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Uber ungewiihnlich ausgebreitete Fettgewebs-und 
Gewebsnekrosen bei Pankreaskrebs. 

�9 V o n  

Dr. Manlio Titone (Palermo).  

(J~ingegangen am 11. April 1936.) 

I m  J a h r e  1930 ber ich te ten  Hegler und  Wohlwill fiber einen Fa l l  yon  
Pankreaskrebs ,  der  ausgedehnte  Fe t tgewebsnekrosen  im U n t e r h a u t -  
zellgewebe und  K n o c h e n m a r k  verursach t  ha t te .  I n  diesem Fa l l  wurde  
ein in dieser F o r m  bisher  n icht  bekanntes  B e i s p i d  fiir die spezifischen 
Leis tungen  yon Krebsgewebe  gesehen; er beweise ngmlich, dab  ver- 
schleppte  Pankreaskrebsze l len  F e r m e n t e  ]ieferten, die n icht  nur  das 
Fe t tgewebe ,  sondern z. B. auch das  Knochengewebe  angriffen. 

I m  folgenden sei fiber eine Beobach tung  ber iehte t ,  die ganz ghnlich ist. 
56j. Kutscher. Januar 1931 akut mit einer Schwellungund leichten RStung des 

linken I~niegetenkes ohne besondere Schmerzhaftigkeit und ohne FiBber erkrankt. 
10 Tage spgter sehwoll das andere Kniegelenk in gleieher Weise an. Seitdem :gangel 
an Appetit. Februar 1931 kommt eine Leberschwellung hinzu. Da die Gelenk- 
sehwellungen nioht zuriickgingen, wurde der Kranke in die Klinik (II. 5Ied. Klinik 
der Charitd, Prof. v..Bergmann) fiberwiesen. 

Hier werden Krebsknoten in der vergr61~erten Leber geffihlt. Durch Laparo- 
skopie wird der Befund bestgtigt. Naeh 6 Wochen haben sieh in der Einstichstelle 
grebe, derbe, zum Toil sehmerzhafte Infiltrate des Unterhautzellgewebes entwickelt. 
Ende ~hrz 1931 sind am Bauch und an den Obersehenkeln gleichartige diffuse 
Infiltrationen vorhanden. In den letzten 4 Monaten wurden ira Urin Diastasewerte 
yon maximal 256 E. gefunden. Im Stuhl Muskelfasern und Stgrke. 

Diagnose. Pankreaskrebs. Behandlung: Insulin-Traubenzuckerkur. 
Am 19. 7.31 sind die Arme und Beine mehr und mehr geschwollen, schmerzhaft 

und unbeweglich. 28.7. 31 stirbt der Kranke. 
Aus dem Leichen6ffnungsbefm~dbericht (SN 884/31). Zustand allgemeiner 

Abzehrung. In der Haut an den oberon und unteren GliedmaBen, besonders an den 
Oberarmen und Obersehenkeln, weiterhin in geringerem Mal3e aueh am Hals und 
auf der Brust zah]reiche kleine flaehe Vorbuekelungen, die sieh hart anfiihlen. 
Etwas oberhalb des Nabels eine bohnengrol3e 0ffnung mit abgerundetem, sehmutzig 
belegtem Rand. Auf Druck quillt aus ihr eine trtibe Fltissigkeit horror, der Luft- 
blasen beigemengt sind. In  der linken Unterbauehgegend eine daumengliedgrol3e 
elngesunkene, strahlige Narbe (frfihere Laparoskopienarbe). Beider Durehtrennung 
der Bauehdeeken st6Bt man im Unterhautzellgewebe auf grebe, flache Tasehen, 
in denen sich eine trtibe, gelbliehe, dfinne Flfissigkeit befindet. In dieser Fliissigkeit 
reichliche etwa erbsgrol3e, etwas kantige, harte, gelbliche bis gelbgriinliehe, vielfaeh 
zu Konglomeraten zusammenhgngende Gebi]de. Derartige Tasehen sind im Bereiche 
der ganzen Breite des Bauches vorhanden; sie hgngen zum Toil zusammen, zum Teil 
sind sie gegeneinander abgeschlossen. ])as nicht eingesehmolzene Fettgewebe 
etwas zu dunkel; auoh in ihm vereinzelte, mehr odor weniger troekene gelbliche, 
feste Gebilde, die sich zum Toil herausheben lassen. Die gleiehen Gebilde auch im 
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Unterhautfettgewebe fiber dem Brustkorb, am Hals, und zwar heraufreichend bis 
zu den Warzenforts~tzen. Das subcutane Fettgewebe der oberen und unteren 
Gliedma~en eigen~rtig derb. Aueh in ihm dichtliegende bis maiskorngrol~e, verein- 
zelt sogar bis haselnu~gro~e, op~ke, gelbliehe, harte Massen. Zwischen Haut und 
Muskelfascie vielfach taschenfSrmige Einsehmelzungen. In  diesen Taschen wieder- 
um eine dicke, gelblichgrfinliehe Flfissigkeit, in der die maiskornartigen Gebilde 
schwimmen. Die Veranderung erstreckt sich yon der Leistengegend bis zum Knie, 
veto Aeromion bis zur Ellenbeuge. Am reehten Sehultergelenk um die Gelenkkapsel 
eine flache, spaltartige T~sche mit s~miger gelblieher Flfissigkeit, die wie eine ent- 
misehte kolloich~le LSsung aussieht. Die gleiehe Fliissigkeit in der GelenkhShle. 
Synovia gelblieh belegt, kSrnig verdiekt. KIlorpel naeh Abspfilen gl~nzend, un- 
versehrt. Linkes Ellenbogen-, rechtes Knie- und beide Hfiftgelenke gleichartig 
ver~ndert. In der Muskulatur der rechten Schulter weiehe, br~unliehe Massen, 
die sich auch auf die Innenfl~ehe des Schulterblattes fortsetzen. Dieser Gewebs- 
untergang liegt nicht in Fettgewebe, sondern fern yon Fettgewebe in der Skelet- 
nmskulatur. In der Umgebung beider Htiftgelenke, unterhalb der I~ates und an 
den ~r gleichartige Vers 

