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F~lle yon  weitgehender Atrophie  des Pankreasgewebes,  sei es infolge 

vorausgegangener  entzi indl ieher  Prozesse, Verschlug des Duetus  pan-  

ereatieus dureh Konkremen te  oder bSsartige Gew~ehse, gelangen nieht  
so selten zur Beobaehtung.  E ine  Sonderstel lung n e h m e n  jene F~lle 

ein, we ein Teil der Drtise zwar aueh der Atrophie verfgllt, das zugrunde 
gegangene Driisengewebe jedoch dutch  Fet tgewebe ersetzt wird, so dag 
die Gr6Be und  Ausmage  des Organs mehr  weniger unver~nder t  erhal ten  
bleiben. Drei hierher geh6rige Beobaeh tungen  sollen in  Ktirze mit-  

geteilt  werden. 

Fall 1. Das Prgparat stammt yon einem 86j~hrigen, auf der Aufnahme- 
abteflung des Wiener Versorgungshanses (Primarins Dr. Peterlca) verstorbenen, 
am 23. III.  1923 obduzierten Mann. Wegen hoehgradigen Greisenbl6dsinns war 
die Aufnahme einer genaueren Vorgesehiehte nieht m6glieh. Die objektiv feststell- 
baren Krankheitsanzeichen deuteten anI eine beginnende Lobul/~rpneumonie beider 
Unterlappen und eine Insnffizienz des Herzmuskels. Eine vorgenommene Unter- 
suchung des Hams auf Eiweig und Zueker hatte ein negatives Ergebnis. 

Wie die Sektion ergab, war der Ted an einer beiderseitigen Lobulgrpnenmonie 
bei Lungenemphysem erfolgt; ferner fanden sieh eine sehwere Atherosklerose mit 
besonderer Beteiligung der gr68eren und kMneren Nierengefi~l~e, I-Iypertrophie 
und Dilatation des ganzen Herzens, besonders des linken Ventrikels, myomMaeische 
Herzsehwielen, Prostatahypertrophie, Balkenblase. 

Als der vordere Leberrand aufgehoben wurde, rib eine zwisehen der Unter- 
fl/~che des linken Lappens nnd dem kleinen Netz bestehende Verwaehsung ein, 
und das Omentum minus zeigte tiber dem MagenpfSrtner einen rundiiehen Defekt, 
aus dem ein h6ehst eigenartiges Gebilde herausragte. (Abb. 1). 

Es war gelbliehweiB, knochenhart und sehien BUS einem Konvolut unregel- 
mi~gig geseM/~ngelter strangfSrmiger Gebilde yon 2--5 mm Dieke zu bestehen. 
Beim Versueh, es palpatoriseh abzugrenzen, erwies es sieh als ein etwa walnul3- 
groBer Knoten, der an der Kopf-K6rpergrenze des Pankreas seinen Sitz hatte. 
Duodenalwi~rts sehlog an den erwi~hnten K6rper - -  wie die genauere Prgparation 
zeigte - -  dns anseheinend vSllig normal gestaltete Gewebe des Pankreaskopfes. 
Dieser in gewShnlieher Weise lappig aufgebaute Anteil der Drfise war ungefghr 
5 em breit und hoeh nnd 2,5 em dick. Der zwisehen dem linken Rand des knoehen- 
barren Gebildes und dem Milzhilus gelegene ]3ezirk des Pankreas schien dutch 
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das letztere vom Kopfteil vollkommen isoliert. Er  mag 10 cm in der Lgnge, 
war in der Mitre 4 cm breit und 2,5 cm dick und verjfingte sich leicht koniseh 
gegen das ]ienale Ende; seine Oberfls lieB keine Lappung erkennen, war viel- 
mehr im grogen und ganzen glatt, die Gestaltung plump, die Farbe im frisehen 
Pr~parat leuchtend hellgelb, fettgewebeghnlieh. Querschnitte links und rechts yon 
dem Gebilde durch die Drfise best~tigten gleiehfalls den erw~hnten Unterschied 
im geweblichen Auibau; w~hrend im Kopfteil das Parenchym in typischen L~pp- 
chen yon graugelblicher Farbe angeordnet war, schienen KSrper und Schwartz so 
gut wie vollkommen aus Fettgewebe zu bestehen, in welehem sich bier und da 
feinste weil]liehe Zfige fanden, in deren unmittelbarer Umgebung mit freiem Auge 
eben noch sichtbare weiBliche oder gelbliche Stippehen angeordnet waren. Ein 
etwa in der Mitre dieser Querschni~te gelegener solid weiBlieher, ovaler, 2 : 1 mm 
groBer Bezirk schien dem ver6deten Ductus Wirsungianus zu entspreehen. 

Abb. 1. Ansicht des Situs in Fall I. r = gyrierte Oberflgche der Cyste; P = intakter Teil des 
Pankreas; J5 = lipomatSser Teil des Pankreas. 

Der eingangs erw~hnte knoehenharte K6rper, weleher die Driise in zwei schon 
makroskopiseh g~nzlich verschiedene Absehnitte unterteilte, ma~ 4 em in kranio- 
eaudaler, 3 em in transversaler und ventro-dorsaler Riehtung, war oval gestaltet 
und yon rein wei~er Farbe. Weder an seiner vorderen, noeh an der rfickwiir~igen 
Oberfl~ehe land sieh Pankreasparenehym, und aueh nach beiden Seiten war er 
scharf gegen das Drfisen- bzw. Fettgewebe abgegrenzt. Die eigentfimliehe Be- 
schaffenheit der Oberfl~ehe lie6 zun~ehst an ein verkalktes Konvolut yon Ge- 
f~Ben denken. In  dieser Ansicht best~rkte auch das R6n$genbild, welches in der 
Peripherie des Knotens vielfaeh dfinuwandige, doppelt umrissene kalkdichte 
Sehatten ergab. Im iibrigen 1)ankreas wie aueh in dem caudalen Fettk6rper 
fehlte jedwede starkere Versehattung. 

Ein in sagittaler Richtung geffihrter Durchschnit$ ergab jedoch ein g~nzlieh 
abweiehendes Bild. Der Knoten stellte sich als einheitliehes Hohlgebflde dar, 
dessen Wand am Schnitt ha]skrausenar~ig ~ in tiefe Falten gelegt war und eine 
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reiehlich 0,5 cm breite Zone einnahm. Die Windung der Oberfl iehe war mi th in  
dutch die fiber hMbkreisf6rmig vorspringenden etwa i/~ cm brei ten und  in wechseln- 
der Ausdehnung verkalkten/~ugeren Teile der Fal ten  bedingt,  w i h r en d  die Innen-  
Ili~che im grogen und  ganzen glatter erschien. Die I-Iinterwand war wesentlich 
dfinner, kaum 3 mm stark, aueh weniger gef~ltelt und  yon  VerkMkungen dureh- 
setzt. Die Lichtung selbst hielt  etwa 3 : 2 cm im Durchmesser und  war yon einer 
schmierigen, gelbbr iunl ichen Masse erffillt, in weleher sich zahlreiche feinste 
gl inzende Schfippehen fanden (Abb. 2). 

Histologisch erwies sieh das Gewebe des Pankreas~op/es als ziemlich un- 
ver inder t .  Die einzelnen Acini waren etwas kleiner als gewShnlich, z .T.  dicht  
gelagert, die zentroaein~ren Zellen wenig deutlich. Das Zwischengewebe nament-  
lich um die mit t leren Ausfi ihrungsginge vermehrt ,  hier und  da land sich auch 
Fettgewebe. Die Langerhans 'sehen Inseln waren im allgemeinen n icht  sehr zahl- 
reich, jedenfMls aber gegenfiber der Norm nieht  vermehrt .  

Abb. 2. Ansicht der Cyste yon Fall I am Durchschnitt. C.W. = die gefiltelte Cystenwand; 
I = breiig eingedickter Inhalt ; 15. P. = der lipomatSse Anteil des Pankreas. 

