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Die Diagnose sammtlicher Pankreaserkrankungen ist
schwierig und wenig zuverlissig. Die Schwierigkeit ist be-
grindet in der tiefen Lage des Organs; der fyvsikalischen
Untersuchung - durch Palpation und Perkussion ist es durch
die Vorlagerung des linken Leberlappens und des Magens
fast cntzogen. Nur bei bedeutender Vergrosserung und
bei vollkommen leerem Verdauungskanal wire es, wenn die
Bauchdecken vollkommen erschlafft sind, méglich, dasselbe
abzutasten und perkutorisch zu begrenzen. Dazu kommt,
wie Boldt!) hervorhebt, die grosse Seltenheit der Pankreas-
erkrankungen tberhaupt, insbesondere primirer und un-
complicirter-Falle, die haufige Mitbeteiligung der mit dem
Pankreas in inniger Contiguitit stehenden lebenswichtigen
Organe, so dass das Krankheitsbild als ein héchst compli-
cirtes erscheint. Die Schwierigkeiten lassen die Mitteilung
eines jeden solchen heziiglichen Falles wiinschenswert er-
scheinen, insbesondere ist es wichtig, die klinischen Er-
scheinungen eciner genauen Betrachtung zu unterwerfen,
sie an der Hand des pathologischen Befundes zu erldutern,
dhnlich berichtete Félle in Vergleich zu ziehen und so die
weniger charakteristischen FErscheinungen von denen zu
trennen, die fiir Pankreaserkrankungen vielleicht als spezi-
fisch angesehen werden kénnen.

Dieklinischen Erscheinungen der Pankreaserkrankungen
kénnen sich nach zwei Richtungen hin fussern, einmal sind sie
bedingt durch den mehr oder weniger vollstandigen Ausfall
seiner fysiologischen Funktionen. Anhaltende unzureichende
Verdauung und Assimilation stiirke- und fetthaltiger Nahrung

) Boldt: Statistische Ubersicht der Erkrankungen des Pankreas,
nach den Beobachtungen der letzten 40 Jahre. Inaugural-Dissertation,
Berlin 1882. :
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infolge Fehlens des diastatischen Fermentes und der emulsiven
Wirkung des Pankreassaftes auf alle Arten von Fetten muss den
Arzt zur genauen Untersuchung der Excremente veranlassen;
es ist fettige Diarrhée in manchen Fallen beobachtet, in
denen das Pankreas der Sitz ansgebreiteter Storungen war.
Immerhin ist ihre Zahl gering, Boldt!) giebt unter 25
Fillen von Atrofie des Pankreas in einem Falle Fettstiihle
an und zwar kamen sie nur vortibergehend vor, unter 25
Fallen von chronischer Pankreatitis 1 mal, unter 58 Fillen
von Pankreasgeschwiilsten 2mal, unter 19 Fillen von Pan-
kreascysten 1 mal. Diese und andere Beobachtungen sprechen
daflir, dass in Bezug auf die Verdauung von verschiedenen
mit den gleichen Aufgaben betrauten Driisen gentigend
compensatorisch eingegriffen werden kann.

Wichtiger diirften bei Erkrankungen des Pankreas
die aus der Lage der Bauchspeicheldriise sich ergebenden
Storungen sein. Der Verlauf der Aorta abdominalis, der
Vena cava, des Anfanges der Pfortader hinter dem Pankreas
kann zu Kompressionen bei Vergrésserungen des letzteren
Veranlassung geben. Der gemeinsame Gallengang kann
infolge seines Verlaufes das gleiche Schicksal erfahren.
Wyss?') beschreibt zuerst den feineren Mechanismus der
Compression des Ductus choledochus von seiten des Pankreas
als Ursache des Stauungsikterus und macht auf den ver-
schiedenen Verlauf des Ductus aufmerksam, der teils neben,
teils durch den Pankreaskopf hindurchgeht. Letzteres konnte
er auf Grund eigener Beobachtungen unter 22 Fillen 5 mal
constatiren. W yss betont dann die Wichtigkeit dieses
Verhaltnisses fiir das Zustandekommen des Tkterus. Denn
in denjenigen Féllen, in welchen der Ductus choledochus
beim Pankreas vorbeigeht, wird er bei einer Vergrosserung
des Organs einfach verschoben, nur erhebliche Vergrosse-

Y Boldt: Statistische Ubersiecht der Erkrankungen des Pankreas,
nach den Beobachtungen der letzten 40 Jahre, Inaugural-Dissertation,
Berlin 1882,

