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Eindringen yon Galle in die Pankreasg~inge. 
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(Eingegangen am 18. November 1949.) 

Ein/i~hrung. 

Die Vereinigung der Ausf'tihrungsg~nge der zwei gro~en Verdauungs- 
driisen - -  der Leber und des Pankreas - -  an einem Orte des Darm- 
rohres stellt eine eigenar~ige 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 rein aufeinander ab- 
gestimmtes Spiel der Muskulatur des Endtefls des Ductus eholedochus 
und der Duodenalwand, ebenso wie der Druckverh~ltnisse in beiden 
Ausffihrungsg~ngen voraus. Es schien daher nicht unberechtigt in den 
StSrungen dieses feinen Mechanismus ein pathogenet~sches Moment zu 
erblicken und im Tierversuch den mSgliehen Folgen des Rfickflusses 
yon beiden Sekreten nachzugehen (H~ss, O~IE, GULEKE, WESTPHAL 
U.a.). Insbesondere ffir die Entstehung der aku ten  h~morrhagischen 
Pankreatit is  hat  man  den organischer~ und funktionellen StSrungen im 
Bereich der VAT~Rschen Papille und dem damit  verbundenen (hypo- 
thetischen) EinstrSmen yon Galle in die Ausfiihrungsg~nge des Pan- 
kreas, eine besondere Bedeutung beigemessen. 

Die Annahme, daI3 der Gallenreflux fiir die AuslSsung der hamorrhagischen 
I)ankreatitis verantwortlich ist, beruht vor ahem auf der Tatsache, dal~ diese 
Erkrankung sehr haufig yon einer Cholelithiasis begleitet wird. Die neueren 
Statistiken (MOLA~D~ und B~LL, 1946) weisen darauf bin, dab in den Fi~llen yon 
h~morrhagischer Pankreatitis bei Mannern in 36,3 %, bei Frauen in 68,7 % gleich- 
zeitig auch eine CholeHthiasis vorliegt, wiihrend im fibrigen Sektionsgut Gallen- 
steine in 5,77 % bzw. in 10,45 % festgestellt werden (LUDLOW). Es wird vermutet, 
da~ ein voriibergehender Verschlu~ der VATE~schen 1)apille durch einen Stein 
zum EinstrSmen yon Galle ins Pankreas und zur Aktivierung des dort gestauten 
l%nkreassaftes ffihrt. 

Der einfache anatomische (autoptisehe) ]~eweis yore Eindringen der 
Galle in das Parenehym der Bauchspeicheldriise blieb und bleibt jedoch 
in fast allen F/~llen der h/imorrhagischen Pankreatitis nnd bei anderen 
Erkrankungen tier Bauchspeieheldriise aus, geschweige denn daft eine 
deutliche, anatomisch /a[3bare Ri~cIcstauung der GalIe in den Icleineren 
Veriistelungen des Ductus pancreaticus 5fret be~obachtet werden kSnnte. 
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Unter 411 Fiillen h~morrhagiseher Pankreasnekrose der Sammelstatistik yon 
GULEKE konnte ,,der zu fordernde Naehweis der Galle im Duetus panereatieus" 
aur 3real erbraeht werden. Auch M~Kus wies darauf hin, dM3 eine gallige Imbi- 
bition des Pankreas bei hs Pankreatitis in einem Zeitraum yon 
10 Jahren im pathologisehen Institut ]~erlin-Moabit (Prof. BENDA) nur einmal 
festgestellt werden konnte. PoPPEa fand gallige Verf~trbung und Erweiterung 
des Duetus panereatieus in 2 yon 6 obduzierten F~llen. 

Eigene Beobachtung. 

Die ]~eobachtung, fiber die im folgenden berichtet  wird, erscheint 
uns fiir einige Fragen  der Pankreaspathologie  n ieht  unbedeutsam,  
zumal  sie dus E ind r ingen  yon  G~lle u n d  ihre Ri icks tauung  bis in  die 
k le ins ten  Ausffihrungsg~nge des Pankreas  in  einer sehr anschuul ichen 
Weise zeigt.  

Auszug aus der Kran~engeschichte (Nr. 2561/49) 1. Pat. S., Berta, 73 Jahre alt, 
wird am 5.8. 49 in desolatem Zustand in die innere Abteilung des Stiidtisehen 
Krankenhauses Berlin-Tempelhof eingewiesen. Seit 8 Tagen klagt sie fiber 
Schmerzen im 0berbauch, sowie fiber Breehreiz und Erbreehen, die naeh dem 
Essen, besonders aber naeh fettreieher Kost auftraten. 

Au/nahmebe/und. Reduzierter Ern~thrungszustand, Cyanose der Lippen, keine 
Exantheme, kein Ikterus, geringe UnterschenkelSdeme, troekene br~unlieh be- 
Iegte Zunge. Taehykardie, fadenfSrmiger Pu]s, leise HerztSne. Blutdruek zuerst 
nieht megbar, naeh Verabreiehung yon Sympato190/60 mm (naeh Angabe hatte die 
Pat. seit liingerer Zeit einen erh6hten Blu~druck). Im 0berbauch, re. yon der 
Medianlinie st~rke Abwehrspannung der Bauchdeeken, Gullenblase und Leberr~nd 
daher nieht riehtig zu beurteilen. Nierenlager beiderseits druekempfind]ich, ]i. 
st~irker als re. 