Die Wand  des Hohlgebilcles (Abb. 3) war aufgebaut  aus einem faserigen in 
welligen Ziigen der erw~hnten Fa l tung  entspreehend angeordneten, zumeist  kern- 
armen Bindegewebe, das an vielen Stellen Einlagerung feinerer und  gr6berer KMk- 
k6rnehen bis zu vollkommener Verkalkung erkennen lieg. Diese Herde betrafen 
vorzugsweise die oberfl ichlieh vorspringenden Anteile der Fa l ten  und  zeigten 
teilweise noeh deutlieh die FaselTiehtung der angrenzenden Wandabsehni t te  in  
tl iegendem ~3bergang. An mehreren Stellen land  sieh innerhalb soleher ,,pr~- 
paratoriseh verkalkter"  Abschni t te  lamelNrer Knochen,  um Gef/~ge und  Fet t -  
gewebe enthal tende Markri~ume, welehe teilweise einen deutl iehen Zusammen- 
hung mit  dem das Gebilde umgebenden Bindegewebe - -  entspreehend der eingangs 
erw~hnten dureh t rennten  Anwachsung am k M n e n  Netz, aber auch an  der Hinter-  
wand - -  erkennen lieBen. Neben den sp~rliehen Knoehenmarkszellen fanden sieh 
hier und  da ausgesproehen lymphoidzellige Inf i l t ra te  um einzelne Gefige dieser 
Narkri~ume. (Abb. 4). ge s t e  yon Pankreasgewebe fehlten im Wandbereieh voll- 
kommen. Wo der Innenf l iche  dieses Balges noch Inhal tsreste  anhaften,  bes tanden 
diese aus z. T. verkalkten mi t  H ima toxy l in  s tark sieh f i rbenden  Trfimmermassen 
mit  spaltfSrmigen Ltieken yon ausgelaugten Cholesterin- a n d  Fetts/~urekrystallen, 
welehe in der unmit te lbaren  Umgebung eine Fremdk6rperreakt ion des Wand-  
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Abb. 3. Tell der Cystenwand yon Fal l  I bei LupenvergrS~erung.  B. = in well igen Ztigen an- 
geordne tes  ]~indegewebe ; V. = Verkalkungen ; K. = Knochenbi ldung  ; I .  = Reste des Cystenin- 

ha l t s  m i t  Spaltr~iumen yon ausgelaugten Fetts~ure- und  Cholesterinkristal len.  

Abb. 4. Tei lbi ld aus der Cystenwand yon Fal l  I. B. = Kernarmes 'Bindegewebe  ; K. = Bi ldung  
lamell~ren Knochens und  M. = Markr~ume. 
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bindegewebes mi t  Anh/~ufung yon Riesenzellen hervorgerufen hat ten.  Vielfach 
war aueh braunes Pigment  dem InhM~ beigemiseht. 

Corpus und Cauda bestanden - -  wie schon gelegentlich der Obduktion ver- 
muter  wurde - -  fast  aussch]ieglich aus groBzelligem Fettgewebe. Die oben- 
erw/~hnten well]lichen Ziige erwiesen sieh als fasriges Bindegewebe, das reichlich 
elastisehe Fasern enthielt .  Vielfaeh war aueh - -  nament l ich  dort, wo solehe Ztige 
quer getroffen w~ren, - -  die Anordnung derart ,  dab die ~uBeren Teile des Stranges 
ringi6rmig yon orceinophilem Gewebe eingenommen waren, in dessen Zent rum 
sieh ein Pfropf yon naeh van Gieson sieh rotf/~rbenden kernarmem faserigen Ge- 
webe befand. Einen derart igen Aufbau zeigte auch der ver6dete Duetus Wirsun- 
gianus, bei dem das lu'timelige und  kurzfaserige elastische Gewebe vorwiegend 
in der dem ehemaligen, nun  yon loekerem Bindegewebe ausgeftillten Lumen 
benaehbar ten  Zone angeordnet  war. Sonst fanden sieh in dem Fettgewebe weeh- 

Abb. 5. Teilbild aus einem histologischen Schnitt aus der Fankreascauda yon Fall I. Zwei erhalten 
gebliebene Langerhans sche Inseln mit teilweise hyalin ver/~nderten Gef~Ben im Fettgewebe. 

selnd reieh]ich Blutgef/~ge, die arteriellen mi t  deutlieh arteriosklerotisehen Ver- 
~nderungen sowie ieine Nervenst/~mmehen, daneben, vorwiegend in Beziehung 
zu den e]astisch-faserigen Ziigen, ziemlieh reichliehe Zellhaufen. Diese sind un- 
zweifelhaft Ms Langerhans 'sche Inseln ~nzusprechen und  unterschieden sieh yon 
normalen solehen zumeist nu r  durch das Verhal ten der ]31utgef/~ge, welche eben- 
falls z .T.  dickwandig, hyal in  en ta r te t  waren. Die Zellen selbst boten  das ge- 
wShnliehe Verhalten,  nur  hier und  da war die sonst typische strangfSrmige An- 
ordnung durch kadaver6se Autolyse auseinandergesprengt.  Die Gestalt  war zu- 
meist  kugelig, ab und  zu schoben sieh epitheliMe dreieekig gestMtete Ausl/~ufer 
zwisehen benachbar te  Fet tzel len ein. Eine bindegewebige Kapsel  fehlte den 
meisten dieser Formationen,  und  wo sie vorhanden war, umgab sie nur  kurze Ab- 
sehnit te  des Umfanges. Die gr61~ten soleher Gebilde maSen etwa 1/10 ram, waren 
schon mit  freiem Auge gut  zu sehen; Rieseninseln fanden sich nieht.  (Abb. 5). 

K u r z  z n s a m m e n g e f a l ~ t  s t e l l e n  s i ch  die  V e r h ~ l t n i s s e  f o l g e n d e r m a ~ e n  

d a r  : B e i  e i n e m  a ] t e n  M a n n ,  d e s s e n  K r a n k e n g e s c h i e h t e  k e i n e r l e i  A n h M t s -  
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punkte fiir eine bestehende Pankreaserkrankung gab, land sich an der 
Kopf-KSrpergrenze der Bauchspeicheldriise ein walnuftgroftes Hohl- 
gebilde, dessen Lichtung yon breiigen fett- und pigmenthaltigen Zer- 
fallsmassen erfiillt war; die stark gerunzelte Wand war in grofter Ans- 
dehnung verkalkt bzw. verknSchert. Es durchsetzte das Pankreas 
in querer Richtung vollkommen, so daft letzteres in zwei versehiedene 
Teile, den im wesentlichen normalen Driisenkopf und  das hochgradig 
lipomatSse Korpus bzw. Cauda, geschieden war. In diesem fast nur aus 
Fettgewebe bestehenden Abschnitt war das aein6se Parenchym ganzlich 
geschwunden und es fanden sieh neben den verSdeten Ausfiihrungs- 
gangen nur mehr Langerhanssche Inseln. 

