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Fig. 3. Aus der stwas atrophischen Schilddriise einer 71jahrigen Frau: Quer-
schnitt eines kleinen interlobuliren Geffisses; in der Wand keine
Muskelfasern; von der zellenreichen Inmenschicht erheben sich
3 Enospen. Auf der Kuppe von zweien derselben je eine stéarker
gefarbte Zelle mit gewdlbtem Kern; kein ausgesprochener Endothel-
fiberzug vorhanden.

Fig. 4. Aus derselben Schilddriise, wie Fig.1: Arferie im Schrigschaitt,
ziemlich weit und dinnwandig, mit 4 subendothelialen Enospen in
verschieden weit forigeschrittener hyaliner Unwandlung.

Fig. 5. Aus der gleichméssig vergrdsserten Schilddriise eines 7jihrigen Kna-
ben: Kleine Arterie mit weitem Seifenast, an dessen Abgang ein-
ander gegenliber 2 grosse, breit aufsitzende Knospen, zum Theil
mit deutlichem Endotheliberzug versehen.

XVIL

Beitrag zur pathologischen Anatomie und
Aetiologie der Pankreas-Cysten.

Voo Dr. med. Alfred Tilger,

Assistenten am Pathologischen Institut zu Genf.

(Hierzu Taf. VIIL.)

Die Cystenbildungen des Pankreas stellen sich makroskopisch
unter sehr verschiedenen Formen dar. Eine grosse Reihe dieser
Bildungen betrifft erfahrungsgemass die grossen, priformirten
Kanale und ganz besonders den Ductus Wirsungianus. Es han-
delt sich dabei entweder um eine gleichméssige Dilatation des
ganzen Hauptausfiihrungsganges, die sich dann mehr oder we-
niger stark auf die Nebenkanile erstrecken kann (Ranula pan-
creatica Virchow'), oder aber die Erweiterung des Hauptaus-
fiihrupgsganges ist eine mehr circumscripte, sackférmige, wie
in dem klassischen von v. Recklinghausen® beschriebenen
Fall. Diese Formen von Cystenbildungen sind in ihrer Aetiologie
zweifellos sichergestellt und diirfen trotz der von Senn?® er-
hobenen Einwiirfe sicherlich als directe oder indirecte Folge
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eines Hindernisses in der Entleerung des Secretes aufgefasst
werden.

Das Gleiche gilt fiir die kleinen, meist mehrfachen, inner-
halb der kleinen Ausfihrungsgiinge, oder selbst innerhalb der
Acini entstehenden Cysten. Nach Klebs®, der diesen Bildungen
den Namen Acne pancreatica gegeben hat, findet man sie meist
gruppenweise an einer Stelle der Driise bei einander sitzen; die
grésseren sind oft multiloculdr und aus der Vereinigung kleinerer
entstanden. Engel® theilt einen Fall mit, in dem er 8 erbsen-
grosse Bélge in der Driisensubstanz vertheilt constatirte. Einen
besonders interessanten, hierhin zu rechnenden Fall verdanken
wir Virchow?®2. Namentlich der Schwanztheil des Pankreas
war ,,mit grossen, hellgelben, von aussen sichtbaren Flecken
besetzt, welche wie Acini in die Tiefe greifen und auf dem
Durchschnitt aus einer dickschmierigen, butterartigen Substanz
bestehen®. Der Ductus Wirsungianus war in diesem Fall eben-
falls etwas erweitert und so wie die Nebenkandle mit einer
breiigen Masse erfiillt, so dass sich also der Prozess gewisser-
maassen in continuo vom Hauptausfihrungsgang bis in die Acini
verfolgen liess.

Neben diesen étiologisch wohl verstindlichen und zahlreiche
Analogien in anderen Organen aufweisenden Bildungen, finden
wir indess in der Literatur eine gewisse Reihe von Fillen auf-
gefiihrt, die sich wenigstens auf den ersten Blick hin nicht ohne
Weiteres in die vorerwdhnten Gruppen einreihen lassen. Es
sind dies meist grossere, in der Regel isolirt vorkommende, im
Gegensatz zu den erstgenannten meist dem Schwanz des Pankreas
angehdrende, selten den Kéorper, fast nie den Kopf des Organs
betreffende cystische Bildungen, die in der grossen Mehrzahl
der Fille einen ausgesprochen blutigen, oder durch Blutfarbstoff
tingirten Inhalt aufweisen und in der Regel keinerlei Beziehung
zu den Ausfiihrungsgingen erkennen lassen.

Gerade die beiden letzterwihnten Thatsachen sind fiir die
Beurtheilung dieser Gebilde, besonders fiir ihre genetische Auf-
fassung von einschneidendem Belang gewesen. Es lag nahe bei
der &usserlich bedeutenden Verschiedenheit dieser Formen von
den gemeinhin sogenannten Retentionscysten des Pankreas be-
sonders dem blutigen oder blutgefirbten Inhalt eine ausschlag-
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gebende Bedeutung beizumessen, und eine primére Blutung in
das Pankreasgewebe fiir die Entstehung dieser Cysten verantwort-
lich zu machen.

Ledentu” war der erste, der sich mit Bestimmtheit fiir
die Entstehung derartiger cystischer Hohlrdume als Folge einer
Pankreasblutung in zwei von ihm beobachteten Fillen aussprach.
Der erste dieser Fille ist von Anger® untersucht und vertffent-
licht. Dieser Autor fand bei der Aufopsie eines 72jihrigen
Mannes, der in der Jugend ein schweres Trauma mit Fractur
mehrerer linken Rippen erlitten hatte, in der Héhe der linken
Niere einen kindskopfgrossen Tumor, der nach vern die Magen-
wand, nach unten das Colon transversum beriihrte. Nach aussen
war der Tumor an der Milz adhirent, nach innen stand er mit
dem Pankreas in Verbindung. Bei der Eréffnung fillt man in
eine mit Blut und frischen Gerinnseln erfiillte Hohle. Die Innen-
fliche ist unregelmissig und ,erinnmert an den Bau des linken
Ventrikels oder einer vessie a colonnes®. Die Wandung ist an
mehreren Stellen sehr dick und zeigt hier Verkalkung. Der
mikroskopische Befund von charakteristischen Driisenslementen
innerhalb der Wandung erhebt die Diagnose einer im Pankreas-
schwanz entstandenen Cyste iiber allen Zweifel. Anger ldsst
ey {librigens dahingestellt, ob es sich urspriinglich um eine blosse
Dilatation eines Driisenschlauches (cul de sac) mit consecutiver
Atrophie benachbarter Driisenlobuli und gelegentlicher Blutung
durch Ruptur eines Gefdsses gehandelt habe, oder ob bei dem
erwihnten Trauma ein Bluterguss in das Pankreasgewebe statt-
gefunden, und sich im Anschluss daran eine Cyste gebildet
habe. Ledentu, der diesen Fall gemeinsam mit Anger unter-
suchte, spricht sich — wie erwéhnt — fiir letzteren Entstehungs-
modus aus. Er berichtet {iber einen analogen Fall, den er bei
einem 28jihrigen Mann beobachtete, welcher 2% Monate vor
seinem Tod einen schweren Stoss auf den Unterleib erhalten
hatte. Der kindskopfgrosse Tumor hatte im Korper des Pankreas
seine Entstehung genommen. Der Ductus Wirsungianus zeigte
sich anbetheiligt. Die Innenfliche der Cyste war rosa geférbt
und hockrig; die Wandung fibrés und 5 mam dick. Eine ge-
nauere, insbesondere mikroskopische Untersuchung fehlt. Doch
erscheint zweifellos die Pankreasaffection dlter als das angefiihrte
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Trauma, wie Ledentu auch selbst — etwas im Widerspruch
mit seiner oben citirten Meinung tiber die Entstehung der Cyste
— annimmt, wenn er sagt: ,Je ferai seulement remarquer que
dans ce cas encore laffection du pancréas était sans aucun
doute, assez ancienne, que le traumatisme a donné comme un
coup de fouet & la maladie restée latente jusque-la“.

Im Avschluss an diese Fille bespricht Ledentu die bis
dahin bekannte einschligige Literatur. Er citirt Beobachtungen
von Lobstein®, Bécourt®, Cornil™, Cruveilhier® Reck-
linghaasen?, Gould'®, Parsons', die indess meist den Aus-
fiihrungsgang betreffen, oder doch nichts Sicheres in #tiologischer
Hinsicht enthalten. Blutiger Inhalt fand sich in den Fillen von
Bécourt, Gould und Parsons. Doch stellt der Gould’sche
Fall sicherlich eine Erweiterung des Ausfiihrungsganges dar.
Die Beobachtungen von Bécourt und Parsons sind schwer zu
deaten. Sie erinnern lebhaft an eine weiter unten besprochene
Beobachtung aus der dlteren Literatur von Stérk.

Diesen Fallen schliesst sich eine von Clark ' verdffentlichte
Beobachtung an, hiihnereigrosse Cyste des Schwanztheils mit
chocoladebraunem Inhalt. Der Ductus Wirsungianus war darch
Kalkconcremente verstopft, das Pankreas véllig in Fettmasse
verwandelt und ohne Spur glanduldren Baues. Die Leber zeigte.
beginnende Cirrhose.