Im ~1ark der Sehlfisselbeine bis erbsgrol~e gelbliehe Herde. Alle RShrenknoehen 
sind leicht zu durchs~tgen. Auf dem Schnitt eine fast v511ige Marknekrose yon 
lehmgelber Farbe (an beiden Tibiae, Fibulae, Femur- und Humerusknoehen). Am 
knSchernen Becken eine mehr fleekige Nekrose der Spongiosa, ebenso am Sehulter- 
blatt. Rippen, Wirbels~ule, Schs ohne krankhafte Ver~nderungen. 

Situs der Eingeweide. Unter dem Bauehfell an versehiedenen Stellen kleine 
gelbliehe, opal~e Herde, fiber die sieh das Bauehfell leicht vorbuekelt. Sie sind ins- 
besonders reichlich fiber der stark geffillten Harnbiase, weiterhin im grol~en Netz 
und im DfinndarmgekrSse. Unter der Rippenpleura ebenfalls reiehliche troekene, 
opake gelbliche Massen bis zur Gr68e yon Mandeln. Dutch das zarte gl~nzende 
Epik~rd sehimmern fiber~ll geibliche, zumeist kleine opake Herdehen dureh. Sonst 
am Herzen kein Befund, der bier yon Bedeutung ist. 

In den Lungen neben gewOhnlichen Bronehopneumonien einzelne bis haselnul~- 
kerngrol~e, feste Verdichtungsherde mit hellgelbliehem troekenen oder auch matsehig 
erweiehtem Zentrum und teils dunkelrot-h~morrhagischem, tefls braunpigmentier- 
tern Hof. Lungengef~13e makroskopiseh frei yon PfrOpfen. Lymphknoten der 
Lungen ohne krankhaften Befund. 

Bauchspeieheldrfise sehr fett. Im Kopf ein etwa kleinap~elgrol3er rundlieher, 
seharf begrenzter Gesehwulstknoten, markig fest, auf dem Sehnitt gekSrnt bis fein- 
lappig, weil3grau, l~briger Pankreasteil yon riehtiger Form, in ihm reiehlieh opake 
br~unliehgelbliehe troekene Herde yon his HaselnuBkerngrSl~e. Ausffihrungsgang 
in KSrper- und Schwanzteil erweitert, im Kopfteil dureh einwachsendes Gesehwulst- 
gewebe verengt. Gallengang und Pankreasgang mfinden dureh eine feine Seheide- 
wand getrennt ins Duodenum. Gallenwege durehgangig. In der Gallenblase reich- 
liehe, ziemlieh helle Galle. Keine Steine. Sehleimhaut zart. 

Leber stark vergr61~ert, enth~lt bis faustgro~e, zentral eingesunkene Gesehwulst- 
knoten yon feinlappigem Bau. Einige der Knoten im Iunern eystiseh umgewandelt. 
In den I-Iohlr~umen eine klare, etwas dieke Flfissigkeit. Umgebendes Lebergewebe 
gallig verf~rbt, sonst deutlich gezeiehnet. An der fibrigen Leber das Bild der Stauung. 

Milz etwas zu gro~, sehlaff. ~Nebennieren fettarm, l~ieren: In  der Fettkapsel 
reiehliehe Nekroseherde. Nieren selbst vergrSl~ert, auf dem Sehnitt vorquellend, 
trfib. 

An beiden Samenstr~ngen, links starker Ms reehts, kolbige Auftreibungen dutch 
eingelagerte, opake gelbliehe troekene Massen. Umgebendes Bindegewebe sehwielig 
verdiekt. Hoden und l~ebenhoden selbst ohne krankhafte Ver~nderung. 

