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weilen liegen abgestofiene Zellen in dem kleinen Lumen, in den
tibrigen Kanilehen und Cysten Kolloid.

Fig. 4 Dickerer Schnitt (bei mittlerer VergroBerung), zeigt Follikel im
Beginne cystischer Dilatation, zum grofen Teil mit Flichen-
ansicht (Gottschalks Plasmodien).

XXYV.

Uber einen Fall von (fallenblasenruptur
mit totlicher Blutung infolge eines Carcinoma
haematodes an der Vereinigungsstelle der drei

Hauptgallengiinge,
nebst Bemerkungen iiber einige gleichzeitige Leber-
und Pankreasverinderungen.
Von
Dr. B. Huguenin, P.-D.,
I. Assistenten am pathologischen Institute der Universitit Genf.
(Hierzu Taf. XIV.)

Die Mitteilungen iiber primédre Tumoren der Gallenwege
sind noch so wenige, dall es wohl erlaubt sein diirfte, einen
neuen von mir beobachteten Fall zu verdffentlichen, zumal
dieser mit einer Gallenblasenruptur vergesellschaftet war und so-
wohl die Leber, als auch das Pankreas verschiedene interessante,
eigentiimliche Veriinderungen darboten. Derselbe stammt aus
der hiesigen chirurgischen Klinik. Die von dem Abteilungs-
assistenten, Herrn Dr. Descoeudres, aufgenommene Kranken-
geschichte, deren Veréffentlichung ich der giitigen Erlaubnis des
Herrn Prof. Julliard verdanke, schicke ich dem anatomischen
Befand voraus.

R., August Joseph, 58 Jahr alt, verheiratet, Landarbeiter aus Savoien,
trat am 4. September 1902 ins Kantonspital zu Genf ein, und starb da-
selbst nach 4 Tagen.

Anamnese: Zwel Jahre vor seinem Spitaleintritt begann der Patient

an Durchfillen zu leiden, welche lingere Zeit anhielten. Den sich ofters
wiederholenden diinnflissigen Stuhlgéingen gingen Schmerzanfille voran.
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R. magerte dabei stark ab. 20 Tage vor seinem Spitaleintritt hatte er ein
peinliches Fremdkorpergefihl in der Gegend des Epigastriums, welches so
unangenehm war, dall R. nicht weiter arbeiten konnte. Nachdem dieses
Symptom 5 Tage gedauert hatte, konsultierte er zum erstenmale einen
Arzt, welcher ihm Abfiihrmittel verordnete. Nach den Angaben des
Patienten soll am Tage nach dieser Behandlung zum ersten Male Ikterus
aufgetreten und gleich vom ersten Tage an sehr stark gewesen sein. Mit
dem Einsetzen des Ikterus traten folgende Symptome auf: Appetitlosigkeit,
Erbrechen, Schmerzen, welche nicht mehr gerade im Epigastrium empfunden
wurden, sondern mehr seitwirts nach dem rechten Hypochondrium hin
ibren Sitz hatten. Dunkler, griner Harn stellte sich gleichzeitig ein. Die
Faeces waren von da an farblos, nicht mehr diinnfliissig, sondern mehr fest.
Die Stuhlginge waren seltener, sie blisben an den 4 Tagen, welche dem
Spitaleintritt vorangingen, sogar vollkommen aus.

Familienanamnese und vorherige Erkrankungen ohne Bedeutung.

Status: Kriftig gebauter Mann mittlerer Korpergrifle, stark ab-
gemagert. Haut auf dem ganzen Korper von olivengriiner Farbe. Die
Conjunctivae intensiv gelb gefarbt.

Digestionsorgane: Appetitlosigkeit, Zunge stark schmutzig, weil-
lich belegt. Stinkender Geruch aus dem Munde. Spontane Bauchschmerzen.
Abdomen leicht aufgetrieben, etwa am rechten Rande des Rectus abdominis
eine Auftreibung von 5—7 em Durchmesser. Die Palpation erhoht die
spontanen Schmerzen. Die soeben erwihnte aufgetricbene Stelle ist hérter
als die Umgebung, sie hat eine rundliche Form, sie geht in die Resistenz
der Leber iiber. Der Rand dieses Organes verliuft 4 cm unterhalb des
Rippenbogens und ihm parallel. Perkussorisch fillt die obere Lebergrenze
mit dem Oberrand der sechsten Rippe zusammen, die untere mit der
palpatorisch erkannten.

Stuhlgang stinkig, vollstindig lehmfarbig.

Circulationsapparat: Puls 62 in der Minute, regelmafig. Keine
absolute Herzdiampfung., Herztne schwach, aber rein.

Respirationsorgane: Schachtelion des Perkussionsschalles.

Harn: dunkel, grin-briunlich, er 140t auf der Wische die bekannten
gelbgriinen Flecken zuriick. Reaktion sauer. Spuren von Eiweil. Urobilin
vorhanden. Gallenpigmente sind nach der Gmehlinschen Reaktion sehr
gut nachweisbar.

Nervensysiem: Patient somnolent, gibt schlecht Auskunft.

Krankheitsverlauf: 5. September: Blutung aus dem Munde, welche
weder von Brechbewegungen, noch von Husten begleitet wird. Die Menge
des ausgeworfenen Blutes betrigt etwa 150 cm3, Temp. 87,5

6. September: Nach einem Kinlauf erfolgt ein farbloser Stuhl; neue
Blutung aus dem Munde in etwas kleinerer Menge als am vorigen Tage.
Die Schmerzen weichen nur auf subkutane Morphineinspritzung.
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8. September: Puls wird schwach, Patient deliriert und stirbt um
12 Uhr mittags.

A. Sektionsbefund.)

Sektion wurde 48 Stunden nach dem Tode ausgefihrt. Mannliche
Leiche mittlerer Korpergrofe, mager, ohne Leichenstarre, ohne Odeme,
stark grine Farbung der Haut und der Conjunctivae.

-Die Bauchhohle enthilt ungefihr 2 Liter geronnenes und flissiges
Blut, vermischt mit etwas grinlicher Flissigkeit. Diaphragma erreicht
links und rechts den Unterrand der finften Rippe. Dirme méilig aus-
gedehnt.

Linke Lunge gut retrahiert, rechte Lunge weniger, diese mit der
parietalen Pleura vollstindig verwachsen. Pericard in ziemlich grofer Aus-
dehnung sichtbar.

Herz zeigt normale Lage, Grofle, Form. Konsistenz etwas vermindert.
Muskulatur mafig entwickelt, griinlich gefirbt.

