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stindig verstrichene Stirnnaht des zweijahrigen Schidels VI scheint in diesem
Sinne zu sprechen (Textfig. 65). Ich gewinne den Eindruek, daB hier die fort-
gesetzte, treppenformige Randapposition des priméren und sekundiren Knochen-
gewebes die Verknocherung herbeifiihrte. Dabei ist dann zu bedenken, daf diese
Nahtverknicherung mutmaBlicherweise in einer Zeit erfolgte, in welcher sich das
appositionelle, treppenformige Randwachstum des primiren und sekundiren
Knochengewebes noch in ausgiebiger Weise vollzog.

Die mechanischen Bedingungen, welche bei der Ossifikation der Schiidelniihte
mafigebend sind, lassen sich meines Erachtens nur unter Beriicksichtigung der
pathologischen Vorginge in befriedigender und abschlieBender Weise feststellen.
Mit diesen wird sich die niichste Mitteilung besehiftigen. Durch vorstehende
Untersuchungen aber glaube ich das interstitielle Wachstum des Sehiadeldaches
fiir die postfotale Periode mit Sicherheit nachgewiesen zu haben. Unzweifelhaft
fest steht ein betrichtliches interstitielles Dickenwachstum der Knochenlamellen.
Aber auch das interstitielle Flachenwachstum der Knochenlamellen kann als sicher
begriindet angesehen werden, wenn anch hier die Beweisfithrung eine etwas schwie-
rigere ist. Sie ergibt sich zunéchst aus den Anderungen der Gestalt und Anordnung
der Knochenzellkanélchen, welche zusammen mit dem interstitiellen Dicken-
wachstum auftreten.” Sodann sind auch die regionéren Verschiedenheiten des
interstitiellen Dickenwachstums nur durch die Ungleichheiten des interstitiellen
Flachenwachstums zu erklaren. Die Untersuchung der Nahtrinder aber bestitigt
diese Ergebnisse insofern, als sie nennenswerte Knochenappositionen in den Naht-
linien auszuschlieBen gestattet. Das gesamte oder nahezu das gesamte Flichen-
wachstum der Schadeldachknochen nach dem 3. Lebensjahre ist ein interstitielles.
Das Dickenwachstum der Schadeldachknochen ist dagegen nur zu einem geringeren
Teile ein interstitielles, indem nach der Geburt eine ausgiebige Apposition von
Knochenlamellen an die suBere und an die innere Fléiche dieser Knochen erfolgt 1),

VIIL

Beitrag zur Kasuistik der adenomatosen Pankreas-
geschwiilste.
{(Aus dem Pathologischen Institut Ziirich.)
Von

Dr. med. Adolf T.v. Beust, IL Assistent am Pathologischen Institut.
(Hierzu 6 Textfizuren.)

Die Geschwulsthildungen, die sich in der Bauchspeicheldriise entwickeln,
stellen teils solide Tumoren dar, teils sind sie zystischer Natur. In den meisten

") Mikroskopische Belegpriparate werden in wenigen Tagen der Zemtralsammlung in
Frankfurt a. M. zugehen.
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Fillen nehmen sie ihren Ausgang von den parenchymattsen Elementen des Pan-
kreas, den Epithelien der Azini, Ausfithrongsgéinge und Langerhanssechen Inseln,
wohl nur selten von dem interstitiellen Bindegewebe.

Die soliden Pankreastumoren sind vorwiegend durch Karzinome vertreten,
“von denen eine groBere Anzahl beschrieben ist. Nach einer im Jahre 1912 von
Buob? veroffentlichten Arbeit aus dem pathologischen Institut Ziirich entwickeln
sie sich, analog den priméren Leberkarzinomen, ,fast ausnahmslos in binde-
gewebig entarteten Bauchspeicheldriisen® und gehen vorzugsweise von den Aus-
fithrungsgéngen, seltener von den Azinis, fast nie von den Langerhansschen
Inseln aus. »

Im Gegensatz hierzu bilden gerade die Inseln den Ausgangspunkt fiir gut-
artige solide Geschwiilste der Driise. Von Rollet, Cecil, Heiberg, Nicols,
Helmholtz, Ssobolew, Herxheimer, Weichselbaum und Mosse wurden
Adenome der Langerhansschen Inseln beschrieben. Es handelt sich dabei um
relativ kleine (1—2 ¢m Durchmesser) solide Knoten, die histologisch vorwiegend
aus gewundenen Zellsdiulen ohne Lumen bestehen. Nach Rollet® entspricht
auch die Farbbarkeit von Kernen und Protoplasma durchaus derjenigen bei den
Epithelien normaler Langerhansscher Inseln. Nach Cecil? werden diese Adenome
hauptséchlich bei Diabetes beobachtet und stellen eigentlich mehr eine Hyper-
trophie der Zellinseln vor, als wirkliche Adenome.

Im groBen und ganzen diirften die soliden Pankreasgeschwiilste gegeniiber
der zystischen wohl stark zuriicktreten. Wihrend bis in die Mitte der achtziger
Jahre die zystischen Tumoren der Bauchspeicheldriise sehr wenig beachtet wurden,
hat sich seit dem letzten Viertel des vorigen Jahrhunderts eine bedeutende Lite-
ratur ‘iiber -dieselben angesammelt, vorwiegend vom chirurgischen Gesichtspunkt
aus. Bis vor ganz kurzer Zeit wurde jedoch der Entstehung dieser Geschwiilste
verhéltnisméiBig geringe Bedeutung geschenkt. Bei den meist griferen Zysten,
die fast nur durch Punktion der operativen Behandlung zuginglich waren, kam
auch die Natur der Zyste praktisch nicht so sehr in Betracht. Es mag vielleicht
gestattet sein, hier die Genese der Zysten kurz zu streifen.

Gutartige Zysten (und Geschwiilste des Pankreas iiberhaupt) als wirkliche

Neubildungen wurden lange Zeit als duBerst selten hingestellt.

So erwihnt Klebs!® in seinem Handbuch nur durch Retention entstandene Zysten und
Karzinome der Bauchspeicheldriise. Er betont dabei, daf Adenome (also gutartige Neubildungen)
,,bis jetzt noch nicht bestimmt nachgewiesen‘* seien, vermutet aber allerdings, daB ein Teil der
in groBer Zahl (damals 200) beschriebenen Karzinomfille nur Adenome darstellen kénnten.
Mangels histologischer Untersuchung war dies aber in vielen #lteren Fillen micht sicher zu ent-
scheiden. Friedreich spricht noch 1878 nur von durch Retention und durch Blutungen ent-
standenen Zysten. Erst 1894 wurde von Tilger™ auch das Vorkommen von sog. Proliferations-
zysten erwihnt!), welcher Auffassung sich auch Korte't (1898) und Oser (1898) anschlossen.

1) Tilger étellt den Retentionszysten des Ductus Wirsungi und der Nebenausfithrungsgénge
die groBeren, hauptsichlich im Schwanz des Pankreas liegenden blutertiillten Zysten gegen-
itber, die mit den Ausfiihrungsgingen nicht in Beziehung treten. Wihrend diese von Fried-
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Dabei wurde jedoch stets den Retentionszysten die erste Stelle eingerdumt. Korte unterscheidet
Retentionszysten durch direkte Verlegung des Ductus pancreaticus und durch interstitielle Pan-
kreatitis. Fiir Proliferationszysten verlangt er Auskleidung mit Zylinderepithel und adenomatise
Bildungen in der Wand. Albrecht fordert neben solchen, oft polypdsen Wucherungen auch
Mehrsehichtigkeit des Epithels fiir Tumoren, die den Namen Zystadenom verdienen.

