeno-jejunalis
posterior (der Nebensack Gruber’s, die Fossa duodeno-jejunalis
von Landzert) der Sitz einer intraabdominalen Hernie gewesen
zu sein. Landzert behauptet zwar, dass die sogen. rechtsseitigen
Retroperitonealhernien in dieser Tasche entstiinden. Indessen bringt
er fiir diese Behauptung ebensowenig irgend einen positiven Grund
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vor, wie fiir die andere, dass diese Briiche wihrend des intra-
uterinen Lebens entstehen. Ich selbst muss sagen, dass ich mir die
Grenese eines Bruches in diesem Recessus iiberhaupt nur dann vor-
stellen kann, wenn die beiden, den letzteren begrenzenden Falten
mit ihren oberen Enden confluiren, sehr weit nach oben reichen
und zugleich ein Orificinm von geniigender Resistenz bilden. Wiirde
dann aber die Flexura duodeno-jejunalis durch andriingende Speise-
massen in die Tasche hineingedringt, so kionnte der Bruch doch
nur nach links oder oben in das retroperitoneale Bindegewebe
vordringen — wenn eben der Rand des Orificinm durch den Darm
nicht einfach hinweggeschoben wird. Denn durch welche Gewalt
sollte wohl der in der Tasche befindliche Darm nach rechts und
unten gedringt werden? Ausserdem miisste er ja im letzteren Falle
seinen Weg hinter dem Duodenum ascendens und dem Pankreas-
kopf nach abwiirts nehmen. Und wie soll dann die A. ileo-colica
in den Rand der Bruchpforte gelangen? Kurz — fiir mich ist
die Landzert'sche Hypothese eine mechanische Unmiglichkeit.

Anch die Recessus dunodeno-mesocolici und der Rec.
duodeno-jejunalis superior sind bereits als Eintrittstellen fiir
die sogen. retroperitonealen Hernien von verschiedener Seite in
Anspruch genommen worden. Zuniichst sollen sich in dem Ree.
duodeno-mesocolicus inf. (hinter dem unteren Horn der Treitz-
schen Plica duodeno-jejunalis), nach Klob die sogen. Herniae retro-
peritoneales dextrae, nach Treves alle, sowohl die linksseitigen
wie die rechtsseitigen Retroperitonealbriiche entwickeln. Irgend
welche besonderen Griinde werden iibrigens weder von dem einen
noch von dem anderen Autor fiir seine Ansicht in's Feld gefiihrt:
somit behalten die letzteren nur dem Werth einfacher Hypothesen.
Jonnesco (ef. p. 101 und 102) schliesst sich fiir die rechtsseitigen
Retroperitonealhernien (die von ihm sogen. Hernies duodénales
droites) der Klob'schen Ansicht an: denn seine Fossette duodénale
inférienre non vasculaire ist mit meinem Rec. duodeno-mesocolicus
inf. identisch. Irgend welche positiven Griinde fiir die Richtigkeit
der Ansicht von Klob bringt indessen auch Jonnesco nicht weiter
vor. Nach ihm heisst es: I’ angle duodeno-jejunal mal sontenu
par le musele de Treitz, tombe et favorise ainsi le déplacement
de la portion ascendante du duodenum. Celle e¢i s’abaisse, pousse
devant elle le vépli serenx duodénal inférienr. Aussi, petit & petit
le cul de sac serenx se trouve repoussé de gauche & droite et de
haut en bas ....* Zugegeben, dass eine mangelhafte Entwicke-
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lung des M. suspensorius duodeni in einem solchen Falle vorhanden
wire, was doch immerhin erst eines weiteren Beweises bedilrfte,
so kann ich doch nicht glauben, dass die Pars ascendens duodeni
nun ohne Weiteres in den Rec. duodeno-mesocolicus inf. hinein-
sinken wiirde, weil dieselbe doch noch ziemlich fest mit dem Pan-
kreaskopf verbunden ist. Indessen ich will annehmen, die Ver-
bindung mit dem Pankreaskopf wire gelockert und das Duodenum
ascendens nebst der Flexura duodeno-jejunalis in den Recessus
hineingesunken, so miisste sich die Hernie doch gerade nach links,
aber nieht nach rechts entwickeln. Denn das Hauptmoment fiir
die Vergrosserung des Bruches sind doch nach den Darlegungen
von Treitz zweifellos die gegen die Flexur andringenden Speise-
massen und diese kionnten den Darm hichstens nach links oder
unten, aber nicht nach rechts in das retroperitoneale Bindegewebe
hineinschieben. Die Banchpresse kann selbstverstiindlicherweise
keinen Einfluss auf die Entwickelung des Bruches nach links oder
rechts hin haben und das retroperitoneale Bindegewebe ist anf der
linken wie auf der rechten Seite gleich verschieblich — kurz und
gut, in der isolirten Fossette duodénale inférienre non vasculaire von
Jonnesco (in dem Rec. duodeno-mesocolicns inf.) kinnen weder
die rechts- noch linksseitigen Retroperitoneallernien entstehen.
Auch Eppinger (l. e.)) hat sich mit einigen anderen sehr zu-
treffenden Griinden gegen diese Ansicht gewandt. Dagegen kann
ich mit Jonnesco, wie es scheint, ungefiihr iibereinstimmen, wenn
derselbe behauptet, dass in der Fossette duodénale inférienre vas-
culaire diejenizen Herniae retroperitoneales sinistrae entstehen,
welche nach dem Treitz’schen Typus in das Mesocolon descendens
und sigmoidenm vordringen.!) Da die von Jonnesco abgebildete
Fossette duodénale inférienre vasculaire anscheinend eine Com-
bination des Recessus duodeno-mesocolicus inf. mit dem Recessus
venosus darstellt, wiire sie mit der von Treitz abgebildeten Fossa
duodeno-jejunalis identisch®) und Jonnesco wiirde sich somit, wie
es scheint, in Bezug anf die Genese der Treitz schen Hernien

'} Befremdend bleibt es, dass Jonnesco diese Grube, die Entstehungs-
stitte der am hiiufigsten vorkommenden Art von intraabdominalen Hernien, nur
einmal gesehen hat. Vielleicht kommt sie in Frankreich iiberhaupt nur selten

vor, womit die Thatsache ibereinstimmen wiirde, dass auch die Hernia duodeno-
Jejunalis sin. dort sehr selten heobachtet worden ist.

‘) Doch hat bei der von Jonnesco abgebildeten Bauchfelltasche ent-
schieden noch eine Verwachsung zwischen dem oberen Ende der Plica venosa
und der Flexura duodeno-jejunalis stattgefunden.




124

dem letzteren Autor anschliessen. Endlich sollen nach Jonnesco
die Hernien, welche sich nach dem Landzert'schen Typus ent-
wickeln, d. h. hauptsichlich zwischen die beiden Bliitter des Meso-
colon transversum vordringen, entweder in der von ihm sogen.
Fossette duodénale supérienre oder in der Fossette duodéno-jeju-
nale ou mésocolique (dem Ree. duodeno-jejunalis superior) entstehen.
Lel muss hier zuniichst nach den in der Einleitung festgestellten
Principien es als durchaus unstatthaft bezeichnen, dass Jonnesco
die Anschanung vertritt, ein und dieselbe Hernie kinne ihren Ur-
sprung in zwei ganz verschiedenen Gruben haben. Entweder es
lolmt iiberhaupt nicht, die eben bezeichneten Taschen besonders zu
benennen und von einander zu unterscheiden oder, wenn man hier
zwel verschiedene Taschen annimmt, so muss man dann anch conse-
quenter Weise zwel verschiedene Arten von Hernien annehmen, wenn-
gleich die letzteren zufdlligerweise alle beide in das Mesocolon
transversum vordringen. Jonnesco miisste dann also nicht nur eine
Hernie duodénale droite und ganche, sondern auch eine Hernie duo-
déno-jejunale unterscheiden, was er jedoch nicht thut. Indessen muss
ich die Moglichkeit fiberhanupt bestreiten, dass in den Rec. duo-
deno-mesocoliens sup. eine Darmschlinge hineingerathen kann. Die
eigentliche Flexura duodeno-jejunalis kinnte durch das Andringen
von Speisemassen nicht in die Tasche hineingetrieben werden, denn
sie liegt fiberhanpt oberhalb des Orificium der letzteren (cf. Fig. 7
p. 113) und wiirde folglich durch ihren Inhalt hichstens noch ober-
halb der Tasche weiter nach links und oben gedriingt werden. Es
kimnte also nur irgend ein anderer, tiefer gelegener Theil des
Diinndarms in die Tasche hineingerathen — aber durch welche
treibenden Momente? Die Bauchpresse kann, wie wir dies schon
oben erwilmt haben und wie dies wohl seit den Treitz’schen
Auseinandersetzuongen allgemein anerkannt wird, in dieser Richtung
keine Wirkung #nssern. Man kinnte vielleicht sagen, dass durch
eine starke Ausdehnung des Duodenum die Wiinde dieses Recessus
(ebenso wie diejenigen des Rec. duodeno-mesocolicus inf.) zum Aus-
einanderklaffen gebracht werden und dann die benachbarten Diinm-
darmschlingen in den letzteren nachdringen kinnten. Indessen ich
halte anch dies micht fiir wahrscheinlich, Ist das Duodenum leer,
so werden die Plicae duodeno-mesocolicae dem Peritoneum parietale
dicht anliegen. Dehnt sich dasselbe aus, so buchtet es sich so-
zusagen nach links in die beiden Recessus hinein, ohne dass die
Wiinde der letzteren auseinanderweichen. Dazn kommt noch. dass
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diese beiden Banchfelltaschen doch fast niemals gross genng er-
scheinen, um das Eindringen einer Darmschlinge zu gestatten. In-
dessen auch in dem Rec. duodeno-jejunalis superior (der
Fossette duodéno-jéjunale von Jonnesco) Kinnte meiner Ansicht
pnach nur dann eine Darmschlinge eindringen, wenn das Mesocolon
transversum stark anfwirts und das Jejunum abwiirts gezogen ist,
weil nur dann seine Eintrittsoffnung aunfklafit. Ein derartiges
Verhiltniss kimnte aber woll nur ausnahmsweise unter ganz be-
sonderen pathologischen Verhiltnissen statthaben. Unter gewihn-
lichen Verhiltnissen, bei herabhingendem Mesocolon transversum,
liegen jedoch die Winde des Recessus dicht aneimander und es
fehlt vollstiindig an irgend einer treibenden Kraft, welche eine
Darmschlinge in denselben hineindriingen kionnte. Also weder der
Ree. duodeno-jejunalis sup. noch die Ree. duodeno-mesocolici kinnen
unter normalen Verhiltnissen, sei es beim isolirten Vorkommen,
sel es bei ihrer Coexistenz, zur Bildung einer intraabdominalen
Hernie Veranlassung geben. '

Von allen in der Umgebung des Duodenum ascendens und der
Flexura duodeno-jejunalis gelegenen Bauchfelltaschen bleibt somit
nur noch der Recessns venosus s. duodeno-jejunalis sinister
in Bezug anf seine Relationen zu den sogen. retroperitonealen
Hernien zn betrachten. Es kann meiner Absicht nach gar kein
Zweifel dariiber existiren, dass alle bisher beschriebenen sogen.
Herniae retroperitoneales sinistrae. sei es von dem Treitz schen,
sei es von dem Landzert'schen Typus in diesem Recessus ent-
standen sind. Wie die sogen. Herniae retroperitoneales dextrae
entstehen, werde ich weiterhin in einem besonderen Kapitel er-
ortern. Indessen fiir die Genese der Herniae duodeno-jeju-
nales sinistrae ist als erstes und wichtigstes anatomisches
Erforderniss das Vorhandensein einer Plica bezw. eines
Recessus venosus zu bezeichnen. Besonders giinstig liegt die
Sache, wenn der freie Rand der Plica, wie ich dies ifters gesehen
habe, der Flexur dicht anliegt oder sogar vor derselben verliuft. Die
Entstehung einer solchen Hernie wird ferner begiinstigt durch die
gleichzeitige Existenz einer hohen, mit dem Rande der Plica venosa
verwachsenen Plica duodeno-mesocolica inf.: dann liegt die Flexur
mitunter schon bei der Geburt derartig in dieser Tasche, dass sie beim
Andringen der Speisemassen nirgends aunsweichen kann und sich,
da sie oben an das Pankreas stosst, nach links in das retroperitoneale
Bindegewebe hineinschieben muss. Die Wirkung der andringenden
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sie in grosserer Entfernung umkreisenden Gefiissbogen liegt® und
die von Landzert so beschriebene ,Grube, welche durch die
Grefissfalten (A. colica sin. und V. mesent. inf.) auf dem hinteren
Parietalblatte des Bauchfells gebildet wird®, ist nichts anderes als
der von mir sogen. Ree. venosns. Dass sich die Hernia duodeno-
jejunalis sinistra mitunter nicht nur in das Mesocolon descendens,
sondern auch in das Mesocolon transversum hineinschiebt. diirfte
olme Schwierigkeit dadurch zu erkliven sein. dass von der Plica
venosa ausnahmsweise auch der transversale Theil (das obere
Horn) stark hervorspringt, wiihrend fiir gewihnlich nur der verti-
cale (longitudinale) Theil derselben gut entwickelt ist. Im ersteren
Fall pflegt die V. mesent. inf. bei aufwiirts geschlagenem Mesocolon
transversum gewdhnlich vor dem Pankreas, im letzteren Falle in
der Rinne zwischen dem unteren Rand des Pankreas und der
hinteren Bauchwand zu verlaufen.

Dass meine Ansicht iiber die Entstehung der Hernia duodeno-
jejunalis sinistra die einzig richtige ist, wird zunichst wohl schon
dadurch ausserordentlich wahrscheinlich gemacht. dass in allen den
zahlreichen bisher beobachteten Fiillen dieser Bruchart die V.,
mesent. inf. bezw. die A. colica colica sin. in dem vorderen Rande
der Bruchpforte gelegen waren. Man konnte ja nun allerdings
sagen, dass anch dann, wenn die V. mesent. inf. urspriinglich nicht
in dem freien Rande der Plica venosa verliefe, sie bei grisserer
Ausdehnung des Bruches doch stets in den vorderen Rand der
Bruchpforte hineingerathen miisste, weil der zwischen der Vene und
dem freien Rande der wrspriinglichen Falte gelegene Peritoneal-
abschnitt mit zur Bildung des Bruchsackes verwandt werden wiirde.
Ich habe aber bereits frither auf Grund eines. wie ich glanbe, ge-
niigend zahlreichen Beobachtungsmaterials nachgewiesen, dass die
Vene nur dann nicht in dem freien Rande der von den Autoren sogen.
Plica duodeno-jejunalis verlinft. wenn entweder gar keine Plica
venosa, sondern nur die beiden confluirenden Plicae duodeno-
mesocolicae oder wenn zwei mit dem freien Rande einer vor-
handenen Plica venosa verschmolzene und vor dem letzteren
gleichfalls confluirende Plicae duodeno-mesocolicae vorhanden sind.
Ist aber eine Plica duodeno-mesocolica superior da, so kann
es fiberhaupt nicht dazu kommen, dass eine Darmschlinge in
den Recessus venosus eindringt, weil ja die Flexur damn iiber-
hanpt nicht in die letztere Tasche hineindringen kann (efr.
d. A. Seite 124). Wirde iibrigens durch das Eindringen einer
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Vorderfliiche des Duodenum zum freien Rande der ersteren hinzog und con-
tinnirlich in denselben ilberging. An der Uebergangstelle der Plica duodeno-
mesocolica inf. in den Peritonealiiberzug des Duodenum befand sich ein deut-
licher Verlothungsstreif. Die Oeffnung der auf diese Weise gebildeten Tasche
hatte bei nach rechts gezogenem Jejunum einen Durchmesser von etwa 1 em.
Der ganze Recessus konnte etwa 8 em. des obersten Jejunumabschuittes auf-
nehmen: indessen nur 2—3 em dieses Darmtheiles lagen in dem Hecessus, als
ich die Hernie zn Gesicht bekam. Diese 2—3 cm lange Darmschlinge hatte
ginen gapz circumscripten, etwa 1,0 em im Durchmesser grossen Abschnitt der
linken Wand des Ree. venosns nach links in das retroperitoneale Bindegewebe
ausgebuchtet; in diesen diitenfirmig nach links ausgestiilpten Abschnitt konnte
man bequem ein kleines Fingerglied einftthren. Zog man den in der Tasche
gelegenen Darm erst vollstindig heraus nund liess hierauf mic dem Zuge nach,
g0 kam die Flexura duodeno-jejunalis doch stets wiederum so zu liegen, dass die
V. mesent. inf. vor ibrem am meisten links gelegenen Abschnitt verlief.

Der eben mitgetheilte Fall beansprucht deswegen ein ganz
besonderes Interesse, weil er uns klar beweist, dass sich diese
Hernien in der That durchaus in der von Treitz angegebenen
und von mir nidher erlinterten Weise entwickeln. Zuniichst ist
daraus zu ersehen, dass die Entstehung derselben sehon unmittelbar
nach der Geburt ihren Anfang nimmt, wenn die Plica venosa so
vor der Flexur gelegen ist, dass die letztere durch die von dem
Duodenum weitergetriebenen fliissigen Speisemassen in den Re-
cessus venosus hineingedrdingt wird. Dann wird durch diesen Fall
auf das Schlagendste erwiesen, dass es nur die Gewalt der an-
dringenden Speisemassen war, welche die Hernie producirte.
Hiitte die Bauchpresse bei der Entstehung dieser Hernie mitgewirkt,
so wiirde jedenfalls die ganze Bauchfelltasche durch die in derselben
befindlichen Darmschlingen gleichmiissig ausgedehnt gewesen sein,
wilhrend sich jetzt der Recessus venosus nur an der ganz um-
schriebenen Stelle seiner linken Wand ausgebuchtet zeigte, wo er
dem Druck der in die Flexur hineingepressten Speisemassen aus-
gesetzt war. Endlich sehen wir aus diesem Fall, dass es wiederum
die V. mesent. inf. bezw. die von ihr emporgehobene Falte ist,
welche die Hauptrolle bei der Entwickelung der Hernia duodeno-
Jjejunalis sinistra spielt. Wire hier keine Plica venosa vorhanden
gewesen, S0 wire es auch niemals znr Entwickelung der Hernie
gekommen. Angesichts dieses heweiskriftigen Falles erscheint es mir
geradezu unmoglich, irgend eine andere Entstehungsweise der Treitz-
schen Hernien zu vertreten, als soeben von mir erliiutert wurde.

Als characteristisch fiir die Hernia duodeno-jejunalis si-

nistra kinnen wir somit folgende Momente anfiihren:
Broesike, Hernien. 0
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Die Grisse des Bruchsackes in den angegebenen Fillen
variirte zwischen dem Volumen einer kleinen Wallnuss bis zu dem-
jenigen eines starken Mannskopfes. Man kann diese Briiche wie
Jonnesco (ef. p. 66) in kleine, mittlere und grosse eintheilen.
Die hintere Wand grenzt bei kleineren Briichen an den Psoas,
die Niere und ihre grossen Gefiisse, indem sie nach oben bis zum
Pankreas, medianwiirts bis zur Wirbelsiule und der Aorta ab-
dominalis nach unten etwa bis zum unteren Ende der Niere reicht.
Das Colon descendens war bei derartigen kleineren Hernien immer
noch in einiger Entfernung von dem Bruchsack gelegen. Beimittel-
grossen Briichen zeigen sich die letzteren noch mehr nach links
ausgedehnt: der Bruchsack kann alsdann oben bis an den Schwanz
des Pankreas und die Milz, links bis an das Colon descendens,
unten iiber die Bifureation der Aorta hinausreichen. Bel grossen
Briichen haben das Coecum und Colon ascendens noch ihre normale
Position: da der Bruch aber in diesem Falle nicht allein die ganze
linke Bauchhiilfte einnimmt, sondern sich anch noch mehr oder
weniger nach rechts hiniiber erstrecken kamn, so kimnen die eben-
genannten Organe dann neben der rechten Seite des Bruchsackes
oelegen sein, ohne dass zwischen ihnen und dem Brueh irgend eine
Adhiirenz existirt. Dagegen ist die Sitnation des Colon trans-
versum und descendens variabel. Meistens sind sie dicht an den
Sack angeheftet und haben im Uebrigen entweder giinzlich oder
doch anmidhernd ihre normale Lage bewahrt. Daneben existiren
aber aunch Fille vor, in welehen diese Darmtheile, bald mehr, bald
weniger nach rechts gelegen, in mehr oder weniger unregelmiissigen
Windungen an der vorderen Wand des Bruchsackes verlaufen. Ja,
es kann vorkommen, dass das ganze Colon an der rechten Seite des
Sackes gelegen ist. Diese letzteren, im Ganzen seltenen Fiille sind
meiner Ansicht nach nur so zu erkliiren, dass bei denselben vor der
Entstehung des Bruches ein mehr oder weniger freies, d. h. mit
der hinteren Banchwand nicht verlithetes Mesocolon descendens vor-
handen gewesen ist. Ist ein solches da, d. h. also war die Ver-
lithung beispielsweise nur bis anf eine kurze Strecke von der
Wirbelsiule aus nach links hin vor sich gegangen, so wird der
Bruchsack bei stirkerer Vergrisserung das linke Blatt des Meso-
colon descendens nach links hervorwilben und sich zuniichst anf
Kosten dieses Blattes und des von ihm nach links gelegenen Peri-
toneum parietale entwickeln. Indem nun allmiihlich dieses linke Blatt
und das mit ihm zusammenhiingende Peritoneum parietale zur Be-
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Darmes beil den grossen Briichen in der aufrechten'Stellung des
Menschen den unteren Rand der Bruchiffnung abwiirts zieht. Die
orisste derartige Oeffnung wurde bei einer completen Hernia duo-
deno-jejunalis sinistra von Gruber beobachtet und hafte eine
Linge von 13 und eine Breite von 6'/, Centimetern. Trotzdem
in dieser Oeffnung einige Darmsehlingen sichtbar waren, ging durch
dieselbe eigentlich nur ein einziges Darmrohr, ndmlich das Tlenm-
ende, hindurch. Die Flexura duodeno-jejunalis lag nicht eigentlich
in dem Bruechring, sondern ging durch die Wand des Bruchsackes
hindurch, indem sie nur noch oben mit einem kleinen Theile ihres
Umfanges an die Eingangsiofinung grenzte. Daneben sind aber der-
artice complete Hernien mit relativ enger und dabei weit abwiirts
gelegener Eingangdffnung beschrieben, bei denen die Flexur in nicht
unbetriichtlicher Entfernung von dem Rand der Bruchpforte direct
durch die rechte obere Wand des Bruchsackes in den letzteren
hineindrang, wihrend in der Bruchpforte nuu ein einziges Darmrohr,
nimlich das Ilenmende, gelegen war. Wie sind diese Fiille zu
erkliiven? Da das zuerst in den Bruchsack eintretende Darmstiick
immer die Flexura duodeno-jejunalis ist, so miisste sich ja in der
Bruchpforte stets als zufithrendes Darmrohr der Anfangstheil des
Jejunum, als aunsfiihrendes, je nach der Grisse des Bruches ent-
weder ein Stiick des Jejunum oder des Ileum vorfinden, wie dies
ja auch bei kleineren und mittelgrossen Hernien in der That stets
beobachtet worden ist. Die meisten Auntoren gehen iiber dies merk-
wiirdige Verhalten der Flexura duodeno-jejunalis mit Stillschweigen
hinweg, andere suchen dasselba durch eine ,, Wanderung® der Bruch-
pforte zu erkliiren. Dass diese letztere Bezeichnung solange nur eine
Phrase ist. als man sich die mechanischen Verhiiltnisse bei der-
selben nicht villig klar gemacht hat, muss jedoch bei niiherer Be-
trachtung der Dinge wobl jedem einlenchten. Denn wie sehr man
sich anch die Bruchpforte nach abwiirts gezogen denkt, es kimnen
dabel doch immer nur folgende Moglichkeiten in Betracht kommen.
Entweder bleibt das obere Ende derselben in seiner Lage und das
Orificinm wird in longitudinaler Richtung ausgezogen, dann bleibt
die Flexur aber auch in dem oberen Theil der Bruchpforte liegen.
Oder das ganze Orificium wird dislocirt und dann wiirde sich’s
fragen, ob die Flexur und das Duodenum ascendens mit nach ab-
wiirts gezogen werden oder in ihrer normalen Position verbleiben,
Ist das erstere der Fall, so wiirde der Anfangstheil des Jejunum
nach wie vor in der Bruchpforte liegen bleiben. Im letzteren Falle
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letzteren Verlithungen einginge, was unter Umstiinden die richtige
Beurtheilong eines derarticen Falles sehr erschweren wiirde. Ist
meine soeben explicirte Verlithungstheorie richtiz, so miisste in
allen Fillen, wo die Flexura duodeno-jejunalis nicht durch die
Bruchpforte, sondern direct durch die Wand des Bruches in die
Hihle des letzteren hineintritt, zuniichst die Ven. mesent. inf. vor
und iiber der Flexur zn ihrer Vereinigungsstelle mit der V,
lienalis verlaufen. Befiinde sich die Flexur in einer betriichtlicheren
Entfernung von der Bruchpforte. so miisste natiirlich auch eine
Verlothung des obersten Jejunumgekrioses mit dem Rande der
letzteren stattgefunden haben und die Wnurzellinie dieses Gekrises
miisste sich alsdann von der Inmenfliche der rechten Bruchsack-
wand iiber den Rand der Bruchpforte hinweg (den letzteren ge-
wissermaassen kreuzend) nach rechts fortsetzen. Diesen Dingen ist
indessen bisher bei der Beschreibung der Treitz’schen Hernien
seitens der Antoren nicht die geniigende Aufmerksamkeit geschenkt
worden und somit diirfte das entscheidende Urtheil iiber die soeben
von mir ausgesprochene Hypothese erst gesprochen werden kinnen,
wenn weitere HFiille von completen Duodeno - jejunalhernien zur
Beobachtung kommen sollten, in denen auf die eben geschilderten
Verhiiltnisse Acht gegeben ist.