Im Diekdarm ge~ormter, galliger Kot. Schleimhaut des gesamten ~/[agen-Darm- 
kanals o.B.  

27* 
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Hinsichtlich des Befundes an den fibrigen Organen siehe die zusammenfassende 
Diagnose. 

Se]ct ionsdiagnose. 
Klein~pfelgroBes Carcinom des Pankreaskopfes mit  Einwuchern in 

den Ductus Wirsungianus und Stenosierung desselben; starke Erweiterung 
des fibrigen Pankreasausfiihrungsganges. GroBe Krebsmetastasen der 
Leber. ~ltere, vielfach eingedickte Fettgewebsnekrosen des Pankre~s 
und des umgebenden Gewebes, der linken Nierenkapsel, des Mesenteriums 
und des iibrigen subserSsen Fettgewebes im Bauchraum; grSl]ere ein- 
gedickte und vielfaeh eitrig eingeschmolzene Fettgewebsnekrosen der 
Bauchdecken mit  taschenartiger Unterminierung der H~ut  (n~ch klini- 
scher Angabe im Anschlul3 an Laparoskopie entstanden); sehr dicht 
stehende Fettgewebsnekroseherde des Unterhautzellgewebes der Arme 
und Beine, der Brust, des Halses, weniger ausgedehnte im Bereiche des 
Rfickens; vereinzelte Nekroseherde unter der costalen Pleur~ und dem 
Epikard;  ausgedehnte Nekrose und schwielige Umwandlung im Bereiche 
des beiderseitigen Samenstr~nges; eigenartig 51ig eingesehmoizene Ne- 
kroseherde im Bereiche der Weiehteile fiber beiden Hfiftgelenken und 
in der Wadengegend mit  Dekubitaldefekten;  fast totale Nekrose des 
Markes der RShrenknochen; eigenartige Arthritis der rechten Schulter-, 
linken Ellenbogen-, der beiderseitigen Hfift- und Kniegelenke mit  51ig- 
floekigem Ergul3. 

~Jdem beider Unterarme und des linken Beines. Stauungsfettleber. 
Stauung der Milz. Bronchopneumonie und eigenartige nekrotische Herdo 
in den Unterlappen. Eitrige Bronchitis. Verkalkte Herde in rechts- 
seitigen Lungenlymphknoten, strangfSrmige Pleuraverwachsungen fiber 
beiden Unterlappen. Verwachsung des Wurmfortsatzes. Linksseitige 
Leistenhernie, sehr geringe allgemeine Arteriosklerose. 

Histologischer Be/und. 
Das Pankreasgew~chs zeigt einen ausgesprochenen organahnlichen Bau. Durch 

breite zellarme Bindegewebszfige getrennt liegen die Geschwulstzellen in grSBeren 
oder kleineren Komplexen zusammen. Die meisten dieser Komplexe sind durch 
feinere Bindegewebszfige oder Fasern wieder un~erteilt. Die gesehwulstbildenden 
Zellen sind untereinander ziemlich gleichartig. Sie sind eher etwas grSl3er als die 
Zellen des normalen Pankreas. Ihre Kerne sind kr~ftig f~rbbar. Mitosen nur in 
jedem Gesichtsfeld hSchstens einmal zu sehen. Das Protoplasma der Zellen wechselnd 
reichlieh, durehsehnittlieh aber mehr Raum einnehmend als die Kerne. In den 
gr6Beren Komplexen, die durch Bindegewebszfige nicht welter unterteilt sind, 
liegen die Zellen vielfach regellos dureheinander. Sie sind dabei aus jedem Zu- 
sammenhang gelSst. DaB diese Loekerung des Gefiiges aber nicht nur eine post- 
mortale Erseheinung ist, geht daraus hervor, dab an solchen Stellen h~ufig Kern- 
atypien, darunter auch Riesenkerne zn finden sind. Abseits solcher Stellen zeigen 
die Zellen eine deutliche ~eigung, sich zu kleineren oder grSBeren L~ppdhen zu- 
sammenzulegen. Die Grenze zwischen den einze]nen Ze]len sehr unschaff. :Einzelne 
L~ppchenteilchen kSnnen ~us drei Zellen bestehen, aber auch 20 und mehr Zellen 
aufweisen. Die Kerne liegen vorwiegend in der ~uBeren Zone, wie anch in den End- 
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kammern des normalen Pankreas. Das Protoplasma der Zellen geht vielfach ohne 
seharfe Grenze in eine gelegentlich verkalkte zentral gelegene Eiweigmasse fiber, 
in der auch Chromatinreste zu finden sind. Zentroaein~re Zellformen sind nieht 
naehweisbar. 

