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( Bingegangen am 18. November 1949.)

Einfiihrung.

Die Vereinigung der Ausfithrungsgiinge der zwei grofien Verdauungs-
driisen — der Leber und des Pankreas — an einem Orte des Darm-
rohres stellt eine eigenartige Einrichtung der Natur dar, der wohl eine
besondere funktionelle Bedeutung zukommt. Die normale Entleerung
beider sehr wirksamen und sich gegenseitig aktivierenden Profermente
an einer gemeinsamen Stelle setzt zweifellos ein fein aufeinander ab-
gestimmtes Spiel der Muskulatur des Endteils des Ductus choledochus
und der Duodenalwand, ebenso wie der Druckverhiltnisse in beiden
Ausfihrungsgéingen voraus. Es schien daher nicht unberechtigt in den
Storungen dieses feinen Mechanismus ein pathogenetisches Moment zu
erblicken und im Tierversuch den méglichen Folgen des Riickflusses
von beiden Sekreten nachzugehen (Hrss, OpieE, GULERE, WESTPHAL
u.a.). Insbesondere fur die Entstehung der akuten hamorrhagischen
Pankreatitis hat man den organischen und funktionellen Stérungen im
Bereich der Varrrschen Papille und dem damit verbundenen (hypo-
thetischen) Einstrémen von Galle in die Ausfiihrungsginge des Pan-
kreas, eine besondere Bedeutung beigemessen.

Die Annahme, daB der Gallenreflux fiir die Auslosung der himorrhagischen
Pankreatitis verantwortlich ist, beruht vor allem auf der Tatsache, daBl diese
Erkrankung sehr hiufig von einer Cholelithiasis begleitet wird. Die neueren
Statistiken (MoLANDER und BEgLL, 1946) weisen darauf hin, daf} in den Féllen von
hamorrhagischer Pankreatitis bei Méannern in 36,3 %, bei Frauen in 68,7 % gleich-
zeitig auch eine Cholelithiasis vorliegt, wihrend im tibrigen Sektionsgut Gallen-
steine in 5,77 % bzw. in 10,45% festgestellt werden (Lubprow). Es wird vermutet,
dafl ein voriibergehender VerschluB der VaTterschen Papille durch einen Stein
zum Einstrémen von Galle ins Pankreas und zur Aktivierung des dort gestauten
Pankreassaftes fithrt.

Der einfache anatomische (autoptische) Beweis vom Eindringen der
Galle in das Parenchym der Bauchspeicheldriise blieb und bleibt jedoch
in fast allen Fillen der himorrhagischen Pankreatitis und bei anderen
Erkrankungen der Bauchspeicheldriise aus, geschweige denn daff eine
deutliche, anatomisch faflbare Riickstauung der Galle in den kleineren -
Verdstelungen des Ductus pancreaticus ofter beobachtet werden kénnte.
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Unter 411 Fallen himorrhagischer Pankreasnekrose der Sammelstatistik von
GuLEkE konnte ,,der zu fordernde Nachweis der Galle im Ductus pancreaticus®
nur 3mal erbracht werden. Auch Marros wies darauf hin, daB eine gallige Tmbi-
bition des Pankreas bei himorrhagischer Pankreatitis in einem Zeitraum von
10 Jahren im pathologischen Institut Berlin-Moabit (Prof. BENDA) nur einmal
festgestellt werden konnte. PorpErR fand gallige Verfirbung und Erweiterung
des Ductus pancreaticus in 2 von 6 obduzierten Fallen.

Eigene Beobachtung.

Die Beobachtung, iiber die im folgenden berichtet wird, erscheint
uns fiir einige Fragen der Pankreaspathologie nicht unbedeutsam,
zumal sie das Eindringen von Galle und ihre Riickstauung bis in die
kleinsten Ausfiihrungsginge des Pankreas in einer sehr anschaulichen
Weise zeigt.

Auszug aus der Krankengeschichte (Nr. 2561/49)1. Pat. S., Berta, 73 Jahre alt,
wird am 5. 8. 49 in desolatem Zustand in die innere Abteilung des Stadtischen
Krankenhauses Berlin-Tempelhof eingewiesen. Seit 8 Tagen klagt sie iiber
Schmerzen im Oberbauch, sowie iiber Brechreiz und Erbrechen, die nach dem
Essen, besonders aber nach fettreicher Kost auftraten.

Aufnahmebefund. Reduzierter Ernabrungszustand, Cyanose der Lippen, keine
Exantheme, kein Ikterus, geringe Unterschenkelodeme, trockene braunlich be-
legte Zunge. Tachykardie, fadenférmiger Puls, leise Herztone. Blutdruck zuerst
nicht meBbar, nach Verabreichung von Sympatol 90/60 mm (nach Angabe hatte die
Pat. seit lingerer Zeit einen erhohten Blutdruck). Im Oberbauch, re. von der
Medianlinie starke Abwehrspannung der Bauchdecken, Gallenblase und Leberrand
daher nicht richtig zu beurteilen. Nierenlager beiderseits druckempfindlich, Ii.
starker als re.

Blut: Hb 135%, Erythro 6726000, Leuko 12600 (Kontrolluntersuchung
ergibt dieselben Werte; die hohen Hamoglobinwerte und die groBe Zahl von
Erythrocyten werden auf die Eindickung des Blutes infolge des Kollapses und
der Peritonitis zuriickgefiihrt).