Die Verdnderungen, welche die grisseren Blutgefisse in
den Mesenterien und dem Rand der Bruchpforte bei einer grisseren
Ausdehnung des Bruches durch Druck, Dehnung oder Zerrung er-
leiden kénnen, bediirfen keiner besonderen Erorterung. da in
dieser Beziehung die Resultate aprioristischer Theorien und die
thatsiichlich beobachteten Verhiiltnisse in bestem Einklang stehen.
Ebenso liegt es ansserhalb des Planes dieser Arbeit, die secun-
didren pathologischen und klinischen Erscheinungen niiher zu be-
lenchten, wie sie in Folge von Peritonitis, Incarceration, arterieller
und vendser Stauung bei der Hernia duodeno-jejunalis sin. eintreten
kinnen. Wer sich fiir diese Dinge interessirt, findet in dem Werke
von Jonnesco (Nr. 2) eine ausfiihrliche Darstellung dieser Ver-

~ hiiltnisse. Nur den einen Punkt michte ich noch im Einklang mit

dem letzteren Autor gegeniiber den Aunsfiihrungen von Landzert
hervorheben. dass es auch bei der Hernia duodeno-jejunalis sinistra
ebenso wie bei anderen intraabdominalen Hernien ganz entschieden
zi Incarcerationserscheinungen kommen kann. wenn dies dureh
besondere Umstiinde begiinstigt wird.
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Deutungsversuchen betreffs der Hernia retroperitonealis dextra
lediglich eine negative Kvitik zu iiben. sondern ich glaube, nach-
dem mir der Zufall die Gelegenheit geboten hatte, zwei dieser
seltenen Kiille von Hernia retroperitonealis dextra zu beobachten,
mich positiv dahin #dussern zu kinnen, dass diese Briiche weder
in einer der bisher bekannten Bauchfelltaschen noch in einer ver-
lagerten Fossa duodeno-jejunalis, sondern in einem ganz anderen,
von den Autoren bisher in keiner Weise beaclhteten peritonealen

Fig. 8.

a) Rec. parajejunalis. Rechts von der Aorta sieht man das mit der hinteren
Bauchwand verlithete Anfangsstiick des Jejunum darch das Peritonenm hindurch-
schimmern.

Recessus entstehen, welchen ich als llecessus parajejunalis s. mesen-
lerico-parietalis bezeichnen will,

Der von mir sogen. Recessus parajejunalis kann sich nur
dann vorfinden, wenn das Anfangsstiick des Jejuonum anf
eine kiirzere oder lingere Strecke mit der hinteren
Bauchwand verlothet ist. Ich habe diese Grube nur zwei
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Aorta gelegen und mit der hinteren Bauchwand verlithet
bis etwa 2 em unter der Theilungsstelle der Aorta nach abwiirts.
Hier, rechts von der A. iliaca commun. dextra trat alsdann an
dem Darm ein freies Gekrise aunf, dessen Wurzellinie von dieser
Stelle aus in ziemlich transversaler Richtung zu dem normal ge-
legenen Ileo-coecalwinkel verlief. Eine Fossa duodeno-jejunalis im
Sinne der Auntoren war an der normalen Stelle, also dicht unter-
halb des Pankreas, nicht vorhanden. Dagegen fand sich wiedernm
hinter der Uebergangsstelle zwischen dem angelitheten und dem
freien Theil des Jejunum eine kleine, von einem scharfen halb-
mondformigen Rande umegebene Tasche vor, in welche man ein
Fingerglied einfiihren konnte und welche sich gewissermaassen in
die Haftlinie des Mesenterium, also zwischen das lefztere und das
Peritonenm parietale, hineinschob. Der freie Anfangstheil des
Jejunum erschien in diese Tasche gleichsam eingebettet. Ich
habe mir bei der Beschreibung dieses Falles dann noch die Be-
merkung notirt, dass wenn man sich diesen Anfangstheil weiter
iin die Tasche hineingeschoben dichte, der letztere sich hinter
der Radix mesenterii hinweg in das retroperitoneale Bindegewebe
der rechten Hilfte der hinteren Bauchwand hiitte vordringen
miissen, so dass es zur Entwickelung einer sog., Hernia retro-
peritonealis dextra gekommen wire. Der Rand der halbmond-
formigen Begrenzungsfalte des eben beschriebenen Recessus war
verdickt: im Uebrigen waren jedoch irgend welche Abnormitiiten
weder hier noch an anderen Stellen des Peritoneum wahrzunehmen.
Ich muss hierbei bemerken, dass ich zor Zeit, als ich die beiden
soeben erwihnten Fiille von Recessus parajejunalis beobachtete,
noch nicht auf die Bedeutung des letzteren fiiv die Entstehung der
Hernia retroperitonealis dextra aunfmerksam geworden war; sonst
wiirde ich den Befund wohl noch etwas genaner aufgenommen haben.

Die Genese des Recessus parajejunalis in den beiden eben
beschriebenen Fillen konnte nur in folgender Weise erfolgt sein.
Wahrscheinlich schon wiihrend des Embryonallebens war es zu
einer Verlothung der obersten Jejunumschlinge mit der Vorderfliche
des Duodenum ascendens und der hinteren Bauchwand gekommen.
Dagegen war die Verlothung der gemeinschaftlichen Mesenterial-
platte fir das Jejuno-ilenm, Colon ascendens und transversum (des
ehemaligen Nabelschleifengekrises) gerade am Anfang des freien
Jejunumabschnittes ein wenig unterbrochen; sie ging von hier ans
nicht in gerader Linie zur Fossa iliaca dextra, sondern der Ver-
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Fiillen vor, in welchen zweifellos der Anfangstheil des Jejunum
mit der hinteren Bauchwand bezw. der Vorderfliche des Duodenum
und Pankreaskopfes verlothet war. Nur wird der festgewachsene
Anfangstheil des Jejunum von den Autoren zum Duodenum ge-
rechnet und als eine iiberzihlige Kriimmung oder ein supernume-
river Schenkel des letzteren bezeichnet., weil die Autoren fast
siimmtlich von der Annahme ausgingen, dass unter dem Ausdruck
Duodenum unter allen Umstiinden derjenige oberste Abschnitt des
Diinndarms zu verstehen sei, welcher mit der hinteren Banchwand
verlithet ist. Dass diese Annahme heutzutage unter keinen Um-
stinmden anfrecht erhalten werden kann, geht aus einer Betrachtung
derjenigen Fille hervor, in welchen die Verwachsung des Duo-
denum mit der hinteren Bauchwand ginzlich oder theilweise unter-
bliecben war (cf. d. A. p. 29 und Toldt No. 3 p. 37 und 38).
Wollte man unter allen Umstiinden den mit der hinteren Bauch-
wand verlitheten obersten Diinndarmabselnitt als Duodenum be-
zeichnen, so miisste man consequenter Weise zugeben, dass in ein-
zelnen Fiillen iiberhaupt kein Duodenum existirt. Bevor ich
cenaner explicire, wie ich die Bezeichnung ,Duodenum® verstanden
haben mochte, will ich jedoch die einschligigen Beobachtungen
zuerst kurz citiren,

Hier kommen nun zunidchst die von Treitz (p. 127-129) be-
schriebenen Kiille B, C und D in Betracht.

Fall B. 27 Jahre altes Miidchen. Der Magen zeigt die normale Form
und Richtung. Der Zwilffingerdarm weicht insofern vom Normalen ab, als er,
nachdem er die gewiihnliche hufeisenfirmige Kriimmung gemacht
hat, nicht gleich in das Jejunum tibergeht, sondern wieder ein kurzes absteigendes
Stiick bildet und dann nochmals zurtick durch die Wurzel des Diinndarmgekrizes
nach rechts geht, nm erst iiber der rechten Niere in den Leerdarm iiberzugehen.
Das Duodenum hat demnach bei ungewihnlicher Liinge zwei Partes descendentes

und drei transversae; dabei ist es streng horizontal gelagert. Der ganze iibrige
Diinndarm fullt die vechte Hilite der Bauchhohle aus . . ...

Fall C. 58jihriges Weib. Der Magen quer gelagert, Der Zwilffinger-
darm bildet vielfache ganz unregelmiissige Krtimmungen, indem er znerst eine
nach unten convexe Kriimmung macht, dann nach links und auf-
wiirts, abwiirts, dann wieder quer durch die Wurzel des Diinndarmgekriises
nach rechts geht, hier aber wieder an der rechten Seite der Vena cava ase. und
mit ihr innig verbunden etwas nach abwiirts sich kritmmt und endlich unterhalb
der rechten Niere frei wird und in das Jejunum tibergeht. Der Zwilffingerdarm
liegt wit allen diesen Kriimmungen hinter dem Peritoneum und hat die unge-
withnliche Liinge von 40 em. Der ganze Diinndarm lagert in der rechten Bauch-
hijhlenhilfte , . . .

Fall I Der Magen gross und bedeutend gekriimmt. Das Duodenum
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freie Diinndarmgekrise kinne doch erst dort begonnen haben, wo
die Verlothung aufgehirt hat.

Zwel weitere dhnliche Fille sind von Gruber (No. 6 p. 223
und 224) veriffentlicht worden.

1. Fall (1. Fall von Gruber). Mesenterium commune fiir das
Jejuno-ilenm und Colon ascendens.

Das Duodenum bildete in seinem Verlaufe vier Schenkel, wovon der
1. bis 3. Schenkel denen des Duodenum der Norm correspondirten, aber mit dem

Unterschiede, dass der 3. {= der Portio transversa inferior der Norm) ganz.

quer verlief. Der 4. oder supernumeriire Schenkel war S-firmig gekriimmt und
13/, Zoll lang. Mit seiner oberen kiirzeren Portion. welche in der Wurzel
des Mesenterium commune lag, verlief er vor dem Kopfe des Pankreas und
4 Linien iiber und vor dem 3. Schenkel des Duodenum quer von links nach
rechts bis zum Colon ascendens unterhalb der Flexura coli hepatica, stieg dann
mit der unteren Portion vorwirts von dem 2. und 3. Schenkel des Duodenum
neben dem Colon ascendens bis 3/, Zoll iiber der Einsenkung des Ileum in das
Colon abwiirts, um hier tiber und hinter dem Ende des Ileum, also rechts, die
Flexura duodeno-jejunalis zu bilden und durch sie in das Jejunum sich fortzu-
setzen. Die Wurzel des Mesenterinm commune lag rechts von der Median-
linie quer.

2. Fall (8. Fall von Gruber). Mesenterium commune fiir das
Jejuno-ileum und das Colon ascendens.

Der Diinndarm war 27 Fuss lang, wovon 15 Zoll auf das Duodenum kamen,
Das Duodenum verlief wie ein Zickzack und wies 3 nebeneinander liegende
Schenkel und 2 Flexuren anf. Von den Schenkeln stieg der mediale schrig nach
rechts abwiirts, der mediane gerade aufwiirts und der laterale parallel diesem
wieder abwiirts. Die erste Flexur befand sich am Uebergange des medialen in
den medianen Schenkel, also unten; die zweite Flexur am Uebergange des me-
dianen in den lateralen Schenkel, also oben. Der mediale Schenkel war kiirzer
als die beiden anderen, die fast gleich lang waren. Mit dem medialen, am Py-
lorus beginnenden Schenkel, war der Kopf des Pankreas verwachsen. In den-
selben Offnete sich 2 Zoll vom Pylorus entfernt der Ductus pancreaticus und
noch 1 Zoll tiefer der Ductus choledochus. Von jeder der Flexuren ging eine
Duplicatur des Peritoneum ab. Am Uebergange des lateralen Schenkels in das
Jejumum befand sich die deutliche Flexura duodeno-jejunalis, die neben
sich links (aber rechts von der Wirbelsiiule) eine gut entwickelte

Retroeversio mesogastrica aufwies. Die Wurzel des Mesenterium lag
rechts von der Wirbelsiule.

In dem ersten dieser Fiille hatte das Duodennm somit seinen
normalen Verlanf, um alsdann mittelst einer vor der Wirbelsiule
gelagerten Biegung in den von Gruber sogen. supernumeriiren
Schenkel iiberzugehen. Wir kinnen hier, wie ich glaube, nach
unserer gegenwirtigen Kenntniss der physiologischen Verlothungs-
vorginge weit ungezwungener die eben erwilnte Biegung als
Flexura duodeno-jejunalis und den supernumeriiren Duodenum-
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Flexur des Duodenum, die ihwve Concavitiit nach hinten und links kehrt, ver-
wachsen. An ihrer linken Hiilfte bis linken zwei Dritteln ist sie mit ihren
Gefiissen in einer Peritonealduplicatur frei dber dem Mesocolon transversum
gelagert. Diese Duplicatur ist die Fortsetzung des vom Mesocolon transversum
gesondert gebliebenen Omentom majus . . . .

Aus dieser Beschreibung kann man trotz der beigefiigten Ab-
bildung eigentlich wenig mehr ersehen, als dass das Duodenum
nirgends mit der hinteren Bauchwand verlothet war und sich eine
intestinale, von G. fiir die Flexura duodeno-jejunalis angesehene
Biegung ungefiihr an derjenigen Stelle befand, wo sonst die letztere
Flexur normaler Weise gelegen ist.

Weiterhin kommt hier ein von Schiefferdecker (No. 2 p. 235)
beschriebener Fall von Mesenterinm commune in Betracht,
welcher auch durch eine Abbildung erliutert ist. Die Beschreibung
lautet folgendermaassen:

Das Duodennm begann in der Hithe des unteren Endes des XII. Brost-
wirbels bez. der niichst tieferen Synchondrose, ging dann nach rechts neben die
Wirbelsiiule, bog hier mit einer nach rechts sehenden Convexitiit kurz nach der
Wirbelsiiule zuriick, lief vor der Synchondrose zwischen I. und IT. Bauchwirbel
leicht anfsteigend nach links his zur Seite der Wirbelsiiule, machte dann eine
steile Biegung nach unten, zog den Wirbelkirpern dicht anliegend vor dem
Psoas nach unten bis etwa zur Mitte des ILi. Banchwirbels, bog hier steil auf-
wiirts um, legte sich aunfsteigend medianwiirts an und etwas vor den absteigenden
Schenkel, bog dann wieder ziemlich steil nach rechts wm, zog theilweise von der
ersten queren Partie bedeckt wieder quer vor der Wirbelsitule nach rechts hiniiber,
dann in gleichem Bogen wie jene erste Schlinge anfwiirts neben der Wirbelsaule
bis zur Sychondrose zwischen dem XI1I. Brustwirbel und dem I. Bauchwirbel, bog
hier ganz steil nach hinten medianwiirts und unten um und stieg dann leicht
S-formig gekriimmt neben der Wirbelsiinle herab bis etwa zur Mitte des
ITI. Banchwirbels, vor welchem dann der Dilnndarm mit seinem Mesenterium
begann. BMit Ausnahme des ersten Anfanges, des untersten Endes vor dem
ITI. Bauchwirbel und des untersten Theiles der links herabsteigenden Schlinge
war der Darm fest an die Banchwand geheftet, die genannten Theile zeigten
ein kurzes Mesenterium . . . Das untere Ende des Duodenum ging, indem sich
das Mesenterinm rasch verliingerte, in das Jejunum fber . . . .

Schiefferdecker meint nun, die Entscheidung dariiber, bis
zn welcher Stelle der Darm als Duodenum zu bezeichnen wiire,
wiirde nach seinen Auseinandersetzungen eine rein subjective sein.
Thm selbst erscheint es ,mit der gewilinlichen Form des Duodenum
vertriiglicher, den ganzen hier wiedergegebenen Darmabschnitt als
Duodenum aufzufassen, im Wesentlichen allerdings wohl auch nur
aus dem Grunde, weil wir eben gewilnt sind, den ersten Abschnitt

des Darmes unterhalb des Magens, soweit derselbe der Bauchwand
Broesike, Harnien. 10
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sich doch hier die Flexura duodeno-jejunalis gewidhnlich an der
normalen Stelle befunden zun haben.

Sodann michte ich noch derjenigen Fille von freiem Mesen-
terinm commune gedenken, in denen es gar nicht zur Ausbildung
irgend einer Biegung des Darmes kommt, welche man als Flexura
duodeno-jejunalis ansprechen kionnte. Hier giebt es somit an-
scheinend gar keine Abgrenzung zwischen Duodenum und Jejunum,
der Kopf des Pankreas ist zwischen den beiden Blittern des
obersten Abschnittes des freien Mesenterium commune gelegen,
Das Duodenum kann dabei entweder noch theilweise mit der
hinteren Bamchwand verlithet sein, oder das freie Gekrise kann
sich continuirlich bis zum Pylorus hinauferstrecken. Derartige
Fillle sind von Treitz (Fall A p. 126), von His (p. 21) und von
Toldt (No. 3 p. 20) beschrieben worden. Ich will von denselben
nur den ersten citiren.

Fall A. 32 Jahre alte, geisteskranke Frau. Der Magen ist beinahe grade
gestreckt, sein Fundus wenig ausgebildet und der Pylorus nur unmerklich von
der Mitte der Wirbelsiiule nach rechts abweichend. Der Zwilffingerdarm existirt
eigentlich gar nicht, denn der Diinndarm geht senkrecht vom Pylorus nach ab-
wiirts, ohne die gewihnlichen Duodenalkriimmungen zu bilden. Er ist gleich
am Pylorus mit einem Gekriise versehen, welches so schnell wiichst, dass es an
der Insertionsstelle des Ductus choledochus bereits 7 em. hoch ist. Der Ductus
choledochus und der Kopf des Pankreas kommen dadurch zwischen die Blitter
dieses Gekrises zu liegen. Von da setzt sich der Darm ebenso wie sein Gekriise
ohne alle Abgrenzung in den Dinndarm fort . . . . Das Dinndarmgekriise ver-
liuft iibrigens genau in der Mittellinie der Bauchhiihle . . . . Zwei Jejunum-
schlingen liegen lose in dem sehr weiten For. Winslowii, dessen Riinder sehnig
verdickt sind.

Endlich michte ich noch einen Fall eigener Beobachtung an-
filhren, in welchem die Pars transversa inf. ein ungewdhnliches
und, soviel mir bekannt, bisher noch nicht beschriebenes Verhalten
zeigte. :

Leiche eines jungeren Mannes in gutem Erniihrungszustande, Die Bauch-
eingeweide zeigen bis auf das Duodenum durchweg ein normales Verhalten, Das
Duodenum selbst, erheblich weiter als normal, besitzt zuniichst eine in regulirer
Weise mit dem Kopf des Pankreas verbundene Pars transversa sup., Flexura
duodeni prima und Pars descendens. Nach Bildung der Flexura duodeni secunda
zieht dieser Darmtheil indessen nicht in gerader Richtung nach links und auf-

wilrts, sondern bildet zuniichst eine Schlinge von der Form einer halben 8, deren
Convexitiit abwiirts gekehrt ist und etwa bis zur Hhe des IV. Lendenwirbels

nach unten reicht. Der absteigende Schenkel dieser Schlinge ist dabei vor dem.

aufsteigenden gelegen. Erst dann steigt die Pars ascendens in der gewthnlichen
Weise schriig nach links und oben, um vor der Wirbelsiiule eine normale Flexura
duodeno-jejunalis zu bilden, tiber welcher die A. mensenterica sup. hervortritt,
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von der Wirbelsiule gelegenen, aber unter allen Umstinden an
die hintere Baunchwand fixirten Biegcung (der Flexura duo-
deno-jejunalis) in den nichstfolgenden Darmabschnitt iiber. Den
letzteren werden wir also, ganz gleich. ob derselbe mit der hinteren
Banchwand ganz oder theilweise verlithet oder mit einem freien
Gekrise versehen ist, iiberall dort als Jejunum bezeichnen miissen,
wo wir im Stande sind. eine deutlich ansgebildete, d. h. an-
nithernd normal gelegene Flexura duodeno-jejunalis zun erkennen.
In einer zweiten Gruppe von Fillen ist es garnicht zur Aus-
bildung einer {(normal gelegenen) Flexura duodeno-jejunalis ge-
kommen. In allen bisher beobachteten Fillen dieser Art war der
oberste Abschnitt des Diinndarms mit dem Pankreas verwachsen.
An diesem Abschnitt kann entweder eine Pars transversa sup. und
Pars descendens unterschieden werden, oder es ist eigentlich nur
eine Pars descendens vorhanden, indem sich der Diinndarm vom
Pylorus senkrecht nach abwiirts erstreckt. Fiir diese Fille michte
ich anf den bereits von Luschka anstatt der Bezeichnung . Duo-
denum® vorgeschlagenen Aunsdruck . Intestinnm panereaticum® re-
curriren und somit hier als Duodenum oder Pancreaticum den-
jenigen Theil des Diinndarmes bezeichnen, welcher mit dem Pan-
kreas verwachsen ist. Die Grenze zwischen Duodenum und Jejunum
wiirde somit hier — wenigstens in den bis jetzt bekannten Fiillen
— an dem unteren Ende der Pars descendens, d. h. etwas unter-
halb der Einmiindungsstelle des Duectus choledochus bezw. pan-
creaticus gelegen sein. Der weiterhin anschliessende Abschnitt des
Jejunum kann nun entweder wie in den Fiillen von Treitz, His
und Toldt (ef. d. A. p. 146) ein freies Gekrise besitzen, oder wie
in dem zwelten von mir citirten zweiten Falle von Gruber (ef. d. A.
p. 142) unter abnormer Schlingenbildung mit der hinteren Bauch-
wand verlithet sein. In dem Gruber’schen Falle kinnte man
somit sogar von einér abnorm gelagerten Flexura duodeno-jeju-
nalis sprechen, womit die Biegung gemeint wiire, welche zwischen
dem von diesem Autor so bezeichneten medialen und medianen
Schenkel gelegen war.