) Wyss, Zur Aetiologie des Stauungsikterus, Virchow's
Archiv, Band 36.. 1866.
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rungen kénnen durch Zerrung und Knickung eine Kompression
desselben herbeifiihren, geht er durch den Pankreaskopf hin-
durch, so wird eine viel geringere Vergrisserung schon
diese Stérung veranlassen konnen. Lang andauernder,
schwerer Ikterus kann also vielleicht den Verdacht einer
Pankreaserkrankung hervorrufen, wenn der objective Befund
die Storung von seiten der Leber unwahrscheinlich macht,
Anamnese und Untersuchung auch fiir Gallensteine keinen
Anhalt ergeben. Bard und A. Pic?), die auf Grund von
7 Fallen eigener Beobachtung ein in sich abgeschlossenes
Krankheits-Bild des priméren Krebses der Bauchspeichel-
driise entwerfen, bezeichnen denselben als das erste cha-
rakteristische Symptom, er soll dabei'von Tag zu Tag ohne
Remissionen zunehmen, bis die Haut von schwirzlicher
Farbe erscheint. Von den “iibrigen Erscheinungen sollen die
Verdauungsstorungen eine untergeordnete Rolle spielen, Leber
ist nicht vergrossert, Gallenblase aufs #usserste ausgedehnt
und deshalb leicht palpabel, wobei hédufig Schmerzen
empfunden werden; Temperatur bleibt unter dem normalen,
gegen Ende sogar erheblich, Abmagerung ist eine starke
und vollzieht sich rasch. Diese Erscheinungen werden gewiss
oft zutreffen, was aber hauptsichlich den Tkterus anbetrifft,
so lassen sich, abgeschen von der aus der Betrachtung von
W yss hervorgehenden Unwahrscheinlichkeit seines regel-
missigen Eintritts beim Pankreaskrebs, fiir denselben ver-
schiedene durch anderweitige Pankreaserkrankungen bedingte
Ursachen verantwortlich machen, dass es mir geboten er-
scheint unter Hinzuziehung bisher berichteter und eines
im hiesigen pathologischen Institute zur Obduktion ge-
kommenen Falles auf dieselben aufmerksam zu machen,
um so mehr, als ihr Vorkommen héufiz genug ist, um
differentialdiagnostisch gegen Carcinom in Frage zu kommen.

Ich fiihre zundchst andere, bereits berichtete Fille an,
soweit sie mir in der Litteratur zuginglich waren.

B Contrib. & 'étude clin, et anatomo-pathologique du cancer prim,
du pancréas. Revue de méd. VIIT. 1888,
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W.y ss (Zur Aetiologie des Stauungsikterus, Vircho ws
Archiv, Band XXXVI Seite 454):

L. N. 50 Jahre alt, bemerkte vor 3'/: Monaten im
Laufe von 2—3 Tagen eine nach und nach dunkler werdende
stark gelbe Farbung sciner Haut. Allgemeinbefinden nicht
gestort. 14 Tage darauf Abnahme des Appetits. Faeces
grauweiss, Urin dunkelbraun. Geringe Abmagerung. Ob-
jektive Untersuchung am 24. Juni:

Intensive, ins griinliche spielende gelbe Farbung der
Haut und Sclera, Stuhl breiig, weissgrau. Urin braun, nicht
sedimentierend, saure Reaktion, 1009 specifisches Gewicht,
eiwcissirei, gallenfarbstoffhaltic. Abdomen nicht ausgedehnt.
Bauchdecken schlaff. Leber vergrossert, iiberragt in der
Mittellinic den Rippenbogen um Handbreite, steht in der
Mittelebene des Korpers 4 em iber dem Nabel, an der Seite
4—5 cm tiber der Spina anter. sup. Rand glatt, unter ihmn
in der Mamillarlinie ein glatter, beweglicher, der Leber fest
anliegender Tumor: die gefiillte Gallenblase. Mitte Juli ge-
ringe Verkleinerung der Leber. Im Stuhl kleine Blutbei-
mengungen. Starker Durchfall. Ende Juli Tod unter Collap-
erscheinungen. Der Sektionsbefund ergab folgendes: Leber
von tief olivengriiner Farbe, ebenso Gallenblase nund Gallen-
ginge, darin eingedickte Galle. Pankreas wenig vergrossert,
namentlich in seinem Kopfe. Der gemeinsame Gallengang
tritt in den Pankreaskopf ein 4/ em vor seinem Ende am
Duodenum und verengt sich auf eine Strecke von 2Y/: e¢m
so, dass er nur fiir eine feine Sonde noch durchgangig ist.
Der Ductus pancreaticus verengt sich 8Y. ¢m vom Duo-
denum ebenfalls auf einer Strecke von 1 em so, dass selbst
eine feine Sonde nicht durchzukommen vermag. Von dieser
Stelle an ist er nach der cauda pancreatis stark erweitert,
zeigt ampullenformige  Ausbuchtungen, ebenso seine Aste,
die an eingelnen Stellen Cysten von Hanfkorn- bhis Haselnuss-
grosse aufweisen. Letatere besonders zahlreich im Kopf und
comprimiren hier den durch den Kopf der Driise hindurch-
gehenden Gallengang.

J. F. Meckel (Koreft, Diss. sistens theoreticam consi-
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derationem icteri novis quibusdam causis simul superstructam
Hal. 1763.)