Lazarus'? unterscheidet Zysten und Zystoide resp. Pseudozysten; erstere wieder trennt
er in Proliferationszysten, Retentionszysten und Degenerationszysten (letztere entsprechend der
zystischen Degeneration der Ovarien). Dieckhoff® wiederum sieht alle grofen Zysten als Reten-
tionszysten an, die gelegentlich durch Konfluenz aus mehreren kleineren sich gebildet haben
kinnen (Engel, Anger, Zukowsky, Riedel).

Maligne zystische Neubildungen wurden von manchen Autoren beschrieben,
so von Roux (épithélieme kystique) und Malthe, ein Pankreaskarzinom, das
zystische Raume enthielt. Scola'® erwdhnt zwei Fille, die ebenfalls maligne
zystische Tumoren darstellen; es handelt sich jedoch dabei um sekundire karzi-
nose resp. sarkomatose Entartung der Zystenwand.

Nach dem oben gesagten lassen sich die gutartigen zystischen Geschwiilste
der Bauchspeicheldriise in folgende drei Gruppen einteilen:

1. Retentionszysten, durch Verstopfung oder Kompression eines Ausfiih-
rungsganges.

2. Proliferationszysten und Adenome (eigentliche Neubildungen, vorwiegend
ausgehend von den Azini).

3. Zystoide, d. h. Zysten, die sich nicht als eine Erwelterung vorgebildeter
Hohlrdume darstellen, sondern unter Bildung einer bindegewebigen Wand, ohne
Riieksicht auf die anatomische Struktur, in der Driise sich gebildet haben. Solche
Zystoide entstehen einmal durch Erweichung im Innern ven Tumoren oder Nekrose-
herden, dann durch Autodigestion bei Verletzungen der Driise, durch appoplekti-
forme Blutungen und endlich durch Erguff von Blut und Driisensaft in die Bursa
omentalis bei Verletzungen des Organs und reaktiver entziindlicher Abkapselung
des Ergusses. Zwei Zystoide infolge Erweichung von aniimischen Infarkten sind
1914 in einer Arbeit aus dem Pathologischen Institut Ziirich von Wachter2
beschrieben worden, der dabei ziemlich eingehend die allgemeine Genese der
Pankreaszysten zur Sprache bringt.

In der neueren Literatur sind gutartige zystische Neubildungen der Bauch-
speicheldriise hiufiger beschrieben worden, und zwar vorwiegend in Form von
Kystomen, &hnlich den Kystomen des Ovariums, wahrend echte Adenome an-
scheinend noch immer zu den Seltenheiten gehiren. So finden sich unter 107
Féllen von zystischen Pankreastumoren, die im Ztlbl. f. Chir. 1889—1912 zitiert
sind, nur grofere Zysten, von denen ein Teil Kystome, die Mehrzahl aber Reten-

tionszysten und Zystoide darstellen. Adenome sind in der ganzen Zahl keine vor-
handen.

reich, Ledenter und Anger als Folge einer Blutung angesehen werden, hilt er die
Hamorrhagie fiir ein sekundéires Ereignis, erfolgend in eine fertig gebildete Zyste, die wohl
auch eine Neubildung darstellen kann.

Virchows Archiv f.pathol. Ant. Bd. 219, Hft. 2. 13
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In einer Aufstellung aus dem Jahre 1904 von Wyss®, der selbst einen Fall
von kleinzystischem Adenom- der Bauchspelcheldruse beobachtet hat, lassen
unter. 27 zystischen Geschwiilsten nur vier einen richtigen adenomatisen Bau
erkennen. Bei den iibrigen groBen, oft epithellosen Zysten konnte nur aus: der
Struktur- einzelner Wandpartien auf die ursprimglich adenomatose oder kysto-
matise Natur geschlossen werden.

Kiirzlich war es mir nun moglich, selbst einen Fall von Pankreasadenom zu
untersuchen, der als Beltrag zu der noch sparhchen Kasuistik ‘¢chter Adenome
des Organs hier beschrieben werden mige.

Die- Krankengeschichte dieses Falles sowi¢ einige sehr instruktive Situs-
skizzen der Geschwulst, die ich etwas ausgefiihrt wieder gebe, wurden mir in liebens-
wiirdigster Weise von Herrn Dr.- Wunderli, Direktor des Krankenhauses Ror-

schach, zur. Verfiigung gestellt, wofiir ich ihm ‘an dieser Stelle meéinen besten
Dank aussprechen mdachte.

... geThlterTumor
< - Verschieblichkeitsgrenze
des Tarnor:

Fig. 1.

Krankengeschichte von Frl. B., 59 Jahre ‘alt.

Am 16. Januar 1914 wurde dle Patientin ins Krankenhaus Rorschach aufgenommen Sie
leidet schon viele Jahre an- zeitweise auftretendem Asthma und fast jeden Friihling an Ekzem.
Elmge Wochen vor dem, Krankenhauseintritt hatte sie hie und da eine unangenehme Sensation
in der Lendengegend und in der Tiefe des Oberbanches und wie sie -einmal mit ihren Hinden
massierende Bewegungen iiber dem’ Oberbauch maehte entdeckte sie selbst ‘hinter der Bauch-
wand einen: Knollen.’ - Der nun herbelgezogene Haushrat konsta’melte éine Geschwulst zwischen
Nabel und Schwertfortsatz und als er Patientin etwa zwei Wochen spiiter noch einmal tunter-
suchte, glaubte er ein Wachstum der Geschwulst beobachten zu kénnen und wies die Patientin

" mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Pyloruskrebses dem Krankenhause zu.

Hier wurde das Vorhandensein eciner etwa fauétgroﬁen Geschwulst bestéitigt, dieselbe war
kugelig, wenig hickerig, lag fiir gewthnlich zwischen Nabel und Processus xyphoideus, lieB sich
abér mit Leichtigkeit bis zum #uBeren rechten sowie linken Rektusrand verschieben, wemniger
nach oben oder nach unten (vgl: Fig. 1). Verdauungsbeschwerden waren gar keine vorhanden,
der Appetit war gut, hatte in letzter Zeit gar nicht abgenommen, ebensowenig das Korpergewicht.
Der Stuhlgang war regelmiBig. Der Leib- war nicht aufgetrieben; es waren keine' Darmsteifungen
durch die Bauchdecken zu sehen. - Von einem Probefrithstiick wurde nach.einer Stunde nur noch
ein ‘Bruchteil ausgehebert. Der Salzsiurenachweis fiel positiv aus. Der mit dem Katheter ent-
leerte Urin war vollstindig klar, enthielt weder Eiweil noch Zucker.

