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groferung: Leitz, Okular 4, Objektiv 3. Geféirbt nach van
Gieson.

Fig. 2. Ans dem Schwanzstiick des Pankreas vorn zweiten Falle (No. XIV
der Diabetesfille). Vergr6Berung: Leitz, Okular 1, Objektiv 3.
Farbung nach van Gieson. ‘

Fig. 3 und 4. Schnitt aus dem Kopfende des Pankreas vom zweiten
Falle. VergroBerung Leitz, Okular 4, Objektiv 3. Farbung
nach van Gieson.

Iv.

Zwei Fille von Pankreascyste.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit StraBburg.)
Von

Herman M. Adler,
New - York,

Durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Prof. von Reck-
linghausen ist mir das Material zweier Fille von Pankreas-
cyste zur genaueren Untersuchung iibergeben worden. Da diese
unter seiner persdnlichen Anleitung im Pathologischen Institut,
wie hier beschrieben werden soll, ausgefithrt wurde, so gestatte
ich mir, ithm sowohl wie Herrn Prof. M. B. Schmidt meinen
verbindlichsten Dank auszudriicken.

Fall I. Auszug ans dem Sektionsprotokoll.

Frau M., 42 Jahre. Aus der medizinischen Klinik des Herrn Professor
Naunyn. Kam am 2. Januar 1904 in den Sektionsiibungen unter Aufsicht
des Herrn Professor von Recklinghausen zur Sektion. Schwanger-
schaftsnarben am Leib. Graume Hepatisation in den beiden unteren
Lungenlappen, starkes Odem in den oberen Lungenteilen. Uterus in
puerperaler Riickbildung begriffen, aber keine Entziindung an den inneren
Genitalien; wohl liegen weiBe, sehr undurchsichtige Schwarten im Dou-
glasschen Ranm und in der Excavatio visico-uterina, aber auch
zwischen den Diinndarmschlingen und auf der oberen Seite der Leber.
Spater ergibt sich, daf diese trockene, fibrinse Peritonitis ausgegangen
ist von einem hithnereigroBen Herde, der unter dem linken Leberlappen
und im Kleinen Netze an der kleinen Kurvatur des Magens gelegen, durch
eine kleine Offnung weiBliche Eitertropfen austreten 1iBt, aber in grofier
Ausdehnung ervffnet wird, als der etwas verklebte linke Leberlappen ener-
gisch abgehoben wird.
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Pankreas ist sehr groB und schickt einen Lappen gegen diesen
cystischen Herd, aus welchem eine ziemlich zéhe, weiBlliche, fast rahm-
artige, eitrige Fliissigkeit, etwa 40 cem, anfgesammelt werden kann. Auf
der Riickwand des Herdes ist die Cystenwand siebformig durchl6chert
und aus den Lochern laBt sich dieselbe eiterihnliche Fliissigkeit leicht
hervorpressen. In der Gallenblase sind vier Steine und nur wenig Galle.
Die Linge der Cyste betrdgt 5 cm, die Breite 3 cm und die Tiefe (antero-
post) 14 em.

Die Cyste mit den daran grenzenden Organen zusammenhdngend wurde
nach Kaiserling aufbewahrt und spiter kleinere Stiicke zur mikrosko-
pischen Untersuchung von verschiedenen Stellen der Wandung wie der
umliegenden Organe entnommen, in Alkohol fibertragen und geschnitten.
Die eigentliche Cystenwand ist auBer da, wo sie von Pankreas gebildet
wird, durchweg sehr diinn, 1% bis 2 mm. Oben ist sie dicht mit der Leber-
kapsel verwachsen, nach vorne mit der Riickwand des Magens (kleine
Kurvatur).

