
(Aus der I. Medizinischen [DirektoriM-]Abteilung und dem Pathologischen Institut 
des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg.) 

Fettgewebsnekrosen in Subcutis und Knochenmark (lurch 
Metastasen eines Carcinoms des Pankreasschwanzes. 

Von 

C. Hegler und Fr. Wohlwill. 

Mit 12 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 10. August 1929.) 

Der nachs tehend beschriebene Fal l  dfirfte ein U n i k u m  darstel len 
sowohl bezfiglich der Eigenar t  des kl inischen Verlaufes wie des fiber- 
raschenden und  einzigart igen Befundes bei der Sektion. 

68jiihriger Kranker R. K., am 6. VI. 1928 ins Krankenhaus St. Georg aufge- 
nommen. Vorgeschichte, dutch die freundlichen Mitteilungen seines ttausarztes Prof. 
Paschen erg~nzt: Frfiher niemals krank gewesen. 1925 zuerst Herzbeschwerden, 
leichte Kurzluftigkeit und Druck in der Herz- und Magengegend. 1927 an beiden 
Unterschenkeln kirschgrol~e, gerStete, leicht druckempfindliche VorwSlbungen in tier 
Haut. Bei Einschneiden Entleerung glasigen, einzelne gelbe KSrnchen enthalten- 
den Schleims. Gleiehzeitig Sehwellung und ]~Stung der Zehen, nach 1 ~r 
eine Entziindung der Sprunggelenkkapseln, die das Gehen fast ganz unm6glich 
machte. Die Ver~nderungen traten zentralw~rts immer neu auf. Vor 4 Monaten 
auch die Finger befallen, die dutch starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
jegliche Bewegung unm6glich machten. Am 26. XI. 1927 yon Prof. Delbanco in 
der Dermatologischen Gese]lschaf~ ttamburg-Altona Vorste]hng des Kranken Ms 
,,Casus pro diagnosi", eingehende Aussprache fiber die Besonderheit der Knoten 
am Ful~rficken, Unter- und Obersehenkel. Es wurde dabei bemerkt, dM~ die 
Knoten in der Tiefe der Unterhaut sitzen und dab auch Str~inge ffihlbar seien, Ms 
ob Venen oder Lymphgef~l~e mitbeteiligt w~ren. DifferentiMdiagnostisch wurde 
an Sporotrichose, Aktinomykose, Blastomykose gedacht. Bakteriologische und 
serologische Untersuchungen bis dahin nega~iv; Probeausschnitt aus einem der 
,,Abscesse '~ ergab nekrotisches Fettgewebe (Prof. Gerlach). Selbst Erysipeloid, 
Erythema nodosum, Erythema induratum Bazin wurde vorfibergehend erwogen. 
Einige Male war aus dem glasigen Schleim der abscedierten Knoten ttefe ge- 
zfichtet worden, so dM~ der Patient mit der Diagnose ,,Blastomykose" dem Kran- 
kenhaus iiberwiesen wird. 

Das Blutbild (22. V. 1928) ergab folgende Zusammensetzung: H~moglobin 
72%, Erythrocyten 4180000, F~rbeindex ~ 0,87, Leukocyten 12000, Segment- 
kernige 62%, Stabkernige 4,5%, Eosinophile 5%, Jugendformen 1,5%, Mast- 
zellen 2 %, Lymphocyten 25 %. 

Au/nahmebe/und: 68 j~thriger Patient in entsprechendem Ern~hrungszustand und 
von mittelkr~ftigem Knochenbau. t taut  und Schleimhiiute gut durchblutet. 
t~achen o. B. Z~hne o. B. Lymphknoten am ganzen K6rper nicht vergr61~ert und 
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geschwollen. Pupillen reagieren auf Licht und Konvergenz, gleich weir. Zunge 
feucht, nieht belegt. Lungen: Keine Schallverkfirzung; in den abh~ngigen Teilen 
bronchitische Ger~usche. Herz: Grenzen nach links und rechts etwas verbreitert. 
Systolisches Ger~usch fiber s/~mtlichen Ostien; fiber der Aorta ebenfalls ein diasto- 
lisches Gergusch. R.R. 140/30. Aktion regelm/~Big. Ausgesprochener Pulsus celer. 
Leib: Weich und nnempfindlich. Leber schlief~t mit dem unteren Rippenbogen 
ab. Unter dem linken Rippenbogen ein derber Tumor tastbar, der als Milz angeseheu 
wird. •eflexe o. B. 

l~echter Handrfieken 
stark geschwollen und leicht 
ger0tet; ebenso s/imtliche 
Finger, besonders an der Ba- 
sis. Peripherwgrts Abnahme 
der Schwellung. Rechtes 
Handgelenk an der Ulnarseite 
ebenfalls stark gerStet nnd 
gesehwollen und hoehgradig 
druekempfindlieh. Am 3: Fin- 
ger und Daumen die Finger- 
kuppe zum Teil blaurot ge- 
f~rbt. Aueh links s~mtliehe 
Finger geschwollen, nur an 
den ersten beiden Fingern 
wesentlich geringer. ~eweg- 
lichkeit in diesen beiden Fin- 
gern entsprechend besser. 
ttandrficken und Handgelenk 
frei. An beiden Unterschen- 
keln mehrere markstiiekgrol~e, 
bri~unliche Pigmentierungen 
in der Haut, die in ihrer 
Mitre eine kleine, strichf6r- 
mige Narbe erkennen lassen. 
Oberhalb des oberen gecessus 
des reehten Kniegelenkes eine 
kirsehgroBe, unempfindliche 
VorwSlbung in der Haut. 
Die Haut tiber der Schwel- 
lung ger6tet. Uber den Kon- 
dylen an der Innenseite beider 
Unterschenkel die Sehnitt- 
w u n d e n  n o c h  n l e h t  vS l l i g  ge -  Abb. 1. R6n~genaufnahme der 1. Hand.  Zahlreiche Auf- 

hellungen. Defekt und  Usurierung an der 3. Pha lanx  des 
sehlossen; aus den linsengro- 4. Fingers.: 
Ben 0ffnungen entleert sich 
glasiger, mit gelben K5rnehen untermisehter Sehleim. Die Zehen (rechter Full, 
3. Zehe; linker FuB, 2., 4., 5.) beider Fiil3e geschwollen und blaurot gef~rbt 
und dadureh sich wesentlich yon den anderen Zehen abhebend. 

Diagnose: Blastomykose ? Aorteninsuffizienz, Milztumor ? Sepsis ? 
Verlau]. Blutbild: H~moglobin 62%, Erythrocyten 2700000, F~rbeindex 

= 1, Leukocyten 7600, Eosinophile 4,5%, Stabkernige 1,6%, Segmentkernige 
73%, Lymphocyten ]5,5%, Monoeyten 5,5%. 

Temperatur: Nut an vereinzelten Tagen bis 38 ~ gesteigert. 

Virchows Archiv. Bd. 274. 51 
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Urin: Eiweig + (Esbaeh Spur). Zueker 0, R: s. Sediment: Erythroeyten -~, 
Leukoeyten +-}-, Kultur: Im Urin einheitliehes Waehstum yon Streptococcus 
haemolytieus. 

Durehleuehtungsbefund yon Herz und Lungen: Typiseh aortenkonfiguriertes 
I-Ierz, zahlreiehe feinfleekige Versehattungen in der Peripherie der Lungen. 

