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Félle von weitgehender Atrophie des Pankreasgewebes, sei es infolge
vorausgegangener entziindlicher Prozesse, Verschlull des Ductus pan-
creaticus durch Konkremente oder bosartige Gewichse, gelangen nicht
so selten zur Beobachtung. Eine Sonderstellung nehmen jene Fille
ein, wo ein Teil der Driise zwar auch der Atrophie verféllt, das zugrunde
gegangene Driisengewebe jedoch durch Fettgewebe ersetzt wird, so dal
die Gréfie und Ausmale des Organs mehr weniger unveréndert erhalten
bleiben. Drei hierher gehorige Beobachtungen sollen in Kiirze mit-
geteilt werden.

Foll 1. Das Priparat stammt von einem 86jihrigen, auf der Aufnahme-
abteilung des Wiener Versorgungshauses (Primarius Dr. Peterka) verstorbenen,
am 23. TII. 1923 obduzierten Mann. Wegen hochgradigen Greisenblédsinns war
die Aufnahme einer genaueren Vorgeschichte nicht moglich. Die objektiv feststell-
baren Krankheitsanzeichen deuteten auf eine beginnende Lobuldrpneumonie beider
Unterlappen und eine Insuffizienz des Herzmuskels. Eine vorgenommene Unter-
suchung des Harns auf EiweiBl und Zucker hatte ein negatives Ergebnis.

Wie die Sektion ergab, war der Tod an einer beiderseitigen Lobularpneumonje
bei Lungenemphysem erfolgt; ferner fanden sich eine schwere Atherosklerose mit
besonderer Beteiligung der groBeren und kleineren Nierengefafle, Hypertrophie
und Dilatation des ganzen Herzens, besonders des linken Ventrikels, myomalacische
Herzschwielen, Prostatahypertrophie, Balkenblase.

Als der vordere Leberrand aufgehoben wurde, ri eine zwischen der Unter-
fliche des linken Lappens und dem kleinen Netz bestehende Verwachsung ein,
und das Omentum minus zeigte iiber dem Magenpiortner einen rundlichen Defekt,
aus dem ein hochst eigenartiges Gebilde herausragte. (Abb. 1).

Es war gelblichwei}, knochenhart und schien aus einem Konvolut unregel-
miBig geschlingelter strangférmiger Gebilde von 2—5 mm Dicke zu bestehen.
Beim Versuch, es palpatorisch abzugrenzen, erwies es sich als ein etwa walnuf-
groBer Knoten, der an der Kopf-Kérpergrenze des Pankreas seinen Sitz hatte.
Duodenalwirts schlo an den erwidhnten Korper — wie die genauere Priaparation
zeigte — das anscheinend véllig normal gestaltete Gewebe des Pankreaskopfes.
Dieser in gewdhnlicher Weise lappig aufgebante Anteil der Driise war ungefabr
5 cm breit und hoch und 2,5 cm dick. Der zwischen dem linken Rand des knochen-
harten Gebildes und dem Milzhilus gelegene Bezirk des Pankreas schien durch
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das letztere vom Kopfteil vollkommen isoliert. Er maf 10 cm in der Lénge,
war in der Mitte 4 om breit und 2,5 cm dick und verjiingte sich leicht konisch
gegen das lienale Ende; seine Oberfliche lieB keine Lappung erkennen, war viel-
mehr im groflen und ganzen glatt, die Gestaltung plump, die Farbe im frischen
Priiparat leuchtend hellgelb, fettgewebedhnlich. Querschnitte links und rechts von
dem Gebilde durch die Driise bestitigten gleichfalls den erwihnten Unterschied
im geweblichen Aufbau; wahrend im Kopiteil das Parenchym in typischen Lapp-
chen von graugelblicher Farbe angeordnet war, schienen Kérper und Schwanz so
gut wie vollkommen aus Fettgewebe zu bestehen, in welchem sich hier und da
feinste weillliche Ziige fanden, in deren unmittelbarer Umgebung mit freiem Auge
eben noch sichtbare weilliche oder gelbliche Stippchen angeordnet waren. Ein
etwa in der Mitte dieser Querschnitte gelegener solid weiBlicher, ovaler, 2 : 1 mm
groBer Bezirk schien dem vergdeten Ductus Wirsungianus zu entsprechen.

P.

Abb. 1. Ansicht des Situs in Fall I. ¢ = gyrierte Oberiliche der Cyste; P = intakter Teil des
Pankreas; L = lipomatoser Teil des Pankreas.

Der eingangs erwihnte knochenharte Kérper, welcher die Driise in zwei schon
makroskopisch génzlich verschiedene Abschnitte unterteilte, mafl 4 em in kranio-
caudaler, 3 cm in transversaler und ventro-dorsaler Richtung, war oval gestaltet
und von rein weiler Farbe. Weder an seiner vorderen, noch an der riickwartigen
Oberfliche fand sich Pankreasparenchym, und auch nach beiden Seiten war er
scharf gegen das Driisen- bzw. Fettgewebe abgegrenzt. Die eigentiimliche Be-
schaffenheit der Oberfliche lief zunichst an ein verkalktes Konvolut von Ge-
faBen denken. In dieser Ansicht bestirkte auch das Réntgenbild, welches in der
Peripherie des Knotens vielfach diinnwandige, doppelt umrissene kalkdichte
Schatten ergab. Im {ibrigen Pankreas wie auch in dem caudalen Fettkorper
fehite jedwede stirkere Verschattung.

Ein in sagittaler Richtung gefiihrter Durchschnitt ergab jedoch ein ginzlich
abweichendes Bild. Der Knoten stellte sich als einheitliches Hohlgebilde dar,
dessen Wand am Schnitt halskrausenartig in tiefe Falten gelegt war und eine

43%
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reichlich 0,5 cm breite Zone einnahm. Die Windung der Oberfliche war mithin
durch die iiber halbkreisformig vorspringenden etwa 1/, em breiten und in wechseln-
der Ausdehnung verkalkten auBeren Teile der Falten bedingt, wihrend die Innen-
fliche im grofen und ganzen glatter erschien. Die Hinterwand war wesentlich
diinner, kaum 3 mm stark, auch weniger gefiltelt und von Verkalkungen durch-
setzt. Die Lichtung selbst hielt etwa 3 : 2 cm im Durchmesser und war von einer
schmierigen, gelbbraunlichen Masse erfiilit, in welcher sich zahlreiche feinste
glanzende Schiippchen fanden (Abb. 2).

Histologisch erwies sich das Gewebe des Pankreaskopfes als ziemlich un-
verdndert. Die einzelnen Acini waren etwas kleiner als gewéhnlich, z. T. dicht
gelagert, die zentroaciniren Zellen wenig deutlich. Das Zwischengewebe nament-
lich um die mittleren Ausfiihrungsginge vermehrt, hier und da fand sich auch
Fettgewebe. Die Langerhans’schen Inseln waren im allgemeinen nicht sehr zahl-
reich, jedenfalls aber gegeniiber der Norm nicht vermehrt.

Abb. 2. Ansicht der Cyste von Fall I am Durchschnitt. Q. W. = die gefiltelte Cystenwand;
I = breiig eingedickter Inhait; L. P. = der lipomatdse Anteil des Pankreas.