Weder Leber noch Magenschleimhaut weisen Verdnderungen auf.
Die innere Fliche der Cyste ist rauh, wie zerfetzt, mit Vertiefungen und
Taschen besonders gegen das Pankreas zu versehen, und mit zahlreichen
Leisten von verschiedener Linge und Dicke (bis auf 2 bis 3 mm) besetzt,
die in allen Richtungen gekreuzt verlaufen. Die Farbe der Wand ist weifl
in Rosa iibergehend gegen das Pankreas zu. Die mikroskopische Unter-
suchung konstatiert durchweg in der Wand der Cyste nach allen Richtungen
normales Pankreasgewebe, in hypertrophischem Bindegewebe eingeschlossen.
Dieses Bindegewebe stammt aus dem Pankreas selbst, ist festfaserig und
zeigt nur an wenigen Stellen an der Leber und nach innen einzelne leichte
Entziindungsherde. Das Pankreas selbst erweist sich mikroskopisch als
vollig normal, jedoch fidrben sich die Langerhansschen Inseln nnr
schwach. Das Driisenepithel des Pankreasgewebes in der Cystenwand,
auch in den diinnsten Teilen erscheint normal, mit gut zu farbenden
Kernen. Nirgends sind Spuren von Nekrose zu sehen. Die innere Fliche
der Cyste ist mit Bindegewebe ausgekleidet, ein Epithel fehlt ganz. Die
Leisten an der inneren Flidche bestehen aus Pankreasgewebe mit zahl-
reichen BlutgefiBen, welche stellenweise eine leichte Endarteritis auf-
weisen. — Der Inhalt ging leider mach der Sektion verloren und konnte
daher nicht untersucht werden.

Nach den aratomischen Verhiltnissen liBt sich wohl be-
haupten, daB dieser cystische Herd eine echte Pankreascyste
darstellt, die innerhalb des Pankreas selbst entstanden und von
seinen driisigen Bestandteilen ausgegangen ist. Keines der
Nachbarorgane, Leber, Magen usw. kann an der Bildung betei-
ligt gewesen sein, anch die Annahme, daB nur die Bursa
omentalis, in deren Bereich der Herd sichtlich gelegen war,
fiir sich allein die Cyste gebildet hitte, ist unzulissig deswegen,
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weil an der Wand fast tiberall Pankreasgewebe nachgewiesen
wird. Dal eine Stauung durch etwaige Gallensteine in der
Papilla Vateri oder sonst ein Druck auf den Duectus Wirsungia-
nus stattgefunden hitte, war nicht zu beweisen, kann sogar
ausgeschlossen werden, weil der letztere bei bestehender Cyste
noch gut durchgingig war. FEine direkte Verbindung zwischen
Cyste und Ductus besteht nicht, auch sind nirgends Spuren
von Verstopfung des letzteren oder eines seiner Aste zu erkennen.
Ferner spricht die vollige Abwesenheit von Epithel an der
Innenfliche der Cyste gegen die Annahme, daB die Pankreas-
gange den Ausgangspunkt der Cyste abgegeben hitten. Bemer-
kenswert ist aber, daB} die Wand, trotz ihrer geringen Dicke, durch-
weg aus Pankreasgewebe, von mikroskopisch ganznormalem Aus-
sehen, besteht, was sich bei der makroskopischen Betrachtung
nicht erwarten lieB. DaB dies ein Fall von ,Selbstverdanung®
ist, kann nicht positiv zuriickgewiesen werden. Jedoch ist es zu
beachten, dafl die Pankreaszellen, welche direkt an die Cyste
angrenzen, noch normal aussehen, gut firbende Kerne besitzen
und keine Nekrose wie in Fillen von Selbstverdauung zeigen,
sodaB eine scharfe Grenze zwischen funktionierendem Pankreas
und Cystenhohlen nachweisbar ist. Die Pankreaszellen stoBen
direkt auf die Cystenhohle, getrennt von deren Inhalt durch
eine #Auberst diinne Schicht von Bindegewebe, welches dem
interstitiellen Bindegewebe durchaus gleich ist. Nirgends ist
eine Verdickung zu bemerken, wie man beim Bestehen eines
entziindlichen Prozesses erwarten miifte. Ob die Inseln von
Langerhans mit der Cyste bezw. mit ihrer Entstehung in
Zusammenhang stehen, 146t sich nicht erkennen. Auffallend
ist, daB kein derartiges Gebilde in dem Pankreasgewebe der
Wandungen zu bestehen scheint, daB sich aber aunch im iibri-
gen normal aussehendes Pankreasgewebe die Inseln nur schwach
firben. Ob dies nun mit dem cystenbildenden Vorgange irgend-
wie zusammenhéngt, oder ob dies itherhaupt ven pathologischer
Bedeutung ist, lief sich in diesem Falle nicht feststellen.

Fall II. Auszug aus dem Sektionsprotokoll.

