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X.

Studien iiber die pathologisch-anatomische Grundlage

des Diabetes mellitus.
(Aus dem Rigshospitalet. Abt. A. Kopenhagen.)

Von
K. A Heiberg.
(Hierzu 5 Textfiguren.)

Nachfolgende Untersuchungen iiber Pankreas in einigen Fillen von Diabetes
mellitus mit bindegewebsfreien Bauchspeicheldriisen sind ein Auszug
aus einer groBeren Abhandlung, welche im Friihjahr 1909 fertig vorlag, aber Um-
stdnde halber erst im Mérz 1910 anf dénisch im Druck erschien,

Diese Falle mit bindegewebsfreien Banchspeicheldriisen muBten also aus einer
groBeren Untersuchungsreihe herausgewihlt werden, was a priori besagt, daB
ganzlich bindegewebsfreie Bauchspeicheldriisen nicht so héufig bei Diabetes vor-
kommen, wie es so lange geglaubt ist!), und wire man in seinen Forderungen
streng, lieBe es sich wohl noch behaupten, dal nur diese Fille, wenn ein Leiden
der Inseln vorliegt, sich dazu eigneten, die Bedeutung der Inseln fiir den Zucker-
stoffwechsel als wahrscheinlich aufzustellen, selbst wenn auch die Inseln in einigen
der anderen Fille antfallend elektiv betroffen sein konnen, wie es wirklich haufig
der Fall ist. In Fallen, wo sowohl das gewdhnliche Gewebe als auch die Inseln
leidend sind, 146t sich also kein sicherer Beweisgrund aufstellen, aber auch in den
Fallen, wo nur das Driisengewebe liberwiegend krank ist, ist doch nicht die even-
tuelle Wichtigkeit der Langerh ansschen Inseln zu verwerfen; denn die Ver-
bindung zwischen den 2 Elementen ist so intim, daf es wohl denkbar ist, daB
eine selbst ziemlich schwache Sklerose zwischen den gewdhnlichen Driisenge-
weben die Funktion etwas schidigen kann.

1) Indem von der Frage itber das Verhiiltnis der Lan gerh ansschen Inseln natiirlich abge-
sehen wird, soll stark betont werden, daf man ohne Zuhilfenahme des Mikroskopes auch
nicht sehen kann, ob das Pankreasparenchym leidend ist oder nicht. Es konnen auch in
dieser Beziehung ausgesprochene mikroskopische Verinderungen vorhanden sein, ohne daf
"Konsistenz oder Aussehen im geringsten verdindert sind. (Handelt es sich um Vesinderungen
der Langerhansschen Inseln, quantitative oder qualitative, entziehen diese sich ja
vollkommen -der unmittelbaren Beobachtung.)
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Aus Fillen mit Inselverdnderungen 148t sich indessen nichts sicheres betreffs
der Allgemeinbedeutung der Inseln fiir die Pathogenese der chronischen
Glykosurie schlieBen, solange noch Fille berichtet werden, wo die Inseln voll-
kommen normal befunden wurden. Es sind also hier nicht die Fille, wo trotz der
Gesundheit der Langerhansschen Inseln mehr oder weniger abnorme Ver-
héltnisse des allgemeinen Driisenparenchyms angetroffen werden, welche weiter
ing Gewicht fallen. Daf die Funktion des GefdaB- oder Nervensystems dort dauern-
den Schaden genommen haben kann, 148t sich, wie gesagt, nicht ausschlieBen
und ist hochst wahrscheinlich. Nein, die Schwierigkeit liegt in den Fillen, wo
verschiedene Forscher der neuesten Zeit meinen, dal sowohl Driisenparenchym
als auch Inseln normal waren.

Der hier von mir an erster Stelle gesetzte Fall diirfte der denkbar beste Re-
prisentant dieser Gruppe sein — er ist jedoch, wie wir sehen werden, in Wirklich-
keit alles andere als gesund, da er einen ganz sicheren quantitativen Defekt auf-
weist.

Nr. 1 (V).

K. M., 29 Jahre, unverheiratet, Dentist. Frederiks-Hosp. Abt. A. Aufgenommen am
16, Juni 1908, gestorben am 22. Juni 1908. Klinische Diagnose: Diabetes mellitus. Albuminuria.

Auszugausdem Journal

Uber Zuckerkrankheit in der Familie 148t sich nichts nachweisen. Hat hiufig Halsleiden ge-
habt, weshalb sie einige Mal ,,im Hals geschnitten® ist. Menses vom 14. Jahr, immer mit 6 bis 7
Wochen Zwischenraum und von etwa 10 tigiger Dauer mit daraus folgendem grofen Blutverlust;
aber sie fithlt sich nicht krank dabei und kann ihre Arbeit verrichten.

Hat ein paar Jahre ein Weingeschift auf Vesterbrogade verwaltet und téglich einige Glas
Banco getrunken. Vor 3 Jahren wurde die Pat. Dentist. Verneint sowohl Trauma capitis sowie
psychischen Insult. Das jetzige Leiden begann vor 4 Jahren; die Pat. war damals sehr schwer
und ging ans diesem Grunde zum Arzt, weleher Zucker im Urin konstatierte und in einem halben
Jahre milde ,,Zuckerdiit ordinierte, worauf der Zucker verschwand. Sie fithlte sich damals eigent-
lich nicht krank, abgesehen von Ubelkeit und ebwas Druck im Epigastrium. Die erwihnte Ubel-
keit und der Druck verschwanden nach dem halben Jahr, gleichzeitig mit dem Zucker; sie a8
nun alle Art Speise in 115 Jahren bis Anfang Sommer 1906, da sie plotzlich wiederum krank
wurde, nun mit starkem Hunger und Durst und grofer Diuresis. Tm Laufe einiger Wochen verlor sie
etwa 7 Pfund, Der Zuckerprozent war iiber 4, schwankte aber etwas auf und ab und der Zucker
war vor 13/, Jahren in 14 Tagen ginzlich verschwunden; sie hielt so weniger strenge Didt, der
Zucker kehrte dann aber zuriick, hat sich seitdem gehalten und in der Regel 1 bis 2 9, betragen.
Sie hat in den letzten 2 Jahren strenge Diiit gehalten, Appetit und Durst sind bedentend gewesen;
Urinieren hiufig, schwankend von 1 bis 156 Mal nachts, etwa 10 Mal am Tage. Vor 4 bis 5 Wochen
bekam sie jagende und stechende Schmerzen iiber der Symphyse, wenn sie gehen oder urinieren
sollte. Kein Vaginalausfiuf. Sie lag 8 Wochen zu Bett, ist 114 Wochen wieder auf gewesen, ohne
arbeiten zu konnen. Die Schmerzen lieBen etwas nach. Vor 8 Wochen wurde Albumen im Harn
konstatiert. Niemals Erbrechen, Stuhlgang bis vor 6 Wochen in Ordnung, wurde dann " trige
und mit mehrtigigem Zwischenraum. Sie horte dann vor etwa 3 Wochen damit auf, Gluten~
brot zu essen, wonach der Stuhlgang wiederum in Ordnung kam. — Starb in Coma.

