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Heterotopes 
Pankreasgewebe in 
der Gallenblase
Diagnostik, Therapie und Verlauf 
einer seltenen Entwicklungs anomalie 
der Bauchspeicheldrüse

Kasuistiken

Fallbeispiel

Befunde

Bei einer 55-jährigen Patientin bestanden 

seit zwei Wochen postprandial abdomi-

nelle Beschwerden, ausgehend vom Epi-

gastrium mit rascher Ausbreitung über 

das gesamte Abdomen. Der Schmerz hat-

te einen kolikartigen Charakter. Weiter-

hin berichtete die Betroffene über rezi-

divierendes galliges Erbrechen. Per analer 

Blutabgang, Teerstuhl, Gewichtsverlust, 

Schulter- bzw. Rückenschmerzen oder Ik-

terus wurden verneint. Der letzte Stuhl-

gang war fünf Tage vor der stationären 

Aufnahme bezüglich Konsistenz und Far-

be normal.

Bei der körperlichen Untersuchung 

stellte sich eine 164 cm große und mit 

90 kg Körpergewicht adipöse Patientin 

in gutem Allgemein- und Ernährungszu-

stand vor. Die körperliche Untersuchung 

ergab bis auf einen Druckschmerz im 

rechten Oberbauch und Epigastrium so-

wie einen mit 33 erhöhten Body-Mass-In-

dex keine sonstigen pathologischen Auf-

fälligkeiten. Nebenbefundlich ließen sich 

eine arterielle Hypertonie und eine abdo-

minelle Hysterektomie wegen benigner 

Grunderkrankung vor mehreren Jahren 

anamnestizieren.

Laborchemisch waren Leukozyten (13/

nl), χ-GT (63 U/l) und LDH (280 U/l) pa-

thologisch erhöht (Laborwerte in SI-Ein-

heiten).

Im Rahmen der Diagnostik zeigte die 

Sonographie des Abdomens das Bild einer 

chronischen Cholezystitis mit Cholezys-

tolithiasis bei ausgeprägter Steatosis he-

patis. Die Thoraxröntgenaufnahme in zwei 

Ebenen ergab einen altersentsprechenden 

Herz-Lungen-Befund. Die Endoskopie des 

oberen Gastrointestinaltraktes erbrachte 

punktuelle Erosionen im Magenkorpus 

und multiple kleine, flache und fibrinbe-

legte Ulzera im Bereich des Bulbus duode-

ni. Die endosonographische Untersuchung 

des oberen Verdauungstraktes zeigte eine 

regelrechte Wandschichtung des Ösopha-

gus und Magens sowie eine anatomiege-

rechte Darstellung der abführenden Gal-

lenwege und des Pankreas. Pathohistolo-

gisch wurde eine unspezifische chronische 

Gastritis beschrieben, maligne Zellen 

oder eine Infektion mit Helicobacter py-

lori konnten nicht nachgewiesen werden.

 Unsere Arbeitsdiagnose, basierend 

auf vorbeschriebener Klinik und appa-

rativer Diagnostik, war eine symptoma-

tische chronische Cholezystitis bei Cho-

lezystolithiasis.

Therapie und Verlauf

Nach üblicher präoperativer Vorbereitung 

führten wir eine laparoskopische Chole-

zystektomie durch. Intraoperativ zeigte 

sich das klinische Bild einer Cholezysti-

tis mit hydroptischer Schwellung und be-

gleitender Gallenblasenwandverdickung. 

Die Operation wurde in minimal-inva-

siver Technik beendet. Der postoperative 

Verlauf war komplikationslos, die Patien-

tin konnte am 4. Tag nach oben genann-

ter chirurgischer Intervention beschwer-

defrei entlassen werden.

Im histologischen Präparat der Gal-

lenblase zeigte sich der akute Schub ei-

ner chronisch rezidivierenden Cholezys-

titis mit flächigen Schleimhauterosionen, 

Hämorrhagien und reaktiv veränderten 

Schleimhautresten (. Abb. 1, 2). Neben-

befundlich wurden glanduläre, knotige 

Proliferate und exokrine Zellklaster be-

schrieben, die einer totalen Pankreashe-

terotopie entsprachen.

Diagnose

F Hereotopes Pankreasgewebe 

in der Gallenblase
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Diskussion

Heterotopes Pankreasgewebe ist eine sel-

tene Entität und wird meist als Zufallsbe-

fund entdeckt [7, 8, 12, 16]. Erstmalig fand 

der Nachweis von ektopem Bauchspei-

cheldrüsengewebe 1727 durch Schultz Er-

wähnung. 1859 war es Klob, der dessen 

histologische Morphologie beschrieb [7, 

9]. Nach dem Pankreas divisum handelt 

es sich hierbei um die zweithäufigste An-

omalie der Bauchspeicheldrüse [7].