Mann H., 50 Jahre. Aus der chirurgischen Klinik des Herrn Professor
Madelung. Sektion am 19. Dezember 1902 von Professor von Reck-
linghausen. Starke Abmagerung, auch die Muskulatur schwach. Starke
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Einziehung der Bauchdecken. Am Rippenbogen beginnt rechts von der
Mittellinie eine Operationswunde, die senkrecht durch die Bauchdecken
hindurchgeht, von ovaler Gestalt, 10 cm lang, 5cm breit. Die Rinder
der Wunde nach unten und oben etwas unterminiert, aber eine dicke
Sonde dringt gegen den Processus ensiformis abwirts bis auf Nabelhohe,
keineswegs aber frei in die Bauchhéhle hinein. Im Hintergrunde lisgen
braune Massen; im oberen Teile vertieft sich dann der Grund trichter-
formig, sodaB man eine dicke Sonde fast 3 cm vorwirts schieben kann,
anscheinend in einen besonderen Hohlraum hinein. Etwas bréunliche
Masse kann daraus hervorgehoben werden. In der Tat zeigt sich, als die
Bauchdecken links von der Mittellinie angeschnitten werden, daB die
Bauchhéhle abgeschlossen ist durch Verwachsungen des Magens, des
lig. gastro-colicum und des colon transversum mit den Rindern
der Wunde in der Bauechwand. In der Bauchhéhle sind dann einige Kubik-
zentimeter rotlicher Flissigkeit. Das Netz ist mehrfach adhérent, nament-
lich im unteren Teile des Bauches. Keine Fibrinflocken. Beim Ablosen
des Brustbeines reiflen die Adhisionen ein und kommt im Hintergrunde
eine grofe Offnung zu Tage, gelegen iiber dem Pylorus und an deren
oberem Teile der erwdhnte trichterférmige Fortsatz, von dem man in eine
Hohle die dicke Sonde einschieben kann. Diese Hohle sitzt an und hinter
der kleinen Kurvatur, ist mit der Unterseite der Leber teilweise verwachsen
und enthdlt eine diinne, serdse, leichttriibe Fliissigkeit. Magen im Fundus
gebldht. Es zeigt sich aber, daB immer aus der Hohle Fliissigkeit heraus-
geprefit werden kann, ohne daB dabei Mageninhalt erschiene. Sehr
schlaffes Herz.

Am Hals etwas Struma, hauptsichlich rechtsseitiz. Bronchien stark
erweitert; beiderseits hinten unten bronchopneumonische Hepatisationen.
Netz auch mit dem Zwerchfell adhiirent. Milz etwas groB, sehr schlaff.
Aus dem abgeschnittenen Osophagus kommt eine reichlich mit kleinen
Flocken versehene Fliissigkeit in den Thorax hinein, die durchans keine
Ahnlichkeit mit der Fliissigkeit der groBen Cyste hat. In der Vena Cava
dick geronnenmes Blut. Im Lig. gastro-colicum ein Hohlraum mit
diinner Flissigkeit, aber hier und da auch Fettlappen. Schwarze Flecken
am Mesenterium entsprechen den schwarzen Flecken im Innern, offenbar
ganz atrophische Mesenterialdriisen darstellend.