Blur: Hb 135%, Erythro 6726000, Leuko 12600 (Kontrolluntersuehung 
ergib~ dieselben Werte; die hohen Hiimoglobinwerte und die grebe Zahl yon 
Erythrocyten werden auf die Eindiekung des Blutes infolge des Kollapses und 
der Peritonitis zuriiekgeffihr~). 

VorIiiu/ige Diagnose. Sehwerster Ko]lalos bei Choleeysti~is, Verdaeht auf 
Gallenb]asenperforation. - -  Die Pat. wird am selben Tage in die chirurgisehe Klinik 
fiberwiesen und stirbt dort im Ko]laps w~hrend der Vorbereitung zu einem ope- 
rativen Eingriff. 

Auszug aus dem Se~tions?roto~oll (Sekt.-Nr. 61/49; Sektion 18 Std naeh dem 
Tode undAufbewahrung im Kfihlraum; Pathologisch-A~latomische Abteilung des 
St~dtischen Krankenhauses, Berlin-Tempelhof). Mittelgroge, m~Ng kr~ftig ge- 
baute alte Frau (161 cm, 48,5 kg) in genfigendem Ern~hrungszustand. Am Bauch 
rechts kaum erkennbare alte Appendektomienarbe. Geringe ikterische Verf~rbung 
der Skleren, keine Odeme. 

Bauchsitus. ]~auehh6hle en~h~lt etwa 200 em S gallig-verf~irbte und getrfibte 
Fliissigkei~ mi~ reiehliehen Fibringerinnseln. 

GaUenbIase stark geffillt, fiberr~gt um 3 Querfinger den Rippenbogen, w~hrend 
der ventrale Leberrand mit dem letzteren abschneidet. Dieht am Leberrand er- 
kennt man in der Wandung der Gallenblase eine etwas starker g~llig (br~unlieh) 
verf~rbte Auflagerung, die ziemlich fest aufsitzt und yon einem rStliehen Hof 
umgeben ist. Der der Gallenbluse an]iegendv Tell des Duodenums ist mit leieht 

1 Ffir die Uberlassung der Krankengesehiehte bin ich Iterrn Chefarzt Dozen~ 
Dr. H.-J. OETT~L ZU groBem Dank verl0fiiehtet. 
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abziehbaren fibrinSsen Bel/~gen bedeekt. Naeh der Trennung des Ligamen~um 
gastroeolieum tr i t t  das etwa riehtig groge Pankreas zum Vorsehein. Die Serosa 
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fiber ihm ist stark gerOtet und ent- 
hglt zahlreiehe kleine hellgelbliehe 
zum Teil streifenfSrmig angeordnete 
Fleeke. Ductus choledochus und 
Ductus pancreaticus werden in situ 
aufgeschnitten. Die Papilla Vateri 
ist gesehwollen; mit  einer Sonde 
gelangt man aber leieht sowohl in 
den Duetus eholedoehus, als auch 
in den Ductus panereaticus. Der 
Duetus eholedochus ist leieht er- 
weitert, sein SehlieBmuskel erscheint 
etwas gesehwollen, das Schleimhaut- 
relief des Gallenganges ist nieht 
ver~ndert (Abb. 2). Die Schleimhaut 
ist nur wenig yon Galte verf~rbt, 
die Liehtung enthglt etwas dfinn- 
f lfissige Galle. Im Gegensatz dazu 
/indet man im Ductu,s pancreaticus 
reichlich di~nnbreiige briiunIiche bzw. 
gri~nliche Massen, die auch Icleinere 
A'ste des A us/i~hrungsgange~, aus/i~llen. 
Auch au/ dem gewghnlichen L~ings- 
schnitt durch den mittleren und den 
Schwanzteil der Dri~se treten an vielen 
SteIlen stark erweiterte und mit brei- 
igem, dunl~eI-brgunlichem Inhalt aus- 
ge/i~llte Aus/i~hrungsgiinge: zutage. 
Hier, ebenso wie im Kopfteil, weist 
das Pankreas gewShnliche, gut er- 
haltene L~ppchenzeichnung auf 
(s. Abb. 1). 

Die Sehleimhautfalten dos Duo- 
denums sind 6demat6s gesehwollen, 
die des Magens e~was sehiefrig ver- 
f&rbt. 

Leber: etwa riehtig grog (1120 g). 
An ihrer rotbraunen Oberfl&ehe 
erkennt man vereinzelte hirsekorn- 
grol~e weigliche Herde, die auf dem 
Sehnitt eine eiter~hnliche masse 
enthalten. Auf dem Schnitt dureh 
das ~ibrige Leb~rgewebe f~llt sofort 
eine augergew6hnlich starke 5de- 
mat6se Dureh~rhnkung der sieht- 
baren Bindegewebszfige auf .  Das 
0dem ist besonders stark im Bereich 

der Pforte ausgepr&gt und greift hier auf d~s periportale und zum Teil aueh auf 
da.s retroperitoneale Gewebe fiber. Die GaUenblase (s. aueh Bauchsitus) ist mit 
einer eher hellbrgunlichen, getrfibten, dfinnflfissigen Galle geffillt, die zahlreiche 
dunkelbraune Flocken enthglt (k@ine Gallensteine!). Die Sehleimhaut der Gallen- 
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blase ist hellbr~unlich verf~rbt, weist gew6hnliche Zeichnung auf. Die hochgradig 
6dematSs-aufgelockerte Gallenblasenwand ist stgellenweise bis 5 mm dick, glasig- 
durchscheinend, feucht. 