R6ntgenknoehenaufnahmen der Hand und Unterarme (s. Abb. 1) : 8. VI. 1928. 
Sgmtliehe Fingerknoehen beider H/~nde geringgradig atrophiseh. An der Grund- 
phalanx des 2. linken Fingers sowie des 4. und 5. Fingers sowie an der Phalanx I I I  
des 4. Fingers links, der Phalanx I des 2. bis 5. reehten Fingers, der Phalanx II  nnd 
I I I  des 4. und 5. reehten Fingers zahlreiehe punktf6rmige Aufhellnngen mit zum 
Teil deutlieher Usnrierung. Ausgesproehene Defektbildung und Usurierung an der 
Tuberositas ungnieularis der Phalanx I I I  des 4. linken Fingers, Multiple osteo- 
myelitisehe Herde beider H~nde. 

lI .  VI. 1928. l%6ntgenologiseh an den Untersehenkelknoehen beiderseits ein 
pathologiseher Befund nieht erkennbar. An den Fiigen m~iBige Rarefikation und 
Atrophie mit Knorpelabsehliff, reehts etwas mehr als links. Am Endglied der 
3. Zehe reehts fast vollkommene Zerst6rung und Verfall der Tuberositas unguieu- 
laris. Sonst Mitre Korpus der Phalanx I der 4. reehten Zehe anseheinend Quer- 
fraktur und Einkeilung bzw. Znsammensintern der beiden Teile. 

13. VI. 1928. Versuch einer intraven6sen Verabreiehung yon Lugolseher 
LSsung. Da aber an der Einspritzungsstelle und weiter im Verlaufe der Cubital- 
vene Thrombosen entstehen, mu8 yon einer weiteren Verabreiehung der Lugol- 
sehen LSsung Abstand genommen werden. Gleiehzeitig RSntgenbestrahlungen 
in kleinen Gaben auf beide H/~nde. 

20. u 1928. Geringe Besserung des Allgemeinbefindens, dagegen keine 
Verminderung der Sehmerzhaftigkeit und Sehwellung an den H~nden zu er- 
kennen. Infolge der Thronbose der linken Cubitalvene ist aueh eine Bewegung 
im ]inken Ellbogengelenk/iugerst sehmerzhaft. Der ganze linke Arm mug ruhig- 
gestellt werden, Patient kann aueh die linke tIand kaum noeh gebrauehen. Reehter 
tIandrtieken immer noeh stark gerStet und gesehwollen, leiseste Beriihrung ~nBerst 
sehmerzhaft. 

3. VII. 1928. Blutbild: I-I~moglobin 60%, Erythroeyten 3150000, Leuko- 
eyten 6500, Eosinophile 3%, Stabkernige 4%, Segmentkernige 65%, Lympho- 
eyten 21%, Monoeyten 7%. 

6. VII. 1928. Oberhalb der inneren Kn6ehel (reehts = links) haben sieh die 
Ineisionswunden gesehlossen, gleiehzeitig hat aber in diesem Bereieh RStnng, 
Sehwellung und Sehmerzhaftigkeit wiederum zugenommen. Daher erneuter Ein- 
sehnitt erforderlieh; es entleert sieh nur wenig glasiger Sehleim und wieder 
einzelne gelbe K6rnehem Die gelben K6rnehen lassen sieh im Mikroskop als Fett- 
sehollen erkennen und werden mit Sudan rot gef/~rbt. Mehrfaehe bakteriologisehe 
Untersuehungen negativ. In der Kniekehle in den tetzten Tagen beiderseits je 
2 walnuBgrol~e, stark gerStete, gegen Durek v611ig unempfindliehe Vorw61bungen 
in der Haut. Versehleehternng des Allgemeinbefindens nieht zu erkennen; keine 
wesentliehe TemperaturerhShung. Dutch Iehthyolpinselungen und feuehte Ver- 
b~nde langsamer Rtiekgang der Sehwellungen. 

20. VII. 1928. Ohne Temperaturanstieg starke Sehwellung und RStung des 
linken Kniegelenkes. Umrisse v611ig verstriehen, oberer Reeessus besonders vor- 
gew61bt. An der AuBenseite der linken Tuberositas tibiae eine &ugerst sehmerz- 
hafte, pflaumengroBe, stark ger6tete, sehwappende Vorw61bung in der I-Iaut. Die 
iibrigen Vorw61bungen an den unteren Extremit~ten ss wieder zurtiek- 
gegangen. Wesentliehe Besserung der reehten Hand und des reehten Unterarms. 
Schwellung des Handrtiekens und der Finger so welt zuriJekgegangen, dag Patient 
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bereits die rechte Hand etwas gebrauchen kann. Finger der linken Hand stgrker 
gesehwollen und zu jeder Bewegung untauglieh. Linkes Handgelenk ebenfalls 
geschwollen und schmerzhaft. 

Leib fast immer weieh, unter dem linken Rippenbogen eine derbe, nieht druek- 
empfindliehe, sich mit der Atmung etwas verschiebende, Ms Milzsehwellung ge- 
deutete Resistenz. Stnhlgang mit Cascara tgglieh in normMer Menge und ohne 
jegliehe Vergnderung. ESlust dauernd schlecht. Gesieht und H~nde wie yon An- 
fang an, auffMlend stark pigmentiert, Schleimhgute aber nieht. 

Stibenyl (intramuskular), Dijodyl, perorM verabreieht, ohne Wirkung. Da 
intraeutane Luetineinspritzung eine 
positive Reaktion ergibt, gleichzeitig 
eine siehere Aorteninsuffizienz be- 
steht,, wird an luisehe Natur des 
Leidens gedacht. Spezifisehe Kur 
(Ungt. ~ ciner.) versehlechtert aber 
den Allgemeinzustand. 

1. VIII, 1928. In den letzten 
Woehen Klagen fiber Mangel an E~- 
lust, in den letzten Tagen bin und 
wieder Erbrechen. Beide Symptome 
aber nicht einwandfrei verwertbar, 
da Patient gu~erst wghlerisch und 
sehr unzufrieden ist. 

3, VIII. 1928. Patient ist vSllig 
verwirrt, liegt den ganzen Tag apa- 
thiseh im Bert. Geringe sekund~re 
Anamie (Hgmoglobin 60 %, 3100000 
Erythrocyten, 5600 Leukoeyten). 

6. VIII. 1928. RSntgenbefund: 
Ausgesproehene Atrophie sgmtlieher 
Knochen. Grobfleckige Zeiehnung in 
der proximMen Hglfte der Ulna. Kon- 
tur am Capitulum und Proeessus 
styloideus ulnae aufgehoben, des- 
gleichen an der Cireumferentia arti- 
cularis. Das Bild wfirde dem einer 
Ostiomyelitis entspreehen ohne peri- 
ostMe Reaktion (s. Abb. 2). 

7. VIII. 1928. Patient h~t das 
BewuBtsein nieht wieder erlangt, 
unter zunehmendem VerfM1 Ted. 

Zusammen/assung: Klinisch  
mull  nebm~ Aorteninsuff iz ienz  
ein sept i scher  Proze8 angenom- 
men  werden,  der  zu zahl re iehen Metas tasen  im Unte rhau tze l lgewebe  
geffihrt  ha t .  Die Milzschwellung spr ieht  ebenfMls ffir eine Sepsis. AuffM- 
lend s ind  die  zahl re iehen Vergnderungen  der  Knochen  im Sinne e iner  
Osteomyel i t i s ,  ohne dab  per ios tMe Ver~nderungen  zu erkennen waren.  
Von den Dermato logen  wurde  eine B las tomykose  angenommen,  ein 
e inwandf re ie r  I-Iefenaehweis konn te  jedcch  n ieh t  geffihrt  werden.  