Auf den zuletzt erw~thnten Befund des Erhaltenseins der inter- 
tubularen Zellhaufen in dem veto Gangsystem getrennten Dr/isenanteil 
sell erst nach Besprechung der beiden anderen F~lle eingegangen werden. 
Beziiglich der Entstehung des in der Wand verkalkten, eysten~hnlichen 
K6rpers k6nnen wir, da die Vorgeschichte vollkommen im Stieh lieft, 
nur Vermutungen ~uftern. Der ganze Prozeft reicht gewift an/ Jahr- 
zehnte zurfiek; sein akutes Stadium bzw. der Beginn dtirfte vielleicht 
mit einem in der Krankengeschichte vermerkten Spitalsauienthalt, 
20 Jahre vor dem Tode zusammenfallen. Der jetzt vorliegende knochen- 
harte K6rper hat sicher im Laufe der Zeit verschiedene Veranderungen 
durehgemaeht, ehe er seine jetzige Gestalt erreichte. Denn die Wand 
des Hohlgebildes ist vor allem stark gefaltet, ein Umstand, der darauf 
schlieften laftt, daft es ursprtinglich wesentlich gr6fter war, sieh vielleieht 
an der Vorderfl~ehe der Drfise vorgew61bt hatte; denn in diesem Be- 
reiehe war die Faltung besonders ausgebildet. Die in groBer Ausdehnung 
vorhandene Verkalkung und namentlieh die VerknScherung dtirften 
wohl erst nach erfolgter Sehrumpfung des Ganzen zustande gekommen 
sein. Die oberfl~chliehe Faltenbildung erinnert an die yon Yamane 
(Wegelin) beigebrachten histologischen Bilder kleiner obsoleter Pankreas- 
eysten und diese J~hnlichkeit best/~rkte zun/ichst in dem Gedanken, daft 
hier anfangs eine Cystenbildung vorgelegen sein mag. Denn der ana- 
tomisehe Befund spricht dafiir, daft das Ganze im Pankreas selbst ent- 
standen sein muft, da ja letzteres von dem Knoten bei dessen fort- 
schreitendem Wachstum f6rmlich durchquetscht, der links gelegene 
Anteil yon dem duodenalw/irtS gelegenen vollkommen losgelSst wurde. 
Es kSnnte also zun~ehst einmal eine Cyste vorgelegen sein, die dann 
sparer unter Aufsaugung des fliissigen Inhaltes sich wieder verkleinerte. 
Einigermaften gegen diese Deutung scheint der Umstand zu sprechen, 
daft der Inhalt, wie wir ihn bei der Autopsie fanden, breiig eingedickt, 
kalkhaltig, mit Cholesterin- nnd Fetts/~urekrystallen sowie Blutpigment 
untermengt war. Namentlieh der Befund yon Blutfarbstoff und Cho- 
lesterin deutet darauf, daft vor 1/~ngerer Zeit eine Blutung stattgefunden 
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hat ;  und nun erhebt sich die Frage, ob diese Blutung tats~chlieh in 
eine vorgebildete HShle erfolgte, wie sie eine Cyste darstellt. Bekannter- 
mal~en gehen entzfindliche Prozesse, Fettgewebs- und Pankreasnekrosen, 
0fters mit  ausgedehnter H~matombildung einher, und solche I t~matome 
kSnnen sich sparer abkapseln und Pseudocysten bilden. Fiir diese 
Deutung eines abgesackten Blutergusses im Pankreas, dessen Kapsel  
sparer schrumpfte und metaplastiseh Knocheneinlagerungen erhielt, 
kSnnte der Befund der im Inhal t  vorhandenen Fetts~urenadeln sprechen. 
Als Gegenbeweis einer derartigen Auffassung ]st auch der Umstand 
kaum zu verwerten, dab in dem Inhal t  l~este eines Pankreassequesters 
nieht gefunden werden konnten. Denn wenn ein soleher seinerzeit 
vielleicht vorhanden war, so kann er dutch fermentat ive Wirkungen 
im Laufe der Jahrzehnte  vollkommen abgebaut worden sein. Auch die 
scharfe Abgrenzung des kalkharten Knotens sowie der Mangel umf~ng- 
]icherer Verwachsungen sprechen nieht gegen eine derartige ,,entzfind- 
liche" Entstehungsweise, denn es ]st ja eine bekannte,  durch Opera- 
tionen und Autopsien best~tigte Tatsache, dal~ auch ausgedehntere 
Verwachsnngen im Bauchraum sich sparer wieder zur~ickbilden kSnnen. 
Ffir die ersterw~hnte Auffassung einer Blutung in einen vorgebildeten 
Hohlraum kSnnte der gutartige Ausgang spreehen, denn die F~lle yon 
Pankreasblutung, welche ohne operativen Eingriff in He]lung aus- 
gehen, gehSren zu den Seltenheiten. Gerade aber der erw~hnte Befund 
yon Fetts~urenade]n im Inhal t  ]st doch eher im Sinne der frfiher ver- 
suchten Deutung zu werten. Der vSllige Mange] einer epithelialen Aus- 
kleidung des Hohlgebildes ]st mit  be]den MSgliehkeiten vereinbar. 
In  einer Cyste kann das Epithe] dureh Blutung zerstSrt werden; in der 
durch H~morrhagie ents~andenen Pseudocyste fehlt es n a t u r g e m ~ .  
Wie eingangs erwahnt,  dachten wir be] der Sektion zun~chst an ein 
regressiv ver~ndertes Gew~chs, aber nach dem geschilderten Befund 
]st diese Annahme hinf~llig. 

Fall 2. In diesem Fall handelt es sich um einen 82j~hr. Pflegling des Pa- 
viUons XVI. des Wiener Versorgungsheims (Primarius Dr. Zellenberg). Be] der 
im Juli 1923 erfolgten Aufnahme gab er an, da~ er bis auf eine Erkrankung vor 
40 Jahren ]miner gesund war. Damals bestand dureh ls Zeit Gelbsucht mit 
zeitweise einsetzendem Erbreehen, Appetitlosigkeit; be] einem Aufenthalt im 
Wiener a]lgemeinen Krankenhaus wurde dem I{ranken fettlose Di~t verabfolgt. 
Nach kurzer Krankheit, deren Erscheinungen auf einen ProzeB der linken Lunge 
bzw. Pleura hindeuteten, starb der Mann am 6. X. 1923. 

Be] der Sektion f~nd sieh in ~bereinstimmung mit dem klin~sehen Befund 
ein Empyem des linken Pleurarauraes, bronehiektatisehe Kavernen in be]den 
Lungenunterlappen, sehwere eitrige Bronchitis, allgemeine Atherosklerose, myo- 
malae~sche Herzsehwielen. 

Am Pankreas konnte folgendes erhoben werden: Die Stelle des Pankreas 
nimmt ein die Form des Organs naehbildender anseheinend vollkommen aus 
grobgelapptem ~ettgewebe bestehender, oberfl~chlieh yon zartem Bauchfell ge- 
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deckter K5rper ein. Seine L/~nge betr~gt 24 cm, die Breite des Kopfes 5, die des 
K(irpers im Mittel 3 cm, wi~hrend sieh der Schwanz auf 41/2 em wieder leieht 
verbreitert. Die Dicke im Mittel 21/2 cm. Ein in der fiblichen Weise geffihrter 
Li~ngsschnitt zeigt, dab das Organ tats~chlieh fast im ganzen aus Fettgewebe 
aufgebaut ist, dessen einzelne bis 1 cm im Durehmesser haltende L/~ppchen von 
zarten bindegewebigen Seheidew~nden 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 weehselnder Anzahl, im allgemeinen jedoch nicht 
allzu zahlreich; namentlich in dem vollkommen fettigen Sehwanz sind sie nur 
hier und da wahrnehmbar. Der im KSrper und Schwanz auf gut 1/2 cm aus- 
geweitete Ductus Wirsungianus liegt ziemlich zentral; seine unmittelbaren Seiten- 
aste sind teilweise auf 1--2 mm Liehtung erweitert. Im Hauptgang selbst finden 
sieh im Bereiche der Cauda zwei etwa 4 m m i m  Durchmesser haltende wei$1iche 
kalkharte, oberfl~chlich unregelmaBig warzige Konkretionen. Eine weitere solche 
yon fast 1 em Durchmesser sitzt im Ductus Wirsungianus etwa 3 cm vor dem 
Duodenalende des Organs und ffillt seine Lichtung vollkommen aus. Dieses 
Konkrement entsendet einen gr5$eren Fortsatz in einen Seitenast des Ganges, 
wodureh es in seiner Lage einigermal~en fixiert ist. Darmwarts ist der Ductus 
Wirsungianus nicht erweitert, ftir eine mittelstarke Sonde bequem durchg/mgig. 
Auf zahlreichen nach erfolgter H~rtung angelegten Querschnitten werden noch 
verschiedene kleine, mehr langliehe Konkretionen in umschriebenen Ausweitungen 
sonst teilweise verOdeter Pankreasg~nge sichtbar. Von normalem Pankreasgewebe 
konnte nur auf einem in der unmittelbaren Nachbarschaft des Duodenums ge- 
fiihrten Quersehnitt ein kleines seharf umsehriebenes Gebiet aufgedeekt werden. 
Es liegt an der Hinterseite des Pankreaskopfes zwisehen dem erw~hnten groBen 
Konkrement und dem Duodenum, hat eine HShe yon 3 em, eine Dicke yon kaum 
1 em und eine Breite yon maximal 2 cm. An seinem duodenalen Umfang verl/~uft 
der Ductus choledochus gegen die Papilla Vateri. Im Duodenum finder sich neben 
der letzteren ein etwa 11/2 cm lunges und 1/2 cm diekes gestieltes submukSses 
Lipom; akzessorisches Pankreasgewebe nirgends auffindbar. 

Die groBen Galleng/~nge waren frei yon pathoiogischen Ver~nderungen, die 
Gallenblase selbst in ihrer Wand nicht nennenswert verdickt, erfiillt yon dunkel- 
grfiner z~hfliissiger Galle, in welcher sich zwei haselnuBgrol~e gelbliche ober- 
fl~chlieh facettierte Cholesterinpigmentkalksteine fanden. Im Leichenharn war 
Zucker nieht nachweisbar. 