Vorliufige Diagnose. Schwerster Kollaps bei Cholecystitis, Verdacht auf
Gallenblasenperforation. — Die Pat. wird am selben Tage in die chirurgische Klinik
itberwiesen und stirbt dort im Kollaps wahrend der Vorbereitung zu einem ope-
rativen Eingriff.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Sekt.-Nr. 61/49; Sektion 18 Std nach dem
Tode und Aufbewahrung im Kiihlraum; Pathologisch-Anatomische Abteilung des
Stidtischen Krankenhauses, Berlin-Tempelhof). Mittelgrofle, maBig kraftig ge-
baute alte Frau (161 cm, 48,5 kg) in geniigendem Erndhrungszustand. Am Bauch
rechts kaum erkennbare alte Appendektomienarbe. Geringe ikterische Verfirbung
der Skleren, keine Odeme.

Bauchsitus. Bauchhéhle enthilt etwa 200 cm? gallig-verfirbte und getriibte
Fliissigkeit mit reichlichen Fibringerinnseln.

Gallenblase stark gefiillt, iberragt um 3 Querfinger den Rippenbogen, wihrend
der ventrale Leberrand mit dem letzteren abschneidet. Dicht am Leberrand er-
kennt man in der Wandung der Gallenblase eine etwas stirker gallig (brdunlich)
verfirbte Auflagerung, die ziemlich fest aufsitzt und von einem rétlichen Hof
umgeben ist. Der der Gallenblase anliegende Teil des Duodenums ist mit leicht

1 Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte bin ich Herrn Chefarzt Dozent
Dr. H.-J. OETTEL zu groBem Dank verpflichtet.
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abziehbaren fibrindsen Beliagen bedeckt. Nach der Trennung des Ligamentum
gastrocolicum tritt das etwa richtig groBe Pankreas zum Vorschein. Die Serosa
iiber ihm ist stark gerétet und ent-
halt zahlreiche kleine hellgelbliche
zum Teil streifenférmig angeordnete
Flecke.  Ducius choledochus wund
Ductus pancreaticus werden in situ
aufgeschnitten. Die Papilla Vateri
ist geschwollen; mit einer Sonde
gelangt man aber leicht sowohl in
den Ductus choledochus, als auch
in den Ductus pancreaticus. Der
Ductus choledochus ist leicht er-
weitert, sein SchlieBmuskel erscheint
etwas geschwollen, das Schleimhaut-
relief des Gallenganges ist nicht
verindert (Abb. 2). Die Schleimhaut
ist nur wenig von Galle verfarbt,
die Lichtung enthalt etwas diinn-
flissige Galle, Im Gegensatz dazu
findet man im Ductus pancreaticus
reichlich diinnbretige briunliche bza.
griimliche Massen, die auch kleinere
Astedes Ausfihrungsganges ausfillen.
Auch auf dem gewdhnlichen Lings-
schnitt durch den mittleren und den
Schwanzteil der Driise treten an vielen
Stellen stark erweiterte und mit brei-
igem, dunkel-briunlichem Inhalt aus-
gefiilllie  Ausfithrungsginge: zutage.
Hier, ebenso wie im Kopfteil, weist
das Pankreas gewéhnliche, gut er-
haltene Léppchenzeichnung auf
(s. Abb. 1).

Die Schleimhautfalten des Duo-
denums sind 6dematds geschwollen,
die des Magens etwas schiefrig ver-
farbt.

Leber: etwa richtig grofB (1120g).
An ihrer rotbraunen Oberfliche
erkennt man vereinzelte hirsekorn-
groBe weiBliche Herde, die auf dem
Schnitt eine eiterdhnliche Masse
enthalten. Auf dem Schnitt durch
das ftibrige Lebergewebe fallt sofort
eine auBergewohnlich starke 6de-
matdse Durchtrankung der sicht-
baren Bindegewebsziige auf.- Das
Odem ist besonders stark im Bereich
der Pforte ausgeprigt und greift hier auf das periportale und zum Teil auch auf
das retroperitoneale Gewebe.iiber. Die Gallenblase (s. auch Bauchsitus) ist mit
einer eher hellbriunlichen, getriibten, diinnfliissigen Galle gefiillt, die zahlreiche
dunkelbraune Flocken enth#lt (keine Gallensteine!). Die Schleimhaut der Gallen-
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Ausfiillung der stark gedehnten Aste des Ductus pancreaticus mit dunklen (im Priparat braungriinlichen,
(Ansicht von hinten.)

Art. 1.

Arteria lienalis.

Art. 1.

Lappchenstruktur der 5 Pankreas ist noch gut erhalten, im Interstitium sieht man beginnende héimorrhagische
Durchsetzung (H).

in der Abbildung schwarzen), intensiv gallig verfarbten Massen (G) bei ausgebroiteter, aufsteigender Sialoangitis.

Abb. 1,



435

Eindringen von Galle in die Pankreasgénge.

blase ist hellbraunlich verfirbt, weist gewohnliche Zeichnung auf. Die hochgradig
odematos-aufgelockerte Gallenblasenwand ist stellenweise bis 5 mm dick, glasig-
durchscheinend, feucht.