Nach Ledentu hat sich in ausfihrlicher Weise zunichst
Friedreich'® mit dieser Frage beschiftigt. Nach ihm entwickeln
sich die Pankreas-Cysten einmal, und zwar in der Regel durch
Stauung des Secrets und gehéren somit zur Gruppe der Retentions-
cysten. ,Selten haben Pankreas-Cysten eine andere Genese und
bilden sich hier und da in Folge h&morrhagischer Vorginge
(hdmorrhagische Cysten).* ,Die meisten himorrhagischen Vor-
ginge verdanken passiven Hyperdmien ihre Entstehung und com-
biniren sich alsdann nicht selten mit gleichzeitigen, unter den
gleichen &tiologischen Verhiltnissen im Pankreas zur Entwicke-
lung gelangenden chronisch interstitiellen Entziindungsprozessen.
Die himorrhagischen Stellen durchziehen alsdann das wuchernde
interstiticlle Gewebe, und es gehen aus denselben spéterhin
rundliche oder lingliche pigmentirte Heerde hervor, oder Riume
und Liicken, die mit einer mehr oder minder gefirbten, serbsen
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Fliissigkeit gefiillt und von schwieligen, rostfarbigen, nach innen
vorspringenden Wandungen begrenzt sind.“ ,Unter anderen Ver-
héltnissen entstehen manchmal, vielleicht im Zusammenhang
mit priexistirenden Verinderungen am Geféissapparate, grossere
himorrhagische Heerde im Pankreas. Die aus solchen Blutungen
spaterhin entstehenden sogenannten apoplektischen Cysten sind
natéirlich in Bezug auf ihre Natur und Genese woh! zn unter-
scheiden von jenen blutfiihrenden Cysten, welche durch Blutungen,
die in den Inhalt von préexistirenden Retentionscysten hinein
erfolgen, zu Stande kommen.“

Genauere Differenzen und Unterscheidungsmerkmale zwischen
diesen beiden Formen, den ab origine apoplektischen Cysten und
den secunddr apoplektischen, sogenannten Himatomen, giebt
Friedreich indessen nicht an. Auch sind unter der von ihm
herbeigezogenen Literatur (Stérk'", Bécourt', Engel®, Cru-
veilhier', Parsons', Hoppe®, Gould® Klob® Roki-
tansky®’, Virchow®®® v. Recklinghausen® Wyss?®, Pep-
per”, Hjelt” Curnow?®) so wenig fiir seine Behauptung
verwerthbare Fille, dass Boldt?® in seinen statistischen Unter-
suchungen fiiber die Erkrankungen des Pankreas mit einem ge-
wissen Recht sagen kann: ,Von den daselbst (bei Friedreich)
tiologisch unterschiedenen beiden Formen, den Retentions- und
den hémorrhagischen Cysten, finde ich in meiner Zusammen-
stellung nur die ersteren vertreten®. In der That ist der von
Friedreich besonders betonte Stérk’sche Fall zu wenig genau
untersucht, um eindeutig zu sein. Stérk '’ fand bei der Autopsie
einer 28jéhrigen Frau, die einige Monate vor dem Tode wihrend
der Menses an Erbrechen gelitten und Zeichen innerer Blutung
geboten hatte, das Pankreas zu einem grossen, 13 Pfund schweren
mit blutigem, zum Theil geschichtetem Inhalt gefiillten Sack
umgewandelt. Wenn Friedreich hinzofiigt: ,dessen Entstehung
auf eine im Centrum des Pankreas erfolgte Gefisszerreissung
zuriickgefiihrt werden konnte® —, so ist dem gegeniiber zu
halten, dass Stork selbst eine derartige Entstehungsweise nicht
constatirt hat, sondern nur vermuthet. Er sagt wértlich: ,An
violento vomitu arteria in medio pancreate rupta, continuo fudit
sanguinem et sensim pancreatis substantiam in saccum distendit
et tantae molis tumorem produxit?® - Etwas anders legt
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allerdings die Sache in dem bei Friedreich citirten Klob’-
schen Fall'®. Bei der Autopsie einer 64jdbrigen Frau fanden
sich neben einem Abscess des Pankreaskopfes und starker Cirrhose
des Korpers und Schwanzes im Pankreas multiple ,kleine apo-
plektische Cysten nvach interstitiellen Hamorrhagien bei sehr
starker Pforfaderstanung®. Gleichzeitig bestand Lebercirrhose.
Doch legt Klob selbst nach den von ihm diesem Fall beige-
figten Bemerkungen zu urtheilen, zweifellos das Hauptgewicht
auf die gleichzeitig bestehende chronische interstitielle Pankreatitis
und die dabei stattfindende ,bindegewebige Umschuniirung und
Abschniirung von driisigen Antheilen“. Auch der Pepper’sche
Fall®® ist nicht wohl im Sinne Friedreich’s verwerthbar. Es
handelt sich um eine Cirrhose des Pankreas mit einer kleinen
Cyste im Caput pancreaticum, die in das Duodenum perforirt
war und starke Darmblutung hervorgerufen hatte. Ausgeschlossen
erscheint indess keineswegs, dass der Verlauf in Wirklichkeit
ein gerade umgekehrter war, d. b. dass ein priméres Duodenal-
geschwiir secundir auf das Pankreas tbergegriffen hat.

Waren diesbeziigliche Beobachtungen bis zu Friedreich’s
Publication und selbst noch einige Jahre nachher dusserst spir-
lich, so &ndert sich das wesentlich mit dem Beginn des 8. De-
cenninms unseres Jahrhunderts, welches den Anfang der chirur-
gischen Aera fiir die Pankreas-Cysten bezeichnet. Es liegen,
abgesehen von einem schon 1878 von Challand und Rabow?®
verdffentlichten Fall, der sich mehr den von Zenker® 1874
beschrisbenen Féllen von diffuser Pankreasblutung anreiht und
einem in der 1879 erschienenen Bonnamy’schen These®" er-
wihnten von Goodmann®® stammenden Fall von isolirter Cyste
des Pankreasschwanzes, seit 1880 weitere 47 Beobachtungen
vor, die sich an die Namen von Thiersch®, Zukowsky?,
Kulenkampf®, Bozemann?®, Gussenbauer?® (1883), Dixon*,
Baudach®, Senn®, Riedel®, Salzer®® (2 Fille), Hahn®,
Koatz*, Kiister', Kiihnast*’, Hagenbach?*’, Subotic*®
Bull*®, Steele*s, Lardy*’, Fenger*®, Albert* (2 Fille),
Nichols®, Tremaine®, Walfler® Anandale®® Lindner®,
Karewsky® (2 Fille), Filipow®’, Oechsner®, Treves®,
Chew und Cathecart®®, Riegner®, Martin®, Schrider®
(2 Fille), Agnew®, Hartmann®, Ménétrier®”, Gussen-
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bauner® (1891), Hersche®, Richardson®, Mumford®, Red-
dingius™ und Rotgans™ kniipfen, der grosseren Mehrzahl
nach recht umfangreiche Cysten der Pankreasgegend mit aus-
gesprochen blutigem Inhalt, die alle Anspruch erheben dem
eigentlichen Pankreasgewebe anzugehdren.

Indessen ist, wie Virchow™ mit Recht betont, selbst auf
dem Secirtisch ,,die Unterscheidung der verschiedenen cystischen
Geschwiilste, welche in der Gegend vorkommen, wo das Pankreas
liegt, nicht so leicht, wie man sich das vorstellen kénnte“. Um
so mehr gilt dies von Fillen, welche in der iiberwiegenden
Mehrzahl nur operativ behandelt und nur vor oder wihrend der
Operation diagnosticirt worden sind. Vom chirargischen Stand-
punkt hat Boeckel™ auf die grossen diagnostischen Schwierig-
keiten in diesen Fillen hingewiesen.

Auch der Befund eines diastasirenden Ferments, der hiufig
im COysteninhalt erhoben und zur Diagnose verwerthet worden
ist, erscheint nicht allzu wichtig, seitdem Jakseh™ auch in
Ascitesflissigkeiten und im Inhalte von anderen Abdominalcysten
wiederholt, allerdings geringe Mengen eines saccharificirenden,
bisweilen aber auch nur Stirke umwandelnden Fermentes nach-
gewiesen hat. Anders liegt der Fall, wenn gleichzeitig eine
deutliche fettemulgirende Wirkung des Cysteninhalts constatirt
wurde, obwohl anch in diesen Fillen mit Sicherheit nur auf
eine Betheiligung des Pankreas und nicht auf eine ausschliesslich
von Pankreasgewebe begrenzte Cyste geschlossen werden kann.
In der That stellen denn auch eine Reihe der vorgenannten,
als Pankreas-Cysten beschriebenen Fille re vera cystische Bil-
dungen dar, die zwar in der Gegend des Pankreas gelagert
sind, aber direct nichts mit diesem Organ zu thun haben.

In einem Theil der citirten Beobachtungen handelt es sich
woh!l zweifellos um Blutungen in die Bursa omentalis mit oder
ohne Betheiligung des Pankreasgewebes. Y. W. Zahn™ hat
zwel derartiger Félle, in denen das Pankreas selbst nicht afficirt
erschien, in diesem Archiv beschrieben. Zwei auf schwere
Traumen zurlick{iihrbare Verletzungen des Pankreas mit starkem
Blaterguss in die Bursa omentalis, die nicht tédtlich verliefen,
sondern gewissermaassen zu Pseudocystenbildungen des Pankreas
Veranlassung gaben, sind von Lloyd Jordan™ verdffentlicht
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worden. ,Versehentlich®, sagt dieser Autor ganz richtig, ,sind
solche Blutergiisse fiir Cysten des Pankreas gehalten worden®.
In der That kann man die Beobachtungen von Thiersch?’,
Steele*®, Chew und Cathcart®, Gussenbauer® (1891),
Kiister*, Fenger*®, Riegner® mit mehr oder weniger grosser
Sicherheit in diese Kategorie rechnen. Die drei letaten Fille
werden auch ausdriicklich auf vorhergegangene Traumata zuriick-
gefiihrt.

Der Treves’sche Fall®® scheint mir den begleitenden Um-
stinden nach wahrscheinlich eine Nebennierencyste darzustellen.

Von Virchow ™ ist darauf hingewiesen worden, dass auch
Cystenbildungen im Omentum hervorgegangen aus urspriinglichen
Lipomen durch centrale Einschmelzung, ebenso wie cystische
Verdnderungen von Gekroselymphdriisen (Rokitansky), ja selbst
oystische Tumoren der Wirbelsdule Pankreas-Cysten vortduschen
konnen. Mit Wahrscheinlichkeit 1dsst sich indessen keine der
erwihnten Beobachtungen in diese Gruppen einreihen.