Linke Lunge zeigt normale Gréfle, Pleura glatt, nicht verdickt.
Hyperimie an der Basis. Aus der ganzen Lunge lafit sich viel schaumige,
grinliche Flissigkeit ansdricken.

Rechte Lunge: Grobe normal. Die Pleura ist durch Schwarten
iberall verdickt, Gewicht vermehrt. Konsistenz etwas ungleichmilig. Im
‘mitileren Lappen broncho-pneuwonische Herde, sonst wie links.

Aorta thoracica, Oesophagus: Nichts Besonderes.

Milz etwas klein, Kapsel griin gefarbt. Pulpa etwas weich.

Duodenum: Farbloser Inhalt. Schleimhaut blaB.

Aus dem Ductus choledochus kann man nur ein paar Tropfen
einer dicken, grinlichen, schwarzroten, kleine Kriimel enthaltende Flissig-
keit herauspressen.

Die Gallenblase (s. Fig. I) ragt tiber die Leberoberfliche um etwa
2 em hervor. Sie ist prall gefillt. Ihre Form ist die eines Langsovoides.
Vom Fundus bis zum Anfang des Ductus cysticus mift sie 9 em, im maxi-
malen Durchmesser 5 ecm. Ihre Oberfliche hat eine dunkle, rot-schwarz-
grime Farbe. Nachdem man die ihe anhaftenden Blutgerinnsel entfernt
hat, entdeckt man an ihrer Hinterfliche einen von oben nach unten zu ver-
laufenden, etwa 3 cm oberhalb der Einmiindungsstelle des Ductus cysticus
endigenden, 2 em langen, fast 1 em breiten, klaffenden RiB, dessen Rander
etwas unregelmalig zackig sind. Die Wand der Gallenblase ist an der
Rupturstelle etwa 2 mm dick. Der Serosaiiberzug ist etwas weiterhin zer-
rissen, als die iibrige Wand. Durch diese Offnung ragt eine schwirzlich-rote
Masse von weicher, etwas elastischer Konsistenz hervor.

Von der Vaterschen Papille aus kann man eine Sonde auf einer
Linge von 2 cm in den Ductus choledochus einfihren, worauf man aunf

1y Die Sektion wurde von dem damaligen I. Assistenten, Herrn Dr.
K. Minch, ausgefibrt. Die Beschreibung wurde nach dem kon-
servierten Priparate vervollstindigt.
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einen Widerstand st6Bt. Nach seiner Eréffnung gewahrt man, daf er hier
von einer derben, von der ganzen Wandfliche ausgehenden Gewebsmasse
erfillt ist, durch deren Mitte man jedoch mit der XKnopfsonde hindurch-
kommt. Vom Ductus cysticus und vom Ductus hepaticus aus stébt man
ebenfalls auf das nimliche Hindernis.. Nach Erdffnung des Ductus hepa-
ticus und cysticus zeigt sich, daf beide Génge mit derselben schwirzlich-roten
Masse ausgefiilll sind, welche auch in der Gallenblase vorhanden war. Beide
Ginge sind stark ausgedehnt, besonders aber der Duectus hepaticus, dessen
Umfang mehrere Centimeter erreicht.

Die oben erwihnte, den Ductus choledochus verstopfende Gewebs-
masse entspricht einer ringformigen Geschwulst, welche an der Versinigungs-
stelle der drei Giinge sitzt und alle in Mitleidenschaft zieht. Dieselbe hat
eine Linge von 2 cm, wovon 1 c¢m auf den Ductus choledochus und 1 em
anf jeden der beiden anderen Ginge kommt. Sie erhebt sich tiber die
Innenfiiche der Wand der Génge um 1—2 mm. Im idbrigen werden die
drei Giéinge von geronnenem Blute erfillt, welches der Oberfliche des
Tumors etwas fester anhaftet, wihrend es der Gangwandung nur lose an-
liegt. Die Oberfliche der Geschwulst hat ein zerfetztes Aussehen, sie ist
unregelmdfig hickerig. Ihre Farbe ist graurdtlich. Ihre Schnittfliche ist
so klein, dal man keine Details der Struktur erkennen kann,

Kommunikationen des Tumors mit den benachbarten Gefissen sind
nicht nachweisbar. Die Winde der Gefille zeigen keine Verinderungen.
Sie enthalten geronnenes Blut.

Leber: Grille normal. Oberfliche nach dem Abstreifen spiegelnd,
leicht héckerig im allgemeinen, grob hickerig dagegen an einer 5-Franken
grofen Stelle der konvexen Fliche des linken Lappens. Serosaiiberzug
von dunkelgriiner Farbe. Auf der Schnittfliche besteht eine allgemeine
intensive . Grinfirbung. Die Lippchenzeichnung ist sehr deutlich. Die
Centra der Lobuli haben eine noch intensivere bréunlich-griinliche Farbe.
Die Glissonsche Scheide ist an manchen Stellen etwas deutlicher sichtbar
als normalerweise. Hier und da, meistens gerade unter der Serosa oder nur
wenig weit von ihr entfernt, finden sich mehrere Stellen, welche die gleiche
schwirzlich-rote Farbe und die gleiche Beschaffenheit haben, wie die in der
Gallenblase vorgefundene Masse. Das diese Stelle umgebende Gewebe ist
derber als das ubrige Lebergewebe, es zeigt keine Liéppchenzeichnung, es
ist weniger stark griin gefirbt, wie das weiterhin liegende Gewebe. Von
diesen eigentiimlichen Gebilden kann man mit der Sonde in den Ductus
hepaticus gelangen.

Pankreas: Der Kopf des Pankreas reicht bis an das untere Ende
der Geschwulst heran. Gewebe etwas weich, ganz leicht griin gefirbt.
Ductus pancreaticus nicht erweitert, fiir die Knopfsonde durchgingig. Ein-
miindungsstelle gerade unter derjenigen des Ductus choledochus.

Die Nebennieren zeigen eine ikterische Farbe.

Die Nieren ebenfalls, sie sind etwas triibe und brichig.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 173. Hft. 3. 37
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Der Magen, der Dinndarm, der Dickdarm enthalten eine halb-
fliissige, hellgraue, etwas iibelriechende Masse. Mucosa wenig blutreich,
auch sonst nicht gefirbt, ohne weitere Verinderungen.

Die retroperitonaealen, die dem Magen und der Leber benachbarten
Lymphdrisen zeigen keine Verinderungen.

