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I m  Nachfo lgenden  m6chte  ich eine sel tene Beobach tung  mi t te i len  
und  e inen Versnch zu ihrer  Deu tung  wagen.  Es hande l t  sich urn einen 
Fa l l  yon  Cho ledochusd ive r t ike l  yon ganz ungew6hnl ichem Sitz,  wie er 
b isher  jedenfal ls  n ich t  oft  b e k a n n t  geworden is t ;  wenigstens b a b e  ich 
t ro tz  al len Suchens n ichts  d a m i t  Vergle ichbares  l inden  k~nnen.  Mit  den 
d ive r t ike l a r t i gen  Choledochuserwei ternngen,  die durch  Steinfi i l lung des  
Ganges  bed ing t  in seinem re t roduodena len  Abschn i t t  h~ufiger ange- 
t rof fen  werden  (Kichmeyer, KOrte), h a t  er sicher n ichts  zu tun.  Die K r a n -  
kengeschich te  is t  abgek i i rz t  folgende:  Es hande l t  sich u m  eine a m  
7. VI I .  1882 geborene  Frau ,  die seit  Beginn des Jah res  1919 n a c h  der  
l e t z t en  E n t b i n d u n g ,  die ers ten  Gal lenste inanf~l le  b e k o m m e n  h a t t e :  

Nach lj'~hriger Unterbrechung wiederholten sich diese, und sie trat am 
29. V. 1920 mit einem apfelgrol~en Tumor in der reehten Oberbanchgegend in die 
]3ehandlung hiesiger Xlinik. Die aln 2. VI. 1920 ausgefiihrte Operation (Oper&teur 
Dr. Bvdde) ergab stark gefiillte Gallenblase mit reichlicheln Steininhalt. Die 
AuslSsung aus dem Leberbett gestaltete sich sehr schwierig, und infolge e~was 
starken Fingerdruckes bei dieseln Vorgehen ri$ der dtinnwandige vollkomlnen 
steinfreie I-Iepaticus leberw~rts yon der Abgangsstelle des Cysticus ein. Es t ies 
klare goldgelbe Galle ab. Naeh schleuniger Abtragung der Gallenblase am Cystieus 
wurde die 0ffnung im ttepaticus bis auf die Auslal]stelle e3nss Drains durch Naht 
geschlossen. I1n weiteren Verlauf bildete sich eine Gallenfistel, die sich Iangsam 
schlof~. Am 14. VIII. 1920 konnte die Pat. mit ganz geringer Absonderung aus der 
Fistel und guteln Gallenabflu$ in den Darm entlassen werden. In der Folgezeit 
kaln es infolge narbiger Verengerung an der Nahtstelle zur Gallenstauung, und es 
mn~ten mehrfache ~aehoperationen angeschlossen werden, 3 real eine tIepatico- 
Duodenostolnie. Schlie$lieh, als tier Znstand der Gallenabsperrung sich wieder 
einstellte, eine Hepatico-Jejunostolnie 1nit einer an den Fu13punkten anastomo- 
sierten und vet deln Colon transversuln vorgezegenen Leerdarlnschlinge. Aueh 
tier letzten Operation war nur ein kurzer Erfolg beschieden. Der Stuhl war gallig 
gefgrbt. Bald 1nachten sich aber unter septischen Temperatursteigerungen die 
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Zeichen eines Abscesses im linken Leberleppen bemerkbar, Dieser wurde erOffnet. 
Die P a t .  erlag abet ihrem Leiden am 23. X. 1923. 