Sektionsdiagnose: Hypostasis et oedema pulm. Anthracosis et petrifie, gl. bronch.
Hypoplasis cordis. Nephritis? Anteflexio uteri. Endometritis hyperplastica.
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Mikroskopisch gesehen keine Bindegewebszunahme im Pankreas; kein Fettgewebe;
Gefafwinde und Ausfilhrglinge natiirlich. Inselanzahl verringert. (Cadaverositas durch In-
jectio formalini abdominis entgegengetreten.)

' Vondemlienalen Teil

I Probe. In den Inseln keine qualitativen Versinderungen aufler einer ganz vereinzelten
Insel mit zentralem Zellenmangel. Die Inseln treten sehr scharf hervor, sowohl was Abgrenzung
als auch Struktur anbelangt.

Inselzahl per Einheit (50 gmm): 27 (17 Gesmhtsfelder ohne Inseln; 11 mit 1; 5 mit 2; 2 mit 3;
zusammen 35 Gesiehtsfelder mit 27 Ingeln).

Betrachtet man unter derselben VergroBerung.diese Inseln und die Inseln nicht diabeti-
scher Pankreas, so erhilt man den Eindruck, daB sie durchschnittlich von ungefdhr gleicher
Grofle sind.

Messung des lingsten Diameters von 2x 50 Inseln ergiebt

75 p. und .

Dpud ) g6 195y | 126176 p | 17622 | 225275
13 16 15 5 1
13 16 17 3 1

II. Probe. Von der lienalen Spitze und der Oberfliche. An einer Stelle ein Rundzellen-
haufen lings einer Vene.

Eine einzelne Insel etwas geringkernig. Die Inseln haben sehr dicht gestellte Kerne, —
aber dies ist hier auch bei dem Parenchym der Fall.

Inselanzahl per Einheit: 73 (5 Gesichtsfelder ohne Inseln; 8 mit 1; 10 mit 2; 6 mit 8; 3 mit 4;
3 mit 5; zusammen 35 Gegichtsfelder mit 73 Inseln).

III. Probe Von dem zentralen Teil der Substanz, 4 bis 5 cm von der lienalen Spitze.

Die Kerne der Inseln sind etwas undeutlich in der Begrenzung und Férbung. Eine einzigste
Insel mit etwas Zellenmangel und vielleicht mit einigen langgestreckten Bindegewebskernen
zu viel. Die Inseln treten weniger deutlich hervor, aber deren Anzahl ist durch hiufiges Kon-
trollzihlen mit stirkerer Vergriferung sorgfiltiy festgestellt.

Inselanzahl per Einheit: 16 (21 Gesichtsfelder ohne Inseln, 12 mit 1, 2 mit 2, zusammen
3b Gesichtsfelder mit 16 Ingeln.)

IV. Probe. Man beobachtet einzelne Partien, wo Acini durch Bindegewebsstreifen
etwas von einander gesprengt sind und sieht einzelne kleine sternférmige ,Narben* (?) wie
von Inseln herrithrend.

Inselanzahl per Einheit: b3 (7 Gesichtsfelder ohne Inseln; 11 mit 15 11 mit 2; 5 mit 3; 1 mit 5;
zusammen 35 Gesichtsfelder mit 53 Ingseln).

Zghlung an anderen Schnitten derselben Einschmelzung: 49 per Einheit (7 Gesichtsfelder
ohne Inseln; 14 mit 1; 7 mit 2; 7 mit 3; zusammen 35 Gesichtsfelder mit 49 Inseln).

V. Probe. Die allermelsten Inseln und das meiste Parenchym vollkommen natiirlich.
Man sieht jedoch an einzelnen Stellen ein etwas zu stark entwickeltes Bindegewebgnetz, und
an einzelnen Stellen eine Bildung losen Bindegewebes, wo man sich denken konnte, da hahe eine
Insel gelegen; im Bindegewebsraum, wie der erwihnte, und in einzelnen Interstitien in der Nihe
sieht man einige Rundzellen.

Inselanzahl per Einheit: 46 (11 Gesichtsfelder ohne Inseln; 12 mit 1; 5 mit 2; 4 mit 3; 3 mit 4;
zusammen 35 Gesichtsfelder mit 46 Inseln).

Zghlung an anderen Schnitten derselben Einsehmelzung: 37 per Einheit (15 Gesichtsfelder
ohne Inseln; 11 mit 1; 5 mit 2; 1 mit 3; 2 mit 4; 1 mit 5; zusammen 35 Gesichtsfelder mit 37 Inseln.)

VI Probe. Inselanzahl per Einheit: 49 (14 Gesichtsielder ohne Inseln; 23 mit 1; 10 mit 2;
2 mit 3; zusammen 49 Gesichtsfelder mit 49 Inseln),

Virchows Archiv . pathol. Anat. Bd. 204. Hit. 2. 12
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Zihlung an anderen Schnitten: 52 (17 Gesichtsfelder ohne Inseln; 18 mit 1; 10 mit 2; 2 mit 3;
2 mit 4; zusammen 49 Gesichtsfelder mit 52 Inseln).

Man beobachtete 2 bis 3 lose. Bindegewebsanhiufungen, welche gut an zugrundegegangene
Inseln erinnern konnten.

VIL Probe. Die Inseln vollkommen natiirlich, ausgenommen 1 oder 2, wo zu viele Binde-
gewebskerne bei den Inselgefifien gefunden werden (und wo der Habitus entschieden etwas von
dem normalen abweicht.)

41 TInseln per Einheit.

_ VIIL Probe. Man sieht an einer Stelle eine Bildung, die sich als Inselnarbe deuten liefie;
an einer Stelle ein, von einem nicht ganz kleinen Ausfithrungsgang etwas proliferierendes Gang-
epithel, neben demselben Proliferation einer Insel.

Inselanzahl per Einheit: 37 (20 Gesichtsfelder obne Inseln; 23 mit 1; 4 mit 2; 2 mit 3; zu-
sammen 49 Gesichtsfelder mit 37 Inseln).