Die Xhnl iehkei t  des Gesehwulstgewebes mi t  dem normalen  Pankreas -  
gewebe is t  unverkennbar .  Es  hande l t  sieh u m  einen ziemlieh reifen 
Dr i i senkrebs  des sezernierenden Pankreasgewebes .  Inselgewebe ist  n i e h t  
naehweisbar .  

Die Abgrenzung der Gesehwulst gegen das normale Pankreasgewebe ist scharL 
Letzteres wird dutch den Krebs vielfaeh verdrgngt. In  unmittelbarer Umgebung 
des Xrebses Einwuchern yon Xrebs in kleine Venen. 

Am iibrigen Pankreasgewebe eine Vermehrung des Bindegewebes mit Ver- 
mindernng des Drfisengewebes. Inselgewebe durehweg hypertrophisch. Ausfiih- 
rungsg~nge erweitert, mit buehtigen Ausstiilpungen. Gangepithel flach, oft jedoch 
polsterartig verdiekt. In der Liehtung geronnene Eiweigmassen. 

In den breiten Bindegewebsztigen des Pankreas, wie in seiner Umgebung, blal~ 
gef~rbte feinkSrnige nekrotisehe Massen, gelegentlieh yon einer bindegewebigen 
Kapsel umgeben. In  der Umgebung soleher Nekroseherde kleinzellige Infiltrate 
und vielfach Hamosiderinablagerung. In der Umgebung der Arteria lienalis be- 
sonders reiehliehe Nekroseherde. Einige yon ihnen lassen noch deutlieh die grob- 
wabige Struktur des Fettgewebes erkennen, andere sind homogen und wieder andere 
sehollig oder kSrnig nnd yon Bindegewebe eingekapselt, noeh andere verkalkt. 
Aueh hier sehwaehe Entzfindungserscheinungen in der Umgebung. 

Lebermetastasen. Die Gesehwnlstknoten zeigen hier im ganzen den gleiehen 
Bau wie das Muttergewgehs im Pankreaskopf. Der Krebs ist eher noeh etwas reifer. 
Im Zentrum der grogen Knoten liegt jedoeh ein neuartiger Befund vor. Das Bild 
erinnert hier auf den ersten Blick an ein kavern6ses tI~mangiom. Es linden sich 
buehtige Itohlraume, die dutch sehmale oder breitere Bindegewebszfige begrenzt 
sind, geronnene EiweiBmassen, Blutk6rperchen und spgrliehe, oft pigmenttragende 
Makrophagen enthMten. Die ttohlrgnme sind yon einem endothelartigem Zell- 
belag ausgekleidet. Das Bindegewebe, in dem diese Hohlr~ume liegen, ist stellen- 
weise dureh 0dem stark aufgeloekert und yon Makrophagen und einzelnen Lympho- 
eyten durehsetzt. Augerdem enth/ilt es diekwandige Gef~ge mit verquollener Wand 
und eingeengter oder aueh ver6deter Liehtung. Es handelt sich hier um das zum Tell 
kollabierte, zum Tell aueh nieht kollabierte Gerfist der Gesehwulst, aus dem die 
epithelialen Teile gesehwunden sind. Der Beweis hierffir ist darin zu sehen, dab 
sieh alle fdberg~inge finden lassen zwisehen noch kompakten zusammenhgngenden 
Gesehwulstnestern, teilweise entepithelialisierten Geschwulstnestern nnd jenen 
Hohlrgumen, an denen das Geschwulstparenehym nur noeh eine einreihige epitheliale 
Auskleidung der tIohlraume gebildet hat. 

Gegen das angrenzende Lebergewebe ist die Geschwnlst zumeist dureh eine 
bindegewebige Kapsel abgegrenzt. Stellenweise fehlt jedoch eine solehe. Das Ge- 
schwulstgewebe wachst darm mit zapfenfOrmigen Auslgufern in das Lebergewebe 
hinein, ttier liegt dann vielfaeh zwisehen Krebs- und Lebergewebe keinerlei binde- 
gewebige Grenzzone. Das Lebergewebe zeigt dabei niehts yon Nekrose, gelegentlieh 
jedoeh eine altere Dissoziation und Sklerose. An anderen Stellen der Grenzzone 
sind kleine Leberzellbezirke ausgefallen. Hier liegen Narben vor mit Pseudotubuli- 
bildungen. 

Lunge. Ansgedehnte Bronehopneumonien; die eigenartigen Herde in den Unter- 
lappen stellen Nekrosen dar, an denen oft nicht ein einziger Kern mehr sichtbar ist. 
Die Struktur des Lungengewebes ist zumeist noch andeutungsweise erkennbar, 
oft aber aueh aufgehoben. In den Alveolen oder fiberhaupt in diesen Bezirken, 
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eine homogene Fliissigkeit mit faserigen oder andersartig besehaffenen Zerfalls- 
reassert. Alveolarsepten und Gef~Bw~nde aufgequollen, zerfasert oder aufgel6st. 
Im Zentrum dieser Ilerde gelegentlieh Verkalkungen. Im ganzen erinnern 
diese tterde an angedautes oder verdautes Gewebe. t(rebszellen sind nirgendwo 
nachweisbar. In der Umgebung der Herde zumeist ein schmaler Saum zeffallener 
Leukocyten mit Zerst6rung des Lungengewebes oder eine gewShnliehe alveols 
Pneumonie oder eine h~morrhagisehe Zone. An den Venen dieser Zone h~ufig Aus- 
f~llungen yon Fibrin. 