Das ROntgenbild veransehaulichte die Anordnung und Zahl der Konkretionen 
besonders deutlich. Der erweiterte Ductus Wirsungianus war gleict~falls ira Bride 
sichtbar, ebenso die in ihrer Wand verkalkte und stark geschl~ngelte Arteria 
lienalis. Die ehemische Untersuchung der Steine ergab, dab sie in der Haupt- 
saehe aus kohlensaurem und phosphorsuurem Kalk zusammengesetzt sind. 

Was das mikroslcopische Verhalten zun~chst des noch vorhandenen Pankreas- 
gewebsrestes betrifft, so zeichnen sich seine Acini durchwegs durch besonders 
geringe GrOl3e aus. Sie liegen in ziemlich kompakten kleineren Gruppen zwischen 
breiten Ziigen eines kernarmen Bindegewebes, welches in besonderer M~chtigkeit 
aueh die grOBeren Ausffihrungsg~nge umgibt. Infiltrate fehlen in seinem Bereieh 
vollkommen. Die Langerhans'schen Insein sind in den einzelnen Driisenl~ppchen 
eher sp/~rlich, zeigen jedoch sonst kein unge3vOhnliches Verhalten. Auch die 
Zwischenri~ume zwischen den einzelnen Drfisenaeini sind stellenweise leicht ver- 
breitert, hier und da finden sieh Fettzellen in den Bindegewebszfigen. Die Aus- 
ffihrungsg~nge sind fast durchwegs etwas erweitert, die kleineren mit kubischem 
Epithel ausgekleidet, die mittleren mit einfachem Cylinderepithel. Auch an 
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kleineren Gi~ngen, namentlich aber im Ductus Wirsungianus selbst und in diesem 
- -  was hier vorweg genommen werden soil - -  auch im Bereiche des ]ipomat6sen 
PankreaskSrpers sind grSl]ere Abschnit.te der Wand yon geschichtetem kubischen 
Epithel ausgekleidet, das im Ductus Wirsungianus stellenweise Intercellular- 
brficken erkennen ]~Bt. Das elastische Gewebe der mittleren und grol3en Aus- 
fiihrungsg~nge erscheint deu~lich vermehrt. 

In dem vollkommen lipomatSsen, an Masse weitaus iiberwiegenden Driisen- 
abschnitt sieht man histologisch entsprechend dem makroskopisch als interlobul~re 
Septen imponierenden Bindegewebsziigen oft grol~e Massen orceinophilen Ge- 
webes, welche im Zentrum lockeres faseriges Gewebe enthalten, und die im Fall 1 
erw~hnte eigentfimlich verfilzte und fragmentierte Beschaffenheit erkennen lassen. 
Die gleichfalls in diesen ,,Septen" verlaufenden grSl~eren arteriellen Gef~Be zeigen 
sklerotische Ver~nderungen. Acin6ses Parenchym fehlt in diesem Bereich voll- 
kommen. Hingegen ~inden sich in dem Fettgewebe, meist in deutlicher topischer 
Beziehung zu den noch erhaltenen oder ver6deten Ausffihrungsgiingen, solide 
wechselnd kompakt gefiigte Haufen epithelialer Zellen, die yon zartwandigen, 
nur bier und da hyMin in ihrer Wand verdickten Capillaren, Gefi~Ben in ana- 
stomosierende Balken oder StrAnge zerlegt werden und auf den ersten Blick a]s 
Langerhans'sche Inseln zu erkennen sind. Ihre Anzah] ist im KSrper grSBer, 
im Schwanz auffallend gering, ebenso ihrer Gr58e nach zeigen sie nicht unbetracht- 
Ilche Unterschiede. 

Auch in diesem Fall war es zu einer --  diesmal besonders hochgradigen 
-- Verringerung des Pankreasgewebes gekommen. Die Urs~che ist hier 
aber eine wesentlieh andere. W~hrend im 1. Fall der Befund des in 
seiner Wand verkalkten Hohlgebildes der Deutung einige Sehwierig- 
keiten bereitete, zumal die Anamnese vollkommen im Stich liei~, gibt 
die Vorgeschichte dieses Falles doch wenigstcns einen Anhaltspunkt fiir 
eine Erkrankung, die mOglicherweise mit den bei der LeiehenSffnung 
gefundenen Ver~nderungen am Pankreas in einem entstehungsgeschicht* 
lichen Zusammenhang zu bringen ist. Der im Alter yon 82 Jahren 
verstorbene, noch geistig sehr rege M~nn hatte bei seiner Aufnahme 
angegeben, dal3 er mit 42 Jahren liingere Zeit in SpitMspflege stand, 
datums an Ikterus und Erbreehen litt und mit fcttfreier Kost erni~hrt 
wurde. Bei der Sektion wies die Gallenblase zwar keine schweren Ver- 
~nderungen ihrer Wand auf, in der Galle fanden sich jedoch facettierte 
gemischte Konkremente. Das P~nkreas war, bis auf einen ~ul~erst 
geringen Rest yon noch funktionstfichtigem Parenehym, vollkommen 
dutch Fettgewebe ersetzt, in dem sieh, wie in Fall 1, nut  Langerh~nssche 
Inseln in wechselnder Zahl fanden. Die Ansfiihrungsg~nge waren in 
diesem Abschnitt durehaus nicht vollsti~ndig verOdet, der Ductus 
Wirsungianus selbst vielmehr bis fast an das Ende des Schwanzes 
erweitert, desgleichen seine grSi3eren Nebeni~ste, und die G~nge iiberdies 
zum Teil mit Steinen erfiillt. Ein soleher, reichlich erbsengrol~er land 
sich in einiger Entfernung yon dem duodenalen Umfang der Driise 
im Duetus Wirsungianus, etwa an der Grenze des noch besser erhaltenen 
Drfisengewebes und des Fettgewebes. Dieser noch vorhandene Abschnitt, 
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yon Driisenparenchym erwies sich jecloch bei der mikroskopischen 
Untersuchung ebenf~lls durchaus nicht als normal. Vielmehr war hier 

J 

das Zwischengewebe zwar frei yon lymph0cyt~ren oder anderweitigen 
entziindlichen Infil~raten, jedoch in einer Weisc verandert, wie wir sie 
bei einfacher Altersatrophie im Pankreas ffir gew6hnlich nicht finden. 
Dieser Befund gestattet gewisse l~tickschliisse ira Hinblick ~nf die oben- 
erw~hnten Angaben der Vorgeschichte. Le~zteren zufolge h~t 40 Jahre 
vor dem Tode zweifellos eine Erkrankung der Gallenwege bestanden, 
und yon solchen ist es ja bekannt, dab sie gelegentlich Entziindungs- 
vorggnge im Pankreas auslSsen k6nnen. Die bei der Sektion gefundenen 
Gallenkonkremente deuten in ihrer Zusammensetzung auf eine ent- 
ziindliche Entstehung hin und so ist der Schlul3 wohl gerechtfertigt, dab 
die ganze Erkrankung zungehst yon den Gallenwegen ihren Ausgang 
genommen hat, wenn auch die Annahme nicht vollkommen yon der  
Hand zu weisen ist, dab die prim&re StSrung im Pankreas selbst zu 
suchen sein kOnnte. Nach Mgc/~el hat die erstere Auffassung ebenfalls 
mehr Wahrscheinlichkeit. Der akut entziindliche Prozel~, dessen einst- 
maliges Bestehen aus dem histologischen Befund des erhaltenen Driisen- 
parenchyms aueh heute noch zu erschliel3en ist, dtirfte wohl schon zu 
der Zeit, als der Xranke damals das Krankenhaus verlie~, bereits ab- 
geldungen gewesen, die hochgradige Lipomatose aber sp&ter, im An- 
schlul3 an die l&nger dauernde Stauung des Bauchspeichels allm~ihlich 
entstanden sein. Hierftir spricht in erster Linie der Umstand, dal~ der 
Mann die damalige Erkrankung fiberhaupt iiberleben konnte. Denn 
wenn darnels schon, inncrhalb kurzer Zeit das Gewebe des Pankreas 
bis auf den nunmehr vorliegenden ganz geringftigigen Rest-in seiner 
Funktion eingreifend beeintrgchtigt worden w~re, go h~ttte das Leiden 
sicherlich innerhalb kurzer Zeit zum Tode gef~ihrt. Der ganze Vorgang 
dfirfte vielmehr so gewesen sein, dal3 zun~ehst, vielleicht peripher yon 
einer schon bestehenden Verengtmg des Ductus als Folge der frischen 
Erkrankung, sich der erw&hnte grol~e Stein bildete, welches dann die 
Sekretstanung noch mehr begiinstigte, die wieder sekund&r zu einem 
v611igen Inaktivit&ts- und Druckschwund des drfisigen P~renchyms 
fast des ganzen Organs unter tcilweiser Erhaltung der yore Gangsytem 
funktionell unabh&ngigen Inseln ffihrte. Nach den jiingst erschienenen 
Untersuchungen yon Scholtz wird durch die Steinbildung an sich das 
neuerliche Auftreten sialodochogener Entziindungen begiinstigt, doch 
dtirften solche erneute Vorggnge in dem vorliegenden Fall kaum in 
Frage kommen und die Steinbildung in erster Linie auf den seiner- 
zeitigen infekti6sen Prozel3 als Urheber der Speichelstauung zurtick- 
zufiihren sein. Gestfitzt wird diese Vermutnng dadurch, dal3 der Mann 
sp&ter durch 40 Jahre bis zu seinem Tode hinsiehtlich der Gallenwege 
andauernd beschwerdefrei war. Immerhin erseheint uns der Fall schon 
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aus  d e m  G r u n d e  besonde r s  b e m e r k e n s w e r t ,  we l l  e in  d e r a r t i g  hochgradiger, 
nicht zum Tode [iihrender Parenchymschwund /ast des ganzen Organ8 
u n d  e ine  so b e t r ~ c h t l i c h e  ] i p o m a t S s e  , ,Pseudohypertrophie" unseres  