IX. Probe. Ebenfalls hier eine Inselnarbe mit 6 bis 7 Bindegewehskernen in der Mitte;
die Narbe miBt 90 bis 100 p. in ihrem lingsten Durchmesser, 70 p im Querdurchmesser.

Inselanzahl per Einheit: 37 (18 Gesichtsfelder ohne Inseln; 25 mit 1; 6 mit 2; zusammen
49 Gesichtsfelder mit 37 Inseln).

Fig. 1. Diabetiker Nr. 1. (90 fache Vergroferung.) Oben eine Inselnarbe (?).

X, Probe Von dem lienalen Drittel, aber nahe dem mittleren Drittel. Inselanzahl per
Einheit: 49 (13 Gesichtsfelder ohne Inseln; 23 mit 1; 13 mit 2; zusammen 49 Gesichtsfelder mit
49 Inseln).

XI. Probe. Inselanzahl per Einheit: etwa 50.

XI11. Probe. An einer Stelle eine Bildung, die als eine Inselnarbe gedentet werden kinnte;
sichere Entscheidung doch auch hier unmoglich.

Inselanzahl per Einheit: 23.

XIIL Probe. Von dem lienalen Drittel, aber nahe dem mittleren Drittel. Inselanzahl
per Einheit: 29 (25 Gesichtsfelder ohne Inseln; 20 mit 1; 3 mit 2; 1 mit 3; zusammen 49 Gesichts-
felder mit 29 Inseln). :

XIV. Probe Nahe der Oberfliche und der Spitze zur Milz.

Inselanzahl per Einheit: 82 (8 Gesichtsielder ohne Inseln; 18 mit 1; 12 mit 2; 6 mit 3; 4 mit 4;
1 mit 6; zusammen 49 Gesichtsfelder mit 82 Inseln).

Der Iingste Durchmesser von 50 Inseln verteilte sich folgendermafen:

Dpund g6 o5y | 120175 p | 176225 p | 226275
15 9 18 5 5

XV. Probe. Zentral in der Driisensubstanz,
Inselanzahl per Einheit etwa 48 Inseln.
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XVI. Probe Im Parenchym an ganz einzelnen Stellen etwas Bindegewebe. Einzelne
Inseln von etwas verindertem Ausschen, aber doch nicht ganz abnorm.

Inselanzahl per Einheit: 37 (21 Gesichtsfelder ohne Inseln; 19 mit 1 9 mif 2; zusammen
49 Cesichtstelder mit 37 Inseln.)

Von der Grenze zwischen Caput und Corpus pancreatis.

10 Zahlungen, ausgefiihrt an denselben Schnitten gaben alle als Resultat etwa 20 Inseln
per Einheit.

Man findet bei genauer Besichtigung ganz einzelne Kkleine Bmdegewebsanhaufungen, die
man sich als Narben von Inseln denken konnte.

NE.2 (V).

C.C., 56 Jahre, Mann, Pianist. Frederiks Hosp. chirurgische Abt. C. Aufgenommen am
11, Juli 1908, gestorben am 15. Juli 1908. Klinische Diagnose: Diabetes. Gangraena pedis.

Auszugausdem Journal

Der Vater des Pat. soll an Zuckerkrankheit gestorben sein. Der Pat. hat tiglich 2 bis 4 Glas
Bier getrunken; soll bis vor drei Jahren, wo Diabetes konstatiert wurde, immer gesund gewesen
sein. Er hielt etwa 114 Jahre Diiit; aber in den letzten 14 Jahren hat er, ausgenommen die letzten
Wochen, keine Diit gehalten. Er fiel bestindig mehr und mehr ab, hat seit dem Beginn der Krank-
heit iiber 50 Pfund verloren. Litt sehr an starkem Durst und Hunger und entleerte tiglich eine
grofie Menge Urin. Es begann sich eine Gangraena pedis zu bilden. Der Tod stellte sich nach
kiirzerem komatisen Zustand ein,

Nur Pankreas wird herausgenommen; mikroskopisch zeigt es sich in sehr verschiedenem
Grad konserviert, doch vorziiglich in einigen Proben. (Cadaverositas durch Injeetio formalini ab-
dominis entgegengearbeitet). Es ist fiir das bloBe Auge natiirlich, abgesehen von vielleicht
etwas verdickben Gefifien. Keine Bindegewebezunahme. Kein Fettgewebe. Keine Adhirenz
zu den Umgebungen. Kaum etwas Atrophie. Gewicht: etwa 90g.

. Mikroskopiseh gesehen keine interacinise oder interlobulire Sklerose. In den groBeren
Interstitien sieht man an einzelnen Stellen einige wenige Rundzellen in mehr diffuser Anord-
nung. Das Bindegewebe der Ausfithrungsgéinge ist wohl etwas breiter als normal; manchmal
im AnschluB an Gefifie und Ginge etwas sternformige Bindegewebszunahme. Man sieht fast
kein Fettgewebe, weder interlobuldres noch interacindses.

¢ Die Inseln spirlich, die meisten natiirlich, einzelne mit einer deutlichen, recht kernarmen,
mndhchen, in der Mitte stehenden Bindegewebsanhiufung.

Man sieht an einzelnen Stellen einige kleine Quersehnitte von Bildungen, welche wohl insel-
ghnlicher Proliferation kleinerer Ausfithrungsginge zugeschrieben werden ktnnten (woher lieBe sich
Neubildung von Inselgewebe denken?). AuBerdem einige kleine runde Bindegewebshiufchen
(Inselreste ?).

Vondemlienalen Teil

I Probe. Inselanzahl per Einheit: 35 (29 Gesichtsfelder ochne Inseln; 15 mit 1; 5 mit 2;
zusammen 49 Gesichtsfelder mit 25 Inseln; die Z#hlung etwas unsieher, — vielleicht kénnen etwa
20 mehr dagewesen sein).

II. Probe. Inselanzahl per Einheit: etwa 34. Ganz einzelne Inseln mit etwas Binde-
gewebe. ) : : :

Noch ein paar andere Proben ergaben dhnliche Bilder; die Inselverteilung vielleicht nicht
sonderlich gleichmiBig, aber die Gesamtzahl 158t sich nicht hoher schitzen als sie bei den vor-
anstehenden eigentlichen Z#hlungen gefunden ist. — An einer einzelnen Stelle eine gréBere ,,Insel-
narbe‘ ?.

12*
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Vondem duodenalen Teil.

Inselanzahl per Einheit: 14 (85 Gesichtsfelder ohne Inseln; 14 mit 1; zusammen 49 Gesichts-
felder mit 14 Inseln). ‘

In den Inseln — und fast nur hier — einige Fillung, die ihnen einen anderen — brjunlich-
roten — Farbenglanz verleiht, als dem itbrigen Gewebe. Bei den InselgefaBen vielleicht etwas
reichlich Bindegewebe, und bei einigen Inseln eine wenig prignante Kapsel. Die Grifenverhilt-
nisse natiirlich.