Die Obduktion ergab multiple Abscesse im linken Lebcrlappen. Die Unter- 
brechungssteUe am Choledochus ist leicht zu finden. Von da an 1/~13t sich der 

Abb. 1. 

supra- nnd inr Tell des gro•en Leberganges in einer Gesamr 
yon 6 em Ieioht anspraparieren und gegen das Duodenum bin verfolgen, Xurz 
vor dem Eintri~t in die DnodenaIwand gesellt sich yon unten her der Ductus 

Abb.  2. 

pancreaticus major hinzu, l~ach Er6ffnung des ZwOlffingerdarms yon vorn her 
bietet sich ein iiberraschendes Bild (s. Abb. 1). Man erkennt deutlich die 0ffnung 
in der Papilla duodenalis. Oberhalb dieser lieg$ yon dtinner Duodenalschleimhaut 
bedeck~ eine erbsengroSe Cyste, in die man yore Choledochus aus eine Sonde 

29* 
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einfiihren kann. Nach Er5ffnung dieser Cys'~e sieht man in deren Grunde den 
Gallengang durch eine mi~l]ig feine Offnung einmiinden. Es gelingt aber nicht, 
weder yon der Cyste n0ch yore Choledochus aus, eine Sonde dutch die Papille 
hindurch in das Duodenum vorzuschieben. Sondiert man dagegen den Ductus 
pancreaticus, so gelangt man ohne weitercs dutch die Papillc in die Darmlichtung 
hinein. Der Cystengrund mit der Papille, dem Choledochus und Pancreaticus 
major wird nun in eine liickenlose Schnittserie zerlegt, und nun ergeben sich die 
in der sehem~tischen Abb. 2 wiedergegebenen anatomisehen Verhgltnisse. Der 
Duetus p~nere~ticus mtindet in dem unteren Bereieh der Papille, der Choledochus 
tr~g~ an seinem dorsalen Umfallg ein Diver~ikel, und zwar ]iegt dieses in gerader 
For~se~zung des Gangverlaufs. Der zwisehen der Divertikelabgangsstelle bis zur 
Einmfindung in die Papille liegende Choledochusabschnitt ist in der horizontalen 

Abb. 3, 

Ebene etwas spitzwinklig abgeknickt. Dadurch ist es auch erkli~rt, warum mir die 
Sondierung his in das Duodenum hinein nich~ gelang, zumal ich such nur ganz 
leichte Versuehe in der l~ich*ung hin untcrnahm, um das Pr~parat, das zudem 
schon wochenlang in der Hartungsfliissigkeit gelegen hat,e, nicht zu zerst6ren. 

Nun zur Sehilderung des mikroskopisch-anatomischen Bildes: Der Ductus 
llancreaticus ist regelrecht gebaut; in seiner mit Btindeln gl i t ter  Muskulatur 
durchsetz~en Tunica propria liegen zahlreiehe verastelte tubulSse Driisen. Den 
gldchen Bau besitzt der Ductus choledochus. Seine Innenwand ist in zahlreiche 
feinere und gr6bere Falten gelegt. Er ist ebenialls reich an Driisen. An der Ein- 
miindungss~elle des Divertikels, die etwas lichtungswarts yon der Duodenum 
muscularis gelegen ist, buchtet sich die ganze Wandung einsehliel~lich der hier 
sehr zahh'eich vorhandenen Muskelfascrziige gegen die Duodenalsehleimhaut bin 
aus. Nirgendwo ist eine Unterbr.e.chung der Muscularis zu sehen; im Gegenteil 
diese bildet einen vollkommcnen Uberzug der eys~enar~!gen Lich~ung des Diver- 
tikels und zugleieh eine Grenzschich~ gcgen die Submucosa des Zw(ilffingerd~rms~ 
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Die an der Miinduugssteile noch hohen Schleimhautfalten des Choledochus, der 
hier auch noch zahlreiche tubu]Ss veriistelte Drtisen enth~lt, werden auf der Innen- 
flache der Cyste niedriger und gegen den oberen Cystenpol hin immer klciner. 
Am Cystengrunde sind hie und da ganz vereinzelte, mit Zylinderepithel ausgeklei- 
dete kryptenartige Einsenkungen der Schleimhaut zwischen den Falten zu sehen. 
Das eigentliche Cystenepithel ist ebenso wie das des Choledochus fast durchweg 
postmortal abgestoBen. Auch die Duodenalzotten besitzen keine Deckzellen- 
schicht mehr. In der Abb. 3 ist eine Partie vom Grunde der Cyste wiedergegeben. 
Man sieht nach oben gelegen die feinen Schleimhauterhebungen des Divertikels, 
dann schliel~t sich die abgrenzende kontinuierliche Muskellage an. In der nun 
folgenden breiten Submucosa der Duodenalwand liegen mehrere Brunnersche 
Driisen, und nach unten hin bildet die typische Duodenalmucosa mit ihren Zotten 
und Krypten den AbschluB. Die Brunnerschen Driisen sind abet nur in den 
basalen Abschnitten des Divertikels zu linden. Die eigentliche Divertikeiwandung 
besteht also nur aus einer in Falten gelegten Schleimhaut und einem Stratum 
mllsculare. 