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, 

dass die Begriffe heterotop, ektop und ab-

errierend synonym verwendet werden.

Das aberrierende Pankreas ist definiert 

als Pankreasgewebe mit eigenständigem 

Gangsystem und isolierter Gefäßversor-

gung ohne eine anatomische oder vasku-

läre Verbindung zum Pankreashauptor-

gan [1, 3, 5, 8, 12, 16, 20]. Ektopes Bauch-

speicheldrüsengewebe wird in etwa 2% (je 

nach Autor zwischen 0,6–13,7%) aller Aut-

opsien sowie bei ca. einer von 500 Lapa-

rotomien zufällig nachgewiesen [5, 7, 8, 12, 

16, 19]. Am häufigsten ist ektopes Pank-

reasgewebe im Magen (25–60%) und im 

Duodenum (25–35%) lokalisiert, wobei es 

auch aus anderen Strukturen, wie Öso-

phagus, Ileum, Meckel-Divertikel, Mesen-

terium, Omentum, Kolon, Gallenblase, 

Ductus hepatocholedochus, Papilla Va-

teri, Milz, Leber, Lymphknoten, Harnbla-

se oder der Lunge, isoliert werden konn-

te [5, 7, 8, 21].

Die Gallenblase als Lokalisationsort 

von aberrierendem Bauchspeicheldrüsen-

gewebe, wie in vorliegender Kasuistik, ist 

eine Rarität und wurde erstmals 1916 von 

Poppi beschrieben [4, 10, 16, 17]. Die Lite-

raturrecherche (Medline und Google oh-

ne Zeiteinschränkung) ergab bis zum ge-

genwärtigen Zeitpunkt lediglich 28 wei-

tere publizierte Kasuistiken [16, 17]. Bei 

Untersuchungen der Mayo Clinic zeigte 

sich, dass nur in einem von insgesamt 212 

Fällen mit ektopem Pankreasgewebe die 

Gallenblase betroffen war [4, 17].

Die Ätiologie von ektopem Pankreas-

gewebe ist nicht geklärt. Es gibt mehre-

re Theorien zur Entwicklung des aber-

rierenden Pankreasgewebes, keine konn-

te bislang bestätigt und für richtig erklärt 

werden. Scarpelli vermutete, dass ent-

weder Zellverbände von embryonalem 

Pankreasgewebe in die Wand des Intes-

tinums einwachsen, vom Pankreashaupt-

organ getrennt werden und autonom wei-

ter wachsen oder aber, dass sich aus fehl-

entwickeltem pluripotentem mesenchy-

malem embryonalem Gewebe des Gas-

trointestinaltraktes ektopes Pankreasge-

webe bildet [19].

Histologisch gibt es 4 Einteilungen für 

die Pankreasektopie [5]:

F  die totale Heterotopie, bei der alle 

Pankreaszelltypen vorhanden sind,

F  die kanalikuläre Heterotopie mit nur 

duktalen Proliferationen,

F  die exokrine Heterotopie, bei der sich 

lediglich Acini ausbilden,

F  die endokrine Heterotopie, die nur 

aus Langerhans-Inselzellen besteht.

Das ektope Pankreasgewebe ist meist in-

tramural gelegen, zu 75% submukös und 

weniger häufig intramuskulär oder sub-

serös. Makroskopisch lässt es sich gut von 

der Umgebung abgrenzen und weist ei-

ne charakteristische zentrale Einziehung 

(Nabel) auf. Die Größe kann zwischen 

mikroskopisch klein und mehreren Zen-

timetern variieren [7, 16].

Aberrierendes Bauchspeicheldrüsen-

gewebe ist per se eine benigne Entwick-

lungsanomalie, in wenigen Fällen wur-

de aber auch schon dessen maligne Ent-

artung diskutiert und beschrieben [11, 

16, 18]. Der histologische Nachweis einer 

Fernmetastasierung gelang bis zum heu-

tigen Zeitpunkt nicht.

Ektopes Pankreasgewebe lässt sich in 

allen Altersgruppen auffinden, sowohl bei 

Säuglingen als auch im Senium. Der Häu-

figkeitsgipfel mit etwa 50% der Fälle liegt 

zwischen dem 4. und 6. Lebensjahrzehnt, 

wobei Männer 3-mal so oft betroffen sind 

wie Frauen [7, 6, 16, 17].