GefiBe und Ausfithrungsgiinge fast ganz natiirlich. In den Interstitien einzelne Rundzellen,
jedoch stehen sie, wo sie auftreten, dicht bei einander,

. Kaum eine Zunahme des interacindsen Gewebes,

Nr. 3 (1)
J.F., 22 Jahre, Mann, Zigarrenarbeiter. Kommune-Hosp. ITL Abt. Aufgenommen am
2b. Mai 1908, gestorben am 27, Mai 1908. Klinische Diagnose: Diabetes mellitus. Albuminuria.

Auszugausdem Journal

Keine krankhafte Disposition. Vor etwa 1 Jahre begann Durstempfindung und recht reich-
liche Abgabe von Urin; aber am auffallendsten war, daB Pat. so bedeutend an Gewicht verlor; er
soll téglich 1 Pfund verloren haben; als er sich zu wiegen begann, wog er 141 Pfund; 14 Tage
spiter 127 Pfund; ging dann zu einem Arzt und wurde ins Krankenhaus gelegt. Die Zucker-
menge hetrug dann 8%,%; nach 5 wochentlicher Bettruhe schwand der Zueker, kam jedoch
wieder; wurde nach 12 wiehentlichem Hospitalaufenthalt mit 0,79, Zucker entlassen. Gewichts-
zunahme damals etwa 10 Pfund. — Starb in Coma.

Sektionsdiagnose. Stasis pulm., hepat. et lienis. Hyperplasis lienis. Hypertrophia
renum. Nephritis parenchymatosa. Atrophia panereatis.

Im Pankreas keine Zunahme des Bindegewebes; kein interacingses Fettgewebe, Es wurden
eine Anzahl Proben des lenalen Teiles untersucht:

Die Langerhansschen Inseln sind in sehr geringer Anzahl vorhanden, fallen durch
ihre minimale GrioBe auf. In einigen sind recht wenig Kerne mit teilweise blasser Farbe, im ein-
zelnen etwas reichliche Bindegewebskerne.

Nicht alle Lobuli in den Schnitten sind so gut konserviert, daB die feinere Untersuchung
moglich ist, weshalb auch von der genauen quantitativen Bestimmung Abstand genommen wird;
jedoch liegt kein Grund vor, die Richtigkeit der obenstehenden Annahmen itber die Anzahl der
Inseln zu bezweifeln, da die am besten konservierten Partien der Schuifte vollauf befriedigende
Bilder geben. :

Andere untersuchte Proben weisen dhnliche Verhiltnisse auf. Die vorhandenen wenigen
und kleinen Inseln kinnen vielleieht etwas dicht stehende Kerne haben, oder es ist etwas mehr
Bindegewebe, als sonst gewshnlich im Innern der Insel; iibrigens haben sie ein natiirliches Aus-
sehen.

’ Nr. 4 (IV).

K. J., 24 Jahre, Mann, Tischlergeselle. Balders Hospital. Aufgzenommen am 26. November
1905. Gestorben am 28. November 1905. Klinische Diagnose: Diabetes mellitus. Coma diabetic.

Auszugausdem Journal

Keine krankhafte Disposition. Im Laufe des letzten Jahres ist der Pat. stark abgemagert,
am stirksten im letzten Monat. Der Pat. hat immer die Gewohnheit gehabt, viel Fliissigkeit zu
sich zu nehmen, auch aunferhalb der Mahlzeiten, aber besonders im letzten Monat, und noch mehr
in den letzten 4 Tagen, wo er vor Durst kaum schlafen konnte. Die Diurese ist sehr grof gewesen.
Das Urinieren hiufig.
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Die Harnmenge betrug 4700, das spezifische Gewicht des Urins 1081, Der Urin gab starke
Zuckerreaktion und Reaktion mit Eisenchlorid. Es entwickelte sich ein typisches Coma. Urin
(28. Nov.): 3200/1026. Zucker 5%.

Sektionsdiagnose. Atrophia pancreatis. Tub. vet. pulm. etgl. mesenter.

Im Pankreas keine sichere interacindse Sklerose. Keine Lipomatose. Gefifie und Aus-
tilhrungsginge kaum verdickt. Es sind nur wenige Inseln vorhanden und bei einigen derselben ist
geringe Bindegewebszunahme zu verzeichnen,

Nr.5 (VIII).

K. N., 51 Jahre. Frau, verheiratet mit einem Zigarrenarbeiter. Kommune-Hosp. VI. Abt.
Aunfgenommen am 3. Juni 1906. gestorben am 4. Juni 1906. Klinische Diagnose: Coma (Mori-
bunda). )
Sektionsdiagnose. Oedema et Hyperaemia meningum. Atrophia fusea myocardii
et hepat. Sclerosis art. coron. et aortae. Foci tubere. fibros. et calcific. apicum. Emphysema et
Hypostasis pulm. Atrophia 1. gr. renum. Glykosuria. ,,Urin triibe, gibt recht starke Zuckerreaktion
(Barresville und Almen).*

Mikroskopie des Pankreas: Wenn iiberhaupt, so allenfalls nur eine ganz mi-
nimale Zunahme des Bindegewebes hier und da. Kein Fett. Keine wesentlichen Verinderungen
der GefiBe oder Ausfithrangsginge.

Man beobachtet nur s e h r wenige Inseln, auch in dem lienalen Teil; diese erscheinen na-
tiirlich, Das Verhiiltnis iiberhaupt in den 3 Teilen des Pankreas wesentlich gleich.

Nr. 6 (II).

A, H., 26 Jahre, unverheiratet, Fabrikarbeiterin. Kommune-Hosp. IL Abt. Aufgenommen
am B30. Mérz 1908, gestorben am 31. Mirz 1908. Klinische Diagnose: Coma diabeticum,

Auszugausdem Journal

Die Patientin wird im Coma eingebracht.