5l* 

Abb. 2. l{Sn~genaufnahme des 1. Unterarms. 
]Ierde in der Ulna. 



788 C. Hegler und Fr. Wohlwill: 

Auszug aus dem Sektionsbe/und: Ziemlich guter Ernghrungszustand; Unter- 
hautfettgewebe bis 21/2 cm dick. Haut des Gesiehts und der Hiinde stark gebr~iunt, 
sonst eher an~misch. L. Ellenbogengegcnd etwas gcschwollen; fiber dem me- 
dialen Epicondylus humeri ein kleiner mig e!,ner Borke bedeekter Hautdefekt. 
iJber dem Troehanter major eine 6cm lange gltere Ineisionsnarbe; hand- 
breit weiter unterhalb eine talergroBe flaehe Vorw61bung der Hang, deren 
Oberfl/iehe hier violett gef~rbg crseheint. ]~eim Einsehneiden im Unterhaut- 
gewebe mehrere Herde, die aus sehmierigen, z/~hen, etwas fadenziehenden eiter- 
ghnliehen Massen besgehen. Das umgebende Fetggewebe etwas sulzig. Mehrere 
gleichartige, aber kleinere Herde an beidcn Beinen. Besonders bemerkenswert ist 
ein IcIerd fiber dem proximalen Tibiaende links: hier sind die eiterartigen Massen 
besonders dtinnflfissig; sic durehsetzen ziemlich diffus das Unterhautfettgewebe; 
der Schienbeinknochen ist an dieser Stelle des Periosts beraubt und rauh. Alle 
dicse I-Ierde ergebcn ausgesprochene Blauf/~rbung bei Anstellung der Bendaschen 
Reakgion. Beide Herzbeutelblditter, namentlich links hinten, teils flachenhaft, tells 
strangf6rmig miteinander verwachsen. Nach L6sung das Epikard bier binde- 
gewebig verdiekg und yon Blutungen durehsetzt. Aortenklappen etwas unelastiseh, 
an den Commissuren miteinander verwachsen; freier und Sehliegungsrand ver- 
diekg. In den Xsten der linken Kranzarterie reichlieh sklerotische Intimaeinlage- 
rungen mig Verengerung der Lichgung. Herzmuskel leidlieh fesg zusammengezogen, 
gelbbraun, namentlieh an der Hinterwand yon streifigen Sehwielen durehsetzt, 
besonders stark an der Spitze; hier die Wand stark verdfinnt und naeh vorn und 
reehts ausgebuehtet. Das Endokard an diesen Stellen verdiekt, die Spigze mit 
einem Pfropf ausgeffillt. Lungen: In beiden Unterlappen bronehopneumonische 
Horde. Milz: Eher klein (91/2:63/4:2a/~), etwas platt gedrfickt und gegen die linke 
Zwerehfellkuppe angedrt~ekt durch einen kindskopfgroBen Tumor, der dem Pan- 
kreassehwanz angeh6rt. Aueh die linke Nebenniere, die dorsal hinter dem medialen 
l%nd dieses Gewgehses Iiegg, durch dieses plattgedrfiekt. Geschwulst selbst mggig 
dcrb, nimmt fast den ganzen Pankreassehwanz ein, ist gegen das normale Baueh- 
speieheldrfisengewebe ziemlieh seharf abgesetzt, auf dem Sehnigt leieht gefeldert, 
die einzelnen l%lder ziemlieh ungleieh groB, vollkommen glagt, hellgrau, granrosa 
bis schmutzigrot gef~rbt. K6rper und Kopf des Pankreas vollkommen normal; 
insbesondere mit blogem Auge weder am normalen Pankreas, noeh an der Ge- 
sehwulst, noeh irgcndwo sonst in der Bauchh6hle Fettgewebsnekrosen erkennbar, 
ebensowenig in der Fettkapsel der Nieren, der Pleura, dem Epikard usw. Skelett: 
In der Sehaftmitge des reehten Obersehenkelknoehens ein etwa 3 cm langer Herd, 
in dem das Mark die ]~csehaffcnhcit hat wie die Herde im Untcrhautfettgewebe. 
Nur ist er mehr br6cklig-k6rnig als z~hflfissig. ])as umgebende t~ettmark schmutzig 
graurot, etwas fester als dcr Rest. Sonst normales Fcttmark. Die an den Markherd 
angrenzende Knochenrinde yon innen leieht angenagg. Linke Ulna: Die gesamte 
MarkhOhle hat die trfibe stearinartige gelbe Beschaffenheit, die am Femursehaft 
nur herdweise vorhanden ist. Im ganzen Verlauf Innenfigche lacunar angenagt. 
Im allgemcinen sind diese Buchten indessen nur gerade eben mi t  bloflem Auge 
erkennbar. Nur an einer SteHe - -  51/2 em oberhalb des Handgelenks - -  ist die 
CortieMis an der Augenseite hoehgradig verdtinnt, und an eincr Stelle besteht eine 
Zusammenhangstrennung, so dab das schmierig-gelbliehe Gewebe unmitgelbar 
unter das Periost zu liegen kommt. Blutungen finden sieh hier nieht. Sowohl 
dcr Femurherd wie das 3/[ark der Ulna geben ausgesprochene Bendasehe 
Reaktion. Wirbels~ulc und Brustbein herdfrei, o.B. Von einer Untcrsuehung 
der Band- und FuBknoehen muBte Abstand genommen werden. Alle niehg 
erw~hnten Organe vNlig normal, insbesondere mit blogem Auge nirgends Me- 
tastasen festzusgellen. 
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Sektionsdiagnose : Carcinom des Pankreasschwanzes. Fettgewebsnekrosen der 
-Subcutis und des Knochenmar~s der RShren~uochen mit Arrosion des Knochen- 
gewebes. Bronchopneumonien in beiden Unterlappen. Allgemeine .Atherosl~lerose. 
Coronarslclerose. Herzmuskelschwielen. Aneurysma der Herzs'pitze mit Thromben- 
bildung. Alte Aortenendokarditis. 

Mikros~opische Untersuchung. 
1. ]:)as Pankreasgew~ichs hat ein vie1 mannigfaltigeres Gepr~ge, als der makro- 

skopische Anblick erwarten liel3. Zun~chst kann man einen kleinzelligen und einen 
grol]zelligen Absehnitt  (s. Abb. 3) unterscheiden. Beide durchfleehten sich gegen- 
seitig in ausgedehnter Weise. �9 

Abb. 3. l~nkreaskrebs; liIlks: kleinzelliger, rechts: groBzelliger Abschnitt. 