Unterhautfettgewebe. Von kleinsten, frischen Nekrosen ohne Reaktion in der 
Umgebung bis zu groBen eingeschmolzenen I-I6hlen, in denen nur noch Reste stark 
verquollener, ehemals bindegewebiger Gewebsteile zu sehen sind, und die yon einer 
schmalen Granula~ionsgewebsschicht umgeben sind, finden sich alle Uberg~nge. 
Krebszellen sind auch bier nirgendwo naehweisbar. 

K6rpermuskulatur. Kleine und gr613ere Nekrosen, zumeist mit schmalem Granu- 
lationsgewebswall. Innerhalb der nekrotischen Masse homogene Schollen und eiweig- 
haltige Fliissigkeit. In der Umgebung der Nekrosen alle Formen der ~uskelzell- 
degeneration und Muskelkernwucherungen. Das interstitielle Bindegewebe 6de- 
mat6s verquollen. 

Sehnengewebe. Vielfaeh eine starke Verquel]ung der Fasern mit starker Sehl/~nge. 
lung und lamell~trer Aufsplitterung. Ge]egentlich umsehriebene Vefflfissigungen 
mit verschieden gestalteten homogenen und k6rnigen Gewebsresten. 

Knoehen. Alle ~)berg~,nge yon kleinen Nekrosen bis zu solehen, die das ganze 
~ r k  einnehmen. Neben frischen reaktionslosen Nekrosen finden sieh alte, die 
fibr6s umkapselt sind. Die meisten Nekrosen zeigen im Innern eine Aufl6sung 
aller Strukturen unter Hinterlassung eines f~digen oder bandartigen oder seholligen 
~aterials, an dem die ehemalige Struktur nicht zu erkennen ist. Am Rande der 
Nekrosen gew6hnlich eine sehmale Zone eines diehteren, mehr kSrnigen nekroti- 
sehen Materials, in das veto angrenzenden Gewebe Bindegewebszellen einwuehern. 
Peripher davon ein stark 6demat6ses Markgewebe mit erweiterten, oft nur Serum 
enghaltenden Capillaren, gewucherten Fibroeyten, ohne Markzellen. Erst jenseits 
davon wieder zellhaltiges Mark. :Die Knoehenb~Ikehen innerhalb der nekrotischen 
Partien kernlos. W~hrend die innere Sehieht der Knoehenb~lkehen bei It.-E.- 
F~rbung blal]rot ist, eine deutliehe fibrill~re Struktur zeigt und die Osteoeyten- 
h6hlen gut erkennen l~Bt, zeigt die periphere Zone einen dunkelblauen Farbton, 
keine fibrillate Zeichnung und oft auch keine Knoehenk6rperehen. Sie ist homo- 
genisiert, verquollen und am Rand h/iufig anfgefasert. Zweifellos liegt hier eine 
Andauung der Knoehenbglkehen vor, und zwar offenbar ohne vorherige Entkalkung. 
Wahrscheinlieh ist die leimgebende Substanz der Angriffspunkt der Verdauungs- 
fermente. Von nur leieht angedauten B~Ikehen bis zu solehen, die weitgehend auf- 
gel6st sind, finden sieh alle ~7berggnge. An den B/~lkehen der Randzone reiehlieh 
laeun/~re Resorption. An manehen B/iakehen dieser Zone eine osteocyt~re Anlage- 
rung an kernlose Partien. Gesehwulstzellen sind in fiber 50 durehgesehenen 
Schnitten aus versehiedensten Teilen des Skeletes nicht naehweisbar. 

Am Gelenkknorpel ebenfalls Aufl6sungsvorg~tnge mi~ Verfliissigung der Grund- 
substanz. 

Niere. Sehwellung der Kauptstiiekepithelien mit kOrniger Besehaffenhei~ des 
Protoplasmas und spgrliehen hyalinen Tropfen. Reiehlieh hyaline Tropfen in der 
Kan/~lchenliehtung, darunter aueh in geraden Kan~lehen. Sp/irliche Zylinder. 
Kapill~re ttyper~mie. Interstitielles 0dem. 

Milz. Dilfuse Sehwellung der Pulpazellen mit reiehlieher AblSsung. Gelegent- 
lieh drei- bis vierkernige t~iesenzellen, starke H~mosiderose. Vereinzel~e grofle 
hyaline Tropfen in den MasehenrSmmen der roten Pulpa. Als Nebenbefund ver- 
einzelte Tuberkel. 