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose: Frische serSs-fibrinSse, 
gallige, perforationslose Peritonitis (200 em 3 stark gallig gefi~rbtes Exsudat) aus 
einer akuten Cholecystitis hervorgegangen. Aufsteigende Cholangitis und Cholangio- 
litis mit Ausbildung mehrerer miliarer, stellenweise zu Gruppen angeordneter 
Abszesse der Leber. Hochgradiges 0dem der Gallenblasenwand, des Ga]lenblasen- 
bettes, des gesamten bindegewebigen Gertistes der Leber, sowie des portalen 
und des retroperitonealen Zellgewebes. ~ch. 

Au/steigende Sialoangitis und Sialoangiolitis 
des Pan/creas mit ungew6hnlieh starlcem GaUere]lux 
in die Aus/i~hrungsgiinge des Pankreas und Aus- 
ffillung der letzteren durch g~llig verfi~rbte breiige 
lV[assen; mehrere iu Bildung begriffene Miliar- 
abscesse des Pankreas, zuhlreiche kleinere Fett- 
gewebsnekrose~, st~rkere Hypers der Serosa 
der Bursa omentalis und des eigentlichen Pan- 
kreasgewebes. 

Chronische pigmentierte Gastritis und schlei- 
mige Duodenitis bei st~rkerem ~)dem der Duo- 
denulschleimhaut, angedeuteter Ikterus (leichte 
ikterische Verf~rbung der Skleren und der Aorten- 
intima, insbesondere ihrer 6dematSsen Intima- 
polster). Ausgebreitete, in der Bauchaorta ver- 
kalkende Atherosklerose mit ausgedehnten, leicht 
ikterisch verf~rbten 5dematSsen Intimabezirken. 
Konzentrische ttcrzhypertrophie (410 g). Zeichen 
yon Lumbalan~sthesie; alter operativer Defekt 
des Wurmfortsatzes. 

Mi]croskopischer Be/und. Pankreas: Wahrend 
das eigentliche Parenehym grSBtenteils gut er- 
ha]ten ist und einen gewShnliehen Aufbau zeigt, 
finder man im Interstitium eine sehr starke 5de- 
matSse Aufloekerung und beginnende phlegmonSse 
Durchsetzung, die sieh stellenweise zu massiven Leukocytensammlungen im 
Stroma steigert. Hin und wieder trifft man auch im eigentlichen Parenchym 
kleine Abseesse, die etwa der Gr6Be eines Miliartuberkels entsprechen. Nicht 
selten sind die 6demat6s aufgelockerten Streifen des Interstitiums mit frischen 
Blutungen durchsetzt oder sic zeigen schmutzig hellbraunliche Verf&rbung, die 
auf nicht ganz frisehe Blutaustritte zurtickzufiihren ist. RTur verhaltnism&lBig 
selten stSBt mari im Pr&parat auf kleinfleekige, schmutzig violett verf~rbte 
Parenchymnekrosen und absterbendes Fettgewebe. 

Die auffallendsten Ver~nderungen finder man in den Aus/ithrungsg~ingen. Die 
Wandungen der grS~eren Veri~stelungen des Duetus pancreaticus sind fast voll- 
st~tndig nekrotisch und stellen im Hamatoxylin-Eosin-Pri~parat hell rosa gefi~rbte, 
kernlose Ringe dar; auch das unmittelbar anliegende Gewebe, einschlieBlich des 
hier gelagerten Parenchyms ist in Nekrose begriffen. Etwas welter nach aulBen 
zu stSl~t man auf eine st~rkere leukoeyt~re Durchsetzung und 0dem des um- 
gebenden Pankreasgewebes. - -  Die kleineren Verzweigungen des Ductus pancrea- 
ticus haben dagegcn ihre bindegewebige Wandung und stellenweise such ihr 
Epithel erha]ten. Neben einer st~rkeren leukocyt~ren Durchsetzung ihrer W~nde 

D 
_A_bb. 2..Wifindung" des D u c t u s  
cho ledochus  (D. ch.) u n d  des 
D u c t u s  p a n e r e a t i c u s  ( D . P . ) .  
?r b e a e h t e  die s chwache  E n t -  
w ick lung  des D i v e r t i c u l u m  
V a t e r i  sowie eine wuls t ige  Anf-  
t r e i b u n g  des Ends t t i ckes  des 
Gal lenganges ,  die der  L a g e  des 
Sphinc te rs  Oddi  en t sp r i ch t .  

JO Duodenum. 
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finder man in diesen Asten reichliche Ansammlungen yon Leukocyten, sowohl in 
den gedehnten Lichtungen, als aueh in dem umliegenden Gewobe. Ebenso wie die 
gr6[3eren, enthalten auch die kleineren Ver/~stelungen des Pankreasausffihrungs- 
ganges mehr odor weniger, zumeist stark gallig ange]drbte Eiweiflmassen, die sowohl 
in den Paraffin- als auch in den Gefriersehnitten eine unregelm/~13ig-kSrnige bzw. 
etwas wabige Besehaffenheit aufweisen (Abb. 3, g). Nieht selten erseheinen diese 
gallig verf/~rbten Massen im Querschnitt als rundliche, verschieden grol~e 
Sehollen, die in reichlichen Leukoeytenansammlungen eingelagert sind. Zahl- 
reiche Ausfiihrungsgange sind fast ausschlief31ich mit solehen gallig-verf~rbten 
Massen ausgefifllt. In den anderen fiberwiegen dagegen die Leukocytenansamm- 
lungen, denen nur verh/~ltnism/~13ig wenig galliger Inhalt beigemengt ist. Auffallend 
ist, dab die gallig-angef/~rbten Pfr6pfe sich bis in die kleinsten Ver/s ver- 
folgen lassen; ~uch bier sind sie in Begleitung yon Leukooyten zu sehen, die in der 
Lichtung und in der unmittelbaren Umgebung kleinerer Ausffihrungsg~nge liegen. 
Sogar in den Ausffihrungsg/~ngen, die yon der GrSSe einer Arteriole sind und 
manchmal dicht an den LA~G~R~AXsschen InseJn vorbei vorlaufen, sind gallig- 
angefgrbte Massen sichtbar. - -  ~icht selten trifft man solche 5fassen auch im 
Bereieh kleiner Abscesse. Offenbar stammt der gallige Inhalt dieser Abscel3herdo 
aus den vereiterten und zugrunde gegangenen Ausffihrungsg/~ngen her. 

