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Y.
Zur Kenntnis der Cystadenome des Pankreas.

(Aus der pathologisch-anatomischen Abteilung des Karolinischen Instituts
zu Stockholm.)

Von
L. Edling,

ehem. Assistenten der Abteilung.
(Hierzu Taf. IV.)

Obgleich das letzte Decennium unsere Kenntnisse der
pathologischen Anatomie der Pankreascysten nicht unerheblich
vermehrt hat, scheinen noch weitere Auseinandersetzungen
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gewisser Teile dieses Gebietes erforderlich. Dies gilt nicht am
wenigsten von den Proliferationscysten, da sie verhiltnismabig
selten Gegenstand eingehender Untersuchungen geworden sind,
warum auch Mitteilungen und Beschreibungen einzelner Fille
von gewissem Wert sein diirften. Ich werde hier einen von
mir kirzlich untersuchten Fall von Cystadenom des Pankreas
besprechen, zumal er Kinzelheiten von ganz besonderem Inter- -
esse darzubieten hat. Der Tumor wurde von Dr. C. G. Adler-
creutz am Lazarett Engelholms exstirpiert; ich teile zuerst
die von ihm erstatteten klinischen Angaben mit.

Frau E. A. N. 28 Jahre.

Im September 1901 hatte Patientin einen ginseeigroBen Knoten in
der linken Seite des Bauches am Rippenbogen gefiihlt. Der Knoten ist
seitdem gewachsen; Patientin glaubt in dieser Zeit nicht abgemagert zu
sein. Sie ist nie vorher krank gewesen und weil von etwaigem Trauma
am Bauch nichts.

Status pr. 8. 1. 02. Patientin sehr mager. In der linken Bauch-
seite ein kindskopfgroBer, unter den Rippenbogen hineinragender Tumor,
dessen untere Grenze bei der Inspiration bis vier Querfinger unterhalb des
Nabels hinabreicht. Der Tumor ist mit nahezu der Hilfte seiner Masse
nach rechts von der Mittelebene verschiebbar; Ventrikel und Colon scheinen
vor ihm zn liegen. Oberfliche des Tumors eben, Form abgerundet, nur
an ein paar Stellen sind kleinere Kndtchen fiihlbar. Er besteht aus
einem linken, groBeren Teil, sich mit breitem Ubergang in einen kleineren,
kaum hiihnereigroBen, rechten Teil fortsetzend; Fluktuation zeigen beide,
dieser am deutlichsten, sowie leeren Perkussionsschall (wenn nicht Ven-
trikel und Colon aufgebliht wurden). Patientin hat eine Hernia ventralis
mit einer Spalte zwischen den Mm. recti von 4 bis 5 em.

Laparotomie und Exstirpation 11. I 02.

Der Tumor hatte den Ventrikel und das Colon transv. vor sich her
geschoben, sie auseinandergedréingt und bot nun hinter dem betréichtlich
ausgespannten Lig. gastrocolicum, das durchtrennt wurde, eine blaulich
schimmernde Fliche dar, Die Milzgefifie waren durch den Tumor nach
vorn und oben, der Kérper und Schwanz des Pankreas vor- und median-
wirts gedringt worden. Wahrscheinlich fand sich ein Zwischenraum von
1 em zwischen der A. und V. lienalis und €in solcher von ein paar Centi-
metern zwischen dem Schwanzteil des Pankreas und der Vene. Von den
Milzgefifien gingen Aste auf den Tumor hiniiber. Durch Punktion eines
groferen Cystenraumes wurde eine briunliche, dicke Fliissigkeit entleert
(leider nicht untersucht), Das Peritonaeum parietale wurde lateral vom
Pankreas und unterhalb der Milzgefifie durchtrennt, und der Tumor, dessen
Verbindungen im allgemeinen locker waren, unschwer aus der Umgebung
stumpf ausgeldst. Nur am Milzhilus, an den MilzgefiBien und am Pankreas
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war man gendtigt, ein scharfes Instrument anzuwenden. Am letztgenannten
Ort und an einer Stelle an der Vepa lienalis mulBite sogar eine diinne
Schicht der Cystenwand zuriickgelassen werden.

' Die Nebenniere und das Duodenum wurden im Geschwulstbett nicht
beohachtet, der Tumor ist aber unzweifelhaft ganz in der Niihe der Neben-
niere und am Ursprung des Duodenum gelegen gewesen. Einige Indu-
ration fand sich im Pankreas -an dem Befestigungsorte der Geschwulst.
Konkremente oder aberrierende Nebennierenreste wurden nicht beobachtet.

Pathologisch-anatomische Untersuchung.

A. Makroskopisches Aussehen. Der Tumor, der seit
der Operation in 4°o Formollosung aufhewahrt gewesen sein
soll und jetzt etwas mehr als Faustgrofe besitzt, ist rundlich
von Form und von vorne nach hinten abgeplattet. Er besteht
aus drei groBeren, voneinander getrennten Cysten und ver-
schiedenen kleineren, in die Winde jener eingeschalteten Blés-
chen und Spaltriumen. Die vordere Wand des Tumors miBt
im Durchschnitt 4 bis 5 mm an Dicke; oben, in dem kuppel-
artig gewdlbten Teil, der mit dem Pankreas verbunden war,
steigt die Dicke bis auf 7 bis 8 mm, wihrend die Wand nach
den iibrigen Seiten dimner wird und an der Riickseite nur
1 bis 2 mm im Durchschnitt ist.

Die Cystenwand hat makroskopisch eine deutlich konzen-
trische Struktur und ein fibroses Aussehen, stellenweise einen
mehr glasig-hyalinen Charakter annehmend. An der AuBen-
seite, speziell nach vorn zu, sind einige kleinere Schriinde und
Unebenheiten zu sehen, Reste der Verbindungen der Cyste mit
der Umgebung; im ibrigen ist diese Oberfliche ziemlich eben,
ohne stirker markierte Einschniirungen. Die innere Fliche
ist im allgemeinen glatt, hie und da vorspringende leistenfor-
mige Erhohungen zeigend, die zumeist von Faltenbildungen in
der innersten Schicht der Wand herrithren. Hier und dort
sind kleinere Gruppen von niedrigen, 'stecknadelkopfgroﬁen oder
etwas groferen, papillenartigcen Knétchen zu sehen. Ferner
ist die Innenseite mit mancherlei unregelmiBigen, scharf be-
grenzten, rostbraunen Flecken gezeichnet, die von der im
iibrigen weiBgelben Farbe grell abstechen. Eine Pedunkel-
bildung ist nicht wahrzunehmen, ebensowenig distinkte, solide,
markige oder verhirtete Partien.
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B. Mikroskopische Untersuchung. Nachdem der
Tumor in Alkohol von steigender Konzentration nachgehiirtet
worden war, wurden vertikal zur Oberfliche desselben an
13 bis 14 verschiedenen Stellen Stiicke aus der Wand geschnitten.
Der stark fibrosen Konsistenz wegen mufte zum allergréBten
Teil Celloidineinbettung angewendet werden. Die Schnitte
wurden mit Himatoxylin Delafield oder Heidenhains saurem
Eisenalaunhdmatoxylin gefirbt; Nachfirbung mit Eosin oder
van Gieson, Einschliefung in Glyzerin oder Kanadabalsam.