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose: Frische serds-fibrindse,
gallige, perforationslose Peritonitis (200 cm? stark gallig gefirbtes Exsudat) aus
einer akuten Cholecystitis hervorgegangen. Aufsteigende Cholangitis und Cholangio-
litis mit Ausbildung mehrerer miliarer, stellenweise zu Gruppen angeordneter
Abszesse der Leber. Hochgradiges Odem der (Gallenblasenwand, des Gallenblasen-
bettes, des gesamten bindegewebigen Geriistes der Leber, sowie des portalen
und des retroperitonealen Zellgewebes. Db

Aufsteigende Sialoangitis wund Sialoangiolitis
des Pankreas mit ungewohnlich starkem Gallereflux
in die Ausfihrungsginge des Pankreas und Aus-
fiillung der letzteren durch gallig verfirbte breiige
Massen; mehrere in Bildung begriffene Miliar-
abscesse des Pankreas, zahlreiche kleinere Fett-
gewebsnekrosen, stirkere Hyperimie der Serosa
der Bursa omentalis und des eigentlichen Pan-
kreasgewebes.

Chronische pigmentierte Gastritis und schlei-
mige Duodenitis bei starkerem Odem der Duo-
denalschleimhaut, angedeuteter Ikterus (leichte
ikterische Verfarbung der Skleren und der Aorten-
intima, insbesondere ihrer Sdemattsen Intima-
polster). Ausgebreitete, in der Bauchaorta ver-
kalkende Atherosklerose mit ausgedehnten, leicht
ikterisch verfarbten ddematosen Intimabezirken.

Abb. 2. Mindung des Ductus

Konzentrische Herzhypertrophie (410 g). Zeichen
von Lumbalanisthesie; alter operativer Defekt
des Wurmfortsatzes.

Mikroskopischer Befund. Pankreas: Wahrend
das eigentliche Parenchym groBtenteils gut er-
halten ist und einen gewshnlichen Aufbau zeigt,
findet man im Interstitium eine sehr starke &de-

choledochus (D.ch.) und des
Ductus pancreaticus (D.P.).
Man beachte die schwache Ent-

wicklung des Diverticulum

Vateri sowie eine wulstige Auf-

treibung des Endstiickes des

Gallenganges, die der Lage des

Sphincters 0Oddi entspricht.
D Duodenum.

matése Auflockerung und beginnende phlegmonise

Durchsetzung, die sich stellenweise zu massiven Leukocytensammlungen im
Stroma steigert. Hin und wieder trifft man auch im eigentlichen Parenchym
kleine Abscesse, die etwa der GroBe eines Miliartuberkels entsprechen. Nicht
selten sind die 6dematos aufgelockerten Streifen des Interstitiums mit frischen
Blutungen durchsetzt oder sie zeigen schmutzig hellbréunliche Verfarbung, die
auf nicht ganz frische Blutaustritte zuriickzufithren ist. Nur verhiltnismaBig
selten st6Bt man im Priparat auf kleinfleckige, schmutzig violett verfirbte
Parenchymnekrosen und absterbendes Fettgewebe.

Die auffallendsten Verinderungen findet man in den Awusfihrungsgingen. Die
Wandungen der gréBeren Verdstelungen des Ductus pancreaticus sind fast voll-
sténdig nekrotisch und stellen im Hématoxylin-Eosin-Praparat hell rosa gefirbte,
kernlose Ringe dar; auch das unmittelbar anliegende Gewebe, einschlieBlich des
hier gelagerten Parenchyms ist in Nekrose begriffen. XEtwas weiter nach auBen
zu st6ft man auf eine stirkere leukocytire Durchsetzung und Odem des um-
gebenden Pankreasgewebes. — Die kleineren Verzweigungen des Ductus pancrea-
ticus haben dagegen ihre bindegewebige Wandung und stellenweise auch ihr
Epithel erhalten. Neben einer stirkeren leukocytiren Durchsetzung ihrer Winde
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findet man in diesen Asten reichliche Ansammlungen von Leukocyten, sowohl in
den gedehnten Lichtungen, als auch in dem umliegenden Gewebe. Ebenso wie die
grofleren, enthalten auch die kleineren Verdstelungen des Pankreasausfiihrungs-
ganges mehr oder weniger, zumeist stark gallig angefirbte Eiweifimassen, die sowohl
in den Paraffin- als auch in den Gefrierschnitten eine unregelmaBig-kornige bzw.
etwas wabige Beschaffenheit aufweisen (Abb. 3, g). Nicht selten erscheinen diese
gallig verfirbten Massen im Querschnitt als rundliche, verschieden groBe
Schollen, die in reichlichen Leukocytenansammlungen eingelagert sind. Zahl-
reiche Ausfiihrungsginge sind fast ausschlieflich mit solchen gallig-verfiarbten
Massen ausgefiillt. In den anderen iiberwiegen dagegen die Leukocytenansamm-
lungen, denen nur verhaltnismaBig wenig galliger Inhalt beigemengt ist. Auffallend
ist, daB die gallig-angefirbten Piripfe sich bis in die kleinsten Verdstelungen ver-
folgen lassen; auch hier sind sie in Begleitung von Leukocyten zu sehen, die in der
Lichtung und in der unmittelbaren Umgebung kleinerer Ausfiihrungsgénge liegen.
Sogar in den Ausfiihrungsgingen, die von der GroBe einer Arteriole sind und
manchmal dicht an den Laweerumaxsschen Inseln vorbei verlaufen, sind gallig-
angefarbte Massen sichtbar. — Nicht selten trifft man solche Massen auch im
Bereich kleiner Abscesse. Offenbar stammt der gallige Inhalt dieser AbsceBherde
aus den vereiterten und zugrunde gegangenen Ausfiihrungsgingen her.