An den innersekretorischen Anteilen des Pankreas sind, soweit diese veto 
entzfindlichen Prozel~ verschont sind, keine Ver~nderungen bemerkbar. Die 
kleineren Arterien und Venen zeigen bis auf eine gewisse Dehnung keine wesent- 
lichen Veranderungen. Nur in vereinzelten kleinen Venen sind frisehe wand- 
st~ndige Thrombenbildungen feststellbar. In den Arteriolen mABig starke 
Hyalinablagerungen. 

Leber. Entsprechend dem makroskopischen Befund finder sich eine hoeh- 
gradige 5dematSse Durchsetzung des bindegewebigen Geriistes mit Ausfi~llung 
einer eiweil3reichen, mit Eosin intensiv rot gef/~i.bten Masse in den Gewebsspalten 
und in den erweiterten Lymphgef/~Ben sowie eine starke phlegmonSse Infiltra- 
tion. In den k]eineren GLIsso~-schen Feldern f/~llt eine intensive Durehsetzung mit 
Leukoeyten auf, besonders um die bier sichtbaren Galleng/~nge herum, die aueh 
in ihren erweiterten Lichtungen Leukocytenansammlungen enthalten. Auch die 
grSt3eren Asto des Gallenganges, die ihr Epithel zum gr613tcn Teil noch erhalten 
haben, schlieBen reichlieh Leukoeyten in ihren Liehtungen ein. Nur in einem 
Toil der Galleng/~nge sieht man einen intensiv gallig angef~rbten, grobkSrnigen 
Inhalt, der die gleiohe Besehaffenheit aufweist, wie die bereits beschriebenen 
Massen in den Ausffihrungsg~ngen des Pankreas. Im ganzen ist die Ansammlung 
yon gestauten gallig-verf/~rbten Massen in den Gallenwegen nicht so stark ausgepr~gt 
wie in den Ausfiihrungsg/ingen des Pankreas. - -  In dem eigentlichen Leber- 
parenchym, das eine gewShnliehe Struktur aufweist, sind keine Ablagerungen 
yon galligem Pigment sichtbar. Unter anderem finder man nirgends die sonst 
bei ehroniseher Gallestauung typisehen Galleeylinder in den Gallencapillaren. Von 
den fibrigen Pigmentablagerungen ist lediglieh eine eher geringe Ansammlung yon 
LipofuscinkSrnchen in den zentralen L/~ppchenpartien zu sehen. - -  Entsprechend 
den makroskopiseh sichtbaren miliaren KnStchen finder man im ]?r~parat 
kleinere, yon den Gallenwegen ausgehende Leberabscesse. 

Gallenblase. Die Sehleimhautfalten sind fast ausschliel31ich in Form kernloser 
Reste vorhanden, die ihr Epithel eingebfiI3t haben. Auch das tiefer gelegene 
Gewebe ist zum Toil kernlos und f/~rbt sieh bei tt~matoxylin-Eosin-F/~rbung 
schmutzig bl/~ulieh an. tiier tritt aber eine st/Lrkere 5dematSse Aufloekerung 
und entziindliehe Infiltration der Wandung mit Rundzellen und Leukocyten 
auf. Im Gallenblasenbctt finder man die gleichen cntzfindlichen Ver~nderungen; 
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die phlegmonSse Infiltration und die eitrigen Lymphangitiden sind hier aber 
etwas stgrker ausgepragt; dus unmittelbar anliegende Lebergewebe ist jedoch 
nicht stgrker verandert als in den anderen, weiter yon der Gallenblase ent- 
legenen Partien. 

Ductus choledochus und Ductus pancreaticus in der N~ihe der VATERSChen Papille: 
Die Schleimhaut des Duetus choledochus ist nur in schlecht erhalteuen Resten 
vorhanden und biIdet eine fast kernlose Schicht, die der 5dematSs aufgelockerten 
und mit Leukocyten durehsetzten (mehr naeh auBen zu gelegenen) Gewebszone 
aufliegt. In der Nahe der Mfindung des Ductus choledochus sieht man Gruppen 
von verschieden stark entwickelten Biindeln glatter Muskelfasern, die quergetroffen 
sind und in einem 5dematSs aufgeloekerten und phlegmonSs infiltrierten Gewebe 
liegen. Unmittelbar am Obergang zum Diverticulum Vateri sieht man kleine 
Schleimdriisen, die in ein festeres Gewebe eingelagert sind. ~[hnliehe Driisen sind 
aueh 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 Gewebe findet man neben einem starken 0dem, zahh'eiche 
feinfleekige Fettgewebsnekrosen, sowie eine phlegmonSse Durchsetzung, ins- 
besondere um das absterbende Fettgewebe herum. In den Lymphdri~scn der 
Leberpforte hochgradige Hyperamie der Kapsel, Blutungen in die Sinus, akuter 
Sinuskatarrh mit reiehlicher Beimeugung yon Leukoeyten. Die sichtbaren Lymph- 
gef~Be stark gedehnt und mit Leukocyten ausgestopft. 