Der Schwanz des Pankreas ist ziemlich dick. Der Ductus pancreaticus
schon im Schwanzteil leicht zu sondieren. Duodenum ziemlich breit,
Pankreaskopf pafit sich ziemlich fest an. Sehr stark gelblichbraune Masse,
reichlich im Duodenum und Jejunum. Viel Inhalt im Magen, auch viel
Schleim. Pylorus durchgingig, keineswegs veremgt. Magen sehr weit.
Am oberen Teil der sehr groBen Offuung fahrt der Mittelfinger in die
geschilderte groBe Héhle. Gallenblase weit, aber doch schwach gefiillt.
Gemeinsame Miindung des Duect. panereat. und choledoch. In der Gallen-
blase viele Gallensteine und rotbraune Galle, auch in dem erweiterten
Duct. cyst. Der Duct. choledoch. stark erweitert, soda8 man den kleinen
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Finger einschieben kann. Nahe der Miindung innerhalb der Papille
stecken im Ductus choledochus kleine Steine, seine Offnung ist aber frei
und gut durchgingig. Aus dem Duct. hepat. lassen sich kleine Steine in
den Duct. choledoch. vorschieben. Indem man die Offnung im Lig. gastro-
colic. forciert kann man den kleinen Finger fortschieben bis an die kleine
Kurvatur, auch bis zur grofen Kurvatur in der Mitte des Magens, hart
am Rand des Pankreas, ohne daB eine Kommunikation mit der Bauch-
hohle vorhanden ist. Dieser Sack zeigt eine besondere, wenn auch diinne
Wand. Die erwihnte Hohle liegt auf dem mittleren Teil des Pankreas
und zwar auf einer schwarz gefiirbten Stelle. Alsdann ist der Duet.
pancreat. im Schwanzteil weit und gut fiir eine Sonde passierbar; alsbald
zeigt sich aber, daf unter der schwarzen Stelle der Ductus nicht weiter
zu verfolgen ist, vielmehr abschlieBt und zwar so, daB von dieser Stelle
aus die Sonde leicht eingeht in den groBen, hinter dem Magen gelegenen
Sack, dall es aber unmoglich ist, sie andererseits gegen den Pankreas-
korper hin fortzuschieben. Dagegen kann die Sonde von der Mindung
des Pankreasganges gegen die Cyste weiter geschoben werden in dem
erwihnten Raum nach dem Pankreas zu; und zwar zeigt sich die Unter-
-seite des Pankreaskopfes, wenn die Sonde stark nach oben geschoben wird.
In diesem Pankreaskopf erscheint die Substanz nicht normal und ein
Gang ist auf dem durchgeschnittenen Kopf, fiir die Sonde passierbar,
nicht vorhanden. Kopfteil und Schwanzteil des Pankreas sind durch eine
Masse verbunden, in der michts vom Pankreasgewebe mnachzuweisen ist.
Das Verbindungsstiick zwischen den beiden Teilen betrigt 6 cm und besteht
aus bindegewebigem Material, zugleich etwas durchwoben mit Fett. Aber
dieses Material steht keineswegs mit der erwihnten Cyste in Verbindung.
Zwerchfell sonst normal. Leber ist grofi, ziemlich blutreich. In die Cyste
ragt von der Seite des Pankreaskorpers aus eine schwarze Wulst, zwei-
lappig, gestielt, von der GroBe einer Fingerphalanx, daneben noch ein
kleines, erbsengroBes Stiick, ebenfalls schwarz gefirbt. Die Wandung
der Cyste ist glatt, aber doch mit einem Hocker besetzt und weill gefirbt.

Die Cystendffnung erweist sich nach Abtrennung der davorliegenden
Magenwand als kreisrund mit einem Durchmesser von 4% cm und reicht
hinter der kleinen Kurvatur 11cm nach links und ist 4 cm breit durch-
weg. Der linke Leberlappen ragt nach links 5 cm iber die Cyste hinaus.
Das Priparat wurde ebenso wie im vorigen Falle konserviert und unter-
sucht. Es ergab sich, daff das Pankreasgewebe im Schwanze wie in dem
Teile des Kopfes, der erhalten ist, durchaus normal ist. Die Epithelzellen
haben gut firbbare Kerne, auch das Protoplasma zeigt keine Spuren von
Degeneration. Die Driisengénge sind nicht erweitert und ihre Epithel-
bekleidung erscheint normal. Das interstitielle Bindegewebe ist nicht
vermehrt. Die kleinen Arterien zeigen eine ausgeprigte Verdickung der
Intima. In allen Teilen besteht die Cystenwand aus festem, faserigem
Bindegewebe mit eingeschlossenen Entziindungsherden, welche namentlich
in dem Teil, der dem Magen und der Leber zugewendet ist, reichlich zu
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finden sind. Nirgend ist aber eine Spur von Pankreasgewebe nachzuweisen.
Die Wand ist duBerst reich an BlutgefiBien. In ihren hinteren Abschnitten
finden sich viele Nerven, gleichzeitig ist eine hochgradige Endarteriitis zu
konstatieren. Der Ubergang von dem Pankreasgewebe in die Cystenwand
geschieht ziemlich plotzlich, sodaBl die driisigen Bestandteile in die eigent-
liche Cystenwand nicht mit einbezogen sind.