An den innersekretorischen Anteilen des Pankreas sind, soweit diese vom
entziindlichen ProzeB verschont sind, keine Veranderungen bemerkbar. Die
kleineren Arterien und Venen zeigen bis auf eine gewisse Dehnung keine wesent-
lichen Verinderungen. Nur in vereinzelten kleinen Venen sind frische wand-
standige Thrombenbildungen feststellbar. In den Arteriolen maBig starke
Hyalinablagerungen.

Leber. Entsprechend dem makroskopischen Befund findet sich eine hoch-
gradige ddematdse Durchsetzung des bindegewebigen Geriistes mit Ausfallung
einer eiweireichen, mit Eosin intensiv rot gefirbten Masse in den Gewebsspalten
und in den erweiterten LymphgefiBen sowie eine starke phlegmonitse Infiltra-
tion. In den kleineren Grissonschen Feldern fallt eine intensive Durchsetzung mit
Leukocyten auf, besonders um die hier sichtbaren Gallengénge herum, die auch
in jhren erweiterten Lichtungen Leukocytenansammlungen enthalten. Auch die
groBeren Aste des Gallenganges, die ihr Epithel zum groften Teil noch erhalten
haben, schlieBen reichlich Leukocyten in ihren Lichtungen ein. Nur in einem
Teil der Gallengénge sieht man einen intensiv gallig angeférbten, grobkornigen
Inhalt, der die gleiche Beschaffenheit aufweist, wie die bereits beschriebenen
Massen in den Ausfiihrungsgingen des Pankreas. Im ganzen ist die Ansammlung
von gestauten gallig-verfarbten Massen in den Gallenwegen nicht so stark ausgeprigt
wie in den Ausfithrungsgingen des Pankreas. — In dem eigentlichen Leber-
parenchym, das eine gewohnliche Struktur aufweist, sind keine Ablagerungen
von galligem Pigment sichtbar. Unter anderem findet man nirgends die sonst
bei chronischer Gallestauung typischen Gallecylinder in den Gallencapillaren. Von
den iibrigen Pigmentablagerungen ist lediglich eine eher geringe Ansammlung von
Lipofuscinkérnchen in den zentralen Lappchenpartien zu sehen. — Entsprechend
den makroskopisch sichtbaren miliaren Knotchen findet man im Priparat
kleinere, von den Gallenwegen ausgehende Leberabscesse.

Gallenblase. Die Schleimhautfalten sind fast ausschlieBlich in Form kernloser
Reste vorhanden, die ihr Epithel eingebiiit haben. Auch das tiefer gelegene
Gewebe ist zum Teil kernlos und fiarbt sich bei Hamatoxylin-Eosin-Farbung
schmutzig blaulich an. Hier tritt aber eine starkere Gdematése Auflockerung
und entziindliche Infiltration der Wandung mit Rundzellen und Leukocyten
auf. Im Gallenblasenbett findet man die gleichen entziindlichen Veréinderungen;
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die phlegmonose Infiltration und die eitrigen Lymphangitiden sind hier aber
etwas stirker ausgeprigt; das unmittelbar anliegende Lebergewebe ist jedoch
nicht stirker verindert als in den anderen, weiter von der Gallenblase ent-
legenen Partien.

Ductus choledochus und Ductus pancreaticus in der Nihe der VATERschen Papille:
Die Schleimhaut des Ductus choledochus ist nur in schlecht erhaltenen Resten
vorhanden und bildet eine fast kernlose Schicht, die der ddematos aufgelockerten
und mit Leukocyten durchsetzten (mehr nach auflen zu gelegenen) Gewebszone
aufliegt. In der Nahe der Miindung des Ductus choledochus sieht man Gruppen
von verschieden stark entwickelten Biindeln glatter Muskelfasern, die quergetroffen
sind und in einem odematds aufgelockerten und phlegmonés infiltrierten Gewebe
liegen. Unmittelbar am Ubergang zum Diverticulum Vateri sieht man kleine
Schleimdriisen, die in ein festeres Gewebe eingelagert sind. Ahnliche Driisen sind
auch im iibrigen darmnahen Abschnitt des Gallenganges vorhanden.

Die Wandung des nebenan verlaufenden Ductus pancreaticus ist kernlos, das
umgebende Gewebe stark mit Leukocyten durchsetzt.

Im periportalen Qewebe findet man neben einem starken Odem, zahlreiche
feinfleckige Fettgewebsnekrosen, sowie eine phlegmonsse Durchsetzung, ins-
besondere um das absterbende Fettgewebe herum. In den Lymphdriisen der
Leberpforte hochgradige Hyperdmie der Kapsel, Blutungen in die Sinus, akuter
Sinuskatarrh mit reichlicher Beimengung von Leukocyten. Die sichtbaren Lymph-
gefille stark gedehnt und mit Leukocyten ausgestopft.

Die untersuchten Abschnitte des Pfortaderstammes zeigen nur eine gdematise
Auflockerung der Venenwandung.

Ubrige Organe ohne wesentlichen pathologischen Befund,

Besprechung.

