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ein indifferenter mesodermaler Keim das Muttergewebe fiir die Tumoren abgeben.
Es 146t sich wohl vorstellen, daB je nach dem Grade, in welchem sich eine dieser
Komponenten an dem Aufbau der Geschwulst beteiligt, beziehungsweise je nach
dem Punkte, an welchem die fehlerhafte Gewebsverbindung erfolgte, histologisch
ziemlich verschiedene Bilder zustandekommen.

Mithin fithrt uns die Beriicksichtigung der an den in Rede stehenden Nieren-
geschwillsten zu erhebenden histologischen Befunde im Sinne R. Meyers zu
der Annahme, daf diesen Tumoren eine illegale Gewebsverbindung indifferenter
mesodermaler Keime mit dem Nierenblastem zugrunde liegt. Hierdurch kann
es in einem Teile der Niere zu Entwicklungsstorungen bzw. zur Tumorentwicklung
kommen, wihrend die iibrige Niere sich in gesetzméBiger Weise entwickelt.
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IX.

Beitriige zur Pathologie der Bauchspeicheldriise.
: (Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Berlin.)

Von

Dr. Karl Koch,

Assistenten am Institut.

Lange Zeit ist die Bauchspeicheldriise ein von den Pathologen gewissermalien
vernachlassigtes Organ gewesen und, wenn auch in neuerer Zeit sich das Interesse
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dem Pankreas in hervorragendem MaBe zugewandt hat, so gilt das doch im wesent-
lichen nur fiir die Frage des Zusammenhanges zwischen Pankreasveranderungen
und Diabetes mellitus. Im allgemeinen sind ja auch nach unseren heutigen Kennt-
nissen, abgesehen vom Karzinom, schwerere Erkrankungen der Bauchspeichel-
driise relativ selten. Es sel mir daher gestattet, iiber drei Falleseltener
Pankreasveréinderungen zu berichten, von denen ein Fall als abso-
lute Seltenheit interessieren diirfte, die beiden anderen, in ihrer Art gleichfalls
seltenen Erkrankungen, geeignet sind, Licht auf dies oder jenes Problem der
Pankreaspathologie zu werfen. "

I

Im allgemeinen sind primére Geschwillste des Pankreas, soweit sie nicht zur
Karzinomgruppe zu rechnen sind, recht selten. Neben einer kleinen Anzahl von
Sarkomen und Adenomen bzw. Zystadenomen finden sich in der Literatur noch
einige wenige Fille von Lipom, Myxom, Chondrom und Fibrom erwahnt, dagegen
habe ich in der mir zugéinglichen Literatur nirgends einen Fall erwahnt gefunden,
der irgendwie dem folgenden gliche.

Es sei mir gestattet, zuerst einige Daten aus der Krankengeschichte anzufiihren:
Der 47 Jahre alte Fuhrmann A. E. wurde am 31. I. 1912 in die Psychiatrische Klinik der Konig-
lichen Charité anfgenommen. Die Anamnese ergab folgendes: Vater Potator, Eltern Cousin und
Cousine. Luetische Infektion 1899 (?). Patient machte eine Spritzkur durch, trank gelegentlich
viel Bier und Schnaps. Bereits 1909 Diabetes. Seit Sommer 1911 Klagen iiber Kopfschmerzen,
Schwindelanfalle und Durstgefiihl. Von Oktober bis Dezember 1911 im Moabiter Krankenhause;
bei der Aufnahme 714 %, bei der Entlassung % % Zucker. Damals Blasenstérungen, Inkontinenz.
Seit Januar kann Patient nicht mehr laufen. In letzter Zeit dfter aus dem Bett gefallen. Starke
Gedichtnisabnahme, schlechter Schlal. — 1887, nach Erkiltung angeblich, Erblindung rechts.

Bei der Aufnahme schien das Herz des Patienten etwas vergrofert. Das rechte Auge war
durch ein gelbliches Gewebe verschlossen. Die Pupillarreaktion beiderseits triige. Patient konnte
weder stehen noch gehen; das linke Knie war ankylotisch. Babinski: links positiv. Intelligenz:
Korsakoff.

Patient wurde zuerst mit Schmierkur und Natr. jod. behandelt,, doch wurde diese Behand-
lung nach zwei Tagen aufgegeben, da die Wa ssermann sche Reaktion in Blut und Lumbal-
fliissigleit negativ ausfiel. Im Urin fanden sich 7% Zucker. Patient war wihrend der
kurzen Beobachtung in der Psychiatrischen Klinik verwirrt und zeitlich und rtlich unorientiert.
Schon am 8. II. 12, abends 6 Uhr starb Patient ohne Kampf.

Am 9. TL. 12 kam die Leiche mit folgender klinischerDiagnosezur Sektion: Dia -
betes, Myelie, urdmische Herde.

DieSektion (Obduzent: Prof. Kaiserling)ergab folgendes Resultat: Diabetes:
Lymphangiom des Pankreas. Grofe schlaffe Nieren mit parenchymattser Degene-
ration der Rinde, vereinzelte Zysten, Schrumpfherde, Markfibrom. Kleiner derber Tumor in der
Rinde der rechten Niere, multiple Nebennierenkeime der linken Niere. Gichtherde in den Mark-
kegeln. Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Polysarkie und Fettdurchwachsung besonders
rechts. GroBe weiche Milz. Angina lacunaris. Schwellung und Odem des weichen Gaumens.
Chronische Tracheobronchitis. Starke Hyperiimie der Lungen. WalnuBgroSer, kiisig fibroser
tuberkuloser Herd der linken Spitze. Sehr groBe Le b er mit perihepatitischen Verwachsungen,
Schniirfurche und Kavernom. Himorrhagische Zystitis, starke Dilatation der Flarnblase,
aufsteigende Ureteritis und beginnende Pyelonephritis. Beginnende eitrige Nephritis. Band-
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wurm. Allgemeine Polysarkie.— Je ein walnulBgroB8er Tumorinbeiden Klein-
hirnhemishpidren, links mit Zyste. Geschwiilste derselben Art am
Rickenmark. _

Da die Sektion im Sektionskurs vorgenommen wurde, findet sich kein ans-
fithrlicheres Protokoll iiber den Befund. Ich kann daher eine makroskopi-
sche Beschreibung des Pankreas nur nach den kurz nach der
Obduktion aufgeschriebenen Notizen und nach dem in Kaiserlingscher
Flisssigkeit konservierten Sammlungspriparat geben.

Uber die Lage des Pankreas war nichts Besonderes zu bemerken, Was seine Grofie anbe-
trifft, so ist es eher groBer als ein normales Organ, wobei besonders die erhebliche Dicke ins Auge
fallt. Im wesentlichen besitzt das Pankreas in allen seinen Teilen gleiche Dicke, nur der duferste
Schwanzteil erscheint etwas schmaler. Das Organ war eingebettet in reichliches, mit bindegewebi-
gen Stringen durchsetztes Fettgewebe, das der Oberfliche ziemlich fest anhaftete. Nachdem
das Pankreas in der Léngsrichtung durchschnitten war, ergaben sich folgende Verhiltnisse: Der
bei weitem groBte Teil der Driise, etwa drei Viertel des Parenchyms, ist in ein gelblich-weifies
bis weiligraues Gewebe umgewandelt, das nur an ganz vereinzelten Stellen noch die normale
Lappchenstruktur des Pankreas erkennen 1aBt.  Alles iibrige zeigt ein gleichmiBig fibroses Aus-
sehen und ist von einer Unzahl rundlicher bis lianglicher Hohlen und
Kanalchen durchsetzt, die auBerordentlich wechselndes Kaliber besitzen. Die groBten
haben einen Durchmesser von ungefihr 5 mm, die kleinsten stehen eben an der Grenze der Sicht-
barkeit. Die Mehrzahl dieser Hohlrfiume ist (einige Stunden nach der Sektion) leer, in anderen
befindet sich eine leicht ausdriickbare, wasserhelle, diinnfliissige Masse. Durch Sondieren gelingt
es, festzustellen, daB ein Teil der grofieren Hohlriume miteinander im Zusammenhang steht,
ein Zusammenhang dagegen mit den Pankreasgiingen, der zuerst vermutet wurde, 1.3t sich nirgends
nachweisen. Was den Ductus pancreaticus. anbetrifft, so 146t er sich von der Papilla duodeni an
eine ganze Strecke weit verfolgen, ohme daB makroskopisch grobere Verinderungen auffallen.
Wihrend der grofte Teil des Pankreas dies geschilderte eigentiimliche Aussehen besitzt, zeigen
kleinere Teile des Organs Verhilltnisse, die nur unwesentlich vom normalen Aussehen des Pan-
kreasgewebes abweichen. Es sind das hauptsichlich der duferste Teil der Kauda und kleinere dem
Duodenum benachbarte Partien. Nur das ungewthnlich feste Aneinanderhaften der Lappchen,
die reichlich vorhandenen grauweiBen Streifchen und die groSe Derbheit des Gewebes fallen auf.
Diese derbe Konsistenz fillt besonders ins Gewicht, da das iibrige Organ sich fast schwamm-
artig locker anfithlt. — Eine sichere Diagnose konnte bei diesem Aussehen des Pankreas makro-
skopisch nicht gestellt werden und erst die mikroskopische Untersuchung fiihrte zu der oben
mitgeteilten Diagnose , Lymphangiem®. ‘

Zur genaueren histologischen Untersuchung wurden von den verschieden-
sten Teilen des Pankreas neun kleine Stiickchen entnommen. AuBierdem wurden Stiicke vom
Kleinhirntumor, den Tumoren am Riickenmark, von Leber und Niere untersucht. Ein Teil der
Pankreasstiickehen wurde nach Formalinfixierung auf dem Gefriermikrotom geschnitten, andere
Stiicke in Paraffin, andere nach Alkoholixierung in Zelloidin eingebettet. Die Schnitte wurden
mit Himalaun, Himalaun-Eosin, nach van Gieson, mit Sudan Il und mit Weigerts
Saffranelin gefarbt. Die Farbung der Zelloidinschnitte mit dem Methylgriin-Pyroningemisch
nach Pappenheim-Unna ergab so wenig gube Resultate, daB diese Préiparate nicht
verwertet werden konnten.

Betrachtet man zuerst die Priparate, die von dem am meisten ver-
inderten Mittelteil des Pankreas stammen, so findet man vom eigentlichen
Driisengewebe so gut wie nichts. Statt dessen siehb man ein weitmaschiges, im wesentlichen
aus kollagenen Bindegewebsfasern gebildetes Netzwerk, das eine
grofe Menge von Hohlrdumen der verschiedensten Grofe und ‘Gestalt einschlieft. Die Hohl-
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viume sind bald mehr rundlich, bald kanal- oder schlitzformig und steben teilweise deutlich mit-
einander in Zusammenhang. Diese Ho hlen sind therall von Zellen ausgekleidet,
die bei den griferen Zysten in der Regel klein und platt sind und einen kleinen, runden, blischen-
tormigen Kern mit undeutlichen Nukleolen besitzen. Bel Firbung mit Sudan III scheinen alle
Zysten nach innen von einem roten Saum begrenzt, denn fast alle diese Zellen enthalten, mehr
oder minder reichlich, rotgefirbte feine Kornchen. An anderen Stellen sind die auskleidenden
Zellen hoher, mehr kubisch, z. T. auch mehrschichtig. Gerade an diesen Stellen kann man an
nach vanGiesongefdrbten Schnitten sehr deutlich sehen, wie feine rote Fiserchen sich zwischen
die untersten Zellagen erstrecken. Nur ganz vereinzelt hat sich die Zellschicht streckenweise
von der Zystenwand abgehoben, im allgemeinen liegt sie iiberall fest an. Ein Teil der, wie schon
geschildert, sehr verschieden grofien und verschieden gestalteten Hohlriiume zeigt insofern noch
besondere Verhéltnisse, als von der Wand aus sich dicke, z. T. etwas verzweigte, papillen -
artige Bildungen ins Lumen hineinerstrecken, die dicht mit epithelahnlichen Zellen
der beschriebenen Art besetzt sind. An mehreren Stellen, im allzemeinen aber nicht allzu hiufig,
gehen die zystenartigen Hohlrdume in feine, oft verzweigte, spaltfsrmige Hohlriume iiber, die
die gleiche Zellauskleidung tragen wie die griferen, nur pflegt hier eine mehireihige Zellschicht
vorhanden zu sein. Mit diesen schmalen Hohlriumen oft im Zusammenhang, manchmal aber,
wie es scheint, auch vollig isoliert, finden sich ab und zu bald ganz schmale, bald breitere Ziige
und Haufen von Zellen, die ganz den die Hohlen auskleidenden Zellen gleichen. Da wo der Schnitt
den Zellbelag einer Zyste flach getroffen hat, kann man die Zellgrenzen oft recht deutlich sehen.
Die Zellen haben, so gesehen, rundliche bis polygonale Gestalt, der Zelleib hat reichlich die doppelte
Grifie des Kernes. Dieselben Zellen sehen, von der Kante betrachtet, schmal, fast spindelformig
aus. Irgendeine Zwischensuhstanz ist bei solehen Flachschnitten zwischen den Zelleibern nicht
nachweisbar. — Betrachtet man nun das die Hohlrinme umschlieBende faserige Gewebe genauer,
50 findet man da, wo die Zysten zahlreich sind, nur ganz schmale Binder kernarmen, kollagenen
Bindegewebes, das man ohne weiteres weder der einen noch der anderen benachbarten Zyste als
Wand zusprechen kann. Dagegen 146t sich an den groBen Zysten, besonders wo sie mehr isoliert
liegen, ganz gut auch der faserige Anteil ihrer Wand feststellen. Dicke, . T. hyalin aussehende
kollagene Bindegewebsfasern und reichliche Mengen elastischer Fasern,
ziemlich unregelmifig durcheinander geflochten, setzen die Wandungen zusammen. Hier und
da finden sich auch eine Anzahl glatter Muskelfasern in das Cewebe eingesprengt. Die
UnregelméaBigkeit der Faseranordnung ist wohl dadurch bedingt, daf die vielfach gewundenen
Hohlrdume teils miteinander kommunizieren, teils einander komprimieren. Jedenfalls sieht man
da, wo die Zysten in weniger verinderten Teilen des Pankreas legen, auch deuntlich ausgebildete
faserige Wandungen. An manchen Stellen zeigt das Bindegewebe in der Nachbarschaft der Zysten
kleine Infiltrate von Lymphozyten.