Die soeben gegebene Begriffsbestimmung fiir den Ausdruck
wDuodenum®  wiirde sich iibrigens auch mit den entwicklungs-
geschichtlichen Thatsachen bestens decken. Bekanntlich nimmt
His nach seinen Untersuchungen an Embryonen an, dass der von
ihm sogen. Mesenterialdarm, welcher nach den bisherigen An-
schauungen mit der Toldt’sechen Nabelschleife identisch wiire, im
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Anfange des zweiten Monats vom unteren Ende der Pars descen-
dens duodeni bis zur spiiteren Flexura coli sin. reicht, also ausser
dem Jejunum, Ilenm, Colon ascendens und transversum auch noch
die spiitere Pars transversa inf. s. ascendens duodeni nebst der
Flexura duodeno-jejunalis einschliesst. Der Mesenterialdarm nimmt
nach diesem Autor zu jener Zeit in der rechten Korperhilfte fast
senkrecht unterhalb der Einmiindungsstelle des Pankreas ihren
Anfang. Mit diesem Befunde stehe auch in bestem Einklang der (von
mir p. 146 bereits erwiihnte) Fall eines Mesenterium commune bei
einem 12jihricen Knaben, bei welchem die Pars descendens dno-
deni in gewthnlicher Weise an die hintere Bauchwand angeheftet
war, dann aber rechts vom dritten Lendenwirbel in ein freies, mit
Gekrose versehenes Darmstiick iiberging, welches sich ohne weitere
Grenze in das Jejunum fortsetzte. Im Gegensatz dazu beschreibt
Toldt (No. 1 p. 8 an zwei Embryonen aus der sechsten Woche die
Lage des Duodenum folgendermaassen: ,Der pylovische Theil des
Magens 1st der vorderen Baunchwand angelagert und geht mit einer
leichten Wendung nach riickwiirts in die Duodenalschlinge iiber.
Das Duodenum erscheint als eine nach rechts und etwas nach vorne
gewandte Schlinge, deren oberer sehr kurzer Schenkel, aus dem
Magen hervorgehend, nach rechts und hinten gerichtet ist. Der
verhiltnissmiissig breite Scheitel der Schlinge (d. h. das ziemlich
lange Mittelstiick des Duodenum) hiilt die Richtung nach riickwiirts
und abwiirts ein, wiihrend seine Convexitiit, wie schon erwihnt,
nach rechts und vorne dem rechten Leberlappen zugewendet ist.
Der obere Schenkel und der grijsste Theil des mittleren liegt riick-
wiirts nicht der hinteren Rumpfwand, sondern der Lebersubstanz
an. ohne mit ihr irgendwie verbunden zu sein. Mit seinem ziem-
lich kurzen unteren Schenkel wendet sich das Duodenum nach
links und riickwiirts, und kommt dieser letztere so gerade hinter
die grosse Magenkurve zu liegen. In der Mittellinie des Leibes
geht er dann mit einer scharfen. nach vorn und abwiirts offenen
Knickung, der spiteren Flexura duodeno-jejunalis. in den niichsten
Abschnitt des Darmes (die Nabelschleife) iiber.* Nach der Meinung
von Schiefferdecker (No. 2 p. 237) steht nun ,in der That der
Befund von His den Angaben von Toldt ganz unvermittelt gegen-
iiber*; da man an der Richtigkeit der Beobachtungen kaum zweifeln
kiinme, so sei es sehr wahrscheinlich, dass ,bei Embryonen der
sechsten Woche das Duodenum theilweise bis zum unteren Ende
der Pars descendens, theilweise bis zur Mittellinie des Korpers
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oehen wird; das Stiick Weges, um welches ss sich hier handelt,
ist ja ohnedies sehr kurz®. Toldt selbst (No. 3 p. 36) zweifelt
nicht an der Richtigkeit der His'schen Beobachtung, betont in-
dessen, dass bei Embryonen der sechsten Woche, noch dentlicher
an solchen aus dem Ende der sechsten und aus der siebenten
Woche das Duodenum entschieden die Schlingenform besitzt und
die Flexura duodeno-jejunalis ganz gnt angedeutet ist. Im Uebrigen
habe er sich bei der Abgrenzung des Duodenum ausschliesslich an
das Mesogastrinm gehalten, welches zu der angegebenen Zeit bis
an die Flexura duodeno-jejunalis reicht. withrend das schmale Ge-
krise der Nabelschleife dort beginnt. Toldt hilt iibrigens dafiir,
dass die Beobachtungen von His mit den seinen ganz gut vereinbar
sind, wenn man bedenkt. dass das Duodenum ,in der finften Woche
und Anfangs der sechsten Woche, sowie der iibrige Darm an
Linge zunimmt, aber nicht in die Nabelschleife des Darmes ein-
bezogen wird. sondern vor dem Anfang derselben sich schlingen-
firmig einbiegt.” Ein von His als Stiitze fiir seine Auffassung
beigebrachter Hinweis auf einen Fall von Mesenterinm commune,
bei welechem dieses bereits unterhalb der Pars descendens duodeni
seinen Anfang nahm, kinne, wie schon Schiefferdecker hervor-
eeghoben hat, fiir die urspriingliche Abgrenzung des Duodenum nicht
maassgebend sein, weil ,in derartigen Fillen erfahrungsgemiiss
bald ein grisserer, bald ein kleinerer Theil des Duodenum an dem
Mesenterium commune haftet, d. h. die normgemiisse Verklebung
des Duodenum und seines Gekroses mit dem Peritoneum parietale
das eine Mal auf eine lingere, das andere Mal auf eine kiirzere
Strecke unterbleiben kann.®

Setzen wir nun die Beobachtungen der beiden eben genannten
Forscher als richtic voraus, so erscheint es bei rein theoretischer
Betrachtung zuniichst unmiglich, zwischen ilinen eine vermittelnde
Stellung einzunehmen. Nach His gehirt die Pars ascendens duo-
deni noch zur Nabelschleife, deren Anfangstheil sie darstellt. Nach
Toldt beginnt dagegen die Nabelschleife dort, wo die Pars ascen-
dens aunfhirt. Fiir die eine oder die andere Ansicht muss man
sich folglich entscheiden. Ein gliicklicher Zufall ermiglichte es
mir nun noch konrz vor Sechluss dieser Arbeit, iiber diesen Punkt
zu volliger Klarheit zn gelangen. Ich hatte nimlich Gelegenheit,
einen frisch in Alkohol gelegten und sich gerade in dem richtigen
Hirtungszustande befindlichen Embryo aus der fiinften Woche in
Bezug anf das Verhalten des Darmkanals und seiner Gekrise zu
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ziemlich gleicher Hihe. Mittelst einer neuen, fast rechtwinkligen Umbiegung
(der spiteren Flexura coli lienalis) geht alsdann die Nabelschleife in das kurze
Endstitck des Darmes tiber. Das Duodenalgekriise war im Uebrigen, wie ich
beim vorsichtigen Aufheben constatiren konnte, allseitiz frei und nirgends mit
der rechten Seite der Wirbelsiinle verwachsen; es ging continunirlich in das Ge-
kriise der Nabelschleife ilber. Eine Abgrenzung zwischen dem Duodenal-
gekrose und dem Gekrispliittchen der Nabelschleife war nur insofern gegehen,
als beide, ebenso wie die ihnen correspondirenden Darmtheile, mit einander einen
nach wvorn offenen, rechten Winkel bildeten.

Da das sehr instructive Priparat fiir die hiesige Sammlung aufgehoben
werden sollte, so verzichtete ich darauf, dwch mikroskopische Untersuchung
Niiheres tlber die Einmiindungsstelle des Ductus pankreaticus in das Duodenum
zu constatiren. Undeutlich sah man das Pankreas durch das Duodenalgekrise
bindurchschimmern und sich bis an die vorhin so benannte Pars descendens
dnodeni erstrecken. Fine Verbindungslinie zwischen der von mir vorhin so be-
zeichneten Flexura duodeno-umbilicalis und der Flexura coli lienalis bildete die
Grenze zwischen dem durch das eingelagerte Pankreas undurchsichtigen Duodenal-
gekrize und dem volliz durchsichtigen Gekriose der Nabelschleife,

Durch den eben mitgetheilten Befund werden also die Beob-
achtungen von His vollauf und in ausfithrlicher Weise bestiitigt.
Eine Pars transversa inf. existirt in der fiinften Woche nicht.
Die Uebergangsstelle zwischen dem Duodenum und der Nabelschleife
(die Flexura duodeno-umbilicalis) liegt zu jener Zeit zweifellos
rechts von der Wirbelsiule in einer nicht unbetrichtlichen Ent-
fernung von der Medianlinie und bildet ausserdem einen nach vorn
offenen Winkel. Nach dieser Bestiiticung meinerseits diirfte man
das zuerst von His beobachtete Verhalten dieses Darmstiickes
woll kaum mehr als etwas Zufilliges, sondern als die Norm an-
sehen miissen. Indessen ist mit der Constatirung dieser Thatsache
natiirlich noch nicht der Beweis geliefert, dass sich spiiter aus dem
an die Flexura duodeno-umbilicalis anschliessenden Anfangstiick der
Nabelschleife die Pars ascendens duodeni entwickelt, da es ganz
ebenso sicher richtig ist, dass, wie dies Toldt beschrieben hat,
beietwas élteren Embryonen die Uebergangsstelle des Duodenum
in den proximalen Schenkel der Nabelschleife nicht rechts von der
Wirbelsiule, sondern in der Medianlinie (also an der Stelle der
Flexura duodeno-jejunalis) liegt und auch weiterhin dort verbleibt.
Auch ist in dem letzteren Falle die Pars ascendens duodeni oder,
wenn man lieber will, Pars transversa inf. deutlich ausgebildet und
Jedenfalls oberhalb der eben erwiilnten Uebergangsstelle, d. h. genauer
oesagt rechts von derselben, gelegen.

Wenn wir nun von dem durch His und mich beschriebenen
embryonalen Entwicklungsstadinm ausgehen, so fragt es sich somit
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nach wie vor, ob sich die Pars ascendens duodeni ans dem End-
stilck des zwischen dem Pylorus und der Flexura duodeno-umbilicalis
gelegenen Darmabschnittes, oder ans dem Anfangsstiick der Nabel-
schleife (des Mesenterialdarmes von His) entwickelt. Wenngleich
es ja eigentlich fiir die endgiiltize Entscheidung hieriiber noth-
wendig wiire, noch weitere makroskopische und mikroskopische
Untersuchungen aller Zwischenstufen zwischen dem Ende der
vierten und der sechsten Woche abzuwarten, so neige ich mich
doch einerseits ans theoretischen Griinden, andererseits aber auch
in Folge weiterer Beobachtungen an einem 4 em langen Embryo
entschieden der von His vertretenen Ansicht zu. dass sich die
Pars ascendens duodeni aus dem Anfangsstiick der Nabelschleife
entwickelt, wie sich die letztere in der fiinften Woche des
Embryonallebens darstellt. Die Griinde, welche ich fiir meine
Ansicht zunéchst ins Feld fithren will, sind zwar nur aprioristische:
ich michte sie jedoch nichtsdestoweniger fiir beweiskriiftiz halten,
weil jeder anderen Auffassung der Dinge wichtize mechanische
Bedenken entgegenstehen.

Aus dem von mir oben ausfithrlich geschilderten Befunde geht
im Einklang mit den kurzen Ausfithrungen von His zuniichst un-
zweifelhaft hervor, dass die von mir sogen. Flexura duodeno-umbilicalis
in der fiinften Woche bereits in einer nicht unbetriichtlichen Ent-
fernung von der Medianlinie, und zwar rechts von der Wirbel-
siiule gelagert ist. Die Duodenalschlinge, d. h. das zwischen dem
Pylorns und der eben erwiihnten Flexur gelegene Darmstiick nebst
dem angrenzenden Pankreaskopf liegt zu dieser Zeit ziemlich genau
in der Sagittalebene: ihre Convexitit ist somit nach hinten
gekehrt. Aus den von Toldt (ef. No. 1 p. 8) zuerst gemachten
und von mir bestitigten Beobachtungen an Embryonen der sechsten
und siebenten Woche geht jedoch ferner hervor, dass die Duodenal-
schlinge kurz darauf ihre Convexitit nach rechts und ein
wenig nach vorn wendet. Die Duodenalschlinge nebst dem an-
grenzenden Theile des Pankreas macht also in relativ kurzer Zeit,
d. h. wiihrend eines Zeitranmes von 8—14 Tagen, eine ganz be-
triichtliche Locomotion aus der Sagittalebene in die Frontal-
ebene oder sogar noch dariiber hinaus durch. Diese Locomotion
diirfte in erster Linie auf das Wachsthum der Urniere zuriickzu-
fithren sein, durch welches die zwischen der letzteren und der Wirbel-
siiule befindliche Rinne ausgefiillt wird. In zweiter Linie kinnten
alsdann auch das Wachsthum des Duodenum selbst und der Leber
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in Betracht kommen. welche sich mit ihrem hinteren Theile von
oben her zwischen das Duodenum und die hintere Banchwand ein-
schiebt. Wiihrend sich aber das Duodenum und somit anch sein
Ende, die Flexura duodeno-umbilicalis, in der eben geschilderten
Weise von hinten nach rechts und vorn bewegt, bleibt der grisste
Theil des proximalen Schenkels der Nabelschleife unbeweglich im
Nabelstrang eingeschlossen: dies muss dazu fithren, dass sich an
dem zwischen der Flexura duodeno-umbilicalis und dem Nabel ge-
legenen Anfangstheil der Schleife eine mit der Convexitédt nach
links und hinten gekehrte Biegung bildet, in welcher ich die erste
Anlage der Flexura duodeno-jejunalis zu sehen geneigt bin. Da
der proximale Schenkel der Nabelschleife auch noch weiterhin
theilweise im Nabelstrang verbleibt, so miisste die eben erwiihnte
Biegung bei weiterem Wachsthum bis in die Niithe der Medianlinie
hiniiberriicken, wo dann spiter ihre Fixation an die Wirbelsdule
durch Verlothung erfolgt. Wiihrend iibrigens die Flexura dnodeno-
Jejunalis auf diese Weise nach links gelangt, schiebt sich die Flexura
coli lienalis in Folge des stirkeren Wachsthum des embryonalen
Darmendstiickes hoher nach oben, wodurch die p. 24 geschilderte
Locomotion des Gekrisplittchens der Nabelschleife aus der hori-
zontalen in die sagittale Ebene bedingt wird. Die Flexura duodeno-
nmbilicalis der finften Woehe wiirde somit nach meiner Ansicht
nicht der Flexura duodeno-jejunalis, sondern der sogen. Flexura
duodeni secunda des Erwachsenen entsprechen

Nehme ich dagegen an, die Flexura duodeno-umbilicalis der
fiinften Woche entspriiche der Flexura duodeno-jejunalis; so kinnte
sich natiirlich die Pars transversa inf. nur aus dem von mir oben
beschriebenen verticalen Darmabsehnitt entwickeln, welches ich
wegen seines Verlaufes als Pars descendens duodeni bezeichnet

habe. Dieses zu jener Zeit ziemlich geradlinige Darmstiick miisste -

sich alsdann in eine Curve verwandeln, deren Convexitiit bei der
erwilmten Locomotion des Duodennm zuerst mehr nach hinten,
dann mehr nach rechts gekehrt sein wiirde. Der Pankreaskopf,
welcher in der fiinften Woche sich genan bis zur Flexura duodeno-
umbilicalis erstreckt, miisste natiirlich mit dem Wachsthum des
Duodennm gleichen Schritt halten und die Coneavitiit der oberhalb
der eben genannten Flexur gelegenen Curve iiberall aunsfiillen. Das
Alles wiire ja ganz gut denkbar. Indessen kommt man bei dieser
Annahme niemals iiber die eine Schwierigkeit hinweg, zu erkliren.
wie die Flexura duodeno-umbilicalis im Laufe der weiteren Ent-
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Woehe in gleicher Linie mit der sogen. Flexura duodeni secunda
gelegen war. Derjenige Abschnitt des Duodenalgekrizes dagegen,
weleher der Pars ascendens und der Flexura duodenoc-jejunalis an-
gehiirte, war durchsichtig und enthielt kein Pankreas. Liess ich
mit dem Znge nach, so faltete sich der letztere (Gekrisabschnitt
zusammen und legte sich nebst der zungehirigen Pars ascendens
dunodeni derart an den unteren Rand des Pankreas an. dass die
Flexura duodeno-jejunalis wieder in die Medianlinie zu liegen kam
und mit der Wirbelsdnle verbunden erschien.

Darans kann man meiner Meinung nach nur den Schluss
ziehen, dass sich die Pars ascendens dnodeni nebst der Flexura
duodeno-jejunalis unter Bildung einer nach links und hinten convexen
Schlinge aus dem Anfangstheil der Nabelschleife entwickelt, wie
sie sich in der fiinften Woche des Embryonallebens darstellt. Bei
dieser Schlingenbildung legt sich die Pars ascendens duodeni
an den unteren Rand des Pankreas und die Wirbelsiule an und
verwichst spiter mit diesen Organen. Der (Gekrisantheil der
Nabelschleife , welcher diesem Darmabsehnitt entspricht . faltet
sich dabel zusammen und wird in den Verlithungsprocess mit ein-
bezogen. Hieraus folgt aber weiterhin, dass die primiire Fixation
der Flexura duodeno-jejunalis in keiner Weise abhiingig sein
kann von der Bildung des Treitz schen M. suspensorius duo-
deni, dessen Constanz ich iibrigens beildufig anzweifeln michte. Die
Fixation der Flexur erfolgt zuniichst einfach anf dem Wege der-
selben physiologischen Verlithung, welche wir auch sonst bereits so
vielfach als den wichtigsten Factor fiir die Bildung peritonealer
Formationen kennen gelernt haben. Ist die Fixitung der Flexur in
dieser Weise erfolgt, so mag sich der M. suspensorius durch eine
Proliferation der Darmmuskulatur entwickeln und dann seinerseits
zur weiteren Befestigung dieses Darmstiickes beitragen. HEs er-
scheint mir nothwendig. dies zn betonen. weil noch bis in die
neueste Zeit hinein einzelne Autoren, wie z. B. Fiirst und Jon-
nesco, das Unterbleiben einer normalen Fixation der Flexura duo-
deno-jejunalis geradezn durch eine mangelhafte Ausbildung des
M. suspensorius duodeni erkléirt haben. Ueberhaupt wiire es nithig,
einmal eine Nachpriifung bezw. weitere Untersuchung desjenigen
eintreten zn lassen. was Treitz iiber diesen Muskel mitgetheilt hat.

Wie man aus dem Vorherigen ersiehf, haben beide., Toldt
ebensowohl wie His, durchaus richtiz gesehen und ihre Beobach-
tungen auch richtig gedeutet. Indessen der His'sche Mesen-
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fithren miissen, wie ich sie an einem Fall (d. A. p. 147) beschrieben
habe. Endlich mochte ich darauf aufmerksam machen, dass meine
Befunde an Embryonen sehr gut die von Schiefferdecker (No. 1,
p. 339 und Taf. XVI, Fig. 2) abgebildete Form des Duodenum
erkliict, bei welcher die Pars transversa inf. duodeni dem unteren
Rande des Pankreaskopfes nicht unmittelbar anliegt, sondern von
dem letzteren durch einen mehr oder weniger breiten Zwischenraum
getrennt ist. Dieser Zwischenraum entspricht eben noch einem
mit der hinteren Bauchwand verlétheten Gekrisabschnitt von dem
Anfangstheil der Nabelschleife.

Also noeh einmal: wo keine mit Sicherheit erkennbare Flexura
duodeno-jejunalis vorliegt, kinnen wir das Duodenum oder Pankrea-
ticum nur bis zu dem Puncte rechnen, wo der Darm das Pankreas
verliisst. Dies geschieht in allen bisher beobachteten derartigen
Fiillen ebenso wie bei dem Embryo der fiinften Woche ausnahms-
los unterhalb der Einmiindungsstelle des Ductus pankreaticus, d. h.
am Ende der Pars descendens duodeni. Wo jedoch eine annihernd
normal gelegene Flexura dunodeno-jejunalis vorhanden ist. miissen
wir dem alten Brauch die Concession machen, dass wir das Dunodenum
an derselben enden lassen. Nach den Resultaten der Entwicklungs-
geschichte wire es allerdings nur consequent, zum Duodenum s.
Pancreaticum lediglich die sog. Pars transversa sup. und Pars
descendens zu rechnen und die Pars ascendens einfach dem Jejunum
zuzuziihlen oder hichstens als eine duoodeno-jejunale Uebergangs-
portion zu betrachten. Ist ausser dem Duodenum in diesem Sinne
noch ein weiterer Abschnitt des Diinndarms, sei es mit dem Pan-
kreas, sei es sonst mit der hinteren Bauchwand verwachsen. so
kann derselbe nur als das angeliothete Anfangsstiick des Jejunum
bezeichnet werden.

b) Die Hernia parajejunalis s. mesenterico-parietalis.