I. Das Stroma der Cyste besteht fast durchweg aus
festern, fibrosem, zellarmem Bindegewebe, lockerer nach aulen
und in den inneren Teilen sich zu mehr und mehr kompakten,
parallelfaserigen, konzentrisch gelagerten Streifen sammelnd,
die zuweilen ein hyalines, balkiges Aussehen erhalten. An
anderen Stellen wird das Gewebe zellreicher, sich teils dem
embryonalen Typus, teils einem nahezu myxomatosen Aussehen
nihernd; dies ist speziell in der Umgebung gewisser kleinerer
Hohlrdnme und Lumina der Fall. Glatte Muskulatur kommt
nur ausnahmsweise aunBerhalb der Wande der GefiaBe vor. Die
Vaskularisierung ist reichlich; die dickeren GefiBe, die in den
oberfiichlichen Sehichten der Wand laufen, geben nach innen
feinere Aste ab, die sich in zahlreiche Kapillare auflésen. Die
Winde vieler GeféBe, ganz besonders der groferen, zeigen eine
bedeutende Verdickung (Fig. 1,4, Taf. IV), teilweise auch Ver-
engerung des Lumens, das Bild von Endarteriitis bezw. Endo-
phlebitis obliterans darstellend; andererseits sieht man auch
relativ groBe, ektatische, ganz dinnwandige GefaBlumina.

- Nervengewebe kommt #duBerst spirlich vor; nur an ein paar
Stellen habe ich Durchschnitte von Nervenstiimmen gesehen.

. Ubrige Elemente.

a) Schnitte ans den verschiedenen Teilen der oben
erwihnten Cystenkuppel (der mit dem Pankreas ver-
einigten Partie).

Durch einen schmalen, sinudsen Spaltraum wird die Cysten-
wand in eine dullere und eine innere Schicht getrennt. Die
Spalte, die mit dem Lumen der groBen Cyste in Verbindung
steht, ist am weitesten nach innen mit einfachem, kubisch-

Virchows Archiv f. pathol. Anzltt. Bd. 182. Hf\t. 1. 8
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zylindrischem Epithel bekleidet, dessen Zellen Cutienlar- oder
Flimmerbildung vermissen lassen und basal liegende Kerne
haben. Lings der beiden Winde der Spalte ragen epithel-
bekleidete, vertikalstehende, teils einfache, teils in der Tiefe
dichotomisch verzweigte Krypten ins Bindegewebe hinein. Die
Zylinderzellen sind hier hoher, haben blafgefirbtes, ein feines
Netz zeigendes Protoplasma und grofere Kerne und sind denen
der Brunnerschen Driisen des Diinndarmes durchaus dhnlich.
Ein mehr plattgedriicktes, kubisches Epithel bekleidet eine
erbsengrofe Cyste in der Tumorwand.

In der dubersten, lockeren Bindegewebsschicht der letzteren
wird auf einem kleineren Gebiet ein Driisengewebe angetroffen,
aus dreieckig zylindrischen, ringsum ein enges Lumen zu Acini
geordneten Zellen, bestehend (Fig. 1,1, Taf. IV). Diese Acini
sind in groBeren und kleineren Gruppen vorhanden, vielfach
durch das Bindegewebe voneinander getrennt, das in der Um-
gebung sogar groBe Mengen einzelner Zellen voneinander isoliert
hat. Das Protoplasma der Driisenzellen hat eine mehr oder
weniger regelmiBige, netzartige Struktur und wird nach
van Gieson dunkelrotbraun gefirbt, die Kerne sind gro8, rund-
lich, meistens im basalen Teil der Zelle liegend. Hier und
dort sind feine, von niedrigem, kubischem Epithel begrenzte
Ausfithrungsgiinge, wie auch grofere solche (Fig. 1,2, Taf. IV)
mit hohem Epithel und zum Teil dilatierten Lumina zu sehen.
In vielen Richtungen zeigt das Driisenepithel regressive Ver-
dnderungen, teilweise sogar bis zu vollstindiger Nekrose.
Unter diesen Driisenacini liegen Gebilde von anderer, aber
deutlich epithelialer Natur, aus rundlichen oder langgestreckten
Inseln von kubisch-polygonalen Zellen bestehend, die nicht zu
Acini geordnet sind, sondern in unregelmiBigen Reihen liegen
und hiufic undeutliche Zellgrenzen haben (Fig. 1,s, Taf. IV).
Die Zellen unterscheiden sich von den vorbergehenden durch
helles, homogenes, blaBgriulich gefirbtes Protoplasma wie
auch durch geringere Grofe im Verhaltnis zu den Kernen, von
denen in fast jeder Zellgruppe einer oder mehrere sich finden,
die 2—3 mal so groB wie die iibrigen (Fig. 2,1, Taf. 1V)
und der Form nach oval sind. Durchzogen sind ausnahmslos
diese Gebilde von einem oder mehreren weiten Lumina, die
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durch lanzettformige Kerne oder nur durch einen feinen Binde-
gewebsstreifen begrenzt sind, in denen hin und wieder rote
Blutkorperehen angetroffen werden (Fig. 2,2, Taf. IV). Es sind
ersichtlich Kapillaren, was awch durch ihre an vielen Stellen
nachweisbare Verbindung mit den zahlreichen kleinen Gefifen
bestitigt wird, die regelmifliig in der Néhe der Zellinseln.vor-
kommen. Diese letzteren trifft man auch in anderen Teilen
des Bindegewebsstromas dieses Schnittes wie auch unter den
vorerwihnten. Schleimdriisenbildungen, wihrend dagegen das
tibrige Driisenparenchym nur an dieser Stelle zu finden. ist.
Eingedenk der Ahnlichkeit dieses Parenchyms mit dem Pankreas,
der innigen Verbindung der Stelle mit dieser Driise und ganz
besonders wegen der Kombination des Driisenparenchyms und
der Zellinseln, habe ich meine Schnitte mit solchen vom nor-
malen menschlichen Pankreas verglichen und dabei so wesent-
liche Ubereinstimmungen gefunden, daB ich wegen der Diagnose
nicht unsehliissig bin; doch scheinen die Driisenzellen meiner
Schnitte im allgemeinen etwas kleiner als normal, einigermaBen
auf Atrophie deutend. Zufolge eines &hnlichen Vergleiches
halte ich es ferner fiir sicher, daf die zuletzt beschriebenen
Zellgruppen mit den sog. Langerhansschen Zellinseln im
Pankreas identisch sind. Awuch diese diirften zum Teil atrophisch
sein, einige sind deuntlich sklerosiert oder zeigen Anzeichen
von Nekrose.