Die Diagnose war eine unklare. Jedenfalls glaubte man einen bsartigen Tumor am Magen
aussehheﬁen zu dirfen. Bei der GroBe dés Tumors pnd bei seiner Lage in der Pylorusgegend
hiitte man sicher ein stiirker gestortes Allgemembeﬁnden und erhebliche Storungen von Selte
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der Verdanung erwarten diirfen. Dasselbe gilt von einem Darmtumor. FEinen Pankiedstumor
glaubte man schon deshalb nicht vor sich zu haben, weil der Tumor ganz auffallend gut beweg-
lich war, die Beweglichkeit einer Wanderniere hatte. Eine Wanderniere anzunehmer, welche
tiir gewdhnlich ihren.Sitz in der Mittellinie hatte, sich ebenso weit nach links als auch nach rechts
verschieben lieB, widersprach allen Erfahrungstatsachen. Die gleichen< Bedenken, welche man
tiir die Annahme eines Magentumors hegte, bestanden auch fiir die Annahme eines Darmbtumors.
Auch hier Fehlen jeglicher ‘Stenosenerscheinungen. Schliefilich kam noch als weiterer Ausgangs-
punkt der Geschwulst das: Netz in Betracht. o o
Klarheit konnte nur eine Probelaparotomie bringen. Wir schlugen diesethe der Patientin
vor, weil von dem behandelnden Arzt in den wenigen Wochen der Beobachtung ein GroBerwerden

Pankreas

mdchtiger Veneaplerus

der Geschwulst konstatiert worden war, Die Patjentin ging sofort auf unseren,Vorsghlag ein,
weil sie nicht Wénig, seit_man sich so intensiv mit ihrem Bauche beschiftigte, unter Krebsfurcht litt.

Die Opération wurde am 20. Januar ansgefiihrt. Medj%msc_hnitt zwischen Nabel und Schwert-
fortsatz. Nach Eroffnung der Bauchhohie sieht man-sofort, daB die Geschwulst dem Magen nicht
angehort, daf sie auch nicht vom Netz ausgeht. Ebensowenig gehort sie dem Querkolon )a)n. Ein
Griff in beide Nierengegenden 148t rechte und linke Niere in richtiger Lage erkennen.. -

Fomkreqs Tomor

<t Myseutors . : ¢
shocoan Qvaceni Geschwutstiapser Aankreas

.Fig. 3.

 Nun wird in das Ligamentum gastro-colicum an gefiBfreier. Stelle ein groBer Schlitz ge-
macht, worauf sich die etwa faustgroBe Geschwulst sofort prisentiert.  Sie ist in den Kopf der
Bauchspeicheldriisen eingebettet und prominiett stark aus demselben.  Mit dem’senkrechten
Schenkel des Duodenums ist sie. innig verwachsen. Die Geschwulst hat ein ganz. anderes Aus-
selien wie das Pankreas. ‘Sie ist flachhdckerig, eher von weicher Konsistenz, ‘sieht’ “bla,vulvigihwgiﬁ
aus, hat. eine gewisse Ahnlichkeit mit einem weichen kolloiden Strumaknbten. . Wenti man  die
Geschwulst nach rechts oder. nach links verschiebt, so geht das abnorm bewegliche Pankreas
mit, Wihrend die Kuppe der Geschwulst wenig Gefiiie zeigt, ziehen grofie Venenplexus yon der
Pankreassubstanz an die iibrige Geschwulst heran. (VgL Fig. 2 w. 87) Immerhin glaubt man
die Geschwulst ans dem Pankreaskopf auslosen zu konnen. Die groBten Schwierigkeiten” bieten

13%
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die machtigen Venen, welche an die Geschwulst und in die Geschwulst eintreten. Dieselben sind
sehr zerreiBlich, so daB erhebliche vensse Blutungen anftreten, welche zum Teil nur durch Um-
stechung gestillt werden konnen. Eine fast kleinfingerdicke Vene reilit beim Versuche sie zu
isolieren an ihrem Eintritt in die Vena portae ein, so daB an die Portalvene eine seitliche Ligatur
angebracht werden muf. .

Als weiterer schwieriger Akt kommt nun die Loslosung vom senkrechten Schenkel des
Duodenum. Die Verwachsung ist eine so innige, daB Partien der Lingsmuskulatur des Darmes
direkt in die Geschwulst iibergehen. (Vgl. Fig. 8.) Beim Versuch, den Darm von der Geschwulst
weiter abzuheben, reift das Duodenum ein. Der Ri wird sofort provisoriseh mit einer Klerame
abgeschlossen. Einmal vom Darm los, gelingt es nun relativ leicht, die Geschwulst aus dem
Pankreaskopf auszuschilen; immerhin ist die Verbindung des Pankreas mit der Geschwulst an
einzelnen Stellen eine so innige, da Partien der Bauchspeicheldriise bei der Entfernung der
Geschwulst an jhr haften bleiben. Nunmehr geht man an die Versorgung des verletzten Duo-
denums. Da in der Nihe des Risses mehrere Aste der Arteria pankreatica duodenalis sup. haben
geopfert werden miissen und dadurch die Erndhrung der Darmwand in Frage gestellt wird, da
zudem die Darmwand hier nicht mehr vollstindig ist, sondern ihrer- Lingsmuskulatur beraubt
ist, wird zu beiden Seiten des Risses noch soviel Darmwand entfernt, daf man bei.der queren
Vereinigung der nun elliptisch gewordenen Liicke die ganze Wanddicke des Darmes vor sich hat.
Nach der Tiefe zu kommt man in die Nihe der Einmiindung des Gallen- und Bauchspeichel-
ganges in den Zwolifingerdarm, Diese Géinge glaubt man nicht verletzt zu haben. Das Querkolon
zeigt schonen Turgor; gliicklicherweise hatte die Arteria colica media, welche dicht an dem medialen
Rand der Geschwulst sich in die Tiefe senkte, nicht gelitten. Nunmehr wurde der Bauch geschlossen,
nachdem man vorher eine Tamponade vom Wundbett des Pankreas aus nach aufien geleitet
hatte. Nicht wegen des verletzten Pankreas allein schien eine Tamponade angezeigt, sondern
auch wegen des gendhten Duodenum, da dessen gute GefiBversorzung, wegen der zahlreichen
Unterbindungen, nicht iiber jeden Zweifel erhaben war.

Der Verlauf war in den ersten Tagen ein recht ordentlicher. Keine Anzeichen einer Bauch-
fellentziindung, kein Ikterus. Erst am vierten Tag trat etwas Erbrechen auf, es stellte sich heftiger
finksseitiger Schulterschmerz ein und aus dem mit Gaze umwickelten Drainrolir, welches bis
anf das Wundbett des Pankreas reichte, floB zuerst reiner Paukreassaft in der Menge von etwa
300 g, dem sich spiter auch Galle und Diinndarminhalt beimengte. Offenbar war die Naht un-
dicht geworden. Immerhin konnte man konstatieren, daff nur ein geringer Teil der aufgenommenen
Nahrung durch den Drain abflo8, denn die Mengen gingen von 300 g in den n#chsten Tagen auf
40 bis 50 g zuriick. Am neunten Tage, als man Drain und Tampon entfernte, war einige Tage
der AusfluB sehr reichlich; es wurden Mengen von bis 800 g gemessen, deutlicher Diinndarm-
inhalt, stinkend, von alkalischer Reaktion. Mit der Verkleinerung des durch die Tamponade
gesetzten Wundkanales nahm die Sekretion ab. Vom 6. Februar an konnte der Ausfluf voll-
standig unterdriickt werden, wenn man den Wundtrichter mit Gaze komprimierte. Am 27. Mirz
konnte die Patientin bei gutem Allgemeinbefinden aus dem Krankenhaus entlassen werden.
Patientin hat in den letzten drei Wochen an Korpergewicht zugenommen, Appetit und Verdauung
ungestort. Palpatorisch kann man keine vermehrte Resistenz zwischen Nabel und Processus
xyphoideus wahrnehmen. Die Fistel ist nun volistindig geschlossen und geht in den nichsten
Tagen der vollstindigen Uberhiiutung entgegen. _

Das durch die Operation gewonnene Priparat wurde dem Pathologischen Institut Ziirich

zur Untersuchung zugeschickt und mir von meinem verehrten Chef, Prof. Dr. Busse, zur Be-
arbeitung zngewiesen.