Was nun den Inhalt dieser Hohlriume anbetrifft, so ist die Mehrzah! von
ihnen leer. Eine kleine Anzahl aber enthilt in threm Lumen eine homogene Masse, die sich mit
Pikrinsture hellgelb, mit Fosin rosa farbt und keine Schieimreaktion gibt. Spirlich liegen Iympho-
zytendhnliche Zellen und Zellen, die offenbar von der Wand desquamiert sind, in diesen Massen.
An einzelnen Stellen sieht man statt dieses Inhalts in den Lumina ein lockeres, ziemlich weit-
maschiges Gewebe aus feinen Bindegewebsfasern, das nur kleine Mengen lymphozyteniihnlicher
Zellen einschliefit, dagegen massenhaft Zellen vom Fibroblastentyp enthilt, deren Leib ganz mit
kornigem, gelbbraunem Pigment erfiillt ist. Auch in der niheren Umgebung dieser Zysten sieht
man reichlich derartiges in Zellen eingeschlossenes Pigment. Wihrend die Hauptmasse des im
Innern dieser Zysten gelegenen Bindegewebes nur kleine, mittelweite BlutgefiBchen enthilt,
finden sich vereinzelte weite GefiBe, die prall mit Blug gefillt sind, aber eine fiir ihr Kaliber
auferordentlich diinne Wand besitzen, die nur aus einer kollagenen Bindegewehsschicht und
bekleidendem Endothel zu bestehen scheint. DaB diese beschrichenen Bindegewebsmassen sich
wirklich in den oben geschilderten zystischen Hohlrimmen befinden, geht daraus hervor, daB
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diese Massen nicht immer die ganze Zyste ausfiillen, so da8 an solchen Stellen ein Rest der Zysten-
wand mit dem auskleidenden Zellbelag deutlich sichtbar ist. Da nimlich, wo das Lumen ganz
durch den Bindegewebspiropf erfiillt ist, fehlt an den meisten Stellen die Zellauskleidung und
die Fasern im Innern der Zyste hingen oft durch feine Faserziige mit denen des Zwischengewebes
zusammen. An einzelnen Stellen sieht man mitten zwischen den Zysten ungewdhnlich reiche
Bindegewebsmassen. Bel genauerer Unbersuchung, besonders bei spezifischer Farbung der elasti-
schen Substanz, erkennt man aber, da es sich an diesen Stellen um vdlliz dureh Binde-
gewebe verschlossene und verddete Zysten handelt. Das hier oft recht
michtige elastische Gewebe firbt sich mit Sudan IIT deutlich rot. — Sehr interessante Bilder sieht
man an einer fast vollig durch Bindegewebe der oben geschilderten Art ausgefiillten Zyste. Zwischen
dem Pfropf in dem Hohlraum und der bindegewebigen Wand bestehen zwar auch an dieser Stelle
schmilere und breitere Bindegewebsbriicken, aber in der Hauptsache liegt tremnend zwischen
beiden eine zum Teil ziemlich breite Schicht von Zellen, die durchaus den mehrfach geschilderten
Auskleidungszellen der Zysten gleichen. Diese Zellen liegen nun aber nicht etwa in soliden Haufen
oder Stringen, sondern sie schlieBen grofere und kleinere, meist lingliche Hohlréume ein, so daf
driisenartige Bildungen entstehen, die auBerordentlich den Bildern gleichen, wie sie bei Oblite-
rationsprozessen serdser Hohlen mehrfach beschrieben und als driisenartige Bildungen der Serosa-.
deckzellen gedeutet worden sind.

Vorstehende Beschreibung mag zur Geniige die mikroskopischen Bilder
charakterisieren, wie sie fast der ganze Korper und die an ihn stoBenden Teile von
Kopf und Schwanz des Pankreas darbieten. Hinzuzufiigen wire nur noch, daf
an diesen Stellen nur ganz ausnahmsweise sich Restchen des
urspriinglichen Pankreasgewebes vorfinden, die dann vorwiegend
aus Langerhansschen Inseln bestehen und im wesentlichen den im Schwanz
und Kopfteil vorhandenen Pankreasresten gleichen, nur daf hier zwischen den
Zysten die Veriinderungen noch hochgradiger sind.

Wenden wir uns nun den Préparaten aus Kauda und Kaput zu, so wire zu-
erst festzustellen, daB sich nach keiner Seite hin eine scharfe
Abgrenzung des Tumors findet, was ja anch durchaus dem makro-
skopischen Bilde entspricht. Im Kopf wie im Schwanzteil sind nur ganz kleine
Partien frei von den beschriebenen Hohlrdumen, das iibrige Gewebe zeigt ganz
allméhliche Uberginge zu den Bildern, wie wir sie im Korpus betrachtet haben.
Es eriibrigt sich, die in diesen Teilen gelegenen Zysten naher zu beschreiben, da
sie, abgesehen von ihrer im allgemeinen deutlicher erkennbaren faserigen Wand,
vollig den oben geschilderten gleichen. Dagegen verlangt das restieren de
Pankreasgewebe cine genanere Schilderung.

Ich beginne mit einer Beschreibung der Praparate, die aus den makroskopisch
am wenigsten veriinderten Partien des Pankreas stammen. Es sind das in der
Hauptsache die dem Duodenum benachbarten Stellen des Kaput und kleinere
Teile der Kauda. Vorausschicken mu8 ich dabei, daB leider gerade ein groferer
Teil dieses Gewebes keine Kernfarbung mehr gab, eine Erscheinung, die ohne
Zweifel wohl auf postmortale Autodigestion zuriickzufithren ist. Trotzdem lassen
sich auch an den so verinderten Stellen grobere histologische Verinderungen
noch ganz gut erkennen. '
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Im duBersten Teil der Kauda und des Kaput 146t sich fast iiberall noch gut der Lappchen-
bau der Driise erkennen, nur ist das inter- und intralobulire Bindegewebe reichlicher entwickels
als normal. Die Tubuluszellen sind zu deutlichen Driisenschliuchen aneinandergelagert und
zeigen nux bei Farbung mit Sudan abnormes Verhalten, indem die Mehrzahl von ihnen sehr reich-
lich feine rotgelbe Tropichen enthilt. Die Langerhan sschen Iuseln sind im Schwanz ziem-
lich zahlreich, im Kopf etwas spirlicher; ihre Zellen zeigen schine blischenformige Kerne mit
gut erkennbarem Chromatingeriist, ihr Zelleib enthélt reichlich mit Sudan firbbare Kérnchen,
ohne sonst stirkere Verinderungen aufzuweigen. Auch die groBeren und kleineren Ausfiihrungs-
giinge zeigen {iberall normales Aussehen, abgesehen vielleicht von einer leichten Verdickung ibrer
hindegewebig-elastischen Wand.

Je weiter man sich dem Mittelteil der Bauchspeicheldriise niihert, um so mehr scheinf der
normale Bau des Organs verloren zu gehen. Besonders fiillt die immer reichlicher werdende Binde-
gewebsmenge auf, die schlieBlich so groB wird, daB neben den oben geschilderten Zysten nur noch
kleine Reste des Driisenparenchyms aufzufinden sind. Wihrend sich anfangs noch deutliche
Driisentubuli erkennen lassen, liegen schliefilich die Zellen nur noch als unregelmsBige Streifen,
als kleine Zellhaufen oder sogar ganz vereinzelt zwischen den Fasern. Die Lippchenstruksur
geht dadurch véllig verloren, wihrend die Zellen noch deutlich gut erhaltene Kerne und haufig
etwas verkleinerten, granulierten Zelleib zeigen. Im Verhdltnis zu der starken Abnahme der
Tubuluszellen hat die Zah1 der mit diesen Zellresten oft in engstem Zusammenhang stehenden
Langerhansschen Inseln sich sicher nicht verkleinert. Weit eher bekommt man den
Eindruck, daB ihre Zahl absolut groBer geworden ist. Auch da, wo kaum noch vereinzelte Tubulus-
zellen in dem schwieligen, mit zahlreichen elastischen Fasern durchsetzten Bindegewebe zu finden
sind, wo die Zahl der Zysten schon eine recht groBe geworden ist, sind die Langerhans-
schen Inseln allenthalben anzutreffen. Dabei haben diese Zellinseln durchans normales Aus-
sehen; weder die Anordnung der Zellen, noch Kerne oder Zelleib zeigen abgesehen von leichter
Rotfirbung mit Sudan III etwas Besonderes. — Waren in den zuerst beschriebenen Praparaten
fast durchweg vollig normal aussehende Pankreasgéinge zu sehen, so dndert sich das immer mehr,
je néher man dem Mittelteil der Driise kommt. Die schon oben konstatierte groBe Wand -
dicke der Gange fillt auch hier auf, was aber jetzt besonders ins Auge springt, das ist
die Verinderung des Epithels Bel weitem die Mehrzahl der Giinge besitzt kein
freies Lumen mehr, und es fehlt die regelmaBige Auskleidung mit zylindrischen bzw. kubischen
Epithelien. Statt dessen sieht man das Lumen erfiiltt mit groBen Mengen teils vollig isolierter,
‘teils bandformig zusammenhingender Epithelzellen von im iibrigen typischen Aussehen der
Gangepithelien. Die Menge der im Lumen befindlichen losgeldsten Epithelien ist so groB, daB
eine einfache Desquamation der normalen Epithelauskleidung sie nicht erkliren kann. Haupt-
sichlich scheinen die groferen Aste des Pankreasganges von dieser Veriinderung betroffen.

Ehe ich zu einer Wiirdigung der hier geschilderten histologischen Befunde am
Pankreas iihergehe, sei es mir gestattet, kurz das Resultat der mikro -
skopischen Untersuchung der Kleinhirn- und Riicken-
markstumoren, der Leber und Niere mitzuteilen.

Zur Feststellung der Art derim Kleinh irn vorgefundenen Tumoren wurde
ein Stiick des in der linken Hemisphére befindlichen dunkelroten Knotens nebst
umgebenden Gehirnteilen untersucht. (Das Kleinhirn war ebenso wie das Riicken-
mark seit lingerer Zeit in Kaiserlingscher Losung konserviert.)

Trotzdem man makroskopisch den Eindruck bekam, als ob diese Kleinhirn-
geschwiilste tief in der nervésen Substanz und ohne Zusammenhang mit den
Hirnhéuten gelegen seien, zeigte die mikroskopische Untersuchung, daB wenigstens
links ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Geschwulst
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und der Pia mater besteht. In einer der tiefen Falten der Kleinhirn-
oberfliche sieht man, wie die zarte Hirnhaut auf eine langere Strecke in den Tumor

iibergeht bzw. in ihm aufgeht.

Das makroskopisch dunkelrote Aussehen der Geschwiilste fand durch die hlstologlsche
Untersuchung seine Erklirung. Bei weitem die Hauptmassedes Knotensbesteht
nimlich aus prall mit roten Blutkirperchen gefilllten G efi Ben. Diese sind von sehr ver-
schiedener Grofe, ebenso wie die Beschaffenheit ihrer Wand recht verschieden ist. Relativ spar-
lich sind grofere Gefifie vom Typus der kleinen Arterien mit deutlich darstellbarer elastischer
Schicht, etwas hiufiger griBere diilnnwandige Venen, die Hauptmenge aber bilden feinste Gefti-
chen vom Kapillarentypus, die teils nur aus einem Endothelrohr bestehen, teils eine feine binde-
gewehige Grundmembran erkennen lassen. Im Verhiltnis zu ihrem Lumen sind jedenfalls diese
GefaBchen relativ zartwandig. Die Gesehwulst zeigh im Sehnitt nicht fiberall eine vollig gleiche
Zusammensetzung. insofern nfimlich nicht, als an einzelnen Stellen die groferen Gefibe fast vollig
fehlen und hier ein so dichtes Gewirr feinster Gefiifichen besteht, daB es schwer fillt, den Verlauf
der einzelnen GefaBe zu verfolgen. Auch finden sich gerade an solchen Stellen Bezirke, die keine
GefiBchen erkennen lassen und nur aus Haufen von Zellen mit dazwischenliegendem kollagenen
Bindegewebe zu bestehen scheinen. Diese Zellen zeigen in ihrem Aussehen die grofite Ahnlichkeit
mit den Endothelien der Gefifichen. An einzelnen Stellen finden sich ein paar rundliche Hohl-
vdume ohne deutlich erkennbare Zellauskleidung, die mit einer homogenen schwach farbbaren
Masse ausgefiillt sind. — Da wo die Geschwulst an die Kleinhirnsubstanz, besonders an die Rinden-
schicht stot, lassen sich irgendwelche Verdrangungserscheinungen nicht konstatieren. Dagegen
siecht man groBere und kleinere Gefiifichen aus der Geschwulst in das henachbarte Gewebe hin-
einzichen. An den Randpartien des Tumors liegen zwischen den Gefélichen vereinzelt feine, bei
van Gieson-Firbung gelb tinglerte Faserchen, die durchaus den Gliaféiserchen gleichen;
Kerne von Gliazellen oder Ganglienzellen wurden dagegen nirgends in der Geschwulst gesehen,
waren auch nur recht spérlich in dem ihr benachbarten Kleinhirngewebe. — Um nochmals auf
das Verhilinis des Tumors zur zarten Hirnhaut zuriickzukommen, so scheint der Zusammen-
hang ein auBerordentlich inniger. Man bekommt den Eindrnek, daB an der untersuchten Stelle
die Pia mater die Basis bildet, von der aus der Tumor sich in die Tiefe hinein erstreckt. Schon
in der Nachbarschaft zeigt die Pis eine Vermehrung ihrer Gefdle und diese gehen deutlich ver-
tolghar in die Geschwulst itber, wihrend in der Tiefe ein Zusammenhang der Gehirngefafichen
mit denen des Tumors nirgends deutlich nachweishar ist. :

Macht die histologische Untersuchung. es so in hichstem MaBe wahlschem-
lich, daB} die Pia mater der Ausgangspunkt der in den Kleinhirnhemisphéiren ge-
legenen Geschwiilste ist, so ist der Beweis fiir diesen Zusammenhang fiir die am

Ritckenmarkbefindlichen kleinen Ges ch wiilst e viel leichter zu erbringen.