»Das Pankreas war ganz in ein tophusartiges und stei-
niges Wesen degenerirt, dessen (Gang von einer #hnlichen
Masse verstopft und so ausgedehnt war, dass der Gallengang
zusammengedriickt und verschlossen war, sodass keine Galle
durchgehen konnte; die Gallenblase bis zur Grisse ciner
Gallenblase eines Ochsen ausgedehnt und dadurch die Gelb-
sucht entstanden war*.

Bécourt (Recherches sur le pancréas; Strassburg
1830, pag. 47).

»Das Strasshurger Museum besitzt ein frappantes Bei-
spiel von Atrofie des Pankreas. Das Individuum, von welchem
es stammte, war an Jkterus gestorben. Man fand die Gallen-
blase und die Gallenginge sehr ausgedehnt; das atrofische
Pankreas war in cine harte speckige Substanz entartet; wenn
man in dasselbe einschnitt, bemerkte man cine Art Kalk-
ablagerung von gelblicher Farbe und einer Linge von 4 —8
Zoll. Der Ductus Wirsungianus war soweit ausgedehnt, dass
er einc Cyste bildete, welche die ganze Lange des Pankreas
einnahm und deren Wandung unzertrennlich mit der Substanz
der Driisen verwachsen waren. Die Einmiindungsstelle dieses
Kanals ins Duodenum konnte wegen der speckigen Entartung
des Kopfes des Pankreas nicht entdeckt werden.

Gould (Anatomical museum of the Boston society.
Boston 1847 pag. 174).

Ein 40jahriger Mann hatte in den letzten 13 Jahren
an Darmblutungen, Empfindlichkeit im Epigastrium und die
letzten 5 Monate an lkterus gelitten. Die Stithle waren
gallenlos und enthielten bei fettreicher Nahrung viel Fett.
Im letzten Monat war im reehten llypochondrium in der
Nahe des Nabels ein schmerzhafter Tumor durchzufiihlen.
Bei der Sektion fand man unter dem rechten Leberlappen
eine umfangreiche fluktuirende Geschwulst, die dem Kopt
des Pankreas angehorte und einc 2 bis 7 bis 8 mm dicke
Wandung besass. Das umliegende Pankreasgewehe war ent-
artet; man fand darin schr kleine Steine und zwei derselben,
die eine Grosse-von 9 bis 12 mm hatten, verstopften dic
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Offnung des Pankreas in den Zwélffingerdarm ganz. Die
Steine bestanden aus kohlensaurem Kalk. Der Schwanz des
Pankreas war sehr hart und sein Kanal miindete in die Cyste.

Hjelt (Fall von Ikterus, auf interstitieller Bindegewebe-
neubildung im Pankreas, mit secundirer Cystenentartung
beruhend). Schmidt's Jahrbiicher 157. Band 1873.

Fine 76 jahrige, im Allgemeinen gesunde Frau hatte
im Sommer 1872 ikterische Farbung des Gesichtes und dunkle
Farbung des Harns bemerkt. Im Herbst stellte sich so
lastiges Hautjucken ein, dass die Kranke nicht schlafen
konnte und infolge dessen sehr von Kriften kam, obgleich
Esslust und Verdauung nicht gestort waren. Am linken
Auge fand man den Levator palpebrae superior gelihmt, das
Sehvermogen schwécher als vechts. Der untere Leberrand
reichte bis unter die Hohe des Nabels herab, die Milz erschien
nicht vergréssert, der Unterleib nicht empfindlich. Nachdem
die Kranke einige Tage lang im sopordsen Zustande gelegen
hatte, starb sie am 22. Oktober. Die Section ergab folgendes:

Das Pankreas 20 cm lang war mit dem Diafragma
durch feste Adhésionen verwachsen, die zugleich die zusammen-
geschrumpfte Milz umgaben, das umgebende Bindegewcbe
war verdickt, an der #dusseren Oberfliche der Driise fanden
sich sehr zahlreiche durchscheinende bis bohnengrosse mit
einern klaren diinnen Inhalt gefiillte Blasen, welche teils
durch dickere Balken, teils durch mit noch kleineren Cysten
durchsetztes Gewebe von einander geschieden waren. Der
vergrosserte Pankreaskopf bildete eine den hinteren und
seitlichen Teil des Duodenum umfassende knollige Geschwulst
und verengte die Miindung des Ductus choledochus unmittel-
bar an dessen Austrittsstelle in den Diinndarm; unmittelbar
oberhalb dieser Verengung war der Gang erweitert, 2.5 cm
breit und 5 cm lang. Der Ductus cysticus war 1 em und
der Ductus hepaticus fast 1,5 em weit, die Gallenblase aus-
gespannt, mit dunkler dicker Galle gefiillt, ihre Wandung
verdickt und enthielt einige dunkelkornige Conkremente.
Leber vergrossert; Linge derselben 225 em, wovon 8 auf
den linken Lappen kamen, die Hohe des rechten 24 cm,
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das Parenchym schlaff, von gelbbrauner Farbe. Kapsel zeigt
ausgebreitete Bindegewebsverdickung.