‘Noch ein parenchymatoses Element finden wir im innersten
Teil der Cystenwand, wo dasselbe eine kompakte, 1 bis 2 mm
dicke Schicht bildet, zum Teil durch Bindegewebe vom Cysten-
lumen getrennt (Fig. 4, Taf. IV). Seine Grenze gegen das Stroma
ist ziemlich unscharf, da letzteres iiberall eindringt, das Paren-
chym in unregelmiBige Streifen und Balken zertrennend, ja,
mit feinen Fibrillen zwischen die einzelnen Zellen sich ein-
schleichend. Die Parenchymzellen entbehren jeder typischen
Anordnung, sind in den solideren Partien der Form nach
rundlich polygonal, in den Grenzgebieten gegen das Binde-
gewebe wiedernm mehr langgestreckt und abgeplattet.. Sie
haben reichliches, helles, netzformig strukturiertes Protoplasma
und rundliche, gut firbbare Kerne. Die Netzstruktur vieler
Zellen sind durch Anhéiufungen gelblicher Kérnchen verdeckt;

8*
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an anderen Stellen zeigt das Parenchym regressive Verdnde-
rungen. Ein wirkliches, amorphes, aber scharf konturiertes,
eisenhaltiges Pigment kommt iiber gewissen Gebieten des inter-
stitiellen Bindegewebes vor. Was das Epithel selbst betrifft,
so zeigt dasselbe groBe Ahnlichkeit mit Nebennierenrinde, ob-
wohl es die charakteristische Anordnung der normalen Neben-
niere vermissen lifit, dagegen hat es kaum mit irgendeinem
andern Gewebe des Korpers Ahnlichkeit. Ich halte mich
daher fiir vollig berechtigt, das Parenchym als kortikales Neben-
nierengewebe zu bezeichen.

Die Schnitte aus den iibrigen Stiicken aus demselben
Teil der Cyste zeigen hauptsichlich #hnliche Bilder, jedoch
mit Ausnahme des eigentlichen Pankreasparenchyms, das er-
sichtlich auf ein kleines Gebiet beschriankt ist. Langerhans-
sche Zellinseln kommen dagegen in der Mehrzahl der unter-
suchten, aus weit getrennten Teilen des Tumors stammenden
Schnitte vor, ebenso adenomatose Driisenbildungen. Neben-
nierenparenchym habe ich nur in Schnitten gefunden, die von
einer Stelle im unteren Teil der Cystenwand entnommen
waren, wo sich eine leistenformige Verdickung derselben befand;
das Parenchym zeigte hier dieselben Eigenschaften wie oben.

b) Sehnitte ausder hinteren Wand der Cyste durch
eine Partie mit papilliren Exkreszenzen (Fig.3,s, Taf. IV).

Von der bindegewebigen Wand, die in dieser Gegend
ziemlich reichlich mit glatten Muskelzellen (Fig. 3, 1, Taf. IV)
ohne typische Anordnung untermiseht ist, ragen in das Lumen
vielfach sich verzweigende, fibriose, gefilBifithrende Streifen oder
Blatter mit einfachem, regelmifiigem Zylinderepithel bekleidet,
hinein. Die Zellen sind hier sehr hoch, haben groBere, ovale
Kerne und nehmen etwas stirkere Himatoxylinfarbung an, als
die oben beschriebenen. Ferner sind lange Reihen von driisen-
artigen Krypten, zum Teil cystos dilatiert (Fig. 3, s, Taf.IV),
vorhanden; an anderen Stellen wiederum liegt das Epithel in
hohen, regelmiBigen, vertikalstehenden Falten, zumeist ohne
deutliches Stroma; schlieBlich kommen lange, regellos durch-
einander liegende, zum groBen Teil abgeloste und frei liegende
Zellreihen vor. Zahlreich sind Becherzellen (Fig. 5, Taf. IV)
von rundlicher, blasenihnlicher Form und mit basalen, etwas



117

abgeplatteten Kernen vorhanden. Hier wie iiberall anderswo.
zeigt das Epithel deutlich benignen Charakter. — GroBe Teile
der inneren Fliche der groBeren Cysten scheinen der Epithel-
bekleidung zu entbehren; eine solche kommt, aufier in oben
beschriebenen Teilen, nur in engeren Buchten und kleinen
intramuralen Cysten vor. Diese letzteren sind allenthalben
rundlich, das Epithel einschichtig.

¢) Schnitte ans dem rundlichen, median liegenden
Rande der Cyste (Fig. 6, Taf. IV).

Zwischen die fibrosen Schichten der Wand dringt ein lang-
gestreckter, AuBerst enger Spaltenraum hinein, dessen innerste
Spitze von einem zusammengedriickten Zylinderepithel (Iig. 6, 4,
Taf. IV) bekleidet ist. Andere Teile der Spalte sind unmittelbar
von fibrillirem Bindegewebe begrenzt, aber zum groften Teil
wird letzteres durch ein in beiden Winden befindliches zell-
reiches Bindegewebe von granulationsartigem Aussehen von
dem Lumen getrennt (Fig. 6,2, Taf. IV). Die Hauptmasse dieses
Gewebes besteht aus groBen, unregelmiBig geformten proto-
plasmareichen Zellen mit blischendhnlichen Kernen, das teil-
weise keine Intercellularsubstanz zeigt und teilweise ein spér-
liches fibrillires, blaBgefirbtes Stroma, das in bestimmten
Richtungen deutliche Ubergéinge in das in der Tiefe liegende
fibrose Bindegewebe aufweist. Dieses ist zellreicher als gewdhn-
lich, bisweilen der Sitz einer ausgesprochenen Rundzelleninfil-
tration, und wird durchzogen von einer Menge kleinerer GefalGie,
zumeist Kapillaren, von denen vereinzelte sich in die zellreichen
Schichten hinaus verfolgen lassen. In diesen sind zwischen
den Zellen .zahlreiche Liicken zu sehen, von welchen einige
vereinzelte Kapillarlumina sein diirften, die meisten jedoch
wahrscheinlich als Schrumpfungsgebilde zu deuten sind. I
Granulationsgewebe liegen ferner Reihen von riesengrofien viel-
kernigen Zellen, meistens das eigentliche Lumen der Spalte
einsiumend, aber hin und wieder auch in der Tiefe vorkommend.
Sie sind von sehr wechselnder Form, langgestreckt oder rund-
lich, oft mit Ausliufern an der tiefen Seite versehen, aber
nach der Oberfliche zu gewdhnlich gleichmiBig abgerundet.
Die Anzahl der Kerne variiert zwischen zwei und vier in den
kleineren, tiefliegenden Zellen, bis 30 und 40, ja, sogar 80 in
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.den groBten; sie sind zumeist oval mit deutlichem Kernkorper,
bisweilen doch unregelmifiig gelappt. Nichit selten sieht man
Bilder; welehe eine Verschmelzung zwischen den Zellen andeuten.
Die Kerne nehmen alle moglichen Lagen ein, bisweilen im
Zentrum, bisweilen in der Peripherie oder an einem Ende der
Zelle.  Das Protoplasma scheint oft netzformig vacuolisiert, .
oder es finden sich auch nur eine oder zwei griiere Vacuolen,
bisweilen eine stark verinderte, schlecht firbbare Epithelzelle
einschlieBend. An anderen Stellen sieht man neben oder in
den Riesenzellen liegende schollenartige Gebilde, die gleichfalls
als Epithelreste zu deuten sein diirften. Am inneren Ende der
Spalte, wo das Epithel und das Granulationsgewebe zusammen-
treffen,” hat ‘man Gelegenheit, ihr gegenseitiges Verhiltnis zu
beobachten.  So riickt in gewissen Schnitten das Epithel iiber
die innerste Spitze des Granulationsgewebes hervor, in dessen
Tiefe man eine Riesenzelle liegen sieht, véllig getrennt von
der Epithelreihe (Fig. 6, s, Taf. IV), in anderen Schnitten sieht
man auBen auf der letzteren das zellenreiche Gewebe hervor-
quellen,

Epikrise.