Eine Schwester der Pat. kann nur dahin Auﬂxlé:rungﬁ geben, daB die Pat. seit 15 Jahr an
unstillbarem Durst gelitten und wihrend dieser Zeit ungemein stark uriniert hat; konsultierte
aus diesem Grunde aber keinen Arzt. Konsultierte dagegen vor 3 Tagen den Krankenkassenarzt
wegen einer Ofitls media sin. Sie wurde der Spezialistenbehandlung iiberwiesen und ging am
niichsten Tage dorthin. Fiel gestern, als sie den Ohrenarzt konsultieren wollte, auf der
Treppe um. Man weil nicht, wie lange sie bewuBtlos gelegen hat, nachdem sie jedoch zur Be-
sinnung gekommen war, wurde sie nach Hause gefahren, wo sie seitdem bewuBtlos gelegen hat.
Haft seit gestern Abend 8 Uhr nicht ihre Néichsten erkannt. Sie hat noch Trinken verlangen konnen
und soll in den letzten 2 Tagen téglich 5 bis 6 Liter Wasser getrunken haben.

31, Mirz. Lohnstein: 2,59, Zucker.

Sektionsdiagnose (Diabetes mellitus). Hyperaemia et oedema 1. gr. pulmonum,
Steatosis renum, Deg. cystiea ovarii dext. IHaemorrhagia ov. sin. Pyosalpingitis dupl.

Das Pankreas eher etwas klein, schlaff; die Zeichnung auf dem Schnitt natiirlich,

Mikroskopisch gesehen keine Bindegewebszunahme im Pankreasparenchym. Man
findet interazinds in einigen Proben etwas mehr Fettgeweb e, als man es vielleicht phy-
siologisch anzutreffen pflegt.

GefiBe und Austithrungsgéinge sind nicht sicher verdiekt. Die Inseln sind bedeutend geringer
an Zahl (vgl. die Zihlungen). Was die Qualitit angeht, haben die meisten Langerh ansschen
Inselnein vonder Normabweichendes Aussehen : einige haben nimlich nur
Kerne in einer oder zwei Reihen im Kreise um relativ grofie, rundliche, oder ovale:feinkornige
protoplasmaihnliche Felder geordnet (siche spiter); die Kerne messen 7, 8, 9, 10, 11 E (E=0,75 p.)
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(macht einen etwas variierenden Eindruck, ohne daB doch Riesenkerne dominieren), haben wie
gewohnlich runde oder ovale Form, sind ziemlich hell, mit wenigem und punktformigem Chro-
matin (man darf indessen doch nicht behaupten, daf das letzte sich um ein fiir die einzelne Zelle

Fig. 2. Diabetiker Nr. 1. (550 fache VergroBerung.) Insel mit auffallend vielen groBen Kernen.

geltendes Unterscheidungszeichen von den gewdhnlichen Pankreaskernen an derselben Stelle
handelt). In anderen Inseln kinnen wir Kerne finden, die von 7 bis 13 E variieren; die groften
Diameter entstehen nicht vorwiegend durch Messen der mehr oval geformten Kerne,

Fig. 8. Diabetiker Nr. 1. (200 fache VergroBerung.) Seltener vorkommende UnregelmaBigkeit
in der Form einer Insel, wobel man das Driisengewebe auf dem Schnitte frei in der Mitte der
Tnsel sieht.

Wihrend viele der vorhandenen Inseln, was GriBe und Begrenzung anbelangt, normale
Verhiltnisse aufweisen, zeigen einige Schnitte uns auch Inseln, welche z. B. 400 p. lang und 90
bis 95 p. breit sind, und den ,,Eindruck* erwecken konnen, etwas hypertrophiert zu sein, indem die
Begrenzung nicht so gradlinig wie sonst ist — ohne daf diese Beschreibung doch dahin mifiver-
standen werden darf, da8 irgend welcher Zweifel herrscht, was Inselzellen und was gewdhnliche
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Parenchymzellen sind, Hier und da findet man Gruppen degenerierter Kerne; hiufiger fast
ganz helle Massen (siehe spiter), doch auch einige mit einzelnen Bindegewebskernen; diese Bil-
dungen lassen sich kaum anders anffassen, denn als Inseln, die im Begriff stehen, zu verschwin-
den (vgl. Weichselbaums ,II Verinderung", 1901—1902).

Fig. 4. Diabetiker Nr. 6. (200 fache Vergrifierung.) Etwas ,,wenig gekernte“ Insel.

Vondem lienalen Teil
1. Probe. Inselanzahl per Einheit: 17 (21 Gesichtsfelder ohne Inseln; 12 mit 1; 1 mit 2;
1 mit 3; zusammen 35 Gesichtsfelder mit 17 Inseln).

IL Probe Inselanzahl per Einheit: 18 (19 Gesichtsfelder ohne Insel; 14 mit 1; 2 mit 2;
zusammen 35 Gesichtsfelder mit 18 Inseln).
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Fig. 5. Diabetiker (vergl. Anm. 1 S. 184 .) (300 fache Vergréfierung.)
Tnselgewebe mit Zelleninfiltrat auBen (nur die eine Inselhilfte gezeichnet).

IIT. Probe. Inselanzahl per Einheit: etwa 10. Die Hilfte der Inseln kann durch eine
klare Masse ersetzt sein, worin Querschnitte erweiterter Inselgefifie einen Teil ausmachen konnen.
In einigen Inseln ist entschieden zu viel kernreiches Bindegewebe. Die erwihnten hellen, nicht
homogenen oder glinzenden zentralen Massen nehmen keine Bindegewebsfirbung an. Es ist
nur duBerst spirlich Fettgewebe vorhanden., — Viele Quadratzentimeter Schnittareal durchsucht.
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IV. Probe. Inselanzahl per Einheit: etwa 8, Die Inseln machen einen stark zusammen-
gefallenen Eindruck.

V. Probe. Inselanzahl per Einheit: 18. Die Inseln konnen einen mehr lockeren Bau als
sonst aufweisen, mit mehr von einander entfernten Kernen, zum Teil erweiterten Kapillaren, Die
Kerne lassen sich fast nicht ffirben, entgegengesetzt den scharf gefiirbten Kernen des umgebenden
Parenchyms. Messung der KerngroBe ergibt ziemliche GleichmaBigkeit mit der XerngroBe des
Parenchyms; keine Riesenkerne. Das vorhererwihnte Verhiltnis, daB gewisse Inseln relativ
wohlgewachsen aussehen, finden wir nicht wieder. Wir sehen auch eine Anzahl Inseln, welche
einen zusammengefallenen Eindruck machen und deshalb schwer zu unterscheiden sind, wes-
halb man fleifig mit stirkerem Trockensystem kontrolliert um Irrtiimer zu vermeiden.

VL Probe. Inselanzahl per Einheit: 20. Kleine und wenig hervortretende Inseldurch-
schnitte; die Zellenverteilung in denselben hiufiz ungleichmiBig; ein einzelner Inselquerschnitt
ist groB, mit wenig scharfen Grenzen und etwas von einander gesprengten Zellen.