~Dixon (Medic. Record, 15. Marz 1884))

42 jahriger Mann, hatte in den letzten 3 Monaten 3 mal
Anfille gehabt, die als Gallensteinkolik gedeutet wurden. Die
letzten 10 Tage wurde Pat. gelbsiichtig. Sen n konnte bei der
Untersuchung eine Geschwulst in der Gegend der Gallen-
blase nachweisen, welche etwa 10 cm im Durchmesser hielt,
fluctuirte, synchronisch mit den Athembewegungen auf und
abstieg und den Puls der darunter liegenden Aorta fortleitete.
Der Tumor wurde angestochen und etwa 120 g einer gelb-
roten Flissigkeit entleert, welche beim Zutritt von Luft gerann.
In den nichsten 2 Tagen vergrisserte sich der Tumor wieder,
die Krifte des Patienten nahimen ab, er starb 34 Tage nach
der Punction. Die Section stellte die Geschwulst als eine
Cyste des Pankreas mit diinnen Wandungen und hellgelbem
schleimigem Inhalt dar. Sie lag im Kopf und in einem
Teile des Pankreas und stand mit dem Duct. pancreat. in
Verbindung. Auch die Cauda enthielt eine Cyste. Die grissere
Cyste driickte auf den Duct. choledoch., sodass er ganz un-
durchgangig war.

Frison (Pancréatite suppurée, Remeil de mém. de
méd. mil Mai, Juin 1876).

Ein 28jihriger Mulatte wurde im Juni 1873 von Ik-
terus befallen, der ohne Fieber einherging. Appetit gering,
Erscheinungen aber nicht so stark, um ihn von sciner ge-
wohnten Beschiftigung abzuhalten. Im August Schmerzen
in der Regio hypochondriaca, kurz darauf Ascites und Ocdem
der Beine und des Skroturns. Grosser Durst, grosse Mengen
Harn’s, der zuckerhaltig war. ILeber vergrosserte sich, Tod
unter Marasmus. Die Autopsie zeigte ein aufs dreifache
vergrossertes und mit Fiter durchsetztes Pankreas. Im
Milzende ein grosser Abscess. Gallenblase und Ginge stark
ausgedehnt. In der Leber 3 Abscesse.

Mayo (Outlines of Human Pathology, p. 410).

38jdhriger Patient erkrankte mit Schmerzen im Ab-
domen und im rechten Hypochondrium, die nach der
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Wirbelsgule hin ausstrahlten. 28 Tage vor dem Tode Auf-
treten von Ikterus. Stiihle weiss, Urin hochgefiarbt. Meist
konnte er nur auf der rechten Seite liegen und musste wegen
Atemnot hiufig aufrecht sitzen. Unmittelbar oberhalb des
Nabels konnte man kurze Zeit vor dem Tode einen grossen
Tumor fithlen, rechter Arm und rechte Seite des Nackens
wurden odematds. Sectionsbefund: Seréser Erguss in den
rechten Brustfellsack, Gallenblase ausgedehnt, enthilt ca.
250 g Flissigkeit. Kopf des Pankreas vergrossert, bildet
eine unregelmissige Kugel von 10 e¢m Durchmesser, welche
den Gallengang comprimirt, auch der Rest der Driise ist
vergrossert. Teilweise enthielt sie gesundes Driisengowebe,
an andern Stellen mit tuberculésen Massen infiltrirt. Einige
Lymfdriisen, Thymus und Nieren sekundir befallen.

Der kiirzlich im hiesigen pathologischen Institut zur
Section gekommene Fall ist folgender:

W., Schuhmachermeister, 44 Jahre alt, frither stets ge-
sund, erkrankte im September 1894 unter den Zeichen eines
Magenkatarrhs mit Erbrechen und Appetitlosigkeit. Zugleich
Auftreten von Ikterus. 8—14 Tage spiiter traten hin und
wieder Schmerzanfille auf, die indess nach Bericht des
Arztes nicht so heftig waren, wie es bei einer Gallenstein-
kolik gewshulich. Tkterus nahm allmahlich zu, ebenso
der Umfang der T.cber. Bis Dezember wechselte das
Befinden schr, wochenlang fehlten Schmerzen fast voll-
kommen, auch der Iktcrus zeitweise geringer. Um Weih-
nachten wiederum Zunahme der Schmerzen. Ikterus wurde
ganz intensiv. Der behandelnde Arzt stellte die Diagnose:
Verschluss des Ductus choledochus, wahrscheinlich durch
Gallensteine bedingt. Interne Behandlung erfolglos. Wegen
starker Abmagerung wurde vom Arzt die chirurgische Be-
handlung angeraten. Die Furcht vor der Operation fiihrte
den Patienten in 3monatliche Behandlung von Homdoopathen,
bis ihn endlich die hochgradige Abmagerung und die Stirke
der kolikdhnlichen Schmerzen am 10. VI 95 die hiesige
chirurgische Klinik aufsuchen Hessen. Potatorium ist er-
wiesen, spezifische Infektion nicht zugegeben.