Man wire vielleicht im ersten Augenblick geneigt, wegen
des anscheinend Komplizierten Baues diesen Tumor fiir ein
cystisches Teratom anzusehen, aber in diesem Falle von relativ
einfacher Zusammensetzung; von einer wirklichen foetalen In-
klusion, der in diesen Regionen gewdhnlichsten Form von tera-
toiden Tumoren, kann wohl kaum die Rede sein. Einerseits
macht freilich Lexer! darauf aufmerksam, daB in allen genau
untersuchten Bauchtumoren dieser Art Gewebe aller drei Keim-
blatter angetroffen worder sind, aber nach der jiingst aus-
gesprochenen, wie mir scheint, vollig richtigen Auffassung
Ribberts® gibt es in der Theorie kein Hindernis dafiir, daB
wihrend der Entwicklung eines embryonal ausgeschaltenen
Zellkeimes, sei es ein Blastomer oder nicht, eine oder mehrere
Gewebsarten zugunsten der iibrigen zugrunde gehen, so daB die
Zusammensetzung eines derartigen Tumors ganz einfacher Art
werden kann. Indessen stimmt der makroskopische Bau in
diesem Falle nicht gut mit den teratoiden Typen iiberein, und
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iibrigens wire es ein zum mindesten eigentiimliches Zusammen-
treffen, wenn ein teratoider Tumor aus vollig entwickeltem Ge-
webe ausschlieBlich zweier nebeneinanderliegenden Organe,
Pankreas und Nebenniere, bestehen, und noch dazu seinen
schlieBlichen Platz gerade zwischen denselben erhalten sollte.
Die Sache erhilt eine ungleich bequemere und wahrschein-
lichere Frklarung, wenn man den Tumor seinen Ursprung aus
einem dieser Organe herleiten 146t

Wir hatten also die Differentialdiagnose zwischen Neben-
nieren- und Pankreascyste zu stellen. Klinisch und makro-
skopisch-anatomisch diirfte dies nicht immer leicht sein; Korte?
und Moynihan* filhren als Beispiel Routiers® und Pawliks®
beide Fille an. Im ersteren scheint die Diagnose durch die
Sektion bestimmt worden zu sein, im letzteren wurde sie durch
die bei mikroskopischer Untersuchung gefundenen Nebennieren-
reste entschieden. Fiir adrenalen Ursprung scheint in meinem
Falle der Befund von Nebennierenrinde an zwei verschiedenen
Stellen in den inneren Schichten der Cystenwand zu sprechen,
ferner auch die ungewthnliche Lage hinter dem Pankreas
zwischen diesem und dem Platze der Nebenniere. Endlich
wird im Operationshericht erwihnt, daB die Nebenniere im
Operationsgebiete nicht wahrgenommen wurde, was sich ja
dadurch erkliren lieBe, dafl dieselbe in die Cyste selbst aufge-
gangen wire. Abgesehen von der Seltenheit der Nebennieren-
cysten, haben wir im vorliegenden Falle indessen auch mit
anderen Tatsachen zu rechnen, die nach entgegengesetzter Rich-
tung zeigen. So stimmen die Nutritionsverhiltnisse des Tumors
mit denen des Pankreas iiberein, indem derselbe Gefialle von
den Vasa lienalia erhielt, ferner war er mit dem Pankreas
innig vereinigt, und gerade an dieser Stelle fanden sich Reste
von Pankreasparenchym und Langerhanssche Zellinseln, letz-
tere in weit voneinander gelegenen Teilen der Cystenwand
aufgefunden. Gegen Nebennierencyste spricht ferner die Wand-
bekleidung der Cysten aus typischem Zylinderepithel mit poly-
posen Auswiichsen, sowie das Nichtvorhandensein von Nerven
und Granglienzellen in der Cystenwand. Diese Umstéinde scheinen
mir alle Zweifel iiber die pankreatische Genese der Cyste zu
heben.
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Man mufi somit das Vorhandensein einer in den Pankreas
verlagerten aberrierenden Nebenniere annehmen,. eine Deutung,
die praktisch genommen nur auf ein Hindernis stoft — die
Seltenheit eines derartigen Befundes. Aberrierende Neben-
nieren sind bekanntlich, aufer in der eigenen Kapsel der Neben-
niere, auch an und in den Nieren, in den Lig. lata, der Epi-
didymis und den Ovarien, im Lig. hepatoduodenale und an der
Unterfliche der Leber sowie im Plexus solaris angetroffen worden.
Im Pankreas ist meines Wissens ein derartiges Verhiltnis nur
‘ein einziges Mal beschrieben worden, nimlich von Ribbert in
Kronleins® Fall von Angiosarcoma pancreatis, wo Ribbert
meint, die Geschwulst sei aus dieser von ihm nachgewiesenen
Nebennierenrinde ausgegangen. Der vorliegende Fall wiirde
demnach der zweite dieser Art sein. Inwiefern diese aber-
rierende Nebenniere in irgendeiner Weise an der Entstehung
der Cyste beteiligt gewesen sei, ist schwer zu entscheiden.
Man konnte sich z. B. eine primiire Stenose der Ausfithrungs-
ginge des Pankreas, durch Wucherung des Nebennierengewebes
entstanden, mit secundérer Retention und Cystenbildung, oder
wiederum ein vollig zufilliges Zusammentreffen dieser beiden
Bildungen denken. Lazarus®, der eine vorziigliche Ausein-
andersetzung der Pathogenese der Pankreascysten gegeben hat,
teilt die aus Driisenbestandteilen stammenden Cysten in drei
Gruppen ein:

1. Proliferationscysten (Cystadenome),

2. Retentionscysten, gewohnlich durch eine Pancreatitis
chron. interstitialis entstanden.

3. Degenerationscysten, die durch lobulire Malacien nach
Pancreatitis acuta (bei akuten Infektionskrankheiten) entstehen.