A. Makroskopischer Befund des Praparates.

Es handelt sich um einen kleinfaustgroBen, flachkugeligen, ziemlich weichen Tumor, der
sowohl von auBen, wie auf dem Durchschnitt einer kolloiden Struma sehr #hnlich sieht. Er
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ist von einer diinnen bindegewebigen Kapsel umgeben. Auf der grofiten Zirkumferenz ist an einer
Stelle ein mandelgroBer Rest makroskopisch unverinderten Pankreasparenchyms mit der Ge-
schwulstkapsel verwachsen. ~Diametral gegeniiber haftet ein 17 :9 mm messendes Stiickchen
Darmwand der Kapsel innig an, wenige Millimeter vom grofiten Umfang entfernt. Mit diesem
Darmstiickchen steht etwas glatte, von Schleimhaut entbloBte Muskulatur in Verbindung.

Aus diesen Teilen 148t sich die Lage der Geschwulst im Abdomen bestimmen. Das Stiick
Darmschleimhaut gehért dem Operationsbericht zufolge dem Duodenum an und entspricht also
dem rechten, der Rest Pankreas dem linken Pol der Geschwulst. Die Durchmesser des Tumors ver-
halten sich dann wie folgt: Hohe 6 cm, Breite 6,5 cm, Tiefe (dorsoventral) 3,5 em.

Beim Durchschneiden im groften (frontalen) Durchmesser zeigt die Schnittfliche ein viel-
ficheriges Aussehen. Durch feinere und grobere Striinge von Bindegewebe sind eine grofie Anzahl
unregelmiBig angeordneter kleiner Hohlriume begrenst, deren kleinste gerade noch erkennbar
sind, wihrend die grofiten bis 7 mm Durchmesser erreichen. Diese letzteren finden sich groBten-
teils in den unteren Partien des Tumors und sind von braunen, geronnenen Massen erfiillt, wihrend
die Flichen in den iibrigen Teilen meist leer scheinen. Die trennenden Bindegewebssepten sind
von wechselnder Dicke, an der Peripherie griftenteils sehr zart, im Zentrum derber, bis 2 mm
stark. Eine Einteilung in Lippchen a8t sich nicht erkennen. Auch die Dicke der bindegewebigen
Kapsel wechselt. Links ist sie sehr diinn, rechts miBt sie 814 mm.

B. Mikroskopischer Befund.

Fiir die histologische Untersuchung wurde im groften Durehmesser der Geschwulst eine
diinne Scheibe herausgeschnitten, um so ohne ZerstSrung des makroskopischen Préparates mog-
lichst verschiedene Partien des Tumors der Untersuchung zuginglich zu machen. Die Scheibe
wurde in kleinere Stiicke zerlegt und diese fixiert in 4 %, Formol, 96 %, Alkohol, Sublimat-Eis-
essig, sowie dem Or t h schen und Carn oy schen Gemisch. Ebenso wurde je ein Durchschnitt
durch das Stiickchen Darm samt eingrenzendem Tumorgewebe, sowie durch den Rest normalen
Pankreasparenchyms zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. Sidmtliches Material wurde
in Paraffin eingebettet, mit Ausnahme eines kleinen Stiickchens, von dem zu vorldufiger rascher
Diagnosestellung (nach Fixation durch Kochen in 4 9%, Formol) Gefrierschnitte angefertigt wurden.
Von verschiedenen Stiicken wurden Serienschnitte hergestellt.

Die zur Anwendung gelangten Spezialfirbeverfahren werden unten angefithrt. Im all-
gemeinen wurden Schnitte nach jeder Fixierungsmethode in Himalaun-Eosin und Eisenhdma-
toxylin-van Gieson gefirbt.

Die auf verschiedene Weise behandelten Priparate zeigen im allgemeinen das gleiche Bild.
Die dicke Kapsel aus derbem Bindegewebe weist hier und dort geringfiigige Infiltrationen auf,
die speziell den Bindegewebsspalten folgen. An einer Stelle findet sich ein Komplex von an-
nihernd normalen Pankreaslippchen, an anderen Punkten wieder sind einzelne Driisensehliuche
durch derbe fibrose Massen von 40 bis 50 g Dicke getrennt. Auch solide kleine Zellnester sind
vorhanden, in derbes Bindegewebe eingebettet. Diese letzteren beiden Zustinde stellen wahr-
scheinlich nicht eine Folge von Wucherung des Bindegewebes in préaformierte Driisenlippchen
dar, sondern sind als autogene Wachstumszentren aufzufassen. Es macht geradezu den Eindruck,
als ob diese neugebildeten adenomatdsen Wucherungen die Kapsel vor sich hertreiben, indem
sie dieselbe veranlassen, sich nach aufien zu verdicken, wihrend ihre inneren Teile durch zystische
Degeneration der neugebildeten Driischen in die Geschwulst einverleibt werden.

Die Geschwulst selbst bildet zahlreiche grofiere und kleinere Ficher, die z. T. miteinander
konfluieren, d. h. viele grifiere Zystchen zeigen an der einen oder anderen Stelle in das Lumen
hineinragende epitheliiberzogene Bindegewebssepten, welche sich auf Serienschmitten grofen-
teils gegen die Cystenwénde hin vereinigen. (Vgl. Fig. 4.) Hieraus geht deutlich hervor, da8 die
grofieren Fiacher durch Konfluenz der kleineren entstehen, indem die Winde anliegender Blis-
chen nach und nach resorbiert werden.
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An eingelnen Stellen ist der Boden der Ficher flach getroffen und bietet dann einen bienen-
wabenihnlichen Komplex groBer, mehr oder weniger kubischer und polygonaler Zellen mit groBen
runden Kernen.

Die GroBe und Form der Hohlriiume ist sehr wechselnd (vgl. Flg 4 u. 5). Neben Lumina
von 40 p. finden sich solche von 4—8000 p. Durchmesser. Ebenso verschieden ist die Feinheit des
Maschenwerks. Die Bindegewebssepten besteben manchmal nur aus wenigen feinen Fasern, an
anderen Stellen sind sie 10—50 und mehr p dick. Die Dicke der Septen entsprieht jedoch keines-
wegs immer der GroBe der Zystchen. An manchen Stellen zeigt das Bindegewebe schleimige
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Bei. starker Vergroferung bilden kubische Zellen mit basalem Kern in einfacher- Lage eine
Auskleidung der Facher. Nur an spiirlichen Stellen scheinen die Epithelien mehrschichtiz zu
sein (vgl. Fig. 5). Aus Serienschnitten geht jedoch hervor, daf diese Partien nur Flach- und
Schragschnitte der Zystenwinde darstellen. Die Epithelien entsprechen durchaus denen nor-
malet Pankreasazinii.