Es ist Dbereits anderen Ortes (ef. d. A. p. 121—123) von mir
aunseinandergesetzt worden, auns welchen Griinden ich es fiir ganz
unmiglich halte, dass die sogen. Herniae retroperitoneales dextrae
in irgend einer der bisher bekannten und beschriebenen Taschen
entstehen konnen, welche seitens anderer Autoren hier und da als
Bildungsstiitten derselben bezeichnet sind. Ich habe auch dort
bereits darauf hingewiesen, dass ich nach einer sorgfiltigen Priifung
aller hierher gehirigen genetischen und mechanischen Verhiltnisse
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senterico-parietalis gelegen, so wire immer noch nicht zu be-
greifen, durch welche Kraft eine Diinndarmschlinge in den letzteren
hineingetrieben werden sollte.  Denn die Bauchpresse wiirde
hichstens die vordere und die hintere Wand des Recessus an-
einander driicken und aunf diese Weise eher das Zustandekommen
einer Hernie verhindern. Wenn indessen die Verlithung des Je-
junum gerade dort aufhirt, wo sich dieser Recessus befindet (ef.
Fig. 8 8. 137), so muss der freie Anfangstheil des ersteren durch
die Wucht der andringenden Speisemassen gradezu in
den letzteren hineingepresst werden. Ist nun der Rand an der
Oeffnung der Tasche wenig resistent und nachgiebig. so wird
derselbe von dem andriingenden Darm einfach bei Seite geschoben.
Verliuft jedoch in dem Rande oder wenigstens in der Nihe
desselben ein grisseres Gefiss, wie z. B. die A. mesenterica
sup. oder ileo-colica, so kann das mit einem freien Gekrise ver-
sehene Anfangsstiick des Jejunum In ganz derselben Weise
eingeklemmt werden. wie dies fiir die Entstehung der Hernia
duodeno-jejunalis sin. seitens der V. mesent. inf. bis zur Evidenz
festgestellt worden ist. Ist eine solche Einklemmung erst einmal
vorhanden, so sind bei einer leichten Verschieblichkeit des Peri-
toneum alle Bedingungen dafiir gegeben, dass es zur Ent-
wicklung einer Hernia parajejunalis kommt. Da sich bei einer
normalen Lage des Colon ascendens der Recessus stets nach
rechts oder hochstens ein wenig nach unten zwischen die
Wurzellinie des Diinndarmgekrises und die hintere Baunchwand
hineinschiebt, so ist es weiterhin selbstverstindlich, dass der
Bruchsack stets in der rechten Bauchhiilfte gelegen ist. Mit
den eben erdrterten Anschauungen iiber die Entstehung dieser
Bruchart wiirde {ibereinstimmen. dass in den beiden von mir
(p. 138) beschriebenen Fillen von Ree. parajejunalis die A. me-
senterica sup. bezw. ileo - colica nicht in dem vorderen Rande
des Recessus, ja nicht einmal in seiner vorderen Wand gelegen
war. Wahrscheinlich ist hier die Bildung einer Hernie nur aus
dem Grunde unterblieben, weil der bereits von Treitz fir die
Entstehung der retroperitonealen Hernien als nothwendig ange-
nommene einschniirende Ring in Gestalt dieser Blutgefiisse gefehlt
hat. Auch die Bildung der Hernia parajejunalis diirfte ausnahms-
los nunmittelbar nach der Geburt beginnen. Denn wenn auch eine
physiologische Verlothung des obersten Jejunumendes mit der hinteren
Bauchwand wiihrend des extrauterinen Lebens miglich wiire, so
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milsste: doch der Rec. mesenterico-parietalis bereits bei der Geburt
gebildet sein, da die normale Verwachsung des ehemaligen Nabel-
schleifengekroses mit der hinteren Bauchwand .nach der Geburt
abgeschlossen, d. h. also die Wurzellinie des Diinndarmgekrises
zu dieser Zeit bereits eine definitive zu sein scheint. Immerhin
wiire ja die Miglichkeit vorhanden, dass aunch beim Diinndarm-
gekrise nach der Geburt dhnlich wie beim Mesocolon sigmoidenm
eine allmihlich von rechts nach links fortschreitende physio-
logische Verwachsung mit der hinteren Banchwand in Aus-
nahmefillen stattfinde und damit ist auch die Miglichkeit der
Bildung eines Recessus und einer Hernia mesenterico-parietalis
noeh in spiterem Alter nicht absolut von der Hand zn weisen.
Die erste Darmschlinge, welche in die Bruchpforte hineintritt, munss
der Anfang des freien, d. h. mit einem Gekrose versehenen Jejunum
sein: bel kleineren Hernien werden somit zwel Darmrohren in der
Bruchpforte liegen, von denen die eine direct zur Begrenzung dieser
Oeffnung beitrigt. Bei weiterer Zunahme einer solchen Hernie
kann jedoch durch die Last des Bruchinhaltes anch eine sogen.
» Wanderung® der Bruchpforte in dem Sinne eintreten, wie ich dies
p. 134 bereits fiir die Hernia duodeno-jejunalis sinistra auseinander-
gesetzt habe. Die Bruchpforte kann sich anf diese Weise bel
starker Ausdelnung des Bruches wohl etwas wvon der hinteren
Bauchwand entfernen, kann aber natiirlich nicht durch die A. mesent.
sup. bezw. ileo-colica nach vorn hindurchwandern: durch die Last
des Bruchinhaltes wird sie jedoch in aufrechter Stellung nach ab-
wiirts gezogen werden miissen. Ebenso wie bel den grisseren
Treitz schen Hernien (ef. d. A. p. 133) wird natiirlich in solchen
Fiillen das oberste Jejunumstiick nieht durch die Bruchpforte selbst,
sondern direct durch die obere Wand des Sackes in den letzteren
eintreten kinnen.

Als charakteristische Merkmale fir die Hernia parajeju-
nalis . mesenterico-parietalis miissen wir nach dem Gesagten fol-
cende bezeichnen:

1. Von dem Anfangsstiick des Jejunum (in dem friiher erdrterten
Sinne) ist ein grisserer oder kleinerer Abschnitt mit der hinteren
Baunchwand verlithet.

9. In dem vorderen Rande der Bruchpforte (oder wenigstens
in der Nihe desselben) verlinft bei normalem Tiefstand des Coecum
und einer nicht gar zu betriichtlichen Wanderung der Bruchpforte die
A. mesent. sup. bezw. ilio-colica. Bei kleineren Hernien wird die
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hintere Begrenzung des Bruchringes durch die hintere Baunchwand
gebildet. _

3. Nach dem Herausziehen des Darmes verliuft unter den
gleichen  Voraussetzungen die Wurzellinie des Diinndarmge-
krises lings des vorderen Randes der Bruchpforte. Hat sich die
Wanderung der Bruchpforte bis unter das Coecum erstreckt,
so kann die Wurzellinie nur am linken Rande der letzteren ver-
lanfen.

4. Der Bruchsack liegt entweder ganz oder doch znm grissten
Theile in der rechten Bauchhiilfte. Dazu muss allerdings bemerkt
werden, dass immerhin die Miglichkeit vorhanden ist, dass bel
ausgesprochener Linkslage der Flexura duodeno-jejunalis auch ein-
mal das Anfangsstiick des Jejunum nur mit der linken Hiilfte der
hinteren Bauchwand verlithet sein und demzufolge die Wurzellinie
des Diinndarmgekrises hierselbst ihren Anfang nehmen konnte.
Indessen ist das bis jetzt noch nicht beobachtet worden. In diesem
Falle wiirde sich jedoch die Lage des Bruchsackes entsprechend
modificiren.

Es eriibrigt nun, die bisher bekannten Fille von sogen. Hernia
retroperitonealis dextra daraufhin zu priifen, ob die eben genannten
Merkmale sich bei ihnen vorfinden. Ich will damit beginnen zwei
Fille eigener Beobachtung von dieser seltenen Bruchform zu be-
schreiben, um an denselben zu demonstriren, dass die von mir auf-
geziihlte Characteristica sich bei sorgfiiltiger Untersnchung eines
solchen Falles wirklich an demselben nachweisen lassen. Ich stelle
dabel den wvon mir zuerst beobachteten Fall voran, weil es der-
Jenige von beiden ist, welchen ich mir aufheben und in Folge
dessen am sorgfiltigsten untersuchen konnte, Leider ist dieser Fall
insofern kein ganz reiner, als die normale Verlithung des Colon
und Mesocolon ascendens hier offenbar zn der Zeit noch nicht vor-
handen gewesen ist, als die Hernia parajejunalis sich zu entwickeln
begann. Wer daher ein in griberen, aber einfacheren Ziigen
entworfenes Bild haben will, thut gut, sich zuerst den zweiten Fall
anzusehen.

Fall 1. Etwa 2 Jahre alter Knabe von gutem Erndhrungsznstande, Blut-
gefisse mit rother Masse injicirt, secirt im Winter 1884/85 anf dem hiesigen
Priiparirsaal.

Die beiden an dieser Leiche beschiiftigten Priiparanten holten mich herbei,
um zu constatiren, dass an derselben der ganze Diinndarm in der rechten, der
ganze Dickdarm dagegen in der linken Hilfte der Banchhithle gelegen sei. Ich
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dachte zuniichst an einen Fall von Mesenterium commune, wie sie bei fhnlichen
Lagerungsverhiiltnissen der Diirme bereits von Gruber u. a. beschrieben worden
sind, Als ich indessen die Bauchhthle nither untersuchte, zeigte sich zuniichst,
dass der Diinndarm und der Dickdarm durch eine in der Hohe der unteren
Lendenwirbel gelegene Oeffnung communicirten (ef. Fig. 10), welche nichts anderes
darstellte als das Orificium eines grossen, in der rechten Hilfte der Bauchhohle
gelegenen Bruchsackes, welcher von den Priiparanten gleich beim Ertffnen der
Bauchhihle ohne ihr Wissen aufgeschnitten war, und welcher fast das ganze

Fig. 9.
Ansicht des Bruchsackes und der Baucheingeweide in ibrer natiirlichen Lage
nach Hriffnung der Bauchhshle.

Convolut der Dinndarmschlingen enthielt. Nachdem die Incisionsstelle wieder
zugenitht und alle Organe in digjenige Lage gebracht worden waren, in
welcher sie sich bei Ertiffnung der Bauchhihle befunden hatten, liess sich
zuniichst bei oberfliichlicher Inspection folgendes constatiren (cf. Fig. 9). Die
Leber, insbesondere ihr linker Lappen erschien sehr stark entwickelt, so dass
der letztere nach links an die Milz stiess, deren unteres Ende wiederum den
Thoraxrand um einige Centimeter iiberragte. Von dem Magen war infolgedessen
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suniichst Nichts wahrzunehmen. Unterhalb der Leber fiel zuniichst die Broch-
geschwulst ins Auge, welche efwa die Grosse eines neugeborenen Kindskopfes,
d. h. etwa 6 em im transversalen, etwa 11 cm im verticalen Durchschnitt hatte.
Durch die ziemlich durchsichtige, nur von feinen weisslichen Striingen durch-
zogene Wandung derselben sah man die Diinndarmschlingen dentlich hindurch-
schimmern. Die Brachgeschwulst nahm die ganze rechte Hilfte der Bauchhiihle
vollstindig ein und sehob sich mit ihrem mittleren Theile sogar noch ein wenig
iiber die Medianlinie hinans nach links hinttber, Etwa lings der Grenze zwischen
der vorderen und linken Wand des Bruchsackes zogen das Coecum und Colon
ascendens in die Hihe. Das Coecum entsprach in seiner Lage ziemlich genau
der Symphyse, iiber welcher dasselbe unmittelbar gelegen war. Der relativ lang
und stark entwickelte Processus vermiformis verlief von hier aus leicht geschlingelt
in der Richtung des ?uupnrr.‘sﬂhen Bandes nach rechts und aufwiirts bis etwa
zur Hithe der Spina ilium ant. sup. Ebenso wie das Coecum war auch der Wurm-
fortsatz allseitig frei: er besass sogar ein kurzes Mesenteriolum, dessen beide
Bliitter sich, das eine in die vordere, das andere in die hintere Wand des Bruch-
sackes fortsetzen.

Verfolgen wir nun vom Coecum aus das Colon ascendens nach aufwiirts, =o
verliuft das Letztere unter Bildung einer leichten Convexitit nach links bis dicht
unter die Leber, wo dasselbe rechts von der Medianlinie eine Biegung, die Flexura
coli dextra, bildet. Das Colon ascendens ist dabei derart mit dem Brochsack
verbunden, dass sein Peritonealiiberzug anf der einen Seite in die linke, auf der
andern Seite in die vordere Wand des Bruchsackes iibergeht, so dass dieser
Darmtheil direct die Wand des letzteren bilden hilft. Das Colon transversum,
welches schon an der vorhin als Flexura coli dextra bezeichneten Biegung ein
gut entwickeltes Gekrése und ein ebenfalls wohl ansgebildetes Omentumn majus
besitzt, zieht von der chen erwiithnten Flexar aus zuniichst parallel dem Colon
ascendens nach abwiirts bis etwa in die Nihe des linken Poupart'schen Bandes
und nimmt dann wiederum seinen Weg nach aufwirts bis an den linken Leber-
rand, um schliesslich unter Bildung einer nach hinten gerichteten Flexura coli
lienalis in das Colon descendens iiberzugehen. Das letztere — zuniichst fiir die
oberfliichliche Inspection durch das Colon transversum verdeckt — ist sehr kurz,
nur unvollstindig wit der hinteren Baunchwand verlithet und geht alsdann in
die mit einem relativ langen Gekrise versehene Flexura sigmoidea fiber, welche
in mannigfachen Windungen, sogar mittelst einer Schlinge sich nach rechts hin
zwischen den Bruchsack und die hintere Bauchwand einschiebend, in das kleine
Becken hinabzieht, an dessen rechter Seite endlich sein Uebergang in das Rectum
stattfindet  Die Gekrosverhiltnisse der letztbeschriebenen Dickdarmabschnitte
zeigten, abgesehen von der relativen Liinge des Mesocolon transversum und
sigmoidenm, nichts Abnormes.

Hebt man den Bruochsack in die Hihe, so sieht man sehr dentlich die
Bruchpforte (cf. Fig. 10), in welche vom Coecum aus der unterste Abschnitt des
Ileum hineinzieht. Sechs Centimeter dieses Darmstiickes, dessen einige Centimeter
langes freies Gekrise mit seiner Wurzellinie an die Wand des Bruchsackes an-
geheftet ist und mit dem Darm bis an die Brachpforte heranzieht, liegen ausser-
halb des Bruchsackes. FEine sehr deutlich und gunt entwickelte Pliea ileo-
appendicularis verlinft von dem letzteren Darmstiick zum Mesenteriolum des
Wurmfortsatzes hinfiber, so dass ein dentlicher Recessus ileo-appendicularis
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teren Bauchwand verbunden, so dass die Bruchpforte giinzlich in der linken
hinteren, hier villig freien, d. h. in keiner Weise mit dem Peritoneum parietale
verwachsenen Wand des Bruchsackes gelegen ist. Die Verbindung des Bruch-
sackes mit der hinteren Bauchwand erstreckt sich etwa bis zum Ursprung der
Arteria mesenterica inf, aus der Aorta. Oben stiisst der Bruchsack an die Leber,
ohne mit derselben irgendwie verwachsen zu sein.

Magen und Duodenum sind annihernd normal gelegen: von dem letzteren
ist die Pars transversa sup. deuntlich sichtbar, wihrend des Rest des Duodenum
von dem vor ihm gelegenen oberen Abschnitt des Bruchsackes verdeckt ist. Nach
rechts reicht der mit der hinteren Banchwand verbundene Theil des Bruchsackes,

Fig. 11.
Die Dinndiirme sind aus dem Bruchsack herausgezogen und nebst dem Colon
ascendens nach rechts hinfibergelegt. Das Peritonenm parietale vor dem Duodenum
ascendens und dem verlitheten Anfangsstiick des Jejunum ist hinweggenommen
(zwischen aa).

allmiilich immer schmiiler werdend, bis zum lateralen Rande der rechten Niere,

welche relativ hoch gelegen ist, deren unterss Drittel jedoch trotzdem nicht
mehr vom Bruchsack, sondern von Peritoneum parietale bekleidet ist.

Zieht man nun die dionen Diirme simmtlich aus dem Bruchsack heraus
(ef. Fig. 11}, so kommt das ganze Colon annithernd in seine normale Position.
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lichen Entfernung (nach links und oben von derselben), ohne irgend eine Falte
emporzulieben. Ein kleiner Recessus intersigmoidens war vorhanden.

Wie ans dieser Beschreibung hervorgeht, sind an diesem Bruche
alle characteristischen Merkmale nachzuweisen, welche ich oben fiir
eine Hernia parajejunalis s. mesenterico-parietalis postulirt habe.
Da der Fall indessen eine complete Hernie dieser Art darstellt,
so darf es nicht Wunder nehmen, dass die Bruchpforte von dem
verlotheten Anfangsstiick des Jejunum ein wenig nach abwiirts
eeriickt ist. Zur Zeit, als die Entwicklung der Hernie begann, ist
ausser dem Anfangsstiick des Jejunum bereits ein Theil des ehemaligen
Nabelschleifengekrises mit den unteren zwei Dritteln des Duodenum
und dem Pankreaskopf verlithet gewesen. Dagegen muss das
Colon ascendens zu jener Zeit noch ein theilweise freies Gekrise
eehabt haben — sonst wiirde es rechts und nicht links von dem
Bruchsacke gelegen haben. Nur wenn es ein freies Gekrise hatte,
konnte der andringende Bruch das rechte Blatt desselben derart
ansbuchten, dass dieses Darmstiick giinzlich an die linke Wand des
Bruchsackes gedréingt wurde. Nur auf diese Weise lisst sich anch
die Thatsache erkliren, dass der letztere am iiberwiegend grissten
Theile seines Umfanges frei und doppelwandig war. Ueberall dort,
wo derselbe sich ins retroperitoneale Bindegewebe hineingedringt
hatte, erschien dagegen seine hintere Wand einfach.

Fall 2, Leiche eines erwachsenen Mannes, in gutem Erniihrungszustande,
secirt auf dem Berliner Priiparirsaale im Januar 1886.

Nach dem Eriffnen der Bauchhithle zeigten sich zuniichst das Coecum, Colon
agcendens, Colon transversum, descendens und die Flexura sigmoidea von normaler
Lage und Beschaffenheit. Zwischen dem Colon ascendens und der Wirbelsiiule
lag eine Bruchgeschwulst von etwa Kindskopfgrosse. Ihr oberer Rand erstreckte
gich bis hinter die Wurzellinie des Mesocolon transversum. IDie untere Grenze
entsprach ungefihr der Hihe des Darmbeinkammes. Die Brachgeschwulst
enthielt iiber die Hiilfte des diinnen Darmes, d. h. das ganze Jejunum und einen
Theil des Ileum, wihrend der grisste Theil des Ileum ausserhalb der Geschwulst
lag. Die Bruchpforte lag an der linken Wand des Brochsackes in der Hohe der
unteren Lendenwirbel, rechts von der Wirbelsiinle: sie war etwa so gross, wie
das Lumen eines anfgeblazenen Diinndarms und enthielt in ihrem vorderen Rande
die Arteria mesenterica sup. Neben dem in die Bruchpforte hineinziehenden
Tleum war ans dem Bruchsack durch die letztere eine etwa fingerlange Diinn-
darmschlinge hervorgefallen. Dies schién zu Stauungserscheinungen innerhalb
des Bruchsackes gefithrt zn haben, denn der letztere enthielt ausser den Darm-
schlingen noch eine ziemlich grosse Quantitit blutic gefirbter, sertser Flissig-
keit, welche sich in der dbrigen Bauchhohle nicht vorfand. Auch war der im
Bruchsack gelegene Theil des Diinndarms stark hyperaemisch. Im Uebrigen

waren weder in der Bruchgeschwulst, noch in der iibrigen Banchhihle irgend
welche Erscheinungen von frischer oder abgelaufener Peritonitis wahrzunehmen.

I N R T T I T I

i ey

il R ST S




170

Wurde der Dinndarm aus der Bruchpforte herausgezogen, so zeigte sich, dass
die Wurzellinie des Diinndarmgekrijses vom Coecum aus lings dem unteren und
linken Abschnitt der Bruchgeschwulst bis zur Bruchpforte hin und hieranf lings
des vorderen Randes der letzteren in den oberen Pol der Bruchpforte zugleich
mit dem obersten Abschnitt des Jejunum hineinzog. Dicht neben dem oberen
Pol der Brachpforte wurde alsdann das Jejunum retroperitoneal, d. h. es verlief
zwischen dem Peritoneum parietale und der Pars ascendens duodeni nach links
und anfwiirts, um mittelst einer an normaler Stelle gelegenen Flexura duodeno-
jejunalis in das Ende des Duodenumn ilberzugehen. Das Duodenum selbst und
der Magen zeigten die normale Lage und Beschaffenheit. Die Pars descendens
und die Flexura duodeni secunda waren noch zum Theil hinter dem Bruchsack

gelegen, Der letztere war iiberall dort einfach, wo er der hinteren Bauchwand
hezw. der rechten Niere und dem Duodenum angrenzte. Im iibrigen war seine
Wand iiberall aus einem doppelten Peritonealblatt gebildet. Die Vena mesenterica
inf. und die Arteria colica sinistra verliefen links won der Wirbelsiiule in einer
nicht unbetriichtlichen Entfernung von der mit der hinteren Bauchwand ver-
wachsenen Flexura duodeno-jejunalis, indem sie eine kleine Peritonealfalte empor-
hoben, so dass sich zwischen der letzteren und der Flexur eine Art von flacher
Grube (die Treitz'sche Fossa duodenc-jejunalis) befand.

Nachdem ich den eben geschilderten Befund aufgenommen hatte, beabsichtigte
ich, von diesem fiir die Theorie der Genese der Hernia parajejunalis so
instructiven Fall noch eine genanere Beschreibung und Abbildungen zu geben.
Der Priiparant, dem dieses Priiparat gehorte, erhielt demzufolge die Weisung,
die Priparation vorliufic vollstiindig zu unterbrechen. Da derselbe indessen
Rumiine war, so verstand er anscheinend weine diesheziiglichen Wiinsche
nicht und beeilte sich trotz derselben das Priiparat miglichst schnell zu zerstiren.
Als ich das letztere am anderen Tage wieder hesichtigte, konnte ich nur noch
constatiren, dass das Duodenum wirklich vollstindig normal gelegen und das
Anfangsstiick des Jejunum an die Pars ascendens duodeni angeltthet war.

Der eben beschriebene Fall zeigt ebenso wie der vorige alle
characteristischen Merkmale der Hernia parajejunalis s. mesen-
terico-parietalis: er ist jedoch von dem vorigen unterschieden da-
durch, dass 1) offenbar das Colon bereits vor der Bildung der
Hernie seine normale Lage eingenommen hatte und dass 2) bei der
geringeren Grossenentwickelung des Bruches die Wanderung der
Bruchpforte mach abwiirts nur eine sehr geringe gewesen Wwar,
Denn das Ende des mit der hinteren Banchwand verlitheten Jeju-
numabschnittes lag hier dicht neben dem Rande der Bruchpforte.
so dass es eigentlich noch zur Begrenzung der letzteren beitrug.
Kliniseh nicht uninteressant sind endlich die Stauungserscheinungen,
welche sich auf den innerhalb des Bruchsackes befindlichen Darm-
abschnitt beschrinkten.