Schon makroskopisch bekommt man den Eindruck, dafi diese rundlichen, bohnen- bzw.
kleinerbsengroBen, dunkelroten Geschwiilstchen mit der Pia in engster Verbindung stehen. Mikro-
skopisch zeigt der kleinere der untersuchten Knoten, daf die Pia hier zu einem Gewebe um-
gestaltet ist, das in jeder Beziehung dem bei den Kleinhirngeschwiilsten heschriebenen gleicht.
Nur zeigt dieser Tumor vielleicht noch deutlicher seine Zusammensetzungaus klei-
nen BlutgefiBchen Dem Verlauf der hinteren Riickenmarkswurzeln folgend und diese
teilweise einscheidend, dringt der Tumor: gegen den Zentralkanal vor, ohne ihn jedoch zu er-
reichen. Das entgegentretende Riickenmarksgewebe erscheint teils auseinandergedringt, teils
zerstort zu sein. Schwerere Depenerationserscheinungen an der nervisen Substanz fehlen nicht,
lassen sich aber bei den hier nur noch anwendbaren Farbungen nicht genauer verfolgen. — Etwas
komplizierter liegen die Verhiltnisse bei dem untersuchten gréfieren Tumor, komplizierter nim-
lich insofern, als hier der griBere Teil des Riickenmarksquerschnittes durch Tumorgewebe ersetzt
ist. Nur die vordersten Teile des Riickenmarks sind noch einigermafien deutlich zu erkennen,
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alles iibrige fehlt bzw. ist durch die Geschwulst so verlagert, daB eine Orientierung nicht mehr
moglich ist. Dieser zweite Tumor gleicht dem ersten insofern, als auch er offenbar von der Hinter-
seite gegen das Rilckenmark vorgewachsen ist und die Hauptmasse seines Gewebes aus kleinsten
BlutgefiaBchen besteht, er unterscheidet sich von ihm und dem Kleinhirntumor durch eine auf-
tallend groBe Menge dickwandiger und weiter Gefiilie, die strotzend mit Blut gefiillt, schon makro-
skopisch erkennbar waren. Diese GefiBe sind zum Teil gut ausgebildete kleine Arterien, zum
anderen Teil Venen mit dicker muskuliver Wandung. Eine kleinzellige Infiltration findet sich
weder in der Umgebung dieser Geschwiilstchen am Riickenmark, noch an dem untersuchten
Kleinhirntumor.

Bei der histologischen Untersuchung der Leber fand sich eine starke Fettinfiltration
vorwiegend im peripherischen Teil der Lippchen. Wihrend die Leberzellen vorwiegend grofie
Fettropfen enthalten, zeigen die K up fer schen Sternzellen reichliche Mengen feiner, mit Sudan
rotgelb gefirbter Kornchen, wie es ja gerade fiir die Diabetikerleber als typisch beschrieben ist.
Im iibrigen wiire noch eine leichte Verdickung der Grundfasern und eine geringfiigige kleinzellige
Infiltration des periportalen Bindegewehes anzufithren,

Der mikroskopische Befund der Nieren ergab im wesentlichen eine Bestitigung der
makroskopischen Diagnose. Es findet sich eine schwere parenchymatose Degeneration der Rinde,
wobel fast ausschlieBlich die Epithelien der Tubuli contorti und der aufsteigenden Schenkel dex
Henleschen Schleifen betroffen sind. Vereinzelt finden sich hyalin-atrophische Glomeruli mit
atrophischen Harnkanélchen in ihrer Umgebung. Im Mark sieht man ganz vereinzelt in einigen
Tubuli recti gelapptkernige Leukozyten. Sudanfirbung ergab weder fiir die Rinde, noch fiir
das Mark besondere Resultate.

Priifen wir nach dieser Schilderung der histologischen Befunde die bald nach
der Sektion gestelite Diagnose ,, Lymphangiom des Pankreas* auf
ihre Berechtigung. Differentialdiagnostisch kiime auBer Lymphangioendothelioma
eysticum eigentlich nur noch ein Zystadenom in Frage, etwa derart, wie es von
B. Roman™ vor einiger Zeit beschrieben und als Adenozystom bezeichnet
wurde. Teh glaube aber, daB die urspriinglich gestellte Diagnose auch durch die
eingehendere mikroskopische Untersuchung nur bestitigt werden kann.

In erster Linie sind es die die Hohlrdume auskleidenden
Zellen, die, wenn auch hier und da epithelihnlich, doch im groflen und ganzen
weit mehr Ahnlichkeit mit den Endothelien der Lymphgefifie und Blut-
gefdBe zeigen. Ich rechne hierher vor allem den engen Zusammenhang zwischen
diesen Zellen und Bindegewebsfasern, wie er an mehreren Stellen deutlich zu sehen
ist, der auch deutlich dadureh zum Ausdruck gebracht wird, daf sich fast nirgends
in den Préparaten der Zellbelag von der Wand losgelost hat, was man bei Epithelien
so haufig als Folgen der schrumpfenden Wirkung des Alkohols beobachten kann.
Weiter kiime die Form der Zellen in Betracht. Gewil konnen auch die Epithelien
in Zystomen die hier so iiberwiegend platte Form annehmen, aber man sieht das
in der Regel doch nur in solchen Zysten, in denen durch erhohten Innendruck infolge
von Sekretstauung die Zellen passiv abgeplattet wurden, wahrend da, wo junge
Zysten vorhanden sind, die Epithelien ihre kubische oder zylindrische Form deut-
lich aufzuweisen pflegen. Hier dagegen sehen wir auch in den Kleinsten Hohl-
raumen und Spalten iiberall flache, platte Zellen die Wand bekleiden und nur
ganz ausnahmsweise treten einmal mehr rundliche Zellen auf, die dann nicht
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eine glatte Oberfliche nach innen zu zeigen, sondern buckelig vorspringen, wie das
schon hiufig bei Endothelzellen beobachtet ist. Vielleicht diirfte auch der Gehalt
der Mehrzahl der Zellen an kleinen, mit Sudan rotgelb gefsrbten Kornchen als
Stiitze fiir den Endothelcharakter dieser Gebilde herangezogen werden. Zeigten
die Zellen irgendwelche degenerativen Veranderungen, so béte der Befund niehts
Auffalliges, aber alle diese Zellen haben schone, vollig normal anssehende Kerne
und Zelleiber, so daB der Gedanke auftaucht, es mochten diese Kornchen von
den Zellen ,,gefressen sein. Gerade den Endothelzellen werden doch aber im Gegen-
satz zu den Kpithelien phagozytdre Fihigkeiten in hervorragendem MaBe zu-
gesprochen. Betrachtet man die Formen, zu denen die Zellen in der vorliegenden
Geschwulst zusammengelagert sind, so ergeben sich auch hier bemerkenswerte
Unterschiede gegeniiber den Epithelgeschwiilsten. Wahrend man bei den letz-
teren als Jugendstadien der groBeren Zysten in der Regel deutliche driisenartige
Bildungen sieht, sind es hier mehr gangartige Gebilde oder auch solide Zellstreifen,
die oft sehr an die Bilder bei Kapillarsprossung erinnern. Besonders charakte-
ristisch erscheinen die ziemlich zahlreichen schlitzformigen Hohlréume, die ganz
den sogenannten Saftspalten gleichen. Nur an einigen wenigen Stellen weieht
die Anordnung der Zellen von dem hier beschriebenen Typus ab, das sind einmal
die Stellen, wo papillare Fortsiitze ins Lumen der Zysten hineinragen, und dann
jene genauer beschriebene Stelle, wo in einer fast vollig verschlossenen Zyste sich
eigentiimliche driisenihnliche Bildungen befinden. Die Erklérung der ersteren
Erscheinung diirfte kaum allzu groBen Schwierigkeiten begegnen. Wahrschein-
lich sind es an manchen Stellen nur Faltungen der gerade hier sehr unregeimafigen
Zystenwand, an anderen Stellen scheinen es allerdings echte papillire Erhebungen
zu sein, wie sich an einer Anzahl aufeinanderfolgender Schnitte gut nachweisen
14Bt. Gerade die Spitzen dieser Papillen weisen hiufig einen mehrschichtigen
Zellbelag auf, ohne daB der Charakter der Zellen dabei eine Anderung erfiihre.
Etwas schwieriger ist wohl die Erklirung der zweiten oben erwihnten Stelle,
doch diirfte hier die Raumbeschrénkung die Zellen zu dieser eigentiimlichen Wuche-
rungsform gezwungen haben. Es ist dies auch die einzige Stelle, wo ich an den
Kernen Erscheinungen sah, die auf Kernteilungsvorgéinge hindeuteten. Schon
bei der Beschreibung dieser Stelle wies ich auf die grobe Ahnlichkeit hin, die
diese Bilder mit denen haben, die man hiufiger bei Obliteration sertser Hohlen
zu sehen bekommt, und es scheint mir nicht uninteressant, daf hier die meines
Erachtens als Endothelien anzusprechenden Zellen so aulerordentlich ahnliche
Bilder hervorbringen kbnnen, wie die Serosadeckzellen, deren endotheliale oder
epitheliale Natur doch immer noch nicht geniigend klargestellt ist.

Tch wende mich nun zu der eigentlichen Wand der zystischen
Hohlraume. Wie schon oben betont, 1i6t sich an vielen Stellen micht reeht
erkennen, weleher Teil des masehigen, faserigen Gewebes als Wand der Einzel-
zysten anzusprechen ist, da aber, wo wir grofere Zysten vereinzelt liegen haben,
fanden wir eine aus kollagenem Bindegewebe, elastischen Fasern und spérlichen
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Muskelzellen ziemlich unregelmaflig zusammengesetzte Wand, wie sie bei Lymph-
angiomen beobachtet zu werden pflegt. Die Pankreasginge haben zwar eine
ghnlich gebildete Wand, aber sonst fehlt auch jegliche Ahnlichkeit und auerdem
sieht man ja recht hiufig die Génge noch sehr dentlich zwischen diesen Zysten
liegen.

GroBes Gewicht mochte ich auf den In h alt der Zysten legen. Wie beschrie-
ben, sind die Mehrzahl der Hohlrdume leer. Man diirfte wohl aber nicht fehlgehen,
wenn man annimmt, daB wihrend des Lebens alle diese Zysten mit demselben
homogenen Inhalt erfiillt waren, den ein kleinerer Teil von ihnen auch in den
mikroskopischen Praparaten zeigt. Diese Inhaltsmassen firben sich schwach mit
Pikrinsdure und Eosin und zeigen eine Andeutung von fadiger Gerinnung. Ob
sie mit Sudan III farbbare Substanzen enthielten, liel sich leider nicht fest-
stellen, da in den Gefrierschnitten sich nirgends der Zysteninhalt erhalten lieB.
Jedenfalls spricht sehon dies Verhalten dafiir, da es sich nicht um eine schleimige
oder schleimahnliche Masse handelte, denn derartige Substanzen pflegen doch
der Wand fester anzuhaften. Auch fiel die Reaktion mit schleimférbenden Farb-
stoffen negativ aus. Offenbar handelt es sich also um eine eiweiBhaltige, diinne
Fliissigkeit, wie wir sie in der Lymph e haben. — Mit am meisten beweisend
fiir den Gefalcharakter der Hohlraume scheinen mir die in einem Teil von ilnen
befindlichen bindegewebigen Ausfiillungsmassen. Alle diese Bildungen gleichen
so vollkommen den Bildern, wie wir sie bei GefaBthrombosen sehen, dafl ich keinen
Anstand nehme, auch hier die gleiche Verdnderung anzunehmen. Gewil kommen
auch bei epithelialen zystischen Geschwiilsten dhnliche Verinderungen vor, die
dann wohl als organisierte Exsudatmassen aufzufassen sind, aber sie unterscheiden
sich doch in mancher Beziehung von denen im vorliegenden Fall, pflegen wohl
auch kaum in groBerer Zahl in ein und demselben Fall vorzukommen. Recht
haufig sieht man in unserem Fall an den Randpartien der Bindegewebsmassen
Bilder, die den Eindruck erwecken, als ob die von mir als Endothelzellen an-
gesprochenen Elemente sich an der Bildung des Bindegewebes beteiligen, ein
Vorgang, der bei der Gefdithrombose schon von zahlreichen Autoren beschrieben
wurde. Fragen wir uns nach der Ursache dieser Thrombusbildungen,
so sind zweifellos wohl Stérungen der Blutzirkulation daran schuld. Dafiir sprechen
die im Thrombus und seiner Nachbarschaft so reichlichen, mit klumpigem gelb-
braunem Pigment, offenbar Hamosiderin, erfiillten Zellen. Es kann ja auch nicht
verwundern, wenn man sich vergegenwirtigt, weleh schwere Storung der Blut-
zirkulation durch die massenhaften Zysten und das straffe Bindegewebe ein-
treten muB.