Dahingegen stellen eine Reihe dieser Fille sicher cystische
Neubildungen des Pankreas selbst dar.

Gussenbauer?® (1883) war der erste, der fiir einen von
ihm operirten Fall von hdmorrhagischer Pankreas-Cyste die Ver-
muthung aufgestellt hat, dass es sich dabei um einen Tumor
(Melanosarcom) mit unter Einwirkung des Pankreassaftes erfolgter
centraler Einschmelzung gehandelt habe, ohne indess fiir diese
Auffassung weitere Belege beizubringen.

Baudach?® beschreibt eine hidmorrhagische Cyste des Pan-
kreaskdrpers, die sich innerhalb einer adenomattsen Neubildung
mit starker Gefisswucherung und secunddrer myxomatéser Ent-
artung durch Blutung in das Geschwulstgewebe gebildet haben soll.

Roux™ hat neuerdings besonders auf eine derartige Ent-
stehungsweise von Pankreas-Cysten aufmerksam gemacht. Er
citirt zwei genau untersuchte Fille, die von Ménétrier® und
Hartmann® herrithren, der erste ein dchtes Epitheliom mit
centraler Erweichung, der letztere ebenfalls ein dchtes Epitheliom,
das in seinem Inberen zahlreiche ocystische Erweiterangen in
allen Stadien aufwies. Roux bezeichnet diese Fille als ,épi-
théliomes kystiques® und rechnet auch die Beobachtungen von
Riedel® und Martin® hierhin. Der Martin’sche Fall wenig-
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stens erscheint auch meiner Auffassung nach eine allerdings
nicht carcinomatise, sondern vielmehr adenomatitse Neubildung
darzustellen. Auch der Bozeman’sche *® und der zweite Salzer’-
sche Fall °® stellen anscheinend wirkliche Neubildungen vor. Von
Petrykowsky’™ ist cbenfalls eine cystische Geschwulst des
Pankreas von adenomatdsem Charakter, die bei einem 3% Jahre
alten Knaben operativ entfernt wurde, untersucht und beschrieben
worden.

Die tibrigen Beobachtungen betreffen mit mehr oder weniger
grosser Wahrscheinlichkeit wirkliche Pankreas-Cysten. Durch
Autopsieberichte gestiitzt und demnach wirklich dber alle Dis-
cussion erhaben, sind aber nur die Fille von Zukowsky®,
Koatz*’, Salzer®®, Nichols®, Kiihnast*’. Mit Ausnahme
derjenigen von Kulenkampf®, Dixon®, Senn®, Hahn®,
Oechsner®, Gussenbauer® (1891), Schréder® (Fall 1), war
der Cysteninhalt in allen Fillen ein ausgesprochen blutiger oder
durch Blutfarbstoff geféirbter.

Doch vermag ich, wie ich schon hier betonen mdchte, bei
keinem derselben die Blutung mit einer auch nur an Wahr-
scheinlichkeit grenzenden Sicherheit als primédren und fiir die
Genese dieser Cysten wichtigen Factor anzusehen. Kiihnast*?
nimmt zwar diesen Entstehungsmodus fiir seinen Fall an. Er
fand bei der Section eines 7Hjihrigen Potator strenuus mit aus-
gesprochener Lebercirrhose ausser einer apfelgrossen, blutgefiillten
Cyste des Pankreaskorpers folgende pathologischen Verdnderungen
des letztgenannten Organs: ,,Ductus pancreaticus sehr weit, lisst
sich 6 em weit glatt verfolgen, dann geht er in cystische Par-
tien tiber, in denen er bei genauerer Priparation hin und wieder
aaftaucht. Ob er mit der grossen Cyste in Communication steht,
ist nicht festzustellen.“ Dieser Beschreibung nach kann ich,
zumal eine genauere mikroskopische Untersuchung fehlt, der
Kiihnast’schen Meinung iiber die Entstehung dieses Falles nicht
wohl beipflichten.

Dagegen lidsst sich in einer Anzahl der vorerwiihnten Beob-
achtungen die blutige Beimischung zum Cysteninhalt als secun-
direr Factor und bewirkt durch traumatische Rinfliisse deutlich
erkennen.  Wie geringe traumatische Eingriffe geniigen, um
wenigstens eine deuntliche Vermehrung des Blutgehaltes herbei-
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zufiihren, beweisen die Falle, in denen kurze Zeit vor der Ope-
ration unter allen Cautelen eine Probepunction mit der Pravaz’-
schen Spritze vorgenommen wurde. Dieser kleine Eingriff ge-
niigte, um in den Fallen von Kiister*, Steele*’, Karewsky?®
und Schrioder®® eine deutlich erkennbare Vermehrung des Blut-
gehaltes herbeizufiihren. In dem ersten Schroder’schen Fall
war der Cysteninhalt bei der Punction sogar véllig klar, spiter
deutlich braunlich gefirbt.

Interessant und zur vorsichtigen Beurtheilung des Einflusses
derartiger himorrhagischer Beimischungen zum Cysteninhalt mah-
nend ist besonders die Hagenbach’sche Beobachtung*’.

In diesem Falle fanden sich bei einem 4bjihrigen, von
Socin operirten Patienten bei der Autopsie zwei nicht mit
einander communicirende Cysten, von denen die gréssere, dem
Kopftheil des Pankreas angehdrende, zahlreiche Reste friiherer
Blutung in Form von braunen Klumpen aufwies, wihrend die
kleinere, im Schwanztheil sitzende, eine grauweisse, mit weiss-
gelben Fetzen vermischte, makroskopisch jedenfalls keine Spur
von Blutbeimischung aufweisende Fliissigkeit einschloss. Auch
in diesem Fall fand sich eine starke Bindegewebswucherung an
der Oberfliche des Pankreas und im interstitiellen Gewebe. Die
grossere Cyste hatte entsprechend ihrem Sitz intra vitam Com-
pressionserscheinnngen des Duodenums verursacht.

Trotz dieses — wie wir gesehen haben — ausgesprochenen
Mangels an positivem Material kehrt auch in den neueren Be-
arbeitungen, wohl grosstentheils Dank Friedreich’s Einfluss
die ,hdmorrhagische Cyste des Pankreas“ als besondere Varietit
und genetisch principiell von den Retentionscysten unterschieden
vielfach wieder.

So #ussert sich Orth™ in seinem Lehrbuch iber diesen
Punkt wie folgt: ,Umschriebene grissere Blutergiisse (in’s Pan-
kreas) konnen zur Resorption gelangen und nur wie die kleineren
eine Pigmentirung zuriicklassen, oder zur Bildung einer Cyste
Veranlassung geben, deren Innenfliche durch Pigment rostfarben
erscheint.“ —— Auch Senn? Schroder®, weniger positivB&ckel ™,
ganz besonders aber Kiihnast*® sprechen sich fiir die Existenz-
berechtigung der hidmorrhagischen Cyste des Pankreas im Fried-
reich’schen Sinne aus. Dagegen hat sich nur Kiister*' erklart.

Archiv f. pathol, Anat. Bd. 137. Hft. 2. 24
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Bei diesem Widerstreit der Meinungen und dem verhéltniss-
missig sehr spdrlichen anatomisch verwerthbaren Material habe
ich es unternommen, einen von mir wihrend des Winter-
semesters 1893—1894 im hiesigen pathologischen Institut beokh-
achteten Fall, der auf den ersten Blick hin die Annahme einer
ab ovo ,h#morrhagischen Oyste® zu stiifzen schien, genaun in
pathologisch-anatomischer und besonders genetischer Hinsicht zu
untersuchen und die gewounenen Resultate nachstehend der Ver-
offentlichung zu iibergeben.

Hs handelt sich um einen 52jihrigen Patienten, J. L., Kaminkehrer,
der whhrend der Jahre 1891—1894 viermal Aufnahme im Hopital cantonal
zu Genf und zwar stets wegen hochgradigen Ascites gefunden hat. Patient
ist notorischer Saunfer. = Dass er wihrend seines Spitalaufenthaltes einmal
aus frefen Stiicken Wasser trank, wird als Unicum in der Krankengeschichte
besonders erwihnt.

Die nachfolgenden Daten entnehme ich ebenfails zum grossten Theil
der mir von Herrn Professor Revilliod in liebenswiirdigster Weise zur
Verfiigung gesteliten Krankengeschichte. Einiges Wenige beruht auf person-
licher Mittheilung von Seiten des behandelnden Praktikanten.

Aus der Anamnese ergiebt sich, dass Patient mit 6 Jahren Variola
durchmachte, im Alter von 10 Jahren eine Fractur des Oberarms, mit
16 Jahren eine solche des linken Radius erlitt. Im Jahre 1881, etwa 10 Jahre
vor seinem ersten Eintritt in’s Hospital, litt Patient an Blutbrechen, welches
sich ohne nachweisbare Ursache kurze Zeit vor der Anfnahme in’s Hopital
cantonal (1891) wiederholte. Zwischen die Jahre 1875 und 1885 fallt ein
weiterer Unfall, den Patient in Ausibung seines Berufes als Kaminkehrer
erlitt. Es fiel ihm eine ziemlich schwere Bleikugel aus betrichtlicher Héhe
auf die Magengegend. Leider liegen genauere Notizen dber dieses #tiologisch
interessante Moment nicht vor, da Patient bei der Untersuchung nichts dar-
bot, was diese Angabe von Wichtigkeit hétte erscheinen lassen.