Die Wand des Hohlgebildes (Abb. 3) war aufgebaut aus einem faserigen in
welligen Ziigen der erwidhnten Faltung entsprechend angeordneten, zumeist kern-
armen Bindegewebe, das an vielen Stellen Einlagerung feinerer und gréberer Kalk-
kérnchen bis zu vollkommener Verkalkung erkennen leB. Diese Herde betrafen
vorzugsweise die oberflachlich vorspringenden Anteile der Falten und zeigten
teilweise noch deutlich die Faserrichtung der angrenzenden Wandabschnitte in
flieBendem Ubergang. An mehreren Stellen fand sich innerhalb solcher ,,pri-
paratorisch verkalkter Abschnitte lamellirer Knochen, um GefidBie und Fett-
gewebe enthaltende Markriume, welche teilweise einen deutlichen Zusammen-
hang mit dem das Gebilde umgebenden Bindegewebe — entsprechend der eingangs
erwahnten durchtrennten Anwachsung am kieinen Netz, aber auch an der Hinter-
wand — erkennen lieBen. Neben den spérlichen Knochenmarkszellen fanden sich
hier und da ausgesprochen lymphoidzellige Infiltrate um einzelne Gefifie dieser
Markraume. (Abb. 4). Reste von Pankreasgewebe fehlten im Wandbereich voll-
kommen. Wo der Innenfliche dieses Balges noch Inhaltsreste anhaften, bestanden
diese aus z. T. verkalkten mit Himatoxylin stark sich firbenden Triimmermassen
mit spaltférmigen Liicken von ausgelaugten Cholesterin- und Fettsdurekrystallen,
welche in der unmittelbaren Umgebung eine Fremdkorperreaktion des Wand-



Pankreasatrophie und Lipomatose. 669

Abb. 3. Teil der Cystenwand von Fall I bei Lupenvergrofierung. B. = in welligen Ziigen an-
geordnetes Bindegewebe; V. = Verkalkungen; K. = Knochenbildung; I, = Reste des Cystenin-
halts mit Spaltriumen von ausgelaugten Fettsiure- und Cholesterinkristallen.

Abb. 4. Teilbild aus der Cystenwand von Fall . B. = Kernarmes'Bindegewebe; K. = Bildung
lamelldren Xnochens und M. = Markriume.
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bindegewebes mit Anhiufung von Riesenzellen hervorgerufen hatten. Vielfach
war auch braunes Pigment dem Inhalt beigemischt.

Corpus und Couda bestanden -— wie schon gelegentlich der Obduktion ver-
mutet wurde — fast ausschlieBlich aus groBrelligem Fettgewebe. Die oben-
erwahnten weillichen Ziige erwiesen sich als fasriges Bindegewebe, das reichlich
elastische Fasern enthielt. Vielfach war auch — namentlich dort, wo solche Ziige
quer getroffen waren, — die Anordnung derart, daB die &uBeren Teile des Stranges
ringformig von orceinophilem Gewebe eingenommen waren, in dessen Zentrum
sich ein Pfropf von nach wan Gieson sich rotfirbenden kernarmem faserigen Ge-
webe befand. Einen derartigen Aufbau zeigte auch der verddete Ductus Wirsun-
gianus, bei dem das kriimelige und kurzfaserige elastische Gewebe vorwiegend
in der dem ehemaligen, nun von lockerem Bindegewebe ausgefiillten Lumen
benachbarten Zone angeordnet war. Sonst fanden sich in dem Fettgewebe wech-

Abb.5. Teilbild aus einem histologischen Schnitt aus der Pankreascauda von Fall I. Zwei erhalten
gebliebene Langerhans sche Inseln mit teilweise hyalin verinderten Gefifen im Fettgewebe.

selnd reichlich Blutgefafie, die arteriellen mit deutlich arteriosklerotischen Ver-
anderungen sowie feine Nervenstdimmchen, daneben, vorwiegend in Beziehung
zu den elastisch-faserigen Ziigen, ziemlich reichliche Zellhaufen. Diese sind un-
zweifelhaft als Langerhans’sche Inseln anzusprechen und unterschieden sich von
normalen solchen zumeist nur durch das Verhalten der BlutgefdBe, welche eben-
falls z. T. dickwandig, hyalin entartet waren. Die Zellen selbst boten das ge-
wohnliche Verhalten, nur hier und da war die sonst typische strangférmige An-
ordnung durch kadaverdse Autolyse auseinandergesprengt. Die Gestalt war zu-
meist kugelig, ab und zu schoben sich epitheliale dreieckig gestaltete Ausliufer
zwischen benachbarte Fettzellen ein. Eine bindegewebige Kapsel fehlte den
meisten dieser Formationen, und wo sie vorhanden war, umgab sie nur kurze Ab-
schnitte des Umfanges. Die gréBten solcher Gebilde mafien etwa 1/, mm, waren
schon mit freiem Auge gut zu sehen; Rieseninseln fanden sich nicht. (Abb. 5).

Kurz zusammengefafit stellen sich die Verhéltnisse folgendermafien

dar: Bei einem alten Mann, dessen Krankengeschichte keinerlei Anhalts-
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punkte fir eine bestehende Pankreaserkrankung gab, fand sich an der
Kopf-Korpergrenze der Bauchspeicheldriise ein walnufigrofes Hohl-
gebilde, dessen Lichtung von breiigen fett- und pigmenthaltigen Zer-
fallsmassen erfiillt war; die stark gerunzelte Wand war in grofler Aus-
dehnung verkalkt bzw. verknéchert. KEs durchsetzte das Pankreas
in querer Richtung vollkommen, so daf} letzteres in zwei verschiedene
Teile, den im wesentlichen normalen Driisenkopf .und das hochgradig
lipomatose Korpus bzw. Cauda, geschieden war. In diesem fast nur aus
Fettgewebe bestehenden Abschnitt war das acinése Parenchym génzlich
geschwunden und es fanden sich neben den verddeten Ausfithrungs-
gingen nur mehr Langerhanssche Inseln.