Nach allen diesen Erwigungen glaube ich, muB man zu dem Resultat kommen,
daBl die zystischen Hohlrdume als zystische LymphgefaBe aufzufassen sind. Es
entsteht nun die Frage, handelc es sich um zystisch erweiterte pri-
existente LymphgefaBe oder um eine echte Neubildung.
Ich glaube, da3 man unbedingt zu einer Bejahung der zweiten Moglichkeit kommen
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mufl. Die verschiedentlich gesehenen spaltformigen Bildungen, die aus Endo-
thelien gebildeten soliden Zellstringe machen durchaus den Eindruck, als ob
beim Tode des Individuums eine weitere Neubildung von LymphgefiBen und
Lymphriumen statthatte. Dal- iiberhaupt ein allméhliches Fortschreiten des
Prozesses stattfand, geht ja ohne Zweifel auch aus den klinischen Daten hervor,
denn es ist doech wohl sicher, daf das Wachstum der Geschwulst und die damit
Hand in Hand gehende Verddung der Bauchspeicheldriise den Diabetes des Men-
schen veranlaBt hat. Sehr wahrscheinlich ist es, daB eine kongeni-
tale Anomalie des Lymphgef&Bapparates im Pankreas
den Boden fiir die spéter sich daraus entwickelnde Geschwulst gegeben hat. Dafiir
spricht vor allen Dingen die grole Anzahl der in verschiedenen Organen der Leiche
gefundenen kleinen, offenbar kongenitalen Tumoren, besonders aber das Kavernom
in der Leber und erst recht die Geschwiilste im Kleinhirn und am Riickenmark,
die zweifelsohne als Hamangiome der Pia mater zu bezeichnen sein
werden.

Es fragt sich nun, wie soll man die vorliegende Pankreasgeschwulst benennen ?
{ch glaube, die Bezeichnung Lymphangiom entspricht am meisten den
Tatsachen. Nun sagt zwar Borst?: ,Die Lymphangiome sind gutartige Neu-
bildungen* und es zeigt die vorliegende Geschwulst ja in mancher Beziehung
Erscheinungen, die an maligne Tumoren erinnern, aber ich kann mich darum
doch nicht recht entsehlieflen, hier etwa von einem Lymphangioendothelioma
eysticum zu sprechien, obwohl die Geschwulst an vielen Stellen so auferordentlich
den von B o rstauf Tafel 12 Fig. 70 und 71 in Band 1 seines Lehrbuchs gegebenen
Abbildungen eines Endothelioma cysticum ovarii gleicht, dafl man meinen kinnte,
es wiren Priparate des vorliegenden Falles abgezeichnet. Ich meine, die GefiB-
neubildung steht hier so im Vordergrund, die Wucherung der Endothelien tritt
demgegenither so zuriick, daB der Name Lymphangioma cysticum
dieses Verhalten besser zum Ausdruck bringt. Erwigt man auBerdem das Ver-
halten der Gesehwulst zum Driisenparenchym naher, so mull zwar betont werden,
dab sie nirgends schart abgegrenzt ist, sondern diffus den groGten Teil des Organs
durchwéchst, aber es lassen sich auch nirgends Bilder auffinden, die bewiesen,
daB der Tumor direkt das Pankreasgewebe vernichtet hat. Es ist sogar sehr wahr-
scheinlich, dafl der deletire EinfluB der Geschwulst auf die Driise ein indirekter
gewesen ist, indem einmal eine chronische Entziindung der groBeren Pankreas-
gange und weiter eine Schidigung der Blutversorgung durch den Druck des Tumors
hervorgebracht wurde. Direkte Druckwirkung mag hier und da noch hinzu-
gekommen sein, aber schon die bheiden oben angefithrten Griinde wiirden ja vollig
geniigen, die schwere Atrophie und Induration der Driise zu erkléren. Meines
Erachtens ist es iiberhaupt sehr heikel, von einer bestimmten Geschwulstart all-
gemein zu sagen, sie sei gutartig. Borst? sagt von den Hanangiomen: ,,Die
Angiome sind gutartige Neubildungen. Wo von destruierendem Wachstum und
von Metastasen die Rede ist, handelt es sich um die Kombination mit Sarkom®.
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Betrachtet man daraufhin die am Kleinhirn und Riickenmark befindlichen Ham-
angiome dieses Falles, so wird man ohne Zweifel ein destruierendes Wachstum
zugeben miissen, denn daf sie etwa von vornherein, angeboren diese Grifie ge-
habt hiitten, dagegen spricht mit absoluter Sicherheit das klinische Bild und ihre
Ausdehnung in so lebenswichtigen Organen. Andererseits liegt hier nicht der ge-
ringste Anhaltspunkt fiir eine Kombination mit Sarkom vor, denn die Geschwiilste
bestehen neben etwas Bindegewebe rein ans groBeren und kleineren GefdBchen,
und auch starkere Wucherung von Endothelzellen fehlt.

1L

Auch in diesem zweiten Fall, den ich nunmehr beschreiben méchte, handelt
es sich um eine Gesechwulst der Bauchspeicheldriise. Stellt das Lymphangiom
des Pankreas eine absolute Seltenheit dar, so handelt es sich im folgenden um ein
Adenokarzinom des Pankreas, das mir wegen seiner eigen-
tiimlichen Einzelbefunde einer Besprechung wert erscheint, da gerade sie ge-
eignet sein diirften, einige Eigentiimlichkeiten der Krebse dieses Organes zu er-

klaren.

Ich schicke die mir zur Verfiigung stehende Krankengeschiehte voraus: Am
19. 6. 1912 wurde der 57 Jahre alte Apotheker M. G. in die I1. Medizinische Klinik der Kéniglichen
Charité anfgenommen. Anamnese: Uber hereditire Verhiltnisse, Kinderkrankheiten und spétere
Erkrankungen ist nichts Besonderes zu erwihnen. 1904 machte Patient eine Kur in Karlshad
durch. Jetzige Krankheit: Anfang April erkrankte Patient unter dyspeptischen Erscheinungen,
abwechselnd Verstopfung und Diarrhoe. Nach zwei Wochen verspiitte Patient iiberall in der
Haut heftiges Jucken. Darauf trat allgemeiner schwerer Ikterus auf. Am 15. 5. Aufnahme in
ein Krankenhaus in Moskan. Dort blieb Patient 14 Tage, doch konnte eine genaue Diagnose
nicht gestellt werden. Es wurde eine ,,Cirrhosis hepatis biliaris* angenommen. Wassermann -
sche Reaktion fiel negativ aus. Die Untersuchung des Magens ergab: freie Salzsiure 55,0, Gesamt-
aziditdat 60,0. Im Urin waren Spuren von Albumen und Gallenfarbstoff nachweisbar. — Seit
2—3 Wochen bricht Patient taglich mehrmals. Da er feste Speisen nicht vertrigt, lebt er fast
nur von fliissiger Kost, wovon er aber stets nach ungefihr 2 Stunden einen Teil erbricht. In einer
Woche Abnahme von 6—7 Pfund. — Stuhl meist verhalten, Appetit gering, Schlaf unruhig. —
Patient ist seit 27 Jahren verheiratet, hat drei gesunde Kinder. Aborte sind nicht vorgekommen,
venerische Infektion wird negiert.

Status Prasens: Kleiner Mann in etwas reduziertem Ernahrungszustand. Am ganzen Korper
ist die Haut stark ikterisch verfirbt und zeigt fiberall Kratzeffekte. — Thorax gut gewblbt, aus-
dehnungsfihig. Uber der linken Lungenspitze Dampfung und abgeschwichtes Atmen. Sonst
Lungen iiberall 0. B. Grenzen normal verschieblich. Flerz: Tone rein, Grenzen normal. — Abdomen
etwas aufgetrieben, Leber, etwas vergroBert, iiberragt den unteren Rippenbogen. Milz, kaum
valpabel, zeigt deutliche perkutorische Vergroferung. Nieren o. B. — Urin: Urobilin +, Gme -
linsche Probe +, Eiweif spurenweis vorbanden, frei von Saceharum.

Uber den Verlauf der Krankheit ist nicht viel zu berichten. Da eine Besserung des Zustandes
durch die Behandlung in der medizinischen Klinik nicht eintrat, wurde Patient am 24. 6. in die
chirurgische Klinik verlegt und hier am 25. 6. in Narkose operiert: Nach Erotinung der Bauch-
hohle findet sich eine sehr groBe Gallenblase, aus der sich annihernd ein Liter dunkelbraunroter
Flitssigkeit entleert. Um den GallenabfluB zu erméglichen, wird eine Anastomose zwischen Gallen-
blase und Magen angelegt. — Patient stirbt am 27. 6. morgens an Herzschwiiche. Am 28. 6. kam
die Leiche mit der klinisechenDiagnose,, Geschwulst der Bauchspeichel-
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driise, chronische Gelbsucht zur Sektion (Obduzent Prof. Kaiserling),
die folgenden Befun d ergab: Karzinom des Pankreas. Operative Anastomese zwi-
schen Gallenblase und Pylorusteil des Magens. Netzadhisionen und peritonitische Stringe am
horizontalen Teil des Duodenum. Starke Knickung des Ductus choledochus durch diese Stringe,
Erweiterung des oberen Abschnittes. Mehrere kleinere, bis kirschsteingrofe Steine im Ductus
choledochus und in der Gallenblase. Schwerer allgemeiner Ikterus besonders der Leber und Nieren.
Vereinzelte Zysten und Schrumpfherde in den Nieren. Nierenbeckenstein in einem Calix des
oberen rechten Nierenpols. Blutige Durchtrinkung der Diinndarmzotten. Grauer und blutiger
Darminhalt bis zum Beginn des Colon ascendens, harte graue Kotballen im absteigenden Colon
und den unteren Darmteilen. Ausgedehnte Intimaverkalkung der Aorta mit atheromatosen Ge-
schwiiren und Verdickungen (Endoaortitis deformans). Hyperimie der Lungen. Laparotomie-
wunde an der rechten Oberbauchseite.

Da auch in diesem Fall die Sektion im Sektionskurs vorgenommen wurde,
fehlt ein ausfithrlicheres Protokoll. Nach den bald nach der Sektion aufgeschrie-
benen Notizen und nach dem Aussehen desin Kaiserlingscher Flissigkeit
konservierten Pankreas sind die makroskopischen Verhialtnisse
ungefahr folgende:

Das Pankreas hat eine gegeniiber der Norm sehr geringe Grobe. Kopf und Korper sind
noch ziemlich voluminés, dagegen ist der Schwanzteil zu einem kaum fingerdicken, strangartigen
Gebilde umgewandelt. Das konservierte Organ ist 13 em lang; hat im Kopiteil 8, im Korper 4
und im Schwanzteil 1—1%; cm Durchmesser. Frisch zeigte das Gewebe eine ziemlich starke,
diffuse galligeriine Farbung, die durch die Konserviernng allmiihlich mehr oder weniger ver-
schwunden ist. Die groBte Masse des Organs wird durch ein derbes, grauweiBes, faseriges Gewebe
eingenommen, das im allgemeinen eine ziemlich feinmaschige Anordnung zeigt. Die Kauda besteht
fast ausschiieBlich aus derartigem Gewebe, wihrend in Korpus und Kaput, in dies Gewebe ein-
gelagert, sich weiBliche bis gelbliche, weniger konsistente Massen finden. Nur ein Teil des Kopfes
zeigt noch einigermaBen deutlich das gewohnte Bild der Bauchspeicheldriise mit ihrer Lippchen-
anordnung, doch fallen auch hier die reichlichen Ziige grauweiBen, faserigen Gewebes auf. Der
Ductus pancreaticus laBt sich nur ein kleines Stiick von der Papilla duodeni aus als
offener Kanal verfolgen, dann ist er verschlossen. — In dem reichlichen, um das Pankreas gelegenen
Fettgewebe, das an den Randpartien Auslaufer in das Organ hineinschicke, findet sich eine kleine
Anzahl hanfkorn- bis erbsengroBer, grauroter Lymphknoten von m#Big fester Konsistenz.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden zahlreiche Stiicke aus Kopf,
Mittelstiick und Schwanz der Bauchspeicheldriise entnommen, teils nach Formalinfixierung in
Gefrierschnitte zerlegt, teils in Paraffin eingebettet. Einige Stiicke wurden nach Pappen-
heims™ Vorschlag in ,, Miiller - Alkohol* fixiert, doch gab die dann angewandte Methyl-
griinpyroninfarbung nur recht wenig gute Resultate. An Férbungen wurden auBerdem benutzt:
Himalaun, Himalaun-Eosin, van Gieson, Sudan IIT und Saffranelin nach Weigert. —
Aufler den Pankreasstiickchen gelangten noch eine Anzahl peripankreatischer Lymphdriisen
nebst umgebendem Fettgewebe, Stiicke von Leber und Nieren zur histologischen Untersuchung.