Die untersuchten Abschnitte des P/ortaderstammes zeigen nur eine ~idematSse 
Auflockerung der Venenwandung. 

~brige Organe ohne wesentlichen pathologischen Befund. 

Besprechung. 

W i r  f inden  somit  in dem vor l iegenden  Fa l l  einen hochgradigen  Reflux 
der  Galle fas t  in das  gesamte  Sys tem der  Ausf i ihrungsg~nge des Pankreas ,  
eine Riickstauung, die stel lenweise e inem wohlgelungenen In jek t ions-  
versuch gleicht  1. Nich t  nur  die makroskop i sch  s ich tbaren  Ver~ste lungen 
des Duc tus  pancrea t icus ,  sondern  auch die ers t  im mikroskopischen  
P r ~ p a r a t  e rkennbaren  Ausf i ihrungsg~nge der  Dri ise s ind mi t  einer inten-  
siv gal l ig ver f~rb ten  Masse ausgefi i l l t  und  gedehn t  (s. Abb.  1 und  3). 
Sogar  in  den k le ins ten  Ausf i ihrungsg~ngen,  die in unmi t t e l ba r e r  N~he 
yon  LA~OERHANssehen Inse ln  ver laufen,  l~6t  sich ein gallig ver f~rb ter  
kSrniger  oder  homogener  I n h a l t  nachweisen.  Zugleieh bes teh t  eine ei t r ige 
aufs te igende Sia loangi t is  und  Sia loangiol i t i s  mi t  l[?bergreifen der  E n t -  
zf indung auf  das  anl iegende Pankreasgewebe ,  das  eine deut l iche  Hype r -  
~mie aufweis t  und  kleinf leckige Fe t tgewebs -  und  Pa renchymnekrosen  

1 Die Bezeichnung ,,Reflux" und ,,Riickstauung" geben nieht das Wesen des 
in Frage stehenden Vorganges wieder. Es w~re vielleicht richtiger hier yon eiuem 
,,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 eingebfirgert haben, wird yon ihnen auch weiter unten Gebrauch 
gemacht. 

Virchows Archiv. Bd. 818. 29 
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einschlieBt. An vielen Stellen ist das Interstitium stark 5dematSs auf- 
gelockert und enth~lt frisehe Blutungen (Abb. 1, H). Neben diesen 
Pankreasvergnderungen linden wir eine aufsteigende Cholangitis und 
Cholangiolitis mit mehreren in Entstehung begriffenen miliaren cholan- 
giolitisehen Leberabscessen, sowie ein hochgradiges entziindliches (~dem 
der Gallenblase mit beginnender Phlegmone ihrer Wandung. Eine 
frisehe perforationslose Peritonitis mit gallig verf~rbtem serSsen Ex- 
sudat kann in diesem Fall als ,,letzte Todesursache" gelten. 

Abb. 3. Allsfiillnng der Lici~tllng eines kleinen Astes des Ductus pancreatieus mi t  
kSrnig-wabigen, im Prapa ra t  intensiv galli~ verf~rbten ~r (g); reichlich Lenko- 
cyten  (L) in der i ibrigen Lichtung des Ansfi ihrungsganges;  Anflockerung nnd beginnende 

phlegmon6se Durchsetzung des lctzteren. Vergr. 160fach, Hamatoxyl in-Eosin .  

Bei der Betrachtung der vorgefundenen Ver~nderungen ergibt sich 
zuni~chst die Frage, worauf das starke Eindringen der Galle in das 
System der Ausffihrungsggnge des Pankreas beruht. Bei der Revision 
der Galleng~tnge, die noch in situ vorgenommen wurde, fanden sieh keine 
Konkremente weder in der VATs, Rschen Papille selbst, noch in den hSher 
gelegenen extrahepatisehen 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 ausgelSst wurde, der inzwisehen in die 
Lichtung des Darmes abgegangen ist. Wenn sich ein SteinversehluB 
der Papille trotzdem als eine mSgliche Ursache des Gallenrefluxes 
nicht ausschlieBen l~Bt, so spricht doch, unter anderem, das Fehlen 
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eines deut l ichen  Ik t e rus  bei  unserer  P a t i e n t i n  eher  gegen eine solche 
Annahme .  I n  A n b e t r a c h t  der  Er fahrung ,  dab  bei  einer chronischen 
Verlegung der  Papi l le  durch  Ste ine  ke in  Galleref lux beschr iebener  
A r t  nachgewiesen werden  kann ,  erscheint  die A n n a h m e  eines Stein- 
verschlusses fiir die E n t s t e h u n g  des darge leg ten  Krankhe i t sb i l de s  

ke ineswegs  zwingend.  