Patient ist verheirathet. Der Ehe entsprossen % Kinder, von denen 5
leben und gesund sind, wihrend die vier anderen in frither Jugend an
Keuchhusten, Croup und 2 in Folge eines Unglicksfalles umkamen. Aborte
sind bei der Frau des Patienten niemals beobachtet worden. Auch sonst
liegen Zeichen einer syphilitischen Erkrankung nicht vor. Wihrend seines
Spitalaufenthaltes bot Patient die ausgesprochensn Symptome einer fortge-
schrittenen = Lebercirrhose mit hochgradigem Ascites. Gelegentlich traten
gastrische Stérungen bei ihm auf. Der Stubl war meist angehalten; niemals
zeigten sich Feftstiihle.

Der Zustand des Kranken verschlimmerte sich zusehends, so dass die
Intervalle zwischen Austritt aus dem Hospital und Wisdereintritt in dasselbe
immer kiirzer werden. Bei der letzten Aufnakme in das Spital (6 December
1893) hatte der Ascites einen Husserst hohen Grad erreicht. Der maximale
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Leibesumfang betrug 118 em. Der Harn war spirlich; eiweissfrei, aber
deutlich urobilinhaltig. Trotz mehifacher Paracentese verschlechterte sich
das Allgemeinbefinden des Kranken sebr rasch. Es traten Symptome von
Herzschwiche auf, und ohne besondere Vorzeichen erfolgte am 21. December
1893 Abends der Tod.

Die Autopsie, die am 22. December Mittags unter meiner Leitung von
einem Studenten vorgenommen wurde, ergab folgenden Befund: Grosse,
stark abgemagerte, minnliche Leiche von blasser Hautfarbe. Starkes Oedem
in der Gegend der Malleolen. Unterleib enorm aufgetrieben, gespannt,
fluctuirend. Bei der Eréffnung der Bauchhihle ergiessen sich etwa 9 Liter
einer gelben, serdsen, leicht triben Flissigkeit. Peritonfium dberall ver-
dickt, weisslich glinzend. Das grosse Netz ist an zwei Stellen an Darm-
schlingen adhérent. Der Processus vermiformis ist frei. Darmschlingen und
Magen stark durch Gase ausgedehnt. Die Leber reicht genau bis zum Rippen-
bogen. Das Diaphragma steigt beiderseits bis zum unteren Rand der vierten
Rippe empor. Die Lungen contrahiren sich wenig; es bestehen zahlreiche
alte, bindegewebige Verwachsungen zwischen beiden Pleuren und mit dem
Diaphragma. '

Der Herzbeutel ist in sehr geringer Ausdehnung sichtbar. Zwischen
Pericard und Epicard finden sich zahlreiche alte Adhfrenzen, ebenso zwischen
Aorta und Arteria pulmonalis. Das Epicard ist dberall etwas, stellenweise
sogar stark verdickt. Das Herz ist gross. Die Vorkammern, besonders die
rechte, sind stark dilatirt, wit Blutgerinnseln erfillt. Das Foramen Botalli
ist fiir eine Hohlsonde durchgingig. Die Herzventrikel sind von normaler
Grosse. Die Musculatur des linken Herzens ist leichi hypertrophisch. In
den Papillarmuskeln zeigt sich deutliche Streifung beginnender fettiger Ent-
artung. Das Endocard ist stellenweise verdickt. Nichts Besonderes an den
Herzklappen.

Die linke Lunge ist sebr voluminds; deutliches Randewphysem. Auf
der Schnittfliche erscheint sie stark hyperiimisch und Gdematds.

Die rechte Lunge ist schwerer als die linke. Man constatirt einen
kleinen verkalkten Heerd an der Spitze.

Der Oberlappen verhalt sich wie links. Der Unterlappen ist véllig
atelektatisch. In seiner oberen Partie finden sich zahlreiche bronchopneu-
monische Heerde. Die Bronchialschleimhaut ist usserst stark hyperimisch,
dabei aber sehr verdiinnt und atrophisch. Die peribronchialen Lymphdriisen
sind stark anthrakosirt. )

In der Aorta zeigen sich einige wenig ausgedehnte endarteritische
Heerde.

Der obere Theil des Oesophagus erscheint normal. In dem cardialen
Theil dagegen ist die Schleimhaut unregelmissig verdickt, granulirt. Es
finden sich hier zahlreiche und ausgedebnte varicose Erweiterungen der sub-
mucdsen Venen.

Die Milz ist stark vergrossert, 185 mm lang, 130 mm breit und von
40 mm grosster Dicke. Sie ist sehr schwer. Die Kapsel ist hochgradig

24%



360

verdiekt und stark mit dem Magen verwachsen. Beim Herauslésen des
Organs fillt man pldtzlick in eine Hohle, ans der sich unter hohem Druck
sine dickliche, braunrothe Flissigkeit ergiesst. Ks gelingt, 135 ccm dieser
Flissigkeit aufzufangen, mindestens ebenso viel dirfte bei der Entleerung
verloren gegangen sein. Man constatirt, dass die eréffnete Hdhle eine Cyste
von der Grisse eines Kindskopfes darstellt, deren obere Wandung enge mit
der Magenwandung verwachsen ist. Nach vorn zu ist diese Cyste von einer
serosen Haut bedeckt, die sich nach oben direct auf die Magenserosa tber-
schlfigt. Nach sussen zu wird diese Cyste von der Milz begrenzt. Es
existivt hier eipe Oeffnung in der Cystenwandung. Das fehlende, bei der
Herauslésung der Milz sichtlich abgeschnittens Stick findet sich an der
unteren inneren Partie der Milz fest adbirent. Nach unten zu berihrt die
Cyste das Colon transversum; nach innen geht sie direct in das Pankreas Gber.

Die Wand der Cyste wird im Bereich der zuletzi erwihunten Partie, wie
schon makroskopisch erkennbar ist, von Pankreasgewebe gebildet. Die
Innenfliche ist unregelméssig, héckrig, stellenweise wie zerfetzt. Im All-
gemeinen von graugelblichem Aussehen ist sie an manchen Stellen durch
Pigmenteinlagerung ockergelb bis rostbraun gefarbt.

Auf dem Durchschnitt zeigt sich die Milz stark congestionirt. Das
interstitielle Bindegewebe ist sichtlich vermehrt. Die folliculire Struktar
ist nicht deutlich ausgepriigt. Dagegen sieht man iberall verstreut zahl-
reiche linsen- bis erbsengrosse Heerde von weisslichem speckigem Aussehen
und harter Consistenz.

Die Nebennieren sind gross, hyperfimisch. Die linke Nebenniere ist
etwas anormal gelagert, d. b. sie nahert sich mit ihrem unteren Pol dem
Nierenhilus.

Die Nieren sind gross; ihre Kapsel ist leicht abziehbar. Die Aussen-
flache ist glatt. Auf dem Durchschnitt zeigen sie sich blass. Die Rinde
ist breit und etwas getriibt,

Duodenalschleimhaut stark byperimisch, dentlich verdiekt.

Der Pyloras ist gerade fir einen Finger durchgingig. Der Magen ist
von normaler Grdsse. Die Schleimhaut der Regio pylorica ist stark hyper-
trophisch, gewulstet, unregelmissig grobhéckrig. Gegen den Fundus zu,
besonders im Bereich der aussen angrenzenden Cyste ist die Schleimhaut
mehr glatt und stark verdinnt; an mehreren Stellen erscheint sie durch ein-
gelagerte Pigmentmassen rostfarben tingirt.

In der Cardialgegend — etwa 60 mm unterhalb der Cardia und etwas
oberhalb der hdchsten Kuppe der von aussen andriingenden Oyste — zeigt
die Magenschleimhaut eine circumseripte, 6 —7 mm hohe, ovalire Vorwdlbung,
innerhalb welcher man eipen weichen rundlichen Kérper abtastet. Beim
Kinschneiden fallt man in einen Hohlraum mit glatter Wandung, von dem
aus nach oben und unten kleine Venen ausgehen. Es bandelt sich augen-
scheinlich um eine Venektasie. Innerhalb dieser Venektasie findet man
zwel schon gerippte Thromben, die sich leicht von der Wand ablésen.
Besonders der kleinere derselben, der einen Durchmesser von etwa & mm
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aufweist und regelmissig halbkugliz geformt der Wand fast gestielt auf-
sitzt, zeigt eine #usserst schon entwickelte Rippenbildung. Ieh mache auf
diesen Befund besonders aufmerksam, da derartig schén gerippte, halbkuglige
Thromben in Varicen wohl #usserst selten constatirt worden sind.

Der Canalis choledochus bietet ebenso wenig wie die Gallenblase etwas
Besonderes dar.

Die Leber ist klein, aber schwer. Rechter Lappen 185 mm breit, 140 mm
hoch und von 62 mm grésster Dicke. Die entsprechenden Maasse fir den
linken Leberlappen betragen 150, 130 und 50 mm. Die Oberfliche ist hoch-
gradigst unregelmissig, kleinhéckrig. Die bedeckende Serosa ist in toto
verdickt. Auf dem Durchschnitt findet man dberall kleine linsengrosse
Heerde von Lebergewebe, hellgelb gefirbt, umgeben von einer dicken Zone
transparenten, sklerdsen Bindegewebes.

Der Darm bietet ebenso wenig wie die Harn- und Geschlechtsorgane
irgend welche Besonderheiten.

Das Schideldach ist diinn. Die Dura mater erscheint verdickt. Ebenso
weist die Pia mater streifige Verdickungen entlang den Gefiissen auf. Sie
ist leicht d&dematds. Die Basalarterien sind méssig stark sklerosirt. " Das
Gehirn ist klein, sichflich etwas atrophisch, sonst aber normal gestaltet.