Gewebsnekrosen bei Pankreaskrebs. 421 

Nebenniere. 0dem und leichte Sklerose der ~u~eren Rindenzone. 
Aorta. Geringe Lipoidose der Intima, sonst o. B. 
Gehirn. I-Ierzmuskel, Magen-Darm, Prostata, Samenblase, Gaumenmandeln, 

Schilddriise, Zungenmuskulatur o. B. 
Es handelt sich also um ein Carcinom des Pankreaskopfes mit  Meta- 

stasen in der Leber und Fettnekrose des Pankreas, des Gewebes in der 
Umgebung der Bauchspeicheldriise, der linken Nierenkapsel, des Mesen- 
teriums, der Pleura, des Perikards, der Samenstrange und des lockeren 
Bindegewebes der Bauchdecken, des Thorax, des ttalses, des Riickens, 
der oberen und unteren Gliedma~en, der Weichteite in der Umgebung 
der beiden I-Iiiitgelenke und des Markes der RShrenknochen (letzteres 
war fast vollkommen zerstSrt). 

DaI~ ein Zusammenhang zwischen der Geschwulst der Bauchspeichel- 
driise, die als primare Erkrankung anzusehen ware, und den weitver- 
breiteten Fettnekrosen als sekundaren Erscheinungen besteht, ist wohl 
mit  Sicherheit anzunehmen. Man daft  jedenfalls nicht ausschliel~en, 
wie es meist geschieht, dab ein Carcinom des Pankreas Fettnekrosen 
hervorrufen kann. Der yon uns beobachtete Fall, im Verein mit  einigen 
anderen, yon denen welter unten zu sprechen sein wird, beweist, dal~ auch 
ein Carcinom, wenn auch nur ausnahmsweise, die Ursache der genannten 
Veranderungen sein kann. Durch den Krebs kSnnen in der Tat  Zust~nde 
herbeigefiihrt werden, die, wenigstens auf Grund unserer heutigen 
Kenntnisse, auslSsende Ursaehen der Fettnekrose darstellen kSnnen. 

Das Einwuchern des Krebses in die Bauchspeicheldriise mit  den da- 
dutch hervorgerufenen Veranderungen und ZerstSrungen yon Zellen 
sowie der Sekretstauung in den Speichelgangen ist imstande, eine Akti- 
vierung des Pankreasfermentes, die als die notwendige Vorbedingung 
der Fettnekrose angesehen ~drd, hervorzurufen. Es ist nachgewiesen, 
dal~ der aktivierende KSrper aus dem Panlcreas selbst s tammen und sich 
aus Substanzen herleiten kann, die bei der Zellautolyse entstehen, wo- 
bei es ganz gleichgiiltig ist, welcher Art  die Schadigung ist, die die Auto- 
]yse hervorruft  (Lattes). 

Wenn allerdings der Krebs der Bauchspeicheldrfise framer und aus- 
schlie~lich seine Wirkung nut  auf diese Weise entfalten wiirde, so mii~te 
die Fettnekrose ein h~ufigeres Ereignis sein, denn Autolysevorgange 
an Zellen gibt es in alien Fallen yon Careinom. Und doch ist gerade 
die Fettnekrose bei bSsartigen Geschwfilsten der Bauchspeicheldriise 
eine au~erordentlich seltene Erschehmng. Man ist also zu der Annahme 
gezwungen, dal~ notwendigerweise noch andere Faktoren mitwirken 
miissen, um die Entstehung der Fettnekrose zu ermSglichen. 

Man weiB ferner, dal~, - -  neben zahlreichen anderen Fakt0ren - - ,  fiir 
das Entstehen der Pankreasfettnekrosen das intrakanalikulare Aufsteigen 
yon Bakterien und ihren Toxinen eine wesentliehe l~olle spielt. Wir 
kennen andererseits die I-I~ufigkeit der intrakanalikulgren Infektion beim 
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Krebs des Pankreaskopfes. In unserem Falle kSnnen wir die Bedeutung 
dieses Momentes gewiB nicht vernachl~ssigen. 

Bekannt ist aueh, dab besondere meehanische Bedingungen, die den 
Abflul3 des Pankreassekretes behindern, sehr wichtig ffir die Entstehung 
yon Fettnekrosen sind. Hess hat experimentell gezeigt, dab die Unte r -  
bindung des Pankreasausfiihrungsganges zu Fettnekrosen fiihrt. Die 
Erfahrungen der Klinik stimmen mit den im Tierversuch gewonnenen 
Erkenntnissen tiberein. Vielfaeh handelt es sich um VersehluB der 
Pankreasausfiihrungswege durch Gallensteine (Fuchs) oder Pankreas- 
konkremente. Ganz allgemein kann man wohl sagen, dal~ Vorg/inge, 
die ~ vor allem in akuter Weise und auf der HShe der Verd~uung naeh 
einer reiehliehen Mahlzeit - - ,  zu einem VersehluB des Pankreasaus- 
ffihrungsganges ftihren, beim Menschen die h/~ufigste Ursaehe der Fett-  
nekrose sind. 