Der ]cleinzellige Teil (s. Abb. 4) besteht aus vieleckigen bis runden Zellen mit 
mittelgro~en, meist gleich groBen, teils ehromatinreichen, ~eils blassen Kernen. 
Zellgrenzen fast nirgends erkennbar: Entweder liegen die Kerne in einer vielfaeh 
sehr ausgdehnten gemeinsehaftliehen Plasmamasse, in d e r n u r  einzelne kleine 
Liieken und Spalten Andeutungen yon Abrgenzungen geben, oder die Zellen 
h~ngen durch schm~lere Ausl~ufer und Brfieken miteinander zusammen. Einzelne 
sehr grol~e, mit  H~matoxylin tiefdunkel gef~rbte Kerne bringen etwas Abwechslung 
i n d a s  sonst sehr eint6nige Bild. Diese ZeIlmassen bilden meist sehr groBe Nester 
und Strange, die yon dem sehr gef~Breiehen, sonst aber sparliehen Stroma meist 
dureh einen weiten Spalt getrennt sind, ibm aber vielfach doeh an 1 oder 2 um- 
schriebenen Stellen unmittelbar an]iegen, an denen - -  ffir einen Krebs sehr un- 
gew6hnlich - -  wie am Glomerulusstiel Gef~Be in das Krebsnest eintreten. Diese 
Absehnitte erinnern sehr an Inselgewebe. 

Die groflzelligen Gesehwulstanteile weitaus vielgestaltiger; die Zellen durch- 
sehnittlieh viel umfangreicher, dabei ~ber yon vlel mehr ungleieher Gr6Be und Form 
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als im kleinzelligen Anteil, Protoplasma stgrker eosinfs vor ahem aber die 
Kerne bald rund, bald lgnglich, bald wurstfSrmig, teils chormatinarm, teils pykno- 
tisch und das Kernplasmaverhgltnis sehr versehieden groB. D i e  Zellen h/ingen 
hier durch reeht breite Brticken miteinander zusammen. Das Stroma stark yon 
kleinen Rundzellen durchsetzt. 

An verschiedenen Stellen, namentlich im kleinzelligen Tell, deutliche, wenn 
at,oh oft unvollkommene Dri~senbildungen (s. Abb. 5): oft das Epithel nut  einseitig 
vorhanden, an der  andern Seite nur eine Art  Membrana propria oder abet umge- 
kehrt e in  ganz breiter, umnittelbar in die soliden Krebsmassen iibergehender Zell- 
belag. Vieltaeh, besonders im Bereieh des groBzelligen Abschnitts, zum Teil sehr 
ausgedehntes Einwuchern in dtinnwandige Venen. 

Abb. 4. Pankreaskrebs. Kleinzelliger Teil bei starker Yergr61~erung. 

Grenze zwischen der Geschwulst und dem krebsfreien Pankreas i. A. scharf, 
ja dureh einen ziemlieh breiten Streifen Ausf~hrungsg~nge und GefaBe ftitu'enden 
Bindegewebes besonders hervorgehoben. In  diesem Zellkomplexe, deren N a t u r -  
ob hyperplastisehe Inseln oder versprengte Teile des kleinzelligen Gew~ehses - -  oft 
nicht auszumaehen ist. Aueh im angrenzenden ]Randgebiet der Gesehwulst einzelne 
Ausftihrungsgfinge und gewShnliehe Langerhanssche Inseln. Umgekehrt das 
Parenehym der Bauehspeieheldrtise in der N/~he der Geschwulst vielfaeh auff/~llig 
Vergndert: die Lgppehen langgestreekt start fund im Quersehnitt, ihr Zellbesatz 
oft etwas regellos und mehrschichtig, ohne dab Flachschnitte in Frage kommen, 
dabei die einzelnen Zellen allerdillgs meist noch ziemlich gypiseh, vor allem mit  
unveri~ndertem Kern-Plasmaverh~ltnis. 

Auf vielen Sehnitten eine einzige winzige _Eettgewebsnekrose in dem die Ge- 
schwulst umgebenden Fettgewebe. Das Gew/ichsgewebe selbst fast tiberall aus- 
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gezeiehnet erhalten; nirgends Verfettungen, nur ganz vereinzelt Stellen sehlechter 
Kernfiirbbarkeit, wobei postmortale Einflfisse nicht auszusehalten sind. 

2. Haut: Die mit bloBem Auge sichtbaren tterde von Fettgewebsnekrose be- 
stehen mikroskopisch aus mehreren kMneren Einzelherden. Im H~matoxylin. 
Eosin-Praparat fallen 2 versehiedene Formen der  Nekrose auf: 1. i .A. an der 
Corium-Subcutisgrenze gelegene, mit H~matoxylin blau gefiirbte k6rnig-fgdige 
Nassen mit eingestreuten zerbrSckelnden Kernen und mehr oder weniger zahl- 
reichen Leukoeyten; 2. tiberwiegend in der Tiefe gelegene eosinrot gef~rbte.seholtig- 
k6rnige, v611ig strukturlose Massen ohne Kernreste. In beiden Arten Fettgewebs- 
bau nut hier und da noeh erkennbar. 

Die Nekrose ist nun nicht au/ das Fettgewebe beschriinlct. Zun~ehst s ind die 
tiefsten, an der Grenze zur Unterhaut gelegenen kollagenen Fasern des Coriura~ 

Abb. 5. Pankreaskrebs. Abschnitt yon adeliocareinomatSsem Geprgge. 

viel~aeh gequollen, teils ganz kernlos, :teils mit zerfallenden Kernen versehen. 
Aueh die SehweiBdriisen zeigen in der N/~be des nekrotischen Fettgewebes schwere 
regressive Ver~nderungen: die Epithelkerne zerbrSekeln, werden pyknotiseh, die 
Zellen selbst ganz unregelm/~gig ang~ordnet, der Driisenbau dann vielfaeh kaum 
zu erkennen; in der Umgebung,auffallenderweise - -  und nur hier - -  Ansammlungen 
von eosinophilen Leukoeytem Aueh Gef/~Be der Subcutis werden in die Nekrose 
mit hineinbezogen. Abb. 6 zeigt eine gr6Bere Arterie mit v611ig nekrotiseher 
Wand, wobei die irmeren Sehiehten einen gleiehm/~Big mit Eosin ro~ gef/~rbten 
Ring bilden, w/ihrend die/~uBeren yon Kerntrfimmern fibersehwemmt erseheinen. 
In der Liehtung tells Stase, teils Thrombose, auffallenderweise abet so gut wie 
nirgends Blutungen. 

Bei der Suehe naeh etwaigen Metastasen finder man einige offenbar nicht 
hingeh6rige epithelartige Zellen im l%ttgewebe liegen, deren Natur  nieht sicher 
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zu best immen ist, die aber jedenfalls nicht  mi t  Sicherheit als Geschwulstzellen 
anzuspreehen sind. 

3. Knochenmarksherd im rechten Femur: Auch hier kann  man  die bei der 
- I tau t  besehriebenen 2 Formen der Nekrose wiedererkennen. Dabei zeigen An- 
kl/~nge an  den Bau des l%ttgewebes nur  die eosinroten, v611ig kernlosen ~assen.  
Vielfach hier a u c h  al lerhand nadelf6rmige Krystalle (Fe~ts~iurenadeln). Um die 

Nekrosen  herum Ansammlungen yon geschwo]lenen Retieulumzellen mi t  grol]em, 
ganz lichtem, blassem Pro~ololasma]eib - -  offenbar ~ettkdrnchenzellen. 1%rner in 
d e r  Umgebung leicht aktives rotes Mark vorhanden,  das sonst in den R6hren- 
knochen iiberall fehlt, schliel31ich am Randdes  Herdes einzelne nekrotische Knochen-  
b/ilkchen (siehe unten).  

Abb. 6. Subcutane Arterie mi~ neM'otischer Wand. 