Wir finden somit in dem vorliegenden Fall einen hochgradigen Reflux
der Galle fast in das gesamte System der Ausfithrungsginge des Pankreas,
eine Riickstouung, die stellenweise einem wohlgelungenen Injektions-
versuch gleicht!. Nicht nur die makroskopisch sichtbaren Verdstelungen
des Ductus pancreaticus, sondern auch die erst im mikroskopischen
Priaparat erkennbaren Ausfithrungsginge der Driise sind mit einer inten-
siv gallig verfirbten Masse ausgefiillt und gedehnt (s. Abb. 1 und 3).
Sogar in den kleinsten Ausfilhrungsgingen, die in unmittelbarer Néahe
von LanaerHANSschen Inseln verlaufen, li6it sich ein gallig verfirbter
kérniger oder homogener Inhalt nachweisen. Zugleich besteht eine eitrige
aufsteigende Sialoangitis und Sialoangiolitis mit Ubergreifen der Ent-
ziindung auf das anliegende Pankreasgewebe, das eine deutliche Hyper-
amie aufweist und kleinfleckige Fettgewebs- und Parenchymnekrosen

1 Die Bezeichnung ,,Reflux® und ,,Riickstauung geben nicht das Wesen des
in Frage stehenden Vorganges wieder. Es wire vielleicht richtiger hier von einem
»Influx® der Galle in den Ductus pancreaticus bzw. von einer ,,Auffiillung® des
letzteren mit Galle zu sprechen. Da die beanstandeten Ausdriicke sich bereits
in der Literatur eingebiirgert haben, wird von ihnen auch weiter unten Gebrauch
gemacht.

Virchows Archiv. Bd. 318. 29
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einschlieBt. An vielen Stellen ist das Interstitium stark édematos auf-
gelockert und enthélt frische Blutungen (Abb. 1, H). Neben diesen
Pankreasverinderungen finden wir eine aufsteigende Cholangitis und
Cholangiolitis mit mehreren in Entstehung begriffenen miliaren cholan-
giolitischen Leberabscessen, sowie ein hochgradiges entziindliches Odem
der Gallenblase mit beginnender Phlegmone ihrer Wandung. Eine
frische perforationslose Peritonitis mit gallig verfirbtem serésen Ex-
sudat kann in diesem Fall als ,letzte Todesursache’ gelten.

L

Abb. 3. Ausfiillung der Licatung eines kleinen Astes des Ductus pancreaticus mit

kérnig-wabigen, im- Praparat intensiv galliz verfirbten Massen (g); reichlich Leuko-

cyten (L) in der iibrigen Lichtung des Ausfithrungsganges; Auflockerung und beginnende
phlegmondse Durchsetzung des letzteren. Vergr. 160fach, Hamatoxylin-Eosin.

Bei der Betrachtung der vorgefundenen Verinderungen ergibt sich
zuniichst die Frage, worauf das starke Eindringen der Galle in das
System der Ausfilhrungsgéinge des Pankreas beruht. Bei der Revision
der Gallenginge, die noch in situ vorgenommen wurde, fanden sich keine
Konkremente weder in der VATERschen Papille selbst, noch in den hoher
gelegenen extrahepatischen Gallenwegen. Auch in der Gallenblase
waren keine Gallensteine vorhanden und es erscheint somit fraglich, ob
das gesamte Krankheitsbild durch eine voriibergehende Verlegung der
Papille durch einen Gallenstein ausgelost wurde, der inzwischen in die
Lichtung des Darmes abgegangen ist. Wenn sich ein SteinverschluB
der Papille trotzdem als eine mogliche Ursache des Gallenrefluxes
nicht ausschlieBen 1i8t, so spricht doch, unter anderem, das Fehlen
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eines deutlichen Ikterus bei unserer Patientin eher gegen eine solche
Annabme. In Anbetracht der Erfahrung, dall bei einer chronischen
Verlegung der Papille durch Steine kein Gallereflux beschriebener
Art nachgewiesen werden kann, erscheint die Annahme eines Stein-
verschlusses fiir die Entstehung des dargelegten Krankheitsbildes
keineswegs zwingend.

Die anafomischen Verhdilinisse, die wir in diesem Fall vorfinden,
erscheinen uns fiir das Einklemmen eines Gallensteines in der Papille
nicht sehr giinstig. In unserem Falle war das Diverticulum Vateri nur
wenig ausgebildet (s. Abb. 2); beide Ausfihrungsginge miinden im
Bereich einer kaum 3 mm langen und ziemlich breiten ringférmigen
Falte der Duodenalschleimhaut, die nach der Darmlichtung ziemlich
weit offen ist. Am makroskopischen Praparat (Abb.2) sieht man,
daB der SchlieBmuskel des Gallenganges gut ausgebildet ist und wor
dem eigentlichen Diverticulum liegt, so daB das Steckenbleiben eines
Steines eher oberhalb des Sphincters des Ductus choledochus und
ohne gleichzeitige Absperrung des Ductus pancreaticus zu erwarten
gewesen wire.

Die anatomischen Voraussetzungen fir das Eindsngen der Galle in den
Pankreasgang beim VerschluB des Diverticulum Vateri sind nicht bei allen Menschen
gegeben. Bekanntlich ist die Art der Miindung beider in Frage kommender Aus-
fithrungswege und die Grofe des Diverticulum Vateri einer gewissen Variabilitit
unterworfen. So fanden Lmrvire und Narraw-Larrier (1898) eine typische
Ampulle unter 21 Fallen nur 6mal, STRACKER (1909) unter 44 Fillen 35mal, nach
S1ck (1911) ist sie in 48 % feststellbar. Nach MaEpa miinden beide Ausfithrungs-
ginge auch bei den Japanern in ein verschieden stark entwickeltes Divertikel. —
Nach StrackER schwankt die Lange des Divertikels zwischen 2 und 14 mm, meist

aber zwischen 5 und 8 mm. (Die zuletzt erwihnten Untersucher sind nach PaTzerT
- angefiihrt.)