In diesem Falle spricht das reichliche Vorkommen von
adenomattsen Papillen- und Driisenbildungen, sowie von Bildern,
die die Entstehung der Cysten aus letzteren andeuten, stark
fiir den proliferativen Charakter des Tumors. Indessen ist es
unlengbar nicht immer leicht, eine scharfe Grenze zwischen
derartigen Cysten und Retentionscysten zu ziehen, da ja nicht
selten diese Prozesse nebeneinander vorkommen konnen. Auch
konstatiert Lazarus das Vorhandensein derartiger Ubergangs-
formen, auf einen von ihm untersuchten Fall von Lithiasis et
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Cirrhosis pancreatis mit nachfolgender proliferativer Cysten-
bildung verweisend. Konnte nun mein Tumor, der gleichfalls auf
Retention deutende Eigenschaften aufzuweisen hat, “als eine der-
artige Mischform anzusehen sein, wobei das duBere Hindernis des
Sekretabflusses von wuchernden Nebennierenresten herrithrt, die
innere Resorption des Sekretes durch cirrhotische Prozesse im
Driisengewebe verhindert worden wire? Die Angabe des Opera-
tionsbherichtes von einer ,Induration an der Verwachsungsstelle“
scheint wemgstens nicht gegen eine derartige Annahme zu
sprechen. Wahrscheinlich ist es doch nicht, denn das Nieren-
gewebe entbehrt aller Anzeichen von progressivem Charakter und
zeigt im Gegenteil zum groBen Teil Eigenschaften, die auf ein
direkt entgegengesetztes Verhaltnis deuten; und auBerdem wissen
wir nichts tiber den Umfang oder die histologische Beschaffenheit
des erwihnten indurativen Prozesses. Man dirfte daher am
richtigsten tun, bei der Diagnose Cystadenom stehen zu bleiben,
was nicht hindert, dab die Nebenniere z. B. durch parenchymatose
Blutungen zur Vermehrung des Cysteninhalts beigetragen und
dadurch wenigstens eine untergeordnete Rolle bei der Cysten-
bildung gespielt haben kann. Da ferner das Pankreasparenchym
einigermafen Anzeichen von Afrophie, nirgends aber eine An-
deutung von Neubildung oder Dilatation, sei es von Acini oder
Schaltstiicken, zeigt; da keine der in den Winden vorkommen-
den kleinen Cysten die von mehreren Verfassern als Zeichen
von acingsem Ursprung erwihnte Stern- oder Rosettenform
(siehe unten) hat, und da endlich eine gewisse Terdenz zu
cystoser Erweiterung bei den in den Schnitten sichtbaren Aus-
fithrungsgingen vorhanden ist, deren hohes Zylinderepithel
iibrigens zunichst mit der Wandbekleidung der Cysten iiberein-
stimmt, halte ich es fiir mehr als wahrscheinlich, daB diese
letzteren von dilatierten Pankreasausfithrungsgingen ausge-
gangen sind. Diese Auffassung bewihrt sich dadurch noch
mehr, daB die im Zylinderepithel vorkommenden Becherzellen
den besonderen Typus zeigen, der sich u. a. im proximalen
Teile des Ductus Wirsungianus findet.

Diekhoff® der zuerst die Proliferationscysten als eine
besondere Gruppe aufgestellt zu haben scheint, hilt sie fiir
ungemein selten, und diese Ansicht kehrt bei den nichst-
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folgenden Verfassern wieder. Aus seinem reichen Material
konnte Kérte nur 13 Fille zu dieser Gruppe abfiihren. Laza-
rus wiederum vertritt in seiner ebenerwithnten Arbeit die Ansicht,
dal die allermeisten der Pankreascysten, die zu klinischer Beob-
achtung und Operation gelangen, Cystadenome sind und schreibt
der ilteren Auffassung als Grund die damals iibliche Opera-
tionsmethode, Incision mit Drainage, zn, die selten eine ge-
nauere pathologisch-anatomische Priifung zulieﬁ. Vielleicht ist
man doch in neuerer Zeit bisweilen zu schnell gewesen, diese
Diagnose zu stellen. Um mit Bestimmtheit als ein Cystadenom
bezeichnet werden zu konnen, mul wohl ein derartiger Tumor
in erster Linie eine innere Epithelbekleidung wenigstens in den
kleineren Cysten haben — in den groBeren kann dieselbe nach
verschiedenen iibereinstimmenden Angaben verloren gegangen
sein, vermutlich infolge des arrodierenden Einflusses des Se-
kretes. Ferner mull dieses Kpithel wenigstens an irgendeiner
Stelle Proliferationsbilder in Form polypéser Exkreszenzen oder
Driisenbildungen oder moglicherweise Mehrschichtung aufweisen.
In letzterer Eigenschaft konnte man vielleicht eine Tendenz zur
Malignitit und damit einen Ubergang zu den cystischen Epi-
theliomen erblicken. Die Cystadenome wachsen langsam,
werden daher klinisch erst bei ziemlich bedeutender GroBe
entdeckt und konnen, trotzdem sie nicht traumatischen Utr-
sprungs sind, ebensowohl wie andere Pankreascysten einen
hamorrhagisch gefarbten Inhalt haben. Aus der nach Korte
publizierten hierhergehiorigen Literatur werde ich unten 13 Fille
anfithren, die entweder von dem betreffenden Verfasser nach
der zu besprechenden Rubrik gezéhlt worden sind oder von
diesem Gesichtspunkte aus auch mir zur Diskussion scheinen
aufgenommen werden zu miissen.

Vier derselben, niamlich Keitlers!® und Fitzs' Fille,
Starcks Fall 12 und Lazarus’ Fall XI konnen auf Grund
ausfiihrlicher mikroskopischer Untersuchung mit Sicherheit als
Cystadenome bezeichnet werden. In allen diesen Tumoren
waren eine oder mehrere groflere und zahlreiche kleine Cysten-
riume mit papilliren Exkreszenzen zu finden. In den drei
ersterwihnten war das Epithel einschichtig, in Lazarus’ Fall
mehrschichtig, aber regelmifig. An gewissen Stellen in Fitzs
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Cyste zeigte dasselbe Ubergang zu Malignitit durch atypisches
Aussehen und Tendenz zu alveolirem Wachstum. In mehreren
der Fiélle wurden ,sternférmige Lumina“, ,rosettenformig
angeordnete Cystehen®, ,Cysten mit Epithel, zufalligerweise an
Pankreas acini erinnernd“, wahrgenommen, und daf solche den
Ursprung derartiger Cysten gebildet haben, ist ja wahrschein-
lich. In den drei letztgenannten Fillen war das Epithel der
groBten Cysten nur teilweise oder gar nicht erhalten. In Fitzs
Fall war der Cysteninhalt hamorrhagisch, in den tibrigen mehr
oder weniger gelblich gefirbt, zum Teil fadenziehend oder
geléeartig. -—— Moglicherweise kann diesen vier Monprofits
und Morels!® Fall hinzugefiigt werden, wo die Cyste mit
Zylinderepithel bekleidet war, wie auch einige ,kleine Er-
hohungen an der Innenseite desselben® zeigten, mit welchem
Ausdruck vielleicht papillire Exkreszenzen gemeint sind. In
Heatons Tumor, der aus einer groBeren Cyste nebst einem
grofen Teil des von Cystchen durchsetzten Corpus pancreatis
bestand, war mehrschichtiges Epithel vorhanden, aus welchem
Grunde es sich wohl wahrscheinlich um eine Proliferations-
cyste handelt. Dann folgen drei Fille, wo mir keinerlei An-
gaben iiber pathologisch-anatomische Untersuchung zu Gebote
standen, nimlich die Fille Marianis®™, Villars'® und Beé-
rards'® ich beschrinke mich daher, nur auf die eigenen
Diagnosen der Autoren zu verweisen, die die Fille zu den
Proliferationseysten rechnen.