B. Mikroskopische Untersuchungen.

Tumor: Das zerfetzte Aussehen der Oberfliche des Tumors wird
begreiflich, wenn man ihn mikroskopisch untersucht. Es handelt sich nicht
um eine ulcerierte Fliche, wie man nach der makroskopischen Unfersuchung
hatte annehmen kénnen, sondern dieses Bild rihrt von feinen, dicht bei-
einander liegenden, etwa 1 mm langen, }—3+ mm breiten Papillen her.
Diese haben wenigstens teilweise ihr Epithel verloren. Das Stroma
der Papillen besteht aus ziemlich kernreichem, faserarmen Bindegewebe.
Die Kerne desselben sind sehr lang, geschlingelt und chromatinreich. Die
Epithelzellen, welche die Papillen noch bedecken, haben eine zylindrische
Form, mit kérnigem, sich mit Himatoxylin etwas blau farbendem Proto-
plasma und mit kreisrundem, meistens an der Basis der Zelle liegendem,
fast derem ganze Breite einnehmenden Kern. Unter diesen Papillen,
welche einfach sind, befindet sich eine Zone von Schliuchen, welche teil-
weise stark erweitert sind, sodall in ihnen zwei- oder dreifach ge-
teilte, gewundene Papillen Platz finden. Das Epithel, welches diese tiefer
liegenden Gebilde auskleidet, ist nicht mebr hochzylindrisch, sondern mehr
kubisch; das Protoplasma dieser Zellen ist heller, es nimmt kein Hima-
toxylin an, und das Eosin nur in geringer Menge. Ihr Kern ist etwas
grofer als derjenige der zylindrischen Zellen. Er liegt in der Mitte der
Zelle. Wahrend die Abgrenzung der zylindrischen Epithelien durch eine
schirfere Linie angedeutet ist, ist diejenige der kubischen Zellen viel
weniger deutlich. In den Lumina findet man desquamierte Zellen, deren
Protoplasma vielfach aufgequollen ist. Die Grenze zwischen den Schliucken,
welche mit kubischen und denjenigen, welche mit zylindrischen Epithelien
ausgekleidet sind, ist keine scharfe. Unter den ersteren findet man hier
und da Schliuche mit zylindrischem Epithel. Direkte Ubergangsbilder
zwischen dem kubischen und dem zylindrischen Epithel konnte ich nicht
mit Sicherbeit nachweisen. Noch tiefer als die Schliuche liegen solide
Zellstrange, bestehend aus wenigen oder vielen Zellen, welche den genannten
kubischen Zellen sehr &hnlich sind. Nur in einem Schnitte sah ich, dal
diese Zellstringe ein Netzwerk gebildet haben.

Die Papillen sind reichlich mit Blutgefillen versehen. Ihre Wand
ist im Verhiltnis zu ihrer Weite dinn. Die gréfiten unter ihnen
sind im mikroskopischen Schnitte noch mit dem blofen Auge wahrnehmbar.
Die meisten sind kleiner, aber immerhin gréfer als Kapillaren. Das
Zwischengewebe ist wenig entwickelt. Manche Gesichtsfelder (Leitz Obj. 3,
Ocul. 1) sind gelegentlich fast nur von solchen Gefiflen eingenommen.
Dieselben sind teils lings, teils quer, teils schrig getroffen. Ihre Wand
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besteht aus einem Endothelrohr, einer dinnen Lage von Fibriilen, unter
denen da und dort lingliche Kerne sich befinden, welche zirkulir oder
auch parallel der Richtung des Gefafles verlaufen. Der Nachweis von
elastischen Fasern, welche in keiner bestimmten. Anordnung vorhanden
sind, gelingt nur in der Wand der wenigsten. Eine grdfere Anzahl dieser
GefiBe ist mit thrombotischen Massen ausgefiillt. Das Bindegewebe, das
zwischen ihnen liegt, ist der Sitz ausgedehnter Herde von kleinen, mono-
nukledren Rundzellen, welche meistens nicht perivaskulir angeordnet sind.
Es enthalt sehr viele extravasierte, rote Blutkérperchen, welche gelegentlich
so zahlreich sind, daB es schwer fillt, das in GefiBen enthaltene Blut vom
extravasierten zu unterscheiden.

Gewisse oberflichlich gelegene Teile des Tumors haben eine griin-
schmutzige Farbe angenommen, die an nicht gefirbten Schnitten besonders
deutlich hervortritt. Die Verfirbung wird wohl auf durch Galle hervor-
gerufene Imbibition zuriickzufihren sein.

Zwischen den am tiefsten liegenden Zellstringen des Tumors und
dem darunter liegenden Pankreas ist eine dicke Lage von faserigem, kern-
armen Gewebe vorhanden.

Leber. An den ungefirbten Schnitten fillt eine braune Pigmentierung
des um die Centralvene gelegenen Teiles der Acini auf.. In der Peripherie
derselben fehlt sie vollstindig. Sie ribrt hauptsichlich von einer
diffusen griinen Firbung, und nur zum geringeren Teile von einer Ab-
lIagerung von scholligen, etwas angehinften, ebenfalls griin-gelblichen Massen
her. Solche Schollen befinden sich grofitenteils in den Leberzellen, welche
um die Centralvene herum gelegen sind, und in den Kupferschen Zellen.
Die mit kérnigem Pigment versehenen Kupferschen Zellen sind gewdhn-
lich mehr vom Centrum der Acini entfernt, als die die gleiche Eigentiim-
lichkeit zeigenden Leberzellen.

Bei Kernfirbungen (Karmin, Himatoxylin) ist es sehr auffallig, daB
nur die Kerne der an der Peripherie der Acini gelegenen Leberzellen den
Farbstoff angenommen haben, wihrend die Kerne der centralen Teile der
Lobuli, also die Kerne der Zellen, welche eine Pigmentierung. gezeigt
haben, keinen Farbstoff angenommen haben. Die letzteren sind ebenso-
wenig nach, als vor der Firbung sichtbar. An der Peripherie des pigmen-
tierten Bezirkes gibt es eine Anzahl Kerne, welche gefirbt sind und welche
zu Zellen gehoren, deren Protoplasmaleib mit Pigment versehen ist.

Das interlobulire Gewebe ist in der ganzen Leber etwas stirker ent-
wickelt als in einem normalen Organe, doch kommt es immerhin verhiltnis-
mébig selten vor, daB ganze Acini von einer bindegewebigen Kapsel um-
geben sind. Hier und da unregelm#Big im Bindegewebe zerstreut, findet man
Haufen von einkernigen, kieinen Rundzellen. Sie liegen weder um Ge-
fafle herum, noch um die Gallenginge. Um erweiterte Gallenginge gibt
es Felder von Bindegewebe von ziemlich groBer Ausdehnung.