Wissens  be i  e n t z f i n d l i c h e n  m i t  S t e i n b i l d u n g  e i n h e r g e h e n d e n  Pankre~s -  

e r k r a n k u n g e n  b i she r  n i c h t  b e o b a c h t e t  wurde .  

Fall 3. Betrifft eine 57j~hr. Frau, welche auf der Aufnahmeabteilung des 
Wiener Versorgungshauses (Primarius Dr. Peterka) verstorben war und am 14. VI. 
1924 zur Obduktion kam. Sie war angeblieh in ihrem ganzen Leben nie ernsttieh 
krank gewesen, zog sieh einige Wochen vor ihrem Tode durch einen Sturz einen 
Brueh des rechten Schienbeins zu, benahm sieh im Krankenhause derart verwirrt 
und ungeordnet, da~ sie in die Irrenanstalt  gebracht werden sollte, starb aber 
noeh vorher unter den Erseheinungen einer Pneumonie, wobei sie die letzten Tage 
teilnahmslos und sehlafsiichtig gewesen war. 

Bei der Sektion fend sich eine eitrige Hirnhautentzi~ndung und Sinusthrombose 
ausgehend yon einer eitrigen Mittelohrentzi~ndung, eitrige ascendiere~e Pyelo- 
nephritis, kon]luierende Lobul~irpneumonie beider Lungenunterlappen und eine 
Mitralklappeninsu]]izienz nach abgeheilter Endokarditis mit geringer Stenose dee 
Ostiums. Die Frakturstelle am rechten Schienbein zeigte gute Callusbildung. 

,,Nach Durehtrennung des Ligamentum gastro-colicum i~llt auf, dab das 
Pankreas nicht als ein einheitlicher KSprer veto Duodenum bis zum Milzhilus 
reichte, sondern ungef~hr an der Kopf-KSrpergrenze unterteilt  erschien. Diesem 
Befund entspreehend besteht die Bauchspeieheldriise aus zwei ungleich grol~en 
Teilen, die dureh eine Art  , ,Isthmus" miteinander in Zusammenhang stehen. Ihre 
beiden Abschnitte sind sehon ~ul3erlich vSllig voneinander versehieden. Der 
KSrper und Schwanz Umfassende Anteil hat  eine L~nge yon ungef~hr 12 em, 
woven 3 em auf einen schmalen den , ,Isthmus" bildenden Fortsatz entfallen, 
der eine Breite yon nur 2 cm hat, w~hrend der KSrper etwa 7--71/2, der Schwanz 
im Mittel 5 cm breit ist. Die Dicke schwankt zwischen 1 und 21/2 cm. Der g~nze 
Anteil ist plump umrissen, groblappig aufgebaut und besteht aus leuchtend gelbem 
Gewebe, welches dureh die zarte Serosa durchsehimmert. Am Durchsehnitt 
erweist es sich als Fettgewebe, des in groben nur yon dfinnen iibrSsen Septen 
getrennten L~ppehen angeordnet ist, und nur hier und da yon etwas grSberen 
wei~lichen Zfigen durehsetzt wird. Ungef~hr in der Mitre ein 2 mm im Dureh- 
messer haltender soleher Strang, der dem verSdeten Duetus Wirsungianus zu 
entspreehen seheint. Bei genauerer Betrachtung sieht man fiber das ganze Fett-  
gewebe verstreut weehselnd zahlreiche mit freiem Auge eben noch erkennbare 
weiBliehe Stippehen. Der ganze FettgewebskSrper wird an seinem krani~len Rand 
yon der stark sklerosierten und geschl~ngelten Arteria lienalis begleitet und ]~uft 
gegen den Kopf zu in den oben erwahnten sehm~len Fortsatz aus, der zusammen 
mit der Arterie und einem kranial und dorsal davon gelegenen 11/~ cm breiten 
und 1/e cm dieken aus derb-sehwieligem Bindegewebe bestehenden Strang den 
Isthmus bildet. Dieser Absehnitt  des Organs geht nach rechts zu in ein Gebiet 
fiber, das eine GrSBe yon 3 : 3 : 1 em hat  und in seinem cauda]en Tell aus einem 
grauweil~lichen mehr faserig gebauten Bindegewebe besteht, welches die oberen 
Mesenterialgefal3e fiberbriiekt. Der mehr kraniale Tell wird yon einem derben 
schwielig aussehenden Gewebe gebildet, welches in seinen ventralen Teilen eine 
etwa 3 em lange, 11/~ em breite und 1/~ cm dieke weil~lich gelbe, knoChenharte 
Gewebsmasse enth~lt. Von hier aus ziehen an die Unterfl~ehe des pylorisehen 
Magenabschnitts und des Bulbus duodeni reichliehe bindegewebige Verwaehsungs- 
strange. Caudal- und duodenalw~rts von diesem Gebiet ein 5 : 4 : 1 cm groBer 
Bezirk anseheinend normalen in ziemlich groBen Lappchen angeordneten weiBlich- 
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grauen Pankreasgewebes, der mit dem lipomatSsen Drfisenanteil in keinerlei 
Verbindung steht und allm~hlich in den erw/~hnten schwielig entarteten Bczirk 
fibergeht. 

Die histologische Untersuchung ergibt, dab das Pankreasgewcbe des Kopfes 
kteine L~ppchen bildet, zwischen denen und innerhalb welcher das Bindegewebe 
m/~Big vermehrt erscheint. Die Ausffihrungsg/~nge nicht erweitert, ihre Wand dick, 
homogen, Infiltrate fehlen. Ihr epithelialer Uberzug zylindrisch, stellenweise 
gef~lte]t. Die Langerhans'schen Inscln wechselnd gro$, eher sp~rlieh, sonst nicht 
welter ver/indert. Die Wand auch der kleincn Blutgef~Bc hyalin entartet, ihre 
Intima verdiekt. An vielen Stellen zwischen den DrfisenlKppchen kleinere und 
grSl~ere Gruppen yon Fettgcwebszellen. 