- Von den ibrigen, v. Brackel I'8, J. Israel®®, Mikulicz-
Schroder? und Mikulicz-Takayasu?' scheinen mir, wenn
man nach den publizierten Beschreibungen urteilen darf, kaum
mehr als der erstgenannte hinreichende Anzeichen von prolife-
rativem Wachstum darzubieten. Als solche filhrt v. Brackel
an, daB die innersten Schichten der Bindegewebewand der
Cyste einen embryonalen, zellreichen Charakter hatte, und daf
sich an diesen Stellen verschieden geformte, cystische resp.
driisenartige Hohlrdume befanden, von einschichtigem, hohem
Zylinderepithel bekleidet -— wahrscheinlich Bilder, #hulich
denen, die ich oben beschrieben habe. Die beiden von dem-
selben Verfasser als Cystadenome angefithrten Mikuliczschen
TFalle durften. wohl dahingegen mit grofiter Reservation auf-
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zunehmen sein; jedenfalls zeigen sie nach den Beschreibungen
die oben fiir diese Cystenart als charakteristisch erwihnten
Eigenschaften nicht. Karte, der den Schrdderschen Fall
erwihnt, rechnet denselben auch nicht zu den Cystadenomen.
Betrefts Israéls Cyste endlich wird nur erwihnt, daB das
Lumen der Cyste mit einfachem Zylinderepithel bekleidet war
und dafl sich Pankreasreste in der Wand fanden — ein Um-
stand, der nieht an und fir sich proliferative Eigenschaften
beweist. Der Verfasser #uBert sich auch nicht tber die
Diagnose. Dieser Fall bot eine Eigentiimlichkeit dar, die im
gewissen Grade auch in meinem Fall zu finden war, niimlich
ein abnorm bewegliches Pankreas; ob in jenem, wie dies aller
Wahrscheinlichkeit nach im letzteren der Fall ist, die Beweg-
lichkeit - durch die retropankreatische Lage der Cyste oder
durch andere Momente bedingt war, wird nicht angegeben.

In vielen dieser Fille haben die Autoren Reste von Pan-
kreasgewebe in dem mit der Driise verbundenen Teil der
Cystenwand gefunden. In der von Adler® beschriebenen
Cyste bestand die Wand zum hauptsichlichsten Teil aus solchem
Gewebe, vom Lumen durch eine diinne Bindegewebsschicht
getrennt. Adler meint, sein Tumor sei eine ,echte Pankreas-
cyste“, konstatiert, daB derselbe, da er keine Epithelbekleidung
oder einen Zusammenhang mit den Ausfihrungsgiingen zeigte,
nicht durch Retention entstanden sein kann, spricht sich aber
nicht mit Bestimmtheit fir eine positive Diagnose aus. Mut-
maBlich handelt es sich hier um eine durch Autodigestion oder
Infektion (oder beides) entstandene ,Erweichungscyste®, hierfiir
spricht u. a. der eitrige, rahméhnliche Inhalt. Von einem
Cystadenom diirfte jedenfalls keine Rede sein konnen. In
diesem Falle wie in den meisten anderen war das interstitielle
Bindegewebe mehr oder weniger hypertrophisch; bisweilen
sind, gerade wie in meinem Falle, die Driisenzellen iiber
gewissen Gebieten ginzlich durch dasselbe isoliert worden.
Nirgends scheint man Langerhanssche Zellinseln oder Reste
von solchen wahrgenommen zu haben; Adler erwihnt sie,
aber nur um ihr Nichtvorhandensein in der Cystenwand zu
konstatieren. Doch ist wohl anzunehmen, daB mein Fall in
dieser Beziehung nicht allein dasteht, nur sind die Bilder nicht
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in gleicher Weise gedeutet worden. So erwihnt Schulze?,
Tilger? habe Schnitte von seinem Fall abgebildet, welche
»in der Cystenwand liegende Bildungen zeigen, die in jeder
Hinsicht . . . Langerhansschen Zellinseln vollstindig gleichen®.
In Tilgers Beschreibung zu dieser Abbildung findet sich
indessen nichts, was darauf hindeutet, daB er die betreffenden
Bildungen in dieser Weise aufgefaft hat, obgleich man zugeben
muB, daB in der Zeichnung ein gewisser Grad von Ahnlichkeit
~vorhanden ist. Moglicherweise sind die von v. Brackel in
der Bindegewebswand seiner Cyste gefundenen ,gréBeren und
kleineren lingstehenden Gruppen von rundlichen Zellen“ als
derartige Inseln zu deuten, aber da die Abbildung fehlt, kann
man sich dartiber nicht weiter aufern.

Mein Befund von Langerhansschen Zellinseln an weit
getrennten Stellen der Cystenwand scheint mir dem vorliegenden
Falle ein spezielles Interesse zu verleihen. lch ziele hierbei
auf die Streitfrage hin, die seit einigen zehn Jahren sowohl
unter Physiologen wie Pathologen ein Gegenstand lebhafter
Debatte gewesen ist, nimlich die Theorien iiber die Stellung
der Langerhansschen Zellinseln gegeniiber dem iibrigen Pan-
kreasparenchym sowie die Funktion derselben, speziell das
Verhéltnis zu Diabetes. Betreffs der Geschichte dieser Fragen
verweise ich auf Sauerbecks? vorziiglichen Ubersichtsartikel
und werde hier nur einige Arbeiten, zum Teil neueren Datums,
beriihren, die in niherem Zusammenhang mit der Deutung
meines Falles stehen.

Bekanntlich unterscheiden sich die Untersuchungen, die in
morphologischer Hinsicht fir die Theorie von der absoluten
Sonderstellung der Inselchen fundamental gewesen sind, von
Schulze a. a. 0. und Ssobolew?. Von demselben Prinzip
ausgehend, wandten diese Verfasser etwas verschiedene Methoden
an: Schulze, der mit Meerschweinchen arbeitete, frennte
mittels einer Ligatur einen kleinen, dem Duodenum adhirenten
Teil des Pankreas von der iibrigen Driise ab; Ssobolew
wiederum unterband bei Hunden, Katzen und Kaninchen den
Auvsfithrungsgang des Pankreas. Das Resultat wurde bei beiden
der Hauptsache nach dasselbe. Bei Untersuchung zu verschie-
denen Zeitpunkten nach der Operation fand man anfinglich
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Anzeichen von Sekretretention, spiter entwickelte sich eine
zunehmende Afrophie des Driisenparenchyms, dessen Platz von
dem mehr und mehr hypertrophierenden interstitiellen Binde-
gewebe eingenommen wurde. Am Ende der Untersuchungszeit
— bei Schulze nach 80, bei Ssobolew (fiir Kaninchen) nach
400 Tagen — war alles Pankreasparenchym verschwunden
bis auf vereinzelte Reste von Ausfihrungsgingen. Dagegen
waren im Bindegewebe die Langerhansschen Zellinseln im
grofen und ganzen unverindert liegen geblieben. Man zog
hieraus den SchluB, daBl die Inseln eine spezielle, von der der
iibrigen Driise getrennte Funktion hitten, und Schulze hielt
sie fiir Blutgefilidriisen, die aller Wahrscheinlichkeit nach die
Aufgabe haben, den Zuckergehalt des Blutes zu regulieren.
Spéter hat Sauerbeck (a. a. 0.) in einer vorlaufigen Mitteilung
Untersuchungsresultate publiziert, die zum Teil von den vorher-
gehenden abweichen. So konstatierte er bei Kaninehen mit
unterbundenem Pankreasgang nach Verlauf von 30 Tagen einen
im Widerspruch zu den zuvor iiblichen Ansichten stehenden
regelmifig auftretenden Diabetes; bei den vor dieser Zeit
getoteten Tieren fanden sich genau dieselben Verinderungen,
die oben beschrieben worden sind, aber nach dem genannten
Zeitpunkt zeigte sich, daB auch die Inseln in der unterbundenen
Driise zugrunde gingen. »