Die genaue Dissection des uns interessirenden Priparates, das im Zu-
sammenhang mit den umgebenden Partien der Leiche entnommen wurde,
ergab nun folgende Verhéltnisse:

Die Cyste, welche einen Durchmesser von etwa 80 mm aufweist, fasst
— 1im Bereich der dusseren Partie aufgeschnitten — noch ungefihr 200 cem.
Bei dom grossen Druck, unter welchem die Fliissigkeit vor der Eréffnung
innerhalb der Cystenkapsel stand, ist der Imhalt in Wirklichkeit hoher zu
schitzen. Die Cyste ist von anndhernd kugliger Form. In ihrem oberen
medialen Theil liegt sie, wie schon erwdhnt, dem Fundus des Magens direct
an. In diesem Bereich ist die Wandung der Cyste sehr dinn und trans-
parent. Die Dicke der Magenwandung sammt Cystenwand belduft sich hier
im Durchschnitt auf 5—6 mw, wovon auf die Magenwand allein etwa 3 mm
kommen. Beide Hiute sind fast tdberall sehr deutlich durch einen scharfen,
weissen, stellenweise rostbraun gefirbten Saum von einander getrennt. In
den abhingigen Partien gelingt es sogar sehr leicht die Cystenkapsel von
der Magenwandung abzuziehen. Es zeigt sich dabei, dass die ganze obere
und vordere Partie der Cystenwand nach aussen von einer der Magenserosa
analogen serésen Haut begrenzt wird. Es handelt sich augenscheinlich um
das normaler Weise die vordere Pankreasflache iiberziehende Blatt des Meso-
gastrium. Nach aussen wendet sich — wie das bereits ausfiihrlich geschil-
dert ist — die Kapselwandung gegen die Milz. Auch hier ist sie noch sehr
dinn, im Durchschnitt 3-—4 mm messend. Nach unten und innen zu wird
die Wand successive dicker, unregelmissig, grobhdckrig, wm sich dann
medianwarts in den Pankreaskdrper fortzusetzen. Die Dicke der Wandung
schwankt hier zwischen 7—10—12 mm. Die Innenfliche ist unregelméssig
hockrig, theilweise etwas zerfetzt und wie angenagt aussehend; von grau-
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gelber, hin und wieder mehr rostbrauner Farbe. ITm Aligemeinen erinnert
ihr- Aussehen etwas an eine hochgradig chronisch entziindlich alterirte
Magenschleimbaut. Auf dem Durchschnitt zeigt sieh die Wandung aus
zwei im Allgemeinen deutlich differenzirbaren Schichien bestehend, einer
inneren schméleren von welcher zerreisslicher Beschaffenheit und wmehr
homogenem Aussehen und einer je nach der Dicke der Wandung verschieden
breiten dusseren, gefissfihrenden, sichtlich aus derbem Bindegewebe be-
stehenden Schicht, die in den dickeren Partien der Wandung und zwar
medianwirts an Menge zunehmend kleine Inseln von Pankreasgewebe - ein-
gestreut enthilt. Der hinteren Wand der Cyste, der auf dem Durchschnitt
sbenfalls einzelne Inselchen pankreatischen Gewebes eingelagert sind, haftet
nach aussen die Arteria coeliaca enge an. Jhre verschiedenen Zweige, be-
sonders der Anfangstheil der Arteria hepatica und der Arteria lienalis lassen
sich nicht von der Kapsel trennen. Die Arierienwandungen sind sehr dick
und sklerds, Die verschiedenen begleitenden Venen sind durchweg enorm dilatirt.

Der Canalis Wirsungianus lasst sich vom Diverticulum Vateri aus leicht
sondiren und bis in den Schwanztheil verfolgen, woselbst er nahe der vor-
deren unteren Partie der Cystenwand verliuft, ohne mit der Cyste in Ver-
bindung zu freten. Der Anfangstheil ist etwas erweitert und enthilt in
kleinen Ausbuchtungen der Wand mehrere stecknadelkopfgrosse kalkige Con-
cremente. Aueh dureh Injection von Flissigkeit in den Ductus lasst sich
eine Communication zwischen ihm und Cyste nicht nachweisen.

Das Pankreas selbst ist klein, aber von derber Consistenz. Die Linge
des noeh erhaltenen Theiles betrigt 100 mm, seine durchschnittliche Breite
38 mm. Zwischen den einzelpen Lobuli, jedoch nach dem Caput pancreatis
zu an Menge abnebmend, findet sich ziemlich reichliche Bindegewebsent-
wickelung. Der Schwanztheil erscheint stark verbreitert, héckrig, stellenweise
wie verdiinnt. Beim REinschneiden fillt man in die beschriebene Oyste.
Innerhalb des Pankreasgewebes, nahe der Cystenwand, trifft man auf einzelne
kleine pigmentirte Heerde. Zwischen denselben und zwar etwa 4 mm von
der inneren Wand der Cyste entfernt, zeigt sich eine hanfkorngrosse, weiss-
liche, hkalkige Concretion, die scheinbar im Pankreasgewebs selbst ein-
gestrent liegt. In der Umgebung ist das Gewebs wie erweicht und von
kleinen, eben noch makroskopisch erkennbaren Hohlrumen durchsetzt. —
Anschliessend hieran bemerke ich noch, dass das Foramen Winslowii offen
und die Bursa omentalis in normaler Ausdehnung erhalten gefunden wurde.

Der Cysteninhalt stellt eine dunkle, braunrdthliche, in dickerer Schicht
v6llig undurchsichtige, schwach fluorescirende Flissigkeit dar, die leicht be-
weglich ist, beim Stehen an der Luft aber deutlich fadenziehend wird, Beim
Schitteln schiumt die Flissigkeit stark. Ein nennenswerther Niederschlag
bildet sich anch bei langerem Stehen nicht.

Die Fhissigkeit filtrirt nur schwer und langsam. Auf dem Filter bleibt
ein ziemlich reichlicher Batz briunlich gefarbter Partikel zuriick.

Das specifisehe Gewicht ist 1015. Die Gesammtmenge der festen, sus-
pendirten und geldsten Bestandtheile betrigt ziemlich genau 10 pCt.
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Das Filtrat, wit Essigstiure versetzt, triibt sich stark. Es entsteht ein
wolkiger, schleimiger Niederschlag, der sich bei gentigendem Zusatz von
Natronlauge wieder 16st (Mucin). Kocht man nach Entfernung des Mucins
das Filtrat auf und setzt Salpeter- oder Essigsiure zu, so fillt eine ziemlich
reichliche Menge von Eiweiss aus. Die Gesammtmenge des ausfillbaren
Albumens betrigt annihernd 0,56 pCt. Das in der Fliissigkeit enthaltene
Eiweiss ist wesentlich Serumaloumin und Globulin. Nach der starken Roth-
firbung der Biuretprobe zu urtheilen, dirfte indess auch Pepton in dem
Cysteninhalt vorhanden sein.

Schiittelt man die Flissigkeit mit Aether, so Dbleibt letzterer villig klar.
Nach dem Verdunsten des Aethers restirt eine geringe Menge einer sich wie
Fett verhaltenden Substanz.

Guajaktinctur und Terpenthindl geben deutliche Blutreaction.

Aus dem Filterrickstand, noch leichter jedoch aus dem bei langsamem
Eindampfen der Flissigkeit erhaltenen Sediment lésst sich Leucin in ge-
ntigender Menge isoliren, um die fiir diesen K&rper charakteristischen Reae-
tionen anzustellen.

Die frische — mikroskopisch pilzfreie — Flissigkeit in geringer Menge
einer diinnen Kleister- oder Starkeldsung zugesetzt, lisst schon bei massigem
Erwirmen rasch deutliche Zuckerreaction eintreten. Hs geniigt sogar ein-
faches Anwérmen mit der Hand, um im Verlauf von 5—10 Minuten die
diastasirende Wirkung der Cystenfliissigkeit in hinreichender Intensitit nach-
weisen zu konnen. Die Cystenflissigkeit selbst zeigte sich vollig zuckerfrei.

Daneben besitzt die untersuchte Flissigkeit ausgesprochene fettemulgirende
Wirkung. &g Fett wird von 1cem Flissigkeit in wenigen Minuten emulgirt.
Olivendl ldsst sich in ziemlich grosser Menge fast womentan emulgiren.

Fine peptonisirende oder fibrinlésende Kraft entfaltet die Flissigkeit
auch bei langerer Einwirkung nicht.

Die von Herrn Professor Griabe gitigst vorgenommene spectroskopische
Untersuchung ergab kein nennenswerthes positives Resultat.

Mikroskopiseh enthélt der Cysteninhalt eine reichliche Menge himatoge-
ner Pigmentmassen, seltener in Form von schdnen Prismen (Teichmann’sche
Krystalle) oder Nadeln, h#ufiger als kérniges Pigment, theils in grossen
runden Zellen eingeschlossen, theils frei in feinen Kérnchen, die bei Zusatz
von Ferrocyankaliumldsung und verdiinnter Salzsiure exquisite Blaufirbung
zeigen. Die natiirliche Farbe dieser Partikel ist theils roth, theils gelb,
theils braun bis schwarz. Daneben findet sich eine reichliche Menge von
Leucinkrystallen in Form von mattglinzenden Kugeln und weniger hiufig
kieine Biischel nadelférmiger Krystalle von Tyrosin. Die ersteren treten
auch im mikroskopischen Priparat besonders reichlich auf, wenn man die
verwendete Flissigkeit durch Verdunsten einengt. Von Formbestandtheilen
trifit man ausser den schon erwihnten grossen rundlichen, mit Pigment be-
ladenen Elementen nur sparliche weisse und rothe Blutzellen an.