Im Bereiche des lipomatSs ver/s Pankreasteiles ist der Be~und vSllig 
gleieh jenem dcr beiden ersten Falle. Das acinSse Gewebe vol]kommen geschwunden, 
durch Fettgewebe crsctzt. In letzterem finden sich, wcchseind reichlich, ver- 
schiedengrol~e Langerhanssche Inseln, wclche tells wohlerhalten sind, tells mehr 
unregclm~l~ig eekige Formen haben und hyalin ver~nderte Gefi~l~e aufweisen. 
Die Inseln sind ira lienalen Anteil weniger zahlreich vorhanden Ms im KSrper. 
Im Fettgewebe sieht man aul~erdcm reichlich atheromatSs vcr~nderte Gef/~l~e nnd 
nur hier und da quer- und l~ngsgetroffene Str/~nge, ohne Andeutung eines Lumens, 
die reiehlich clastische Fasern enthalten, mithin den verOdeten Ausfiihrungs- 
g~ngen entsprechen. Der als Isthmus erscheinende Anteil besteht histologiseh 
in seincr caudal-ventral gelegenen tt/~lfte aus Fettgewebe, welches die Fortsetzung 
des ]ipomatSs entarteten Schwanzes darstellt und das sich vcrhaltnism/iBig schaff 
gegen ein lockeres, kernarmes, die dorsal-kraniale H~lfte des Querschnittes cin- 
nehmendes in welligen Zfigen angeordnetes, hyalines Bindegewebe abgrenzt. An 
der Grenze finden sich hier aul]erordentlich vielc guterhaltene Langerhans'sche 
Inseln. Das lockere Bindegewebe geht allm~hlich in ein strafferes fiber, in welchcm 
die stark sklerosierte Arteria lienalis sowie zahlreiche kleine Bfindel markloser 
Nervcnfasern - -  vie]faeh in Form ,,neuromartiger" Komplexe - -  und kleine 
Lymphknoten eingelagert sind. Aueh bier linden sich nirgcnds entzfindliehe 
Infiltrate. Ein Ausfiihrungsgang ist hier nicht aufzufinden. Das Pankreas kopfw~rts 
anschlieBende schmale derbe Gewebsstfick besteht aus einem in breiten weiligen 
Zfigen angeordneten, ~ast kernlosem Bindegewebe, dessen Wellen in Form einer 
in sich nicht geschlossenen Halskrause gelagert sind, an deren offenen Ende sich 
ein gr5$erer kompakt fibrSser Bezirk ohne charakteristische Anordnung der 
Faserzfige findet. Der krauscnartig gewellte Abscbnitt ist z.T. verkalkt und 
umsehliel~t tterde.lamcll/~ren Knochens mit Markr/~umen derart, dal~ dcr struktur- 
lose, gef~l~arme, hyaline Anteil der Sehwiele yon dem krausenartig gefalteten 
yon vorne her unvollkommen umgriffen wird. Dorsal und caudal davon finder 
sich lockeres gef~Sreiches Bindegewebe, dessen einzeine Zfige schm~ler und kern- 
reicher sind. Aueh hier sieht man massenhaft Nervenst~mmchen und einige yon 
Bindegewebe septierte LymphknStchen. Aein5ses Gewebe ist nirgends vorhanden, 
hingegen finder sich in dem duodenalw~rts und dorsal gelegenen Teil mitten im 
�9 Bindegewebe eine Gruppe yon mehreren Langerhanssehen Inseln. Ihre Zellen 
sind unver~ndcrt, die Gef~l~e stark hyalin degenericrt. Die Grenze gegen den nor- 
malen Pankrcaskopf ist scharf, nur ganz vereinze]te liegen in den angrenzenden 
Bindegewebsabschnitten verstreut. Entziindliche Ver/mderungen auch bier nieht 
nachweisbar. Auch in den mehr gcgen den lipomatSsen Anteil gelegenen Bezirken 
der Schwiele finden sich keinerlei Reste yon Pankreasgewebe. 

Wie sich aus dem Befund ergibt, gleichen die Verh~ltnisse dieses 
Falles weitgehend denen  der beiden anderen  Beobachtungen.  Auch 
bier bes tand  ein grol]er Teil der Driise aus Fettgewebe,  in  welchem nu r  
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Langerhanssohe Inseln und ver6dete Ausffihrungsg~nge erhalten ge- 
blieben waren. Dieser Absehnitt war yore noeh funktionstiiehtigen 
Driisenparenehym dutch einen sehMeligen Gewebsbezirk an der Kopf- 
K6rpergrenze abgetrennt, in welehem aueh histologiseh keine Reste 
des Duetus Wirsungianus naehgeMesen werden konnten. Der Aufbau 
dieser SehMele erinnert dutch die an der einen tI~lfte des Umfanges 
vorhandene F~ltelung und die herdf6rmige Verkalkung und Verkn6ehe- 
rung an den Befund vom I. Fall. Erseheinungen yon Pankreasinsuffi- 
zienz bestanden ebensowenig wie in den frfiheren Fgllen, im H a m  konnte 
Zueker nieht naehgewiesen werden. 

Bezfiglieh der Erkl~rung der Entstehung des Befundes sind wit auf 
dieselben Vermutungen angewiesen wie im Fall 1, doeh l~gt hier die 
Vorgesehiehte vollkommen im Stieh, insofern als yon einer Irfiher 
bestandenen Unterleibserkrankung niehts in Erfahrung gebraeht wet- 
den konnte. Die Ahnliehkeit des sehwieligen Gewebskomplexes an der 
Grenze der beiden versehiedenen Organteile mit der Wand des ver- 
kalkten Gebildes yon Fall 1 legt aueh hier die N6gliehkeit nahe, dab 
es infolge Nekrose zun~ehst zur Sequestration eines umsehriebenen 
Drfisenanteiles gekommen sein dfirfte, der Bezirk dann bindegewebig 
abgekapselt, der Inhalt  aufgesaugt, die Wand (~hnlieh wie in den yon 
Yamane beigebraehten Bildern ver6deter Cysten) teilweise stark in 
Falten gelegt, sehwielig umgewandelt warde and endlieh verkalkte und 
verkn6eherte. Die obenerw&hnten Verwaehsungen zur Magenhinter- 
wand, soMe die Bindegewebsvermehrung im noeh erhaltenen Parenehym 
des Driisenkopfes spreehen Ifir entziindliche Vorg~nge, obwohl sonst 
die Gallenwege sieh als frei erwiesen. 

Unstreitig das Interessanteste an allen 3 Beobaehtungen ist das 
Verhalten des aus der Kontinuit~t  des Gangsystems isolierten Driisen- 
gebietes. Im 1. Fall umfagte es das ganze Korpus und die Cauda, 
im 2. das ganze Organ his auf einen kaum guldenstfiekgroBen und nieht 
fiber 1 em dieken Rest an der Hinterfl~ehe des Kopfes, der etwa dem 
AbfluBgebiet des I)uetus Santorini entsprieht, und im 3. einen nieht 
viel kleineren Anteil. 

Diese l)riisengebiete waren in allen F~llen dureh Fettgewebe voll- 
kommen ersetzt, ein Beftmd, der im 2. Fall mit einer Vergr6Berung 
des Organs vergesellsehaftet war. Langerhanssehe Inseln waren immer 
in den Fettgewebsmassen erhalten, das drfisige Gewebe -- wie aus- 
geffihrt -- vollkommen gesehwunden, die G~nge ver6det. Beobaehtungen 
eines derart  weitgehenden UmbauesgroBer Absehnitte der Bauehspeiehel- 
drfise sind selten. Jordanowa sah ihn bei einem Careinom des Pankreas- 
kopfes, Priesel und Yamane bei Cystadenomen, welehe die Drfise 
sozusagen quer abgequetseht hatten, im Bereieh des Sehwanzes. Alle 
fibrigen im Sehrifttum verzeiehneten einsehl~gigen F~lle wiesen neben 
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dem erhaltenen Inselparenchym noch mehr oder weniger umf~tngliche 
Reste yon driisigem Gewebe auf. Was zun~chst den Bau des Insel- 
parenehyms betrifft, so kann dieses, wenn man yon kadaverSsen Ver- 
~nderungen und GrSl3enunterschieden absiekt, im grol~en und ganzen 
als normal bezeiehnet werden. In unserem 1. Fall waren die Meinen 
Inselgef~tSe vielfach sklerotiseh ver~ndert, im 3. Fall fanden sick solche 
Ver~tnderungen in geringem Ausmaf~. Die Inseln sind in erster Linie 
in der Nachbarschaft yon soliden Str~ingen angeordnet, die dutch den 
reichen Gehalt yon orzeinophilem Gewebe als verOdete Ausffihrungs- 
gange gekennzeichnet sind. Die Zahl der Zellhaufen ist in den ersten 
beiden mitgeteilten F~tllen verk~ltnism~t$ig gering, im 3. grSSer, abet 
immerkin niedriger als in dem yon Priesd beobachteten Fall mit dem 
Cystadenom. Die in Rede stehenden Beobachtungen gewinnen gerade 
durch dieses Verhalten der Erhaltung wenigstens eines Teiles der inter- 
tubul/~ren Zellhaufen eine erhSkte biologische Bedeutung, besonders 
mit Riicksicht auf die Frage der Inselautonomie. Ausfiihrlich hierauf 
einzugehen erfibrigt sick, da diese Frage von Priesel schon eingehend 
er6rtert wurde, und wir wollen deshalb nut  kurz darauf hinweisen, dag  
das Erhaltenbleiben der Zellhaufen an und fiir sick ihre funktionelle 
Unabk~tngigkeit yore Gangsystem und vielleicht gleichzeitig ihre funk- 
tionelle Bedeutung in endokriner Richtung zu erk~trten imstande ist. 