Status. Auf dusserste abgemagerter Patient — Gewicht
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40%/s kg — zeigt eine gelbbraune, im Gesicht bis schwarz-
braun verfirbte Haut. An den Beinen zahlreiche Kratz-
effekte. Bauch aufgetrieben. Bauchdecken prall gespannt.
Umfang des Bauches in Nabelhthe 71 cm. Unterhalb des
rechten Rippenbogens eine flache, etwa 2markstiick grosse
Vorwolbung der Haut, welche sich bei der Atmung nach
oben und unten verschiebt: die Kuppe der prall gefiillten
Gallenblase. Oberhalb derselben der scharfe, vordere Leber-
rand, welchen man nach rechts und links weiter verfolgen
-kann. Leber verkleinert, misst in der Mamillarlinie 9 em,
in der Sternallinie 6 cm; linker Leberlappen von 6 cm
Liange. Bauchhohle mit Fliissigkeit gefillt, deutliche Fluk-
tuation. In Riickenlage ist die Dampfungslinie links und
rechts 13 em vom Nabel entfernt, nach der Blase zu 12'/2 cm.
In sitzender Stellung wird dié Dampfung durch eine durch
den Nabel gelegte wagerechte Linie begrenzt. Magengegend,
sowie die der Gallenblase sehr druckempfindlich, ebenso
die Gegend zwischen Gallenblase und Nabel, scheinbar hier
eine Resistenz. :

Lungen ohne Besonderheiten. Herztone leise, aber
rein. Harn dunkelbierbraun, Schaum vollig griin, gallen-
farbstoffhaltig. Diagnose: Verschluss des Ductus choledochus,
bedingt durch Steine oder eine Neubildung, vielleicht Car- /-
cinom des Magens oder Pankreas. ' o

In den ni#ichsten Tagen nach der Aufnahme kamen
anfallsweise auftretende, einige Stunden dauernde, heftige
Schmerzen in der Lebergegend zur DBeobachtung. Am
14. VI, konnte eine bedeutende Zunahme des Leberumfanges
und ein Steigen des Ascites um 3 Finger breit constatirt
werden. In anbetracht des &ausserst gefahrdrohenden Zu-
standes und auf dringenden Wunsch des Patienten entschloss
man sich trotz dieses hochgradigen Ascites zur Cholecyst-
enterostomie :

Chloroformnarkose. — Laparotomie. — Schnitt etwa
5 em lang iber der Gallenblase in der Lingsrichtung. —-
Scharfe und stumpfe Durchtrennung der Musculatur. —
Eréfinung des Peritoneums. — Gallenblase liegt vor. — Es
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dringt sofort gelbbraune Ascitesfliissigkeit hervor, von welcher
durch Druck auf Bauch und Seitenlagerung eine grosse
Menge entleert wird (dabei Puls zeitweilig schwiicher). — Da
moglichste Kiirze der Opcration und Narkose wiinschenswert,
wird nur flichtig nach der Ursache des Verschlusses des
Ductus choledochus gefahndet. Man kann in der Gegend,
in welcher er liegen muss, weder Geschwulst, noch Stein
constatiren. ~— Gallenblase wird, um sie besser hervorziehen
zu konnen, punktirt, und mittelst Aspirationsspritze 250 cbem
stark eingedickter, dunkelgriiner bis schwarzer, fadenziehender
Galle entleert. — Sodann wird eine beliebige Diinndarm-
schlinge hervorgezogen, auf Compressen gelagert und an
der Gallenblase durch Naht befestigt. — Letztere wird,
wihrend Wunde und Bauchhsdhle durch Compressen vor
dem Uberfliessen von Galle geschiitst werden, in einer
Lange von 1 em erdffnet und aus derselben noch 250 cbem
Galle mittelst Gummischlauch ausgehebert. — Diinndarm
wird auch in 1 cm Lénge angeschnitten und zuerst die
Schleimhéute der beiden Offnungen, daun die Serosa durch
Lembertsche N#hte vereinigt. — Naht ist schwierig, da
fortwahrend Ascitesflissigkeit und Galle {iber die Wund-
rinder lauft und deutlichcs Sehen sehr erschwert. Gallen-
blasenwand ist trotz der starken Ausdehnung verdickt.
Nach Abtupfung mit warmer Sublimatlisung Reposition von
Gallenblase und Darm. — Naht des Peritoneums mit Catgut.—
Schluss der Fascie und Bauchdecken — Jodoformgazepflaster.