In unserem Falle war das Careinom der Bauehspeieheldrfise in den 
Duetus Wirsungianus eingewuehert und hatte ihn ganz versehlossen. 
Aueh eine starke Erweiterung der iibrigen Pankreasausfiihrungsgs 
war vorhanden. Ist das nun die Bedingung, die fiir die Entstehung 
der Fettnekrose yon Bedeutung war ? Eine Antwort auf diese Frage ist 
sehwer zu geben. Gegen eine solche Annahme spreehen zahlreiehe 
Beobaehtungen von Einwuehern careinomat6sen Gewebes in den Duetus 
Wirsungianus ohne gleiehzeitige Fettnekrose. Man kann aber annehmen, 
daB, wenn der VersehluB des Pankreasausffihrungsganges niche, wie wohl 
in den meisten F/~llen ganz allm~hlich, sondern pl6tzlieh vor sieh geht, 
dieser Versehlug dureh das Careinom die gleiehe Wirkung wie derienige 
durch einen Stein haben wird, und wir wissen, wie ja sehon auseinander- 
gesetzt wurde, dab der SteinverschluB des Duetus Wirsungianus oft 
yon Fettnekrose begleitet ist. 

In unserem Falle kann der pl6tzliehe Versehlul~ des Ductus Wirsun- 
gianus, abgesehen yon verschiedenen Ursachen, fiber die wir nichts 
mehr aussagen k6nnen, durch den an dem Kranken zu diagnostischen 
Zweeken durchgeftihrten operativen Eingriff hervorgerufen worden sein. 
Man kann sieh vorstellen, dab es dureh die Laparoskopie zur Verlagerung 
des Tumors und zu einer Verlegung der Miindung des Duetus Wirsungianus 
und damit zu einem momentanen VersehluB des Ausffihrungsganges 
gekommen ist. Es soll hier ganz besonders daran erinnert werden, dab 
nach Frugoni und Stradiotti ,,oft aueh ganz geringe Eingriffe am Pankreas, 
wie z. B. die einfachen Eingriffe, die zur Auffindung des Ductus Wirsun- 
gianus erforderlieh sind", genfigen k6nnen, um eine Fettnekrose hervor- 
zurufen. Wir wissen nieht mit Sicherheit, wie der operative Eingriff 
verlief, dem der Patient zur genaueren Untersuehung seiner Pankreas- 
erkrankung unterworfen wurde. Vielleieht hat doeh die ErSffnung der 
BauchhShle und das Itantieren mit dem Laparoskop bereits 6rtliehe 
Ver/~nderungen mit den davon abh~ngigen anatomisehen und funk- 
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tionellen Folgen bewirkt. Fiir diese Annahme sprieht, dab vor der 
Operation alle klinisehen Zeiehen yon Fettnekrosen fehlten und dag auoh 
wghrend der Luparoskopie keine Anzeichen dafiLr gefunden werden 
konnten, d~13 sie dagegen n~ch dmn Eingriff klinisch deutlich in Er- 
soheinung traten. 

Wir haben also im vorhergehenden versehiedene MSglichkeiten an- 
gefiihrt, die im Zusammenhgng mit dem Krebs der Bauchspeieheldriise 
ffir das Zustandekommen der Fettnekrosen yon Bedeutung gewesen 
sein k6nnen. Nach unserer Meinung ist im vorliegenden Falle die Fett- 
nekrose als Folge des Zusammenwirkens versehiedener Tei|ursachen 
anzusehen, die ihren Ursprung in der Einwirkung des Krebses auf B~u 
und Funktion der Bauchspeieheldriise haben und die in ihrer Gesamtheit 
sehlieglieh die 5rtliche Fettnekrose hervorriefen. 

Daneben fanden sieh aber noch sehr zahlreiche Fettnekroseherde in 
welter Entfernung vom Haupttumor. Es handelte sich um eine Aussaat 
ira Organismus yon ganz iiberrasohendem AusmaB. Doch sei hier nieht 
auf die im Schrifttum bereits erwghnten, allerdings nieht so groBartigen 
Fglle yon Fernnekrosen im einzelnen eingegangen, sondern nur darauf 
hingewiesen, dag noch immer eine gewisse Unsieherheit dariiber herrscht, 
ob diese Fernlokalisationen mit der Ausbreitung yon P~nkreasfermenten 
oder mit der Verschleppung yon Zellen zu erklgren sind. In unserem 
Falle wgre augerdem noch die Frage zu er5rtern, ob es sich um normMe 
Pankreaszellen oder um Zellen des Carcinoms hgndelte. 