An 2 Ste]len nun  finder man bei Anlegung yon Serienschnit ten unzweideutige 
Krebsbestandteile yon sehr verschiedener Art :  an  der einen handel t  es sich um eine 
Anzahl  aneinandergereihter  Epithelien, als ob man  den lJberrest  eines Driisen- 
epithelbelags vor sich hs Der andere ausgedehntere I-Ierd bes teht  aus einer 
A n s a m m h n g  yon Ze]len, die mit  ihrem zum Teil grogen hyperchromatischen Kern  
und  dem Zusammenhang der Zelleiber dutch  mehr  oder weniger breite Protol0]asma- 
briicken vor allem an den groBzelligen Teil des Pankreasgew/~chses erinnern 
(s. Abb.  7). Die Zellen dieser Metastase nun  sieht man nekrotisch werden und  
ohne Unterbrechung sowohl in die blassen wabigen wie in die dunklen f/~digen 
l%!a'osen tibergehen (s. Abb. 8). 

4. Linke Ulna: t i ler  ist, soweit untersucht ,  das ganze ~'ettgewebe des Marks 
nekrotiseh. Am hervorstechendsten aber ist hier die t~eteiligung des Knochen- 
gewebes. Die Knochenrinde bier yon ganz nnregelm/~Biger Dicke, nament l ich  am 
unteren  Ende vielfach hochgradig verdtinn~. S tar t  des Baus einer Compacta hier 
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Abb. 7. 1%. Femur. Xnochenmarksmetastase und /%ttgewebsaekrose. 

Abb. 8. 1~. ~'emur. Knochenmarksm6tastaSe, reehts in Fettgewebsnekrose fibergehend. 
Sr VergrSBerung. 
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der eines spongi6sen Knochens und  auch die ~uBerste dem Periost zugekehrte 
Schicht vielfach unterbroehen (s. Abb. 9). Die am weitesten in die Markh6hle vor- 
geschobenen Knoehenb&lkehen vollstdndig kernlos; sie liegen - -  vielfaeh nur  in 
Form kleiner Splitter - -  ohne jede t~eaktion - -  inmi t ten  des nekrotisehen l%tt-  
marks (s. Abb. 10). Naeh augen zu das Bild viel bunter  : hier befinden sich keines- 
wegs alle in gleieher t t6he,  d . h .  in gMcher  Ent fe rmmg yon der Auflenfl/~che ge- 
legenen Knochenb/~lkehen immer im selben Zus tand;  vielmehr finden sich neben 
wohlerhaltenen nekrotische B/ilkchen oder solehe mit  gut  f/ irbbaren Kernen,  aber 
s tark verr ingertem Kalkgehalt.  Auch innerhalb eines und  desselben B/~lkchens 
wechseln Bezlrke mit  gut, schleeht und  gar nicht  f~rbbaren ~2nochenk6rperchen. 
Hier auch eine lebhafte Reaktion yon seiten des Nesenehyms in Gestalt  eines 
zellreichen Bindegewebes mit  zahlreiehen Riesenzellen, die eine lacun/~re Arrosion 

Abb~ 9. ~L. Ulna. Zwisehen A und /~ der Zusammenhang der ~uBeren l~inde unterbrochen. 

des Knochens besorgen (s, Abb. 11). ])as ist merkwiirdigerweise aueh ganz nor- 
mal aussehendem Knoehen gegeniiber der Fall ;  ob dieser dennoeh sehon in seiner 
Lebensf~higkeit gelitten ha t  oder ob die ver&nderten meehanisehen Verh/iltnisse 
seinen Abbau  nS t ig  machen, 1/~Bt sieh wohl kaum entseheiden. 

])as resorbierende Gewebe diirfte mindestens zum grSgten Teil yore Periost 
abs tammen,  das naehweislieh durch die sehon erw~hnten Zusammenhangsunter-  
breehungen (s. Abb..9) mi t  den Binnenraumen des Knoehens in u  steht.  
Ob daneben der InhMt der urspriingliehen, kaum noch naehweisbaren I-Iavers- 
schen Kan/~le als Ausgang in Betraeht  kommt,  ist  n icht  zu entseheiden. Vom 
Mark wird dies Gewebe sehwerlieh in irgend nennenswer~em NaGe gebildet wor- 
den sein, da es gerade an diesen Stellen so gut  wie restlos nekrotiseh ist. 

ttegenerationsvorg~inge, wie ja aueh schon die g6ntgenbi lder  zeigen, im ganzen 
wenig ausgebildet. Doeh fehlen sie nicht  vSllig: auger geringen ioeriostalen Callus- 
bi ldungen (s. A b b .  12) Osteoblastens~ume und  stellenweise aueh Osteoidanlage- 
rungen, besonders an besser erhal tenen B/ilkchen der Augenzone, selten an  roll- 
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Abb. 10. L. Ulna. ~ekrotische Knochentrtimmer. 

Abb. 11. L. Ulna. Lacuni~re Arrosion grSl~tenteils noch nicht nekrotischer Knochenb~lkchen 
4urch zellreiches, riesenzellhaltiges ~indegewebe, 



796 C. Hegler und Fr. Wohlwill: 

kommen nekrotischen B~ilkchen. Doch sieht man auch an solchen bisweilen ein 
nekrotisches Zentrum yon einem breiten kalkhaltigen Saum mit auffallend grol~en 
wie blasigen Knochenk6rperchen nmgeben. 

Die Gefgl~e vielfaeh hochgradig erweitert, der Inhalt zeigt Stase. Eigentliche 
entziindliche Erscheinungen realm. Metastasen auf vielen Schnitten in der Ulna 
nicht gefunden. 

Alle fibrigen mikroskopisch untersuchten Organe, ntLmlich Lungen, Nieren, 
5Tebennieren, Leber, Herz, Hoden, Milz, Gehirn zeigen keinerlei oder doch keine 
hier in Betracht kommenden Ver~nderungen. Das gleiche gilt Iiir die Haut und 
das Knochenmark aulterhalb der Herde. Vor allem an keinem der genannten 
Organe und Organteile irgendwelche Metastasen. 

Abb. 12. L. Ulna. Hekrotische Knochenb~Ikchen; oben: periostaler Callus. 

Es handel t  sich demnach um einen Krebs des Pankreasschwanzes 
mi t  nur  mikroskopisch erkennbaren Metastasen im F e m u r m a r k  und 
Fet tgewebsnekrosen in der Unte rhau t  und im F e t t m a r k  der l~Shren- 
knochen unter  Beteiligung der benachbar ten  Gebilde - -  des Binde- 
gewebes, der Hautdrt isen,  Gefiil~e, Knoehen.  