Betrachten wir zuerst die Priparate aus dem Kopfteil des Pankreas.
Hier finden sich an einzelnen Stellen, dem makroskopischen Bilde entsprechend, grofere Kom-
plexe von Driisengewebe, das, abgesehen von reichlicher inter- und intralobulérer Bindegewebs-
entwicklung, noch fast normales Aussehen besitzt. (Ich sehe hier davon ab, daB einzelne Driisen-
lappchen infolge postmortaler Selbstverdauung nur noch schlecht farbbar sind.) Die Hauptmenge
des Kopfes ist aber in derbes Bindegewebe umgewandelt, das nur noch kleine Reste von Driisen-
substanz einschliéBt, jedoch sehr zahlreiche und groBe Langerhanssche Inseln enthils.
Diese Inseln fallen besonders bei Farbung mit Sudan durch ihre starke Rotfarbung auf, wihrend
das iibrige Parenchym nur Spuren lipoider Stoffe enthilt. Entspricht diese starke Atrophie des
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Parenchym und diese miichtige Bindegewebsentwicklung ganz dem Bilde, das wir bei Pankreas-
zirthose schwereren Grades zu sehen gewohnt sind, so fallen in einer Serie von Gefrierschnitten
sehr merkwiirdige Bildungen auf. Esfindet sich ndmlich in ihnen ein linglich ovales
Gebilde von ungefahr 9 mm Lénge und 3 mm Breite. In, seiner Peripherie wird das Gebilde von
einer ziemlich michtigen Schicht dicht verflochtener Fasern von kollagenem Bindegewebe ge-
bildet, dem in groBer Menge elastische Fasern, in kleiner Anzahl glatte Muskelzellen heigemengt
sind. Eine regelmifige Anordnung dieser faserigen Elemente wie in der Wand der BlutgefifBe
148t sich nicht finden, sondern das Ganze gleicht durchaus der Wand der grofien Pan-
kreasgidnge Nach auBen zu ist diese Schicht deutlich gegen das umgebende Bindegewebe
abgegrenzt, nach innen zu fehlt die scharfe Begrenzung, und man sieht, dal von der Wand aus
an den Enden des Ovals ein ziemlich engmaschiges, ans elastischen und kollagenen Fasern be-
stehendes Netzwerk ins Innere hinejnreicht; das Zentrum des Herdes ist wieder fast ganz frei
von Fasern. Die in den Fasermassen bleibenden Liicken und die freie Mitte sind nun ausgefiillt
mit einer grofen Anzahl bald mehr linglicher, bald mehr rundlicher, driisenartiger Ge-
bilde. Diese Driisen haben, soweit tiberhaupt erkennbar, eine sehr zarte bindegewebige Mem-
brana propria, auf der ein ausgezeichnet schones, hohes Zylinderepithel mif linglich
ovalen, ziemlich chromatinreichen Xernen sitzt. Die Zellen sind einschichtig angeordnet und
umsehlieBen in der Regel ein ziemlich weites, offenes Lumen. Im Inneren mehrerer dieser driisen-
artigen Hohlrdume sieht man eine feinfidig geronnene Masse, die sich mit Pikrinsiure oder Eosin
ziemlich stark farbt. Andere von diesen Gebilden zeigen iiberhaupt kein eigentliches, freies Lumen,
da die Mitte von desquamierten Zylinderepithelien eingenommen wird und auch der Zellbelag
der Wand stark gelockert ist. Besonders starke degenerative Verinderungen sind weder an diesen
noch an den festsitzenden Epithelien zu konstatieren, auch nicht bei Sudanfirbung. Nirgends
in den untersuchten Schnitten sieht man diese Driisen die oben beschriebene Wand durchbrechen,
sondern iiberall bildet letztere eine dentliche Grenze gegen das tibrige Gewebe. In einiger Ent-
ternung aber von dem beschriebenen Herd und dann nach dem Mittelteil zu immer hinfiger wer-
dend, sieht man allenthalben in dem schwielizen Gewebe driisen- oder gangartige Gebilde liegen,
die ganz den oben beschriebenen gleichen. — Wiahrend im Kaput die Reste des Drlisenparenchyms
doch immerhin noch die Hauptsmase der im kernarmen Bindegewebe liegenden Zellen ausmachen,
treten imKorpus diese Elemente ganz gegeniiber den beschriebenen pathologischen Driisenbildungen
zurtick. Aber die Neubildung unterscheidet sich hier in mancher Beziehung nicht unwesentlich
von der im Kopfteil gesehenen. Wohl zeigt auch hier die Mehrzahl der Driisen hohes schines
Zylinderepithel und weites Lumen. Aber an ziemlich zahlreichen Stellen sind die Epitelien
zu nnregelmilig kubischen Zellen geworden, die ovale off riesig groBe
und sehr verschiedenartige Kerne enthalten. Das Lumen ist dabei oft stark verengert, ja an
m anchen Stellen sieht man sogar solide Haufen und Ziige von derartigen
Zellen. Deutliche Kernteilungsiguren konnte ich an solchen Stellen nicht auffinden, doch
zeigt das Chromatin der Kerne dieser groBen Zellen micht selten Figuren, die an die Vorstufen
der Kernteilung erinnern. Nur an einer Stelle wurden ein paar deutliche Kernteilungsfiguren
gesehen. Hier handelt es sich aber um schmale, hochzylindrische Zellen, die einen unregelmifig
gestalteten Gang mit weit offenem Lumen auskleiden. Dieser Gang und einige ihm sehr dhn-
liche andere zeigen auch noch insofern besondere Eigentiimlichkeiten, als von der Wand feine,
manchmal verzweigte Papillen nach dem Lumen zu vorspringen, die dicht mit dem beschriebenen
Epithel besetzt sind. Nur ein Teil dieser driisen- und gangartigen Gebilde zeigt eine deutliche
cigene Wand. Wo eine solehe vorhanden ist, besteht sie entweder aus feinen Bindegewebsfaserchen
oder auch aus einer ziemlich dichten Schicht elastischer Fasern, wie man sie an kleinen Pankreas-
gingen sicht. Die Mehrzah! aller dieser Driisen liegt aber eingebettet in Liicken des schwieligen
Bindegewebes. — In ganz ihnlichen Liicken wie diese Driisen liegen nun auch die ziemlich zahl-
reichen Langerhansschen Inseln, die im Korper fast allein die Reste der Driisensubstanz
darstellen. Die Langerhansschen Inseln liegen nicht gleichmifBig im Gewebe verteilt,
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sondern sind meist zu kleinen Gruppen angeordnet. Sie fallen leicht durch ihve
Grofe und oft unregelméBig langliche Form anf. Wihrend die Mehrzahl der Inseln die gleichen
Verhaltnisse zeigt, wie die im Kopfteil gelegenen, zeigen einige von ihnen sehr interessante Bilder.
Man sieht nimlich, wie grofie Epithelien vom Charakter der Geschwulstzellen in die
durch die Inseln gebildeten Liicken im Bindegewebe eindringen und die Inselzellen beiseite dringen
bzw. zerstoren. Die Geschwulstzellen sind teils zu unregelmifigen Haufen aneinander gelagert,
teils bilden sie auch in diesen Liicken driisenartige Giebilde, die nicht selten in ihrem Tumen Zell-
haufen vom Charakter der Inselzellen erkennen lassen. An einzelnen Stellen ist der durch die
Geschwulstzellen gebildete Ring noch nicht vollig geschlossen und umgreift dann schalenftrmig
die Langerhansschen Inseln. — Von Kopt und Korper unterscheidet sich der Schwanz -
teil insofern recht betréichtlich, als hier nirgends die geschilderten pathologischen Driisen-
bildungen zu sehen sind. Eigentliches tubuldses Driisenparenchym fehlt vollkommen, dagegen
sicht man massenhaft Langerhanssche Inseln von wechselnder, oft recht be-
deutender Grofe eingelagert in das derbe Bindegewebe, das den Hauptteil des Schwanzes aus-
macht: AuBer den Inseln und teilweise, wie es scheint, mit ihnen in direktem Zusammenhang,
sieht man eine grofie Menge kleiner Ginge, die von einer einschichtigen Lage kleiner
kubischer Zellen gebildet werden. GréBere Pankreasginge sind kaum auffindbar, dagegen zeigen
sich bei Firbung mit Saffranelin eine ganze Anzahl bindegewebig verschlossener
Venen, wie man sie iibrigens auch im Korpusteil hiufiger anffinden konnte. Auch abgesehen
von diesen Resten von BlutgefiBen zeigt das Bindegewebe in der ganzen Driise eine reichliche
Beimengung von elastischen Fasern. Der Kernreichtum dieses Gewebes ist meist recht gering;
nur hier und da findet sich ein kleines zelliges Infiltrat, das aus Lymphozyten, Plasmazellen und
ziemlich zahlreichen Mastzellen zusammengesetzt ist.

Die Untersuchung der peripankreatischen Lymphdriisen auf etwaige Geschwulstmetastasen
hatte ebenso wie die der Leber ein in dieser Beziehung negatives Resultat. Dagegen finden sich
in dem die Lymphknoten umgebenden Fettgewebe an mehreren Stellen
drisenartige Bildungen, die vollig den im Pankreas gesehenen gleichen. Auch hier
sind es in der Hauptsache hochzylindrische Zellen, die ein rundliches Lumen begrenzen, an einzelnen
Stellen aber gehen mehr solide, aus kubischen Zellen gebildete Zapfen infiltrierend zwischen die
Fettzellen hinein. — Die L e b e r zeigte eine geringgradige Zirrhose, starken Ikterus und ziemlich
starke Fettinfiltration. In den Nieren fand sich eine miBig starke parenchymatise Degene-
ration der Epithelien der Tubuli contorti mit stark galliger Firbung, kleine Schrumptherde mit
hyalin-atrophischen Glomeruli und zahireiche Gallenfarbstoifzylinder in den geraden Kanilchen
des Markes. :

Nach den vorliegenden Befunden handelt es sich unzweifelhaft um eine b 6 s -
artige epitheliale Neubildung des Pankreas, dafiir spricht
die ausgedehnte Metaplasie der Epithelien, das destruierende Wachstum und das
Einwachsen der Geschwulst in das umgebende Fettgewebe. Nun sind ja Pankreas-
krebse an und fiir sich keine Seltenheiten und auch die Adenokarzinome, zu denen
unser Fall zu zéhlen wire, sind, wenn auch seltener als die iibrigen Krebsformen,
schon haufiger beobachtet. Was dagegen den vorliegenden Fall so interessant
macht, das ist der leicht zu fiihrende Nachweis der Entstehung des Kreb-
sesaus den Epithelien des Pankreasganges. Vergegenwirtigt
man sich den cigentiimlichen, néher beschriebenen Herd im Pankreaskopf, so
diirfte es wohl nicht zweifelhaft sein, daf wir hier einen mit neugebildeten Driisen
erfiiliten Pankreasgang vor uns haben, ja die GroBe des Gebildes macht es im
hochsten MaBe wahrscheinlich, daf es sich um den Duectus pancreaticus
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selbst handelt, Auch an zahlreichen anderen Stellen bekommt man den Eindruek,
daB die driisenartige Neubildung in den alten Pankreasgéingen entstanden ist,
dann allerdings auf das umgebende Gewebe iibergegriffen hat. Im allgemeinen
ist aber der Prozef noch so wenig ausgedehnt, daf man fast iiberall noch den
Zusammenhang mit den Pankreasgingen verfolgen kann, ja, daf in manchen
Préparaten die Geschwulst mit ihren regelmafigen Driisengéingen den Eindrnck
eines gutartigen Adenoms machen kann. Eine Entstehung des Krebses aus anderen
Elementen des Pankreas kann meines Erachtens nicht in Frage kommen, dazu
sind die Zellen der Geschwulst von denen der Tubuli und der Langerhans-
schen Inseln allzu verschieden. Nur an einer Stelle finden wir auBer in den grofen
Pankreasgéngen noch so hohe Zylinderepithelien, wie sie die Driisen der Neu-
bildung zeigen; das sind die kleinen Driischen, die den Hauptgang und seine
groBeren Aste begleiten. Aber es spricht doch sehr vieles dagegen, daf sie den
Ausgangspunkt des Krebses darstellen. Wie ieh in einer fritheren Verdffentlichung ?
schon mitteilte, fdrben sich die Leiber der Gangepithelien bei Methylgriinpyronin-
tirbung rosa, Schleimzellen dagegen blaulich. Im vorliegenden Fall nehmen nun
aber alle diese Krebszellen, soweit sie noch einigermafien ihre hohe Form be-
wahrt haben, eine deutliche Rosaférbung an. Ist dieser Umstand zwar nicht be-
weisend, so glaube ich doch, daB man ihn zur Differentialdiagnose heranziehen darf.
Noch wichtiger und beweisender erscheint es mir aber, dall man alle Zwischen -
stufen zwischen deutlicher atypischer Driisenbildung
und einfacher bzw. polyposer Hypertrophie des Epithels an
den Géngen beobachten kann. Ich glaube, daB diese letztere Verdnderung, die
vollkommen den Bildern entspricht, die H ulst7in seinem einen Fall von Adeno-
karzinom des Pankreas gesehen und abgebildet hat, noch nicht in das Gebiet
der eigentlichen blastomattsen Neubildung zu rechnen ist, sondern daB es sich
um einen entziindlich hypertrophischen ProzeB handelt., Ich
habe Gelegenheit gehabt, derartige Gangverinderungen auch in Bauchspeichel-
dritsen zu beobachten, die tiberhaupt nicht krehsig verfindert waren, wie ja auch
in dem zuerst beschriebenen Fall von Lymphangiom des Pankreas ein Teil der
Génge ein dhnliches Verhalten zeigte. Gerade dies Nebeneinander von entziind-
licher Hypertrophie der Schleimhaut und echter, krebsiger Neubildung in den
Gingen macht es aber im hochsten MaBe wahrscheinlich, daB die erstere den
Boden und den Anstol fiir die Krebsbildung gegeben hat.
Dieselbe Ansicht vertritt neben Hulst? besonders Ssobolew. Nach seiner
Ansicht entstehen ,,die meisten Karzinome (im Pankreas) aus den Ausfiihrungs-
gingen, vielleicht im Zusammenhang mit den bei verschiedenen atrophischen und
entziindlichen Prozessen vorkommenden Wucherungen derselben.” Ist das meines
Erachtens auch etwas zu weit gegriffen, da ich mich nicht der Forderung Ssob o -
lew s anschlieBen kann, ,,auch solche Karzinome, die nach ihrer Morphologie von
Tubuli und Inselzellen zu stammen seheinen, von den gewucherten und in dieser
oder jener Richtung differenzierten Gangepithelien abzuleiten, so glaube ich

13*



196

doch, da fiir die Mehrzahl der ausgeprigten Adenokarzinome die Gangepithelien
als Ursprungsstétte der Geschwulst zu betrachten sind. Gerade dieser unzweifel-
hafte Zusammenhang zwischen Krebs und Pankreasgang macht, wie ich glaube,
den vorliegenden Fall so interessant, denn in den bisher beschricbenen Féllen
konnte wohl ein Zusammenhang der Neubildung mit den Gangepithelien vermutet,
aber bei der Ausdehnung des Prozesses nieht mehr sicher nachgewiesen werden.
Fiir die hier untersuchte Geschwulst scheint mir daher die Bezeichnung ,, Adeno -
karzinom des Pankreasganges® die passendste. — Hulst7 meint,
daf seine Wahrnehmungen ,.eine starke Stiitze sind fiir die Auffassung, welche
einen Zusammenhang suchten zwischen Zirrhose und Neubildung, wobei der
Zirrhose die Bedeutung eines #tiologischen, pridisponierenden Momentes gegeben
wird." Ich glaube, diese Auffassung diirfte doch nur fiir einen kleinen Bruchteil
der Pankreaskrebse ihre Berechtigung haben. Einmal gibt es Pankreaskrebse
ohne Zirrhose des restierenden Parenchyms, was man am héufigsten noch bei
den, allerdings'selteneren, Krebsen des Schwanzes sieht, und dann liegt es meines
Frachtens doch néher, den Krebs fiir die Zirrhose verantwort-
lich zu machen als umgekehrt. Sehen wir doch fast mit RegelméBigkeit eine
schwere Zirrhose der Bauchspeicheldriise eintreten, wenn ein linger dauernder
Verschluf des Ganges aus irgendeiner Ursache erfolgt. So darf es wohl kaum
verwundern, wenn Krebse des Pankreaskopfes, besonders wenn sie im Gang ent-
standen oder in ihn hineingewachsen sind, eine Zirrhose des dahinterliegenden
Parenchyms erzeugen.