Gegen diese Verfasser und ihre Schlufifolgerungen oppo-
nierten schon Hansemann und Mankowski (siehe Saner-
beck a. a. 0.). Neuerdings ist Dale?" fiir eine Auffassung
eingetreten, die gleichfalls einen scharfen Gegensatz zu den
vorgenannten bedeutet. Er machte Versuche teils mit Paraffin-
injektion des Pankreasganges bei Hunden, teils mit Unter-
bindung desselben bei Kaninchen. Nichts deutet nach ihm
darauf hin, daf die Langerhansschen Inseln der Vernichtung
entgehen, die das Parenchym trifft. Dagegen hat er bei gewissen
Partien des letzteren Veréinderungen beobachtet, die auf eine
Umwandlung derselben zu neuen Inseln von vollig charakteri-
stischem Aussehen hindeuten; diese kamen in spiteren Stadien
des sklerotisierenden Prozesses so zahlreich vor und waren von
solcher Grofle, daB Dale sie nicht als identisch mit den ,pri-
existierenden® Inseln ansehen kann. Gontier de la Roche®



127

ist bei seinen Unterbindungsversuchen zu Resultaten gelangt,
die einigermafien an die letzteren erinnern. Er meint freilich
wie Schulze, dafl die Inseln eine spezifische Funktion haben
und wenigstens zum Teil fortbestehen, ja sogar. nach der
Ligatur wuchern, glaubt aber daneben gefunden zu haben, daB
hierbei die Ausfihrungsginge zu einem embryonalen Stadium
riickgebildet werden und nachher sowohl zu ,Pseudoacini® wie
zu neuen Inseln AnlaB geben. In Ubereinstimmung mit den
Angaben Dales steht ferner Gutmanns® Beschreibung eines
Falles von perniciéser Anéimie, wo er im Schwanzteil des Pankreas
Bilder gesehen hat, die auf eine Neubildung der Langerhans-
schen Zellinseln aus dem benachbarten Parenchym deuten.

Wie hieraus erhellt, ist die Frage der Histogenese und
Spezifizitit der Inseln noch keineswegs entschieden, sondern
es herrschen sehr verschiedene Anschauungen.

Indessen scheint mein Fall dafiir ein Beispiel darzubieten,
da ein spontan sich vollziehender pathologischer Prozeli Ver-
dnderungen zuwege bringen kann, die in hohem Grade den
von Schulze und Ssobolew beschriebenen entsprechen, in-
dem das Pankreasparenchym total zugrunde gegangen ist bis
auf die Ausgangsstelle der Cyste, wiihrend die Inseln an ge-
trennten Stellen gut erhalten und vollig erkennbar sind. Der
intracystose Sekretionsdruck hat also hier in gleicher Weise
wie die Ligatur eine Sklerose des Parenchyms hervorgerufen.
Der Fall wunterstiitzt die Theorie der genannten Autoren
wenigstens insofern, als die Inseln sich deutlich als Bildungen
von weit groBerer Widerstandsfihigkeit als das tibrige Paren-
chym herausgestellt haben. Welcher Art diese Resistenz . ist,
ob sie eine den Inselzellen inhirierende Kigenschaft bildet
oder ob sie nicht vielmehr mit der reichlicheren Vascularisie-
rung zusammenhsingt, die den Inseln im Verhiltnis zum
iibrigen Parenchym zuteil wird, dariiber gew#hren natiirlich
meine Schnitte keinen Aufschluf. Daf indessen diese Wider-
standsfihigkeit keineswegs unbegrenzt ist, dafiir sprechen die
Bilder von Nekrose und Atrophie, die etliche der Inseln zeigen.
In diesem Falle, wo die Cyste gewil mindestens ein halbes
Jahr alt ist, ist der EinfluB auf das Pankreasgewebe selbst-
redend viel langsamer von statten gegangen und von ganz



128

anderer Qualitit gewesen, als bei einem so plotzlichen Ein-
griff, wie es eine Ligatur darstellt, weshalb auch der Vergleich
mit den obengenannten Experimenten nicht zu weit zu ziehen
sein diirfte. Bilder, die in irgendeiner Weise eine Umwand-
lung von Parenchym zu Inseln oder einen Riickgang zu einem
indifferenten Stadium eines der Bestandteile des Pankreas-
gewebes andenten konnten, habe ich in meinen Schnitten
nicht wahrnehmen konnen. Inwiefern eine Proliferation des
Zellmaterials in den Inseln zustande gekommen war, dariiber
kann ich bei der Vielgestaltigkeit derselben schon unter nor-
malen Verhéltnissen nicht entscheiden, jedenfalls erscheint sie
nicht von groBem Umfang gewesen.