Tinzelne Hoblriume sind mit Blut gefiillt, die meisten sind leer (vgl. Fig. 4 u. 5) Neben
dem Blut findet sich in manchen Driisenbliischen sowie auch um diese herum reichlich scholliges,
dunkelbraunes bis gelbliches Pigment. Bei starker VergroBerung liegt dieses teils im Bindegewebe
zwischen den Fasern, teils auch zwischen den Epithelzellen, die jedoch selbst stets pigmentfrei
sind. Die GrdBe der Schollen betrigt 10—60 p. '

Bemerkenswert ist in mehreren Praparaten eine ziemlich im Zentrum des Tumors gelegene
Partie. Hier finden sich gleichférmige runde Hohlrdume von etwa 140 p. Weite in grofier- Zahl.
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Sie sind durch spirliches Bindegewebe getrennt. Wéhrend in dem einen Priparat diese Facher
prall mit Blit geftll sind, enthalten sie in anderen Sehmitten nur wenige Leulozyten und etwas
Fibrin. Tn der Umgebung der Raume, ihren Rand teilweise bedeckend, finden sich im Binde-
gewebe massenhatt groBere und kleinere Pigmentschollen. Diese Ficher sind von typischen
Endothelzellen ausgekleidet. Es handelt sich hier mit groBter Wahrscheinlichkeit um eine hamo-
lymphangiektatische Partie im Inneren der Geschwulst, deren Blutréiume zu zahlreichen kleineren
Hamorrhagien gefithrt haben, deren Uberreste in dem Pigment erhalten sind,

Der durch das anhaftende Darmstiick gelegte Schnitt zeigh ein sehr auffallendes Bild.
Der bindegewebigen Geschwulstkapsel liegt eine normale Duodenalschleimhaut mit typischen

tubuliren Driisen mit Becherzellen usw. divekt auf. Muskulatur ist zwischen Schleimhaut und
Tumorkapsel nur in ganz spirlichen Fasern erhalten. Oberhalb des Darmteilchens jedoch, also
oralwirts mit Bezug aufs Duodenum, beginnt in dem Bindegewebe zwischen Darmschleimhaut
und Geschwulst etwas reichlichere Muskulatur, die bald mehrere Millimeter dick wird, und sich
in dieser Stiirke etwa 1 em weit vorfindet (vgl. Fig. 6). Diese, so stark ausgebildete Muskelschicht
muB als hypertrophisch angesehen werden.

Eine Firbung auf Kernteilungsfiguren mit Heidenhains Eisenalaunhidmatoxylin
ergab bei mehreren, ani verschiedene Weise fixierten Schnitten kein Resultat. Es handelt sich
demnach wohl um einen langsam wachsenden Tumor.

Um den Inhalt der Zystchen, soweit es sich nicht nm Himatome derselben handelt, fest-
zustellen, wurde auf Schleim und Fibrin gefirbt. Nach der Weigertschen Fibrinfarbe-
methode wurde in zahlreichen Alveolen ein zartes feines Maschenwerk von Fibrin gefunden,
doch zeigte der Vergleich mit anders gefarbten Schnitten, daf dies vorwiegend die Alveolen sind,
in denen sich frischeré Blutongen finden. Farbung mit Mucikarmin und mit- Bismarckbraun
(Gegenfirbung der Kerne mit Himalaun) verlief villig resultatlos. Die Alveolen enthalten also
hochstens etwas serdse Fliissigkeit.
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Das reichlich vorgefundene Pigment wurde auf seinen Eisengehalt vermittelst der Berliner
Blaureaktion gepriift, bei welcher es sich auch griftenteils blau firbte. Is darf also wohl
als Rest alter appoplektischer Blutungen angesprochen werden.

. Da mehrere Autoren den Reichtum an Plasmazelleninfiltrationen in der Wand von Pan-
kreaszystadenomen beschrieben haben, wurden auch einige Schnitte mit Methylgriin-Pyronin
behandelt. Es war jedoch nicht moglich, dabei Plasmazellen aufzafinden, wihrend sich an Kontroll-
priparaten der Farbstoff selbst als fehlerfrei erwies. '

Fndlich wurden noch einzelne Préiparate auf elastische Fasern gefirbt (mit Weigerts
Elastin-Anilinsaffranin-Pikrinsidurealkohol) um eventuelle Gefifiverindernngen im Be-
reich des Tumors festzustellen. Solche fanden sich aber nicht. Dagegen zeigen die Schnitte einen
grofien Reichtum an gut ausgebildeten Arterien und Venen in dem interstitiellen Bindegewebe

Hypertrophische Muskulatur
Bindegewebe ofine Mushelfasern

Dvodenalschlermbaut

Adenom d. Pankreas

Fig. 6.

der Geschwulst. Die Kapsel des Tumors ist reich an elastischen Fasern, die jedoch auch im inter-
alveoliren Bindegewebe nicht ganz fehlen. )

Der Schuitt durch den mit dem Tumor verbundenen Rest makroskopisch unverdnderten
Pankreasparenchyms zeigt im allgemeinen die normale Struktur der Driise.

Epikrise.

Es handelt sich bei unserem Funde um ein zystisches Gebilde, das aus vielen
Kleinen Fichern besteht, die durch bindegewebige Septen getrennt sind. Die
Hohlrsume sind mit einer einfachen Epithellage ausgekleidet, deren Zellen durch-
aus denjenigen normaler Pankreasazini entsprechen. Von der Umgebung ist
die Geschwulst durch eine bindegewebige Kapsel scharf abgegrenzt, diese jedoch
mit Pankreas und Duodenum innig verbunden. In der Kapsel finden sich autogen
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sprossende Epithelien, doch nirgends ist ein infiltrierendes Hineinwachsen in
angrenzende Organe zu sehen. Es liegt demnach wohl ein benigner aktiv durch
Epithelneubildung wachsender Tumor der Bauchspeicheldriise vor, ausgegangen
von den Azini; kurz ein Adenom. Wihrend nun Kystome, die Proliferations-
zysten nach- Lazarus, nicht selten sind, wurden nur wenige Geschwiilste des
Papkreas bekannt, die als Adenom bezeichnet werden diirfen. Es sind dies Fille
von Baudach, Cesaris Demel, Lazarus, Roman, Wyss. Es moge mir

gestattet sein, in wenigen Worten die Hauptpunkte derselben anzufiihren.

1. Baudach®.

Zufilliger Sektionsbefund bei einer 41 jihr. an Phthis. pulm. gestorbenen Frau. In der
Mitte des Pankreas lag eine gut orangegroBe Zyste von ficherigem Bau. Die Wand derselben
war bis 3 nm dick, besaB viéle Buchten und Taschen. In ihr fanden sich auch noch Reste der
priméren adenomatdsen Neubildung mit GefiBwuchernng und sekundirer myxomatdser Ent-
artung. Nach dem Autor handelt es sich um ein Angioma myxomatosum intracanaliculare oder
um ein Adenom. Durch Bintungen war der Tumor in einen zystischen Hohlranm umgewandelt
worden.

2. Cesaris Demels.

Sektionshefund bei 60 jihr. Mann, Am unteren Rand des durch fettreiches Gewebe ersetaten
Pankreas fand sich ein ,,vogeleigroBer* (?) Tumor von fibrdser Capsula propria umgeben. Auf
dem Durchschnitt handelt es sich nm eine reichlich vaskularisierte fleischige Masse von hyalinem,
homogenem Aussehen im Zentrum, von der unregelmiBige Septen ausgehen. Durch zartes Binde-
gewebe waren Alveolen von verschiedener Form begrenzt, die mit ein- bis dreireihigem, meist
zylindrischem Epithel ausgekleidet waren. Im Zentrum der Geschwulst fanden sich breite Blut-
rdume von angiomartigem Aussehen.