Es witre wohl sehr gezwungen, zwischen dem Bauehspeieheldriisen- 
krebs und diesen Fet tgewebsnekrosen keinen Zusammenhang  anzunehmen.  
Zwei M6glichkeiten eines solchen Zusammenhangs  scheinen vorzuliegen. 
Beide haben zur Voraussetzung, daft dieser eigenartige, hochentwiekelte  
Krebs die F~ihigkeit hat te ,  nnter  Erha l tung  der Leis tung des Mutter-  
bodens spezifische Pankreasfermente  zu bilden. Ahnliehes ist j~ bei 
anderen bSsartigen Geschwiilsten, wenn auch nu t  ausnahmsweise, 
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beobach te t  worden.  W i r  e r innern  an die Ga]lesekret i0n der  Leberkrebse ,  
an  d ie  ] Jbe rnahme  innersekre tor i scher  F u n k t i o n e n  durch  bSsar t ige  
S t rumen  und  H y p e r n e p h r o m e .  Bei Pank rea sk rebsen  is t  - -  wegen des 
Ausble ibens  yon  Glykosur ie  t ro tz  vol ls t~ndiger  Carc inomdurchse tzung  
des Organs - -  eine Insul inbi ldung viel fach angenommen  worden,  j a  
in  e inem yon Wilder, Allan, Power und  Robertson besehr iebenen Fa l l  
yon  Carc inom der  L a n g e r h a n s s c h e n  Inse ln  wurde  eine Hypoglylc~imie 
beobach te t  und  bei  der  Sekt ion  Insu l in  in den L e be rme ta s t a se n  nach-  
gewiesen.  (Ahnlich ein Fa l l  yon  Thalhimer und  Murphy. )  

Absonde rung  yon Pankreas/ermenten scheint  dagegen b isher  n ich t  
festgeste] l t  worden zu sein (s. jedoch den un ten  zu besprechenden  Fa l l  
Berners). Eine  solche k a n n  abcr  - -  nach  der  W i r k u n g  zu ur te i len  - -  
im vor l iegenden  Fa l l  wohl  als s ichergeste]l t  gelten.  Die  F rage  is t  n u t :  
wie is t  das  F e r m e n t  in diese nu r  auf  dem Blutwege e r r e i c h b a r e n A u ~ e n -  
bez i rke  g e k o m m e n  ? I s t  es vom Haup tgew~chs  gebi ldet ,  in  die  B l u t b a h n  
ge langt  n n d  d a n n  fern yore  En t s t ehungso r t  zur  W i r k u n g  gekommen  
oder  is t  es yon den Metas tasen  erzeugt  und  u n m i t t e l b a r  5r t l ich w i rksam 
geworden  ? 

Genau  dieselbe F r a g e  - -  Ferment- oder  Pankreaszel lverschleppung ? 1 
- -  e rheb t  sich j a  anges ichts  der  F~]le v~  aku t e r  Pankreasnekrose  m i t  
solchen , ,Fe rnme ta s t a sen" ,  wie sie, wenngleich nu r  ~ul~erst selten, im 
Sch r i f t t um beschr ieben worden sind. 

Fe t t gewebsnek rosen  in der  U n t e r h a u t  werden erwhhnt  yon  Chiari, 
v. Hansemann,  Jencl~el, Seidel - -  Fe t tgewebsnek rosen  au~er  a m  Bauchfel l  
subper i tonea l ,  subpleura l ,  i m  vorderen  Medias t inum,  im U n t e r h a u t f e t t -  
gewebe der  Bauchdecken  und  der  Le i s tengegend  - - ,  yon Dreesmann - -  
2 F~l le :  im ers ten  8 Wochen  nach ope ra t i v  gehei l te r  a k u t e r  P a n k r e a t i t i s  
Abscesse mi t  Fe t t gewebsnek rosen  in  be iden  Lendengegenden ,  im zwei ten  
9 Tage  nach  Opera t ion  un te r  F ieber ,  schmerzhaf te r  Schwe]lung und  
RStung  an  be iden  U n t e r a r m e n  au f t r e t ende  Herde ,  aus denen sich be im 
Einschne iden  dickflfissige, schmier ig-b lu t ige  Massen und  groi3e Fe t zen  
yon  U n t e r h a u t f e t t g e w e b e  mi t  Fe t tgewebsnekrosen  ent ]eer ten  - -  und  

1 Diese Alternative ist oft nicht mit der  geniigenden Bestimmtheit gestellt 
und mit der andern Frage - -  Verbreitung auf dem Blur- oder Lymphwege - -  ver- 
mengt worden (Rostock). Diese Frage ist hier v611ig bedeutungslos, da - -  auch 
wenn das freigewordene Ferment zungchst in die Lymphwege eingedrungen sein 
sollte, es an die genannten Orte doch nur auf dem Blutweg - -  fiber den Ductus 
thoracicus - -  gekommen sein kann. Wie unklar die Anschauungen in dieser Bezie- 
hung zum Tell sind, zeigt die Arbeit yon Jenckel, der auf S. 260 seiner Abhandlung 
yon embolisch entstandenen Fettgewebsnekrosen des subcutanen Gewebes spricht, 
auf S. 276 aber sagt, dab die Nekrosen durch in die Lymph- und Blutbahn gelangtes 
Sekret entstanden sind, und unmittelbar daranf als Beleg fiir diese Ansicht den 
Befund Payrs und Martinas yon Pankreaszellen in Blutgef/~Ben als Ursache der 
Nekrose anfiihrt. 
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endi/ch yon Pei~id 1 - -  plStzlich fiber Nacht mit leichten Schmerzen, 
aber ohne die kennzeichnenden Merkmale der Entzfindung, insbesondere 
ohne Hautr6tung - -  sondern unter leicht 1/vide verfarbter Haut - -  und 
ohne 6rtliche TemperaturerhShung auftretende schwappende abseeg- 
artige tIerde, die zahschmierige Massen enthalten. Wie man sieht, 
ahneln diese F~lle, soweit ihre Beschreibung einen Vergleich zulaSt, 
unserm Fall weitgehend, was die Unterhautherde angeht. 

Von gleichartigen Befunden im Knochenmark sind, soviel wir sehen, 
nur zwei Beobachtungen yon Mathias zu erwahnen, wahrend die Zu- 
geh6rigkeit des in diesem Zusammenhang bisweilen erwahnten Pon/iclc. 
schen Falls uns sehr zweifelhaft erscheint. 

Nun ist auch fiir diese Falle die Versehleppung yon Pankreas/erment 
keineswegs sehr wahrscheinlich. Nie ist es im Tierversueh gelungen, 
durch Einspritzung yon Pankreaspraparaten oder Pankreassaft in 
Blutadern Fettgewebsnekrosen zu erzeugen (Kirchheim, Kestner, Frugoni 
und Stradiotti). Die letztgenannten Forseher ffihren das auf die neutrali- 
sierende Wirkung der antitryptischen Eigenschaften des B h t s  zurfick. 
Es ware auch - -  wie PeiSid mit l~echt ausffihrt - -  schwer verstandlich, 
wie es dureh ein im Blur kreisendes Ferment zu einer auf ganz be- 
stimmte Stellen beschrankten Wirkung kommen soll. 

Mag dem sein wie ibm wolle, jedenfalls ist ein soleher Hergang in 
unserm Falle sehon deshalb durehaus unwahrscheini/ch, weft man in 
solchen Fallen zum mindesten reichi/che Fettgewebsnekrosen auch 
6rti/ch in der Umgebung der Bauehspeicheldrfise hatte erwarten mfissen, 
wie sie in den obenerwahnten Fallen auch tatsachi/ch vorgelegen haben. 
Solche Iehlen abet bei uns bis auf einen winzigen, nur mikroskopisch 
nach langerem Suchen gefundenen Bezirk, wie man es nnendi/ch oft 
auch bei in dieser Beziehung ganz indifferenten Fallen antreffen kann 
(Balser, Berner u. a.). 