Auf den zuletzt erwihnten Befund des. Erhaltenseins der inter-
tubuldren Zellhaufen in dem vom Gangsystem getrennten Driisenanteil
soll erst nach Besprechung der beiden anderen Falle eingegangen werden.
Beziiglich der Entstehung des in der Wand verkalkten, cystendhnlichen
Korpers kénnen wir, da die Vorgeschichte vollkommen im Stich lieB,
nur Vermutungen &ullern. Der ganze Prozef reicht gewifi auf Jahr-
zehnte zuriick; sein akutes Stadium bzw. der Beginn diirfte vielleicht
mit einem in der Krankengeschichte vermerkten Spitalsaufenthalt,
20 Jahre vor dem Tode zusammenfallen. Der jetzt vorliegende knochen-
harte Korper hat sicher im Laufe der Zeit verschiedene Verdnderungen
durchgemacht, ehe er seine jetzige Gestalt erreichte. Denn die Wand
des Hohlgebildes ist vor allem stark gefaltet, ein Umstand, der darauf
schlielen 146t, daf3 es urspriinglich wesentlich grofler war, sich vielleicht
an der Vorderfliche der Driise vorgewélbt hatte; denn in diesem Be-
reiche war die Faltung besonders ausgebildet. Die in groBer Ausdehnung
vorhandene Verkalkung und namentlich die Verkn6cherung diirften
wohl erst nach erfolgter Schrumpfung des Ganzen zustande gekommen
sein. Die oberflichliche Faltenbildung erinnert an die von Yamane
(Wegelin) beigebrachten histologischen Bilder kleiner obsoleter Pankreas-
cysten und diese Ahnlichkeit bestérkte zunichst in dem Gedanken, daB
hier anfangs eine Cystenbildung vorgelegen sein mag. Denn der ana-
tomische Befund spricht dafiir, daBl das Ganze im Pankreas selbst ent-
standen sein mulB}, da ja letzteres von dem Knoten bei dessen fort-
schreitendem Wachstum férmlich durchquetscht, der links gelegene
Anteil von dem duodenalwirts gelegenen vollkommen losgelost wurde.
Es konnte also zuniichst einmal eine Cyste vorgelegen sein, die dahn
spater unter Aufsaugung des fliissigen Inhaltes sich wieder verkleinerte.
Einigermaflen gegen diese Deutung scheint der Umstand zu sprechen,
daB der Inhalt, wie wir ihn bei der Autopsie fanden, breiig eingedickt,
kalkhaltig, mit Cholesterin- und Fettsiurekrystallen sowie Blutpigment
untermengt war. Namentlich der Befund von Blutfarbstoff und Cho-
lesterin deutet darauf, dal vor lingerer Zeit eine Blutung stattgefunden
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hat; und nun erhebt sich die Frage, ob diese Blutung tatséichlich in
eine vorgebildete Hohle erfolgte, wie sie eine Cyste darstellt. Bekannter-
maben gehen entziindliche Prozesse, Fettgewebs- und Pankreasnekrosen,
ofters mit ausgedehnter Hamatombildung einher, und solche Hamatome
konnen sich spiter abkapseln und Pseudocysten bilden. Fiir diese
Deutung eines abgesackten Blutergusses im Pankreas, dessen Kapsel
spater schrumpfte und metaplastisch Knocheneinlagerungen erhielt,
kénnte der Befund der im Inhalt vorhandenen Fettsiurenadeln sprechen.
Als Gegenbeweis einer derartigen Auffassung ist auch der Umstand
kaum zu verwerten, dafl in dem Inhalt Reste eines Pankreassequesters
nicht gefunden werden konnten. Denn wenn ein solcher seinerzeit
vielleicht vorhanden war, so kann er durch fermentative Wirkungen
im Laufe der Jahrzehnte vollkommen abgebaut worden sein. Auch die
scharfe Abgrenzung des kalkharten Knotens sowie der Mangel umfing-
licherer Verwachsungen sprechen nicht gegen eine derartige ,,entziind-
liche* Entstehungsweise, denn es ist ja eine bekannte, durch Opera-
tionen und Autopsien bestitigte Tatsache, dafl auch ausgedehntere
Verwachsungen im Bauchraum sich spiter wieder zuriickbilden kénnen.
Fiir die ersterwéhnte Auffassung einer Blutung in einen vorgebildeten
Hohlraum kénnte der gutartige Ausgang sprechen, denn die Falle von
Pankreasblutung, welche ohne operativen Eingriff in Heilung aus-
gehen, gehéren zu den Seltenheiten. Gerade aber der erwihnte Befund
von Fettsiurenadeln im Inhalt ist doch eher im Sinne der frither ver-
suchten Deutung zu werten. Der véllige Mangel einer epithelialen Aus-
kleidung des Hohlgebildes ist mit beiden Mbglichkeiten vereinbar.
In einer Cyste kann das Epithel durch Blutung zerstért werden; in der
durch Himorrhagie entstandenen Pseudocyste fehlt es naturgemif.
Wie eingangs erwihnt, dachten wir bei der Sektion zundchst an ein
regressiv verdndertes Gewichs, aber nach dem geschilderten Befund
ist diese Annabhme hinfallig.

Fall 2. In diesem Fall handelt es sich um einen 82jihr. Pflegling des Pa-
villons XVI. des Wiener Versorgungsheims (Primarius Dr. Zellenberg). Bei der
im Juli 1923 erfolgten Aufnahme gab er an, daBl er bis auf eine Erkrankung vor
40 Jahren immer gesund war. Damals bestand duarch lingere Zeit Gelbsucht mit
zeitweise einsetzendem Erbrechen, Appetitlosigkeit; bei einem Aufenthalt im
Wiener allgemeinen Krankenhaus wurde dem Kranken fettlose Diat verabfolgt.
Nach kurzer Krankheit, deren Erscheinungen auf einen Prozef der linken Lunge
bzw. Pleura hindeuteten, starb der Mann am 6. X. 1923.

Bei der Sektion fand sich in Ubereinstimmung mit dem klinischen Befund
ein Empyem des linken Pleuraraumes, bronchiektatische Kavernen in beiden
Lungenunterlappen, schwere eitrige Bronchitis, allgemeine Atherosklerose, myo-
malacische Herzschwielen.

Am Pankreas konnte folgendes. erhoben werden: Die Stelle des Pankreas
nimmt ein die Form des Organs nachbildender anscheinend vollkommen aus
grobgelapptem Fettgewebe bestehender, oberflichlich von zartem Bauchfell ge-
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deckter Kérper ein. Seine Linge betrigt 24 cm, die Breite des Kopfes 5, die des
Korpers im Mittel 3 cm, wihrend sich der Schwanz auf 4/, cm wieder leicht
verbreitert. Die Dicke im Mittel 2!/, em. Ein in der iblichen Weise gefiihrter
Langsschnitt zeigt, daf das Organ tatsichlich fast im ganzen aus Fettgewebe
aufgebaut ist, dessen einzelne bis 1 cm im Durchmesser haltende Lippchen von
zarten bindegewebigen Scheidewanden umgrenzt sind. In der unmittelbaren Um-
gebung dieser Faserziige finden sich besonders deutlich auf nach erfolgter Formol-
fixation angelegten Querschnitten sichtbar, feine mit freiem Auge eben wahrnehm-
bare weiBliche Piinktchen in wechselnder Anzahl, im allgemeinen jedoch nicht
allzu zahlreich; namentlich in dem vollkommen fettigen Schwanz sind sie nur
hier und da wahrnehmbar. Der im Kérper und Schwanz auf gut '/, cm aus-
" geweitete Ductus Wirsungianus liegt ziemlich zentral; seine unmittelbaren Seiten-
aste sind teilweise auf 1—2 mm Lichtung erweitert. Im Hauptgang selbst finden
sich im Bereiche der Cauda zwei etwa 4 mm im Durchmesser haltende weiSliche
kalkharte, oberflachlich unregelmaflig warzige Konkretionen. Eine weitere solche
von fast 1 cm Durchmesser sitzt im Ductus Wirsungianus etwa 3 em vor dem
Duodenalende des Organs und fillt seine Lichtung vollkommen aus. Dieses
Konkrement entsendet einen groBeren Fortsatz in einen Seitenast des Ganges,
wodurch es in seiner Lage einigermalien fixiert ist. Darmwérts ist der Ductus
Wirsungianus nicht erweitert, fiir eine mittelstarke Sonde bequem durchgingig.
Auf zahlreichen nach erfolgter Hartung angelegten Querschnitten werden noch
verschiedene kleine, mehr langliche Konkretionen in umschriebenen Ausweitungen
sonst teilweise verddeter Pankreasginge sichtbar. Von normalem Pankreasgewebe
konnte nur auf einem in der unmittelbaren Nachbarschaft des Duodenums ge-
fiihrten Querschnitt ein kleines scharf umschriebenes Gebiet aufgedeckt werden.
Es liegt an der Hinterseite des Pankreaskopfes zwischen dem erwihnten groBen
Konkrement und dem Duodenum, hat eine Hohe von 3 cm, eine Dicke von kaum
1 cm und eine Breite von maximal 2 cm. An seinem duodenalen Umfang verliuft
der Ductus choledochus gegen die Papilla Vaterl. Im Duodenum findet sich neben
der letzteren ein etwa 11/, cem langes und '/, em dickes gestieltes submukdses
Lipom; akzessorisches Pankreasgewebe nirgends auffindbar.

Die grofien Gallenginge waren frei von pathologischen Verdnderungen, die
Gallenblase selbst in jthrer Wand nicht nennenswert verdickt, erfiillt von dunkel-
griiner zahflissiger Galle, in welcher sich zwei haselnuBigroBe gelbliche ober-
flichlich facettierte Cholesterinpigmentkalksteine fanden. Im Leichenharn war
Zucker nicht nachweisbar.