Trotz genauester anatomischer und experimenteller Untersuchungen 
ist ja die Frage noch immer ungekl~rt, ob bei der Atrophie tats~ichlieh 
nur alte Inseln erhalten bleiben, oder ob sich im Sinne des Balance- 
ments (Laguesse) das dr/isige Parenchym gelegentHch des Sckwundes 
zu neuen Inseln umbilden kann. Sey/arths eingehende Untersuchungen 
sind in diesem Zusammenhange zu erw~hnen, da aus ihnen hervor- 
zugehen scheint, dai3 die Zellhaufen sowohl die , ,Brennpunkte" bei der 
Entwicklung des driisigen Parenchyms darstellen, als auch gleichsam 
die indifferente ,,Dauerform", wenn das letztere der Atrophie anheim- 
f~illt. Wir haben wiederkolt bei konstitutioneller Pankreaslipomatose 
gesehen, da$ um Langerhanssche Inseln zun~tchst noch drfisiges Paren- 
chym erkalten bleibt, welches beim Fortsckreiten des Prozesses spater 
mekr oder weniger schwindet, wodurch dann die intertubul~ren Zell- 
haufen abgetrennt im Fettgewebe liegen. Entsprechende Bilder linden 
sich oft an einer und derselben Bauchspeicheldriise , ~thnlich wie sie yon 
Apolant beim M~iusepankreas besehrieben und als Beweis fiir die Auto- 
nomie der Inseln angefiihrt wurden. Naturgemag sind fJbergangsbilder 
yon Inselgewebe in aein6ses Parenchym mit ~u/3erster Vorsieht zu 
bewerten; auch Scholtz betont in einer kfirzlieh ersckienenen Arbei~, 
da$ aus den histologiscken Befunden eine weehselseitige Abhangigkeit 
yon acin6sem und intertubularem Parenchym nieht mit Sicherkeit 
erschlossen werden kann. ~hnlickes gilt yon dan gerade auf diesem 
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Gebiete in so groller Zahl vorliegenden experimentellen Befunden, die 
im Vergleich mit unseren Beobaehtungen als Beleg kaum zu verwerten 
sind. Denn die experimentelle Sch~digung stellt, einerlei welche Methode 
man anwendet, immer einen Eingriff dar, der die normalen Verh~ltnisse 
mit einem Sehlag gndert, w~hrend bei den angeftihrten F~illen sieh der 
Vorgang des Umbaues des Organs schon mit Riieksieht auf den Umstand, 
dart die Trgger auch nach erfolgter Unterbrechung noch lange am Leben 
blieben --  gewil~ ganz aul~erordentlich langsam vollzog. Und gerade 
daraus geht wieder die weitgehende Anpassungsfghigkeit des Organismus 
an die ge~nderten funktionellen Bedingungen klar hervor. 

Diabetes bestand in keinem unserer F~.lle und war auch in den 
obenerwghnten Beobachtungen anderer Untersucher nicht vermerkt. 
Kutschera erwahnte gelegentlich der Aussprache anl~l~lich der Demon- 
stration des 2. bier mitgeteilten Falles in der Vereinigung der 
Wiener pathologischen Anatomen eigene Beobaehtungen yon Pankreas- 
atrophie mit Sialolithiasis, die trotz attffallender GrSl~e der Langerhans- 
schen Inseln mit Glykosurie einhergingen. Bartel kennt solehe F~ille 
ohne Diabetes; Maresch erwghnte einen yon ibm obduzierten Fall yon 
Atrophie des Pankreas mit besonders ausgedehnter Konkrementbildung, 
der im Coma diabeticum gestorben war. MgckeI besehrieb 2 F~lle mit, 
2 ohne Diabetes. 

Leider fehlen bei unseren Beobaehtungen genauere anamnestische 
Angaben beziiglich einer voriibergehenden Glykosurie. Sicher ist, dall eine 
solche wghrend der ]etzten Lebenswoehen nicht bestand. Auch ist aus 
dem Umstand, dall die Tr~ger der so schwer vergnderten Bauehspeiehel- 
drtisen noch so lange am Leben blieben, zu erschliellen, dal~ die Organ- 
sch~digung keine nicht ausgleiehbare StoffwechselstSrung bedingt hat. 

Bekannt ist, dal~ bei ursprtinglich zuckerfreien Individuen im An- 
schlul~ an Traumen oder nach 0perationen, welche zu einen betraeht- 
lichen l~iickbildung tier Drtise ftihren (Zwei/el) vortibergehend Gly- 
kosurie auftreten kann, die dann wieder schwindet. Auch Tierversuche 
(Minkows/si, Fahr, Ssobolew und viele andere) mit operativer Verringe- 
rung des Pankreas zeigen, dal~ es mSglich ist, grol~e Teile der Driise 
zu entfernen, ohne echten Diabetes hervorzurufen, wie er bei der Voll- 
herausnahme auftritt ,  ja, man kann 7/s des Organs entfernen, und die 
Glykosurie erfolgt nur bei reichlieherer aliment~irer Zuckerzufuhr. 
Wenn also eine Schiidigung nicht die ganze Driise, sondern nur einen 
mehr oder minder grol~en --  wenn auch nicht einheitlichen -- Abschnitt 
trifft, das iibrige Parenehym aber verhhltnismal~ig unversehrt bleibt, 
so ist es durehaus im Bereich des Msglichen gelegen, dal] der 0rganismus 
sich der StSrung anpal~t. 

Daher erseheint uns auch eine Antwort auf die Frage, warum in 
dem einen Fall von Pankreasatrophie mit anscheinender Unversehrtheit 
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tier Inseln Glykosurie besteht, die zum Tode ffihrt, in einem anderen 
wieder nieht -- nicht so schwierig, einerlei ob man sieh bezfiglich der 
Diabetesfrage auf den Standpunkt der ,,Inseltheorie" stellt oder sieh 
jenen Forsehern anschlieBt, welche der Mitwirkung des aein6sen Paren- 
,chyms eine urs~ichliehe Bedeutung zuschrieben. Effolgt der Untergang 
des abgetrennten Pankreasanteils rasch, d.b.  in einer Weise, dab der 
Organismus keine Zeit hat, sich den geiinderten Verhaltnissen funktionell 
:anzupassen, so wird die in solehen Fi~llen bei Ausschaltung grol~er 
Driisenanteile auftretende Glykosurie zu einer bleibenden. Geht aber 
tier Prozel~ der Umwandlung abgetrennter Pankreasbezirke langsam 
vor sich, so bleibt dem Organismus Zeit, sich funktionell anzupassen, 
~nd er wird in solehen Fallen aueh imstande sein, voriibergehend auf- 
tretende St6rungen im Kohlenhydratstoffweehsel auszugleiehen. In 
keinem der hier mitgeteilten Falle bestand Diabetes; die allen 3 Fallen 
gemeinsame Ersetzung der atrophischen Driisenanteile dutch Fett- 
gewebe spricht eben aueh ffir einen aul]erst langsamen Ablauf des 
Prozesses. Denn eine Drfise, deren Gewebe rasch zugrunde geht, dfiffte 
kaum yon Fettgewebe sekundi~r a~ff das normale Gr6i~enmal~ gebracht 
werden. Der ganze Vorgang lief also so langsam ab, dab die Vermehrung 
des Fettgewebes mit dem Parenchymschwund gleichen Schritt halten 
konnte, i~hnlich wie dies bei der ,,Pseudohypertrophie" der Muskeln bei 
manehen Formen der Muskelatrophie anzunehmen ist. Diese Sehltisse 
mSehten wir aus unseren Befunden ziehen, doch sind weitere Beobachr 
tungen n6tig, um zu einem abschliei]enden Urteil fiber den Zusammen- 
hang zwisehen dieser Fettgewebsdurchsetzung und der Sehnelligkeit 
des Driisengewebssehwundes zu kommen. 