8. Lazarus'®.

Zufilliger Sektionsbefund bei an Karzinose gestorbener 63 jihr. Frau. Im Schwanzende
des sonst normalen Pankreas fand sich ein 45 : 35 : 27 mm messender Tumor mit stellenweise
3 mm dicker Kapsel. Auf dem Durchschnitt ergab sich das Bild eines mit klarer Fliissigkeit ge-
fiillten zierlichen spongitsen Fachwerks; die Hohlriume waren mohnkorn- bis linsengrof, teils
von starren fibrosen, teils von sehr zarten Wandungen umschlossen. Stellenweise war die ur-
spriingliche Gestalt der Lobuli durch rosettenartige Anordnung der Ficher erhalten. Einzelne
Zystchen waren deutlich aus mehreren kleineren entstanden; leistenformige Vorspriinge an der
Innenwand zeigten dies an.  Die Alveolen waren alle von ein- bis mehrschichtigen kubischen bis
abgeplatteten Zellen mit groBen Kernen ausgekleidet. Im Lumen fand sich Detritus und Epithel-
zellen. i

4. Roman?.

Zufilliger Sektionsbefund. Tod an Leukiimie. In der Mitte des Corpus Pankreatis fand
sich ein derber, hiihnereigroBer Knoten, 5 : 4 mm, dunkelrot. Nur an einzelnen Stellen war zwischen
dem Knoten und dem Pankreas eine schmale grauweiBe Grenzlinie erhalten. In der Mitte der
Schnittfliche lag ,.ein etwa stecknadelknopfgroBes, verkalktes, gelbliches Gebilde...... , von dem
sich ein grauweiBes unregelmaBiges Netzwerk radifir bis zur Peripherie des Knotens hin aus-
breitete*. Durch dieses Maschenwerk waren kaum sichtbare bis linsengrofie vielgestaltige Riiume
gebildet, die groBStenteils Blut von verschiedener Frische enthielten. Nur im Zentrum schien
eine kolloiddhnliche Masse in den Hohlriumen vorhanden zu sein, Gegen die Peripherie hin
bildeten ziemlich breite Septen eine Art Léppchen aus den hier etwas groBieren Maschenriumen.
Neben dem Tumor fand sich mit Ausnahme einiger kleiner Retentionszystchen in der Cauda
keine Verdnderung im Pankreas. Mikroskopisch waren die Zystchen von Epithel ausgekleidet
und durch Bindegewebssepten getrennt, die reichlich, oft erweiterte Blutgefifie, meist unmittel-
bar unter dem Epithel enthielten.
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b, Wyss2

Zufslliger Sektionsbefund. 59 jéhr. Frau. Fiinf Zentimeter vom kaudalen Ende des Pan-
kreas fand sich eine 5 :4,2 : 4 cm messende hockerige graurote bis gelbe Geschwulst, die gegen
die Driise scharf abgegrenzt war. Der Durchschnitt war feucht, graurtlich, von grauweiien
Faserziigen durchzogen. Der Tumor war von einer dicken fibrosen Kapsel umgeben, weiche
derbe fibrose Streifen ins Innere des Tumors sandte. Von diesen Septen gehen feinere ab, die
die Lappchen in Alveolen teilen. Tetztere stellen stecknadelknopf- bis linsengroBe glattwandige
Rinme dar. Speziell in den duferen Partien fanden sich auch kompaktere Teile, wo sich in starken
Bindegewebssepten dickwandige Blutgefifie vorfanden. Dazwischen gab es auch ausfilhrungs-
gangdhnliche Gebilde. Je nach dem Vorherrschen der driisigen Teile oder des Stromas niherte
sich das Bild bald einem Adenoma Mammae, bald einem Ovarialkystom. Die Alveolen waren
mit kubisch-zylindrischen Epithelien ausgekleidet, die ausfiihrungsgangahnlichen Gebilde da-
gegen mit hochzylindrischem Epithel mit basalem Kern. Nur ganz vereinzelt fanden sich Mitosen.
Die Kapsel zeigte stellenweise kleinzellige Infiltration. Wyss faBit den Tumor als Zwischenstufe
zwischen Adenom und Kystom auf. Er erwiihnt noch dhnliche Fille von Thierfelder, Biondi,
Neve, Bérard, Poured, von welchen mir jedoch kein genaueres Referat zuginglich war.

Weit haufiger sind, wie schon gesagt, Beschreibungen von solchen zystischen
Neubildungen des Pankreas, die eher Ovarialkystomen gleichen, d. h. aus einer
groBen Zyste bestehen, die nur in ihrer Wandung den urspriinglich adenoma-
tosen Bau noch erkennen 145t. Nach Liazarus sind solche Tumoren nur graduell
von den oben beschriebenen verschieden. So stellt er seinem Fall von Zystadenom
ein Kystom von 4500 cem Inhalt gegeniiber, das in zwolf Jahre langem Wachs-
tum durch sukzessives Konfluieren der Zystchen entstanden sein soll. Er stiitzt
diese Behauptung darauf, daB in den Adenomen stets grofere Zystchen sich
finden, die ihre Entstehung durch Konfluenz deutlich erkennen lassen. Demnach
sollen die Adenome nur junge Stadien der groBen Kystome darstellen.

Bei manchen griferen Zysten finden sich histologische Bilder, die ganz den-
jenigen Randpartien unseres Adenoms entsprechen, die von uns als Wucherungs-
zonen gedeutet werden.

So fand v. Brackel in der Wand einer Zyste neben driisenartigen Hohlrdumen zellreiches,
embryonales Bindegewebe, das speziell die innérste Schicht der Wand ausmachte. Er schloB
daraus, daB es sich um ein Fibroadenom handle, dessen Epithel in der grofen Zyste verloren
ging. Auch in unserem Fall ist das Bindegewebe stellenweise zellreich, und sicher an der Wuche-
rung beteiligh. Hippel® beobachtete ebenfalls verschieden starke Beteiligung des Bindegewebes
am Zustandekommen von Kystomen und unterscheidet dementsprechend Zystome, Cystoma
papilliferum und Adenozystome. Die ersteren beiden Formen sollen den Ausgang von den Aus-
fithrungsgangen nehmen, die letzte von den Azini.

Pellegrini beobachtete eine Zyste, bei welcher man das Wachstum durch Entstehung
neuer adenomatiser Bestandteile deutlich erkennen konute. Er fand kleine Zellhdufchen mit einer
rundlichen Hohle im Zentrum, die von mehrschichtigen Elementen, den Epithelien der grofieren
Zysten entsprechend, wmgeben waren. Er sieht daher als auslésendes Moment der Zystenbildung
entziindliche Vorginge an.

Auch Uberginge zwischen Adenom und Karzinom kommen wohl vor.

So scheint mir der von Sottil® als Adeno-cystoma papilliferum beschriebene Fall ein malignes
Adenom zu betreffen. Hs fanden sich dabei neben Disseminationsmetastasen in der peritonealen
Serosa (entsprechend solchen Metastasen bei #hnlichen Ovarialtumoren) auch Metastasen in
Lymphdriisen und Lunge, die auf dem Lymph- und Blutweg entstanden sein sollten.
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DaB die Adenome des Pankreas verhéltnismiBig recht seltene Geschwiilste
sind, hatten wir schon eingangs erwihnt. Die folgenden Tabellen mogen dies
noeh deutlicher illustrieren. Einerseits sind ein groBer Teil der zystischen Bil-
dungen im Bereich des Pankreas gar keine echten Zysten, hervorgegangen aus
den Azini oder Ausfithrungsgéingen ; dann machen auch die gutartigen Proliferations-
geschwillste an und fiir sich nur einen kleinen Teil der wahren Zysten aus, und
von diesen kann wieder nur ein geringer Prozentsatz als eigentliche Adenome
betrachtet werden. ‘

Heinricius® gibt unter 60 Fallen an:

36 echte Pankreaszysten,

18 Pseudozysten,

b Echinokokkenzysten,

1 Abszel3.

Lazarus fand unter 12 Zysten des Pankreas:
8 Retentionsgeschwiilste,

2 Falle zystischer Degeneration des Driisenparenchyms,
2 Adenokystome.

Wyss referiert iiber 27 adenomatdse Geschwiilste der Bauchspeicheldriise, von denen
23 Kystome betreffen und nur 4, also nur 1714 9%, wirklich adenomatosen Charakter haben.