Es eriibrigt nun noch, die bisher verdffentlichten Kille von
sogen. Herniae retroperitoneales dextrae daraufhin Revue passiren
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zn lassen. ob sich anch an denselben die von mir postulirten
('haracteristica nachweisen und sich diese Fille somit unter die
Hernia parajejunalis s. mesenterico-parietalis einreihen lassen. Ich
will dieselben in chronologischer Reihenfolze und unter Hinweg-

lassung alles nebensiichlichen Beiwerks kurz citiren.

Fall 8. (Fall von Klob, ¢f pag. 191.) Leicte eines 36jihrigen Pfrind-
ners. . .

Bei der Ersffnung der Baunchhihle fand ich unter dem scharfen Leberrande
die rechte Colonflexur, den Magen in gewthnlicher Stellung, missig gefullt, vom
Dilondarm ist nichts zn sehen; wenn das Colon transversum, welches schief von
rechts nach links und oben aunfsteigt, sammt dem grossen Netze gegen die Brust-
hithle hinaufoeschlagen wird, so erscheint, die rechte Hiilfte der Bauchhihle
einnehmend, und etwas iiber die Medianlinie sich heriiberwilbend, ein rundlicher
Sack von 8§ Zoll Liinge, 6 Zoll Breite und 5 Zoll Hohe. Seine obere Peripherie
wird vom rechten und wittleren Theile des Mesocolon transversum gedeckt, an
seiner rechten Seite steigt, derselben fest anliegend, das Colon ascendens herauf:
das untere Ende des Sackes liegt am Beckeneingange und bedeckt das Coecum
sammt dem letzten etwa 11/, Zoll langen Tlenmstiick. Die Oeffnung des Sackes
wird von einem nicht in sich selbst zuriicklaufenden Rande umfasst und sieht
nach links und etwas nach hinten; sie hat etwas ither 2 Zoll Durchmesser mit
deutlichem Ueberwiegen desjenigen von oben nach unten und liegt gerade vor
dem dritten Lendenwirbel, Der vordeie Theil des Randes ist wulstig abgerundet,
nach links hin concav, und verliuft nach oben zu in das Mesocolon transversum;
der untere Rand $churfl; sich allmiihlich zu und fiber denselben steigt das unterste
Stiick Ilenm aus dem Sacke heraus:; der hintere Rand ist scharfkantig, nach
rechts concav und linft, unter oben scharfer Kriimmung in eine Leiste aus,
welche sich als psendo-membrantise Bildung an der Mitte des im Sacke gelegenen
Diinndarmgekriises befestigt. Im vorderen stumpfen Rande verlinft die Arteria
iliocolica. Der Sack selbst besteht nahezu allenthalben aus einer Bauchfell-
duplicatur. Das iussere Blatt derselben geht nach rechts in das Mesocolon as-
cendens, nach oben in .das Mesocolon transversum iiber, oder eigentlich ist das
dussere Blatt des Sackes das Gekrise des aufsteigenden Dickdarms. Bei der
Eriifinung des Sackes von vorne her sieht man das Jejunum von seiner oberen
Wanl eintreten und den ganzen Dilnndarm frei in der Huhle gelegen. Inner-
halb der die obere Wand des Sackes bildenden Peritonealduplicatur bildet das
Jejunum, ehe es in den Sack eintritt, eine vollkommene nach rechts convexe
Kriimmung und erscheint sebr ausgedehnt. Das innere Blatt des Sackes geht
nahe der Oefinung im obersten Umfange an das hereintretende Jejunum als
Peritoneal-Ueberzug, biegt sich am ifiusserten linken Rande in das Mesenterium
des Diinndarms um, ebenso auch an der unteren Peripherie des Sackes, withrend
die rechte Wand (inneres Blatt) in die hintere und diese nach links hin endlich
in das Mesocolon descendens ausliinft.

Ich entfernte nun die Darmschlingen aus dem Sacke und legte den ganzen
Diinndarm nach rechts hertber; da fand sich an der Wurzel des Gekroses des-
selben eine narbig verzogene Stelle, von welcher aus sehnige Streifen theils
nach oben in das hinaufgeschlagene Mesocolon transversum, theils nach links
hintiber in das Mesocolon descendens ausstrahlten; daselbst waren auch brilcken-
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firmige kleine 2—38 Linien breite Sehnenstreifen iber Peritonealfalten ansgespannt,
und hielten dieselben fest. Diese Narbe oder besser diese Pseudomembranbildung
befindet sich somit gerade an der linken Seite des Eintrittes des Diinndarms in
die Peritonealhtihle. Von dieser Stelle zieht nach abwiirts eine halbmondformige,
mit ihrer Concavitiit nach rechts sehende Falte, deren oberes Horn in das obere
Blatt des Mesenteriums des Jejunum ausliinft, deren unteres Horn an das untere
(linke) Blatt des Mesenteriums der untersten Ileumschlingen herantritt und das
ebenfalls durch pseudomembrantse Adhiisionen verzogen erscheint. Der wvon
Treitz erwiihnte Gefissbogen findet sich 1!/, Zoll weit vom Rande dieser Falte
nach links hin entfernt und scheint dorch das Peritonealblatt durch, steht somit
mit der eigentlichen Falte in keiner Beziehung. Versucht man das obere Horn
dieser Falte weiter nach aufwiirts zu verfolgen, so bemerkt man deutlich, dass
sich die Falte noch weiter hinaunf fortsetzt, doch ist der htchste Theil ihres
nach rechts hin sehenden Randes durch die erwiihnten pseudomembrantsen Ad-
hiigionen an das parietale Peritoneum geheftet, welches sonst die hintere Wand
der Fossa jejuno-duodenalis iiberzieht . .. .. Das Jejunum bildete, ehe dasselbe
in den Sack eintrat, eine ziemlich scharfe Kritmmung nach rechts hiniiber und
dann, wie erwihnt, schon zwischen den beiden Blittern des Sackes, einen mit
seiner Concavitiit nach rechts hin sehenden Bogen. Es erinnert diese Kriimmung
an die zweite Beobachtung der Hernia retro-peritonealis von Lambl (pag. 163),
von weleher es heisst: ,Der Diinndarm hat mehrere, an der hinteren Bauchwand
fixirte Kriimmungen, und zwar nicht bloss im Duodenum seine normale hufeisen-
firmige Kritmmung, sondern im Anfangstheile des Jejunum nebstdem eine Pars
descendens, eine Pars horvizontalis und eine Pars ascendens, welch letztere erst
in das eingelagerte Darmconvolut iibergeht . . ... #

Esz bestand bei dem Individunm nur eine unvollkommene Plica jejuno-duo-
denalis, Ihr oberes Horn war psendomembraniz verzogen und fixirt, und nur
das untere vorhanden, welches die nach oben offene Fossa jejuno-duodenalis be-
grenzte, Nachdem sich nun durch pseudomembrantse Adhiisionen und deren
Retraction die Lage des Duodenums veriindert hatte, muss sich wahrscheinlich
die Gestalt und namentlich die Tiefe dieser sonst in solchen Fillen nur seichten
Tasche (Treitz) geindert haben und dadurch endlich der ganze Dinndarm
vorgefallen sein.

(Gregen die Zuverliissigkeit in der Beschreibung des Klob'schen
Falles wurden jedoch von Eppinger Einwendungen erhoben, welche
allerdings insofern nicht ganz unberechtigt sind, als insbesondere
der Zusammenhang des inneren und iHusseren Bruchsackblattes mit
den benachbarten Gekrésen und anderen Organen einigermaassen
verworren dargestellt ist. Eppinger sagt u. a.: ,waren die
Uebergiinge (sc. der inneren Auskleidung des Bruchsackes in das
Peritonenm der Nachbarorgane) im Innern des Bruchsackes ge-
meint, so ist es unmoglich, dass das innere Blatt irgendwo in das
Mesocolon descendens iibergehe, sollen sie aber an der Oeffnung
des Bruchsackes stattfinden, so ist es ebenso undenkbar. dass
jenes sich in das Mesenterium des Diinndarms aunsbreiten kinnte.*




Daranf muss zunichst erwidert werden, dass Klob nur von der
hinteren Wand des Bruchsackes (cf. pag. 192) aussagt, dass
dieselbe nach links hin ,endlich in das Mesocolon descendens
auslanfe®. Betrachten wir den Fall aber als Hernia parajeju-
nalis, so geht allerdings am #ussersten linken Rande des Bruch-
sackes, d. h. an dem vorderen Rande der mach links und hinten
sehenden Oeffnung desselben das innere Blatt in das Diinndarm-
gekrise iiber. Weiterhin sagt Eppinger: ,was die Bestimmung
der Richtung der Eingangsifinung zu diesem Bruchsacke anbelangt,
muss dieselbe als eine ganz unrichtige bezeichnet werden, weil sie
nach links und hinten gesehen haben soll. Die Oeffnung befand
sich der Beschreibung zufolge, obwohl es nicht mit Bestimmtheit
angegeben wird. auf der rechten Seite des Sackes. Darauf ist zu
erwidern, dass Klob allerdings vergessen hat, besonders anzugeben,
an welchem Abschnitt der Sackwand die Oeffnung gelegen war,
Wenn indessen die Bruchgeschwulst zwischen der Wirbelsiiule und
dem an normaler Stelle befindlichen Colon ascendens gelegen war,
wenn ferner die Bruehsackiffnung nach links und etwas mnach
hinten sah, und sich zu gleicher Zeit grade vor dem IIIL. Lenden-
wirbel befand, so kann meiner Ansicht nach kaum ein Zweifel
dariiber obwalten, dass dieses Orificinm an der linken Wand des
Sackes und zwar derart gelegen war, dass der vordere Rand ein
wenig nach links, der hintere ein wenig nach rechts gerichtet war.
Dies bezieht sich allerdings nur aunf die natiivliche Lage der Bruch-
pforte. Wurde die linke Wand des Bruchsackes nach rechts und
zugleich in die Hiohe gehoben, wie es geschehen musste, um die
Oeffnung klar zu iibersehen, so erschien dann natiirlich der vordere
Theil des Randes nach links hin concav und es ist zweifellos ein
Lapsus, dass Klob nicht besonders erwiihnt, dass sich ein Theil
seiner Beschreibung auf diese Stellung der Bruchpforte bezieht.
Ebenso mag zugegeben werden, dass es vielleicht nicht die eigent-
liche Arteria ilio-colica, sondern die Arteria mesenterica sup. ge-
wesen sein mag. welche in dem vorderen Rande der Bruehpforte
verlief: es kann ja unter Umstinden von dem Belieben des Ein-
zelnen abhiingen, wohin man die Grenze zwischen beiden Arterien
verlegt. Wenn jedoch Eppinger bestimmt behauptet, dass diese
Arterie nur die Colica sinistra gewesen sein kinne, so muss ich
dem entschieden widersprechen, da in der Klob'schen Beschreibung
direct gesagt ist, dass der diesem Autor wohlbekannte Treitz sche
Gefisshogen sich 1'/, Zoll weit vom Rande der von ilm oben be-
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schriebenen Falte nach links hin entfernt vorfand. Wenn schliess-
lich Eppinger sich gegen die Klob'sche Dentung dieses Falles
wendet, dass die Hernie im unteren Horn der Treitz schen
Fossa duodeno - jejunalis entstanden sei, so kann ich diejenigen
Griinde, welche er gegen diese Dentung ins Feld fiihrt, natiirlich
nur in jeder Beziehung unterschreiben.

Betrachten wir dagegen den Klob'schen Fall als eine Hernia
parajejunalis s. mesenterico-parietalis, bei welcher sich an dem
oberen und hinteren Rande der Bruchpforte infolge von perito-
nitischer Reizung allerlei abnorme Verlithungsprocesse abgespielt
hatten, wie sie ja secundir bei intraabdominalen Hernien so hiinfig
auftreten kinnen, so ecrscheint die Beschreibung dieses Falles im
grossen und ganzen durchauns verstindlich. Wir haben bei dem-
selben zuniichst eine Verlothung des obersten Jejunumabschnittes
mit der hinteren Bauchwand zu registriven. Dieser verlithete
Jejunumabschnitt verlief jedenfalls nicht in grader Linie. sondern
in Kritmmungen. Derselbe hat erst eine Kriimmung mit der Con-
vexitiit nach rechts und dann bereits zwischen den beiden Blittern
des Sackes eine solche nach links gemacht, Dicht neben dem
oberen Pol der Bruchpforte, also aunch in der Nihe des Mesocolon
transversum trat der verliithete Jejunumabschnitt hieranf in den
Bruchsack hinein und bekam ganz wie in meinem zweiten Falle
ein freies Gekrise. Die Wurzellinie des letzteren verlief alsdann
liings dem vorderen und unteren Rande der Bruchpforte weiter,
um sich dann anscheinend liings des unteren Randes des Bruch-
sackes bis zum Coecum zu begeben. Im vorderen Rande der
Bruchpforte verlief demgemiiss entweder die Arteria mesenterica
sup. oder ihre Fortsetzung, die Arterica ilio-colica. Die Bruch-
geschwulst lag im Wesentlichen rechts von der Wirbelsiule. Damit
sind alle characteristischen Merkmale fiiv die Hernia parajejunalis
gegeben. Die von Klob mit so grosser Sorgfalt beschriebene,
nach abwiirts ziehende, halbmondfirmige, mit ihrer Concavitit nach
rechts sehende Falte, welche neben dem eigentlichen hinteren Rande
der Bruchpforte vorhanden gewesen zu sein scheint, diirfte ledig-
lich als das Resultat irgend welcher narbigen Refractionen aufzu-
fassen sein.

Wir gehen nun zur Betrachtung eines sehr complicirten und
infolgedessen auch betreffs seiner Dentung mannigfach angezweifelten
Falles iiber, niimlich desjenigen, welchen Gruber in seiner bereits
erwihnten Arbeit (No. 6 pag. 228) unter dem Titel: ,Mesenterium
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commune fiir das Jejuno-ileum und das Colon vom Coecum bis zur
Flexura sigmoides: wahre Hernia interna mesogastrica dextra und
Hernia inguninalis externa scrotalis congenita dextra (Unicum
Fig. 1, 2, 3)° publicirt hat. Dieser merkwiirdige Fall einer von
Gruber sogen. Hernia retro-peritonealis dextra war, abgesehen
von der ausserordentlich grossen rechtseitigen Scrotalhernie, welche
fast zu einer vollstiindigen Eventration der Baucheingeweide gefiihrt
hatte, noch durch folgende wichtige Momente complicirt: 1) eine
sichelfirmige Verlingerung des ungewihnlich entwickelten Lig.
coronarium sinistrum hepatis, welches die Flexura sigmoidea des
Dickdarms erreichte: 2) ein gemeinschaftliches Mesenterium fiir den
Diinn- und Dickdarm: 3) abnorme Lage des Duodenum nach rechts
von der Wirbelsiiule. Dasselbe hatte die Form eines S und war
spiralig gedreht: 4) eine abnorme Aufstellung der Flexura sigmoidea,
weleche mehr in transversaler Richtung verlief und deren Mesen-
terinm mit der oben erwiihnten Verliingerung des Lig. coronarium
sinistrum und einem betriichtlich entwickelten, dem normalen Lig.
phrenico-colicum analogen Bande in Verbindung trat. Es wiirde
zn weit fiihren, diesen ganzen Fall in extenso wiederzugeben. Ich
will mich deswegen darauf beschrinken, nur dasjenige zu citiren,
was anf die sogenannte wahre Hernia interna mesogastrica dextra
Bezug hat.

Fall 4. (Fall von Gruber cf. No. G pag. 228.) 25jihriger Arbeiter.

Nach Ertiffnung der Bauchhthle sieht man die Leber, die Milz, den Magen,
dessen Portio pylorica etwas nach abwiirts gezerrt ist, das Pankreas, die Nieren
und Nehennieren am gehtrigen Platze. Vom Darme trifft man in der Bauch-
hihle freiliegend: nur die Flexura sigmoidea und den griissten Theil des Duo-
denum; versteckt jedoch in einem in der Regio lumbalis und Fossa ilinca dextra
gelagerten retro-peritonealen Sacke: das Endstiick des Duodenum mit dem 3 Fuss
6 Zoll langen Anfangsstiicke des Jejunum. Der Rest des Darmes lag zum Theil
in der Beckenhtthle, zum Theil in der oben erwiihnteu Scrotal-Hernie. Der
Magen und das Pankreas sind normal gelagert: das letztere ist am Kopfe mit
der Pars descendens duodeni verwachsen. Das Duodenum zeigt eine von der
Norm ganz abweichende Anordnung. Es ist nimlich S-firmig gekriimmt und
spiralformig gedreht. Es verlinft zuerst nach rechts und hinten mit der Pars
transversa sup., geht unter einer, mit der Convexitiit nach hinten und rechts ge-
legenen Biegung — Flexura prima — in die Pars descendens iiber, welche oben
nach rechts, unten vorwiirts convex ist und setzt sich unter einer mit der Con-
vexitit nach vorwiirts und rechts gerichteten Biegung — Flexura secunda —
in die Pars transversa inf fort, welche riick- und medianwiirts schriig aufsteigt.
Es ist enorm ausgedehnt und mit Ausnahme des linken hinteren Randes der
Pars descendens, mit welcher der Kopf des Pankreas verwachsen ist, ganz vom
Peritonenm iiberkleidet. Die Portio transversa inf. ist von rechts und hinten in
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Sackes liegen der Stamm und die Aeste der Arteria mesenterica inf. Der
1Y/, Zoll lange Stamm dieser Arterie verliiuft quer rechts gegen die Pforte und
theilt sich 13/, Zoll von ihr entfernt in die Arteria colica sinistra und in die
Arteria haemorrhoidalis sup., deren jede bis auf 1 Zoll Abstand der Pforte des
Sackes nahertickt .. ... Der Sack enthillt die Flexura duodeno-jejunalis und
daneben vor-, anf-, median- und abwirts das 3 Fuoss 6 Zoll lange oberste Jeju-
numstiick. Er vermag 7 Fuss des angefiillten Jejunum, den von Contentis ent-
leerten ganzen Diinndarm, nach aus seiner Hohle herausgezogenem Darme
5 Pfund Flussigkeit zn fassen. Im Bereiche der Pforte sind weder am Sacke
noch am Darme Entziindungsspuren zu bhemerken .... Der Sack mit dem
Jejunum als Inhalt bildet eine nicht inearcerirte Hernie, welche Hernia interna
mesogastrica dextra zu nennen ist.... Nach dem Zuriickziehen aller in der
Scrotalhernie befindlichen Gedirme aus dieser in die Bauchhihle, ist das ganze
Jejuno-ilenm mit dem Colon biz zur Flexura sigmoides an einem Mesenterium
commune und zwar das Colon am rechten Rande, das Jejuno-ilenm am linken
und unteren Rande desselben hiingend zu sehen. Die Wurzel desselben beginnt
im Bereiche des lateralen Randez der Pforte des retroperitonealen Sackes, unter
der Kreuzung des Dickdarmes mit dem Diinndarm. zwischen der Flexura duo-
deno-jejunalis und dem Uebergang des Colonschenkels der Flexura sigmoides in
das Colon descendens proprinm, und ist hier nur 2 Zoll breit.. ... Zwischen
dem Mesenteriolum des Processus vermiformis (hinten), dem Ende des Tleum
(vorn) und dem Coecum (lateralwiirts) liegt die gut aunsgebildete und abwiirts
geoffnete sackartige Fossa ilio-coecalis . .. ..

Man kann nicht lengnen, dass die eben gegebene Beschreibung
in der That an Unverstiindlichkeiten und sogar an Widerspriichen
ausserordentlich reich ist. Um einige Punkte hervorzuheben, so
sagt Gruber zuerst, dass das Duodenum S-firmig gekriimmt und
spiralformig gedreht sei. Hinterher ist aber nur von den gewihn-
lich an demselben vorhandenen 3 Abschnitten, nimlich einer Pars
transversa sup., descendens und transversa inf. die Rede, von denen
sich dann die letztere plitzlich vom oberen und lateralen Theile
des Bodens des Sackes nach vorwiirts und rechts erheben soll, um
unter einer mit der Convexitit nach links und vorwiirts gerich-
teten. im retroperitonealen Sacke gelagerten Biegung, der
Flexura duodeno-jejunalis, in das Jejunum iiberzugehen. Der untere
Schenkel des S scheint also doch schon die Flexur gewesen zu
sein? Ferner ist znerst gesagt, dass das Duodenum wmit Aus-
nahme des linken hinteren Randes der Pars descendens, mit welcher
der Kopf des Pankreas verwachsen ist, ganz vom Peritoneum iiber-
kleidet und die Portio transversa inf. von rechts und hinten in die
hintere Wand des retroperitonealen Sackes wie invaginirt
sel. Darans kinnte man den Schluss ziehen, dass das Duodenum

und der Pankreaskopf (ganz oder theilweise) auch an ihrer hinteren
Brossike, Hernien. 192
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Fliche vom Peritonenm iiberkleidet gewesen seien und in das
Lumen des Bruchsackes hineingeragt hiitten. Weiterhin lesen
wir aber, dass der rechte Theil des Pankreas und lateralwiirts von
diesem der ,unter dem Kopfe des Pankreas befindliche Abschnitt
der Pars descendens des Duodenum® iiber und vor dem oberen
Ende des Sackes gelegen hiitten. Wie reimt sich dies zusammen ?
Wenn ausserdem der Kopf des Pankreas mit dem linken hinteren
Rande der Pars descendens verwachsen gewesen ist, so muss der
rechte Pankreasrand ein wenig hinter der letzteren gelegen haben:
Jedenfalls kann sich die Pars descendens nicht ,unter dem Kopfe
des Pankreas'® befunden haben. — Wenngleich somit in dem G ruber-
schen Falle das Mesenterinm commune mit seiner Wurzellinie am
Rande der Bruchpforte entsprang und die Vasa mesenterica supp.
an der seitlichen Grenze der Pforte des Sackes verliefen, so michte
ich mich doch angesichts aller dieser und noch mancher anderer Un-
klarheiten und Widerspriiche den anch von Waldeyer als richtig
adoptirten, dusserst scharfsinnigen Auseinandersetzungen von Ep-
pinger (cf. p. 144—151) anschliessen, dass es sich hier wahr-
scheinlich weder um ein congenitales Mesenterium commune noch
um eine Hernia retro-peritonealis gehandelt hat, sondern dass
der von Gruber beschriebene, den obersien Abschnitt des Jejunum
enthaltende Bruchsack lediglich einen abnormen Ranm darstellte,
welcher durch die chronische Hinabzerrung simmtlicher Mesocola
in die Secrotalhernie entstanden war.

Fall 5 (von Moutard-Martin, cf pag. 132—133). Je présente 4 la
Société un exemple remarquable d'anomalie du péritoine, chose rare, pen connue,
dont les exemples sont difficiles & récueillir. 2

Voici en quoi consiste cette anomalie; elle me parait différer en beaucoup
de points des variétés rapportées par les auteurs (je les indiguerai tout & 'heure),
et je crois la décrire pour la premiére fois.

Une vaste poche, dont la forme se soustrait & toute comparaison, contient
la plus grande partie de l'intestin gréle pourvn de son mésentére normal.