Die mikroskopische Untersuchung der hickerigen, derben Stelle der

3*
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konvexen Fliche des linken Leberlappens ergab hichst eigentiimliche Bilder.
Der gréfere Teil dieser Stelle besteht aus einem meistens kernarmen,
faserigen Bindegewebe, das da und dort kleine, nicht perivaskular und auch
nicht um die Gallenginge angeordnete Entziindungsherde und auch stellen-
weise Haufen von extravasierten, roten Blutkdrperchen aufweist. Diese
Haufen sind gelegentlich so groB, dab sie am gefirbten, mikroskopischen
Schnitte mit dem blofen Auge wahrgenommen werden kénnen. In diesem
Bindegewebe finden sich zahlreiche Hohlriume (s. Fig. I und III), von
deren Wandungen einfache und zusammengesetzte Papillen abgehen, die
mit einem zylindrischen Epithel bedeckt sind. Es ist 3-—4mal héher als
breit. Dessen runde Kerne liegen an der Zellenbasis. Das Epithel, das
diese Papillen und die Wand dieser Hohlriume bedeckt, hat die grolte
Ahnlichkeit mit demjenigen der Gallenginge nach Gréfe, Form der Zellen,
Aussehen des Zellenprotoplasmas und Lagerung des Kernes. Der Zu-
sammenhang dieser Gebilde mit den Gallengéingen geht auch daraus hervor,
dal der zwischen den Papillen liegende freie Raum mit roten Blutkérperchen
ausgefiillt jst, wie dies auch im Ductus hepaticus der Fall war.

Die rotbraune Farbe der unter der Serosa gelegenen Stellen, von
denen bei der makroskopischen Beschreibung die Rede war, rithrt von
Erythrocyten her. Das Blut ist hier in Schliuchen enthalten, die mit
den den Gallengangsepithelien #hnlichen zylindrischen Epithelzellen aus-
gekleidet sind. Das aullerhalb derselben liegende Bindegewebe ist etwas
konzentrisch angeordnet. Das Epithel fehlt Gfters, sei es am ganzen Um-
fang einer solchen Stelle oder auch nur an einem Teil einer solchen. Hier
und da finden sich Papillen, weleche mehr oder weniger zart gebaut sind
und welche von verschiedener Hohe sind. Gelegentlich ragen sie bis in
die Mitte des erweiterten Ganges hinein,

Neugebildete Gallengiinge gibt es nur an wenigen beschriinkten Stellen.

Gallenblase. Das Epithel ist sowohl am Fundus, als auch an der
Rilstelle abgelost. Die Wand, die 2—3 mm dick ist, lalit nur wenige
Bindegewebszellen erkennen, die Muskelzellen dagegen sind zahlreich.

Der Inhalt der Gallenblase, des Ductus hepaticus und der Bauch-
héhle besteht aus geronnenem Blute, dessen Erythrocyten ihre runde Form
gut behalten haben.

Pankreas. Das interstitielle Gewebe, sowohl das interlobulire, als
auch das interacindse, zeigt keine Verinderung. Die Gefillwinde haben
eine normale Dicke. Hie und da ausgetretene rote Blutkdrperchen.

Es gibt einzelne Lobuli, in denen absolut nichts Pathologisches nach-
weisbar ist, wenigstens zur Zeit der Untersuchung dieses Organes, welche
mehrere Moriate, nachdem es in Formol und Alkohol gelegen war, statt-
fand. Hier und da sind Langerhanssche Kérperchen vorhanden.

Dagegen finden sich auch zerstreut gelegene, verinderte zahlreiche
Lobuligruppen. Im Centrum einer gewissen Anzahl derselben gibt es
Stellen, in denen die Kerne fehlen und die Zellgrenzen undeutlich sind.
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Diese Stellen haben ein granuliertes Aussehen und sind diffus briunlich-
ritlich gefarbt. Sie bieten also alle mikroskopischen Merkmale der Nekrose
dar. Andere Lobuli sind ganz der Nekrose verfallen. Es kommt ebenfalls
vor, dal zwei oder drei benachbarte, vollstindig nekrotische Lobuli zu-
sammenstofen. An der Peripherie dieser nekrotischen Herde, auch der
groBeren, ist keine Spur einer reaktiven Entziindung vorhanden.

Ofters, aber nicht immer ist das Centrum der Nekrosen zeigenden
Driisenlippchen ganz durchsichtig und farblos. Solehe Stellen sind bald
einzeln, bald in Gruppen vorhanden. Die kleinsten haben gerade die Grife
eines Tubulus, sie sind kreisrund oder oval. Bei starker Vergrélerung
sieht man ganz feine Linien in ihnen, die vielleicht das Zellgeriist von
untergegangenen Pankreasepithelzellen darstellen. Solche Stellen - sind
durch ein zartes Bindegewebsgeriist von einander getrennt, in dem zuweilen
noch einige Kerne vorhanden sind. Dies kann auch ganz fehlen, sodal
durch Konfluenz mehrerer solcher Riume Gebilde entstehen, welche man
wohl als mikroskopische Cysten auffassen kann. AuBerdem gibt es Tubuli,
in denen nur ein Teil desselben durchsichtig und farblos ist, wihrend der
andere Teil von schlecht erhaltenen Zellen eingenommen wird, in denen
aber noch Kerne wahrgenommen werden kénnen.

C. Anatomische Diagnose.

Carcinoma papilliferum annulare haematodes, gelegen an der
Vereinigungsstelle der drei Hauptgallenginge und sich auf alle
drei erstreckend. Dieses bedingte eine Gallenstanung mit nach-
folgendem Ikterus universalis, eine Erweiterung der Gallenginge
mit Hepatitis interstitialis biliaris. Nekrose der centralen Teile
der Leberlippchen, Imprignation der nekrotischen Zellen wit
Gallenpigment. Parenchymattse Blutung seitens des Tumors,
Anfiillung der Gallengiinge und der Gallenblase mit Blut. Zer-
reifung dieser mit Blutaustritt in die Bauchhohle. Multiple
Nekrosen im Pankreas mit beginnender Cystenbildung und kleinen
Himorrhagien. Leichte parenchymatdse Nephritis. Pleuritische
rechtsseitige Schwarten. Broncho-pneumonische Herde.