Die  anatomischen VerhSltnisse, die wir  in d iesem Fa l l  vorf inden,  
erscheinen uns ffir das  E i n k l e m m e n  eines Gal lensteines  in der  Papi l le  
n ich t  sehr giinstig.  I n  unserem Fa l le  war  das  Dive r t i cu lum Vater i  nur  
wenig ausgebi lde t  (s. Abb.  2); beide  Ausfiihrungsgi~nge mi inden  im 
Bereich einer  k a u m  3 m m  ]angen nnd  ziemlich b re i t en  r ingfSrmigen 
F a l t e  der  Duodena l sch le imhau t ,  die nach  der  D a r m l i c h t u n g  Ziemiich 
wel t  often ist.  A m  makroskop ischen  P r ~ p a r a t  (Abb. 2) s ieht  man,  
dab  der  SchlieBmuskel  des Gal lenganges  gu t  ausgebi lde t  is t  und  vor 
dem eigent l ichen Dive r t i cu lum liegt,  so dab  das S teckenble iben  eines 
Steines  eher  oberha lb  des Sphinc te rs  des Duc tus  cholcdochus und  
ohne  gleichzei t ige Abspe r rung  des Duc tus  panc rea t i cus  zu e rwar ten  
gewesen w~tre. 

Die anatomischen Voraussetzungen fiir das Eindringen der Galle in den 
Pankreasgang beim Verschlu] des Diverticulum Vateri sind nicht bei allen Menschen 
gegeben. Bekanntlich ist die Art der Miindung beider in Frage kommender Aus- 
ffihrungswege nnd die GrSl~e des Diverticulum Vateri einer gewissenVariabilitat 
unterworfen. So fanden LETULLE und ~NTATTAI~-LARRIER (1898) eine typische 
Ampulle unter 21 Fgllen nut 6real, STRACKER (1909) unter 44 Fallen 35mal, nach 
SIc~ (1911) ist sie in 48 % feststellbar. Nach MAEDA miinden beide Ausffihrungs- 
gange auch bei den Japanern in ein verschiedcn stark entwickeltes Divertikel. - -  
l~ach ST~ACXE~ schwankt die Lange des Divertikels zwischen 2 und 14 ram, racist 
aber zwischen 5 und 8 ram. (Die zuletzt erwahnten Untersucher sind nach PATZELT 

angeftihrt.) 
Dutch Injektionsversuche an Leichen gelang es SC~IIEDEN und SEBENING 

bei Einfiihrung yon Jodipin in den Schwanzteil des Ductus pancreaticus in 8 yon 
38 Fallen nicht nur eine ausgezeichnete Ftillung yon Pankreasausftihrungsgangen 
zu erreiehen, sondern, bei einer vorausgeg~ngenen Abldemmung der VxTE~schen 
Papille, auch den Ductus choledochus deutlich darzustellen; CAMERON und NOBEL 
fanden, dal~ yon 100 Fallen 66mal die Galle aus dem Gallengang in das Pankreas 
eindringen kSnnte. OPi~, stellte schon um die Jahrhundertwende lest, dal] die 
anatomischen Voraussetzungen fiir das Eindringen der Galle in den Pankreasgang 
beim VerschluB der Papille in einem Drittel der Falle erfiillt sind. 

D a  wi t  ke ine  organische Verlegung der  Papi l la  gefunden haben,  
miissen wir  andere  En t s t ehungsmSgl i chke i t en  fiir  den Gal le ref lux  
in die Pankreasausf t ih rungsg~nge  ber i icks icht igen  und  die F rage  auf-  
werfen, ob hier  viel leicht  einige re in  fun/ctionelle ,,Molititiitstgrungen" 
im Spiele sind. 

1N!ach den Untersuchungen yon WESTr~AL, die an Katzen, Kaninchen und 
Meerschweinchen ausgcfiihrt wurden, stellt das Diverticulum Vateri ein muskulares 
sackfSrmiges Gebilde dar, das durch einen eigenen Verschlie~muskel yon der 

Yirchows Archiv. Bd. 318. 2 9 a  
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Darmlichtung abgeschlossen wird. Die beiden Ausfiihrungsg/~nge (Ductus chole- 
dochus und Ductus pancreaticus) miinden in das eigentliche Diverticulum vor 
dem genannten verschlie/3endcn Muskelring. Iqach WESTF~AL wird der letztere dureh 
den Sympathicus erregt, durch den Vagus gel~hmt. Im Gegensatz dazu wird die 
iibrige, hSher gelegene Muskulatur der ,,Portio duodenalis" des DiverticulumVateri 
durch den Vagus erregt, durch den Sympathicus gel/ihmt. Der Versehliefmuskel 
ist demnach mit dem Pylorusring des Magens, die ,,Portio duodenalis" des Diver- 
ticulum Vateri mit der Pars pylorica des Magens zu vergleiehen. Die Entleerung 
des Diverticulum erfolgt somit analog dem ,,Antrumspiel" des Magens. Durch 
Einwirkung yon verschiedenen Alkaloiden, d.h. dutch sympathikotrope bzw. 
vagotrope Reize, gelang es WESTr~L~L, bei den Versuchstieren eine Dauerkon- 
traktion des Schlicl~muskels bei Erweiterung der vorgeschalteten Muskutatur des 
Diverticuhms zu erzeugen. Dieser Zustand wiirde ein Uberfliefen der Sekrete 
in den Ausfiihrungsg~ngen nach rechts wie nach links ermSglichen. 

Die ~ b e r t r a g u n g  dieser im Expe r imen t  gewonnenen Ergebnisse auf  
die physiologischen u n d  pathologischen Verh~ltnisse beim Menschen 
stieB aber zun/ichst auf  Schwierigkeiten, insofern, als beim Menschen 
die oben geschilderte Gliederung der Muskula tur  des Diver t iculum 
Vateri  durch eine genauere Uberpr i i fung seines anatomische• Baues 
n icht  besti~tigt werden konnte  und  selbst die Exis tenz eines besonderen 
Ringmuskels  der Papille wurde best r i t ten.  Es ha t  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 Ausfi ihrungsg~nge am sti~rksten ent- 
wickel~ ist. 