Zur mikroskopischen Untersuchung der die Cystenwand constituirenden
Gewebe wurden aus verschiedenen Theilen des frischen Priparates genfigend
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grosse Sticke entnommen, in Miller’scher Fliissigkeit gehfirtet und theils
direct mit Hiilfe des Gefrierapparates geschnitten, theils nach Nachbehand-
lung in Alkohol in Celloidin eingebettet und mit dem Mikrotom in Schnitte
zerlegt.  Zur Férbung wurde Alauncarmin, Pikrocarmin, Himatoxylin mit
Nachfarbung in alkoholischer Eosinldsung oder wissriger Fuchsinpikrinsiure-
16sung verwandt. Die Einbettung geschah theils in Glycerin, theils in Ca-
nadabalsam,

1) Untersuchung der Cystenwand im Bereich der mit der Magenwandung
verschmolzenen Partie (Schnitte durch Magen- und Cystenwand):

Die Driisenepithelien des Magens sind von unregelmissiger, polyedrischer
Form, die Kerne nicht sichtbar; das Protoplasma firbt sich schlecht, es ist
triibe gekornt und wenig transparent. Die Zellen liegen zum Theil regellos
im Lumen verstreut. Das interglandulire Bindegewebe ist stellenweise ver-
mehrt und bietet ziemlich starke Kernwucherung dar. Die Muscularis mu-
cosae ist sebr schwach entwickelt, sichtlich atrophisch. Die Submucosa wird
von stark sklerotischem, wenig zellige Bestandtheile aufweisendem Binde-
gewebe gebildet. Die Gefisswandungen, besonders die Intima der kleinen
arteriellen Gefiisse sehr verdickt. Die Venen erscheinen meist enorm dilatirt,
unregelméssig, varics. Zablreiche der submucdsen Venen zeigen frische
wandstindige, oder selbst das ganze Lumen verstopfende Thromben, von
denen ein Theil bereits organisirt sind. Hier und da finden sich in streifiger
Anordnung der Oberfliche parallel gerichtet ausgedehnte hellgelbe kornige
Pigmentmassen, sehr hiufig in der Nachbarschaff thrombosirter Gefisse.
Innerhalb dieser Partien ist der Kerngehalt des Bindegewebes ein besonders
reichlicher. Die Muscularis ist schwach entwickelt. Die Muskelbiindel sind
dinn, das intermusculire Bindegewebe ist sichtlich vermehrt. Die Subserosa
ist sehr verbreitert. Sie besteht aus kernreichem, straffem, fibrillirem Binde-
gewebe. Ueberall erscheint sie mit der Cystenwand verschmolzen. Dieser
letztere Theil bietet im Bereich seiner innersten, das Cystenlumen begrenzen-
den Partie eine sehr einférmige, fast mortificirte Beschaffenheit. Das Ge-
webe besteht aus fibrilliren, bindegewebigen Elementen, die indess vielfach
wie zusammengesintert erscheinen, sich nur theilweise und stets sebr schlecht
farben und fast keine zelligen Bestandtheile enthalten. Hier und da finden
sich geringe Spuren von Blutpigment. Der peripherische, in die Subserosa
des Magens tibergehende Theil bietet in nichts etwas Abweichendes von dem
Verhalten des subserdsen Gewebes. Reste von Panpkreasgewebe lassen sich
innerhalb dieser Partien nicht erkennen.

2) Untersuchung der Oystenwandung im Bereich ibrer diinnsten Partie,
dort, wo die nach aussen abschliessende Serosa nicht mit der Magenwand
verschmolzen ist, oder doch sich leicht von ihr trennen ldsst:

Dieser Theil gleicht véllig dem zuletzt beschriebenen. Die dberziehende
Serosa ist verdickt und weist stellenweise reichliche Pigmenteinlagerungen auf,

3) Untersuchung der Cystenwand im Bereich der dickeren, schon ma-
kroskopisch Pankreasgewebe enthaltenden Partien:

Nach innen zn, direct dem Lumen benachbart, finden wir wiederum das
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geschilderte, fast zelllose Bindegewebe, welches iiberall dasselbe mortificirte,
halbverdauten Fibrinmassen ahnliche Aussehen bietet (Fig.11is). An einer
Stelle zeigt die im Allgemeinen etwas zerfetzte, aber sonst gleichmissige
Innenfliche einen tieferen buchtigen Einschnitt, in dessen Grunde das Ge-
webe zahlreiche Pigmentkérnchen enthélt (Fig.1 pv). Es lasst sich nach-
weisen, dass diese Einsenkung einem Theil eines in das Lumen der Cyste
perforirten vendsen Gefésses entspricht. Die Wandung desselben ist, wenn
auch undeutlich, so doch hinreichend charakteristisch und erkennbar. Etwas
belebt: wird das sonst recht einférmige mikroskopische Bild an diesen Stellen
(Fig. 1 is) durch recht zahlreiche, strangférmige, im Allgemeinen undeutlich
contourirte, mehrfach ein Netzwerk bildende Elemente, die sich hier und da
mit Sicherheit als thrombosirte capillare Gefisse, die im Wege der Riick-
bildung begriffen sind, kennzeichunen. Weiter nach aussen (Fig. 1 as) nimmt
der Kernreichthum zu. Auch treten hier kleinere und grdssere arterielle
(Fig. 1 a) und vendse Gefisse in reichlicher Anzahl auf. Die Venen sind
dilatirt, zum Theil strotzend mit Blut gefiillt, zum grossen Theil thrombosirt
(Fig. 1tv). In einigen der grissten ist der Thrombus véllig organisirt und
theilweise wieder fiir den Blutstrom durchgingig.

Noch einige Millimeter weiter nach der Peripherie zu treten zum ersten
Male deutliche, drisige und zweifellos Pankreasdriisengewebe darstellende
Elemente auf. Die Form und Anordnung derselben ist eine &usserst ver-
schiedene. Im Allgemeinen finden wir die Lobuli dberall durch michtiges,
stark entwickeltes Bindegewebe aus einander gedringt (Fig.2 WP), durch-
weg klein, concentrisch von Bindegewebe eingeengt und wie comprimirt.

In den zur Lingsaxe des Pankreas senkrecht gerichteten Schnitfen ist
der acindse Bau hier iiberall recht deutlich. Das interacindse Bindegewebe
ist ebenfalls, wenn auch verhéltnissméssig weniger stark vermehrt. Ist die
Schnittfliche der Langsaxe des Pankreas parallel gerichtet, so stellen die
Lobuli mebr eine einzige, von Bindegewebe umschlossene parenchymatése
Masse dar. Die Zellen sind klein, cubisch oder rundlich geformt, oftmals
regellos im Lumen verstreut. Ihr Protoplasma ist triibe gekdérnt, oder véllig
fettig degenerirt; die Kerne sind undeutlich, oder iiberhaupt nicht mehr er-
kennbar. Die innerhalb des Bindegewebes verlaufenden kleinen Ausfihrungs-
ginge (Fig.2 ag) sind zumeist besser conservirt, sie zeigen ein platteylindri-
sches Epithel mit in der Regel deutlich erkennbaren Kernen. Es erinnert
dieses Verhalten in etwa an das mikroskopische Bild einer granulirt atropbi-
schen (Laénnec’schen) Lebercirrhose. Auch die innerhalb der Lobuli ver-
Jaufenden Schaltstiicke sind hier, wenn auch weniger deutlich, stellenweise
gut unterscheidbar und haben ebenfalls ihr (cubisches) Epithel mehr oder
weniger gut bewahrt.

An anderen Stellen haben die Lobuli starkere Verinderungen erfahren,
und zwar Hand in Hand mit besonders starker interlobuldrer, ja selbst inter-
acinoser Bindegewebsentwickelung. Wir finden hier innerhalb der Acini
alle Ueberginge zwischen hochgradigster fettiger Entartung der Driisenepithe-
lien bis zur vélligen Auflosung und Einschmelzung derselben (Fig.2 el).
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Es entsteben wmuliiple mikroskopische Cysten — Hrweichungseysten —, die
mit einem schleimigen, hufig noch Zellreste enthaltenden Inhalt erfillt sind.
Die bindegewebigen interlobuliren Septa nehmen dabei denselben homoge-
nen, moxtificirten Charakter an, den die Begrenzungsschicht der grossen
Oyste darbietet. 8ie erscheinen blass, firben sich kaum, die zelligen Ele-
mente degeneriren fettig und verschwinden allmihlich ganz und gar. Dann
verschmelzen derartige kleine Cysten zu  gréeseren, makroskopiseh erkenn-
baren, die dann oft wie eine Liicke mitten im Bindegewebe liegen (Fig. 2 ¢),
und von denen die Mehrzahl einzeln betrachtet keinen Aufschluss iiber ihre
Entstehungsweise yoben wirde. FEinige Male gelang es selbst in der Nithe
derartiger Cysten noch deutliche, mit plattem cylindrischem Epithel ausge-
kleidete kleine- Ansfihrungsgiinge pachzuweisen. Eine irgendwie betriicht-
lichere Rrweiterung derselben war jedoch nicht zu constatiren. Der Inhalt
dieser Cystchen ist im Wesentlichen derselbe, wie der der grossem Cyste.
Nur enthilt er unverbltnissmissig weniger, oft gar kein Blutpigment, dafir
aber relativ mehr Leuein- und Tyrosinkrystalle. Daneben constatirte ich als
seltenen Befund in einem derartigen cystischen Hohlraum mehrere kleine,
mikroskopische, concentrisch gestreifte, perlmutterglinzende, runde Kérper-
chen, die sich mit Jod hellgelb firbten, andere Farbstoffe indess nicht an-
nahmen. Virehow hat zuerst derartige Gebilde, die aus einer unloslichen
Proteinsubstanz bestanden, zweimal in den Ausfihrungsgingen des Pankreas
nachgewiesen. Wir haben versucht, die zuletzt geschilderten Verhiltnisse in
Fig. 2 (OP) naturgetren wiederzugeben. Erwhnen will ich noch, dass sich
einige Male innerhalb noch deutlich erhaltenser Acini ganz kleine wand-
stindige frische Blutungen fanden, jedoeh in so spérlicher Weise, dass
diesem Vorgang eine nur secundiire und untergeordnete Bedeutung beige-
messen werden kann. Die Gefisse sind innerhalb dieser ganzen Partie nicht
besonders reichlich entwickelt, fhre Wandungen aber durchweg stark ver-
dickt. Bei Behandlung mit Osmiumsiure treten innerhalb aller Schichten,
besonders aber in der Media reichliche streifige, intensiv schwarz gefirbte
Heerde fettiger Degeneration auf. Die grosseren Venen zeigen auch hier
zum Theil frische, wandstindige, oder #ltere obturirende, oft kanalisirte
Thromben. In den cystisch verinderten Theilen nehmen die Gefisswandun-
gen ein dem umliegenden Bindegewebe analoges Aussehen an. Die Con-
touren werden undeutlicher, die einzelnen Schichten sind mehr verwaschen,
die zelligen Elemente nehmen Farbstoffe nur schlecht und unvollkommen an.