Das Réntgenbild veranschaulichte die Anordnung und Zahl der Konkretionen
besonders deutlich. Der erweiterte Ductus Wirsungianus war gleichfalls im Bilde
sichtbar, ebenso die in ihrer Wand verkalkte und stark geschlingelte Arteria
lienalis. Die chemische Untersuchung der Steine ergab, daf sie in der Haupt-
sache aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk zusammengesetzt sind.

Was das mikroskopische Verhalten zunichst des noch vorhandenen Pankreas-
gewebsrestes betrifft, so zeichnen sich seine Acini durchwegs durch besonders
geringe Grofe aus. Sie liegen in ziemlich kompalkten kleineren Gruppen zwischen
breiten Ziigen eines kernarmen Bindegewebes, welches in besonderer Machtigkeit
auch die gréferen Ausfilhrungsginge umgibt. Infiltrate fehlen in seinem Bereich
vollkommen. Die Langerhans’schen Inseln sind in den einzelnen Driisenlippchen
eher spirlich, zeigen jedoch sonst kein ungewdhnliches Verhalten. Auch die
Zwischenrdume zwischen den einzelnen Driisenacini sind stellenweise leicht ver-
breitert, hier und da finden sich Fettzellen in den Bindegewebsziigen. Die Aus-
fiihrungsgange sind fast durchwegs etwas erweitert, die kleineren mit kubischem
Epithel ausgekleidet, die mittleren mit einfachem Cylinderepithel. Auch an
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kleineren Gidngen, namentlich aber im Ductus Wirsungianus selbst und in diesem
— was hier vorweg genommen werden soll — auch im Bereiche des lipomatisen
Pankreaskorpers sind grofere Abschnitte der Wand von geschichtetem kubischen
Epithel ausgekleidet, das im Ductus Wirsungianus stellenweise Intercellular-
briicken erkennen 1iBt. Das elastische Gewebe der mittleren und groBen Aus-
fithrungsgéinge erscheint deutlich vermehrt.

In dem vollkommen lipomatdsen, an Masse weitaus iiberwiegenden Driisen-
abschnitt sieht man histologisch entsprechend dem makroskopisch als interlobuléire
Septen imponierenden Bindegewebsziigen oft groBe Massen orceinophilen Ge-
webes, welche im Zentrum lockeres faseriges Gewebe enthalten, und die im Fall 1
erwahnte eigentiimlich verfilzte und fragmentierte Beschaffenheit erkennen lassen.
Die gleichfalls in diesen ,,Septen* verlaufenden grofieren arteriellen GefiBe zeigen
sklerotische Verdnderungen. Acindses Parenchym fehlt in diesem Bereich voll-
kommen. Hingegen finden sich in dem Fettgewebe, meist in deutlicher topischer
Beziehung zu den noch erhaltenen oder verddeten Ausfiihrungsgingen, solide
wechselnd kompakt gefiigte Haufen epithelialer Zellen, die von zartwandigen,
nur hier und da hyalin in ihrer Wand verdickten Capillaren, Gefiiflen in ana-
stomosierende Balken oder Stringe zerlegt werden und auf den ersten Blick als
Langerhans’sche Inseln zu erkennen sind. Ihre Anzahl ist im Korper groBer,

im Schwanz auffallend gering, ebenso ihrer Groé8e nach zeigen sie nicht unbetricht-
liche Unterschiede.

Auch in diesem Fall war es zu einer — diesmal besonders hochgradigen
— Verringerung des Pankreasgewebes gekommen. Die Ursache ist hier
aber eine wesentlich andere. Wihrend im 1. Fall der Befund des in
seiner Wand verkalkten Hohlgebildes der Deutung einige Schwierig-
keiten bereitete, zumal die Anamnese vollkommen im Stich liefs, gibt
die Vorgeschichte dieses Falles doch wenigstens einen Anhaltspunkt fiir
eine Erkrankung, die méglicherweise mit den bei der Leichenéffnung
gefundenen Veranderungen am Pankreags in einem entstehungsgeschicht-
lichen Zusammenhang zu bringen ist. Der im Alter von 82 Jahren
verstorbene, noch geistig sehr rege Mann hatte bei seiner Aufnahme
angegeben, daB er mit 42 Jahren lingere Zeit in Spitalspflege stand,
damals an Tkterus und Erbrechen litt und mit fettfreier Kost ernéhrt
wurde. Bei der Sektion wies die Gallenblase zwar keine schweren Ver-
dnderungen ihrer Wand auf, in der Galle fanden sich jedoch facettierte
gemischte Konkremente. Das Pankreas war, bis auf einen AduBerst
geringen Rest von noch funktionstiichtigem Parenchym, vollkommen
durch Fettgewebe ersetzt, in dem sich, wie in Fall 1, nur Langerhanssche
Inseln in wechselnder Zahl fanden. Die Ausfithrungsgéinge waren in
diesem Abschnitt durchaus nicht vollstindig verddet, der Ductus
Wirsungianus selbst vielmehr bis fast an das Ende des Schwanzes
erweitert, desgleichen seine groferen Nebeniste, und die Génge iiberdies
zum Teil mit Steinen erfiillt. Ein solcher, reichlich erbsengrofer fand
sich in einiger Entfernung von dem duodenalen Umfang der Driise
im Ductus Wirsungianus, etwa an der Grenze des noch besser erhaltenen
Driisengewebes und des Fettgewebes. Dieser noch vorhandene Abschnitt
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von Driisenparenchym erwies sich jedoch bei der mikroskopischen
Untersuchung ebenfalls durchaus nicht als normal. Vielmehr war hier
das Zwischengewebe zwar frei von lymphocytiaren oder anderweitigen
entziindlichen Infiltraten, jedoch in einer Weise verdndert, wie wir sie
bei einfacher Altersatrophie im Pankreas fiir gewohnlich nicht finden.
Dieser Befund gestattet gewisse Riickschliisse im Hinblick auf die oben-
erwihnten Angaben der Vorgeschichte. Letzteren zufolge hat 40 Jahre
vor dem Tode zweifellos eine Erkrankung der Gallenwege bestanden,
und von solchen ist es ja bekannt, da8 sie gelegentlich . Entziindungs-
vorginge im Pankreas auslosen kénnen. Die bei der Sektion gefundenen
(Gallenkonkremente deuten in ihrer Zusammensetzung auf eine ent-
ziindliche Entstehung hin und so ist der Schlufl wohl gerechtfertigt, dafl
die ganze Erkrankung zunichst von den Gallenwegen ihren Ausgang
genommen hat, wenn auch die Annahme nicht vollkommen von der
Hand zu weisen ist, daBl die primére Stérung im Pankreas selbst zu
suchen sein konnte. Nach Mdckel hat die erstere Auffassung ebenfalls
mehr Wahrscheinlichkeit. Der akut entziindliche Proze3, dessen einst-
maliges Bestehen aus dem histologischen Befund des erhaltenen Driisen-
parenchyms auch heute noch zu erschlieflen ist, diirfte wohl schon zu
der Zeit, als der Kranke damals das Krankenhaus verlieB, bereits ab-
geklungen gewesen, die hochgradige Lipomatose aber spater, im An-
schluff an die linger dauernde Stauung des Bauchspeichels allmdhlich
entstanden sein. Hierfiir spricht in erster Linie der Umstand, dafl der
Mann die damalige Erkrankung iiberhaupt iiberleben konnte. Denn
wenn damals schon, innerhalb kurzer Zeit das Gewebe des Pankreas
bis auf den nunmehr vorliegenden ganz geringfiigigen Rest -in seiner
Funktion eingreifend beeintrichtigt worden wire, so hatte das Leiden
sicherlich innerhalb kurzer Zeit zum Tode gefiihrt. Der ganze Vorgang
diirfte vielmehr so gewesen sein, dafl zunichst, vielleicht peripher von
einer schon bestehenden Verengung des Ductus als Folge der frischen
Erkrankung, sich der erwéshnte groBle Stein bildete, welches dann die
Sekretstauung noch mehr begiinstigte, die wieder sekundir zu einem
volligen Inaktivitits- und Druckschwund des driisigen Parenchyms
fast des ganzen Organs unter teilweiser Erhaltung der vom Gangsytem
funktionell unabhangigen Inseln fithrte. Nach den jiingst erschienenen
Untersuchungen von Scholiz wird durch die Steinbildung an sich das
neuerliche Auftreten sialodochogener Entziindungen begiinstigt, doch
diirften solche erneute Vorginge in dem vorliegenden Fall kaum in
Frage kommen und die Steinbildung in erster Linie auf den seiner-
zeitigen infektiosen Prozell als Urheber der Speichelstauung zuriick-
zufiithren sein. Gestiitzt wird diese Vermutung dadurch, daB der Mann
spater durch 40 Jahre bis zu seinem Tode hinsichtlich der Gallenwege
andauernd beschwerdefrei war. Immerhin erscheint uns der Fall schon