Die Frage der Zerreiung und des Durchbruches der Gallen-
blase ist in letater Zeit vielfach der Gegenstand kasuistischer
Bearbeitungen gewesen, so von Courvoisier), Ullmann,
Bricka, von Arx, Man kann sie vom Standpunkte der Ur-
sache des Durchbruches oder vom Gesichtspunkte des Organes,
in “welches die Perforation stattfindet, behandeln. Man hat

1) Alphabetisch angeordnetes Literaturverzeichnis am Schluf der Arbeit.
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Kommunikationen der Gallenblase nicht nur mit der Bauchhdhle
selbst, sondern anch mit allen in ihr enthaltenen Organen und
sogar mit denjenigen des Thorax beobachtet. Solche, welche in
die Peritonaealbihle stattfanden, erfolgten entweder in die fieie
Héohle selbst oder in abgekapselte Teile derselben. Machard
publizierte einen Fall der letzteren Kategorie; mein eigener Fall
wire in die Kategorie der Fille einzureihen, bei denen der
Durchbruch in die freie Bauchhhohle stattfand. So weit die
Literatur mir zugingig war, belduft sich die Zahl der verdffent-
lichten Fille von Gallenblasen-Inhalterguf in das nicht abgesackte
Peritoneum auf ungefihr 60. Die Fille, bei denen nicht kurze
Zeit nach der Perforation operiert wurde, endeten mit dem Exitus
letalis, meistens infolge einer eitrigen allgemeinen Peritonitis.
Die Perforationen erfolgen entweder spontan oder pach
einem Trauma. Die bis jetzt bekannten Fille von spontanem
Gallenblasendurchbrach wurden dureh geschwiirige Prozesse ver-
ursacht, welche auf Grund einer Entziindung oder eines Tumors
entstanden waren. Der Ursprung dieser Prozesse war entweder
in der Gallenblasenwand selbst, oder die Ursache hatte ihren
Sitz in Nachbarorganen, oder sie bestand in der Anwesenheit
von Fremdkdrpern in der Gallenblase: Cholelithiasis, Wiirmer
(Liegeois). Die vollstindige Trennung der Wand erfolgt nach
den Angaben der Autoren &fters nach Hustenanfillen, Brech-
bewegungen, welche man wegen ihrer Geringfligigkeit kaum als
Traumen bezeichnen kann. Diese Ursache der Rupturen bildet
den Ubergang zau den Rupturen, welche nach heftigen Traumen
erfolgen. Bei meinem Falle habe ich weder eine Ulceration der
Wand, noch ein heftiges Trauma, da der Patient schon mehrere
Tage bettligerig war, feststellen kounen. Die mikroskopische
Untersuchung hat zwar ergeben, daf die Gallenblasenwand nicht
normal war, da ja das Mucosaepithel fehlte, dali aber andere
Verinderungen nicht vorhanden waren. Meiner Meinung nach
erfolgte der Rif} infolge des durch die Blutung vermehrten Innen-
druckes der Gallenblase. Auf verschiedene Weise habe ich ver-
sucht, die Gallenblase zum Bersten zu bringen. Dabei &ber-
zeugte ich mich, dall ein Druck, der demjenigen des arteriellen
Blutdrackes entspricht, nicht gentigend ist, um diesen Effekt zn
erreichen. Der Rifl wollte mir auch nicht gelingen, wenn ich
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einen heftigen Stol3 auf eine halbgefiilite Gallenblase wirken
liel, wahrend derselbe mir gliickte, wenn der gleiche StoB auf
die prallgefiillte, am Ductus cysticus unterbundene Gallenblase
wirkte.

Die Risse, welche am Halse erfolgten, hatten die gleiche
Richtung, wie der oben beschriebene, andere, welche am Fundus
erfolgten, fielen ebenfalls in die Lingsrichtung der Blase. Hierbei
war die Serosa immer weiter als die iibrige Wand zerrissen.
Das gleiche Verhiltnis der Serosa beobachtet man auch an den
Darmrissen. welche infolge eines StoBes oder auch nach einem
etwas stirkeren Drucke, wie zum Beispiel bei Massage, wie ein
schénes, hier befindliches Museumpriparat es zeigt, auf eine
prallgespannte Darmschlinge entstehen. Ahnliche Verhaltnisse
haben wir ebenfalls bei den Schidelbriichen, bei welchen die
Tabula externa ebenfalls weiter als die Tabula interna ge-
brochen ist (Helferich), wenn die Gewalt von innen her auf
den Schidel einwirkt. Es mag sein, daB der Durchbruch hier
dadurch begiinstigt wurde, daB der Patient einen Hustenanfall
oder heftigere Bewegungen der Bauchpresse gehabt hat, obgleich
die Krankengeschichte nichts derartiges enthilt. In Frage kiime
allerdings noch, ob nicht auch die Palpation bei der Untersuchung
eine Hilfsursache gewesen sein kinnte. )

Die Literatur iiber die priméren Tumoren der Gallenginge
ist ziemlich spirlich. Fast alle Mitteilungen betreffen Karzinome;
die meisten stammen aus pathalogischen Instituten Deutschlands.
Devic et Gallavardin und Ingelrans haben die bis jetst
publizierten Fille in einem Sammelreferat publiziert, in dem sie
die klinische Seite der Frage besonders beleuchteten. Von den
priméren Karzinomen der Gallenblase, welche eigentlich doch zu
den Gallenwegen gehdrt, wissen wir, daf sie ohne Cholelithiasis
nicht vorkommen (Siegert). Beim primiren Krebs der groBen
anderen Gallengiinge ist Cholelithiasis sehr oft vorhanden, aber
lange nicht so konstant, wie bei demjenigen der Gallenblase.
‘Wihrend das Gallenblasenkarzinom, sowie auch die Cholelithiasis
viel hiufiger beim weiblichen Geschlecht vorkommt, so sind
Mann und Weib beim primédren Karzinom der groflen Gallen-
ginge ungefihr gleich hiufig betroffen, was auch ein Zeichen
dafiir ist, dal3 die Cholelithiasis hierbei keine so groBe Rolle
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spielt. Die héufigsten Lokalisationen sind in der Nihe der Ein-
miindungsstelle des Ductus choledochus in das Duodenum, die
Teilungsstelle desselben in Ductus hepaticus und Ductus cysticus
und diejenige des Ductus hepaticus am Leberhilus. Die groflen
Gallengiinge sind mit Driisen versehen, welche nach manchen
Autoren als Ausgangspunkt des Karzinoms angesehen wurden,
wihrend andere den Krebs vom Deckepithel der Ginge ableiteten.
In meinem Falle konnte ich nicht mit Sicherheit feststellen, ob
die Neubildung ihren Anfang in den Driisen oder im Deckepithel
gefunden hat. Das helle Aussehen des Protoplasmas der kubischen
Zellen scheint mir immerhin dafiir zu sprechen, dal der Tumor
aus den Driisen hervorgegangen ist. Die gréflere Mehrzahl der
primédren Karzinome der Gallenginge sind stenosierende Neu-
bildungen gewesen, wie sie am ganzen Verdaunungstractus so
oft beobachtet wurdeg. Die meisten fiilhrten zum Tode, bevor
eine Metastasierung statt hatte. Es gibt eine ganze Reihe von
Fillen, bei denen keine Metastasen, auch nicht in den benach-
barten Lymphdriisen beobachtet wurden, zu diesen gehrt obiger Fall,