Es ist bekannt, dag im Experiment dureh intravenSse Injektion yon 
Pankre~spr/iparaten oder yon aktivem Pankreassaft niemMs Fett- 
nekrosen hervorgerufen wurden. Nach Frugoni und Stradiotti wgre diese 
Tatsache mit dem normalen antitryptischen Verm6gen des Blutes zu 
erklgren. Andererseits beobachteten Payr und Martina Herde yon 
Fettnekrosen naeh Embolie yon Pankreasze]len in der Leber. Rudol/ 
beobaehtete Lebergewebsnekrosen bei der menschliehen Pankreas- 
fettgewebsnekrose, aber yon Zellversehleppung ist bei ihm nieht die l%ede. 
In der erwghnten Ver6ffentliehung yon Hegler und Wohlwill fiber einen 
Fall yon Careinom des Pankreas mit Fernlokalisationen, die denen in 
unserem F~lle sehr ghnlieh sind, wird angenommen, dab die Fernwirkung 
nicht ~uf P~nkreasfermente im Kreislauf zu beziehen sei, sondern anf 
Zellen, und zwar auf Zellen des Pankreaseareinoms, die dann an Ort 
und Stelle ihre fettspMtende Tgtigkeit ausgeiibt hgtten. Die Verfasser 
konnten in der Tat auch histologiseh das Vorhandensein yon C~rcinom- 
zellen in der Nghe einiger Nekroseherde im Mark der l%Shrenknoehen 
aachweisen. Sie erklgren die geringe Zahl der Carcinommetastasen bei 
der grol~en Menge der :Fettnekroseherde in ihrem Falle damit, dab zwar 
zu Anfang die Zahl der Careinommetastasen sehr viel grSBer gewesen sei, 
dM~ dann aber die Tumorzellen mittels ihrer fettspaltenden Eigensoh~ften 
nieht nur die Fettnekrose bewirkt, sondern sieh sehliel~lieh aueh ,,ihr 
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eigenes Grab  gegraben h/~tten". Deshalb  hg t t en  sie bei der  mikroskopi -  
schen Untersuchung  n ich t  nachgewiesen werden kSnnen. 

I m  Schr i f t tum finden sich auBer dem Fa l l  yon Hegler und  Wohlwill  
noch zwei andere ~hnliche Beobachtungen.  Wilder, Allan,  Power und  
Robertson haben  einen Fa l l  yon Pankreasca re inom mi t  1V[etastasen und  
Fe t tnek rosen  im Mesenter ium beschrieben. Berner ber ichte t  fiber einen 
Krebs  des Pankreassehwanzes  mi t  gleichzeit igen t~et tnekrosen in der  
Hau t .  I n  beiden Fgl len  fehlt  jedoch eine eingehende Auswer tung  der  
Befunde,  so dab  sie uns ffir die Erkl / i rung des Zus t andekommens  der  
Fernnekrosen  wenig Anha l t spunk t e  ]iefern. 

Wi r  konn ten  in unserem Fal le  t ro tz  e ingehender  his tologischer  Unter -  
suchungen die Anwesenhei t  yon Krebszel len  in den yore H a u p t t u m o r  
en t fe rn ten  F e t t n e k r o s e n  n icht  feststellen. Iqur in der  Leber  fanden  sich 
wirkliche Tumormetas t~sen  m i t  zent ra ler  Erweichung.  Eine Bestgt i -  
gung der  Theorie yon der  En t s t ehung  der  Fe rn fe t tnekrosen  durch 
Embol ien  yon Tumorzel len  kSnnen wi t  also ffir die )/[ehrzahl unserer  
Befunde n ieh t  bringen.  Doch ve rminde r t  das  nega t ive  Ergebnis  e iner  
Unte r suchung  natf i r l ich niemals  den Wer t  einer sieher fes tgeste l l ten 
Tgtsaehe.  Angesichts  der  ]3efunde yon Hegler und  Wohlwill, die in 
einigen Fe t t nek rose -Fe rnhe rden  mi t  Sicherhei t  Carcinomzellen auff inden 
konnten,  g lauben wir, nns fiber die MSglichkeit  der  E n t s t e hung  der  
Fernnekrosen  auf zel l-embolisehem Wege aueh in unserem Fa l le  sher  
in pos i t ivem Sinne aussprechen zu sollen und  den Zellen eines Pankreas -  
careinoms die besondere F~higkei t ,  an en t fe rn ten  Orten F e t t n e k r o s e n  
hervorrufen  zu kSnnen,  zuerkennen zu mfissen. 

Eine weitere ]3esonderheit  auSer  seinen im KSrpe r  ungewShnl ichen 
Verbre i tung  der  Fe t tgewebsnekrosen  versehiedenen Al ters  bot  der  vor-  
l iegende Fa l l  du tch  die Fernnekrosen  an anderen  Geweben,  wie Lungen,  
Muskeln, Knoehen  und Knorpel .  
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