Der schwarze Wulst, welcher im unteren Teile der Cyste hervorragt,
erweist sich als nekrotisches Pankreasgewebe, das mit einzelnen kleinen
schwarzen Punkten durchsetzt ist, welche als nichts anderes als Himorrha-
gien angesehen werden konnen. Wo die Cyste Taschen in den Pankreas-
kopf hineinsendet, ist die Oberfliiche des normalen Pankreasgewebe mit
einer diinnen Schicht von Granulationsgewebe bedeckt. In dem iibrigen
Abschnitte wird die Cystenwand nach innen auns faserigem Bindegewebe
aufgebaut und ist stellenweise auch mit Granulationen bekleidet. Der
Cysteninhalt besteht aus einer sehr zihen, dicken, schmutziggrauen,
schleimigen Masse, welche sich unter dem Mikroskope als Schleim und
nekrotisches Gewebe erweist. Fibrin und rote Blutkérper sowie Blutfarb-
stoff fehlen darin ganz. Wohl sind darin noch Eiterzellen, wenn auch
nur in geringer Zahl, nachweisbar. . Die benachbarten Organe erscheinen
auch mikroskopisch ganz normal, weder die Leber und Gallenwege noch
der Magen zeigen entziindliche Zustinde. SchlieBlich muB noch erwihnt
werden, daf in diesem Falle kein Diabetes existiert hatte.

Der vorliegende zweite Fall von Pankreascyste erscheint
also von vornherein als ganz verschieden von dem ersten,
hauptsichlich durch den Umstand, da in der Wand gar kein
Pankreasgewebe eingeschlossen ist, ausgenommen diejenige
Stelle, an welcher der schwarze nekrotische Wulst mit einem
kurzen Stiele innen an der Hohlenwand festsitzt. Wegen dieses
Verhiltnisses des nekrotischen Wulstes zu der Cystenhshle und
wegen der sechwarzen Firbung desselben sowie der schwarzen
Stelle in der nichsten Umgebung der Cyste darf gewil behauptet
werden, dafl bei ihrer Herstellung eine Himorrhagie im Spiele
gewesen ist. Nichts ist daher natiirlicher wie die Annahme,
daf} diese Pankreashimorrhagie die Cyste verursacht hat. Sicher
ist aber, dafi dieser Fall unter die sog. Pseudocysten gerechnet
werden muB und nicht, wie der erste Fall, eine echte Pan-
kreascyste sein kann; das heiBt, die Cyste ist nicht im Innern,
in den Réumen des Driisengewebes entstanden. Sowohl die
Lage der Cyste, die ja ganz vom Pankreas getrennt erscheint,
als auch die Beschaffenheit der Wand lehren deutlich genug,
dafli sie an der AuBenseite der Driisenlippchen aufgetreten ist.



160

In dem ersten Falle haben wir dagegen eine Cyste, die deut-
lich und vollstindig von normalem Pankreasgewebe umgeben
ist, die also innerhalb des Pankreds liegt und aus seinen Hohl-
riumen hervorgegangen sein mulB. Nirgends ist eine Spur von
Hémorrhagie oder Nekrose zu finden. Gleichviel welches
Moment zur Bildung dieser Cyste die Veranlassung gegeben
haben mag, sie ist ein Bestandteil des Pankreas selbst. In dem
zweiten Falle haben wir vielmehr eine Cyste, die, obgleich in
nichster Beziehung zum Pankreas stehend und auch teilweise
in dasselbe hineinreichend, doch auBerhalb desselben gelegen
ist. Das Pankreasgewebe hort scharf da auf, wo die Cyste
beginnt, die Wandung der Cyste ist nicht von Driisengewebe
gebildet . und iberall, wo die Cyste direkt an das Pankreas-
gewebe stoBt, ist Nekrose zu konstatieren. Es existieren auch
deutliche Zeichen einer vorhergegangenen Himorrhagie.

Darf ich restimieren, so sind also beide als Pankreaseysten
aufzufassen — die des ersten Falles unzweifelhaft als eine
echte Pankreascyste, die zweite jedoch als eine Pseudocyste,
welche einer interstitiellen himorrhagischen Pankreatitis ihren
Ursprung verdankte.

Dieses klare Ergebnis zu verdffentlichen, wenn auch nur
ein kasuistisches Interesse dabei befriedigt wird, finden wir bei
der wachsenden Wichtigkeit des Kapitels von den Pankreas-
cysten um so mehr angezeigt, als in der beziiglichen Literatur
die Anzahl genauver untersuchter Fille irhmer noch verhéltnis-
miBig gering ist.