Es gelang mir nicht, Fille von Karzinomen ausfindig zu
machen, bei denen die Blutgefifle so zahlreich und so weit
waren, wie in meinem Falle. Virchow redet nur ganz kurz
von der Kombination von Tumoren verschiedener Art mit vielen
erweiterten GefiBen. Brault erwihnt solche Mischtumoren,
aber er zweifelt daran, ob solche Geschwiilste wirklich existieren,
wihrend im groBeren, neueren Werke Borsts iiber Geschwiilste
keine hierauf beziiglichen Angaben vorhanden sind. Ich ver-
suchte, mich zu iiberzeugen, ob diese Gefdfiektasien als Produkte
einer vielleicht durch den Tumor verursachten Stase aufzufassen
seien, aber das gelang mir nicht. Infolgedessen bin ich zur An-
sicht gekommen, daB sie als selbstdndige Neubildungen aufzu-
fassen seien.

Schon seit langer Zeit wissen wir, daB Blutungen im Ver-
laufe von Lebererkrankungen leicht auftreten. Die wihrend der
Hepatitis interstitialis atrophicans sich einstellenden Blutungen
erklirte man durch die Stauung im Gebiet der Pfortader. Die
Blutungen wihrend der Lebererkrankungen, die mit starkem Ikterus
verbunden' sind, deutete man als Folgeerscheinungen einer durch
die Choldmie verursachten, erworbenen Hamophilie. Bouchard
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erklirt sich die Blutungen, welche im Verlaufe von Leber-
erkrankungen auftreten, nicht nur im mechanischen Momente der
Pfortaderstauung der Lebercirrhose und der Vergiftung durch die
Cholate im Verlaufe stark ikterischer Lebererkrankung, sondern
in einer Vergiftung des Organismus durch die Leberinsufficienz.
Diese Vergiftung rithrt her von einer Insuffiicienz der Leber
als ZerstSrerin giftiger Substanzen, welche im Darme resorbiert
oder von giftigen Substanzen, welche im menschlichen Kérper
selbst produziert werden.

Der gleiche Autor und nach ihm Henri Claude haben eine
Reihe wvon Fillen mitgeteilt, in denen Blutungen, die bei
Lebererkrankungen auftraten, spontan oder nach ganz geringen
traumatischen Insuiten von ektasierten Geféillen ausgingen, welche
an verschiedenen Korperstellen vorhanden sind, und welche vor
der Krankheit vorhanden oder welche erst im Krankheitsverlaufe
zar Beobachtung gekommen waren. Ich vermute, daf}- die ekta-
sierten Gefille der Geschwulst vielleicht durch die Lebererkrankung,
wie Bouchard annimmt, verursacht wurden.

Die profuse Blutung, welche sowohl Gallenginge und Gallen-
blase, als auch die Bauchhdohle iberschwemmt hat, ist zum
groften Teil aus diesen ektasierten Gefiflen hervorgegangen.
Einen direkten Beweis dieser Genese der Blutung finde ich darin,
daBl das zwischen den Gefiflen und dem Epithel der Papillen
liegende Gewebe vollstindig mit extravasiertem Blute tiber-
schwemmt ist.

Bei dem Literaturstudiom iiber die Rupturen der Gallen-
blase ist es mir aufgefallen, dal so selten von BluterguBl die
Rede ist. Das ist um so seltsamer, als viele Risse bei hoch-
gradigem Ikterus erfolgten, der ja die Blutung begiinstigen soll.
Nur einen Fall konnte ich auffinden, bel welchem die Blutmasse,
welche sich in die freie Bauchhihle ergossen hatte, mit derjenigen
des hier beschriebenen Falles verglichen werden konnte. Der
Fall riihrt von Leared her, welche den Befund der Bauchhéhle
folgendermalBen beschreibt: ,The abdominal cavity with coagu-
lated blood, which had displaced the viscera to some extend.
The pelvic cavity was also full of coagula but the left side of
the abdomen was quite free from them. The quantity of blood
effused appeared to be not less than two quarts no particular
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vessel could be fixed upon the source of the haemorrhage.“ Die
Blutung erfolgte an einer prallgefiillten Blase, ohne daB ein
eigentliches Trauma stattgefunden hatte. Die Dilatation der
Gallenblase war durch einen den Dunctus choledochus ver-
schlieBenden Stein bedingt. Das Gemeinsame dieser beiden
stirkeren Blutungen ist, daf sie beide sogenannte parenchymatose
Blutungen darstellen, welche, in Leareds Fall wahrscheinlich,
im meinigen mit Sicherheit per diapedesin erfolgt sind.