Der vorliegende Fall gibt mir Veranlassung, noch auf eine andere wichtige Frage
einzugehen. In einer ziemlich groBen Anzahl von Pankreaskrebsen findet man
bekanntlich noch erhaltene Liangerhanssche Inseln, ohne daB sonst Reste
des urspriinglichen Parenchyms aufzufinden wiren. Diese Tatsache ist nun fast
allgemein dahin gedeutet worden, daB das Erhaltenbleiben der Inseln
ihre Unabhéngigkeit vom iibrigen Parenchym beweise, ja, ihre funktionelle Sonder-
stellung sollten gerade solche Befunde beweisen, weil in solchen Féillen von Pan-
kreaskrebs hiufig ein Diabetes nicht auftritt. Mir hat diese Auffassung nie ein-
feuchten wollen. Nimmt man mit den Vertretern der ,,Inseltheorie® des Diabetes
an, dal die Zellen der Langerh ansschen Inseln ganz besonders hoch diffe-
renziert sind, dann ist es meines Erachtens doch besonders unverstindlich, wie
gerade sie schidigenden Finfliissen, wie sie schon durch die Bindegewebswucherung
bei der Zirrhose auftreten, nicht erliegen sollten, erst recht aber scheint es mir
fast paradox, anzunehmen, diese Zellen sollten, wenn sie tatséichlich so hoch
differenziert wiren, dem wuchernden Karzinom mehr Widerstand leisten als das
andere Gewebe der Bauchspeicheldriise. Sagt doch Ssobolew?, einer der
eifrigsten Verfechter der ,Inseltheorie in etwas anderem Zusammenhang von
den Inselzellen:,,Es steht die Tatsache fest, daf die hoher differenzierten Elemente
meist zart, d. h. gegeniiber verschiedenen, schédlichen Einfliissen empfindlicher
....sind.** Und dann soliten gerade diese empfindlichen Zellen allein dem Krebs
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besser Widerstand leisten, als alle anderen Elemente des Pankreas! Das wider-
spricht doch eigentlich allen sonst anerkannten Anschauungen. Hilt man die
Langerh ansschen Inseln nicht fiir ganz besonders hochdifferenzierte Elemente,
die nur noch in lockerem Zusammenhang mit der iitbrigen Driise stehen, sondern
halt man sie fiir das, was sie meiner Ansicht nach sind, nimlich fiir entdifferenzierte,
funktionsuntiichtige Reste von Tubuli, so losen sich alle diese Schwierigkeiten
fast mit einem Schlage.

Nur in einem Teil der Pankreaskrebse sind noch Langerhan s sche Inseln
zu finden, in anderen fehlen sie vollig. Gerade die Karzinome aber, in denen sie
erhalten sind, pflegen langsam wachsende Formen mit reichlicher Bindegewebs-
entwicklung zu sein wie der vorliegende. Durch diese Umstinde kommt der Krebs
meist gar nicht mit unveridndertem Parenchym in Berithrung, sondern die Driise
verandert sich sehon vorher in der Nachbarschaft der Geschwulst im Sinne der
Zirrhose und hierbei entstehen nach meiner Auffassung aus einem Teil der Tubuli
durch Entdifferenzierung nene Langerhanssche Inseln, so dal diese Ge-
bilde auch im Kopfteil, wo sie sonst spérlich zu sein pflegen, reichlich vorhanden
sein konnen. Haben wir nun einen infiltrierend wachsenden Krebs vor ums, so
wird er lingere oder kiirzere Zeit Teile des verinderten Driisenparenchyms, und
das besteht ja nur noch aus Bindegewebe mit Langerhansschen Inseln,
mit seinen Zellmassen einschlieBen. So kénnten dann mitten im Krebs Langer -
hanssche Inseln gefunden werden. Ahnliche Verhéltnisse sehen wir ja auch
im vorliegenden Fall. Was hier aber besonders interessant ist, das ist, da man
hier auch dentlich sehen kann, wie der Krebs vor den Inseln nicht
Halt macht, sondern aunch sie zerstort. Gerade dadurch, daB
es sich um ein zylinderzelliges Adenokarzinom handelt, sind Krebs- und Insel-
zellen so gut zu unterscheiden, in den soviel h#ufigeren Medullirkrebsen und
Szitrhen mag die Ahnlichkeit der Zellarten hiiufig das Erkennen dieser Erscheinung
verhindern. Wie bei der Beschreibung der mikroskopischen Priparate geschildert,
sieht man eine ganze Anzahl von Langerh an sschen Inseln, die durch Krebs-
zellen beiseite gedringt, zerstort oder umwachsen sind. Man bekommt sogar
den Eindruck, daf viele der Krebsdriisen in Hohlen des Bindegewebes liegen, die
urspriinglich durch Langerhanssche Inseln ausgefiillt waren. Wahrschein-
lich bieten eben die Inselzellen dem Krebs weniger Widerstand als das straffe
Bindegewebe. Von einer besonderen Widerstandsfdahigkeit
der Inselzellen kann wenigstens in diesem Fall keine
Rede sein.

Im Zusammenhang mit dieser Frage mochte ich auch hier nochmals auf den
starken Lipoidgehalt der Inselzellen hinweisen, der nach meinen
Erfahrungen bei allen Féllen sehwererer Pankreasverdnderungen vorhanden ist, .
wihrend in normalen Driisen die Inselzellen nur Spuren lipoider Stoffe enthalten.
Wie ich schon in einer fritheren Arbeit® betonte, 148t sieh diese Erscheinung
wohl verstehen, wenn man, wie ich, in den Inselzellen degenerierte Tubuluszellen
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sieht, nicht aber, wenn man ihnen eine so wichtige Funktion zuspricht, wie die
Vertreter der ,Inseltheorie® es tun. Halt man an der Auffassung fest, daB die
Bauchspeicheldriise ein inneres Sekret liefert, durch das der Zuckerstoffwechsel
geregelt wird, so ist es ja allerdings schwer verstandlich, warum in den Fillen,
wo fast die ganze Driise durch Krebs zerstort ist, kein Diabetes eintritt. Mag
auch fiir einen Teil dieser Félle die Ansicht v. Hansemanmns* richtig sein,
dafl die Krebszellen die Fahigkeit der inneren Sekretion von ihren Mutterzellen
itbernommen haben, so muf ich mich andererseits Ssobole w2 anschlieBen,
wenn er diese Hypothese fiir die aus den Gangepithelien entstandenen Krebse
ablehnt, nur kann ich mich eben nicht dazu verstehen, alle Pankreaskrebse von
diesen Elementen abzuleiten. Vielleicht geniigen kleine Reste des Organs, die
ja meist noch vorhanden sind, um dies wichtige, hypothetisehe Sekret zu liefern,
wie ja z. B. bei der Schilddriise oft relativ kleine Reste geniigen, um Ausfalls-
erscheinungen hintenanzuhalten.

111

In den beiden vorher beschriebenen Fillen fand sich neben der Geschwulst
eine starke Zirrhos e des restierenden Pankreasparenchyms. Auch in dem
nun zu beschreibenden Fall findet sich die gleiche Verédnderung in noch ausge-
sprochenerem MaBe, aber es handelt sich hier um eine ganz andere Atiologie,
pamlich um tertisre Syphilis. Schon Rokitaunsky?fihrtin seinem
Lehrbuch die fibrosen Schwielen im Pankreas auf abgelaufene Syphilis zuriick’
und Orth1 sagt: ,,Sowohl bei hereditirer wie bei akquirierter Syphilis kann
das ganze Pankreas oder auch nur der Kopf eine fibrose Umwandlung erfahren.*
Wihrend noch 1870 Klebs® in seinem Lehrbueh sagen konnte: ,,Syphilitische,
gummise Entartungen kommen im Pankreas, wie in den Speicheldriisen fast gar
nicht vor*, haben unsere Kenntnisse in dieser Beziehung inzwischen eine recht
erhebliche Erweiterung erfahren. Am haufigsten sind allerdings die Bauchspeichel-
driisen neugeborener oder totgeboreren, kongenital-syphilitischer Kinder patho-
logisch verdndert gefunden worden, wihrend es bei syphilitischen Erwachsenen
nur in ganz wenigen Fillen maglich war, mit Sicherheit syphilitische Veréinderungen
des Pankreas festzustellen. Denn wir diirfen doch nur in den Féllen die syphilitische
Natur des Prozesses fiir sichergestellt halten, wo typische Granulombildungen oder
ihre Reste vorhanden sind. Hiufig sind wohl sicherlich die bindegewebigen Indu-
rationen des Pankreas auf abgelaufene Syphilis zurtickzufithren, nur ist wenigstens
bei Erwachsenen der Nachweis kaum zu erbringen, denn auch etwa vorhandene
Gefaiverinderungen kommen bei ganz andersartigen Prozessen vor und sind
selten charakteristisch genug, wm die Diagnose Syphilis sicherzustellen. Anders
liegen die Verhaltnisse bei kongenital syphilitischen Neugeborenen, da hier auber
der Sypililis wohl kein ‘anderes &tiologisches Moment in Frage kommen kann und
so auch die Fille, die nur Induration und keine gummdsen Verinderungen auf-
weisen, mit in Betracht gezogen werden konnen. Was die Haufigkeit der
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Pankreasverdnderungen bei kongenitaler Syphilis an-
hetrifft, so weichen die Angaben dariiber sehr voneinander ab. Wéhrend Birch -
Hirschfeld?, der die erste genauere Beschreibung dieser Verénderungen gab,
unter 23 Fillen von kongenitaler Syphilis 13 mal hohere oder geringere Grade der
Veréndernng beobachtete, fanden spétere Untersucher durchweg niedrigere Zahlen,
so daB das Resultat der Birch-Hirschfeldschen Statistik wohl auf Zu-
falligkeiten beruht. Bei den im Berliner Pathologischen Institut sezierten Leichen
kongenital-syphilitischer tot- oder neugeborener Kinder fand sich nur in einem
recht kleinen Prozentsatz der Fille eine Pankreasverinderung. In 10 Jahren,
von 1902—1912 inklusive wurden im ganzen 620 neu- bzw. totgeborene kongenital-
syphilitische Kinder seziert, und nur in 21 Fillen fand ich im Protokoll die An-
gabe, dafl das Pankreas verindert gefunden wurde. Drei von diesen 21 Fiéllen
zeigten deutlich gummose Verdnderungen, in den iibrigen Fallen wird die Er-
krankung als Induration, Zirrhose oder dhnlich bezeichnet. Nun mag es ja sein,
da} in den fritheren Jahren weniger auf Pankreasverdnderungen geachtet wurde,
miglicherweise hétte auch eine genauve mikroskopische Untersuchung auch noch
in diesem oder jenem Fall eine leichtere Induration nachweisen kionnen, jedenfalls
geht aber aus dieser Statistik hervor, daf aueh bei kongenitaler Sy-
philis die Pankreaserkrankungen niecht allzu haufig
sind.

Wie héufig durch akquirierte Syphilis fibrose Veréinderungen des Pankreas
hervorgerufen werden, diirfte sehr schwer feststellbar sein, da ja die gleiche Ver-
anderung auch durch andere &tiologische Momente veranlaBt sein kann, eine
sichere Erkennung der syphilitischen Natur des Prozesses beim Erwachsenen nur
bei gleichzeitigem Vorhandensein gumméser Verénderungen moglich ist. Letztere
sind aber duB erst selten beobachtet, und ich habe in der Literatur nur drei
Falle niher beschrieben gefunden: zwei Fille von Schlagenhaufer
und einen Fall von Thorel®. Dazu kime noch éin von N. Trinkler?
beschriebener Fall, doch fehlt hier der pathologisch-anatomische Nachweis, da}
es sich wirklich um eine gummose Pankreatitis gehandelt hat. Es scheint mir
daher lohnend, den folgenden von mir sezierten und genau untersuchten Fall
vonPankreassyphilis beim Erwachsenen naher zu schildern?).