Duarch Injektionsversuche an Leichen gelang es ScEMIEDEN und SEBENING
bei Einfiihrung von Jodipin in den Schwanzteil des Ductus pancreaticus in 8 von
38 Fallen nicht nur eine ausgezeichnete Fillung von Pankreasausfithrungsgidngen
zu erreichen, sondern, bei einer vorausgegangenen Abklemmung der Varerschen
Papille, auch den Ductus choledochus deutlich darzustellen; CamErON und NOBEL
fanden, dafl von 100 Fillen 66mal die Galle aus dem Gallengang in das Pankreas
eindringen konnte. Opim stellte schon um die Jahrhundertwende fest, dafB die
anatomischen Voraussetzungen fiir das Eindringen der Galle in den Pankreasgang
beim VerschluB der Papille in einem Drittel der Fille erfiillt sind.

Da wir keine organische Verlegung der Papille gefunden haben,
milssen wir andere Entstehungsmoglichkeiten fiir den Gallereflux
in die Pankreasausfihrungsginge beriicksichtigen und die Frage auf-
werfen, ob hier vielleicht einige rein funktionelle ., Molitititstorungen®
im Spiele sind.

Nach den Untersuchungen von WesTPHAL, die an Katzen, Kaninchen und.

Meerschweinchen ausgefithrt wurden, stellt das Diverticulum Vateri ein muskuléres
sackférmiges Cebilde dar, das durch einen eigenen VerschlieBmuskel von der
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Darmlichtung abgeschlossen wird. Die beiden Ausfiihrungsginge (Ductus chole-
dochus und Ductus pancreaticus) miinden in das eigentliche Diverticulum wor
dem genannten verschlieBenden Muskelring. Nach WestpHAL wird der letztere durch
den Sympathicus erregt, durch den Vagus gelihmt. Im Gegensatz dazu wird die
tibrige, héher gelegene Muskulatur der ,,Portio duodenalis* des Diverticulum Vateri
durch den Vagus erregt, durch den Sympathicus gelahmt. Der VerschlieBmuskel
ist demnach mit dem Pylorusring des Magens, die ,,Portio duodenalis*“ des Diver-
ticulum Vateri mit der Pars pylorica des Magens zu vergleichen. Die Entleerung
des Diverticulum erfolgt somit analog dem ,,Antrumspiel“ des Magens. Durch
Einwirkung von verschiedenen Alkaloiden, d.h. durch sympathikotrope bzw.
vagotrope Reize, gelang es WEsTPHAL, bei den Versuchstieren eine Dauerkon-
traktion des SchlieBmuskels bei Erweiterung der vorgeschalteten Muskulatur des
Diverticulums zu erzeugen. Dieser Zustand wiirde ein UberflieBen der Sekrete
in den Ausfiihrungsgingen nach rechts wie nach links ermdoglichen.

Die Ubertragung dieser im Experiment gewonnenen Ergebnisse auf
die physiologischen und pathologischen Verhéltnisse beim Menschen
stiel aber zun#chst auf Schwierigkeiten, insofern, als beim Menschen
die oben geschilderte Gliederung der Muskulatur des Diverticulum
Vateri durch eine genauere Uberpriifung seines anatomischen Baues
nicht bestatigt werden konnte und selbst die Existenz eines besonderen
Ringmuskels der Papille wurde bestritten. Es hat sich herausgestellt,
daB bei der Mehrzahl der Menschen (ebenso wie in unserer Beobachtung)
die SchlieBmuskulatur des Ductus choledochus (Sphincter Oddi) ober-
halb des Zusammenflusses beider Ausfithrungsgiinge am stidrksten ent-
wickelt ist.

Bei Untersuchung einer Reihe von stets mehr darmwarts liegenden Querschnitten
stellte NUBOER fest, daB die ersten Muskelfasern des Sphincters auf der, der Darm-
wand zugekehrten Seite auftreten, noch kurz vor dem Eintritt des Gallenganges
in die Darmwand. , Etwas weiter nach unten zu legen sich auch gegen die anderen
Seiten Biindel, so dafl der Gang bald von einem zusammenhingenden Kécher
von Muskelgewebe umgeben ist. Ungefahr die Halfte der Muskelbiindel verlauft
guer oder schrag, der Rest ist mehr lingsgerichtet. In seinem weiteren Verlauf
durch die Darmwand wird der Muskelmantel des Ductus choledochus allmahlich
dicker und erreicht eine Strecke vor der Ampulla Vateri seine grifte Ausdehnung.
Ungefabr Zweidrittel der Biindel laufen hier quer oder fast quer, ohne jedoch
einen zusammenhingenden Muskelring zu bilden. ,,Noch etwas weiter distal liegen
der Ductus choledochus und der Ductus pancreaticus einander an, ohne sich schon
vereinigt zu haben ... Der Ductus choledochus liegt stets an der Darmseite des
Ductus pancreaticus und ist immer etwas weiter als dieser letztere . . . Der Muskel
von Opp1 liegt an dieser Stelle um beide Gange herum, so dafl eine 8-Form entsteht.
Die Muskelmasse zwischen beiden Gingen besteht aus zirkuliren Biindeln. Noch
etwas weiter distal vereinigen sich die Génge zu der Ampulla Vateri, welche in der
Submucosa des Darmes liegt. Auch die Ampulla wird noch von einem Mantel
von Muskelgewebe umgeben, das hier aber schon schwicher entwickelt ist als in
dem hoher gelegenen Abschnitt. Je mehr man sich dem Ende des Ganges ndihert,
um so diinner werden die Muskelbiindel, die immer weiter auseinander gehen, zumeist
longitudinal verlaufen und sich schlieBlich in der Nihe der Muscularis mucosae
verlieren.