Das Verhalten der Gallengéinge bei der Hepatitis interstitialis
biliaris ist wohl am eingehendsten von Brieger beschrieben
und untersucht worden. Neben den, sei es mit blolem Auge,
sei es mit dem Mikroskope wahrnehmbaren Erweiterungen der
Gallengénge notierte er eine reichliche Neubildung von kapillaren
Gallengingen. Letztere waren im allgemeinen dufBferst spérlich,
es gab nur beschrinkte Stellen, in denen die Neubildung etwas
reichlich stattgefunden hatte. Wihrend diese bekannte Art der
Reaktion des Epithels hier nur geringfiigig war, so wucherte das
Epithel mit dem darunter gelegenen Bindegewebe in Form von
schlanken oder plumpen Papillen. Solche Papillen fand ich so-
wohl in mikroskopisch, als auch makroskopisch sichtbaren Er-
weiterungen der Gallengdnge. Diese Papillenbildung fand sich
mehr oder weniger stark ausgeprigt in fast allen Schnitten,
welche aus den verschiedensten Teilen der Leber stammten.
Besonders schon entwickelt ist sie in den Teilen, welche sub-
serbs liegen, am stirksten ist sie an der circumseripten fibrésen
Stelle der konvexen Fliche des linken Leberlappens. Hier beob-
achtete ich zuerst diese Veriinderung, sie war so hochgradig,
daf} ich geneigt war, die Diagnose eines Adenoms der Gallen-
ginge zu stellen. Diese Idee gab ich sofort auf, als ich ihn-
liche Bilder in der ganzen Leber zerstreut vorfand. Daf} die
Papillenbildung auch an denjenigen Stellen, wo die Riume ganz
damit ausgefiillt sind, von den Gallengiingen ausging, ergab sich
aus dem Vorhandensein von zwischen ihnen gelegenem Blute.
Dieses hatte ndmlich die gleiche Beschaffenheit, wie das im
Ductus cysticus vorhandene. Ahnliche, aber jedenfalls weniger
ausgeprigte papillire Wucherungen des Epithels der intra-
hepatischen Gallengdnge fand schon Brunswig in einem Falle
von Hepatitis interstitialis biliaris nach Verschlufl des Ductus
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hepaticus, ebenfalls verursacht durch ein primires Karcinom der
Gallenwege. Vor kurzem beobachtete ich eine #hnliche Papillen-
bildung der intrahepatischen erweiterten Gallenginge bei einer
Hepatitis interstitialis biliaris, welche sich im Anschlul} an eine
durch Einkeilung eines Gallensteines im Ductus choledochus ver-
ursachte Gallenstauung stattgefunden hatte.

Ebensolche papillire Wucherungen der Gallenginge habe ich
zuerst bei einer Hepatitis interstitialis subcapsularis beobachtet.
Auch bei der gewdhnlichen Hepatitis interstitialis atrophicans
fand ich sie. Bei diesen zwei letzteren Arten der Cirrhose war
diese Umbildung viel weniger stark entwickelt, als im vor-
liegenden Falle.

Bevor ich zur Besprechung der Nekrose der Leberzellen
iibergehe, will ich noch darauf die Aufmerksamkeit lenken, daf
die roten Blutkdrperchen, welche in den Gallengéingen vorhanden
waren, morphologisch vollkommen den Eindruck von normalen
Erythrocyten machen, und daf an ihnen die Erscheinungen des
Zerfalles, wie die Galle sie nach Kiihne hervorruft, nicht sicht-
bar waren.

Die Arbeiten iiber. die Wirkung des experimentellen und
pathologischen Verschlusses der Gallenwege sind sehr zahlreich.
Hier will ich sie nur insoweit heranziehen, als es nétig ist, um
die Eigentiimlichkeiten meines Falles zu beleuchten. Die hier
bestehenden Nekrosen der Leberzellen glaubte ich zuerst durch
den infolge der Blutung in die Gallenwege pl6tzlich znnehmenden,
Druck erkliren zu konnen. Ich muBlte aber diese Erklirungs-
weise aufgeben, als ich einsah, daB die in meinem Falle vor-
handenen Nekrosen nicht mit denjenigen identisch waren, welche
Beloussow und andere Experimentatoren am Tiere und Howald
am Menschen gesehen hatten.

Die von den Experimentatoren gesehenen, schon ein paar
Standen nach dem VerschluB des Ductus hepaticus auftretenden
Nekrosen befinden sich, wenn sie klein sind, an der Peripherie
der Lobuli; sie haben die Form eines Keiles, dessen Basis mit
der Peripherie der Lobuli zusammenfillt und dessen Spitze nach
der Centralvene hin gelegen ist. Beloussow erklirte diese
Arten von Nekrosen durch den bei der Ligatur plétzlich zu-
nehmenden Druck im Gebiete des verschlossenen Ganges; ich
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glaube, daf} seine Erkldrang fir diese Art von Nekrose vollstindig
zu Recht besteht. Aber die von mir hier beobachteten Nekrosen
befinden sich nicht in der Peripherie der Lobuli, sondern in deren
Centrum. Es wire gar nicht zu begreifen, wie ein in den
Gallengiingen entstandener Uberdruck, welcher ja zuerst an der
Peripherie der Lobuli zu stande kime und welcher auch hier
zuerst seine Wirkung entfalten wiirde, eine Nekrose des centralen
Teiles des Lobulus verursachen kopnte. Der Grund dieser .
Nekrose ist nach meiner Meinung nicht mechanischer Natur,
sondern chemischer. Die im Blute zirkulierenden schidlichen
Stoffe haben eine Nekrose der um das Centrum der Lobuli
liegenden Leberzellen verursacht, welche mit einer weniger
giinstigen Zirkulation versehen sind, als die Peripherie, oder viel-
mehr, wo diese Stoffe linger und in konzentrierterer Losung
wirken kénnen. Das Pigment, welches in den nekrotischen
Zellen enthalten ist, hat sich dort niedergeschlagen, als diese
schon abgestorben waren, denn die lebensfihigen, peripher ge-
legenen Leberzellen haben kein solches aufgenommen. Méglicher-
weise koonte allerdings bereits centrale Pigmentierung bestanden
haben, wie das nicht besonders selten der Fall bei G&lteren
Leuten ist. Die Nekrose der Leberzellen erfolgte kurz vor dem
Tode, denn es sind keine Zeichen einer reaktiven Entziindung da.

Die Nekrosen des Pankreas wurden moglicherweise durch
die gleiche Ursache veranlaft, wie diejenigen der Leber. Sie
sind die Folge einer toxischen Wirkung des mit Galle iiber-
ladenen Blutes. Diese zerstérende, vergiftende Wirkung des
Blutes wurde dadurch begiinstigt, daB der ganze Organismus
durch die sich wiederholenden Blutungen geschwiicht war. Diese
Erklirungsweise ist nicht einfach aus der Luft gegriffen, denn
wir wissen ganz genau, dal} wahrend des Ikterss und durch den-
selben bedingt in weit von der Leber entfernten Organen, zum
Beispiel in den Nierenepithelien, Nekrosen auftreteri (Quincke).
Die Nieren dieses Falles habe ich leider nicht aufgehoben, so
daf ich keine mikroskopische Untersuchung dieses Organes vor-
nehmen konnte. Ich kann nicht sagen, daf im vorliegenden
Falle Nekrosen in den Nierenepithelien vorhanden waren, aber
sowohl aus dem makroskopischen Bilde der Nieren, als auch aus
der klinisch konstatierten Albuminurie kann man doch so viel
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behaupten, daf} die Nieren nicht normal waren und daf} sie eben-
falls unter dem Ikterus gelitten hatten.