Die mikroskopische Untersuchung des tdbrigen Pankreasgewebes ergiebt
durchaus entsprechend dem makroskopischen Befund eine deutliche, jedoch
nach dem Kopf des Pankreas zu abnehmende Vermehrung des interstitiellen
Bindegewebes. Der acindse Bau des Organs ist dberall deutlich ausgeprigt.
Die Austihrungsginge sind nicht erweitert. Die Driisenzellen sind klein,
von rundlicher Form, ihr Protoplasma zeigt starke kdrmige Tribung bei in
der Regel erbaltenem Kern. Daneben findet sich jedoeh und besonders gegen
die Cyste bin ausgedehnte und starke fettige Degeneration der Epithelien.
Nirgends aber zeigen sich in diesen Partien denm cben beschriebenen analoge
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Vorginge von volliger Einschmelzung des Driisengewebes mit nachfolgender
Cystenbildung.

Mikroskopische Schnitte der Milz lassen ebenfalls eine durch das ganze
Organ verbreitete, #usserst hochgradige interstitielle Bindegewebswucherung
erkennen. Die Kapsel ist enorm verdickt. Die Arterien sind simmtlich
von einer dicken bindegewebigen, fast hyalinen Schicht umgeben. Die Fol-
likel erscheinen oft durch bindegewebige Inseln ersetzt. Die Markstrahlen
und die Pulpa sind gut entwickelt, mit zahlreichen Resten alter und frischer
Blutungen durchsetzt. Die vendsen Gefisse sind erweitert und strotzend mit
Blut gefillt.

Die Leber lisst bei der mikroskopischen Untersuchung eine typische
Granularatrophie im Sinne Laénnec’s erkennen. Es besteht eine hoch-
gradige Bindegewebsentwickelung im Gebiet der mittleren Pfortaderzweige
mit nachfolgender Einschniirung und Atrophie simmtlicher Lobuli, wihrend
sich innerhalb der Lippchen nur hier und da eben beginnende Bindegewebs-
entwickelung zeigt. Die Gallenginge sind nicht besonders auffallig vermehrt.

Nach den vorliegenden Resultaten der makroskopischen,
mikroskopischen, wie chemischen Untersuchung diirfen wir somit
unseren Fall wohl unter die dem eigentlichen Pankreasgewebe
angehtrigen cystischen Bildungen einreihen. Fassen wir das
Wesentliche, das sich aus obigen Befunden ergiebt, mit Rick-
sicht auf die Entstehung der beschriebenen Cyste zusammen,
so steht im Vordergrunde die hochgradige chronische interstitielle
Entziindung und Bindegewebswucherung im Schwanztheil des
Pankreas, die sich besonders um die Lobuli bemerklich macht,
diese einengt und damit nothwendigerweise auch eine Com-
pression der Schaltstiicke herbeifiihren muss. Sie ist zweifellos
als der primére und treibende Factor in dem ganzen Prozess
anzusehen, Dass diesem Umstand nicht nur in unserem Falle,
sondern ganz allgemein eine fiir die Entstehung der uns be-
schiftigenden Affection wichtige Rolle zukommt, beweist der
regelmissige Befund von mehr oder weniger stark ausgepriigter
localisirter oder diffuser Cirrhose des Pankreas in den zur
Autopsie gelangten Fillen von Pankreas-Cysten. Besonders deut-
lich zeigt sich dies in den Beobachtungen von Pepper?®?,
Klob*® und Hagenbach*). Die weitere nothwendige Folge
dieses Vorganges ist nun, wie wir auch aus den mikroskopischen
Bildern schliessen miissen, neben den verschiedenartigsten Cir-
culationsstorungen eine Secretverhaltung innerhalb des Acinus,
nachfolgende fettige Degeneration der Driisenzellen, Erweichung
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des Driiseninhaltes und — hier scheint nun die Wirkung der frei-
werdenden pankreatischen Fermente, insbesondere des fibrinver-
dauenden auf die pathologisch verinderte Wandung in ihr Reeht zn
treten, Wir constatiren jedenfalls eine Art Selbstverdauung, Ver-
schwinden der Membrana propria, Morschwerden und Nekrosirung
des interstitiellen Bindegewebes, mehrere Acini fliessen zusammen,
und die Bildung einer kleinen Cyste ist gegeben. Was fiir die
einzelnen Acini im Kleinen, das gilt fiir benachbarte Lobuli im
Grésseren. So entstehen immerhin noch kleine, aber schon
makroskopisch erkennbare cystische Hohlriume. Im Einklang
mit dieser meiner Meinung scheint mir die Thatsache zu stehen,
dass in den grésseren Cysten des Pankreas wenigstens, und nur
diese sind naturgemiss zur Untersuchung gelangt, das peptoni-
sirende, fibrinverdauende Ferment stets vermisst zu werden
pflegt. Wihrend man bisher anzunehmen geneigt war, dass
liberhaupt innerhalb der Retentionscysten die fiir das jeweilige
Organ charakteristischen Bestandtheile, besonders die Enzyme,
verhaltnissméssig rasch verschwinden, haben die neueren Beob-
achtungen doch mit Sicherheit ergeben, dass selbst in alten,
villig abgesackten Retentionscysten derartige Fermente sich lange
und sogar in fast ungeschwéchter Kraft crhalten konnen. Fiir
das Pankreas finde ich unter 18 Fillen, die ausdriicklich auf
den Gehalt an Fermenten untersucht wurden, in 4 Fillen
[Thiersch®, Salzer® (2 Fille), Steele*®] Fehlen jeglichen
fermativen Bestandtheils notirt; 4mal [Subotic®, Albert*
(Fall 1), Waolfler®®, Schréoder® (Fall 1)] war nur eine dia-
stasirende  Wirkung erkennbar; wihrend in 6 Beobachtungen
[Kiister*, Bull*’, Karewsky® (Fall 2), Riegner®, Schri-
der® (Fall 2), eigene Beobachtung] der Cysteninhalt deutliche
diastasirende und fettemulgirende Eigenschaften aufwies. In den
Fillen von Gussenbauer® (1883), Hahn®, Kulenkampf*
entleerte sich erst spiter aus der operativ gesetzten PFistel , wirk-
Jiches Pankreassecret” mit allen charakteristischen Bestandtheilen.
Doch kann man aus diesem Verhalten aus naheliegenden Griin-
den keinen directen Riickschluss auf den urspriinglichen Cysten-
inhalt machen. Nur in dem ersten Karewsky’schen Falle?®
wird angegeben, dass die Puanctionsfliissigkeit neben diastasiren-
der Wirkung eiweissverdanende Kraft zeigte, die allerdings nur
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bis zur Bildung von Propepton ging. Ich habe schon weiter
oben ausgefiihrt, dass nicht alle diese Fille mit absoluter Sicher-
heit als wirkliche Pankreas-Cysten betrachtet werden kénnen.
Immerhin bleibt es interessant, dass ausnahmslos in der unter-
suchten Cystenfliissigkeit ein wirkliches peptonisirendes Ferment
fehlte. Es gilt dies um so mehr, als der citirte Karewsky’sche
Fall keine fettemulgirende Eigenschaft besass, wihrend, wie ich
ebenfalls schon erwdhnt habe, gerade ein positiver Befund in
dieser Hinsicht fiir die Diagnose der Pankreas-Cysten von be-
sonderer Wichtigkeit ist.

Fiir den weiteren Verlauf nun scheinen in der That secun-
dire Blutungen in das Innere der Cyste, seien sie nun durch
Traumen bewirkt, oder darch directe Arrosion der Gefdsswan-
dungen von Seiten des Pankreassecretes selbst verursacht, eine
bedeutende und fiir die Grosse dieser Cysten wenigstens bedeut-
same Rolle zu spielen. Ein Beweis dafiir, wie leicht relativ
geringfiigige Eingriffe eine Vermehrung des Blutgehaltes inner-
halb dieser Cysten bewirken, erscheint mir in den oben ange-
fiihrten Beobachtungen von secundirer Zunahme des Blutgehaltes
nach einfacher Probepunction gegeben. Begiinstigt werden der-
artige Blutungen mit dem Grosserwerden der Cysten zweifellos
durch die stets erfolgende Compression der benachbarten grésseren
venisen Gefiisse, ja selbst des Stammes der Vena coeliaca mit
nachfolgender Stauung und sogar — wie in unserem Fall —
ausgedehnter Thrombenbildung in den verschiedenen kleineren
vendsen Aesten. Gleichzeitig ist damit naturgeméss eine Er-
nihrungsstorung verkniipft, die sich weniger auf das Bindegewebe
als vielmehr auf die noch erhaltenen epithelialen Elemente gel-
tend machen wird, und die ihrerseits wieder zu regressiven Ver-
inderungen des Driisenepithels und damit indirect zum Grosser-
werden der Cyste beitragen muss.