1) Nach Abschluff dieser Arbeit hatte ich Gelegenheit noch einen zweiten Fall von
Pankreassyphilis bei einem Erwachsenen (Sekt.-Nr. 991. 1913. Frau F., 51 Jahre alt.
Obduzent: Koch) zu sezieren, der in allen wesentlichen Punkten so vollig dem oben
beschriebenen gleicht, daf sich eine genauere Beschreibung eriibrigt. Erwihnt mige
werden, daB auch in diesem Fall klinisch eine Epilepsie diagnostiziert wurde, fiir
deren Entstehung kein anatomischer Anhalt am Gehirn gefunden wurde. Der Urin
war frel von Eiweil und Zucker. Neben sehr unwesentlichen Veridnderungen an
den iibrigen Organen fand sich eine schwere Syphilis der linken Niere und des
Pankreas. Die Niere war vollig durchsetzt mit typischen haselnuBgroBen Gummata,
der Rest des Parenchyms stark atrophisch und induriert. Das stark verkleinerte
Pankreas bot abgesehen von einer ziemlich groBen Anzahl bis hanfkorngrofer Gum-
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Am 5. 10. 12 kam die Leiche des am 4. 10. gestorbenen 46 Jahre alten Kaufmanns O. E.
mit der klinischen Diagnose ,, Status epilepticus® zur Sektion. Die Sektion ergab
folgende pathologisch-anatomische Diagnose: Pankreaszirrhose.
Schwielen in beiden Hoden, rechts mit Gummi, periorchitische Ver-
wachsungen. Geringe Prostatahypertrophie. Balkenblase mit beginnender Divertikelbildung.
Tracheitis, Bronchitis, Alter tuberkuloser Indurationsherd in der linken Lungenspitze, Spitzen-
schwiele rechts, plenritische Verwachsungen links. Perisplenitische und peritonitische Verwach-
sungen, Sehr geringe Aortensklerose. — Am Gehirn (Obduzent Dr. Ce ele n ) fiel nur ein starkes
Piatdem und die feste Konsistenz des Parenchyms auf. (Auch mikroskopiseh zeigte das Gehirn
keine deutlichen Verinderungen.) ’

Leider ist der Fall klinisch nur sehr kurze Zeit beobachtet worden, da der Patient am 3. 10. 12
um 10 Uhr abends bewuBtlos eingeliefert wurde und am 4. 10. nm 3 1® Uhr morgens starb. Be-
sonders fehlt eine Anamnese vollig, so daB iiber eine venerische Infektion, einen etwa vorhandenen
Diabetes usw. keine Angaben gemacht werden konnen. Patient wurde im Krampfanfall in die
hiesige psychiatrische Klinik eingeliefert und hatte dort noch sechs Anfille. Alle Anfille waren
gleich stark, in allen Muskeln traten krampfartige Zuckungen auf; danach wieder vollige Ent-
spannung. Patient war wihrend der Anfille véllig bewuBtlos und hatte Schaum und Blut vor
dem Munde.

Line eingehendere makroskopische Beschreibung der in erster Linie interessierenden Bauch-
speicheldriise diirfte sich erfibrigen, da das Organ vollig das Bild einer Pankreasziithose schweren
Grades bot, so daB bei der Sektion auch diese Diagnose gestellt wurde. Das einzige, was zu dieser
Erkrankung nicht ganz passen wollte, war die GroBe des Organs, denn das Pankreas war eher
vergriBert als verkleinert. — Zur histologischen Untersuchung wurden aus Kopf,
Schwanz und Mittelstiick der Driise zahlreiche Stiicke entmommen, teils in Formalin, teils in
Alkohol fixiert und zu Gefrier- und Paraffinschnitten verwandt. Neben anderen Firbungen wurde
besonders auch die Methylgrimpyroninfirbung angewandt, die bei den in Alkohol fixierten Schuitten
hervorragend schéne und instruktive Bilder ergab. Aufler der Bauchspeicheldriise wurden noch
Stiieke des rechten Hodens und einige auffallend derhe, peripankreatische Lymphknoten mikro-
skopisch untersucht. A

Entsprechend dem makroskopischen Aussehen zeigen die mikroskopischen Priparate in
allen Teilen der Bauchspeicheldrfise cine auBerordentlich starke Bindegewebs-
entwicklung, die ja auch zur Diagnose ,Pankreaszirrhose den AnlaB gegeben hatte.
Im groBen und ganzen bildet das Bfndegewebe ein weites Maschenwerk, so wie wir es bei typischen
Fallen vorgeschrittener Leberzirrhose zu sehen gewthnt sind. Im allgemeinen ist das Bindegewebe
derb, aus groben Fasern zusammengesetzt. Hier und da findet sich aber auch besonders an den
Randpartien des Organs, ein feinfaseriges Gewebe, das dann kernreicher zu sein pflegt als das
iibrige. Betrachten wir nun zunichst die Reste des Pankreasparenchyms, die
in den Liicken des Bindegewebes gelegen sind, so fallt sofort die starke Verminderung
der Tubuli, die groBe Kleinheit der sie zusammensetzenden Zellen auf. Die von Binde-
gewebe umschlossenen groBeren Driisenreste stellen wohl noch die ehemaligen Lappehen des
Pankreas dar, aber von allen Seiten strahlen zwischen die Tubuli und Gange Bindegewebsfasern
hinein, so daf der normale Aufbau ganz zerstért ist. Ein Teil der Tubuluszellen zeigt noch normale
Grofe, schine Kerne und auch normales tinktorielles Verhalten, die Mehrzahl von fhnen ist aber
erheblich verkleinert und ihr Leib zeigt zwar noch reichliche, mit Pyronin leuchtend rot firbbare
Granula, aber die hellen Fleckehen, die die Zymogenkornchen hinterlassen, fehlen. Viele Tubulus-

mata makroskopisch und mikroskopisch das typische Bild einer schweren Pankreas-
zirthose. Im wesentlichen glich der mikroskopische Befund vollig dem oben be-
schriebenen, nur fanden sich in den Gummen recht reichlich Riesenzellen vom Typus
Langhans (Tuberkelbazillen wurden nicht gefunden). -— Fettgewebsnekrosen fehlten
auch in diesem Fall.
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zellen liegen ganz isoliert zwischen den Bindegewebsfasern und sind nur noch bei Methylengriin-
pyroninfirbung deutlich erkennbar. Der Rest dieser Inseln von Driisengewebe wird in der Haupt-
sache gebildet von einer sehr grofen Zahl feiner Gange, die oft so zahlreich sind,
daf man an eine Wucherung denken mochte. Sehr haufig sieht man, daB die Zellen an den duffer-
sten Enden der meist blind endigenden Ginge die gleiche Firbung wie die Tubuluszellen annehmen.
Miglicherweise handelt es sich da um Regenerationserscheinungen. Was die Langerhans-
schen Inseln anbetrifft, so sind sie in allen Teilen der Driise 4uBerst zahlreich. Besonders
gedringt liegen sie an den Stellen, wo von Pankreasparenchym sonst gar nichts mehr zu sehen
ist, sondern wo schwieliges Bindegewebe seine Stelle eingemommen hat. Sehr schon lassen sich
an den Stellen, wo neben zahlreichen Langerhansschen Inseln noch Tubulusreste liegen,
die von mir in einer fritheren Arbeit® ausfiihrlich geschilderten ,,Ubergangsbilder** studieren,
d. h. man sieht bei Methylgriinpyroninfirbung Tubulus und Inselzellen direkt, ohne trennende
Kapsel aneinanderstoBen und an diesen Stellen Zellen, die durch ihren grofien Gehalt an rot-
gefarbten Kernchen sich von den typischen Inselzellen unterscheiden, aber weniger intensiv als
die Tubuluszellen gefirbt sind. Recht hdufig sieht man auch rundliche Anhdufungen von Epithel-
zellen im Bindegewebe liegen, die weder vollig den Tubulus- noch den Inselzellen gleichen, so
daB man vielleicht auch in ihnen Ubergangsstadien zwischen heiden Zellarten erblicken daxf.
Im groBen nd ganzen sind die Reste des Pankreasparenchyms in der ganzen Driise gleichmiBig
in der beschriebenen Weise verdndert, nur sind in der Kauda die Tubuli noch spirlicher als in
den anderen Teilen, Langerhanssche Inseln und kleine Génge zahlreicher. Die Kauda
nimmt iiberhaupt insofern eine gewisse Sonderstellung ein, als in ihr fast vollig die nunmehr zn
beschreibenden Gebilde fehlen.

Uberall im Kopfteil und noch mehr im Kitper des Pankreas sieht man nimlich Herd -
chen bis zu HirsekorngroBe, diedhnlich wie die Difisenreste regellos in das Binde-
gewebe eingelagert sind. Wahrend die kleinsten dieser Herdchen ganz aus kleinen Zellen
und feinen Bindegewebsfidserchen bestehen, zeigen die groBeren ein kernfreies oder
nur mit einigen Kerntrimmern durchsetztes nekrotisches Zentrum. Die Peripherie
besteht auch bei diesen graBeren Herden aus einem sehr zellreichen, mit Bindegewebsfasern unter-
mischtem Gewebe. Hier wie bei den kleinen Herdchen sind die Zellarten die gleichen, nimlich
Lymphozyten, gelapptkernige Leukozyten, Fibroblasten und
reife Bindegewebszellen, epitheloide Zellen und Plasmazellen
Letatere Zellart ist ganz besonders hiufig, so daB schon makroskopisch bei Pyroninfirbung ein
roter Saum um die Herdchen erkennbar ist. Ganz vereinzelt fanden sich vielkerni ge
Riesenzellen, meist mehr im Zentrnm der kleineren Herde gelegen, deren Kernstellung
aber so wenig typisch war, dafl man sie ohne weiteres woh! kaum zum Typus Langhan s oder
zum Typus der Fremdkorperriesenzellen rechnen kann. Neben den Zellen und Bindegewebs-
fasern sieht man dann noch eine reichliche Menge kleiner BlutgefsaBehen.
Das kernireie Zentrum der groferen Herde 1Bt an vielen Stellen bei spezifischer Farbung elas -
tische Fasern erkennen, die durch ihre ringfirmige Anordnung wnd ihre unregelméBige
Lagerung sich unschwer als Reste von Pankreasgiingen erkennen lassen, wiihrend seltener Reste
von Venenwandungen in Frage kommen konnten. Firbt man mit Sudan, so verhalten sich diese
Herde recht verschieden: ein Teil von ihnen nimmt eine sehr starke Rotftrbung besonders an der
Grenze von Mitte und AuBenzone an, andere zeigen nur eine geringe Zahl von lipoiden Kornchen
erfiillter Zellen. :

Wo diese Herdchen an Reste des Driisenparenchyms anstoBen, werden dessen Elemente
durch dies Granulationsgewebe vollig auseinandergedringt. Der groBte Teil der Tipithelien geht
wohl bald zugrunde, einzelne halten sich aber auch recht lange, besonders die L an gerhans-
schen Inseln und Kanilchen. An einem Priiparat kann man sogar noch in dem nekrotischen
Zentrum eines der beschriebenen Herdchen die Epithelien eines Ganges in fast typischer Anord-
nung gut erhalten sehen, withrend von der Gangwand nur noch Reste in Gestalt elastischer Fasern
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nachzuweisen sind. Das elastische Gewebe wird fiberthaupt gut erhalten, wie
die zahlreichen ringformigen Faserziige in dem Granulationsgewebe zeigen. Wo kleine Granulations-
herdchen sind, liegen sie besonders gern um die groferen Pankreasginge. Von allen
Seiten ziemlich gleichmifig dringt das zellreiche Gewebe durch die Wand hindurch, so daB eine
konzentrische Verengerung des Lumens eintritt. Das Epithel dieser Gange fehlt entweder vollig,
oder ist nur noch in kleinen Resten vorhanden. Die Innenfliche wird daher vielach durch das
Granulationsgewebe gebildet. Die oft yecht starke Verengerung der grofieren Gange ist vielleicht
auch schuld daran, daf ein Teil der sonst unverindert aussehenden kleinen Gangiiste zystisch
erweitert ist.

Ebenso wie die Pankreasginge scheinen die grifferen Blutgefd Be einen Pradilektions-
sitz fiir die kleinen Granulationsherdehen zu bilden. An den grofieren Arterien sieht man hiufig
eine mehr oder minder hochgradige Verdickung von Media und Intima, wodurch das Lumen oft
erheblich verengt wird. Die Venen zeigen manchmal nur eine Intimaverdickung, nicht selten
dagegen sind sie in anderer Weise verindert. Man sieht nimlich, wie das zellreiche Gewebe die
Venenwand an der ibm zugekehrten Seite durchsetzt, alle Schichten durchdringt und hanfig
als buckeliger Vorsprung das Lumen verengt. Das elastische Gewebe des Gefifes ist dabei vollig
erhalten geblieben, nur erscheinen die Fasern durch die dazwischenliegenden Zellen etwas ans-
einandergedrangt. Neben diesen Venen und Arterien sieht man auch eine Menge durch Binde-
gewebe vollig verschlossener GefiBe bald inmitten der Granulationsmassen, bald isoliert im Binde-
gewebe.

Um nochmals auf das Bindegewebe, das etwa ein Drittel der Gesamtmasse des
Organs ausmachen mag, zurfickzukommen, so ist besonders der stax k wechselnde Zell-
reichtum auffillie. Wihrend manche Stellen nur spirliche Bindegewebszellen enthalten,
die sich bei Sudanfirbung fast durchweg rot firben, sind am anderen Ort die Zellen bald zu kleinen
Haufen angeordnet, bald durchsetzen sie diffus das Gewebe. Im wesentlichen handelt es sich
bei diesen Zellen um Plasmazellen und Lympbozyten, neben denen vereinzelte Mastzellen zu be-
obachten sind. Die Plasmazellen liegen besonders in Massen nm die kleineren Blutgefifie herum
und hier kann man nicht selten Bilder sehen, die den Eindruck der Umwandlung von Adventitial-
zellen zu Plasmazellen erweeken und durchaus dem entsprechen, was Ceelen® in syphiliti-
schen Nieren beobachtete und beschrieb. Trotz der grolien Menge von Plasmazellen konnte ich
Kernteilungsfiguren in ihnen wenigstens mit Sicherheit nicht nachweisen.

Das Fettgewebe in der niheren Umgebung des Pankreas ist stark mit Bindegewebe
durchsetzt, so daB die Fettzellen auséinandergedringt, auch wohl an Menge vermindert zu sein
scheinen. An manchen Stellen ist dies Bindegewebe sehr zellreich, ja, hier und da sicht man eine
yein zellige Infiltration des Fettgewebes. Plasmazellen und Lymphozyten bilden bei weitem die
Hauptmasse dieser Zellen. — Die Untersuchung der in das Fettgewsebe eingebetteten Lymph -
knotchen ergab eine Vermehrung des bindegewebigen Geriistes, ziemlich zahlreiche Plasma-
zellen und einen desquamativen Katarrh der Lymphraume.