Die Pankreasektopie ist meistens 

asymptomatisch. Man schätzt, dass bei 

40% der Patienten uncharakteristische 

Beschwerden auftreten. Am häufigsten 

werden epigastrische Schmerzen (77%), 

Völlegefühl (30%), Teerstuhl (24%), Übel-

keit und Erbrechen (18%) angegeben [7, 

8, 12]. In ganz wenigen Fällen kommt es 

zu Symptomen und Komplikationen wie 

Magenausgangsstenose, Obstruktion der 

Abb. 1 9  Chronisch flo-
ride erosive Cholezysti-
tis mit Reepithelialisati-
on und Pankreashetero-
topie (Vergr. 1:20)

Abb. 2 9  Pankreashe-
terotopie in der Gallen-
blasenwand mit Aus-
führungsgängen, Par-
enchym (Vergr. 1:100)
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Papilla Vateri, Gallengangsstenose, aku-

te oder chronische Pankreatitis, Hyperin-

sulinismus, Zollinger-Ellison-Syndrom, 

akute Blutung, maligne Entartung, zys-

tische Dystrophie, entzündlicher Pro-

zess oder auch Abszedierung [2, 7, 8, 9, 11, 

12, 14, 16]. Nur bei der Manifestation von 

Komplikationen besteht Therapiepflich-

tigkeit.

Der diagnostische Nachweis von ek-

topem Pankreasgewebe ist aufgrund der 

meist fehlenden Beschwerden schwierig. 

Bildgebende Untersuchungsverfahren wie 

Ultraschall oder Computertomographie 

sind unspezifisch. Die Endoskopie oder 

die Röntgenkontrastuntersuchung kann 

im oberen Gastrointestinaltrakt durch 

Darstellung von submukösen Tumoren 

hilfreich sein. Lediglich der Endosonogra-

phie ist die submuköse Ausdehnung und 

die für die Pankreasheterotopie typische 

zentrale Einziehung (Nabelbildung), 

wenn vorhanden, zugänglich. Manchmal 

kann aberrierendes Pankreasgewebe im 

Gastrointestinaltrakt ein abheilendes Ma-

genulkus oder einen ulzerierenden Tu-

mor imitieren. Endoskopisch entnom-

mene Gewebeproben sind oft zu klein, 

um eine definitive histologische Aussage 

treffen zu können. Neuerdings wird daher 

die endosonographisch unterstützte Ma-

terialgewinnung empfohlen, um quanti-

tativ ausreichende Proben für die feinge-

webliche Untersuchung zur Verfügung zu 

haben. Die definitive Diagnose „hetero-

topes Pankreasgewebe“ kann oft erst am 

endgültigen chirurgischen Präparat er-

folgen [7, 8, 9, 12, 16]. Unterstreichend sei 

angefügt, dass zum Nachweis einer Pank-

reasheterotopie in der Gallenblase keines 

der genannten diagnostischen Verfahren 

herangezogen werden kann.

Zu den Differenzialdiagnosen des ab-

errierenden Pankreasgewebes gehören 

Leiomyome, Lymphome, gastrointestina-

le Polypen, gastrointestinale Stromatumo-

ren (GIST) und Karzinome [7].

Die Therapie der Wahl ist die operative 

Entfernung [7, 8, 12, 16]. Neuerdings wird 

auch die endoskopische Resektion bei ek-

topem Pankreasgewebe im Magen erfolg-

reich durchgeführt [7]. Eine Nachbehand-

lung ist nach vollständiger Tumorabtra-

gung im Gesunden nicht erforderlich [8, 

13, 15]. Für Patienten, die gastroskopisch 

therapiert wurden, werden in der Litera-
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Heterotopes Pankreasgewebe in der Gallenblase. 
Diagnostik, Therapie und Verlauf einer seltenen 
Entwicklungsanomalie der Bauchspeicheldrüse

Zusammenfassung

Ektopes Pankreasgewebe ist eine seltene En-

tität, stellt jedoch nach dem Pankreas divi-

sum die zweithäufigste Anomalie der Bauch-

speicheldrüse dar. Es ist definiert als eigen-

ständiges Pankreasgewebe ohne anato-

mische oder vaskuläre Verbindung zum Pank-

reashauptorgan. Die Ätiologie von ektopem 

Pankreasgewebe ist nicht geklärt. Die Gallen-

blase als Lokalisationsort von aberrierendem 

Bauchspeicheldrüsengewebe, wie in vorlie-

gender Kasuistik, ist eine Rarität und wurde 

erstmals 1916 durch Poppi erwähnt. Die Lite-

raturrecherche bis zum gegenwärtigen Zeit-

punkt ergab weltweit nur 28 weitere publi-

zierte Fallbeispiele. Ektopes Pankreasgewe-

be wird in etwa 2% aller Autopsien sowie bei 

einer von 500 Laparotomien als Zufallsbe-

fund nachgewiesen. In 90% der Fälle findet 

man es im Magen, Duodenum oder Jejunum. 