Bei Untersuchung einer Reihe yon stets mehr darmwi~rts liegenden Querschnittcn 
stellte NUBOE~ fest, dab die ersten Muskelfasern des Sphincters auf der, der Darm- 
wand zugekehrten Seite auftretcn, noch kurz vor dem Eintritt des Gallenganges 
in die Darmwand. ,,Etwas welter nach unten zu legen sich auch gegen die anderen 
Seiten Biindel, so daft der Gang bald yon einem zusammenh/~ngenden K5eher 
yon Muskelgewebe umgeben ist." Ungef~hr die H/~lfte der Muskelbiindel verl/~uft 
quer oder schr~g, der Rest ist mehr langsgerichtet. In seinem weiteren Verlauf 
durch die Darmwand wird der Muskelmantel des Ductus choledoehus allm~hlich 
dicker und erreicht eine Strecke vor der Ampulla Vateri seine gr6flte Ausdehnung. 
Ungef/~hr Zweidrittel der Bfindel laufen bier quer oder fast quer, ohne jedoch 
einen zusammenh/~ngenden Muskelring zu bilden. ,,I~och etwas welter distal liegen 
der Ductus choledochus und der Ductus pancreatieus einander an, ohne sich sehon 
vereinigt zu h a b e n . . .  Der Ductus eholedochus liegt stets an der Darmseite des 
Ductus pancreaticus und ist immer etwas wciter als dieser le tz tere . . .  Der Muskel 
yon ODDI liegt an dieser Stelle um beide G~nge herum, so dab eine 8-Form entsteht." 
Die Muskelmasse zwischen beiden Gi~ngen besteht aus zirkuti~ren Biindeln. Noch 
etwas weiter distal vereinigen sich die G~nge zu der Ampulla Vateri, welche in der 
Submucosa des Darmes ]iegt. Auch die Ampulla wird noch yon einem Mantel 
yon Muskelgewebe umgeben, das hier aber sehon schwacher entwickelt ist als in 
dem hSher gelegenen Absehnitt. Je mehr man sich dem Ende des Ganges ndhert, 
um so d~nner werden die Muskelbi~ndel, die immer welter auseinandcr gehen, zumeist 
longitudinal verlaufen und sich schlieBlieh in der N~he der Museularis mucosae 
verlieren. 
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Trotz dieser anatomischen Hinweise wird yon klinischer Seite weiter- 
hin auf  das Vorhandensein eines besonderen, distal yon den Miin- 
dungen beider Ausfiihrungsgi~nge gelagerten VersehlieSmechanismus hin- 
gewiesen und den ,,~lotilit~tsst6rungen" im Bereieh des Diverticulum 
Vateri weiterhin eine wesentliehe Bedeutung in der Pathologie der Gallen- 
wege nnd des Pankreas beigemessen. Unter  anderem wird das explosions- 
artige Gesehehen der akuten hS~morrhagischen Pankreati t is  dureh eine 
Dauerkontrakt ion des SchlieBmuskels auf der I-I6he der Verdauung mit  
darauffolgenden Stauung, Vermischung und R.eflux der gegenseitig im 
Bereieh des Diverticulum aktivierten Sekrete erkl~rt. Diese Vorstellnng 
stfitzt sieh unter anderem auf rSntgenologische Beobachtungen an 
operierten Menschen, die darauf  himveisen, dab der ,,Sphincter Oddi" 
sich durch verschiedene Stoffe beeinflussen lgBt und dab bei seiner 
Kontrakt ion die Kontras tmasse  nicht selten in den anliegenden Teil 
des Ductus pancreaticus gelangt. Sehr eindrucksvoll sind in dieser 
Beziehung die Beobachtungen yon Ru DOUBILET und MULEOLLA~D 
(1949). Sie haben eine Kontrastmasse in eine mit  dem rechten Gallen- 
gang in Verbindung stehende Fistel der Bauchdecke einfiihren kSnnen 
und dutch Verabreichung verschiedener Stoffe aufeinanderfolgende 
Kontrakt ionen und Erschlaffungen des SchlieBmuskels mit  Einch'ingen 
der Kontras tmasse  in das Endstfick des Pankreasganges verfolgt. 

Es hat sich dabei herausgestellt, dab ~{orphium einen Spasmus des Sphincters 
und der Duodenalwand verursacht, w~hrend die Einfiihrung yon Salzs~iure in das 
Duodenum (durch eine Sonde) lediglich den Sphincter zur Kontraktion bringt 
und somit optimale Bedingungen schafft ffir den Reflux der mit der Kontrastmasse 
gemischten Galle in das Pankreas. Amylnitrit ffihrt zu einer sofort eintretenden 
Erschlaffung der glatten Muskulatur mit ErgieBen der etwa gestauten Galle in 
das Duodenum. 