VIL Probe. Inselanzahl per Einheit: 16; die meisten klein und mit dichtstehenden Kernen
oder etwas UnregelmiiBigkeit (vgl. vorige Probe); anderseits finden wir doch ein Paar in jeder
Beziehung vollkommen normale Inseln; diese haben einige ziemlich hervortretende Riesenkerne.

VIIL Probe. Inselanzahl per Einheit: 10. XKleine Inseln, etwas dichtstehende Kerne;
im iibrigen normales Aussehen.

IX. Probe Konservierung etwas mangelhaft. Tm groBen Ganzen scheint man doch sagen
zu konnen, daB sie entsprechende Verhiiltnisse wie die iibrigen Proben aufweist.

Derduodenale Teil

ist schlecht konserviert. Kaum Bindegewebszunahme.

Sollte man die Gewebsbilder des Krankheltsverlaufs nach dem pathologisch-
anatomischen Befund zu rekonstruieren versuchen, liegt die Annahme nahe, da8
die erste Erscheinung ofter den Bildern des Inselleidens mit initialer Rundzellen-
infiltration entspricht, die ich auf deutsch im Zentralbl. fiir Stoffwechsel 1910
Nr. 16 1) beschrieben habe. DaB Bilder wie diese bisher der Beobachtung ent-
gangen sind (oder allenfalls nur ohne sichere Angabe des sehr interessanten Mo-
mentes, der Krankheitsdauer vorliegen (Schmidt, Halasz?)), hat bewirkt,
dab die Erklirung des Inselverlustes als durch einen akuten Intoxikationszu-
stand des Inselgewebes mit Entziindung und nachfolgender Degeneration ver-

1) Es fanden sich in diesem Falle keine makroskopischen Verénderungen des Pankreas. Mi-
kroskopiseh fand sich — wihrend das iibrige Gewebe sonst normal war — folgendes: Die
Anzahl der Inseln variierte in dem lienalen Teil von 17 bis 37 pro 50 mm?, was also eine
starke Herabsetzung der Menge der iiberdies zum Teil kranken Inseln bezeichnet; einige
waren namlich von einem uninuklefiven Zelleninfiltrat umgeben, das auch in die
Inseln selbst lings deren GefiBen hineingriff. Andere Bildungen lasesn sich mit Sicher-
heit als Inselgewebe denten, das nekrotisch ist oder im Begriff steht, nekrotisch zu werden.
Der allgemeinen Regel gemiB, das vielmehr das absterbende als das vollig tote Gewebe
durch seine Verinderung das Bild der Entziindung hervorruft, sah man, daf dort, wo es
Rundzelleninfiltration gab, die Inselzellen sich gewShnlich sehr wohl erhalten hatten, wo-
gegen ihr nekrotischer Zustand nicht mehr mit Zelleninfiltration einherging. ,
Ceeils 1909 erschienenen interessanten Untersuchungen enthalten mehrere Fille, und
er betont deren kurze Dauer. C. hat indessen nur in geringem Grade Blick fiir den Insei-
mangel: ,,die allzu wenigen Inseln®; weshalb ist die so naheliegende Kombination dieser
Verhiltnisse auch nicht diesem Verf. eingefallen!

2

~—
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ursacht, sich den fritheren Untersuchern nicht aufgedriingt hat, welche mehr an
einen angeborenen Mangel von Inseln gedacht haben, wenn sie itberhaupt fiir
den Inselschwund ein Auge hatten. Es ist doch leicht zu verstehen, dal die ini-
tiale Rundzelleninfiltration in der Regel der Aufmerksamkeit entgangen ist. In
Wirklichkeit kommt es sicher duBerst selten vor, daf ein Diabetes dieser Form
so schnell (innerhalb einiger Monate) zum Tode fithrt. Und gleichzeitig ist zu er-
innern, wie auBerordentlich schnell eine Rundzelleninfiltration bekanntlich bei
anderen Entziindungen und Lokalititen verschwinden kann (um Stunden, nicht
einmal Tage kann es sich handeln). In unserem Fall konnen wiederholte Attacken
vorgekommen sein, und diese sind der Grund zu unserem interessanten patho-
logisch-anatomischen Bilde.

Falls man vielleicht darin eine Merkwiirdigkeit sehen wollte, daB in der Regel
keine sicheren Narben nach den vermutlich zugrunde gegangenen Inseln gefunden
werden, geschieht es nur, weil man die eigentiimlichen anatomischen Verhaltnisse
im Pankreas mit den 2 Arten der Gewebe vergiBit, wo das gewohnliche Driisen-
gewebe sich schnell des leeren Platzes bemichtigen wird, mif Ausnahme von etwas
Bindegewebe, das sich leicht komprimieren l48t. Und wer vermag diesem Binde-
gewebe anzusehen, dafl gerade dieses die Reste einer Insel représentiert und also
nicht vollauf identifiziert werden darf mit dem tibrigen Bindegewebe, das man
vor sich sieht, und das immer ein etwas verschiedenes Aussehen hat, je nachdem
die Interstitien auf diese oder jene Art betroffen sind. . _

In einigen Féllen anderer Art als die hier mitgeteilten, werden wir ja iibrigens
ein deutliches chronisches Inselleiden mit einem recht unbeschiidigten gewohn-
lichen Parenchym sehen. Hier wird die Annahme nahe liegen, daB entweder ge-
wisse vorhandene GefiBabnormititen die vollstindige Vernichtung der Insel ver-
hindert haben — oder~ daB die Intoxikation mehr schleichend gekommen ist
und manchmal nicht aussehlieBlich hématogen, wie in den hier mltgeteﬂten Dia=
betestallen. :

Der einmal eingetretene quantitative Inseldefekt scheint — in der Regel —
nicht ganz ad integrum restituiert werden zu konnen — aber anderseits wird er
nach einiger Zeit wohl kaum zunehmen — bei den hier mitgeteilten Fillen, -wo
vielleicht gleichzeitig doch auch auf eine andere Form der Verinderung
gestoBen werden kann (vgl. Nr. 6). Die Verschlimmerung im Verlaufe der Krank-
heit, welche augenfallig ist und schlieflich Coma im Gefolge haben kann, muB
dann wohl haufig auf andere Weise als durch ein Zunehmen des Inselleidens und
ein erhohtes Versagen der Inselfunktion erklart werden. Es konnte sich um eine
schlieBlich eintretende Inkompensation handeln, die vielleicht gar nicht auf das
Gewebe der Langerh ansschen Inseln begrenzt ist, sondern mit vollkommen
der gleichen Schidigung ganz andere Stellen beeinflussen kann.