Ektopes Pankreasgewebe ist meist asymp-

tomatisch und benigne. Es bedarf daher nur 

bei Komplikationen, wie z. B. Passagestö-

rung, Blutung oder maligner Entartung, einer 

operativen oder neuerdings auch endosko-

pischen Behandlung.

Schlüsselwörter

Gallenblase · Pankreasektopie · Aberrierendes 

Pankreas · Entwicklungsanomalie

Heterotopic pancreas in the gallbladder. Diagnosis, therapy, 
and course of a rare developmental anomaly of the pancreas

Abstract

Ectopic pancreas is a rare entity but the sec-

ond most prevalent pancreatic anomaly. Het-

erotopic pancreas is defined as the presence 

of pancreatic tissue without any anatom-

ic or vascular continuity with the main body 

of the pancreas. Its aetiology is not clearly es-

tablished. In 1916, Poppi published for the 

first time evidence of heterotopic pancreas 

in the gallbladder. A review of the literature 

up to the present showed only 28 more cas-

es worldwide of ectopic pancreas in the gall-

bladder. Aberrant pancreas is incidentally dis-

covered in 2% of autopsies and has been es-

timated to occur once in every 500 upper ab-

dominal explorations. Ninety per cent of ec-

topic pancreas is found in the stomach, duo-

denum, and jejunum. Mostly it is asymptom-

atic and benign. For this reason, therapy is in-

dicated only in patients with symptoms such 

as pyloric obstruction, bleeding, and malig-

nant transformation. Surgical resection or en-

doscopic mucosal resection as a newer meth-

od are recommended.

Keywords

Gallbladder · Ectopic pancreas · Aberrant pan-

creas · Developmental anomaly
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tur Verlaufskontrolle empfohlen, wobei es 

keine genaueren Angaben zu den jewei-

ligen Zeitintervallen gibt [7]. Ein Rezidiv 

von aberrierendem Pankreasgewebe wur-

de nie beschrieben [8].

In den bislang weltweit publizierten 28 

Fallbeispielen war der Nachweis von ek-

topem Pankreasgewebe in der Gallenbla-

se immer ein Zufallsbefund. Wie in un-

serer Kasuistik boten alle Erfassten das 

klinische Bild einer akuten Cholezystitis 

und waren nach operativer Intervention 

beschwerdefrei.

Schlussfolgerung

Heterotopes Pankreasgewebe ist eine sel-

tene Entität und wird meist als Zufallsbe-

fund entdeckt. Nach dem Pankreas divi-

sum ist es die zweithäufigste Anomalie der 

Bauchspeicheldrüse. Prinzipiell ist es eine 

benigne Entwicklungsanomalie, in we-

nigen Fällen wurde aber auch schon ei-

ne maligne Entartung diskutiert und be-

schrieben. Eine Metastasierung fand bis 

zum heutigen Zeitpunkt keine Erwäh-

nung.

Am häufigsten lässt sich heterotopes 

Pankreasgewebe in Magen und Duode-

num detektieren. Die Gallenblase als Lo-

kalisationsort stellt eine Rarität dar. Der 

diagnostische Nachweis ist aufgrund der 

meist fehlenden Beschwerden schwie-

rig. Oft treten uncharakteristische Symp-

tome wie epigastrische Schmerzen, Völle-

gefühl, Teerstuhl oder Übelkeit auf. Sel-

ten kommt es zu Symptomen und Kom-

plikationen wie Magenausgangssteno-

se, Gallengangsstenose, akute oder chro-

nische Pankreatitis, akute Blutung, malig-

ne Entartung, entzündlicher Prozess oder 

auch Abszedierung. Nur in diesen Fällen 

besteht eine absolute Behandlungsindika-

tion. Sowohl die Endoskopie als auch die 

Endosonographie können bei der Dia-

gnosestellung hilfreich sein.

Die Therapie der Wahl ist die operative 

Entfernung. Neuerdings wird auch die en-

doskopische Resektion bei ektopem Pank-

reasgewebe im Magen erfolgreich durch-

geführt. Eine Nachbehandlung ist nach 

vollständiger Tumorabtragung im Gesun-

den nicht erforderlich. Patienten, die gas-

troskopisch reseziert wurden, sollten in 

engmaschiger Kontrolle verbleiben. Ein 

Rezidiv von aberrierendem Pankreasge-

webe wurde nie beschrieben.
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