Nun zur Deutung dieses merkwfirdigen Befundes. M. E. handelt es 
sich garJz sicher um eine angeborene Fehl- oder Uberschul~bildung. Dabei 
mOchte ich noch besonders auf etwas hinweisen. 3 Jahre  lang hat te  der 
duodenalw~rts yon der Unterbrechungsstelle gelegene Abschnitt  des 
Choledochus nieht mehr als Ableitungsweg ffir die Galle gedient, und 
doch war die cystenartige Bildung, als ieh sie entdeckte, ziemlich prall 
geffillt. Die Fiillung mul~ also durch Absonderung aus den Choledochus- 
drfisen bedingt gewesen sein, und diese hat  dem Duodenal-Inhaltsdruck 
die Wage gehalten. Auch ist die Druckwirkung irgendeines Choledochus- 
konkrements auszuschalten, da ein solches sowohl bei der Operation, 
bei der sich der Gallengang als vSllig unbeteiligt an dem Gallenblasen- 
Steinleiden erwies, fehlte, als auch postmortal  nicht zu entdecken war. 

Zum Vergleich wiiren nun zun~chst die gewShnliehen Duodenaldiver- 
tike] heranzuziehen, die ja so gern in der unmittelbaren Nachbarsehaft  
der Papilla duodenalis vorkommen. Melcl~ior gibt zwei sehr lehrreiche 
Ldtulle entnommene Abbitdungen hiervon wieder. In  neuerer Zeit hat  
Holzweissig eiue Anzahl derartiger Bildungen genauestens untersueht 
und kommt  in lJbereinstimmung mit  anderen Forsehern zu dem Ergebnis, 
dal~ es sich um sogenannte Pulsionsdivertikel, hervorgebraeht  durch 
den Druek des Duodenalinhalts, handele. Die Muscularis des Duodenums 
umgibt  nur den Halsteil dieser aueh als Schleimhauthernien zu bezeieh- 
nenden Gebilde, und dem Ausschltipfen der Schleimhaut dutch die Mus- 
eularis hindurch wird dureh den Durehtr i t t  des Choledochus und der ihn 
begleitenden Gefi~13e der Weg  geebnet. Von diesen ganz sicher als er- 
worben zu bezeichnenden Zus?~nden unterseheidet sich mein Fall ganz 
wesentlich durch den Befund einer ununterbroehenen Muskellage. 