Unter Adenomen sind hier natiirlich nur Adenome der eigentlichen driisigen
Bestandteile verstanden, nicht aber die Adenome der Langerhansschen Inseln,
die ein ganz anderes Bild hieten und zu den soliden Geschwiilsten des Pankreas
gehoren.

Uber den Sitz der zystischen Tumoren der Bauchspeicheldriise stehen mir
Aufstellungen von Dieckhoff, Lazarus und Wyss zur Verfiigung. Folgende
Tabelle moge ein Bild geben:

Sitz Dieckhoff] Lazarus| Wyss | Summa %
Canda........oooviiiiiiiiiiiine, 8 15 1 34 56,7
Corpus-Cauda ...........vovieinvnen. 2 2 6 10 16,7
Corpus ...... e 1 1 4 6 10,0
Corpus-Capt « .o .vvveeerrinennnnnn. — 1 — 1 17
Caput ......ooviiiiiiiii 3 — 2 5 8,3
Ganze Driise in den Tumor einbezogen 2 1 1 4 6,6

6 | 20 24 60 | 00,0

Es handelt sich demnach in mehr als der Hélfte der Falle um Lokalisation
im Schwanz der Driise. Etwa ein Drittel der Zysten findet sich mehr in den mitt-
leren Teilen, nicht einmal ein Zehntel dagegen sitzt im Pankreaskopf. Dieses
Verhiltnis bleibt sich bei den verschiedenen Autoren mit geringen Schwankungen
gleich. Worauf diese Lokalisation zuriickzufiihren ist, ist unklar. Bei den Reten-
tionszysten allerdings wére dieser Sitz begreiflich, da mit der Entfernung des
Duetus Wirsungi von seiner Miindung und dem damit verbundenen Engerwerden
desselben, die Gefahr eines Verschlusses sich erhoht. Bei adenomatiosen Neu-
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bildungen aber kann ein solches rein mechanisches Moment natiirlich nicht in
Trage kommen.

In bezug auf die Lokalisation mag noch erwahnt werden, daf im ganzen
drei zystische Tumoren, darunter zwei Adenome, sich hochst wahrscheinlich aus
einem Nebenpankreas entwickelt haben. Es betrifft dies Fille von Hippel,
Neve und den unsrigen.

Im ersteren Fall® handelt es sich um ein reines, mit Zylinderepithel ausgekleidetes und
von braunem Inhalt erfillltes Kystom. Zwischen der Zyste und dem Caput Pancreatis fanden
sich keinerlei Ubergiinge, der Tumor lieB sich leicht stumpf herausschiilen, und Hippel schlof
daraus, daf er mit keinem Organ in irgend niherer Verbindung stand, daf es sich um einen Neben-
pankreastumor handle.

Der zweite Fall betrifft wohl ein Nebenpankreas in der Duodenalwand. Nach Neve war der
Tumor, ein Adenom des Pankreas, dem Duodenum adhirent und schlof den Ductus choledochus
ein (nach Wyss).

In unserem Fall scheint mir die Diagnose Adenom eines Nebenpankreas
wohl villig sicher. Bei der Operation lieB sich der Tumor vom Pankreas zwar
nicht leicht 16sen, das mit entfernte Pankreasstiickchen war aber nur durch Binde-
gewebe mit der Geschwulst verbunden. Dagegen war diese dem Duodenum so
fest adhiirent, daB bei Losungsversuchen der Darm einri, und ein Stiick des-
selben am Tumor belassen werden muBite. Histologisch fehlt zwischen Duodenum
und Gesehwulst die Muskulatur, ein deutliches Zeichen, daf der Tumor in der
Darmwand entstanden resp. in diese hineingewachsen war. Letzteres konnte
jedoch, da nichts fiir Malignitit sprach, ausgeschlossen werden. Durch das Fehlen
von Muskulatur war an der betreffenden Stelle die Peristaltik gestort. Um das
Hindernis zu iiberwinden, muBte oralwirts eine Hypertrophie der Muskulatur
sich ausbilden. Das mikroskopische Praparat zeigt deutlich das Vorhandensein
einer solchen, und zwar, wie zu erwarten war, an der Stelle, wo sich Tumor und
Darmwand wieder voneinander trennen lieBen.

Zulfillig sind wir im Besitz einiger kleiner Nebenpankreasse in der Duodenal-
wand. Speziell an einem dieser Praparate sieht man sehr hiibseh, wie ein kaum
hirsekorngroBes Pankreaslippchen in die Muskulatur des Duodenum eingebettet
ist, die, wie um eine Trichinenkapsel, zu beiden Seiten an dem Nebenpankreas
vorbeizieht. Es ist klar, daf beim Wachstum eines solchen Kndtchens die Musku-
latur bald atrophisch wird, zundchst wohl der serosawérts herumzichende Schenkel,
der sich an die Peristaltik zuerst nicht mehr beteiligen kann, dann der submukds
~gelegene, der bei der zunehmenden Grofe des fest mit dem Darm verbundenen
starren Tumors schlieBlich auch auBer Gebrauch gesetzt wird. Dieser nicht gleich-
zeitig auftretenden Atrophie der Muskulatur entspricht es auch, daf sich in der
linksseitigen Kapsel unseres Adenoms gar keine Reste von glatter Muskulatur
mehr vorfinden, wihrend sich zwischen Geschwulst und Darmsehleimhaut noch
spérliche, vereinzelte Langsmuskelfasern erhalten haben.

Nach Lazarus (Ztschr. £. klin. Med. 1904) konnen sich solche Nebenpankreas-
bildungen in der Nahe der Driise selbst, aber auch in der Magenwand, am Duode-
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num, Jejunum, Jleum und Mesenterium vorfinden. Natiirlich konnen sie alle
der Bauchspeicheldriise eigenen Erkrankungen durchmachen, doch scheint dies
nicht hiufig zu sein; die wenigsten in der Literatur erwéahnten Nebenpankreasse
sind einer Erkrankung wegen beschrieben. ’
Zum Schlusse seien noch einige Angaben iiber Alter und Geschlecht der an
Proliferationszysten des Pankreas leidenden Personen gestattet. Meist sind diese
Geschwilste bei Leuten iiber 30 Jahren beschrieben. Da es sich jedoch gewthn-
lich um groBere Kystome handelt, und diese sich durch langsames Wachstum
- auszeichnen, so wird die Erkrankung wohl schon in fritheren Jahren beginnen,
aber erst bei gewisser Griofle der Tumoren zuo Beschwerden fithren, die &rztliche

Hilfe erfordern. Die von Wyss zitierten Fille verteilen sich folgendermaBen auf die
verschiedenen Altersstufen:

110 Jahre: 1 (314 jihr.)

11—20 Jahre: 1

21—30 Jahre: 1

31—40 Jahre: 8

4150 Jahre: 7 (Adenom Baudaeh: 47 jihr. Mann)

51—60 Jahre: 5 (Adenom Wyss: 59 jahr. Fram, Cesaris Demel 60 jahr. Mann)

61—70 Jahre: 3 (Adenom Lazarus: 63 jihr. Frau)

71—80 Jahre: 1

81—90 Jahre: —

91—100 Jabre: 1

Von diesen 28 Fillen betreffen 22 weibliche und nur 6 ménnliche Personen.
Dieser bedeutende Zahlenunterschied diirfte doch wohl nicht nur zufillig sein,

. leider standen mir aber keine anderen genaueren Altersangaben zum Vergleich

zur Verfiigung.