Was nun demgegenfiber die Zellembolie betrifft, so ist die MSglichkeit 
eines solchen Zusammenhangs der Dinge yon Payr und Martina im 
Tierversueh bewiesen worden, und man hat Anla~, ihre Ergebnisse auch 
auf die akute Pankreasnekrose des Menschen zu fibertragen, Abet ge- 
sehen hat, wie die genannten Forscher hervorheben, bei Sektionsfallen 
noch niemand solche Zellembolien. I m  vorliegenden Fall abet ist die 
Verschleppung, wenn auch nicht normaler Pankreaszellen, so doch yon 
Pankreaskrebszellen und ihre 5rtliche Beziehung zur umgebenden Nekrose 
mikroslcopisch nachgewiesen. 

z Nicht d~gegen gehSren hierher die yon Pei6id auch erwghnten herdf6rmigen 
entzfindlichen Fettgewebsatrophien, wie sie yon P/ei#r und ]?othmann besehrieben 
worden sind, ebensowenig die in ]etzter Zeit mehrfach behandelten, auf einer 
sieher 6rtlich, wahrseheinlieh oft traumatisch, aber auch durch Infektion (Fleck- 
typhus) entst~ndenen Fettgewebsnekrose beruhenden ,,Fettgranulome" der Haut 
(Abrikoso]], Else Petri, Makai u. a.). 
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Ob die Zellverschleppung ausschliel~lich auf dem Blutwege oder 
ursprfinglich auf dem Lymphweg und dann fiber den Ductus thoracicus 
in die Blutbahn erfolgt ist, l~13t sieh natfirlich nicht entscheiden. Die 
erstere MSglichkeit ist die wahrscheinlichere, well Metastasen in den 
benachbarten Lymphknoten fehlten und weil der ausgedehnte Einbruch 
yon Krebszellen in die Blutgefi~13e histologisch naehgewiesen ist.  Es 
mfissen dann allerdings die verschleppten Zellen zwel Capillarsysteme 
- - d a s  des Leber- und das des L u n g e n k r e i s l a u f s -  durchlaufen haben, 
ohne Metastasen zu setzen. 

Nun lassen sieh allerdings zwei Bedenken gegen die vorgetragene 
Deutung unseres Falls geltend maehen: das eine bezieht sieh auf die 
auffa]lende Sp~rliehkeit der Metastasenbefunde. Solehe wurden mit 
Sicherheit nur im Femurknochenmark und auch hier nur nach l~ngerem 
Suchen, dagegen in der I taut  - -  auch in Seriensehnitten - -  nieht, 
wenigstens nicht in einwandfreier Weise nachgewiesen. Es erscheint 
abet durchaus mSglich, dal3 die Zahl der Metastasen ursprfinglieh er. 
heblich grSl3er gewesen ist. Denn in den nachgewiesenen Metastasen er- 
kennt man deutlich, daI~ die Krebszellen bier in die Nekrose mit 
hineinbezogen werden: indem sic Fermente ausscheiden, die, wie 
noeh zu besprechen sein wird, sieh keineswegs auf das fettspaltende 
besehr~nken, graben sie sich also gleiehsam selbst ihr eigenes Grab; 
vielleicht vielfach schon, ehe es zu einer nennenswerten 5rtlichen Ver- 
mehrung der verschleppten Zellen gekommen ist. Auf diese Weise 
wiirden sie sieh dann an den meisten Stellen dem mikroskopischen 
Nachweis entziehen. 

Etwas schwerer ist die zweite Schwierigkeit unserer Auffassm~g zu 
beheben, die darin liegt, dal~ eine nekrotisierende Wirkung bier nur yon 
den Metastasen, nieht yon der Hauptgeschwulst ihren Ausgang nimmt. 
Da die Ze]lverb~nde der ]etzteren, auch da, wo sic drfisiger Art sind, 
keinen Ansehlul~ an die Ausffihrungsg~nge besitzen, h~tte man auch bei 
ihr, oder in ihrer Naehbarschaft die ausgeschiedenen ]~ermente zur 
Wirkung kommen zu sehen erwarten k5nnen. Die Kl~rung dieses Wider- 
spruehs wird dadurch sehr erschwert, dal~ wir ja auch fiber den Meehanis- 
mus der Fermentwirkung bei der gewShnlichen 1)ankreasnekrose nur 
sehr mangelhaft unterrichtet sind. Als die Fermente aktivierend oder 
wenigstens ihre Wirksamkeit stark fSrdernd sind bezeichnet worden: 
die Enterokinase, der Duodenalsaft insgesamt, die Galie, Bakterien, 
Leukocyten, das Fet t  und bei der Autolyse entstehende Stoffe. Die 
5 erstgenannten Einfliisse mfissen fiir unsern Fall ausseheiden. Dagegen 
kSnnte man die Wirksamkeit der Fermente gerade im Gebiet des J~ett- 
gewebes doch vielleieht mit den bekannten Beziehungen der Pankreas- 
fettgewebsnekrosen zum Fet t  in Zusammenhang bringen: man kSnnte 
bier erinnern an das Auftreten der akuten Pankreasnekrose gerade nach 
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fettreielaen Mahlzeiten, an das fast v611ige Verschwinden dieser Er- 
krankung wghrend des Krieges, ferner an die erfolgreiehen Versuche, im 
Tierversuch Pankreas- bzw. Fettgewebsnekrosen hervorzurufen dureh 
Einspritzung yon Fet t  oder 01 in den Duetus Wirsungianus (He~8, 
Eppinger u. a., in ihrer Bedeutung allerdings yon Gulecke angezweife]t) 
oder indem man eine in den Pankreasgang eingefiihrte Kaniile im 
Unterhautfettgewebe endigen lgBt (Frugoni und Stradiotti), an die An- 
schanung yon Hess, der annimmt,  dal~ das Steapsin, das einer Akti- 
vierung zu seiner Wirksamkeit  nioht bedarf, sobald es mit  Fett-  
gewebe in Bertihrung kommt,  das Fet t  spalte und dalt die dabei 
entstehenden Seifen nun ihrerseits die nekrotisierende Wirkung aus- 
iiben. Gegen die Anwendung dieser Erkenntnisse auf unseren Fall 
oder zum mindesten gegen ihre alleinige Bedeutung slorieht in- 
dessen, c[al~ doch das primgre Careinom, wenigstens an seinem l%and, 
ebenfalls in engsten naehbarsehaftlichen Beziehungen zum Fet t-  
gewebe steht und dal~ es t rotzdem bier nieht zu Fettgewebsnekrosen 
gekommen ist. 

Bleibt die Annahme, dal~ es bei der Nekrose yon Pankreasgewebe 
(oder yon funktionell ihm in dieser Beziehung gleiehwertigen Pankreas- 
krebsgewebe) - -  mag sie dutch Verletzungen, Gefg~unterbindungen, 
Thrombosen, Embolien oder StSrungen der Gefgltinnervation (v. Lin. 
hardt) zustande kommen, - - u n d  der sieh ansehliel~enden Autolyse zur 
Bildung yon - -  ebenfalls thermolabilen - -  8toffen komme, die die 
Pankreasfermente - -  insbesondere das proteolytisehe - -  aktivieren 
(Lattes). Is t  dies riehtig, so kann der Befund unseres Falls recht gut 
seine Erklgrung finden. Denn Nekrosen treten ja in b6sartigen Ge- 
wgehsen hgufig auf, und, wie in anderen Punkten, k6nnen sich auch 
in dieser Beziehung die Metastasen ganz anders verhalten als das 
Ursprungsgewebe. Das wgre bei dem vorliegenden Befund um so 
erkl~rlieher, als die verschleptoten Zellen sieh in dem nur mangel- 
haft  mit  Gef~l~en versorgten Fettgewebe sieherlieh unter ungtinsti- 
geren Ern~hrungsbedingungen befinden als die Zellen der Haupt-  
geschwulst. 