676 J. Knoflach:

aus dem Grunde besonders bemerkenswert, weil ein derartig kochgradiger,
nicht zum Tode fiihrender Parenchymschwund fast des ganzen Organs
und eine so betrichtliche lipomatose ,,Pseudohypertrophie’‘ unseres
Wissens bei entziindlichen mit Steinbildung einhergehenden Pankreas-
erkrankungen bisher nicht beobachtet wurde.

Fall 3. Betrifft eine 57jahr. Frau, welche auf der Aufnahmeabteilung des
Wiener Versorgungshauses (Primarius Dr. Peterka) verstorben war und am 14. VI,
1924 zur Obduktion kam. Sje war angeblich in ihrem ganzen Leben nie ernstlich
krank gewesen, zog sich einige Wochen vor ihrem Tode durch einen Sturz einen
Bruch des rechten Schienbeins zu, benahm sich im Krankenhause derart verwirrt
und ungeordnet, daB sie in die Irrenanstalt gebracht werden sollte, starb aber
noch vorher unter den Erscheinungen einer Pneumonie, wobei sie die letzten Tage
teilnahmslos und schlafsiichtig gewesen war.

Bei der Sektion fand sich eine eitrige Hirnhautentziindung und Sinusthrombose
ausgehend von einer eilrigen Mittelohreniziindung, eilrige ascendierende Pyelo-
nephritis, konfluierende Lobuldrpneumonie beider Lungenunterlappen wund eine
Mitralldappeninsuffizienz nach abgeheilter Endokarditis mit geringer Stenose des
Ostiums. Die Frakturstelle am rechten Schienbein zeigte gute Callusbildung.

»Nach Durchtrennung des Ligamentum gastro-colicum fillt auf, da8 das
Pankreas nicht als ein einheitlicher Képrer vom Duodenum bis zum Milzhilus
reichte, sondern ungefahr an der Kopf-Korpergrenze unterteilt erschien. Diesem
Befund entsprechend besteht die Bauchspeicheldriise aus zwei ungleich grofen
Teilen, die durch eine Art ,,Isthmus® miteinander in Zusammenhang stehen. Ihre
beiden Abschnitte sind schon #uBerlich vollig voneinander verschieden. Der
Kérper und Schwanz umfassende Anteil hat eine Lénge von ungefihr 12 cm,
wovon 3 cm auf einen schmalen den ,,Isthmus® bildenden Fortsatz entfallen,
der eine Brejte von nur 2 em hat, wihrend der Korper etwa 7—71/,, der Schwanz
im Mittel 5 cm breit ist. Die Dicke schwankt zwischen 1 und 2/, cm. Der ganze
Anteil ist plump umrissen, groblappig aufgebaut und besteht aus leuchtend gelbem
Gewebe, welches durch die zarte Serosa durchschimmert. Am Durchschnitt
erweist es sich als Fettgewebe, das in groben nur von diinnen fibrésen Septen
getrennten Lappchen angeordnet ist, und nur hier und da von etwas gréberen
weililichen Ziigen durchsetzt wird. Ungefahr in der Mitte ein 2 mm im Durch-
messer haltender solcher Strang, der dem verddeten Ductus Wirsungianus zu
entsprechen scheint. Bei genauerer Betrachtung sieht man iiber das ganze Fett-
gewebe verstreut wechselnd zahlreiche mit freiem Auge eben noch erkennbare
weiBliche Stippchen. Der ganze Fettgewebskorper wird an seinem kranialen Rand
von der stark sklerosierten und geschldngelten Arteria lienalis begleitet und lauft
gegen den Kopf zu in den oben erwihnten schmalen Fortsatz aus, der zusammen
mit der Arterie und einem kranial und dorsal davon gelegenen 1/, cm breiten
und !/, cm dicken aus derb-schwieligem Bindegewebe bestehenden Strang den
Isthmus bildet. Dieser Abschnitt des Organs geht nach rechts zu in ein Gebiet;
iiber, das eine GroBe von 3 : 3 : 1 ¢ hat und in seinem caudalen Teil aus einem
grauweilllichen mehr faserig gebauten Bindegewebe besteht, welches die oberen
MesenterialgefiBie iiberbriickt. Der mehr kraniale Teil wird von einem derben
schwielig aussehenden Gewebe gebildet, welches in seinen ventralen Teilen eine
etwa 3 cm lange, 1!/, cm breite und '/, em dicke weiBlich gelbe, knochenharte
Gewebsmasse enthilt. Von hier aus ziehen an die Unterfliche des pylorischen
Magenabschnitts und des Bulbus duodeni reichliche bindegewebige Verwachsungs-
stringe. Caudal- und duodenalwérts von diesem Gebiet ein 5 : 4 : 1 em grofer
Bezirk anscheinend normalen in ziemlich groBen Lappchen angeordneten weiBlich-
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grauen Pankreasgewebes, der mit dem lipomatdsen Driisenanteil in keinerlei
Verbindung steht und allméhlich in den erwihnten schwielig entarteten Bezirk
iibergeht.

Die histologische Untersuchung ergibt, daB das Pankreasgewebe des Kopfes
kleine Lappchen bildet, zwischen denen und innerhalb welcher das Bindegewebe
mafig vermehrt erscheint. Die Ausfilhrungsginge nicht erweitert, ihre Wand dick,
homogen, Infiltrate fehlen. Ihr epithelialer Uberzug zylindrisch, stellenweise
gefiltelt. Die Langerhans’schen Inseln wechselnd gro, eher spirlich, sonst nicht
weiter verindert. Die Wand auch der kleinen Blutgefifie hyalin entartet, ihre
Intima verdickt. An vielen Stellen zwischen den Driisenlippchen kleinere und
groflere Gruppen von Fettgewebszellen.