Eine Sonderstellung unter den Besmndtellen des Tumors
nimmt das riesenzellfilhrende granulationsartige Gewebe ein,
das die oben beschriebene Spalte der Cystenwand bekleidet.
Einige Verfasser haben vorher #hnliche Befunde beschrieben.
So untersuchte Hildebrandt3® zwei Fille von Ovarialder-
moiden und fand in beiden groBere oder kleinere Teile der
Innenseite der Cyste mit embryonalem Bindegewebe bekleidet,
welche Riesenzellen enthielt, zumeist um zahlreiche Haare ge-
lagert, die aus dem Cysteninhalt in die Wand eingedrungen
waren. Gleichzeitig fand Goldmann?® in einer Dermoideyste
aus der Pars mastoidea epidermisfreie Stellen in der Wand,
die ans riesenzellhaltigem Granulationsgewebe mit eingelagerten
Haaren bestanden. Ahnliche Funde beschreibt Konig®* von
einer Anzahl Dermoideysten und Atheromen, die ziemlich
regelmifig in der Wand eine rundliche, braunpigmentierte,
epidermisfreie Stelle von Granulationsgewebe mit Riesenzellen
bedeckt zeigten. In mehreren dieser Fille fehlten die Haare
in der Cyste, weshalb Konig der ,secundidren Haarimplanta-
tion“ keine besondere Bedeutung beimifit. Bohm?®® endlich
teilt einen Fall von traumatischer Epitheleyste der Hand mit,
wo in einem weniger gut erndhrten Gebiete der Cystenwand
zahlreiche Riesenzellen sich fanden, in Kontakt mit eigentiim-
lich lichtbrechenden, schollenartigen Bildungen liegend, die
Bohm als verindertes, wie Fremdkorper wirkendes, Epithel
deutet. Allgemein werden diese Riesenzellen fiir Fremdkorper-
zellen gehalten.
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In allen diesen Fillen handelt es sich demnach um epi-
dermishaltige Cysten. Ahnliche Bildungen in Zylinderepithel-
cysten scheinen nicht beschrieben zu sein. Die Art des Epi-
thels diirfte doch nicht von besonderem Belang sein. Vielmehr
scheint mir mein eigener Fall, mit den oben .erwihnten zu-
sammengestellt, dafir zn sprechen, daf hier ein allgemein-
biologischer Prozel von der Art vorliegt, die-in Bohms Aufsatz
angedeutet wird; so nimlich, daf nicht nur aus.den Geweben
des Korpers hervorgebrachte Substanzen, sondern auch Teile
dieser Gewebe selbst in mehr oder weniger erhaltener Form
als Fremdkorper wirken konnen, teils durch Nekrose oder Ab-
stoBung, teils lediglich durch verringerte Lebenskraft oder derart
verdnderte Lebensbedingungen, daf sie in ihrer gegenwirtigen
Form dem Organismus nicht mehr dienen konnen. .Die Wir-
kung, die in den oben angefithrten Fillen einer Reizung von
Haaren oder anderen Bestandteilen des Cysteninhalts zuge-
schrieben wird, mochte ich in meinem Falle von der unab-
lissigen Zusammenpressung der beiden Flichen der engen
Wandspalte herleiten. Zufolge dieses Druckes ist das Epithel
hier' in ungiinstige Ernahrungsbedingungen geraten und zum
Teil nekrotisiert oder abgestoBen worden, und die so ver-
dnderten Zellreste haben ihrerseits zur Bildung von Granu-
lationsgewebe und Riesenzellen beigetragen. Goldmann meint,
dall letztere in seinem Tumor epithelialen Ursprungs sind.
DalB wenigstens in meinem Falle die Riesenzellen nicht aus
dem Epithel selbst, sondern aus dem darunterliegenden Binde-
gewebe hervorgegangen sind, deuten mit Bestimmtheit die
oben beschriebenen Details an, die an die Bilder erinnern,
welche Konig in dhnlichem Zusammenhange erwihnt.

Wir konnen das Resultat der Untersuchung in folgender
Weise zusammenfassen:

1. Der Tumor ist eine Pankreascyste, niiher prizisiert: ein
Cystadenom, das aller Wahrscheinlichkeit nach seinen Ur- -
sprung von den Ausfithrungsgingen genommen hat.

2. In der Wand der Cyste — urspriinglich im Pankreas -
findet sich eine aberrierende Nebenniere eingeschaltet; ob diese
zur Bildung der Cyste wesentlich beigetragen hat, 148t sich nicht
mit Bestimmtheit entscheiden, ist aber nicht wahrscheinlich.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 182, Hft. 1. 9
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3. Die in den verschiedenen Teilen der Cystenwand be-
findlichen Langerhansschen Zellinseln, welche erhalten sind,
wahrend das Driisenparenchym groBtenteils zugrunde gegangen
ist, legen dadurch ihre groBere Widerstandsfihigkeit den letzteren
gegenitber dar. Doch ist diese Registenz nicht unbegrenzt.

4. Ubergangsbilder zwischen Pankreasparenchym und Inseln
oder Riickgang zu einem indifferenten Stadium irgendeines
der epithelialen Elemente der Driise sind nicht wahrgenommen
worden.

5. In einer Partie der Cystenwand findet sich ein riesen-
zellfiihrendes Granulationsgewebe, mit aller Wahrscheinlichkeit
durch langanhaltenden Druck auf das Epithel und Nekrose
desselben hervorgerufen; die Riesenzellen sind als Fremdkorper-
zellen mesenchymalen Ursprungs aufzufassen.
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Erklirung der Abbildungen auf Tafel IV.

Fig. 1. Aus dem mit dem Pankreas vereinigten Teile der Cystenwand.
(Vergr. Leitz, Obj. 4, Oc. 4).
1. Im Bindegewebe eingeschaltete Reste von Pankreasepithel
(Acini mit Schaltstiicken).
2. Pankreas-Ausfithrungsginge.
3. Langerhanssche Zellinseln.
4. Verdickte Wand eines groBen GefdBes.
5. Grobfibrillares Bindegewebe.
Fig. 2. Langerhanssche Zellinsel (aus einem anderen Teile der Cysten-
wand. (Vergr. Leitz. Obj. 6, Oc. 4).
1. Riesenkerne. ' .
2. KapillargefiBe (teilweise rote Blutkorperchen enthaltend).

9*
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Fig. 3. Aus den adenopapillomatdsen Driisen- und Zottenbildungen.
(Vergr. Leitz, Obj. 2, Oc. 4). ‘
1. Glatte Muskelfasern (dunkel gezeichnet).
2. Becherzelle.
3. Cystds erweiterter Drilsenraum.
Fig. 4. Aus dem Nebennierengewebe (viele der Zellen enthalten Korn-
chenanhdufungen). (Vergr. Leitz, Obj. 6, Oc. 4).
Fig. 5. Detailbild von einem Teile der Fig. 3 (mit Becherzellen). (Vergr.
Leitz, Obj. 6, Oc. 4).
Fig. 6. Aus dem Spaltraum mit Granulationsgewebe und Riesenzellen.
(Vergr. Leitz, Obj. 6, Oc. 4). ‘
1. Groffibrillares Bindegewebe.
2. Granulationsgewebe.
3. Riesenzelle (vom Epithel deutlich getrennt).
4. Epithel des Spaltraumes.

-

5. Lumen der Spalte.

YL
Uber Gallertkrebs der Harnblase.

(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universitidt Breslau.)
Von
Dr. med. Ludwig Rauenbusch,

fritherem Assistenten des Instituts.

Wihrend das Vorkommen des priméiren Harnblasenkrebses
auch bei Frawen durch eine Anzahl unzweifelhafter Beob-
achtungen sichergestellt ist, sind die Angaben iiber die Hiufig-
keit desselben sehr verschieden. Orth'” und Birch-Hirsch-
feld? heben seine Seltenheit, besonders bei Frauen, hervor,
Ziegler® erwihnt das Vorkommen desselben ohne weitere
Angaben tiber die Hiufigkeit, wihrend ihn Sauter®' in einer
speziellen Arbeit fiir durchaus nicht selten erklirt. Betrachten
wir einige statistische Zusammenstellungen, so finden wir bei
Hasenclever” unter 40 Blasenkrebsen 32 bei Mannern, 8 bei
Fraven, darunter 3 priméire (2 bei Minnern, 1 bei einer
Frau). Sperling? findet unter 49 priméiren Blasenkarzinomen
39 bei minnlichen, 10 bei weiblichen Individuen. Zausch??