Die mikroskopischen Hihlenbildungen des Pankreas erkldren
sich durch eine Art Verdauuog des Pankreassaftes, der in den
Zellen im Momente ihrer Nekrose enthalten war, wie Klebs
das zuerst angenommen hat. Diese Selbstverdauung fiberschreitet
die Epithelien der Acini und greift das interacindse Gewebe an,
wobei Kapillargefifle arrodiert werden. Es ist aber mdglich,
daB die hier konstatierten winzigen H&imorrhagien nicht von
einer vom Pankreassaft herriihrenden Verdauung verursacht sind,
sondern dafl sie wenigstens teilweise eine selbstindigere Be-
deutung haben, und Folgen der durch die Choldmie verursachten
Neigung zu Blutungen sind. Immerhin ist es hierbei aunffallend, da8
sie nur da auftreten, wo eine ganze Gruppe von verddeten Acini
nebeneinander liegen, wobei eine Zerstbrung des interacindsen
Bindegewebes stattfindet. :

Beim Studium der Literatur der Pankreascysten ist es mir
aufgefallen, wie hiufig die Fille sind, bei denen Pankreascysten
und Lebererkrankungen beim gleichen Individuum vorhanden
war. Wenn man aus der Kasuistik Tilgers und Kihnasts
die Fille streicht, welche nicht zur Sektion gekommen sind, so
ist die Koincidenz von Erkrankungen beider Organe, Pankreas
und Leber, groB. Sie wird noch aaffilliger, wenn man die Fille
von Pankreascysten wegnimmt, von demen man mit Sicherheit
annehmen kann, dafl sie in Tumoren entstanden sind. Bevor
man aus dieser Koincidenz Schliisse ziehen darf, muf man noch
die Fille abziehen, bei denen derselbe pathologische Prozef} einen
Verschlul des Ductus pancreaticus und des Ductus choledochus
bewirkt hat. FKin solcher Zusammenhang liegt hier nicht vor,
da der Ductus pancreaticus fiir eine Knopfsonde gut durchgingig
war. Fiir eine andere Reihe von Fillen mag die gleiche Ursache
auf beide Organe gleichzeitig gewirkt haben. Es gibt aber jeden-
falls Fille, bei denen wie hier die Lebererkrankung der primire
Vorgang war, und die Pankreaserkrankung die Folge derjenigen
der Leber. Zur Stiitze dieser Anschauung kann ich keine
zwingenden Beobachtungen anfiihren, weil mir die Original-
abhandlungen iiber Pankreascysten nur zum kleinsten Teile zur
Verfiigung standen. Zum von Tilger mitgeteilten Falle will
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ich nur bemerken, daf} seine Annahme, daB die Cysten und die
Nekrosen des Pankreas auf Verschlufl der Ausfiihrungsginge der
Acini durch die interstitielle Pankreatitis verursacht seien, mir
nicht ganz einwandsfrei erscheint. Hierbei will ich bemerken,
dafl ich Gelegenheit hatte, einzelne ganz circumscripte Nekrosen
in einem Pankreas zu beobachten, das nur Spuren einer interstitiellen
Entziindung zeigte, wihrend auBerdem eine hochgradige Leber-
cirrhose bestand. Es wiire sehr wiinschenswert, wenn die Wechsel-
beziehungen von Leber und Pankreas bei Erkrankungen derselben
einer eingehenden Untersuchung unterworfen wiirden. In seinem
Sammelreferate fiber Pankreasfettgewebenekrose, das ein Kapitel
»Befunde am tibrigen Kérper, besonders am Pankreas und Leber®
enthilt, wirft Max v. Brunn nur einige Streiflichter auf die
Beziehungen der pathologischen Verdnderungen von Pankreas
und Leber.

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen kinnen folgender-
mafen zusammengefallt werden.

Ein priméires Carcinoma papilliferum, das ektasierte, reich-
liche Blutgefifle enthdlt, sitzt an der Teilungsstelle des Ductus
choledochus. Es verursachte eine Gallenretention, dieser schlofl
sich eine Hepatitis interstitialis biliaris an. Die Gallenginge
des Inneren der Leber sind teilweise sehr stark erweitert; die
Neubildung von kapillaren Gallengingen ist gering; das Epithel
derselben ist in einer lebhaften Wucherung begriffen, in Form von
meist zarten Papillen. Die Cholimie hat Blutungen, welche
wohl per diapedesin erfolgt sind, verursacht. Diese waren profus.
Eine derselben ging aus dem Tumor heraus und tiberschwemmte
zuerst die Gallenginge und die Gallenblase, sodann nach
ZerreiBung der Gallenblase die ganze Bauchhohle. Sie war
die letzte Ursache des Todes. Die Nekrosen der Leber-
zellen sind hochst wahrscheinlich die Folge einer toxischen
Wirkung der im Blute zirkulierenden schidlichen Stoffe, die
in dasselbe wegen der Gallenretention iibergegangen sind.
Die Nekrosen des Pankreas verdanken ihren Ursprung der
gleichen giftigen Wirkung, wie diejenigen der Leberzellen. Durch
Selbstverdauung des Inhaltes der nekrotischen Zellen sind mikro-
skopische Cysten entstanden; auch der verdauenden Wirkung der
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Bestandteile der nekrotischen Pankreasepithelzellen verdanken
die kleinen Blutextravasate des Pankreas moglicherweise ihren
Ursprung.
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Erklérung der Abbildungen auf Tafel XIV.
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vorderer Leberrand,

Ligamentum suspensorium hepatis,

Vesicula hepatica,

Eréffnungsschnitt der Gallenblase,

geronnenes Blut darin,

RiB an der hinteren Wand der Gallenblase,

erweiterter Duetus cysticus,

erweiterter Ductus hepaticus,

Tumor,

Ductus choledochus,

Vatersche Papille,

Duodenum,

Pankreas,

Sonde, welehe in den Duectus pancreaticus eingefihrt ist, und

zeigt, daB der Gang durchgingig ist,

Grenze der freien, mit Serosa bedeckten Unterfliche der Leber.
Natirliche GréBe.

Kleiner Gallengang mit méchtiger Entwicklung von Papillen,

a

¢

welche in das Lumen d hineinragen, das rote Blutkdrperchen b
enthilt;
extravasiertes Blut in der Hepatitis interstitialis e,

Leitz Obj. 5, Ocul. 1. Tubuslinge 16.

Seitliche Ausbuchtung ¢ eines makroskopisch sichtbaren, er-
weiterten, mit Blut a gefiillien Gallenganges b, dessen Wand
Papillenbildung d aufweist.

Hartnack Obj. 2, Ocul. 3.
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