Nun gibt es aber auch noeh Divertikel des Duodenums, die mi~ den 
eben erw~hnten niehts zu tun haben, vielmehr auf die Reehnung ver- 
sprengter Pankreasanlagen zu setzen sind. Hi~lt man sieh vor Augen, 
dab die Pankreasanlage ursprfinglich fiber ein grSl~eres sogenanntes 
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Pankreasfeld sich erstreckte, yon dem ill der Rege] 3, 2 ventrale und 1 
dorsale Toehteranlage tibrig bleiben, so braucht es nicht Wunder zu 
nehmen, da~ diese Dreizahl auch einmal tiberschritten wird. So sind 
denn aueh "akzcssorische Bauchspeieheldrtisenkeime tiber den ganzen 
kranial yore Dottergang gelegenen Diinndarm~bschnitt hin gefunden 
worden. Ein ~kzessorisches P~nkreas ira Meckelschen Divertikel selbst 
beschreiben Albrecht und Arzt. Ein echtes Darmdivertikel yon 9 cm 
Lange 2,3 m kopfw~rts yon der Valvnla ileocaecalis gelegen mit echtem 
driisigem Nebenpankreas hat Nauwerk gefnnden. DaB solche Neben- 
bauehspeicheldrtisen auch im Duodenum Mso gewisserm~Ben nahe bei 
der Quelle vorkommen kSnnen, kann nicht iiberraschen und wird durch 
Holzweissigs 24. und 25. Fall best~tigt. Im ersteren sehlieBt sieh ein 
in der Submueosa des Duodenums liegender und teilweise aueh in die 
Museularis einbrechender Pankreasdriisenknoten an eine tiefgehende 
Sehleimhautfalte an. ,tim zwcitcn finder sich neben dem Ductus chole- 
dochus ein etwa 1 em langer, sehmaler, mit D~rmschleimhaut ausge- 
kleideter Gang, der sich vom Duodenum aus durch die Muskulatur des 
Choledochus in das darunterliegende Pankreasgcwebe erstreekt. In 
der Pankreassubstanz im Grunde des Ganges liegen einige Muskelfascrn." 
DaB das Darmlumen sich in Gestalt eine Ganges gegen eine solehe 
Nebcn-Pankreasanlage hin ausbuchtet und dabei v611ig seine regelrechte 
Wandbesehaffenheit behalf, ist leieht zu verstehen, wenn man sieh die 
Entstehung des Anfangsteiles des normalen Duetus panereatieus vo r  
Augen hglt. Aueh dieser ist ursprtinglieh ein Tell der Darmliehtung 
und schntirt sieh erst sekundgr mit der Beschrgnkung des ursprting- 
lichen Pankreasfeldcs auf eiaen relativ kleinen Bezirk yon der Hanpt- 
liehtung ab. Von versprengten Pankreaskeimen aber finder sieh in 
meinen Pr~paraten -- ich babe auch yon der Cyste Serienschnitte an- 
gefertigt -- niehts, und deshalb kann auch mein Fall nicht auf einc 
Stufe mit diesen Nebenpankreas~nlagen und den yon ihnen abhgngigen 
Divertikeln gestellt werden. Das ftir das Pankreas gesagte gilt natfir- 
lieh ~uch ftir den Duetus eholedochus, und deshalb kann ich aueh 
nicht auf die so verbltiffend einfache Erklarung zurtiekgreifen, die 
Fanconi far bestimmte Formen der angeborenen Duodenalstenose, bei 
denen in der Gegend dcr Papille vorspringende Sehleimhautfalten die 
Verengerung bedingen, zurtickgreifen. Fanconis Darlegung geht dahin, 
dab sich das Choledoehusepithel bis ins Duodenum hinein fortsetzt. 
Da nun das GMlengangsepithel im Gegensatz zum Duodenalepithel nur 
einen Gang mit enger Lichtung ohne weitere Wanddifferenzierung her- 
vorbringen k6nne, so miisse auch die Duodenalliehtung beim Uber- 
greifen der Choledoehus-Deekzellenschieht auf diese eng bleiben. 
Wfirde ich mir diese Anschauung zu eigen maehen, so k6nnte ich jg 
sagen, dab in meinem Falle umgekehrt Duodenalsehleimhaut sich in den 
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Gallengang verirrt und dort eine dem Zw61ffingerdarm ihnliehe Bildung 
erzeugt haba. Abgesehen davon, dab die Innenwand der yon mir be- 
sehriebenen eystisehen Bildung sieh deutliehst. (s. Abb. 3) yon cler des 
Zw61ffingerdarmes im Aufbau unterseheidet, ist nun zu betonen, dab 
auch die Voranssetzung Fanconis naeh dan jetzt  geltenden Ansehau- 
ungen yon der primitiven Leberentwieklung sich nieht aufreeht erhalten 
l~gt. Der ganze Ductus eholedoehns bis zur Absprossungsstelle der 
beiden Hepatici hin ist ursprfinglich Darmliehtung und wird erst 
seknnd~r zum Driisanausffihrungsgang. Man vergleiehe darfiber meine 
frfiheren Arbeiten in Arch. f. klin. Chirurg. 1~8, 1924 und Dtseh. Zeitschr. 
f. Chirnrg. 185, 1924. 