Befinden des Patienten am Abend relativ gut. Temp. 36.
Kein Erbrechen, starker Durst, missige Schmerzen, Leib
flach, Nachtruhe ziemlich gut. Am 17. Stuhlgang. Entleerung
einer grossen Menge grau gefirbten, nur an der Oberfliche
gelblichen Kotes. Conjunctiva etwas weniger gelblich ge-
farbt. Harn bedeutend hecller. Seit dem 21. Morgens
Schmerzen in der rechten Bauchseite, ebendort Druck-
empfindlichkeit, Leib erscheint etwas aufgetrieben. Mor-
phium 0,01. Seit dem 26. VI. 8 Uhr morgens Pat. fast

besinnungslos. Unter zunehmender Bewustlosigkeit Exitus
letalis.
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Die am 27. VI. 95 Vormittags 10 Uhr ausgefiihrte
Section 1) (Herr Dr. Dohle) ergab folgendes:

Wesentlicher Befund: Interstiticlle Pankreatitis des

Kopfes. — Verschluss des Ductus pancreaticus. — Cystische
Entartung desselben, in ihm zahlreiche Steine, — Fast voll-
kommener Untergang des Pankreasgewebes. — Verschluss

des Ductus choledochus, der durch den Pankreaskopf gehit. —
Starke Erweiterung der Gallenblase und Gallenwege. — Ge-
schwiire der Gallenblase mit gelblichem Belag. — Blut in der
Bauchhohle. — Geschwiirige Zerstdrung des Peritoncums in
der Umgebung der Operationswunde. —— Galliger Ascites. —
Links ausgedehnte Residuen von Pleuritis,. — Lungenemfy-
sem und Lungenoedem. — In der linken Lungenspitze eine
gelbliche kiisige Massen einschliessende Schwiele. - Verkiste
Driisen an der rechten Halsseite, verkiste Bronchialdriisen. —
Kleines Herz.

Genauer Befund : Stark abgemagerte mannliche Leiche,
aussere Bedeckungen dunkelgelb geféirbt. mit zahlreichen
kleinen Blutungen und einzelnen eingetrockneten Schorfen.
In der rechten Bauchhiilfte nahe am Rippenbogen findet sich
eine ca. 6 cm lange, durch Néthe vereinigte Wunde der Haut,
durch welche man in die Bauchhole gelangt. Die Perito-
nealnaht klafft. ITn der Umgebung derselben ist das Peritoneum
bis zu einer Breite von 3 cm uneben, rauh, zum Teil ganz
zerstort, die Wundflichen mit zum Teil festhaftenden Blut-
gerinnseln bedeckt. In der Bauchhédle findet sich eine reich-
liche Menge gallig geférbter Fliissigkeit und geronnenen
Blutes. An dem erdffneten Scheitel der Gallenblase ist eine
ebenfalls erdffnete Diinndarmschlinge (dem unteren Drittel
angehorig) durch Nithe angeheftet. Die Wundrinder sind
fest vereinigt und es besteht cine freie Comimunication
zwischen Gallenblase und Darm. Die Leber ist klein, an
der Oberfliche an mehreren Stellen bindegewebig mit dem
Zwerchfell verwachsen. Das Gewebe ist von dunkelgriiner
Farbe und sehr derber Consistenz. Schunittliche glatt, mit

1 8. Nro. 816. 1895.
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undeutlicher Lappchenzeichnung; Gallenwege stark erweitert.
Die Ducti hepatici, der Ductus cysticus und die Gallenblase
sind stark erweitert, Gallenblasenwand stark verdickt, die
Innenflache zeigt ein weit auseinander gewichenes Maschen-
werk und ist griingelblich verfarbt. Nahe dem Fundus sind
mehrere kleine Geschwiire, deren Rand und Grund griinlich
gefirbt sind. Ductus choledochus von der Gallenblase her
erweitert, circa 2 cm lang offen, verliert sich dann in eine
derbe Gewebsmasse. Von der Papille aus lasst sich der
Ductus choledochus 1'/: c¢m, der Ductus pancreaticus 1 c¢m
weit verfolgen, beide dann in die geschwulstihnliche Masse
sich verlierend, undurchgéngig. Diese ist nach vorn vom
Duodenum iiberlagert und misst ungefihr 3 em im Durch-
messer, sie liegt an Stelle des Pankreaskopfes und besteht
aus Zlgen faserigen Gewebes, in welches lockere, intensiv
gelb gefirbte Massen eingesprengt sind. An Stelle des Pan-
kreas findet man einen mehriach geschlingelten, wurstformig
aufgetriebenen Sack, der 250—300 chem triiber, gelbbriun-
licher Flissigkeit enthalt, In dieser Fliissigkeit finden sich
zahlreiche Steine von weisser Farbe, hirsekorngross bis zu
einer Grosse von 1 cm Liinge, /2 em Querdurchmesser. Sie
sind teils rundlich, teils walzenfornig, an ihnen mehrere
feine verzweigte Vorspriinge. Die Wand des Hohlraumes
ist innen glatt, von weissgelber Farbe, der Innenraum ist
durch mehrfache flache und hohere leistenformige Vorspriinge
in einzelne Féacher abgeteilt. An der hinteren Fliche findet
man nur noch an 2 kleinen, 1 em im Durchmesser haltenden
Stellen ein gelbbraunliches, erweichtes, driisenihnliches Ge-
webe (Reste vom Pankreas). Nach der Geschwulst zu endet
der Hohlraum in einen dusserst feinen Gang, mit der Sonde
stosst man hier auf einen festen Korper (Pankreasstein).
Magenschleimhaut blass, gelblich gefarbt, leicht hockerig.
Duodenalschleimhaut blass und gelblich, im Diinndarm gal-
liger Chymus. Milz normal gross, ziemlich zihe. Nieren
gleichfalls von mnormaler Grésse, ihre Kapsel glatt losbar,
Oberfliche gelb gefdrbt, mit zahlreichen kleinen bis steck-
nadelknopfgrossen, griinlichen Flecken besetzt. Schnittflache
der Rindensubstanz triibe, der Marksubstanz gelbrotlich ver-
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farbt. Blase enthilt brisunlichen Harn. Hoden normal gross,
ihre Schnittfliche glatt, gelbbraunlich. Nebenunieren gross.