Die vier Adenome finden sich je zweimal be1 Ménnern und Frauen zwischen
47 bis 63 Jahren. Auch in unserem Fall handelt es sich um eine 56jahrige Dame,
so daB es wohl berechtigt ist, anzunehmen, daB diese Tumoren eine spezielle Er-
krankung des hoheren Alters darstellen. Dies widerspricht allerdings der Lazarus -
schen Auffassung, daB die Kystome nur ein spiteres Stadium der zystischen Ade-
nome seien, bei genauerem Zusehen ist es jedoch ganz einleuchtend. Da sich die
wenigen Adenome stets bei &lteren Personen fanden, ist es eigentlich kaum glaub-
lich, daB alle Kystomtréiger vorher ein derartiges echtes Adenom besessen hitten.
In der Alterssklasse, in der sich die Adenome fanden, beginnt weiter die Zahl
der Kystome bedeutend abzunehmen. Wenn nun erstere ein Vorstadium der -
letzteren darstellten, solite sich doch das eine oder andere Mal auch bei der Sektion
jugendlicher Individuen ein solches Adenom finden. Denn wenn auch die Ge-
samtzahl der jugendlichen Autopsien geringer ist, als die von é&lteren Leuten,
so miiften doch die Adenome als Vorstufe von Geschwiilsten, die vorwiegend
Personen in mittleren Jahren betreffef, im jugendlichen Alter relativ viel hiufiger
sein. Ganz ahnlich sind ja auch bei der groBen Zahl der beobachteten Ovarial-
kystome echte Adenome des Organs #uBerst selten oder gar nicht beschrieben
und auch nie als Vorstufe der Kystome aufgefaBt worden.



206

Endlich besteht auch im Inhalt der zystischen Tumoren ein prinzipieller
Unterschied zwischen Adenomen und Kystomen. Die Zystchen der Adenome
waren entweder leer, oder enthielten frisches oder geronmenes Blut, eventuell
wenig serdse Fliissigkeit. Die groBen Kystome enthalten nach Korte eine sanguino-
lente rotlichbraune bis schwarze schleimige Fliissigkeit, #hnlich dem Inhalt der
pseudomuzingsen Ovarialkystome. - Wenn die Kystome des Pankreas durch Kon-
fluenz der Adenomzystchen entstinden, miiite sich in diesen doch wenigstens
anndhernd schon die gleiche Fliissigkeit finden, wie in jemen. .

Als eine Besonderheit der Adenome, die aber wohl nur nebensichlicher Be-
deutung ist, moge noch der Reichtum an GefiBen erwihnt werden 1), der in drei
von fiinf Fillen geradezu angiomatosen Charakter im Zentrum der Geschwulst
annimmt. In unserem Fall, sowie dem von Baudach und Cesaris Demel,
kommen solche angiomatése resp. himolymphangiektatische Partien vor; Bau-
dach spricht sogar geradezu von einem Angioma myxomatosum.

Zusammenfassung.

Es handelt sich bei unserem Tumor: der Bauchspeicheldriise um ein Adenom,
dessen Alveolen in geringem Grad zystisch erweitert sind, und das von den driisigen
Bestandteilen eines Nebenpankreas ausgegangen ist. Das letztere war in die Wand
des ram. desc. Duodeni eingelagert und hatte hier zu einem Schwund der Musku-
latur, oralwirts davon zu einer kompensatorischen Hypertrophie derselben ge-
fiihrt. : ' -

- An Hand der bis jetzt beschriebenen Adenome des Pankreas glauben wir
annehmen zu diirfen, daB es sich hierbei um eine besondere Geschwulstbildung, -
vorwiegend des hoheren Alters, handelt und nicht um eine Vorstufe der so héufig
beobachteten Kystome. Wiihrend bei letzteren die Sekretion in den Vordergrund
- tritt (es wurden solche von 15 Liter Inhalt beschrieben [Martin®]) weisen die
vielgestaltigen Hohlrdume und stark ausgebildeten peripherischen Wucherungs-
zonen der Adenome auf einen Vorgang hin, der vorwiegend in einer epithelialen
Neubildung besteht. Viel eher diirften die Adenome der Bauchspeicheldriise eine
Vorstufe der nicht seltenen Karzinome sein. Das wiirde auch dem Alter der
Patienten eher entsprechen. DaB Ubergéinge zwischen Adenom und Karzinom
beim Pankreas so gut wie in anderen Organen vorkommen kénnen, bedarf wohl
keiner Erorterung. Beispiele dafiir bieten z. B. Fille von Sotti und Scola.
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IX.
Pericholangitis gnmmosa und Pneumonia syphilitica bei

sune

einem fast zweijihrigen Kinde.
(Aus dem Heidelberger Pathologischen Institut.)
Von

Karl Theodor Dutsch”aus Wieshaden, Medizinalpraktikant.

~In den meisten Beobachtungen iiber kongenitale Lungensyphilis handelte es
sich um totgeborene oder bald nach der Geburt verstorbene Kinder; nur wenige
hatten mehrere Monate gelebt. Es diirfte sich schon deshalb lohnen, fiber einen
- Fall zu berichten, in dem ein Alter von fast 2 Jahren erreicht wurde, um so mehr,
alg sich in der Leber Verdnderungen fanden, wie sie bisher nur vereinzelt und
ebenfalls nur bei totgeborenen oder ganz jungen Kindern beobachtet wurden.

Die dltere Literatur der kongenitalen Lungensyphilis:ist schon wiederholt eingehend
behandelt worden, so in den Dissertationen von Spanudis und Schinze, ferner in den Referaten
von Flockemann und Herxheimer, ich hebe deshalb aus ihr nur die Fille hervor, in' denen
ein — relativ — hoheres Alter erreicht wurde. .

Die ersten Berichte stammeri von Depaul, Lebert, Lorain und Robin und D. Hecker.

Auch Virchow hatte inzwischen die Lungenverinderungen. einer Totgeburt. beschrieben,
deren Lungen stark ausgedehnt und von so lichter Farbe waren, wie bei ,einer Pneumonie im
Stadium der weiBen Hepatisation. Mikroskopisch fand er die Alveolen mit zelligem Material
erfiillt; von interstitiellen Verinderungen aber berichtet er nichts. Aunf Syphilis wies ihn nichts
hin, doch berichtete er spiter, daf er schon frither ghnliche trockene Pneumonien gesehen habe
und auch die Syphilis als deren Ursache ansehe. ’

- Greenfield beobachtete 1876; eine Erkrankung der linken Lunge bei einem 12 Monate
alten' Kinde, die er fiir syphilitisch hilt, obwohl von Syphilis nichts zu erfahren war. Wihrend
die rechte Lunge keine Besonderheiten zeigte, war die linke ganz konsolidiert, sehr gespannt,
mit leichter, fibroser Pleuritis und eitriger Bronchitis. Auf der Schmittfliche war sie gelb bis gelb-