Cette poche ocoupe toute la partie latérale droite, entre la face intérieunre
du foie et la fosse iliaque droite, passe au devant de la colomne vertébrale et
s'étend méme dans une petite partie de la région latérale gauche.

Sa hauteur (18 centimétres), l'emporte sur la largeur (12 centimétres):
guant & sa profondeur, trés-variable suivant les points qu'on examine, elle est
en moyenne de O centimétres. Ses parcis vont adhérer:

1¢ En haut: au edlon transverse, pour se jeter ensuite & ce nivean sur
le péritoine parétal de la paroi abdominale postérieure;

90 A droite: au cilon ascendant, et se confondre avec le péritoine pariétal
suivant la direction d'une ligne verticale qui raserait le bord externe
di rein droit:
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30 A gauche: an cblon descendant, et se porter ensuite sur le péritoine
pariétale & trés-pen de distance de la colonne vertébrale;

4° En bas: au péritoine pariétal de la paroi abdominale postérienre et an
mesocilon iliague.

Ce bord inférieur est remarquable par la présence d'un orifice naturel,
gemilunaire, & concavité tournée en arriére, A bords nets, assez fcartés, entre
lesquels passe l'intestin gréle an moment, o il sort de cette poche d'enveloppe
pour se continuer avec le cascum. Cet orifice qui a 4 cent. environ de circon-
férence, est situé aun-devant de la colonne lombaire, & 4 ou 5 cent. du caecum.

Iintestin gréle contenu dans la poehe est pourva de son mésentére normal,
et sans adhérences,

Si l'on cherche par ou l'intestin a pu pénétrer dans cette cavité amormale,
on ne trouve & la partie supérienre ancun orifice; Le duodénum entre dans la
poche en confondant immédiatement sa periphérie avec la membrane d’enveloppe.

Il est encore & noter:

Que l'hiatus de Winslow existe & D'état normale et dans sa position
normale :

Que le grand é&piploon est déjeté en entier dans 'hypochondre gaunche
dont il remplit une bonne partie, qun'il est normal, si ce n'est qu'il contracte
A ganche de la colonne vertébrale quelques adhérences avec la poche, que je
deviens de décrire:

(Jue le petit épiploon gastro-coligue est intact et normal.

(Ces deux dernidres remarques font que, sans chercher & expliquer la pro-
duction de cette anomalie, et tout en laissant ce soin & des esprits plus exercés
J& crois pouvoir repousser comme inadmissibles dans le cas présent les deux ex-
plications données (dans les cas que je citerai tout & 'heure) comme rendant
compte des anomalies dont on était témoin, — je veux dire, d'un cité, I'agran-
dissement insolite du petit épiploon gastro-colique, et de autre, la pénétration
d'une anse intestinale dans larriére cavité des épiploons.

C'est probablement en cherchant d'oll vient chacun des six fenillets péri-
tonéaux dont se compose la paroi de la poche que je décris, qu’om trouverait
T'explication du probléme. Le fait que je présente ne parait avoir d'auntre valeur
que sa rareté, sa nouveauté Il elit été intéressant de savoir quelle é&tait la
santé du sujet, s'il ressentait des douleurs dans I'abdomen, s'il mangeait bien,
digérair facilement; en un mot, si ses fonetions digestives n'étaient pas entravées
par cette singulidre disposition,

Tous ces renseignements me font absolutement défaut, car le snjet sur
lequel j'ai rencontré cette anomalie se trouvait & I'Beole pratique pour les dis-
sections,

Der eben citirte Fall ist so mangelhaft beschrieben, dass
es kaum moglich ist, denselben fiir die Theorie der Hernia
parajejunalis in positivem oder negativem Sinne zu ver-
werthen. Es erscheint eigentlich kaum glaublich, dass der Autor
bei der Beschreibung desselben die Grossenverhiiltnisse des Bruch-
sackes in Maassen angiebt, ohne dabei anch nwr andeutungsweise
das Alter des betreftenden Individuums zu erwiihnen. Alles, was

12*
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wir aus diesem Falle entnehmen kionnen, ist, dass es sich bei dem-
selben um eine grosse intraabdominale Hernie gehandelt hat, welche
bei anscheinend normal gelagertem Colon hauptsiehlich die rechte
Bauchhiilfte ocenpirte, sich jedoch noch zum Theil iiber die Wirbel-
siimle nach links hiniiberschob und den grissten Theil des Diinn-
darms enthielt. Die Bruchiffnung lag am unteren Rande des Sackes
vor der Wirbelsiiule und in einer Entfernung von 4—35 em nach
links vom Coecum. Durch dieselbe scheint das Endstiick des [leum
in den Bruchsack hineingezogen zu sein, dlmlich, wie wir dies in
meinem ersten Falle gesehen haben., Das Duodenum, oder wahrschein-
lich das Anfangsstiick des Jejunum, scheint dagegen durch die obere
Wand des Bruchsackes in denselben hineingetreten zu sein. Da der
Bruch indessen wegen der grossen Entfernung der Bruchpforte vom
Coecum kaum als irgend eine pericoecale Hernie und ebensowenig
als eine Hernia intersigmoidea oder duodeno-jejunalis sinistra ange-
sehen werden kann, so bleibt immerhin die Wahrscheinlichkeit be-
stehen, dass es sich hier um eine Hernia parajejunalis gehandelt hat.

Bei der Beschreibung des folgenden, hierhergehirigen Falles
war ich nicht in der Lage, mir die betreffende Originalarbeit ver-
schaffen zu konnen. Ich gebe dieselbe daher nach der iibrigens
wirtlichen Uebersetzung wieder, welche sich bei Jonnesco (No. 2
pag. 247) vorfindet.

6. Fall (von Zwaardemaker), Im Monat August wurde ein Rekrut bei
der Infanterie plotzlich krank. Er wurde von heftigen Leibschmerzen, Erbrechen
und Flatulenz ergriffen. XKeine Stithle. Gegen Mittag wurde er in das Hospital
aufgenommen und starb am Vormittage des folgenden Tages. . . ... Cadaver
von kriftiger Constitution. . . . Aus der Bauchhthle, wo eine grosse Spannung
statt hat, entweicht (sc. beim Eriffnen) eine kleine Quantitit von Gas und ein
einziger Tropfen von Fliissigkeit (une seule goutte de liguide). Bis 3 Finger
breit unterhalb des Processus xiphoideus sieht man die Leber; in der Regio ilio-
coecalis einen rothen, gespannten Tumor. Der Rest der Bauchhtthle wird durch
die stark hervorspringenden Diirme eingenommen. Das Omentum bedeckt sie
nicht es ist gegen die linke und obere Partie der Bauchhthle verschoben. Die
Farben der verschiedenen Darmtheile zeigen eigenthiimliche Contraste. In dem
Epigastrium findet sich das Colon transversum. welches stark nach vorn ge-
driingt, aber sehr wenig gespannt ist; es besitzt die gewdhnliche graue Fiirbung
des Darmes, obwohl es sich ein wenig getriibt mit einer Nuance ins Rothe zeigt.
In dem Mesogastrium und Hypogastrium befinden sich die Dilnndarmschlingen,
welche von gesiittigter rother Farbe und getriibt sind. Sie sind elastisch, sehr
gespannt, stark verlagert; man kann leicht 4 Finger in ihr Lumen einfithren.
Das Coecum und die aufsteigende und absteigende Portion des Colon, ebenso
wie die Flexura sigmoidea sind links durch die Dinndarmschlingen, rechts durch
den oben erwihnten Tumor verborgen. Die Geschwulst ist von gesiittigtem Roth
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und iihnelt einer elastischen Blase, welche sehr gespannt und mehr als kinds-
kopfoross ist. Die Umhiillung der Blase wird durch cin zartes Gewebe gebildet,
durch welches man eine Arterie wahrnimmt. Wenn man die Blase vorsichtig
nach links schiebt, sieht man, wie sie gegen das in gewihnlicher Stellung he-
findliche Coecum gedriickt war. Die Wand der Blase erscheint in Continuitit mit
dem Peritonenm, welehes das Coecum bedeckt, folglich ist diese Blase retro-
peritoneal. Indem man dem Coecum, Colon ascendens und transversum folgt,
findet man, dass das letztere in seiner Mitte mit der Portio pylorica des Magens
durch solide Neubildungen in der Form von Striingen vereinigt ist, welche ein unge-
faltetes Epiploon constituiren. Daher stammen wahrscheinlich die Falten an dem
betriichtlich verlingerten Diinndarm. Indem man jetzt dem abgeplatteten Coecum
cegen das Tleum hin folgt, erscheint plotzlich der Diinndarm 25 cm von der Valvula
Banhini in einem Ringe, gelezen in der Wurzel des Mesenteriums an einem
Ort. wo man denselben in normalem Zustande nicht findet. Diese Oeffnung, in
welche man 2 Finger einfiihren kann, liegt gerade vor der Wirbelsiiule. Indem
man sanft an dem Ileam zieht, erscheinen die Diinndarmsehlingen und es ver-
mindert sich zu gleicher Zeit das Volumen der Blase in der Coecalgegend. Ks
ist klar, dass der Inhalt der Blase dorch den Diinndarm gebildet ist, welcher
durch die Oeffnung eines Brochringes hineingedrungen und, so einen Bruchsack
bildend, retro-peritoneal geworden ist. Die Schlingen, welche aus der Oeffnung
heransgetreten waren, zeigten sich triib und ebenso wie ihre kleinen Venen in-
jicirt; die Serosa zwischen den (Gefiissen zeigte eine dunkelrote Farbe, jedoch
weniger gesiittigt, wie diejenige des Diinndarms, welche ausserhalb des Sackes
gelegen ist. Der bei der Erbfinung der Bauchhihle vorgefundene Diinndarm war
durch seine dunkelrothe Farbe ansgezeichnet. Nachdem so die grosse Spannung.
welche in dem Bruchsack existirte, gehoben war, fithrten wir den Finger in die
retro-peritoneale Hihle ein. Sie breitete sich nach rechts bis zur Anheftong des
Coecum und Colon ascendens, nach links bis zur Wirbelsiinle, nach unten bis
neben das Promontorium, nach oben und rechts bis neben das Duodenum aus.
Sie war iiberall von der Serosa bedeckt, welche sich mit dem Peritoneum in Con-
tinuitiit befand. Diese Serosa bildete ebenso innerhalb des Sackes eine stark ge-
spannte Wand. Folglich stellt die Wand der retro-peritonealen Hohle eine
accessorische Cavitiit des Peritoneums dar, welche hinter dem hinteren Peritoneum
gelegen ist, d. h. einen retro-peritonealen Bruchsack. Die Oeffnung des Broch-
sackes ist vorn durch die Wurzel des Mesenteriums begrenzt, welche um die
Oeffnung einen Bogen mit nach links gewandter Concavitit bildet. In diesem
Bogen verlaufen 3 Gefdsse: 2 Arterien, welche sich bald hither oben zn einer
einzigen vereinigen und ein wenig mehr nach links eine Vene. Der Stamm der
Arterien ist an der Stelle gelegen, wo das Duodenum neben der Aorta in das Je-
Junum {iibergeht: es ist die Art. mesenterica sup. Die Oeffnung des Sackes
findet sich unmittelbar neben der Wirbelsiiule. Das Peritoneum geht von den
Nieren direct und giinzlich in die Wand tber, welche den Boden des Sackes bildet.

Wenngleich auch dieser Fall in Bezug auf die Beschreibnng
Manches zu wiinschen iibrig ldsst, so kimnen wir doch aus dem
soeben Citirten mit ziemlicher Sicherheit entnehmen, dass derselbe
eine Hernia parajejunalis bei normaler Lage des Colon darstellte.
Die Bruchgeschwulst lag in der rechten Bauchhilfte zwischen dem
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Colon ascendens und der Wirbelsdule. Die Bruchiffnung war an
der linken Wand des Sackes dicht vor der Wirbelsiinle gelegen.
In ihrem vorderen Rande verlief die Arteria mesenterica sup.
bzw. ilio-colica und an demselben war zugleich die Wurzellinie des
Diinndarmgekroses angeheftet. Dasletztere, characteristische Moment
ist mit besonderer Schirfe und Klarheit hervorgehoben. Ueber
den Verlanf des Duodenum und seinen Uebergang in das Jejunum
ist leider nichts Genaueres gesagt. Doch michte ich wohl mit Be-
stimmtheit annehmen, dass aueh hier, wie in den frither besehriebenen
Fillen, das mit der hinteren Bauchwand verlothete, vielleicht nur
sehr kurze Anfangsstiick des Jejunum in die obere Wand des
Sackes eingetreten ist, wihrend dureh die Bruchpforte nur ein
einziges Darmrohr, ndmlich das lleum hineinzog, welches ja, wenn
man es vom Coecum aus verfolgte, gemiss der Angabe des Auntors
nach einem 25 em langen Verlauf plotzlich in der Bruchpforte
verschwand. Da durch die Oeffnung nur 2 Finger in den Bruch-
sack eingefiithrt werden konnten, dieselbe also sehr klein gewesen
zi sein scheint, und sich trotzdem das Ileum schon durch einen
sanften Zug aus der ersteren herausziehen liess, so ist kaum an-
zunehmen, dass in der Bruchpforte 2 Darmrohre gelegen haben. Auch
wiirde diese Thatsache wolhl von dem Antor besonders erwihnt
worden sein. Ist das Letztere aber nicht der Fall gewesen, so bleibt
nur die Annahme iibrig. dass bei normaler Lage der Flexura duodeno-
jejunalis das Anfangsstiick des Jejunum in der bereits fiir die fritheren
Fille beschriebenen Weise durch die obere Wand in den Sack
hineingetreten ist. Interessant ist in klinischer Beziehung, dass
dieser Fall unter schweren peritonitischen Erscheinungen zum Tode
fiihrte, welche sich der Verfasser selbst laut der Ueberschrift durch
Incarceration hervorgerufen denkt. Allerdings muss ich gestehen,
dass die Beschreibung des Falles nicht gerade mit Deutlichkeit fiir
eine soleche Incarceration spricht, da nach der Angabe des Autors
gerade die unterhalb der angeblichen Incarcerationsstelle gelegenen
Darmstiicke, d. h. die offenbar ausserhalb des Bruchsackes ge-
legenen letzten 25 em des Ilenm und der Dickdarm ausserordentlich
ausgedelnt waren — vielleicht mit Ausnahme des stark gegen
die vordere Bauchwand gepressten Colon transversum. Alle geschil-
derten Erscheinungen wiirden sich auch unter dem Bilde einer uni-
versellen Peritonitis unterbringen lassen.

Die beiden letzten Fiillle von sog. Hernia retroperitonealis dextra,
diejenigen von Grérard-Marchant und Quénu, sind von Jonnesco




(No. 2 pag. 261—264) zuerst pablicirt worden. Von diesen beiden
Fiillen ist jedoch nur der erstere beschrieben worden, bei dem
zweiten ist die Beschreibung unterblieben. da G érard-Marchant,
welcher bei der Obduction zugegen war, an demselben eine ganz
analoge Disposition wie in dem von ihm beobachteten Falle con-
statirte. Der erste Fall ist durch zwei Abbildungen (Fig. 64 u. 65)
erliutert, welche das Verstindniss desselben erheblich erleichtern.

Fall 7 (von Guérard-Marchant). Trouvé sur cadavre d'adulte, destiné
A la dissection, & I'Ecole pratique.

A Tlouverture du ventre on trouve le grand épiploon paraissant normal,
Apres P'avoir relevé, on tombe sur une vaste poche séreuse, mince, laissant voir
distinetement par transparence les anses de lintestin gréle y contenues. En
dehors du sac, on ne trouvait, & part la premiére portion du duodénum, aucune
autre partie de l'intestin gréle. Cette poche était encadrée par les colons; A
droite le caecum adhérait & la poche par un assez long repli sérenx. Le cblon
ascendant, I'angle colique droit et les deux tiers droits du cdlon transverse étaient
accolés intimement & la poche. IL'angle colique ganche, ainsi que le cdlon de-
scendant et 'S iliague occupaient lenr situation normale et étaient munis de
mésos assez longs. La poche avait les dimensions d'une téte d'enfant. En bas
elle descendait jusqu’au promontoire ol elle adhérait. En soulevant le bord
ganche de la poche on put voir que celle-ci se réfléchissait de gauche & droite
vers la colonne vertébrale. En relevant plus fortement en haut et i droite I'ex-
trémité inférieure de la poche, on découvrit sur sa paroi postérieure un orifice
ainsi constitué: Trés large, on pouvait y introduire facilement le poing. Il
avait la forme d'un ovale allongé de haut en bas, de gauche & droite. Son bord
postérienr était contre la colonne lombaire. Son bord antérieur se présentait
sous l'aspect d'un repli tranchant, faleiforme, semi-lunaire, & concavité regardant
4 ganche et en arritre. La lumiére de l'orifice regardait le flanc droit de la
colonne lombaire, Les deux cornes formant le bord libre de l'orifice se perdaient
de la fagcon suivante: la supérieure s'insérait sur la colonne vertébrale et de 1i
allait se perdre dans le feuillet sereux qui recouvrait le duodénum; la corne in-
fériewre, située prés du caecum, était contournée par la portion terminale de
I'iléon qui pénétrait dans le sac & ce nivean. On chercha A faire sortir l'intestin
et on put retirer trés facilement et dévider tout lintestin gréle contenu dans
le sac. Alors on constata que l'intestin était rattaché par son mésentére tout
le long du bord libre de T'orifice du sac. Tout le long de ce bord libre chemi-
nait l'artére mésentérique supérieure, qui pénétrait dans la corne supérieure du
repli, immédiatement aprés sa naissance de 'aorte, continuait son trajet. quittait
ce repli prés de la corne inférieure, et allait se perdre au niveau de I'angle iléo-
caecal. De cette artére naissaient les branches destinées & l'intestin gréle gui
pénétraient dans I'épaisseur du mésentére. De la méme artére partaient trois
branches voluminenses qui se dirigeaient de gauche & droite dans 1'épaisseur
de la paroi antérieure du sac, vers les cilons ascendant et transverse. La pavoi
antéricure du sac est formée de deux lames sérenses.

En examinant la cavité dn sac, on constata gque sa paroi postérienre était
formée d'une seule lame séremse. Cette vaste poche se prolongeait en haut et
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A droite vers le foie, en passant par-dessus les vaisseaux rémaux, le rein et les
psons, du cdté droit; en bas, elle descendait jusque dams la fosse iliaque et re-
couvrait & ce niveau l'uretére droit. A la partie supérieure du sac on voyait
st paroi postérieure soulevée par le duodénum, qui pénétrait & ce niveau dans
la poche, et se continuait, aprds s'8tre détaché de cette paroi, dans le Jjéjunum,

Ainsi on ne voyait sortir du sac qu'un seul tube intestinal, la portion

terminale de 'iléon, qui présentait une torsion sur son axe, & sa sortie de la
poche.

Nous avons cherché la continuité des différentes lames qni composaient
Uenveloppe séreuse de ce sac et nous nous sommes assuré que la paroi an-
térieure était recouverte par les feuillets: interne du mésocolon ascendant, et
inférieur du edlon transverse.

Der eben citirte Fall stellt die volumindseste von allen bisher
bekannten rechtsseitig gelegenen Herniae retro-peritoneales dextrae
dar. Wie aus der iibrigens zweifellos schematisch ) gehaltenen Fig. 64
und der eben citirten Beschreibung hervorgeht, enthielt der Bruchsack
mit Ausnahme eines ganz kleinen Stiickes Tleum und des Duodenum
siimmtliche Diinndarmschlingen, auch schob er sich anscheinend, wenn
auch nicht hinter dem Peritoneum parietale, so doch mit dem linken
Abschnitt seines Umfanges iiber die Medianlinie hinaus nach links
Liniiber. Das Colon umgab die Bruchgeschwulst in normaler Lage. nur
muss das Mesocolon transversum an seinen rechten zwel Dritteln
schon vor der Entstehung des Bruches ein sehr kurzes Gekriise gehaht
haben, weil es sonst unmiglich hierselbst an den Bruchsack hiitte
angeheftet sein kinnen. Die Bruchifinung war durch ihre ansser-
ordentliche Grisse oder, besser gesagt, Liinge ausgezeichnet: sie
erstreckte sich (ef. Fig. 65) vom 2. Lendenwirbel bis zun dem
normal gelagerten Coecum. Ihr vorderer Rand zeigte sich nach dem
Heransziehen des anscheinend sehr kurzen Diinndarms in ganzer
Ausdehnung von der Arteria mesenterica sup. bzw. Arteria ilio-colica
durchzogen und diente zugleich dem ganzen freien Gekrise des Je-
junum und Tleum als Wurzellinie. Ihr hinterer, wenig ausgeprigter
Rand wurde durch das Peritoneum parietale der hinteren Bauch-
wand gebildet. Von hier auns schob sich der Bruchsack nach rechts
und oben hinter das ehemalige (verlothete) Mesocolon ascendens
und transversum hinein. TUeber den Verlanf des Duodenum ist
leider gar nichts in der Beschreibung gesagt; doch ersehen wir
aus der ersten Figur, dass dasselbe jedenfalls zundchst eine Pars
transversa sup. und descendens gehabt haben muss. Die letztere
ist alsdann wahrscheinlich in eine Pars ascendens iibergegangen,

1) Die Leber kann beispielsweise ganz unmoglich die abgebildete Form,
(Giriisse und Lage gebabt haben.
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welche sich hierauf in das mit der hinteren Bauchwand verlithete,
d. h. retroperitoneal hinter der hinteren Wand des Bruchsackes
gelegene  Anfangsstiick des Jejunum fortgesetzt haben muss.
Wenigstens sehen wir an der zweiten Figur rechts von dem An-
fang der Arteria mesenterica sup. und unmittelbar rechts neben der
Wirbelsiiule gelegen ein vertical nach abwirts ziehendes Diinn-
darmstiick, welches offenbar nach der Beschreibung und Zeichnung
retroperitoneal gelegen ist und sich continunirlich in das mit einem
freien Gekrise versehenen Jejunum fortsetzt. Dieses Darmstiick kann
wegen seines vertical nach abwiirts gerichteten Verlanfs unmiglich als
die Pars ascendens duodeni, sondern hiochstens als der mit der hin-
teren Banchwand verlithete Anfang des Jejunum angesehen werden.
Somit hiitten wir bei diesem Falle alle Characteristica der von mir
sog. Hernia parajejunalis s. mesenterica-parietalis ohne eine jede
Wanderung der Bruchpforte beisammen. Das einzig Riithsel-
hafte in diesem sonst so klaren Falle beruht allein in der aunsser-
ordentlichen Aunsdehnung der Bruchpforte ohne jede Locomotion
derselben. Man kinnte ja sagen, dass, beim Verharren des oberen
Poles der Bruchpforte in seiner normalen Lage, durch die Last des
wachsenden Bruches besonders in aufrechter Stellung der untere
Pol derselben allmiihlich immer mehr nach abwiirts gezogen sei, was
immerhin eine abnorme Nachgiebigkeit des letzteren zur Voraus-
setzung hiitte. Indessen kann man auch annehmen, dass der Re-
cessus mesenterico-parietalis in diesem Falle von vornherein eine
ganz abnorme Grisse und eine ganz abnorm weite Oeffnung ge-
habt hiitte. Man branecht sich nur vorzustellen, dass hier wiihrend
des Embryonallebens der Verlothungsprocess des Nabelschleifenge-
krises mit der hinteren Bauchwand nicht ganz nach der Norm
vor sich gegangen wire, sondern dass zuerst der Anfangstheil des
Jejunum, weiterhin  der rechte Abschnitt des Mesocolon bezw.
Colon transversum endlich das Colon ascendens mit dem Dnodenum
und der hinteren Bauchwand in anniihernd normaler Weise ver-
wuchsen, wihrend die Verlithung des ganzen Mesocolon ascen-
dens mit der hinteren Bauchwand unterblieb. Dadurch wiirde von
vorn herein ein ausserordentlich grosser Recessus mesenterico-parie-
talis gegeben gewesen sein, dessen Orificium an seinem vorderen
Rande durch die ganze, von der Art. mesenterica sup. durchzogene
Wurzellinie des freien Diinndarmgekrises, an seinem hinteren
Rande durch das Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand ge-
bildet war. Durch die andriingenden Speisemassen kinnte auch
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in diesem Falle nach der Geburt allmihlich das ganze Packet der
freien Diinndarmschlingen in den Recessus hineingeschoben worden
sein.  Der Fall von Gérard-Marchant wiirde dann nur den
Beweis liefern, dass es bei der Bildung einer solchen Hernie,
ebenso wie bei der Bildung der Treitz schen Hernia duodeno-
jejunalis sinistra, weit weniger auf die Enge oder Weite der Ein-
trittsifinung, als auf das Vorhandensein eines resistenten Ge-
fassringes ankommt, welcher die unter ilm geschobene Darm-
schlinge zuriickhilt und sich durch die letztere nicht ohne weiteres
bei Seite dringen lisst. Welche von den beiden eben explicirten
Hypothesen die richtige ist, diirfte sich erst constatiren lassen,
wenn weitere correcte Beobachtungen iiber diese Frage vorliegen.
Jedenfalls kann diese Hernie unmdiglich in dem unteren Horn der
Treitz'schen Plica duodenos-jejunalis entstanden sein.