Als Beleg flit die gei~ul~erte Vermutung k6nnte auch der Umstand 
angeffihrt werden, dab in den meisten Beobachtungen der Literatur, 
wie auch in dem obenerwi~hnten Fall yon Maresch, wo Sialolithiasis mit 
Diabetes verbunden war, der anatomische Befund am Pankreas der 
eines kleinen derb-fibr6sen Organs war, entspreehend der verh~ltnis- 
miil~ig rasch um sieh greifenden und diffusen entzi~ndlichen Sehadigung. 
~[n solchen Fi~llen waren aueh 5fters die ~ anamnestischen Angaben die 
einer heftigen und verh~ltnismaSig kurzen Erkrankung, w~hrend in 
unseren Fallen yon einer solehen den Kranken niehts bekannt war. 

Einen Gegenbeweis fiir unsere Ansehauung stell$ a ueh der Fail 
Jordanowas nicht dar, wo ein Plattenepithelkrebs des Pankreaskopfes 
mit einer hoehgradigen Lipomatose der peripheren Driisenanteile ver, 
bunden war. Denn es ist ja bekannt, dab das Carcinom als solches 
-tangs~m und sogar sehr langsam wachsen kann und dab es dabei gleieh 
zu. Beginn seiner Entwieklung zu einem VerseMuB des Ductus Wir- 
sungianus, ffihren und damit die Atrophie des Drfisengewebes und die 
'gleichzeitig sich einstellende Lipoma~ose ausgel6st haben kann 

Virchows Archly. Bd.261, 44 
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Wenn wir die eben vorgebrachte Erklarung der Entstehungsweise sol- 
chef mit hoehgradigem Parenchymschwund und mit Erhaltenbleiben der 
Langerhansschen Inseln einhergehender Lipomatosen mit dem funktio- 
nellen Endergebnis in Zusammenhang bringen, so ergibt sich aus dem 
yon uns vermuteten iiber eine sehr lunge Zeit sich erstreekenden Verlauf, 
dal~ die Pankreaserkrankung in solchen Fallen ftir den Organismus 
keine naehhakige Schadigung im Gefolge zu haben braucht. Die nament- 
lich in unserem 2. Fall so aul3erordentlich weitgehende Veringerung des 
sezernierenden Parenchyms seheint dabei durch eine erhShte funktionelle 
Tatigkeit des noeh erhaltenen Gewebes ausgeglichen werden zu kSnnen, 
und die in solchen Fallen wahrend des Lebens erfolgende Anpassung 
ist mit jener zu vergleiehen, wie sie sieh bei angeborenen Liickenbil- 
dungen yon Haus aus finder. 

Es gibt bekanntlich Falle, wo das Pan]~reas bis auf den Kopfteil  
fehlen kann. Priesel konnte 4 derartige Beobachtungen im Januar  1923 
in der Vereinigung der Wiener pathologisehen Anatomen vorzeigen. 
Diese 4 Falle zeigen Graduntersehiede insofern, als einmal (82j~hrige 
Frau) vom DrtisenkSrper noch ein etwa 7 em lunges 8tiick erhalten war, 
im 2. Fall (47j~hriger Mann) dieser Fortsatz nur 5 em maB. Im 3. Fall  
(22jahriger Mann) erstreekte sieh ein 3 em lunges Parenehymsttiek yon 
den MesenterialgefaBen naeh links und im 4. Fall (46]~hrige Fr~u) war 
nm" der Driisenkopf als 5 cm im Durchmesser haltende bis 2 em dieke 
Schiebe vorhanden. Diabetes fehlte in allen diesen Fallen im Gegensatz 
zu einem yon Heiberg beschriebenen und einem weiteren Fall yon  
Ghon-Roman bei einem Kinde. Der Diabetes in diesen letzteren 
Fallen kann nieht dureh Parenehymausfall infolge der Defektbildung 
allein erkl~rt werden. Nebenbauehspeicheldrfisen, welche sein Aus- 
bleiben in den erwahnten Beobaehtungen erldaren kOnnten, waren 
ebensowenig wie in den oben ansffihrlich mitgeteilten Fallen naeh- 
zuweisen. 

Wenn also das driisige Gewebe --  sei es durch Erkrankung oder 
durch Bildungsanomalie --  so weitgehend verringert sein kann, so mu~ 
es doeh wundernehmen, dal~ gerade in den besehriebenen Fallen~ 
bei vollkommenem Zugrundegehen der Driisenmasse in den ab- 
getrennten Gewebsteilen nieht auch die Inseln dem Sehwund anheim- 
gefallen sind. Dieser Umstand seheint doeh fiir eine gewisse Unabh~ngig- 
keit derselben vom ausseheidenden Drfisenanteil zu sprechen. Die Zahl 
der intertubularen Zellhaufen sehwankt sehon unter normalen Ver- 
h~ltnissen, au[~erdem sind Z~hhmgen derselben sehwierig durchfiihrbar' 
und in ihrem Endergebnis, gerade bei derartigen patbologischen Be- 
obaehtungen kaum zu verwerten. In den obenerw~hnten F~lten yon  
angeborenen Fehlbildungen an der Bauchspeicheldrfise schienen die 
Inseln im vorhandenen Parenehym nut  in einem Fall gegentiber der 
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Norm leicht vermehrt. Warum geniigen also in solehen F~llen die vor- 
handenen und nieht zahlreicheren Inseln, w~hrend bei der Atrophie 
mit Lipomatose neben dan im unversehrten Pankreasteil vorhandenen 
Zeilhaufen, stets auch noch sehr zahlreiehe solche im, Fettgewebe der 
abgetrennten Driisenanteile erhalten bleiben ? Vielleieht k6nnte man 
gerade aus dem Erhaltenbleiben der Inseln in solchen F~llen auf ihre 
funktionelle Wiehtigkeit schlieBen, und die Erhaltung der Langerhans- 
sehen Zellhaufen darauf zurfiekfiihren, dab der erwachsene Organismus, 
der yon Anfang an mit einer gewissen Menge yon Inselp~renehym sein 
Stoffweehselgleiehgewicht ~ufreehterhielt, eine weitgehende Verringe- 
rung dieser Gewebsart nieht vertr~gt, w~hrend anderseits -- bei den 
beobachteten angeborenen Drfisendefekten -- der Organismus yon I-Iaus 
aus auf eine geringere Menge derselben eingestellt ist. 

Das Erhaltenbleiben der Langerhansschen Inseln nach experimen- 
teller Unterbindung des Ausffihrungsganges ist seit den Untersuchungen 
yon Ssobolew, Schulze u. a. bekannt, und es wurde dieser Umstand yon 
Banting und Best zur Darstellung des wirksamen Prinzips der endo- 
krinen Komponente --  des Insulins verwendet. --  Es wSre von Wiehtig- 
keit, in ~hnlichen F~llen wie den oben beschriebenen nachzupriifen, 
ob und wieviel yon wirksamer Substanz sieh aus den inselhaltigen, sonst 
nut  aus Fettgewebe bestehenden Dr/isenanteilen darstellen liel]e. Es 
k6nnte eine sotche Feststellung mit dazu beitragen, das Ausbleiben der 
St6rungen im Kohlenhydratstoffwechsel unserer F~lle zu erkl~ren. 

Zusammen/assung. 
1. Im Vorstehenden werden Beobachtungen mitgeteflt, in denen es 

durch verschiedenartige krankhafte Vorg~nge (einmal infolge, yon 
Steinbildung im Ductus Wirsungianus, in 2 F~llen im AnschluB an 
Pankreasnekrosen) zu einem Untergang groBer Teile des drfisigen 
Pankreasgewebes gekommen war. 

2. Das driisige Parenehym war vollkommen geschwunden und dureh 
Fettgewebe ersetzt, die Ausf/ihrungsg~nge in liehtungslose Strange 
umgewandelt, die Langerhansschen Inseln waren jedoch fast unver~ndert 
und in groBer Zahl erhalten geblieben. 

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

4. Die fettgewebige Umwandlung der abgetrennten Organteile und 
die damit einhergehende ,,Pseudoh'ypertrophie" im ]ipomatSsen Teil 
l~Bt sich dureh den ~iu/Jerst langsamen Ablau[ des ganzen Prozesses, bei 
Fehlen sehwererer entzi~ndlicher Verdinderungen erkliiren, wobei dem 
Organismus Zeit blieb, sich funktionell anzupassen und mit den ~uBerst 
geringen Resten unver~nderter Bauehspeicheldrfise sein Auslangen zu 
finden. 

44* 
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