Eindringen von Galle in die. Pankreasginge. 441

Trotz dieser anatomischen Hinweise wird von klinischer Seite weiter-
hin auf das Vorhandensein eines besonderen, distal von den Miin-
dungen beider Ausfithrungsgiinge gelagerten VerschlieBmechanismus hin-
gewiesen und den ,,Motilitdtsstérungen im Bereich des Diverticulum
Vateri weiterhin eine wesentliche Bedeutung in der Pathologie der Gallen-
wege und des Pankreas beigemessen. Unter anderem wird das explosions-
artige Geschehen der akuten himorrhagischen Pankreatitis durch eine
Dauerkontraktion des SchlieBmuskels auf der Héhe der Verdauung mit
darauffolgenden Stauung, Vermischung und Reflux der gegenseitig im
Bereich des Diverticulum aktivierten Sekrete erklirt. Diese Vorstellung
stiitzt sich wunter anderem auf réntgenologische Beobachtungen an
operierten Menschen, die darauf hinweisen, daB der ,,Sphincter Oddi*
sich durch verschiedene Stoffe beeinflussen 148t und daB bei seiner
Kontraktion die Kontrastmasse nicht selten in den anliegenden Teil
des Ductus pancreaticus gelangt. Sehr eindrucksvoll sind in dieser
Beziehung die Beobachtungen von Ryax, DoveiLer und MuLHOLLAND
(1949). Sie haben eine Kontrastmasse in eine mit dem rechten Gallen-
gang in Verbindung stehende Fistel der Bauchdecke einfithren konnen
und durch Verabreichung verschiedener Stoffe aufeinanderfolgende
Kontraktionen und Erschlaffungen des SchlieBmuskels mit Eindringen
der Kontrastmasse in das Endstiick des Pankreasganges verfolgt.

Es hat sich dabei herausgestellt, dafl Morphium einen Spasmus des Sphincters
und der Duodenalwand verursacht, wihrend die Einfithrung von Salzsiiure in das
Duodenum (durch eine Sonde) lediglich den Sphincter zur Kontraktion bringt
und somit optimale Bedingungen schafft fiir den Reflux der mit der Kontrastmasse
gemischten Galle in das Pankreas. Amylnitrit fiihrt zu einer sofort eintretenden
Erschlaffung der glatten Muskulatur mit ErgieBen der etwa gestauten Galle in
das Duodenum.

Eine weitere Stiitze fiir die sog. ,,common channel theory* bieten
die Untersuchungen von PoppER, der in der Galle, die wihrend opera-
tiver Eingriffe durch Punktion der Gallenblase gewonnen wurde, in 10%
der Fille sehr hohe Diastasewerte gefunden hat. POPPER meint, daB die
groBen Mengen dieses Fermentes auf das Eindringen des Pankreassaftes
in die extrahepatischen Gallenwege und in die Gallenblase schliefien
lassen. Auch Trypsin lie sich in der Blasengalle feststellen. Ebenso
wie V. BERGMANN und WeSTPHAL rdumt auch PorpErR, wenn auch in
einem beschrinkten Umfange, dem Eindringen von Pankreasfermenten
in die Gallenblase und dem Gallenreflux in das Pankreas eine gewisse
pathogenetische Bedeutung ein. Unter anderem weist Porprr darauf
hin, dafi die in die Gallenblase eingedrungenen Pankreasfermente
die Permeabilitdt der Gallenblasenschleimhaut stark beeinflussen und
auf diese Weise zu einer perforationslosen galligen Peritonitis fiithren
kénnen.
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Aus den dargelegten rontgenologischen Beobachtungen und den klini-
schen Untersuchungen geht somit hervor, dafl die Vermischung beider
Sekrete mit Kindringen des Pankreassaftes in die Gallenblase und der
Galle in den Pankreasausfithrungsgang (zumindest in seinen darmnahen
Teil) auch ohne nachweisbare organische Verlegung der Paypille denkbar
ist und tatséchlich vorkommt. Die pathogene Bedeutung solcher Re-
fluxe von ,,driisenfremdem‘‘ Sekret bleibt jedoch weiterhin umstritten.

Wiahrend WEsTPHAL, ebenso wie v. BEReMANN den ,,Dyskinesien‘* der grofien
Gallenwege eine sehr wesentliche Rolle in der Entstehung von Leber- und Pan-
kreaserkrankungen zuschreiben und den Reflux aktivierter Sekrete dieser Driisen
als ein pathogenetisches Moment betrachten, wird eine priméar-schidigende
Wirkung des aktivierten Pankreassaftes auf das lebende Gewebe unter anderem
durch Hoscr, LorrFLER und zum Teil auch durch PoppER abgestritten. Gelang
es doch dem letzteren die erhéhten Diastasewerte in. der Blasengalle sowohl in
den nicht entziindlich-verdnderten, als auch in den entziindeten, steinfreien und
steinhaltigen Gallenblasen nachzuweisen. Weder histologisch noch in bezug auf
den postoperativen Verlauf konnte Porpprr irgendwelche Unterschiede zwischen
den Fillen mit erhshten und niedrigen Diastasewerten, also mit und ohne Reflux
des Pankreassaftes in die Gallenwege, vermerken.