DaB es die ,hydropische Degeneration* sein sollte, wie sie 1901—1902
von Weichselbaum beschrichen und in Fall 6 hier angetroffen wurde,
welche bei den hier vorgefithrten Formen von Dlabetlkerbauchspemheldrusen
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immer zur Inselvernichtung fithren sollte — der Zustand mit den wenigen Inseln —,
kann ich nach dem Gesamtbild, das ich mir von dem Auftreten dieser Degeneration
gebildet habe, nicht glauben (ich werde bei einer anderen Gelegenheit auf diese
Frage zuriickkommen).

Eine schematische Zusammenstellung der Menge der Inseln nicht diabetischen
Materials mit der Menge der Inseln von einigen anliBlich der Mengenverhéltnisse

untersuchten Bauchspeicheldriisen von Diabetikern ist sehr aufklirend.

Wie viele Stiicke zu mikroskopischer Untersuchung heransgenommen wurden, entschieden
Umstinde, die in absolut keiner Beriihrung mit der Menge der Inseln standen — ausgenommen
vielleicht in Nr.1. Wurden z. B. von einem Nichtdiabetiker (Nr. 86 in meiner déinischen Mono-
graphie) 10 Proben untersucht, welche sdmtlich zahlreiche Inseln hatten, so war dies ein reiner
Zufall und geschah nieht aus Interesse fiir diese hohen Zahlen usw. Eine Zusammenstellung wie
nachfolgende eignet sich deshalb ganz gut dazu, einen wahrseheinlichen Ausdruck fiir die wirk-
lichen durchschnittlichen Verhiltnisse zu geben. Man wird schnellsehen, wieaunf-
fallig dienumerische Verschiebungist.

Tabelleiiber das Resultat von Ziahlungen!)der Anzahl Langer-
hansscher Inseln per 50gmm Schnittarealim lienalen Teildes Pan-
kreas.

Von 48 nichtdiabetischen Personen ®) ergaben 100 Proben folgende Anzahl Tnseln {es ist
nur eine Zihlung von jeder Probe mitgerechnet).

Bis zu 25 26—50 51—  76—150  iiber 150
Ingeln incl.  Inseln Inseln Inseln Inseln
— — 6 60 34
Davon waren 14 Personen iiber
90 Jahre . . . ... ... — — 3 14 13

Von 14 Diabetikern ergaben 65 Proben folgende Anzahl Inseln (es ist nur eine Zihlung

von jeder Probe mitgerechnet).
Bis zu 26 2650 51—  76—150  tiber 150
Inseln incl.  Inseln Inseln Inseln Inseln
32 23 6 4 —
Davon entstammen folgende Zih-
lungen den hier mitgeteilten
Fallen . . . .. ... ... 10 13 2 1

(Unter den iibrigen — hier nicht ausfiihrlich mitgenommenen Pankreasfillen von nicht
bindegewebsfreien Diabetikern wurden Fille sehr verschiedener Art gefunden, einzelne gleich-
zeitlg mit Inselverinderungen, die meisten wesentlich nur, was den Inselzustand anbetrifft, charak-
terisiert durch die abnorm wenigen Inseln).

Das einzige gemeinschaftliche Kennzeichen, der einzigste gemeinsame Ge-
sichtspunkt, worunter die Verhéltnisse der im ganzen durchforschten Bauch-
speicheldriisen zur Glykosurie gesehen werden konnten, war entschieden der Zu-
stand der Langerhansschen Tnseln. Gerade da, wo die krankhaften Ver-
dnderungen des gewodhnlichen Pankreasparenchyms als Erklarungsmog-
lichkeit vollstindig versagten, gerade da trat die offenbare Krankheit der Lan -
gerhansschen Inseln, oder ihre vermeintliche schon zuriickgelegte, fast spur-

lose Vernichtung so scharf und deutlich hervor.

1) Ausgefiihrt bel 75 maliger VergroBerung (oder mehr). Aquivalent-Brennweite: 8.
2) Den ausfithrlichen Bericht findet man 8. 8—14 in meinem Buch.
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In Fallen, wo sowohl Parenchym als auch Inseln leidend sind, erscheint es
demnach ganz natiirlich, die Langerhansschen Inseln als Sitz des die Gly-
kosurie hervorrufenden Leidens oder des Defektes zu betrachten.

Man weiB, daB die Langerhansschen Inseln auch unter normalen Ver-
haltnissen gegeniiber dem iibrigen Drilsengewebe eine eigentiimliche Selbstindig-
keit besitzen, daB GefaB- und Nervenvorrat dichter und feiner geformt ist als
der der gewohnlichen Driisenzellen; desto leichter kann man sich die Funktion
spezifisch getroffen denken. In den wenigen Fallen, wo die Deutung mit Schwie-
rigkeit verbunden war, ist ihre Anzahl immer sehr gering.

Dreht man nun die Frage sozusagen um und wiinscht zu wissen, welche
pathologisch-anatomischen Befunde die Diagnose Dia -
betes mellitus zulassen oder wahrscheinlich erschei-
nen lassen, so wird sich die Genanigkeit der Beantwortung sehr danach
richten, ob sowohl die qualitativen als auch die quantitativen Verhiltnisse in Be-
tracht gezogen werden. Nur mit den qualitativen Verhaltnissen vor Augen wéren
einige Fille sofort herauszugreifen.

Aber ebensowenig wie man bei einem Krebs im Pankreas, verbunden mit
Sklerose erkennen kann, ob Glykosurie vorhanden war, kann man ganz sicher
etwas daritber in diesen Fillen sagen; es wird starke Wahrscheinlichkeit in der
Richtung von Glykosurie herrschen konnen; aber bei allen leichteren Graden der
Sklerose wird es einem nicht moglich sein, die Frage nach dem anatomischen
Bilde allein zu entscheiden.

Der nur qualitative Gesichtspunkt schligt unseren erst angefithrten Fillen
gegeniiber vollstindig fehl; aber bei einem ganzen Teil der anderen untersuchten
Falle war das Verhaltnis in Wirklichkeit nicht besser; durch eine sehr umfassende
mikroskopische Untersuchung der Fille, wo es sich um typische und ausgebreitete
interazindse Sklerose handelt — also nicht nur im Kaput — wird man so weit
kommen konnen, das Organ, was Diabetes anbelangt, als suspekt aufzufassen,
aber mehr liBt sich nicht sagen.

Wenden wir uns nun den quantitativen Verhiltnissen zu, werden
gerade Falle, wie unsere vorher erwdhnten und iiberhaupt die Mehrzahl, was
diesen Gesichtspunkt angeht, als pathologisch gekennzeichnet sein. Anderseits
haben wir keine ausschlaggebenden Aufklirungen iiber das Mengenverhiltnis der
Inseln — und vielleicht ist auch nicht immer etwas aufzukliren — bei der
mit Bezug auf das gewohnliche Parenchym oder die Inseln qualitativ am hir-
testen angegriffenen Fille.