Im Bereiche des lipomatds verinderten Pankreasteiles ist der Befund vollig
gleich jenem der beiden ersten Falle. Das acinose Gewebe vollkommen geschwunden,
durch Fettgewebe ersetzt. In letzterem finden sich, wechselnd reichlich, ver-
schiedengrofie Langerhanssche Inseln, welche teils wohlerhalten sind, teils mehr
unregelmafig eckige Formen haben und hyalin verinderte GefiBe aufweisen.
Die Inseln sind im lienalen Anteil weniger zahlreich vorhanden als im Kérper.
Im Fettgewebe sieht man auBerdem reichlich atheromatés verdnderte GefiBe und
nur hier und da quer- und lingsgetroffene Stringe, ohne Andeutung eines Lumens,
die reichlich elastische Fasern enthalten, mithin den verddeten Ausfiihrungs-
gingen entsprechen. Der als Isthmus erscheinende Anteil besteht histologisch
in seiner caudal-ventral gelegenen Hilfte aus Fettgewebe, welches die Fortsetzung
des lipomatos entarteten Schwanzes darstellt und das sich verhiltnismiBig scharf
gegen ein lockeres, kernarmes, die dorsal-kraniale Halfte des Querschnittes ein-
nehmendes in welligen Ziigen angeordnetes, hyalines Bindegewebe abgrenzt. An
der Grenze finden sich hier aulerordentlich viele guterhaltene Langerhans’sche
Inseln. Das lockere Bindegewebe geht allmihlich in ein strafferes iiber, in welchem
die stark sklerosierte Arteria lienalis sowie zahlreiche kleine Biindel markloser
Nervenfasern — vielfach in Form ,,neuromartiger Komplexe — und kleine
Lymphknoten eingelagert sind. Auch hier finden sich nirgends entziindliche
Infiltrate. Ein Ausfithrungsgang ist hier nicht aufzufinden. Das Pankreas kopfwirts
anschliefende schmale derbe Gewebsstiick besteht aus einem in breiten welligen
Ziigen angeordneten, fast kernlosem Bindegewebe, dessen Wellen in Form einer
in sich nicht geschlossenen Halskrause gelagert sind, an deren offenen Ende sich
ein groferer kompakt fibréser Bezirk ohne charakteristische Anordnung der
Fagerziige findet. Der krausenartig gewellte Abschnitt ist z.T. verkalkt und
umschlieBt Herde lamelliren Knochens mit Markraumen derart, daf der struktur-
lose, gefaBarme, hyaline Anteil der Schwiele von dem krausenartig gefalteten
von vorne her unvollkommen umgriffen wird. Dorsal und caudal davon findet
sich lockeres gefaBreiches Bindegewebe, dessen einzelne Ziige schmiler und kern-
reicher sind. Auch hier sieht man massenhaft Nervenstimmchen und einige von
Bindegewebe septierte Lymphknotchen. Acinéses Gewebe ist nirgends vorhanden,
hingegen findet sich in dem duodenalwirts und dorsal gelegenen Teil mitten im
Bindegewebe eine Gruppe von mehreren Langerhansschen Inseln. Thre Zellen
sind unverandert, die Geféfe stark hyalin degeneriert. Die Grenze gegen den nor-
malen Pankreaskopf ist scharf, nur ganz vereinzelte liegen in den angrenzenden
Bindegewebsabschnitten verstreut. Entziindliche Veréinderungen auch hier nicht
nachweisbar. Auch in den mehr gegen den lipomatosen Anteil gelegenen Bezirken
der Schwiele finden sich keinerlei Reste von Pankreasgewebe.

Wie sich aus dem Befund ergibt, gleichen die Verhaltnisse dieses
Falles weitgehend denen der beiden anderen Beobachtungen. Auch

hier bestand ein grofier Teil der Driise aus Fettgewebe, in welchem nur
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Langerhanssche Inseln und verédete Ausfithrungsgiinge erhalten ge-
blieben waren. Dieser Abschnitt war vom mnoch funktionstiichtigen
Driisenparenchym durch einen schwieligen Gewebsbezirk an der Kopf-
Korpergrenze abgetrennt, in welchem auch histologisch keine Reste
des Ductus Wirsungianus nachgewiesen werden konnten. Der Aufbau
dieser Schwiele erinnert durch die an der einen Hilfte des Umfanges
vorhandene Faltelung und die herdférmige Verkalkung und Verknéche-
rung an den Befund vom 1. Fall. Erscheinungen von Pankreasinsuffi-
zienz bestanden ebensowenig wie in den friiheren Fillen, im Harn konnte
Zucker nicht nachgewiesen werden.

Beziiglich der Erklarung der Entstehung des Befundes sind wir auf
dieselben Vermutungen angewiesen wie im Fall 1, doch 1aBt hier die
Vorgeschichte vollkommen im Stich, insofern als von einer frither
bestandenen Unterleibserkrankung nichts in Erfahrung gebracht wer-
den konnte. Die Ahnlichkeit des schwieligen (Gewebskomplexes an der
Grenze der beiden verschiedenen Organteile mit der Wand des ver-
kalkten Gebildes von Fall 1 legt auch hier die Moglichkeit nahe, dal}
es infolge Nekrose zundchst zur Sequestration eines umschriebenen
Driisenanteiles gekommen sein diirfte, der Bezirk dann bindegewebig
abgekapselt, der Inhalt aufgesaugt, die Wand (ahnlich wie in den von
Yamane beigebrachten Bildern verddeter Cysten) teilweise stark in
Falten gelegt, schwielig umgewandelt wurde und endlich verkalkte und
verknocherte. Die obenerwahnten Verwachsungen zur Magenhinter-
wand, sowie die Bindegewebsvermehrung im noch erhaltenen Parenchym
des Driisenkopfes sprechen fiir entziindliche Vorginge, obwohl sonst
die Gallenwege sich als frei erwiesen.

Unstreitig das Interessanteste an allen 3 Beobachtungen ist das
Verhalten des aus der Kontinuitdt des Gangsystems isolierten Driisen-
gebietes. Im 1. Fall umfafite es das ganze Korpus und die Cauda,
im 2. das ganze Organ bis auf einen kaum guldenstiickgroBen und nicht
iiber 1 cm dicken Rest an der Hinterfliche des Kopfes, der etwa dem
AbfluBgebiet des Ductus Santorini entspricht, und im 3. einen nicht
viel kleineren Anteil.

Diese Driisengebiete waren in allen Fallen durch Fettgewebe voll-
kommen ersetzt, ein Befund, der im 2. Fall mit einer VergréBerung
des Organs vergesellschaftet war. Langerhanssche Inseln waren immer
in den Fettgewebsmassen erhalten, das driisige Gewebe — wie aus-
gefithrt — vollkommen geschwunden, die Génge verddet. Beobachtungen
eines derart weitgehenden Umbaues groBer Abschnitte der Bauchspeichel-
driise sind selten. Jordanowa sah ihn bei einem Carcinom des Pankreas-
kopfes, Priesel und Yamane bei Cystadenomen, welche die Driise
sozusagen quer abgequetscht hatten, im Bereich des Schwanzes. Alle
iibrigen im Schrifttum verzeichneten einschligigen Féalle wiesen neben
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dem erhaltenen Inselparenchym noch mehr oder weniger umfingliche
Reste von driisigem Gewebe auf. Was zundchst den Bau des Insel-
parenchyms betrifft, so kann dieses, wenn man von kadaverisen Ver-
anderungen und GroBenunterschieden absieht, im groBen und ganzen
als normal bezeichnet werden. In unserem 1. Fall waren die kleinen
InselgefiBe vielfach sklerotisch verandert, im 3. Fall fanden sich solche
Veranderungen in geringem Ausmafl. Die Inseln sind in erster Linie
in der Nachbarschaft von soliden Stringen angeordnet, die durch den
reichen Gehalt von orzeinophilem Gewebe als verddete Ausfithrungs-
ginge gekennzeichnet sind. Die Zahl der Zellhaufen ist in den ersten
beiden mitgeteilten Fillen verhaltnism#fig gering, im 3. grofler, aber
immerhin niedriger als in dem von Priesel beobachteten Fall mit dem
Cystadenom. Die in Rede stehenden Beobachtungen gewinnen gerade
durch dieses Verhalten der Erhaltung wenigstens eines Teiles der inter-
tubuldren Zellhaufen eine erhohte biologische Bedeutung, besonders
mit Riicksicht auf die Frage der Inselautonomie. Ausfithrlich hierauf
einzugehen eriibrigt sich, da diese Frage von Priesel schon eingehend
erértert wurde, und wir wollen deshalb nur kurz darauf hinweisen, daB-
das Erhaltenbleiben der Zellhaufen an und fiir sich ihre funktionelle
Unabhangigkeit vom Gangsystem und vielleicht gleichzeitig ihre funk-
tionelle Bedeutung in endokriner Richtung zu erhirten imstande ist.