Wenn man bedenkt, wie oft einige Untersucher beim Menschen die
Fiillung des Endteils des Ductus pancreaticus bei Einfithrung von
Kontrastmitteln in die Gallenwege erzielt haben (Mirizzi, HurLTEN in
10%, LEVEN in 23 %), so wird man annehmen miissen, da fiir die Ent-
stehung akuter nekrotisierender und entziindlicher Vorgédnge im Pan-
kreas doch noch andere, uns vielleicht noch unbekannte Faktoren
hinzukommen miissen.

Wenn wir uns nun wieder zu unserer Beobachtung wenden und die
vorgefundenen Verdnderungen im Lichte der vorher dargelegten For-
schungsergebnisse auszuwerten versuchen, so miissen wir feststellen,
daB es HuBerst schwierig ist, allein auf Grund des Sektionsbefundes
eine befriedigende Rekonstruktion des krankhaften Geschehens zu
geben, das zu dem dargelegten auffélligen Eindringen der Galle in die
Pankreasgiinge gefithrt hat. Eine organische Verlegung der VATERschen
Papille LieB sich nicht nachweisen. Ein voraufgehender zeitweiliger
SteinverschluB ist damit noch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen.
Aus den vorhin angefilhrten Grinden kann aber ein solcher Ver-
schlufl kaum als alleinige Ursache des Gallerefluxes gelten. Wir
neigen zu der Annahme, daBl die Ursache der , Motilititssirung’ und
des darauf beruhenden Einstromen der Galle in das Pankreas auf eine
infektiose Schidigung der Ausfihrungsginge wnd threr Schliefvorrich-
tungen zuriickzufiihren ist. Diese infektitse, entziindliche Schidigung
kénnte zu einer Sperrung der Miindungen (Spasmus?, Odem?) und
zu einer Léhmung der vorgeschalteten Strecken gefithrt haben. Es
ist denkbar, daB bei gleichzeitigem Befallensein der Gallenwege und
des Pankreasausfiithrungsganges durch eine aufsteigende Infektion
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die schwicher gebaute Wandung des Ductus pancreaticus starker be-
eintrachtigt wird und somit leichter dem Innendruck nachgibt. Daraus
wiirde sich eine fir das Pankreas sehr ungiinstige Druckdifferenz
ergeben, die bei Absperrung der Papille zum Hindringen von Galle in
den Ductus pancreaticus gefithrt haben kénnte. Moglicherweise hat
auch das Erbrechen, das mit einer Steigerung des intraabdominellen
Druckes einhergeht, das Eindringen der Galle in die Pankreasgéinge
begiinstigt. — Wir nehmen an, daf in unserem Fall die aufsteigende
Infektion der Gallenwege und der Pankreasausfithrungsginge das
primire, fithrende pathogenetische Moment darstellt. Die Infektion
ist als Wegbereiter fiir die sekunddr eindringende Galle zu betrachten, die
in die bereits beschidigten und erschlafften Ausfihrungskanile ge-
langt. — Fiir das Problem der Fermentwirkung der Galle auf das Pan-
kreasgewebe ist nicht uninteressant, daf trotz eines auferordentlich starken
und nicht sehr frischen Galleinfluzxes, noch keine ausgebreitete Pankreas-
nekrose wvorliegt, sondern lediglich umschriebene, kleinfleckige Fett-
und Parenchymnekrosen. —

Der ungewdhnlich starke Gallereflux in die Pankreasausfihrungs-
génge, iiber den berichtet wurde, stellt eine groBe Seltenheit dar. Wir
konnten in der uns zuginglichen Literatur keine Parallele zu unserem
Fall finden. Trotzdem ist der dargelegte Befund fiir einige allgemeinere
Fragen der Pathologie des Pankreas nicht unbedeutend und bietet —
wie uns scheint — eine sehr eindrucksvolle Hustration zum Formenkreis
solcher Erkrankungen der Bauchspeicheldriise, die mit anatomisch
greifbaren Folgen von Motilitdtsstérungen der Ausfithrungsginge beider
groflen Verdauungsdriisen einhergehen kénnen.

Zusammenfassung.

Es wird iiber einen Gallereflux (Galleinflux) in den Ductus pancrea-
ticus mit Ausfiillung seiner Aste durch stark gallig verfirbte EiweiB-
massen berichtet. Sogar in den kleinsten Ausfiihrungsgéingen von der
GroBe einer Arteriole fand sich galliger Inhalt. Als Ursache des aufBler-
gewohnlichen Galleinfluxes wird eine primére entziindliche Schiddigung
des Ductus pancreaticus und seiner Aste vermutet. Der infektiés be-
dingte Schaden hétte neben einer Erschlaffung der Wandungen der
Pankreasausfithrungsgéinge wahrscheinlich auch eine voriibergehende
., Motilitdtsstérung” im Bereich der Varerschen Papille hervorrufen
kénnen. Hine organische Verlegung der Varmrschen Papille lag bei
der Sektion nicht vor, es bestanden keine Cholelithiasis und keine Zeichen
einer chronischen Cholecystitis. Trotz eines nicht ganz frischen und
sehr massiven Galleinfluxes und einer sehr ausgebreiteten Sialangitis
fanden sich am Pankreas nur kleinere umschriebene Parenchym- und
Fettgewebsnekrosen vor.
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