Lungen links in ganzer Ausdehnung verwachsen, rechts
vollkommen frei. Pleuraoberfliche rechts glatt, blassgelblich
und blaulichrot verfarbt. .In der Spitze eine Schwiele, die
gelb gefiarbte kisige Massen einschliesst. Ein ebensolcher
lockerer, kirschgrosser Herd findet sich weiter unten. Im
ibrigen Lungengewebe, welches lufthaltig, blassgelb verfirbt
ist und reichliches schaumiges Serum enthilt, finden sich
mehrere umschriebene Herde bis zur Erbsengrosse, in denen
das Gewebe derb anzuftthlen und von gelblicher Farbe ist.
Linke Lunge ebenso. Herz ist klein, Muskulatur gelbbriaun-
lich, Klappen zart, Innenfliche der Aorta glatt, gelblich ge-
firbt. Zungengrund ist glatt, Speiserdhrenschleimhaut gelblich
gefiarbt, ebenso die der Trachea. Unter der Bifurcation findet
sich eine Driise von 7 em Linge und 4 cm Breite. Nach
hinten hin ist dieselbe schiefrig gefarbt, im tibrigen besteht
sie aus einem derben, graugelblichen Gewebe, in welches
unregelmissige, intensiv gelb gefiirbte, feste kisige Massen
eingestreut sind. Um die Bronchien und an der rechten
Halsseite finden sich noch mehrere vergrosserte gelblich ge-
farbte kisige Driisen. Thyreoidea klein, gelblich verfarbt.

Schnitte durch die geschwulstihnliche Masse zeigen
bei mikroskopischer Untersuchung starke bindegewebige
Wucherung, an einzelnen Stellen umschriebene kleinzellige
Infiltration. Das Driisengewebe ist grosstenteils zu Grunde
gegangen, die noch vorhandenen Driisenginge sind zum Teil
erweitert, ihr Epithel ist in einigen ganz, in anderen teilweise |
verloren gegangen. Die Untersuchung der erwihnten Bron- |
chialdriise zeigt zum Teil nekrotisches, zum Teil Ziige fase- |
rigen Bindegewebes, kleinzellige Infiltration, zahlreiche Riesen- %
zellen.

4

Die vorstehenden Fille geben einige ftir die Aetiologie |

des Stauungsikterus in Betracht kommende Pankreaserkran- 5

kungen wieder und beweisen die Mannigfaltigkeit seiner i
Ursachen. Die ersten 6 Fille zeigen den Befund einer

chronischen interstiticllen Pankreatitis, ciner Zunahme des 1

Zwischenbindegewebes, die entweder das ganze Organ oder i

1

3

|
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nur einen Teil, hauptséichlich den Kopf befillt. In den An-
fangen der Krankheit ist die Dréise vergrossert, gefassreicher
und fester, wihrend spiter die narbige Schrumpfung Atrofie
des Parenchyms herbeifiihrt, zugleich mit einer entsprechenden
Verkleinerung der ganzen Driise. Ist der Kopf befallen,
g0 resultirt hieraus eine direkte Verengerung und Stauungs-
erweiterung des Duect. pancreaticus, vielleicht auch eine
solche des Duct. choledochus besonders dann, wenn er seinen
Verlauf durch das Pankreas nimmt. Geht er neben der Driise
vorbei, so kann die Kompression indirekt zu stande kommen
durch die Entstehung der Retentionscysten. Die Tierversuche
von Senn ) haben zwar gezeigt, dass fysiologische Abtrennung
eines Teils des Pankreas, also auch Verschluss des Ductus pan-
creaticus durch Narbenschrumpfung unabinderlich von Dege-
neration und Atrofie gefolgt ist, dass ferner bei intaktem
Pankreasgewebe eine schnelle Wiederaufsaugung des ange-
sammelten Sekretes stattfindet, immerhin kann sie aus einem
Verschluss solange noch hervorgehen, als die Sekretion noch
nicht ganz aufgehort hat, und zugleich die Wiederaufsaugung