Aber nun in den Fillen, wo man fast ausschlieBlich die quantitativen Ver-
héltnisse in Betracht zu ziehen hat, wo ist dort eine praktisch anwendbare Grenze
zwischen krank und gesund?

Betrachten wir nun die mehr spezifizierten Zihlungen von Diabetikern und
Nichtdiabetikern, so wiirde ich am liebsten vorschlagen, daB dort, wo man
4 Zahlungen hat, — jede von einer Probe des lienalen Teiles —
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und drei dieser Proben unter 60 Inseln per 50 gqmm zeigen,
wdhrend die vierte Probe z B. nicht iiber 100 Inseln auf
derselben Einheit zeigt, die Diagnose Diabetes unbe-
streitbar ist. Alles selbstverstindlich unter genauer Beachtung der friiher?)
gemachten Bemerkungen iiber die technische Ausfithrung der Zahlungen, sowie
unter Vorbehalt, dal die Inselbestimmung in einer allenfalls verhaltnismiBig
bindegewebsarmen Driise geschieht.

Wollte man nun innerhalb des Problems, wesh alb sich in gewissen Féllen
des Diabetes weniger Inseln in der Bauchspeicheldriise vorfinden, die Frage auf-
werfen, ob die Natur dieser Veréinderung prinzipiell davon abweicht, was man
sonst anderswo bei pathologischen Prozessen zu sehen gewohnt ist, so glaube ich
nichts anderes als Vermutungen im Hinblick darauf zu haben, was diese Verdn-
derungen hervorgerufen haben kann; wéhrend ich, wie frither erwihnt, dahingegen
nicht annehme, daB dieser pathologische Proze8 davon abweicht, was seitens
anderer Organe allgemein gekannt ist. Aber wie gesagt sind hier, wo Inseln auf
toxischem Wege zugrunde gehen, etwas Bindegewebe hinterlassend, auBerordent-
lich schlechte Bedingungen vorhanden, gerade dieses Bindegewebe als Residue
einer Insel zu unterscheiden, und den itberflissic gewordenen Raum wird das
umliegende Parenchym schnell ausfiillen konnen. Wollte man anfithren, daf in
den hiufigsten Fillen von einer akuten Entziindung nichts zu sehen ist, so ist
nicht zu vergessen, wie selten sich Gelegenheit bieten wird, ein solches Krank-
heitshild zu fangen, das in der Regel nicht unmittelbar totlich ist.

Ein einmal vorhandener histiotoxischer Faktor kann, nach den vorliegenden
Beobachtungen, wahrscheinlich bewirken, daf alle Inseln, welche ernsthafter an-
gegriffen worden sind, spiter vollstéindig degenerieren und fast oder ansehei-
nend spurlos verschwinden — es braucht also nicht in Wirklichkeit ,,spurlos*
in ganz buchstiblichem Sinne zu sein.
~ Will man sich einen genaueren Totalbegriff des Verhéltnisses des spezifischen
Inselleidens bilden, wird es, wie schon beriihrt, eine Frage, inwiefern die patholo-
gisch-anatomischen Bilder fiir eine oder fiir mehrere F orm en des Inselleidens,
Entstehungsarten der vorgefundenen pathologischen Verdnderungen sprechen.
~ Schiidigt indessen eine chronisch interstitielle Pankreatitis, woher sie auch
stammen moge, unsere Inseln, indem sie vermutlich sowohl ihre Verbindung
mit den Blutbahnen als auch ihre Versorgung mit Nervenimpuls erschwert,
und sie z. B. gleichzeitig in Bindegewebsmassen einschlieft, so ist dies ja ein Pro-
zeB, der von den krankhaften Zustinden weit verschieden ist, die anscheinend
hiufig dadurch eingeleitet werden, daB eine Rundzelleninfiltration die Reaktion
des Gewebes gegen eine toxische hiamatogene Einwirkung représentiert.

Aber es gibt Félle, denen man schwankend gegeniiberstehen wird, und die
in eine dieser 2 Gruppen schwer unterzubringen sind. Sind z. B. sklero-

1) Siche in einer frilheren Anmerkung in meiner Monographie sowie auch seinerzeit in meiner
Abhandlung in Anat. Anz, Bd. 29, 1906, 8. 52—53,
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tische oder pridominierende arteriosklerotische Verinderungen im
Pankreas vorhanden, muf so nicht das Bild, das ein spezifisch toxisches Insel-
leiden hinterlassen kann, in hohem Grade von dem wohl gewdhnlichsten ,,Resi-
duam*, den wenigen Inseln abweichen konnen, indem die Inseln vielleicht in
hoherem Grade bewahrt werden, wenn auch mit Bindegewebszunahme oder dergl. ?
Es ist nur meine Absicht, hervorzuheben, daf die Moglichkeit eines Auftretens
akuter Inselentziindungen in mehr oder weniger sklerotischen Bauchspeichel-
driisen nicht abgewiesen werden darf. Ferner ist ja zu erinnern, daf man auch den
Formen von Pankreasleiden begegnen kann, mit dem wenig entwickelten Binde-
gewebe und den wenigen Inseln, die bei etwas hoherem Alter entstanden sind
(vgl. Nr. 2). '
Pathologisch-anatomisch soll man den Diabetes — bei den meisten mehr binde-
gewebsfreien Bauchspeicheldriisen — an den wenigen angetroffenen Inseln er-
kennen konnen. Alles andere wechselt, kann Zeugnis noch vorhandener Krank-
heit, Regeneration oder eines ilherstandenen Sturmes iiber die Inseln sein; aber
alles dies ist kein untriigliches, kein immer giiltiges Kennzeichen, nur der Insel-
defekt gibt nach meinen Untersuchungen volle und unbestreitbare Sicherheit.
Man kann immer bei Todesfall an Diabetes mellitus
Verdnderungen der Bauehspeicheldriisen nachweisen.
Aber nur bei der Form der Pankreasverinderungen, bei der das gewdhnliche
Driisengewebe unbeschédigt ist, vermag man ganz beweiskriftiy — infolge der
Natur der Sache — auf pathologisch-anatomischem Wege den Nachweis zu fithren,
dab das zweite Element im Gewebe, die Langerh ansschen Inseln, den Ein-
flull besitzen, den die Bauchspeicheldriise auf den Stoffwechsel des Zuckers ausiibt.
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