Trotz genauester anatomischer und experimenteller Untersuchungen
ist ja die Frage noch immer ungeklirt, ob bei der Atrophie tatsachlich
nur alte Inseln erhalten bleiben, oder ob sich im Sinne des Balance-
ments (Laguesse) das driisige Parenchym gelegentlich des Schwundes
zu neuen Inseln umbilden kann. Seyfarths eingehende Untersuchungen
sind in diesem Zusammenhange zu erwihnen, da aus ibnen hervor-
zugehen scheint, dafl die Zellhaufen sowohl die ,,Brennpunkte® bei der
Entwicklung des driisigen Parenchyms darstellen, als auch gleichsam
die indifferente ,,Dauerform®, wenn das letztere der Atrophie anheim-
fallt. 'Wir haben wiederholt bei konstitutioneller Pankreaslipomatose
gesehen, dafl nm Langerhanssche Inseln zunichst noch driisiges Paren-
chym erhalten bleibt, welches beim Fortschreiten des Prozesses spiiter
mehr oder weniger schwindet, wodurch dann die intertubuliren Zell-
haufen abgetrennt im Fettgewebe liegen. Entsprechende Bilder finden
sich oft an einer und derselben Bauchspeicheldriise, dhnlich wie sie von
Apolant beim Mausepankreas beschrieben und als Beweis fiir die Auto-
nomie der Inseln angefiihrt wurden. NaturgemiB sind Ubergangsbilder
von Inselgewebe in acinéses Parenchym mit duBerster Vorsicht zu
bewerten; auch Scholiz betont in einer kiirzlich erschienenen Arbeit,
daB aus den histologischen Befunden eine wechselseitige Abhingigkeit
von acindsem und intertubulirem Parenchym nicht mit Sicherheit
erschlossen werden kann. Ahnliches gilt von den gerade auf diesem
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Gebiete in so groler Zahl vorliegenden experimentellen Befunden, die
im Vergleich mit unseren Beobachtungen als Beleg kaum zu verwerten
sind. Denn die experimentelle Schiadigung stellt, einerlei welche Methode
man anwendet, immer einen Eingriff dar, der die normalen Verhaltnisse
mit einem Schlag &ndert, wihrend bei den angefiihrten Fillen sich der
Vorgang des Umbaues des Organs schon mit Riicksicht auf den Umstand,
daf die Trager auch nach erfolgter Unterbrechung noch lange am Leben
bliecben — gewil ganz auBerordentlich langsam vollzog. Und gerade
daraus geht wieder die weitgehende Anpassungsfahigkeit des Organismus
an die geéinderten funktionellen Bedingungen klar hervor.

Diabetes bestand in keinem unserer Félle und war auch in den
obenerwihnten Beobachtungen anderer Untersucher nicht vermerkt.
Kutschera erwéhnte gelegentlich der Aussprache anliflich der Demon-
stration des 2. hier mitgeteilten Falles in der Vereinigung der
Wiener pathologischen Anatomen eigene Beobachtungen von Pankreas-
atrophie mit Sialolithiasis, die trotz auffallender Grofie der Langerhans-
schen Inseln mit Glykosurie einhergingen. Bartel kennt solche Falle
ohne Diabetes; Maresch erwihnte einen von ihm obduzierten Fall von
Atrophie des Pankreas mit besonders ausgedehnter Konkrementbildung,
der im Coma diabeticum gestorben war. Mdockel beschrieb 2 Fille mit,
2 ohne Diabetes.

Leider fehlen bei unseren Beobachtungen genauere anamnestische
Angaben beziiglich einer voriibergehenden Glykosurie. Sicher ist, daB eine
solche wahrend der letzten Lebenswochen nicht bestand. Auch ist aus
dem Umstand, daf} die Triger der so schwer verinderten Bauchspeichel-
driisen noch so lange am Leben blieben, zu erschlieffen, daf die Organ-
schidigung keine nicht ausgleichbare Stoffwechselstorung bedingt hat.

Bekannt ist, daf bei urspriinglich zuckerfreien Individuen im An-
schluB} an Traumen oder nach Operationen, welche zu einen betricht-
lichen Riickbildung der Driise fithren (Zweifel) voriibergehend Gly-
kosurie auftreten kann, die dann wieder schwindet. Auch Tierversuche
(Minkowski, Fakr, Ssobolew und viele andere) mit operativer Verringe-
rung des Pankreas zeigen, dall es moglich ist, groBe Teile der Driise
zu entfernen, ohne echten Diabetes hervorzurufen, wie er bei der Voli-
herausnahme auftritt, ja, man kann 7/, des Organs entfernen, und die
Glykosurie erfolgt nur bei reichlicherer alimentarer Zuckerzufuhr.
Wenn also eine Schidigung nicht die ganze Driise, sondern nur einen
mehr oder minder groBen — wenn auch nicht einheitlichen — Abschnitt
trifft, das iibrige Parenchym aber verhaltnismifig unversehrt bleibt,
so ist es durchaus im Bereich des Moglichen gelegen, dafl der Organismus
sich der Stérung anpalt. ‘

Daher erscheint uns auch eine Antwort auf die Frage, warum in
dem einen Fall von Pankreasatrophie mit anscheinender Unversehrtheit
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der Inseln Glykosurie besteht, die zum Tode fiihrt, in einem anderen
wieder nicht — nicht so schwierig, einerlei ob man sich beziiglich der
Diabetesfrage auf den Standpunkt der ,,Inseltheorie” stellt oder sich
jenen Forschern anschlieft, welche der Mitwirkung des acindsen Paren-
chyms eine ursichliche Bedeutung zuschrieben. Erfolgt der Untergang
des abgetrennten Pankreasanteils rasch, d.h. in einer Weise, dafl der
Organismus keine Zeit hat, sich den geéinderten Verhéltnissen funktionell
anzupassen, so wird die in solchen Fillen bei Ausschaltung grofer
Driisenanteile auftretende Glykosurie zu einer bleibenden. Geht aber
der Prozef der Umwandlung abgetrennter Pankreasbezirke langsam
vor sich, so bleibt dem Organismus Zeit, sich funktionell anzupassen,
und er wird in solchen Féllen auch imstande sein, voriibergehend auf-
tretende Storungen im Kohlenhydratstoffwechsel auszugleichen. In
keinem der hier mitgeteilten Fille bestand Diabetes; die allen 3 Fallen
gemeinsame Ersetzung der atrophischen Driisenanteile durch Fett-
gewebe spricht eben auch fiir einen HuBerst langsamen Ablauf des
Prozesses. Denn eine Driise, deren Gewebe rasch zugrunde geht, diirfte
kaum von Fettgewebe sekundér auf das normale GréflenmaB gebracht
werden. Der ganze Vorgang lief also so langsam ab, da die Vermehrung
des Fettgewebes mit dem Parenchymschwund gleichen Schritt halten
konnte, dhnlich wie dies bei der ,,Pseudohypertrophie’ der Muskeln bei
manchen Formen der Muskelatrophie anzunehmen ist. Diese Schliisse
méchten wir aus unseren Befunden ziehen, doch sind weitere Beobach-
tungen notig, um zu einem abschlieBenden Urteil iiber den Zusammen-
hang zwischen dieser Fettgewebsdurchsetzung und der Schnelligkeit
des Driisengewebsschwundes zu kommen.