Warum nun die Metastasierung gerade in Hau t  und Knochenmark  
erfolgte, das l~l~t sieh nati~rlioh ebensowenig ausmaehen wie in anderen 
Fgllen yon Gesehwulstmetastasenbildung. Wir kSnnen nur auf die merk- 
w0rdige Auswahl der Ansiedlungsorte hinweisen, die wir aueh sonst 
bisweilen yon Metastasen b6sartiger Geschwiilste getroffen sehen, und 
darauf, dal3 seltenere Gew~chsformen e r fahrungsgem~ auch oft un- 
gew6hnlieh lokalisierte Metastasen aufweisen und dal~ dan auoh gerade 
auf die Pankreassehwanzkrebse zutrifft (s. 2"ahri und Sddad). Da~ die 
hier getroffene Auswahl nieht so v611ig beispiellos ist, davon konnten wir 
uns bei einem etwas ungew6hnliehen Fall yon Lebereirrhoseneareinom 
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tiberzeugen, bei dem aul]er ganz vereinzelten Lungenmetastasen solche 
nur in der Hau t  und im Skelett vorhanden waren 1. 

Noch ein letzter Befund unseres Falles verdient Aufmerksamkeit ,  
n~mlich die Tatsaehe, da b bei ihm keineswegs nur Fettgewebe nekrotisch 
geworden ist, sondern auch kollagene Fasern, ttautdrfisen, Gef~Bw~nde 
und vor aliem - -  am Skelett - -  auch das Knochengewebe selbst, wo- 
dureh es zu den sehr eigenartigen klinischen Erscheinungen mit  den 
schwer deutbaren R6ntgenbildern und zu den vorher beschriebenen 
recht ungewShnliehen histologischen Bildern gekommen ist. Hier  kann 
die Pankreaslipase allein nicht verantwortlich gemacht werden. Man 
kSnnte mit Hess (s. oben) annehmen, daI~ bei der Fettspaltung ent- 
stehende Stoffe -- Seifen -- nun ihrerseits verheerend auf die iibrigen 
Gewebe wirkten. Nur bliebe dann schwer erkl~rlich, warum Aahnliches 
in F~illen yon gewShnlieher Pankreasnekrose nicht beobachtet  wird. 
Deshalb erscheint es wahrscheinlicher, da~ diese verschleppten Pankreas- 
krebszelten neben dem Steapsin auch - -  auf die genannten Gewebe 
wirkendes -- Trypsin gebildet haben. 

I)er hier mitgeteilte Fall seheint, soweit wir das Sehrifttum fiber- 
sehen, einzig in seiner Art zu sein. Immerhin kann auf zwei Mitteilungen 
hingewiesen werden, bei denen vielleieht ~hnliche Vorg~nge im Spiel 
gewesen sind, obwohl die betreffenden Veffasser dariiber nichts sagen. 
Einmal sahen Wilder, Al lan,  Power und Robertson in dem vorher sehon 
erw~hnten Fall, dessen histologisches Bild, soweit die Abbildungen ein 
Urteil zulassen, demjenigen unseres Falls nieht un~hnlich gewesen 
zu sein scheint, im GekrSse eine Metastase des Inselearcinoms mit  
,,einer groBen eingekapselten Masse zum Teil verkalkter  nekrotischer 
zahlreiche Cholesterinkrystalle enthaltender Trfimmer",  die an anderer 
Stelle yon ihnen selbst als Fettgewebsnekrose bezeichnet wird. Ob ffir 
diese dieselbe Entstehungsart  mal]gebend ist wie ffir die l~ekrosen 
unseres Falls, ist, da dieser Befund nur ganz kurz gestreift wird, schwer 
zu entscheiden, ffir mSglieh halten w i r e s .  

N~there Verwandtsehaft  mit  dem unseren dfirfte in dem Fall yon 
Berner vorliegen, wenng]eieh der Verfasser selbst ihm eine ganz andere 
Deutung gegeben hat.  Bei diesem Fall handelt  es sich ebenfalls um das 
Zusammentreffen eines Pankreassehwanzearcinoms mit  Fe t tgewebs -  
nekrosen der Haut ,  nicht dagegen des Knoehenmarks.  Metastasen hat  
Berner nicht gefunden. Er  n immt  eine traumatische Entstehung der 
t tautver~nderungen an, allerdings ohne n~heren Anhalt daffir zu haben. 
Wir mSchten Pei~id beistimmen, der die Grfinde Berners nicht ein- 

1 Anmerkung bei der Korrektur : Inzwischen hatten wir Gelegenheit, einen 
weiteren Fall yon Pa~kreasschwanzkrebs zu secieren, bei dem sich ebenfalls 
neben Metastasen in Leber und Nieren solche im Knochenmark und in der 
Haut fanden. 
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leuehtend finder und  die kindskopfgro~e Bauchspeicheldrfisengeschwu]st 
sowie die fiber das fibrige Pankreas  vers t reuten  Fet tgewebsnekrosen 
n ieht  als einen zuf~lligen Nebenbefund  ansehen m6chte. Vielleicht h~tto 
eine sehr eingehende Unte r suehung  in  Serien auch in  diesem Fal l  noch 
mikroskopisehe Metastasen nachgewiesen. Ffir unseren Fal l  k o m m t  die 
Deu tung  Berners ja  sieher n icht  in  Betraeht  angesichts der weiten Ver- 
b re i tung  der t terde,  n ieht  n u r  fiber die Hau t ,  sondern auch fiber das 
K n o c h e n m a r k  und  vor ahem angesiehts des naehgewiesenen Zusammen-  
hangs mi t  den Metastasen.  

So scheint  uns  unser  Fai l  fiber das rein kasuist ische Interesse h inaus  
von Bedeutung  ffir die Pankreaspathologie  zu sein, vor allem yon  drei 
Ges ichtspunkten  aus : 

1. Bietet  er ein bisher n icht  bekanntes  Beispiel ffir spezifische Lei- 
s tungen yon K_rebsen, die allerdings in  diesem Fal l  nicht ,  wie bei den 
Schilddrfisenkrebsen, i ndem sie sehwere Ausfal lserseheinungen h i n t a n -  
hal ten,  gfinstig ffir den Organismus, auch n ieht  einmal,  wie bei den galle- 
b i ldenden Leberkrebsen,  gleiehgfiltig ffir ihn  sind, sondern infolge der 
besonderen Lage der Dinge e inen schweren Sehaden angerichtet  haben ,  
der als einziger im kl inischen Bild zum Ausdruck gekommen is t ;  

2. ist in  diesem Fal l  der bisher nu r  im Tierversuch geffihrte, bei 
Sekt ionen am Mensehen aber noch ausstehende Naehweis einer Fe rmen t -  
b i ldung dureh versehleppte Pankreaszellen,  allerdings in  F o r m  yon  

Pankreaslcrebszellen, ge]iefert w o m e n ;  
3. zeigt der Fal l  die weir fiber das Fet tgewebe hinaus  sieh erstrek- 

kende Wi rkung  der yon solchen Zellen ausgesehiedenen Fermente ,  ins-  
besondere auf das Knochengewebe.  
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