-des Abgesonderten durch fernere pathologische Verinde-

rungen in den Geweben behindert ist. Die entstandenen
Cysten konnen nun ihrerseits wieder den Ductus choledochus
comprimiren, wie es aus dem Fall von Wyss und Dixon
ersichtlich ist. Was dic Aetiologie der chronischen Pan-
kreatitis anbetrifft, so hat Friedreich zuerst auf den chro-
nischen Alkoholismus aufmerksam gemacht, sehr oft ist
Syfilis als Ursache zu betrachten, Steine sind vielleicht auch
fiir sie verantwortlich zu machen, insofern als sicin ihrer unmit-
telbaren Nachbarschaft interstitielle Entziindung mit spaterer
Atrofie und Sklerose hervorrufen kénnen, auch kann sich dann
der Entziindungsvorgang auf die ganze Driise ausdehnen,

Frisons Fall zeigt die Compression durch einen
Pankreasabscess, der sich nicht iiber die Grenzen der Driise

Y Chirurgie des Pankreas, gestiitzt auf Versuche und klinische
Beobachtungen von Nicolaus Senn, Deutsch von Dr. Liihe,
Volkmannsg klinische Vortrige 1888,
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hinaus erstreckte und als Folge einer akuten Pankreatitis
angesehen werden muss.

Der tuberkulos entartete, ausserordentlich vergrosserte
Pankreaskopf ist in Mayo’'s Fall die Ursache der Com-
pression, gewiss eine seltene Erscheinung.

Makroskopische und mikroskopische Untersuchung des
von mir mitgeteilten Falles verweisen ihn unter die Gruppe
der interstitiellen Pankreatitis. Diese ist als Ursache des
Verschlusses des Ductus pancreaticus aufzufassen, denn ein
Stein wiirde durch den Druck des sich stauenden Sekretes
hinausgepresst worden sein und hitte die Entstehung der
Cyste nicht veranlassen konnen. Die Frage, ob die Binde-
gewebswucherungen als das Primére oder als Folge der Stein-
bildung anzusehen ist, kann,nicht mit Sicherheit entschieden
werden. Tir die erste Annahme spricht immerhin der Um-
stand, dass sich bei der grossen Zahl der gefundenen Steine
nur in der Umgebung eines, im Kopfteil des Ductus pan-
creaticus sitzenden dic interstitielle Pankreatitis entwickelt
hat. Fassen wir sie als priméire Erkrankung auf, so kommen
fir sie zwei dtiologische Momente in Betracht, chronischer
Alkoholismus und Syfilis. Ersterer ist zwar anamnestisch
erwicsen, aber gegen ihn spricht die umschriebene Binde-
gewebswucherung. Fiir Syfilis hat Anamnese und Sektions-
befund nichts ergeben, aber gerade diese umschriebene inter-
stitielle Entziindung erinnert doch so sehr an dic gleiche in
anderen Organen vorkommende, auf Syfilis beruhende Er-
krankung, dass der Verdacht einer syfilitischen Entstchung
mir immerhin gerechtfertigt erscheint. Mit Sicherheit sich
fiir eine dieser beiden Entstehungsursachen zu entscheiden, ist
in unserem Falle unmoglich. Der Lungenbefund liess auch
die Annahme einer Tuberkulose des Pankreaskopfes mit
Compression des Ductus pancreaticus als Ursache der Cysten-
bildung berechtigt erscheinen, doch hat die mikroskopische
Untersuchung keinen Anhalt ergeben.

Fiir den Untergang des Pankreasgewebes bis auf einen
kleinen Rest geben die schon erwiahmten Tierversuche von
Senn eine ungezwungene Erklarung. Der frithzeitige Ein-
tritt des Ikterus ergiebt sich aus dem Verlaut des Ductus
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choledochus durch das Pankreas, der in unserem Falle con-
statirt werden konnte.

Die Angaben Mering's und Minkowsky’s, den
Zusammenhang zwischen Pankreas und Diabetes mellitus
betreffend, hat unser Fall trotz des beinahe volligen Unter-
gangs des Pankreas nicht bestitigen konnen. Trotz mehr-
facher Untersuchungen konnte kein Zucker im Urin nach-
gewiesen werden. Soweitdiesonstigen von mir wiedergegebenen
Falle in Betracht kommen, hat nur in Frison's Fall die
Urinuntersuchung ein positives Resultat ergeben.

Zum Schluss will ich es mnicht unterlassen, meinen
hochverchrten Lehrern Herrn Gehcimrat Prof. Dr. Heller
und Herrn Dr. Déhle fiir die liebenswiirdige Unterstiitzung

bei der Anfertigung dieser Arbeit meinen besten Dank
auszusprechen.
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