Es bliebe noch eine Beschreibung der histologischen Befunde am rechten Hoden ibrig.
Die schon makroskopisch al§ Gummata gedeuteten, kleinerbsengioBien Herde zeigten histo-
logisch die grofite Ahnlichkeit mit dem im Pankreas beobachteten: kernfreies, offenbar nekroti-
sehes Zentrum in zellreicher Peripherie. Im Zentrum finden sich auch hier elastische, oft ting-
formig angeordnete Fasern, deren Zartheit es wahrscheinlich macht, daf sie der Wand zugrunde
gegangener Hodenkanilchen angehirt haben. Die Peripherie der Kndtchen ist fast genau aus
denselben Elementen zusammengesetzt, wie die der Pankreasherdchen, nur sind gelapptkernige
Leukozyten und Plasmazellen hier in noch groBerer Zahl vorhanden. Anch hier wirkt dies Granu-
lationsgewebe zerstorend auf das Hodenparenchym, 166t aber die elastischen Fasern der Kanil-
chenwandungen intakt.” Das iibrige Hodengewebe ist charakterisiert durch starke Vermehrung
des interstitiellen Gewebes und Atrophie der Hodenkandlehen. Letztere zeigen starke hyaline
Verdickung ihrer Membrana propria, mibige, wohl relative Vermehrung ihrer elastischen Fasern;
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dabei sind sie in der Regel stark geschrumpit, die Samenepithelien sind stark degeneriert oder
ganz verloren gegangen, die Spermatogenese sistiert vollig. Das Zwischengewebe besteht aus
sehr zahlreichen kollagenen Bindegewebsfasern, zwischen die spérliche Zwischenzellen und reich-
liche Mengen von Plasmazellen, Lymphozyten und gelapptkernigen Leukozyten eingelagert sind.

Darf man auf Grund dieser histologischen Befunde nun die Diagnose
»Pancreatitis syphilitica stellen? Ieh glaube, daB diese Frage
unbedingt bejaht werden darf. Leider 146t ja die Anamnese in diesem Fall villig
im Stich, aber die Herde im Pankreas und im rechten Hoden sind so charakte-
ristiseh fiir Syphilis, da mir ein Zweifel nicht berechtigt erscheint. Differential-
diagnostisch kéime eigentlich nur Tuberkulose in Betracht. Nun fand sich in der
Leiche ja ein alter tuberkuloser Herd in der linken Lungenspitze, der leider nicht
mikroskopiseh kontrolliert wurde, aber sonst sprechen die histologischen Bilder
doch ganz gegen Tuberkulose. Abgesehen davon, daB in den Pankreasherdchen
bei sorgfaltigster Durchsuchung Tuberkelbazillen nicht gefunden werden konnten,
spricht die Zusammensetzung des Granulationsgewebes mit seinen massenhaften
Plasma- und Bindegewebszellen, den vielen gelapptkernigen Leukozyten, Binde-
gewebsfasern und BlutgefdBen doch durchaus fiir Gummata und gegen Tuberkeln.
Hierzu kommt dann noch das Erhaltenbleiben der elastischen Fasern in den
Knoten im Pankreas und Hoden, die durch tuberkuloses Granulationsgewebe in
der Regel doch zerstort werden. SchlieBlich wéren noch die Verdnderungen an
den Blutgefden zu nennen, die in dieser Form gleichfalls fiir Syphilis charakte-
ristisch sind. Die Knoten im Pankreas, ebenso die im Hoden, sind daher als miliare
bzw. submiliare Gummata zu bezeichnen.

Was das iibrige Gewebe des Pankreas anbelangt, so mufl die Veréinderung
als eine sehr schwere Induration mit Atrophie des Parenchyms bezeichnet werden,
die gerade im vorliegenden Fall so groBe Ahnlichkeit mit dem Bilde der Leber-
zirthose bietet, daf mir die von Herxheimer® vorgeschlagene Bezeichnung
»Pankreaszirrhose gerade fiir solche Formen recht treffend zu sein
scheint. Wenn v. Hansemann? diese Bezeichnung der urspriinglichen Be-
deutung des Wortes Zirrhose wegen ablehnt, so ist dem doch entgegenzuhalten,
daB auch ein recht betréchtlicher Teil der Leberzirrhosen keine gelbe Farbe auf-
weist, das Wort ,,Zirrhose* also konventionell fiir eine bestimmte Form binde-
gewebiger Induration gebraucht wird.

Lange nicht alle Falle von Pankreasinduration syphilitischer Atiologie zeigen
so deutlich an Leberzirrhose erinnernde Bilder. Wihrend die Falle von Schla -
genhaufer und Thorel?s, bei denen es sich um syphilitische Pan-
kreatitis Erwachsener handelt, sehr #hnliche Verinderungen des restierenden
Parenchyms zeigen wie unser Fall, findet man in den Bauchspeicheldriisen kon-
genital-syphilitischer Kinder in der Regel Verdnderungen, die so anders geartet
sind, daB fiir sie am besten der Name ,,Pankreaszirrhose** nicht angewandt wird.
Haben wir bei der Pankreaszirrhose wie bei der Leberzirrhose inselférmige Reste
des Parenchyms, die alle Bestandteile der Driise, wenn auch oft schwer verindert,
enthalten, so finden sich bei der Pankreasinduration der Neugeborenen fast aus-
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schlieBlich Langerhanssche Inseln und kleine Génge, wihrend die eigent-
lichen Tubuli oft vollig fehlen. Bei der Pankreaszirrhose der Erwachsenen sind
die Inseln vom Parenchym sicherlich durch Atrophie des vorher normal ent-
wickelten Driisengewebes entstanden, wozu vielleicht noch eine regenerative Ver-
mehrung der Génge kommt, dagegen handelt es sich bei der Pankreasinduration
infolge kongenitaler Syphilis offenbar um einen ganz anderen Vorgang und
Stoerck? scheint mir durchaus das Richtige zu treffen, wenn er meint: , Diese
spezifischen Stromaverdnderungen bedingen... sekundéir eine Behinderung der
Fortentwicklung des befallenen Parenchyms.” Auch darin ist diesem Autor bei-
zupflichten, wenn er sagt: ,Diese Zwischengewebsmassen sind nicht aus frither
Fotalzeit perexistierende, sondern entsprechen einer im Fétalleben durch spezi-
fische Erkrankung akquirierten Gewebsneubildung. Awuch bei der Pankreas-
zirrhose infolge akquirierter Syphilis iegt eine Bindegewebsneubildung
infolge spezifischer Erkrankung vor, aber ich glaube nicht, daB
alles Bindegewebe in solchen Driisen auf diesem Boden entstanden ist. Wie wir
bei Verschluf des Pankreasganges durch Steine, Karzinom usw. eine Zirrhose
entstehen sehen, so wird der Verschluf zahlreicher Gangiste durch syphilitische
Granulationen auch hier einen nicht unbetréchtlichen Anteil an der Bindegewebs-
entwicklung und der Atrophie der Driise haben. Dazu kommt dann noch. die
schlechte Erndhrung des Parenchyms infolge des Verschlusses zahlreicherBlut-
gefiBe. Die bindegewebige Ausheilung von Gummata diirfte in der Hauptsache
zu breiteren Schwielen fithren, wie sie schon seit langem bekannt sind und von
den meisten Autoren als syphilitisch gedeutet wurden. Selche - Verénderungen
kgnnen sicherlich auch in den Bauchspeicheldriisen kongenital-syphilitischer Kinder
vorkommen, denn man kann, wenn auch recht selten, normal entwickelte Driisen
mit reichlichen Tubuli finden, die an einer Stelle ein oder mehrere Gummata ent-
halten. Offenbar ist aber eine diffuse Erkrankung des Organs in friiherer Fotal-
periode viel héufiger, so daB das oben skizzierte Bild der Pankreasinduration
entsteht.

Fragen wir nun, ob bei Pankreaszirrhosen, bei denen die Atiologie des Pro-
zesses unklar ist, aus den histologischen Befunden mit einiger Sicherheit die Ver-
dnderungen auf abgelaufene Syphilis zuriickgefiihrt werden konnen, so miissen
wir meines Erachtens im allgemeinen diese Frage verneinen. Wo breite Schwielen
vorhanden sind, wird ja vielleicht der Schluf} berechtigt sein, daB hier verheilte
Gummata vorliegen, sonst aber kann dieselbe Form von Pankreaszirrhose auch
durch ganz andere Prozesse hervorgebracht werden. Eine gewisse Stiitze fiir die
Diagnose syphilitischer Pankreaszirrhosen wird man im allgemeinen in etwaigen
BlutgefiBveranderungen sehen diirfen, nur werden letztere schon ziemlich be-
deutend sein miissen, denn bindegewebigen Verschluf von Venen z. B. kann man
auch bei Pankreasinduration infolge von Steinverschluf und &hnlichem sehen.
Auch sah ich nicht selten bei allgemeiner Arteriosklerose gerade auch die kleineren
Arterien der Bauchspeicheldriise recht stark verfindert.
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Zum Schlufl sei es mir noch gestattet, ganz kurz einen Vergleich an-
zustellen, zwischen den beiden von Schlagenhaufer, dem
von Thorel beschriebenen und dem vorliegenden Fall
Was die Bauchspeicheldriise selbst anbetrifft, so fand sich bei dem ersten der
von Schlagenhaufer publizierten Fille ein haselnuligroBes
Gummi im Pankreaskorper, die iibrigen Teile waren induriert; im zweiten
Falle lag eine kindstaustgrofBe, fluktuierende Geschwulst im Kopf
des Pankreas, die sich mikroskopisch als erweichtes und infiziertes Gummi heraus-
stellte und mit dem Ductus pancreaticus zusammenhing. Im Gegensatz zu diesen
Fillen, bei denen also nur je ein isolierter Herd vorhanden war, fanden sich in
dem Thorelschen Fall mehrfache runde stecknadelkopfgrofe
und groBere gelbliche Herde und ein bohnengroBer Herd in Kopf und
Kérper, wihrend der Schwanz diinn und atrophisch war. Im groBen und ganzen
dhnelt der vorliegende Fall recht dem Fall von Thorel, nur waren die
Gummata im Pankreas makroskopisch iiberhaupt nicht erkennbar,
50 daB der Eindruck einer reinen Zirrhose des Organs hervorgerufen wurde. In
allen drei Fillen war die Bauchspeicheldriise, abgesehen von den gummdosen Par-
tien, der Beschreibung nach in ganz &hnlicher Weise zirrhotisch veréndert wie in
unserem Fall. Schlagenhaufer berichtet, daB ihm in dem einen seiner
Félle die groBe Zahl der Langerh ansschen Inseln auffiel, wihrend Thorel
das Verhalten der Langerh an s schen Inseln nicht genauer beschreibt. Syphi-
litische Veranderungen anderer Organe fanden sich in allen Féllen, meist sogar
inrecht groBer Ausdehnung, auch fanden sich in allen Féllen geringere oder stéirkere
peritonitische Verwachsungen. Da Trinkler'® auf das Fehlen von Fett-
gewebsnekrosen in den Féllen von Schlagenhaufer und Thorel be-
sonders aufmerksam macht, moge noch nachgetragen werden, daf diese Erschei-
nung auch im vorliegenden Fall vermiBt wurde. Bemerkenswert ist, dafl die schwe-
ren Verdnderungen der Bauchspeicheldriise nicht unbedingt einen Diabetes her-
vorrufen miissen, denn Schlagenhaufer erwdhnt ausdriicklich, daf in
dem zweiten von ihm versffentlichten Fall kein Zucker im Urin vorhanden war.
Zur Klarung des Problems vom Zusammenhang von Pankreaserkrankungen und

Diabetes mellitus konnen also leider auch diese Fialle nichts Wesentliches bei-
tragen.
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X.

Uber die Gehirnkomplikationen des Keuchhustens mit
besonderer Beriicksichtigung der ,,Pachymeningitis pro-

ductiva interna‘.
(Aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut der Universitdt Berlin.)

Yon
Dr. Benzo Hada.

Von Nerven- und Kinderirzten wurden bisher eine ganze Reihe mannig-
facher Gehirnkomplikationen im Verlauf des Kenchhustens beschrieben. Am
haufigsten wurden Konvulsionen, demnichst Hemiplegien beobachtet. In An-
betracht der geringen Anzahl von Sektionstillen hat sich iiber die Gehirnkompli-
kationen noch keine einheitliche Auffassung gebildet.

Selbst die Félle von Konvulsion und Hemiplegie, die klinisch #hnliche Sym-
ptome zeigten, ergaben bei der Sektion ganz verschiedene Versnderungen, so daf
die anatomischen Befunde nicht immer geniigend das klinische Bild erkldren
kdnnen.

Ein bisher noch nicht genauer untersuchter und verdffentlichter Fall von
diffuser, hochgradig progredienter Pachymeningitis productiva interna, der im
hiesigen Institut zur Sektion kam und mir von Herrn Geheimrat O r th zur Be-
arbeitung iiberwiesen wurde, erscheint mir in mancher Beziehung sehr selten und
suBerst interessant.

Die Untersuchung dieses Falles gibt mir Gelegenheit zu versuchen, fiir ihn
und die von anderen Autoren publizierten pathologischen Befunde eine einheit-
liche Erklarung zu finden.

Krankengeschichte: Name: E. S. Alter: 1 Jahr 2 Mon. bei der Aufnahme am
13. VIIL 1910. Stand: Arbeifersohn.

Krankheitsbeginn: Anfang August mit Husten, der seit 12. VIIL keuchhustenartig ist.

Mattigkeit, Ausschlag aut dem Kopf. Der dicke Junge, der ein schwabbeliges Fettpolster
hat, hat einen geringen Schnupfen, leichte Augenentziindung und wenigen Huasten. Auf den

Luongen findet man Bronchialkatarrh.
18. VI11. zum erstenmal 4 typische Keuchhustenanfille (die bis zum 6. X. davern und deren