Fall 8 (von Quénu). Die Beschreibung des bei einem 50 jahrigen Maune
beobachteten Falles enthélt nur eine kurze Krankengeschichte, ans welcher soviel
zu entnehmen ist, dass es sich bei demselben um eine Incarceration des Darmes,
hervorgernfen durch eine Hernia retroperitonealis dextra gehandelt hat. Nach
vollfiihrter Laparotomie starb der Patient unter den Erscheinungen einer Lungen-
Congestion. Gérard-Marchant constatirte, wie bereits erwiihnt, eine Hernie,
welche ein ganz dhnliches Verhalten, wie in dem vorhin beschriebenen Falle zeigte.

An diese Fille schliesse ich noch einen von €. Fiirst unter
dem Titel: .Fall von Hernia retro-peritonealis mit embryonaler
Hemmungslage der Dirme®, in schwedischer Sprache mitgeteilten
Fall an, welchen ich wegen seiner besonders complicirten Be-
schaffenheit zuletzt betrachte. Demselben ist eine Abbildung der
intacten Bruchgeschwulst in ihrer Lage zu den Nachbarorganen
beigegeben.

Fall 9 (von C. Fiirst). 61jihriger Schneider. Die Leiche war zur
]‘-[uskelpriipa.rnf:‘inn verwendet worden und hatte, als der Bauch geiiffnet wurde,
so lange gelegen, dass sie nicht mebr als Priparat conservirt werden konnte

Beim Ersffnen der Bauchhihle wurde sogleich die abnorme Lage der
Diirme bemerkt. Die Diinndirme waren our in der Regio iliaca dextra und
hypogastrica wahrzunehmen. Im unteren Theile der Regio umbilicalis war der
Blinddarm gelegen. Das Omentum war in den angrenzenden Theilen der Regio
hypochondriaca sinistra verborgen. Ein Theil der Regio umbilicalis und die
ganze Regio lumbalis sinistra und Regio iliaca sinistra werden vom Dickdarm

eingenommen. Der Magen kommt etwas unterhalb der linken Rippenkante zum
Vorschein. Der Pylorus und der erste Theil des Duodenum sind gleicher Weise
sichtbar.

Die Regio lumbalis und die benachbarten Partien der Regio hypochondriaca
und umbilicalis dextra sind von einer grossen stark gespannten und sich aus-
buchtenden Peritonealfalte occupirt, unter welcher ein Dinndarmstiick hervor-
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tritt. Bei niherer Untersuchung zeigt sich, dass diese Peritonealfalte die vordere
Begrenzung einer Tasche darstellt, welche eineu Inhalt von der Grisse zweier
geballter Fiuste beherbergt. Die vordere Wand der Tasche bestand aus der eben
erwithnten Peritonealfalte und dem Colon ascendens. Die linke Wand wurde
von dem Gekrise fiir das Colon ascendens gebildet, die hintere Wand von
der hinteren Bauchwand. Die Oeffnung der Tasche liegt vorn unten und
etwas nach rechts. Der grisste Duorchmesser der Oeffnung betriigt 12 cm.
Sie ist begrenzt von der hinteren Bauchwand wnd dem freien Rande der oben
erwiihnten Peritonealfalte, deren linkes Horn sich in 2 Falten teilt, von denen
die eine in das Mesenteriolum des Processus vermiformis itbergeht, wihrend die
andere in der Hihe des 4. Lendenwirbels in dem Diinndarmgekrise verschwindet.
Das rechte Horn geht sichelformig nach hinten, hierauf nach links und unten,
um alsdann iiber den untersten Theil der Niere hinwegzuziehen und am rechten
Blatt des Diinndarmgekrises zu verschwinden. .

Der Magen hat normale Lage und Griisse; vom Pylorns ans geht das
Duodenum erst etwas nach rechts, dann nach unten, macht so eine Biegung
nach rechts und wendet sich dann aufwiirts. Nachdem es dann die Hihe des
Pylorus erreicht hat, wendet es sich wieder nach rechts und unten und verliuft
parallel mit der ersten Schlinge. Das Duodenum hat demnach nicht seine ge-
wihnliche Hufeisenform, sondern zieht zickzackfirmig mit 3 parallelen Schlingen
nach rechts. Gleich unterhalb der dritten Schlinge wird der Darm von dem
oberen Befestigungsrande der vorhin erwihnten Peritonealfalte in einer Hohe mit
der Mitte des II. Lendenwirbels gekreuzt und gelangt alsdann mittelst einer
freien Darmschlinge (Flexura duodeno-jejunalis) in den oberen Theil der Tasche,
Gleich nachdem der Darm in die Tasche getreten ist, bekommt er alsdann ein
Mesenterium, dessen Wurzellinie sich von der Mitte des II. Lendenwirbels nach
abwiirts und rechts bis zur rechten Seite des Promontorium erstreckt. Von
dort zieht es aufwiirts bis zur unteren Kante des IV. Lendenwirbels links von
der Mittellinie und geht schliesslich mit einer kurzen Wendung nach rechts und
unten in das Gekrése des Blinddarms iiber. Der Dickdarm besitzt his zur
Flexura coli sinistra ein Gekrdse. Der Processus vermiformis besitzt ein eigenes
Mesenteriolum.

Ungefihr 2/; der Dilnndiirme liegen in dem durch die Peritonealfalte ge-
bildeten Sack und die einzelne Schlinge, welche aus der Tasche heraustritt,
steigt ein Stiick gerade nach abwiirts. Der iibrige Theil des Ileum liegt in dem
mittleren Abschnitt der Regio iliaca dextra, in der Regio hypogastrica und in
der Beckenhihle. Das letzte Stiick des Ileum beschreibt zuerst einen Bogen
nach anfwiirts, dann nach unten und links und miindet hierauf von links her in
das Colon ein. Der Blinddarm liegt in der Mittellinie und das Colon ascendens
steigt in derselben Linie gerade nach aufwiirts, Der Dickdarm verliuft von
dort zuerst 10 cm in horizontaler Richtung, macht dann eine grosse Biegung
nach unten, bis er auf eine Schlinge der Flexura sigmoidea sttisst, geht dann
wieder anfwiirts und bildet die Flexura coli sinistra, um schliesslich normal
weiter zu verlaufen.

Das Colon ascendens besitzt gar kein Gekrise in gewthnlichem Sinne,
sondern liegt zwischen den beiden Blittern der oben geschilderten Peritonealfalte.
Die linke Wand der Tasche schliesst ein Gefiiss (oder Gefisse?) ein und muss
deshalb als das eigentliche Mesenterium angesehen werden.
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Das Omentum majus ist normal, aber ein wenig retrahirt. Vom Foramen
Winslowii aus kommt man auf normale Weise in die Bursa omenti minoris und
von dort durch das Foramen omenti majoris in die Bursa omenti majoris hinein.
Die fibrigen Eingeweide sind normal sowohl in Bezug auf ihre Lage wie auf ihre
Form. Beide Testikel sind in das Scrotum herabgestiegen. Krankhafte Ver-
inderungen oder deren Ueberbleibsel kimnen an dem Peritoneum nicht hemerkt
werden. Nach einer Injection in die Vena portarum und nachfolgender Prii-
paration zeigen sich die Venen und Arterien beide in Bezug auf ibren Verlanf
zu den entsprechenden Darmabschnittén vollkommen normal.

Wenngleich die Beschreibung dieses Falles in einigen Punkten
ungenau ist, so kann man sich doch ans derselben und aus der
beigegebenen Abbildung ein ziemlich klares Bild von dem betr.
Falle machen. Etwas unklar ist die Beschreibung in Bezug anf
den Verlant und die Lage des Duodenum: doch lidsst sich immer-
hin aus derselben entnehmen, dass das Duodenum eine Pars trans-
versa sup., descendens und ascendens gehabt haben muss. von denen
alsdann der letztere Abschnitt in ein ebenfalls mit der hinteren
Bauchwand verlithetes Darmstiick iiberging, welches parallel mit
der Pars ascendens nach rechts und abwiirts zog, nm schliesslich
in die obere Wand des Sackes einzutreten und ein freies Gekrise
zu erhalten. Dies letztere, mit der Pars ascendens parallele Darm-
stiick wird von Fiirst noch zum Duodenum gerechnet, ist jedoch
nach meinen fritheren Ausfihrungen zweifellos als das mit der
hinteren Bauchwand verlithete Anfangstiick des Jejunum anzu-
sehen. Im iibrigen wire hervorzuheben, dass die Bruchpforte der
tiefsten Stelle der rechtsseitiz gelegenen Bruchgeschwulst ent-
sprach, und dass das Coecum und Colon ascendens nebst den zu-
fiilhrenden Blutgefiissen zwischen den beiden Blittern der linken
Wand des Bruchsackes gelegen waren. Das Coecum lag jedoch
ziemlich hoceh in der Medianlinie, der iibrige Dickdarm war aunf die
linke Baunchhiilfte zusammengedriingt und zeigte normale Gekris-
verhiiltnisse. Die oberen */; des Diinndarmes lagen in dem
Bruchsack und besassen ein freies, rechts von der Wirbelsiule be-
festigtes Gekriise, welches zusammen mit dem Ileum iiber den Rand
der Bruchpforte hinweg ans der letzteren herauszog und alsdann
sich ebenso wie der letztere Darmtheil bis zum Coecum erstreckte.
Die Wurzellinie des Gekrises muss hier somit entschieden noch
ein Stiick neben dem linken Rande der Bruchpforte iiber die linke
Wand des Sackes verlaufen sein. Ein grisseres Gefiiss kann nach
Lage der Dinge in dem vorderen Rande der Bruchpforte unmog-
lich gelegen haben.
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Der eben beschriebene Fall wird von Fiirst als eine Hernia
retroperitonealis mit abnormer Lage der Dirme bezeichnet, weleh’
letztere er durch eine Bildungshemmung zu erkliiren sucht. Nach
seiner Ansicht ist hier urspriinglich ein Mesenterinm commune vor-
handen gewesen, weshalb zunichst die Bildung einer Fossa duo-
deno-jejunalis oder subcaecalis und damit auch einer solchen Hernie
als aunsgeschlossen erscheint. Wenn ich weiterhin diesen Autor
recht verstehe. so nimmt er an, dass sich das urspriinglich abnorm
hochstehende und weit nach links gelegene Coecum und Colon as-
cendens wihrend des embryonalen Lebens bel weiterer Senkung
nach abwiirts mit ihrem Gekrise fiber den oberen Abschnitt der
in der rechten Bauchhiilfte gelegenen Diinndirme in der Richtung
von oben nach unten gewissermaassen hiniibergestiilpt hiitten, so
dass sich die Diinndarme sozusagen von unten her in eine zwischen
den beiden Blittern des Mesocolon ascendens befindliche Tasche
hineingeschoben hétten. Nach der Geburt sollen sich alsdann in-
folge stiirkerer Aunsdehnung durch Gas und Speisen die Dirme in
den congenitalen Recessus weiter hineingedriingt und die Hernie
gebildet haben. Die ganze Fiirst'sche Erklirung basirt jedoch
nach der eigenen Angabe des Autors auf der, wie ich annehmen
darf, jetzt vollstindig widerlegten Treitz schen Hypothese, die
Anheftung des Mesocolon ascendens an die hintere Banchwand
erfolge dadurch, dass das laterale Blatt desselben gewissermaassen
von dem medialen hinweggezerrt und zur Bedeckung der hinteren
und seitlichen Bauchwand verwandt werde. als deren Peritoneum
parietale es nachher figurirt. Infolgedessen ist aber die von Fiirst
gegebene Deutung dieses Falles heute in keiner Weise mehr accep-
tabel: sie beruht eben auf ganz falschen Voraussetzungen.

Eine etwas andere Erklirung dieses Falles giebt Jonnesco
(No. 2 p. 130), weleche ich lieber wirtlich ecitiren will, da auch
diese in keiner Weise mit den von Toldt zuerst beschriebenen.
von Jonnesco selbst (No. 2 p. 125) anerkannten und von mir durch
eigene Nachuntersuchungen bestiitigten Vorgiingen bei der Ver-
wachsung der gemeinschaftlichen Mesenterialplatte fiir das Jejunum,
Tleum, Coecum, Colon ascendens und transversum mit der hinteren
Bauchwand im Einklang zu bringen ist. Jonnesco sagt Folgendes:

Pour nous il s'agit dans ce cas d'une evolution defectucuse de Uintestin
et du meso sécondaire du colon ascendent. Llintestin préle était primitivement

situé i droite de la colonne vertébrale et allait du méme coté s’aboucher dans
le coecum. Le caecum, en descendant de dessous le foie vers la fosse iliaque
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droite, n été foreé de passer par-dessus et i gauche de la masse intestinale
gréle. Bientdt de la paroi postérieure du caecum et du edlon ascendant partent
des feuillets sereux destinés & former, en &insérant & la paroi abdominale
posterieure, les méso-caecum, mésoedlon ascendant et méso de I'angle colique droit.
Or, dans leur course, les deux fenillets droit et gauche de ces méso se sont
étalés sur la masse d'intestin gzréle pour aller ensuite rejoindre le péritoine pa-
riétal, En bas, les bords libres des deux lames séreuses, en se continuant 1'un
dans T'autre ont circonscrit 'orifice de la poche avec le répli séreux, qui, parti
du mésentére de l'intestin gréle, va se fixer A la paroi abdominale postérienre.
Par cet orifice ne pouvait sortir gqu'un seul tube: la terminaison de 1'iléon.
En haut les lames du méso de l'angle colique droit ont rencontré le duodénum
descendant, l'ont recouvert comme toujours du reste, et ainsi s'est formée la
paroi supérieure de cette poche.

En se rappelant, ce gne nous avons dit du mode de formation des fosseffes
rétrocaecales on fossettes de formation sécondaire, on verra, que cette poche ne
réprésente qu'une vaste fossette de ce genre, dont le développement a été dévié
par l'existence de toute la masse de lintestin gréle i droite de la colonne verté-
brale. Du reste la situation du colon ascendant et do caeeum dans la paroi
antérieure du sac est encore une prenve en faveur de notre opinion.

Fn somme, ce cas est une fernie retrocaecale et colique dne i la formation
d'une poche retrocaecale et rétrocolique énorme et abnormale,

Teh will also zunfichst im Einklang mit Jonnesco und wohl
anch mit Fiirst annehmen, dass in diesem Falle wihrend des
embryonalen Lebens die Rechtswendung der gemeinschaftlichen
Mesenterialplatte fiir das Jejuno-ilenm und Colon ascendens
unterblieb, so dass das Jejunum und Tleum in der rechten Bauch-
hiilfte, das auffallend kurze Colon ascendens mit dem Coecum in
der Medianlinie gelagert waren. Weiterhin erfolgte dann — wenn
ich Jonnesco recht verstehe — eine partielle Verwachsung der
Mesenterialplatte mit der hinteren Bauchwand in der Weise, dass
die Wurzellinie des Mesocolon ascendens an der linken Seite, die-
jenige fiir das Diinndarmgekrise an der rechten Seite der Ver-
wachsungsstelle gelegen war. Jetzt stosse ich aber, dem Gange
der Jonnesco'schen Erklirung folgend, anf ein Hinderniss, iiber
welehes mir meine Phantasie nicht hinweghilft. Wie sollen sich
jetzt das linke und das rechte Blatt des Mesocaecum und Mesocolon
ascendens iiber die Masse der rechts gelegenen Diinndérme aus-
breiten (étaler), um schliesslich das Peritoneum parietale zu er-
reichen? Welche Kraft zerrt die Blitter anseinander? Man kiinnte
ja vielleicht — was Jonnesco iibrigens nicht ausspricht — sup-
poniren, dass eine erneute Verlothung zwischen dem rechten Blatte
des Mesocolon ascendens und dem rechts von den Diinndirmen
selegenen Peritoneum parietale der seitlichen Bauchwand statt-
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cefunden hatte, welche weiterhin zur Bildung einer Verlithungs-
falte (der spiiteren vorderen Wand des Bruchsackes) gefiihrt hiitte.
Aber das Coecum und Colon ascendens liegen ja in der Median-
linie, das rechte Blatt ihres Gekrises ist von dem lateralen Theile
der hinteren bezw. der rechten seitlichen Bauchwand durch die
Diinndiirme getrennt — wie sollte es da zun einer solchen Ver-
lithung kommen? Kurz. die Jonneseco'sche Erklirong bleibt fiir
mich solange eine mechanische Unmdglichkeit, als mir der letztere
Autor nicht in viel detaillivterer Weise erkldrt. wie er sich den
ganzen Process eigentlich vorstellt. Im ganzen machen mir seine
Auseinandersetzungen aber den Eindruck, als ob es ibm. halb anf
dem Boden der Treitz'schen, halb auf dem der Toldt'schen Theo-
rie stehend, hier nicht gelungen ist, die sonstige Klarheit seiner
ﬂusfﬁlu*ungﬁn zu wahren.

Ich gehe nun dazn iiber, meine eigene Ansicht iiber diesen
interessanten Fall zu expliciven, welche sich kurz dahin priisiciven
liisst, dass es sich hier um eine Hernia parajejunalis gehandelt hat,
welche sich bei hochstehendem, mit einem theilweise freien
Gekrise versehenen Coecum und Colon ascendens ent-
wickelte und mit einer ungewidhnlich weiten Wanderung
der Bruchpforte complicirt war. Ich muss gestehen, dass es
mir selbst die grissten Schwierigkeiten bereitet hat, zn einer klaren
Vorstellung iiber die Entwickelung und definitive Gestaltung dieser
Hernie zn kommen, weil ihr in diesem Falle eing ihrer wichtigsten
Characteristica, niimlich das Vorhandensein der A. mesenterica sup.
bezw. ilio-colica sin. und der Wurzellinie des Diinndarmgekrises
in dem vorderen Rande ihrer Bruchpforte, gefehlt hat. Indessen
wird aus dem Folgenden ersichtlich sein, dass sich bei einer so
weiten Wanderung der Bruchpforte und derartiz hoeh oben ge-
legenem Coecum die eben genannten Arterien und das Diinndarm-
eekrise gar nicht anders verhalten konnten, als es sich hier dar-
stellte. Ich mochte zuniichst vorausschicken, dass die von Fiirst
und Jonnesco besonders hervorgehobene Thatsache von der Links-
lage des Coecum und Colon ascendens in diesem Falle doch noch
nicht im mindesten beweist, dass hier wiithrend des Embryonallebens
die normale Locomotion dieser Darmtheile auf Hindernisse ge-
stossen oder ginzlich unterblieben ist. Auch bei den Treitz’schen
linksseitigen Hernien ist es doch einigemale vorgekommen, dass
das Colon descendens an die rechte Wand des Bruchsackes an-
geheftet vorgefunden wurde, ohne dass es bis jetzt irgend jemand
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sumirte somit neben dem Peritonenm parietale hauptsichlich das
rechte Blatt des letzteren Gekrisabschnittes zu ilhrer finsseren Be-
deckung, so dass das Coecum und Colon ascendens allmiihlich bei
weiterem Wachsthum des Bruches nach links gelangen mussten.
Die Fiirst'sche Hernie hatte somit zu einer gewissen Zeit (auch
wahrscheinlich schon in den ersten Lebensjahren) ziemlich das
gleiche Aussehen wie in dem von mir zuerst beschriebenen und
auf Figur 9 abgebildeten Fall — mit dem einzigen Unterschied, dass
in dem Fiirst’schen fall das Coecum ungefihr in Nabelhihe, in
meinem Fall dagegen erheblich tiefer, d. h. dicht iiber der Symphyse
celegen war. Nun begann die Wanderung (und nicht bloss eine
Verzerrung) der Bruchpforte vom oberen Abschnift der linken
Bruchsackwand nach rechts und unten — in dem Sinne wie ich
dies bereits frither (ef. p. 1533—134) fiir die Treitz’schen Hernien
postulirt habe. Diese Wanderung, bei welcher natiirlich das Coecum
und die A. ilio-colica an ihrem Platze blieben, musste schliesslich
an dem abhingigsten Theile des Bruchsackes ihr Ende erreichen.
Wiihrend derselben musste sich aber auch die Wurzellinie des
nrspriinglich am vorderen Rande der Bruchpforte haftenden Diinn-
darmegekrises auf die Innenfliche der linken Bruchsackwand und
den linken Rand der Bruchpforte verlegen. Uebrigens michte ich
glauben, dass die Fiirst'sche Hernie zn einer gewissen Zeit
complet gewesen ist, dass jedoch nachtriiglich wieder einige Tlenm-
schlingen ans der Bruchpforte vorgefallen sind, nachdem die letztere
erst am abhingigsten Theile der Bruchgeschwulst angelangt war.
Wie man sieht, wird meine Erklirung allen Details gerecht, welche
von Fiirst an seinem Falle beobachtet und derartiz beschrieben
sind, dass sie nicht missverstanden werden kinnen.