Als Beleg fiir die geduBerte Vermutung kénnte auch der Umstand
angefiihrt werden, dafl in den meisten Beobachtungen der Literatur,
wie auch in dem obenerwihnten Fall von Maresch, wo Sialolithiasis mit
Diabetes verbunden war, der anatomische Befund am Pankreas der
eines kleinen derb-fibrosen Organs war, entsprechend der verh#ltnis-
mifig rasch um sich greifenden und diffusen entzéindlichen Schidigung.
In solchen Fillen waren auch ofters die’ anamnestischen Angaben die
einer heftigen und verhdltnism#fBig kurzen Erkrankung, wihrend in
unseren Fillen von einer solchen den Kranken nichts bekannt war.

Einen Gegenbeweis fiir unsere Anschauung stellt auch der Tall
Jordanowas nicht dar, wo ein Plattenepithelkrebs des Pankreaskopfes
mit einer hochgradigen Lipomatose der peripheren Driisenanteile ver-
bunden war. Denn es ist ja bekannt, daB das Carcinom als solches
langsam und sogar sehr langsam wachsen kann und daB es dabei gleich
zu . Beginn seiner Entwicklung zu einem VerschluB des Ductus Wir-
sungianus fiihren und damit die Atrophie des Driiserigewebes und die
gleichzeitig sich einstellende Lipomatose ausgelést haben kann.

Virchows Archiv. Bd, 261, 44
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Wenn wir die eben vorgebrachte Erklirung der Entstehungsweise sol-
cher mit hochgradigem Parenchymschwund und mit Erhaltenbleiben der
Langerhansschen Inseln einhergehender Lipomatosen mit dem funktio-
nellen Endergebnis in Zusammenhang bringen, so ergibt sich aus dem
von uns vermuteten tiber eine sehr lange Zeit sich erstreckenden Verlauf,
dafl die Pankreaserkrankung in solchen Fillen fir den Organismus
keine nachhaltige Schidigung im Gefolge zu baben braucht. Die nament-
lich in unserem 2. Fall so auflerordentlich weitgehende Veringerung des
sezernierenden Parenchyms scheint dabei durch eine erhshte funktionelle
Tatigkeit des noch erhaltenen Gewebes ausgeglichen werden zu kénnen,
und die in solchen Fillen wéhrend des Lebens erfolgende Anpassung
ist mit jener zu vergleichen, wie sie sich bei angeborenen Liickenbil-
dungen von Haus aus findet.

Es gibt bekanntlich Fille, wo das Pankreas bis auf den Kopfteil
fehlen kann. Priesel konnte 4 derartige Beobachtungen im Januar 1923
in der Vereinigung der Wiener pathologischen Anatomen vorzeigen.
Diese 4 Fille zeigen Gradunterschiede insofern, als einmal (82jihrige
Frau) vom Driisenkérper noch ein etwa 7 cm langes Stiick erhalten war,
im 2. Fall (47jahriger Mann) dieser Fortsatz nur 5 cm mafB. Im 3. Fall
(22jahriger Mann) erstreckte sich ein 3 cm langes Parenchymstiick von
den MesenterialgefdBen nach links und im 4. Fall (46jahrige Frau) war
nur der Driisenkopt als 5 cm im Durchmesser haltende bis 2 em dicke
Schiebe vorhanden. Diabetes fehlte in allen diesen Fallen im Gegensatz
zu einem von Heiberg beschriebenen und einem weiteren Fall von
Ghon-Roman bei einem Kinde. Der Diabetes in diesen letzteren
Fillen kann nicht durch Parenchymausfall infolge der Defektbildung
allein erklirt werden. Nebenbauchspeicheldriisen, welche sein Aus-
bleiben in den erwidhnten Beobachtungen erkliren konnten, waren
ebensowenig wie in den oben ausfithrlich mitgeteilten Fallen nach-
zZuweisen.

Wenn also das driisige Gewebe — sei es durch Erkrankung oder
durch Bildungsanomalie — so weitgehend verringert sein kann, so muf
es doch wundernehmen, daB gerade in den beschriebenen Fillen,
bei vollkommenem Zugrundegehen der Driisenmasse in den ab-
getrennten Gewebsteilen nicht auch die Inseln dem Schwund anheim-
gefallen sind. Dieser Umstand scheint doch fiir eine gewisse Unabhangig-
keit derselben vom ausscheidenden Driisenanteil zu sprechen. Die Zahl
der intertubuliren Zellhaufen schwankt schon unter normalen Ver-
haltnissen, auBerdem sind Zahlungen derselben schwierig durchfiihrbar
und in ihrem Endergebnis, gerade bei derartigen pathologischen Be-
obachtungen kaum zu verwerten. In den obenerwihnten Fillen von
angeborenen Fehlbildungen an der Bauchspeicheldriise schienen die
Inseln im vorhandenen Parenchym nur in einem Fall gegeniiber der
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Norm leicht vermehrt. Warum geniigen also in solchen Fallen die vor-
handenen und nicht zahlreicheren Inseln, wahrend bei der Atrophie
mit Lipomatose neben den im unversehrten Pankreasteil vorhandenen
Zellhaufen, stets auch noch sehr zahlreiche solche im, Fettgewebe der
abgetrennten Driisenanteile erhalten bleiben? Vielleicht kénnte man
gerade aus dem Erhaltenbleiben der Inseln in solchen Fallen auf ihre
funktionelle Wichtigkeit schliefen, und die Erhaltung der Langerhans-
schen Zellhaufen darauf zuriickfiithren, dal} der erwachsene Organismus,
der von Anfang an mit einer gewissen Menge von Inselparenchym sein
Stoffwechselgleichgewicht aufrechterhielt, eine weitgehende Verringe-
rung dieser Gewebsart nicht vertriigt, wihrend anderseits — bei den
beobachteten angeborenen Driisendefekten — der Organismus von Haus
aus auf eine geringere Menge derselben eingestellt ist.

Das Erhaltenbleiben der Langerhansschen Inseln nach experimen-
teller Unterbindung des Ausfithrungsganges ist seit den Untersuchungen
von Ssobolew, Schulze u. a. bekannt, und es wurde dieser Umstand von
Banting und Best zur Darstellung des wirksamen Prinzips der endo-
krinen Komponente — des Insulins verwendet. — Es wiire von Wichtig.
keit, in &hnlichen Fillen wie den oben beschriebenen nachzupriifen,
ob und wieviel von wirksamer Substanz sich aus den inselhaltigen, sonst
nur aus Fettgewebe bestehenden Driisenanteilen darstellen liefle. Es
konnte eine solche Feststellung mit dazu beitragen, das Ausbleiben der
Storungen im Kohlenhydratstoffwechsel unserer Falle zu erkliren.

Zusammenfassung.

1. Im Vorstehenden werden Beobachtungen mitgeteilt, in denen es
durch verschiedenartige krankhafte Vorginge (einmal infolge. von
Steinbildung im Ductus Wirsungianus, in 2 Fallen im AnschluB an
Pankreasnekrosen) zu einem Untergang groBer Teile des driisigen
Pankreasgewebes gekommen war.

2. Das driisige Parenchym war vollkommen geschwunden und durch
Fettgewebe ersetzt, die Ausfithrungsginge in lichtungslose Stringe
umgewandelt, die Langerhansschen Inseln waren jedoch fast unverindert
und in groler Zahl erhalten geblieben.

3. Die Gangreste bestanden nahezu ausschliefSlich aus dichtgefiigtem
orzeinophilem Gewebe.

4. Die fettgewebige Umwandlung der abgetrennten Organteile und
die damit einhergehende ,,Pseudohypertrophie” im lipomatosen Teil
166t sich durch den duferst langsamen Ablauf des ganzen Prozesses, bei
Fehlen schwererer entziindlicher Verdnderungen erkliren, wobei dem
Organismus Zeit blieb, sich funktionell anzupassen und mit den suBerst
geringen Resten unverinderter Bauchspeicheldriise sein Auslangen zu
finden.
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