Fiir die andere erwihnte Méglichkeit secundirer Himorrhagie
— Arrosion eines Gefdsses durch das Pankreassecret selbst —
haben sich auch Klebs* und Salzer®® ausgesprochen. Klebs
erwihnt bei der Besprechung der Pancreatitis haemorrhagica,
die man gegenwirtig allerdings wohl mehr auf infectidse Ein-
fliisse zuriickzufilhren geneigt ist, dass hierbei mdglicherweise
»die Ursache der Himorrhagien in den secernirenden Bestand-
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theilen das Pankreas zu suchen sei. Salzer vermuthet fiir
seinen Fall von bhamorrhagischer Pankreas-Cyste unter Bezug-
nahme auf die Klebs’sche Aeusserung einen ahnlichen Vor-
gang, ohne allerdings einen Beweis dafiir beibringen zu kbnnen.
»Wie leicht kann der stagnirende Bauchspeichel auf die allmih-
lich den Driisencharakter einbiissende Wandung &hnlich wirken,
wie der Magensaft auf die kranke Magenwand bei Uleus ven-
triculi* (Salzer).

In unserem Falle glaube ich die Thatséchlichkeit derartiger
Vorgiinge nachgewiesen zu haben,

Zur Entscheidung der Frage, ob nicht dennoch gelegentlich
primire Blutungen in das Pankreasgewebe eine secundire Cysten-
bildung im Sinpe Friedreich’s hervorrufen, habe ich weiterhin
versucht, das mir zu Gebote stehende Material, welches unser
Sectionsjournal liefert, herbeizuziehen.

Dasselbe hat mir in Uebereinstimmung mit Virchow’s
Aunsiciit™ ergeben, dass auch nur einigermaassen ausgedehnte
Pankreasblutungen tiberhaupt Husserst selten beobachtet werden.
Unser Sectionsprotocoll weist bei einer Gesammizahl von 3800
Autopsien in toto 20 Fille von Pankreashimorrhagien auf, wo-
von zwel traumatischer Natur und mit Zerreissung des Pankreas
bei zahlreichen schweren Lésionen anderer Organe verbunden
waren. In einer Beobachtung, die von Zahao™ publicirt ist,
handelte es sich um eine durch Infection vom Darm aus ver-
ursachte hdmorrhagische Pankreatitis. In diese Rubrik sind,
wie ich hier beifiigen will, nach den neueren Untersuchungen
(Fitz*, Balser, Ponfick, Curschmann®) auch die zuerst
von Zenker® beschriebenen, immer noch etwas dunklen Beob-
achtungen von acuter, diffuser Pankreashimorrhagie einzureihen.
Uebrigens fiihren, soweit bis jetzt bekannt, diese Formen stets
schnell zum Tode, so dass sie zur Cystenbildung sicher nicht
Veranlassung geben kénnten.

Die iibrigen von uns beobachteten Fille betreffen meist
kleine Ecchymosen im Pankreasgewebe, deren Zahl allerdings
eine sehr grosse sein kann, und die gelegentlich mit umfang-
reicheren, mehr diffusen Blutungen in das peripankreatische Fett-
gewebe verbunden sind. In 8 dieser Beobachtungen handelte
es sich um meist alte Individuen mit ausgeprigter Arterio-



311

sklerose und concommitirenden chronisch entziindlichen Prozessen
in Nieren, Leber und Magen. Die 9 iibrigen Fille betreffen
meist hochgradig kachektische, an chronischen Affectionen leidende
Personen, die einer acuten terminalen, in der Regel die Lunge
betreffenden Erkrankung unterlagen. Ausnahmslos fanden sich
dabei neben den Pankreashimorrhagien mehr oder weniger zahl-
reiche Blutungen in andere Organe, vorziiglich die sertsen Hiute,
und stets waren diese Blutungen ad finem vitae in agone ent-
standen. Unsere Beobachtungen sind somit sicherlich nicht ge-
eignet eine Stiitze fiir die erwdhnte Friedreich’sche Anschau-
ung abzugeben.

Aeltere Blutungen in das Pankreas oder Reste von solchen
findet man nun allerdings gelegentlich in Begleitung chronisch
interstitieller Pankreatitis, und dies war in geringem Grade auch
in der vorliegend behandelten Beobachtung der Fall. Hierbei
sind nun auch gerade Cystenbildungen ein relativ hiufiges Vor-
kommen. Doch finden wir bei diesen Prozessen ebenso wohl
Cysten mit blutigemn Inhalt als solche ohne blutig gefirbten.
Gelegentlich sehen wir sogar beide Formen neben einander be-
stehen (Hagenbach)*.

Es eriibrigt nur noch, nachdem wir die interstitielle Pan-
kreatitis als primiren, dtiologisch bedeutsamen Factor constatirt
haben, mit wenigen Worten auf die etwa fiir die Entstehung
dieser Affection verantwortlich zu machenden Momente einzu-
gehen. Nach dieser Richtung ist in unserem Falle jedenfalls
bemerkenswerth, dass sich unter dem Einfluss hochgradigen
chronischen Alcoholismus eine intensive Lebercirrhose entwickelt
hat, dass wir ebenfalls und zwar indirect durch die langdauern-
den und hochgradigen Stauungsvorginge im Pfortaderkreislanf
bedingt ganz bedeutende interstitielle Wucherungsvorginge in
der Milz constatirt haben, dabei michtige Verdickung der Milz-
kapsel und starke Adhdrenz derselben an den Schwanztheil des
Pankreas, und dass gerade in dieser Partie des Pankreas eben-
falls die interstitielle Wucherung weitaus am stirksten ausge-
prigt war. In dem Pepper’schen® und Kiihnast’schen*® Fall
wird ebenfalls Alcoholismus als dtiologisches Moment aunfgezihlt.

Friedreich'® glaubt sogar annehmen zu diirfen, ,dass eine
allgemeine chronisch interstitielle Pankreatitis auch (direct) in
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Folge iibermassigen Alkoholgenusses zur Bntwickelung gelangen
kann (Siuferpankreas)®. Gleichzeitig mehr oder weniger aus-
geprigte Lebercirrhose zeigten die Beobachtungen von Clark?®,
Klob*, Pepper® und Kiihnast*®. Starke Milzvergrosserung
erwihnt Salzer®® in einem seiner Fille.

Darf ich zum Schluss das Resultat dieser Studie ncchmals
kurz zusammenfassen, so ldsst sich behaupten, dass die Ein-
theilung der im eigentlichen Pankreasgewebe vorkommenden
cystischen Bildungen in Retentionscysten und himorrhagische
Cysten, soweit man unter letzteren eine #tiologisch verschieden-
artige Gruppe versteht, durch keine einwandsfreie Beobachtung
gestiitzt, sondern eine rein theoretische Annahme ist. Vielmehr
sind, soweit bis jetzt bekannt, alle Cysten des Pankreas, sofern
sie keine Neubildungen darstellen, auf directe oder indirecte Be-
hinderung der Secretausfubr durch chronische, die Ausfiihrungs-
ginge, oder, wie es in den uns speciell beschiftigenden Cysten
der Fall ist, unmittelbar die Lobuli comprimirende und re-
gressive Metamorphose in den Driisenepithelien verursachende Vor-
ginge zurlickzufiihren, wobei dann, wie ich glaube, der Einfluss
des Driisenferments auf das krankhaft verdnderte Gewebe eine
bisher nicht gentigend gewiirdigte Rolle spielt. Die Blutungen
stellen secunddre Momente dar und erfolgen in die Cysten hinein.

Nach diesen Richtungen wiren die weiterhin zur Beobachtung
kommenden Fille, namentlich hamorrhagischer Cysten des Pan-
kreas, eingehend zu untersuchen.
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Erklirang der Abbildungen.
Tafel VIIIL

Fig. 1. Schniti durch die COystenwandung in radiirer Richtung; centrale,
dem Cystenlumen benachbarte Partie (schwache Vergrésserung, Hart-
nach Ocular 3, Objectiv4). 1is innerste Schicht. pv in das Lumen
der Cyste perforirtes Geftiss. as innere Partie der peripherischen
Schicht, . a. Arterie. tv thrombosirte Vene. f{g Fettgewsbe.

Fig. 2. Derselbe Schnitt. Weiter nach aussen gelegene Partle der peri-
pherischen Schicht der Cystenwandung (dieselbe Vergrdsserung).
WP starke interstitielle Bindegewebswucherung darbietends, aber
sonst noeh relativ wenig verfinderte Partie, 1 Pankreasgewebe, Lo-
buli. ag kleiner Ausfibrungsgang. ig gewuchertes interstitielles
Gewebe, v Vene. O P cystisch verinderte Partie. a Arterie. el in
Erweichung und Einschmelzung begriffene Lobuli. ¢ durch Zusam-
menfliessen erweichter Lobuli gebildete kleine Cyste.

(Nahere Erklirung im Text.)

XVIL
Kleinere Mittheilungen.

1.
Trichinosis mit eigenartiger Localisation?).
Von Dr. Finger in Strasburg i./Westpr.

Die 63jahrige Henriette Krause, eine bisher stets gesunde Arbeiterfrau,
welehe 8 Kinder geboren hatte, erkrankte, wie sie bestimmt angiebt, am
12. April 1890 pldtzlich unter den Erscheinungen von Appetitlosigkeit, Un-
behagen und Hinfalligkeit, wozu gegen Abend desselben Tages Frostgefiihl
kam, so dass die Frau sich recht krank fithlte und das Bett aufsuchte. Sie
schlief die ganze Nacht hindurch und erwachte mit lebhaften Schmerzen im
linken Beine und zwar an der Vorderseite des Oberschenkels. Es vergingen,
wahrend die Erscheinungen die gleichen blieben, einige Tage; die Patientin
batte, ohne Erleichterung zu spiren, warme Breiumschlige auf das schmer-
zende, jetzt etwas geschwoliene Bein gelegt. Am 16. April consultirte die
Kranke einen Arzt, welcher mit voriibergehendem Nutzen salicylsaures Natron
in grésseren Dosen verordnete und in 3procentigem Carbolwasser getrinkte

1) Der Fall ist in Kirze verdffentlicht in den ,Mittheilungen aus dem

Stadtischen Krankenhause zu Deutsch-Krong 1889 — 18938% von Dr. Otto
Finger. D.-Krone 1894. 8. 54.