Man wird mir vielleicht einwenden wollen, mit dieser Annahme
einer Wanderung der Bruchpforte liesse sich ja schliesslich Alles
je nach dem Belieben des Autors erkliren, da man ja bei griisseren
intraabdominalen Hernien auf diese Weise sich den wrspriinglichen
Sitz der Bruchiéffnung an jede beliebige Stelle des Sackes verlegen
kimne. Diese Einwendung wiire aber vollstindig nichtig, da eine
solche Wanderung natiirlich ganz bestimmten mechanischen Ge-
setzen unterworfen ist, welche sich fiir jede Bruchart a priori con-
struiren lassen und welche ich entsprechenden Ortes bereits oft
genug pricisirt habe. Auch in diesem Falle konnte die Brueh-
pforte nicht etwa fiiber die A. mesenterica sup. bezw. ilio-colica

hinaus nach vorn waﬂdﬁm- sondern sie musste zunichst Zwischen
Brocsiks, Hernien. 13
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der eben genannten Arterie und der hinteren Bauchwand abwiirts
riicken, um sich damm bei dem nieht unbetriichtlichen Hochstand
des Coecum von den Arterien zu entfernen und schliesslich am
untersten Abschnitt des Bruchsackes ilr Ende zu erreichen. Anders
verhiilt sich die Sache bei den Treitz’schen Hernien, wo das
Orificium in dem Treitz'schen Gefissring (Aorta abdominalis,
A. mesent. inf., A. colica sin. bezw. V. mesent. inf.) natiirliche
Grenzen besitzt, welche es bei einer noch so weiten Wanderung
nicht iiberschreiten kann. Auch hier sind colossale Locomotionen
der Bruchiffnung nach abwiirts beobachtet worden. Hier musste
aber immer die A. mesent. inf. bezw. colica sin. den unteren Rand
derselben begrenzen, da diese Gefisse bei der Wanderung der Brueh-
pforte durch die Last des Bruches mit nach abwiirts gezerrt wurden.

Dass diese Wanderung in dem Fiirst’schen Falle gewisser-
maassen ihr Endziel erreichte, ist wohl hauptsichlich dem hohen
Lebensalter des betreffenden Individuums zuzuschreiben. Wiihrend
der 61 Lebensjahre des letzteren hatte die Bruchptorte in der That
Zeit, sich soweit wie miglich zn senken. Als begiinstigendes
Moment mag der von Fiirst besonders erwithnte unmissige Lebens-
wandel desselben Individunms mitgewirkt haben, welcher jedenfalls
zu einer hiinfiz wiederkehrenden Ueberfiillung der in dem Bruch-
sack gelegenen Diirme gefiihrt hatte, deren Gewicht auf diese
Weise wolll oft genug betriichtlich vermehrt war.

Ich will zum Schluss dieses Kapitels nicht unerwihnt lassen,
dass im Febrnar 1891 auf dem hiesigen Priparirsaal noch ein
weiterer Fall einer Intraabdominalhernie beobachtet wurde, bei
welchem der grisste Theil des Jejunum und Ileum in einem grossen
vor der rechten Niere gelegenen Bruchsack eingeschlossen war.
withrend das im kleinen Becken liegende Coecum und das Colon
ascendens ziemlich genau in der Medianlinie aufwiirts verliefen und
der Rest des Dickdarms auf die linke Bauchhilfte zusammenge-
driingt war. Ieh selbst habe den Fallsgar nicht zu Gesicht be-
kommen, da die betrefienden Priparanten allen Weisungen zum
Trotz ihr Zerstorungswerk berveits auf die ausgiebigste Art vollendet
hatten, als ich auf diesen Fall aufmerksam gemacht wurde. Aus den
eingeholten Informationen konnte ich mit Sicherheit kaum mehr
als die obigen Mittheilungen entnehmen. Tch kann somit diesen
Fall lediglich als eine Hernia retroperitonealis dextra registriren,
ohne an denselben irgend welehe weitere Betrachtungen zu kniipfen.

Einige andere, von Jonnesco unter die ,Hernies duodénales
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droites® (Hernia retroperitoneales dextrae) gerechnete Fiille, nim-
lich diejenigen von Lautner, Biagini und Bryk, sind so mangel-
haft beschrieben, dass man aus denselben kaum entnehmen kann,
ob die Bruchgeschwulst in der rechten oder linken Hiilfte der
Bauchhihle gelegen hat. Ieh michte somit auf eine nihere Be-
trachtung derselben villig verzichten.

Werfen wir einen Riickblick anf das letzte Kapitel, so lisst
sich sagen, dass bisher 9 Fille von sogen. Hernia retroperitonealis
dextra zur Beobachtung gekommen sind, von denen wir 7 mit villiger
oder wenigstens anndhernder Sicherheit als Herniae parajejunales
s. mesenterico-parietales recognosciren konnten. Die beiden anderen
gehiren wahrscheinlich auch in die gleiche Kategorie, ohne dass
es jedoch miglich ist, dies mit Bestimmtheit festzustellen. Etwas
befremdend mag es erscheinen, dass die Hernien des Recessus
parajejunalis hiunfiger als die Tasche selbst beobachtet worden sind.
Indessen ist dies jedenfalls so zu erkliren, dass von den Hernien
kaum je ein Fall unbeachtet geblieben sein diirfte, wihrend die
Tasche selbst der Beobachtung oft genug entgangen sein mag.
Auech in den beiden von mir beobachteten Fiillen war der Recessus
von Niemand bemerkt und wire wohl anch von mir iibersehen
worden, wenn ich nicht bereits zn jener Zeit auf die von den
Autoren bisher gar nicht beachtete Verlithung des oberen Jejunum-
endes bel den rechtsseiticen Retroperitonealhernien aunfmerksam
gewesen wire.

Schlussbemerkungen.

Bei einer Arbeit, welche sich in so eingehender Weise wie
die vorliegende mit allen Details betrefts der Entwickelung und
definitiven Gestaltung des Peritonenm, seiner Recessus und seiner
Hernien beschiiftigt, erscheint es mir unmiglich, nur meine eigenen
nenen Beobachtungen und Ansichten aus dem Rahmen des Ganzen
herauszureissen und hier in Form eines Resumés wiederzugeben.
Ich glaube mir bei dem Leser grisseren Dank zn verdienen, wenn
ich auf die speciellere Entwicklung des Peritonenm und seiner
Recessus nicht niiher eingehe, sondern lediglich diejenigen Resultate
hervorhebe, welche sich anf den gegenwiirtizen Stand der Lehre von
den Intraabdominalhernien nach meinen eigenen und den von mir
adoptirten fremden Anschanungen beziehen.

13*
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Die im Cavam abdominis vorkommenden Peritonealfalten sind,
wenigstens in ilrer ersten Anlage, im Allgemeinen entweder
Organfalten oder Verlithungsfalten, d. h. sie sind, abgesehen
von ihrem Eigenwachsthum, entweder durch die Einlagerung, das
Wachsthum ete. irgend eines Organes, wie z. B. eines grisseren
Blutgefiisses, oder durch die physiologische ‘i?’erlﬁthung und das
nachherige Anseinanderriicken zweier mehr oder weniger vom
Peritoneum bekleideter Organe entstanden. Ausser den beiden
eben genannten Kategorien von Falten kommen am Peritoneum
anch reine Tractionsfalten vor, d. h. solche, welche nur als das
Resultat irgend einer Zugwirkung anzusehen sind: dieselben haben
anfangs stets einen transitorischen Charakter, kimnen jedoch bei
lingerem Bestehen persistent werden. Von der mehr oder weniger
variablen Entwickelung derartiger Falten hiingt nun wiedernm die
Entstehung der Bauchfelltaschen ab, welche je nach den localen
Verhiltnissen mehr oder weniger als Bildungsstiitten fiir intra-
abdominale Hernien pridisponirt sind. Wenngleich sehr viele der-
artige Hernien in einer gar zu mangelhaften Weise beschrieben
sind, als dass es moglich wiire, ihre Entstehungsstiitte mit Sicher-
heit anzugeben, so kionnen wir doch iiber die Genese und das
weitere Verhalten derselben in den allermeisten Fillen zu sicheren
Schliissen gelangen. Ieh muss dabei vorausschicken, dass in dem
Folgenden nur diejenigen intraabdominalen Hernien eine Beriick-
sichtigung gefunden haben, welche sich auf physiologischem
Wege entwickelt hatten. Alle anderen Briiche, deren Entstehung
auf irgend welche pathologische, so z. B. peritonitische Processe ete.,
zuriickgefiihrt werden musste, sind ausser Acht gelassen worden.

Einlagerungen von Darmschlingen in das For. Winslowii
sind bisher in & Fiillen beobachtet worden, bel denen sich wvier
Mal ziemlich schwere Inecarcerationserscheinungen zeigten. Eine
excessive Beweglichkeit des Darmes, bedingt durch lange Gekviise,
ein schlaffes Peritoneum oder ein mehr oder weniger vollstindiges
Mesenterinm commune scheinen die nothwendige Voraussetzung fiir
die Entstehung derartiger Briiche abzugeben. Als eigentliche
(‘ansa efficiens sind nach meiner Ansicht tiefe costale Inspirationen
anzusehen, bei welehen der vordere Abschnitt der Leber im Ver-
gleich zu dem hinteren erheblich gelioben und aunf diese Weise das
For. Winslowii zum Klaffen gebracht wird.

Als Hernie des Rec. intersigmoideus kinnen wir mit
einicer Sicherheit nur einen einzigen Fall, néimlich denjenigen von
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Eve, ansprechen, bei welchem sich allerdings zwischen den ver-
schiedenen Dickdarmabschnitten so ausgedelinte Verwachsungen
vorfanden, dass man zweifelhaft sein kann, ob man diesen Fall
als eine rein physiologische Intraabdominalhernie ansehen darf.
In jedem Falle wiirde eine Aufwiirtslagerung des S romanum bei
starker Spannung seines Gekrises die erste Vorbedingung fir die
Entstehung einer Hernia intersigmoidea sein.

Von den in der Umgebung des Caecnms gelegenen Bauch-
felltaschen sind bisher nur der Rec. retrocaecalis und der Ree.
ileo-appendicularis (Ree. ileo-coecalis inf. von Waldeyer)
als Bildungsstitten fiir intraabdominale Hernien in Anspruch ge-
nommen worden. Als Briiche, welche in der ersteren Bauehfelltasche
entstanden sind, kinnen miglicherweise 3—4 der bisher in der
Literatur publicirten pericaecalen Hernien anfgzefasst werden. Ihre
(enese bleibt bei ihrer mangelhaften Beschreibung nach wie vor
in Dunkel gehiillt. Priidisponirend fiir die Entstehung einer solchen
Hernie miissten in jedem Falle alle diejenigen Momente wirken,
durch welche das blinde Ende des Coecum nach vorn und oben
disloeirt wird. Als Hernie des Rec. ileo-appendicularis ist sehr wahr-
scheinlich der Fall von Snow anzusehen. Fiir die Entstehung dieser
Bruchart wiirde eine starke Ausdehnung des ileo-caecalen Darm-
abschnittes eine Vorbedingung sein, weil nur in diesem Falle die
Oeffnung des Recessus durch die Spannung seiner Wiinde derartig
zum Klaffen gebracht wird, dass eine Darmschlinge in denselben
emtreten kann.

In der Umgebung der Pars ascendens duodeni und
Flexura duodeno-jejunalis sind eine ganze Anzahl von peri-
tonealen Falten und Taschen beobachtet worden, deren Entstehung
zum weitaus grissten Theile anf physiologische Verlithungsprocesse
peritonealer Oberfliichen wiihrend des intrauterinen Lebens zuriick-
zufiithren ist. Von allen diesen Taschen kann jedoch nur eine einzige,
nimlich der von mir sogen. Rec. duodeno-jejunalis sin. s.
venosus als Bildungsstiitte fiir die linksseitiz gelegenen, Treitz-
schen retroperitonealen Hernien fungiren. Die Entwickelung des-
selben ist durchaus abhiingig von der Bildung der von mir sogen. Plica
dunodeno-jejunalis sin. s. venosa., welche die vordere Wand
der Tasche bildet und als eine reine Gefissfalte in dem Sinme von
Waldeyer anzusehen ist. Diese Falte ist weder durch Verlithungs-
processe noch durch irgend eine Zugwirkung entstanden, sondern
wird lediglich durch die wvariabel verlaufende V. mesent. inf.
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bezw. A. colica sin. von der hinteren Bauchwand abgehoben. In ihrer
reinen Form kommt sie nur selten zur Beobachtung: meist hingt
dieselbe mit Verlothungs- oder auch Tractionsfalten continuirlich zu-
sammen, was die meisten Autoren irricer Weise dazu veranlasst hat,
ihren Charakter als Gefiissfalte zu lengnen. Die Plica venosa kann
ebensowohl in ihrer reinen Form wie in ihrer Combination mit ver-
schiedenen Verlsthungsfalten zur Bildung einer Treitz'schen Hernie
Veranlassung geben. Infolge dessen miissen in dem vorderen Rande
der letzteren Briiche stets die vorhin erwithnten Blutgefisse verlanfen.
Niemals kinnen diese Hernien aber, wie dies noch bis in die
neueste Zeit hinein behaunptet worden ist, in irgend einem anderen
in jener Gegend gelegenen Recessus ihre Entstehung nehmen. Die
Treitz’schen Hernien kinnen sich ebensowoll nach links in das
(freie oder angelithete) Mesocolon descendens wie nach oben
zwischen die beiden Blitter des Mesocolon transversum hinein-
schieben. Dies ist von individuellen Verschiedenheiten in dem
Verlauf der Ven. mesent. inf., der Lage der Pars ascendens duodeni
und der Verschieblichkeit des Peritoneum abhingig. Als priidispo-
nirendes Moment fiir die Entstehung dieser Briiche ist in erster
Linie eine gewisse Hihe der Plica venosa zu nennen. Die Ent-
wicklung des Bruches erfolgt lediglich in der Weise, dass der freie
Anfangstheil der Flexura duodeno-jejunalis durch die Gewalt der
andringenden Speisemassen in den Recessus hineingetrieben
und von der oben genannten Vene eingeklemmt wird. Bei der
enormen Dehnbarkeit nnd Verschieblichkeit des Peritonenm im ersten
Lebensalter kann sich auf diese Weise eine Hernie entwickeln.
Selbst wenn wir die zweifelhaften Fiille ausschliessen, sind in der
Literatur immerhin noch iiber 50 Fiille beschrieben worden, welche
mit Sicherheit oder grosser Wahrscheinlichkeit dieser Kategorie
von Briichen zugezihlt werden konnen.

Die sogen. Herniae retroperitoneales dextrae der Autoren
entstehen weder in einer verlagerten Fossa dunodeno-jejunalis noch
in dem von Treitz sogen. unteren Horn derselben, sondern in
einem bisher von den Autoren noch gar nicht beachteten Recessus,
welcher nur dann zu existiren scheint, wenn der Anfangstheil des
Jejnnum kein freies Gekrise besitzt, sondern mit der hinteren
Bauchwand verlithet ist. Da dieser Recessus einerseits stets am
Ende des verltheten Jejunumabschnittes gelegen ist, andererseits
sich gewissermaassen nach rechts zwischen die Wurzellinie des
Diinndarmgekrises und die hintere Bauchwand hineinschiebt, so
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habe ich vorgeschlagen, denselben als Ree. parajejunalis s. me-
senterico-parietalis zu bezeichnen. Fiir die Entwickelung einer
Hernie in dieser Bauchfelltasche scheint der Verlanf der A. mesent.
sup. bezw. ileo-colica in der vorderen Wand des Recessus eine
nothwendige Vorbedingung zu sein. Wenigstens zeigten alle der-
artigen Hernien bei normalem Tiefstand des Coecum diese
Arterie in dem vorderen Rand ihrer Bruchpforte, welcher zugleich
als Wurzellinie fiir das Diinndarmgekrise diente. Auch hier erfolgt
die erste Entwicklung der Hernie einfach in der Weise, dass das
freie Anfangsstiick des Jejunum durch andriingende Speisemassen
nach rechts und unten in den Recessus hineingedriingt und dort
von der oben erwiihnten Arterie festgeklemmt wird, Der Bruch-
sack muss sich zuniéchst nach rechts und unten entweder hinter
das Peritonenm parietale oder auch zwischen die beiden Blitter
eines etwa vorhandenen, theilweise freien Mesocolon ascendens
hineinschieben. Bei weiterer Zunahme kann sich der Bruch na-
tiirlich anch weiter nach oben dréingen. Unter Ignorirung zweier
zweifelhafter Fiille konnte ich zum Theil mit Sicherheit zum Theil
mit grosser Wahrscheinlichkeit die Hernia parajejunalis s. mesen-
terico-parietalis sieben Mal recognoseciren.

Bei den beiden letztgenannten Kategorien von Brilichen sind
sogen. Wanderungen der Bruchpforte beobachtet worden, als deren
Ursache hauptsiichlich die Last der im Bruchsack gelegenen Dirme
anzusehen ist, welche der untere Rand der Bruchoffnung in der auf-
rechten Stellung des Menschen zu tragen hat. Diese Wanderung ist
indessen durchaus nicht allein durch eine Verzerrung der Bruchpforte
zu erkliren, sondern neben der Zugwirkung spielen auch noch das
Eigenwachsthum der Bruchsackwand und Verlothungsprocesse
zwischen dem Rand der Bruchifinung und dem oberen, zufithrenden
Darmrohr eine Rolle. Die Wanderung kann nicht in beliebiger
Richtung erfolgen, sondern gehorcht ganz bestimmten, mechanischen
Gesetzen. Sie schliigt stets die Richtung nach abwiirts ein und
muss am abhiingigsten Theile des Bruchsackes ihr Ende erreichen.
Ihre sonstigen Grenzen sind durch die hintere Bauchwand und die
im Rand der Bruchpforte verlaufenden Blutgefiisse gegeben, welche
nmemals iiberschritten werden konnen. Bei vielen grossen Hernien
ist anstatt einer Wanderung nur eine einfache Aunsdehnung oder
Verzerrung der Bruchpforte vorhanden.

Die beiden vorwiegend vorkommenden Arten von Intra-
abdominalhernien, die Hernia duodeno-jejunalis sin. und die Hernia
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parajejunalis zeigen in vielen wichtigen Punkten eine auffallende
Uebereinstimmung. Beide Hernien entstehen in einem Recessus,
welcher an einer Stelle gelegen ist, wo ein mit der hinteren Banch-
wand verlithetes Diinndarmstiick ein freies Gekrise zu bekommen
anfingt. Bei der Entwickelung beider spielen in der vorderen
Wand der Bruchiffnung gelegene grissere Blutgefisse und die an-
dringenden Speisemassen die Hauptrolle. Bei heiden scheint fast
immer bereits kurze Zeit nach der Geburt ihre Entwicklung zu
beginnen.

Alle iibrigen Kategorien von intraabdominalen Briichen treten
gegen die beiden letzterwiihnten numerisch bedeutend zuriick.
Einige giinzlich unerklirliche Fille finden sich unter den pericae-
calen Hernien vor: dies liegt jedoch nur daran, dass dieselben gar
zn mangelhaft untersucht nnd beschrieben sind.

Bisher ist noeh kein einziger Fall einer intraabdominalen
Hernie bei einem Embryo oder Neugeborenen beobachtet worden.
Meine Betrachtungen iiber die Genese dieser Briiche haben eben-
falls fiir alle Kategorien derselben zu dem einen Resultat gefiihrt,
dass sie sich wilhrend des extranterinen Lebens entwickeln miissen.
Nach der von mir Eingangs dieser Arbeit gegebenen Definition
miissen iibrigens die Begriffe ,congenital® und ,Intraabdominal-
hernie® schon a priori als Gegensiitze betrachtet werden. Wenn-
gleich eine Definition des letzteren Begriffes so lange nur mit einer
gewissen Reserve gegeben werden kann, als das hierhergehirige
Material noch nicht villig gesichtet und geklivt ist, so ldsst sich
doch schon jetzt soviel sagen, dass es durchaus unmoglich erscheint,
eine jede Einlagerung von Darmschlingen in einen normalen oder
abnormen Recessus des Bauchfells als eine Intraabdominalhernie zu
bezeichnen, wenn die eingelagerte Darmschlinge nicht durch einen
einschniirenden Ring festgehalten wird, und somit fiir den Inhalt
eines solchen Recessus wenigstens eine gewisse Tendenz zur Ver-
grilssernng vorhanden ist.

Incarcerations-, peritonitische und andere pathologische Er-
scheinungen sind bei jeder Kategorie dieser Hernien zur Beob-
achtung gekommen — ein Factum, welches die Aufmerksamkeit
der Kliniker um so mehr auf diese Briiche lenken muss, als sie
trotz ihrer relativen Hiinfigkeit einerseits bisher so gut wie gar
keine Beachtung gefunden haben, andererseits es bereits miglich
gewesen ist, wie in dem Falle von Staudenmayer, wenigstens
eine diesbeziigliche Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. Wer
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sich fiir die klinischen Erscheinungen, die Diagnostik und die
Therapie dieser Briiche interessirt, wird in der oft citirten Arbeit
von Jonnesco alles dasjenige mit grosser Sorgfalt gesammelt
finden, was sich in Bezug anf diese Punkte sagen liisst.

Wenn ich am Schlusse dieser Arbeit eine Genugthuung
empfinde, so ist es die, dass ich bei meinen Deutungen der vor-
handenen Facta nicht ein einziges Mal in der Lage war, an den
thatsiichlichen Angaben irgend eines Autors zweifeln zu miissen,
wie dies gerade auf diesem (zebiet von seiten des einen Forschers
eeeniiber dem anderen bis in die neneste Zeit hinein oft genug
geschehen ist. Was mir hiufig Schwierigkeiten bereitete, war die
unklare, widerspruchsvolle oder mangelhafte Beschreibung, welche
so hiinfig die interessantesten Kélle fiir die wissenschaftliche Ver-
werthung unmoglich machte. Ich michte deswegen noch einmal
hervorheben, wie nothwendig es im Interesse der Sache erscheint,
in der Beschreibung und Abbildung der einschligigen Fille die
grisste Sorgfalt obwalten zu lassen. Fiir die Beurtheilung einer
intraabdominalen Hernie kommt es eben nicht allein daraut an, die
Grosse, Lage und Beschaffenheit des Bruchsackes, der Bruchpforte
und des Bruchinhaltes, sondern auch den Verlanf der Blutgefiisse,
die Haftlinien und Verlithungsverhiltnisse der Gekrise, endlich
die Lage und Beschaftenheit aller iibrigen Baucheingeweide zu be-
stimmen. Denn es kann keinem Zweifel unterliegen, dass ausser
den von mir beschriebenen Bauchfelltaschen durch abnorme embryo-
nale Bildungsvorgiéinge mnoch andere zur Entwicklung kommen
kinnen, welche ebenfalls unter giinstigen Umstidnden zu Entstehungs-
stitten fiir intraabdominale Hernien werden kinnen. Endlich michte
ich betonen, dass fiir die klare Beurtheilung eines derartigen Falles
eine genaue Kenntniss der embryonalen Entwicklungsvorgiinge am
Peritoneum nothwendig ist, wie sie im Anschluss an die grund-
legenden Toldt’schen Untersuchungen auch in dieser Arbeit ge-
schildert worden sind.
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