Nun sind abet noeh die Beziehungen zu einer angeborenen Mig- 
bildung des Choledochus, n~mlieh der sogenannten Choledochuseyste, 
zu wfirdigen, die bisher hauptsiehlieh das Interesse der Chirurgen waeh- 
garufen hat. In meiner ersten Arbeit fiber diesen Gegenstand (Dtseh, 
Zeitsehr. f. Chirurg. 157) habe ieh die Ansehauung vertreten, daft diese 
merkwiirdige cystisehe Ausweitung des Gallenganges naeh Art eines 
Traktionsdivertikels dutch die Einwirkung versprengter Pankreaskeime 
in seine Wandung zu erkl~ren sei. Spi ter  habe ieh mieh auf Grund des 
jetzt  erst bekannt gewordenen Vorkommens soleber Dilatationen im 
Bereiah des Cystiaus und Hepatiens zu einer anderen Auffassung be- 
kannt  (Dtseh. Zeitsehr. f. Chirurg. 185), nimiieh, dal~ as sieh hier um 
akzessorisehe Gallenblasenbildung handele. Diese kommt dadureh zu- 
stande, dal3 die am LeberausffihrungsgangsYstem sieh normal abspielen- 
den Reduktionsvorg~nge, die sich aUf das aueh hier ursprfingliah vor- 
handene sezernierende Drfisenparenchym erstreeken, fiber das gewShn- 
liehe MaB hin~nsgehen und somit auch an regelwidriger Stelle die Vor- 
bedingungen lfir eine Gangansweitung gesehaffen werden, die sieh 
sonst nur am peripheren Cysticusende vorfinden. Etwas i~hnliehes 
nehme ich ffir meinen Fall  an. Aueh hier l ig t  siah naehweisen, daft die 
Choledoehusdrfisen gegen die Divertikelmfindung bin an GrSBe und 
Zahl abnehmen. Das Divertikel selbst kann man ganz nngezwungen 
einar akzessorischen rudimentaren Gallenblase an die Seite stellen. 
Der gewebliehe Aufbau, Faltenbildung und m~ftige Krypten  in der 
Sehleimhaut, eine kontinuierliehe Mnskellage stimmen mit dem der 
Gallenblase fiberein; dal3 eine Fibrosa und Serosa fehlen, ist nach der 
LokMisation selbstverstindlieh, genau so wie man bei sogenannten 
Parenehymga]lenblasen auch keine Serosa antrifft. Ieh betone aber 
ausdriieklieh, dab diese von mir gegebene Dentung nur ein Versuch 
einer solehen sein kann. Um zu einem sieheren Entseheid zu gelangen, 
mfissen noeh weitere Erlahrungen gesammelt werden. PersSnlieh kann 
ieh es mir abet ganz gut vorstellen, dal~ ein solehes Gebilde im retro- 
duodenalen Abschnitt des Choledoehus gelegen und nieht dem Druek 
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des Duodenal inha l tes  ausgesetzt  sich zu einem enormen Sacke aus- 
weisen kann .  I n  diesen t re ten  d a n n  die unve rgnde r t en  Gallengangs- 
s t recken mehr  oder minder  spitzwinkelig ein u n d  somit  ist die Vor- 

bed ingung  ffir die kl inischen in  Gal lens tauung bes tehenden Folge- 

erscheinungen gegeben. Vielleicht ist die yon  Flechtenmacher beschrie- 
bene nui]groBe Cyste im Lig. hepatoduodenale ,  die in der Gefg~scheide 

der Ar t  hepat ica  gelegen keinerlei  Verb indung  mi t  dem Choledoohus 
aufwies und  mi t  Choles te r inkonkrementen  angeffillt war, ein Analogon 

dieses meines Falles. 
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