Eine weitere Stfitze ffir die sog. , ,common channel theory"  bieten 
die Untersuchungen yon P o P P ~ ,  der in der Galle, die wiihrend opera- 
giver Eingriffe dutch Punktion der Gallenblase gewonnen wurde, in 10 % 
der Fglle sehr hohe Diastasewerte gefunden hat. POPrER meint, dab die 
grogen Mengen dieses Fermentes auf das Eindringen des Pankreassaftes 
in die extrahepatisehen Gallenwege und in die Gallenblase schliegen 
lassen. Auch Trypsin lie8 sieh in der Blasengalle fesgstellen. Ebenso 
wie v. BEI~GMANN nnd WESTPI-IAL ri~umt auch POrPER, wenn auch in 
einem beschrgnkten Umfange; dem Eindringen yon Pankreasfermenten 
in die Gallenblase und dem GMlenreflux in das Pankreas eine gewisse 
pathogenetische Bedeutung ein. Unter  anderem weisg Po r rEg  darauf 
hin, dab die in die Gallenblase eingedrungenen Pankreasfermente 
die Permeabili tgt der Gallenblasenschleimhaut stark beeinflussen und 
auf diese Weise zu einer perforationslosen galligen Peritonitis fiihren 
k6nnen. 

Virchows Archiv. Bd. 318. 29b 
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Aus den dargelegten rSntgenologischen Beobachtungen und den klini- 
schen Untersuchungen geht somit hervor, dal~ die Vermischung beider 
Sekrete mit Eindringen des Pankreassaftes in die Gallenblase und der 
Galle in den Pankreasausfiihrungsgang (zumindest in seinen darmnahen 
Teil) auch ohne nachweisbare organische Verlegung der Papille denkbar 
ist und tats~tchlich vorkommt. Die pathogene Bedeutung solcher Re- 
fluxe yon ,,driisenfremdem" Sekret bleibt j edoch weiterhin umstritten. 

Wahrend WESTPI~AL, ebenso wie v. BPRGMAI~X den ,,Dyskinesien" der groBen 
Gallenwege eine sehr wesentliche Rolle in der Entstehung yon Leber- und Pan- 
kreaserkrankungen zusehreiben und den Reflux aktivierter Sekrete dieser Drtisen 
als ein pathogenetisches Moment betraehten, wird eine primar-schgdigende 
Wirkung des aktivierten Pankreassaftes auf das lebende Gewebe nnter anderem 
dnrch ttSscH, LSFFLER und zum Teil auch dureh PopPER abgestritten. Gelang 
es doeh dem letzteren die erhShten Diastasewerte in dsr Blasengalle sowohl in 
den nicht entziindlich-veri~nderten, als auch in den entziindeten, steinfreien und 
stemhaltigen Gallenblasen naehzuweisen. Weder histologisch noch in bezug auf 
den postoperativen Verlauf konnte POPPER irgendwelche Unterschiede zwischen 
den Fallen 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 Einfiihrung yon 
Kontrastmitteln in die Ga]lenwege erzielt haben (MmlzzI, HiZLT~ in 
10 %, Lv~vs~N in 23 % ), so wird man annehmen miissen, da6 ftir die Ent- 
stehung akuter nekrotisierender und entzfindlicher VorgRnge 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 Veri~nderungen im Lichte der vorher dargelegten t~or- 
schungsergebnisse auszuwerten versuchen, so mfissen wir feststellen, 
da]~ es guBerst schwierig ist, allein auf Grund des Sektionsbefundes 
eine befriedigende Rekonstruktion des krankhaften Geschehens zu 
geben, das zu dem dargelegten auff~lligen Eindringen der Ga]le in die 
Pankreasggnge gefiihrt hat. Eine organische Ver]egung der VATERschen 
Papille lieB sich nicht nachweisen. Ein voraufgehender zeitweiliger 
SteinverschluI~ ist damit noch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen. 
Aus den vorhin angefiihrten Griinden kann aber ein solcher Ver- 
schluB kaum als alleinige Ursache des Gallerefluxes gelten. Wir 
neigen zu der Annahme, dab die Ursache der ,,MotilitgtsstSrung" und 
des darau] beruhenden Einstr6men der GaUe in das Pan/creas au] eine 
in/eIcti6se Schiidigung der Aus/i~hrungsgdinge und ihrer Schlie[3vorrich- 
tungen zuriiclczu/i~hren ist. Diese infektiSse, entziindliche Schgdigung 
kSnnte zu einer Sperrung der Mtindungen (Spasmus?, 0dem?), und 
zu einer Lghmung der vorgeschalteten Strecken gefiihrt haben. Es 
ist denkbar, dal~ bei gleichzeitigem Befallensein der Gallenwege und 
des Pankreasausffihrungsganges durch eine aufsteigende Infektion 
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die sehw~ieher gebaute Wandung des I)uctus panereatieus starker be- 
eintriichtigt wird und somit leiehter dem Innendruek naehgibt. Daraus 
wiirde sieh eine ftir das Pan!a'eas sehr ungiinstige Druekdifferenz 
ergeben, die bei Absperrung der Papflle zum Eindringen yon Galle in 
den Duetus panereatieus geffihrt haben k6nnte. M6glieherweise hat  
aueh das Erbrechen, das mit einer Steigerung des intraabdominellen 
I)ruckes einhergeht, das Eindringen der Galle in die Pankreasggnge 
begiinstigt. - -  Wir nehmen an, dab in unserem Tall die aufsteigende 
Infektion der Gallenwege und der Pankreasausffihrungsgi~nge das 
primiire, ffihrende pathogenetisehe Moment darstellt. Die In/ektion 
ist als Wegbereiter flit die sekundiir eindringende Galle zu betrachten, die 
in die bereits besehiidigten und ersehlafften AusfiihrungskanMe ge- 
langt. - -  Fiir das Problem der Fermentwirkung der GaIle au/ das Pan- 
kreasgewebe ist nicht uninteressant, daft trotz eines au/3erordentlich starlcen 
und nicht 8ehr /rischen Galleinfluxes, noch lceine ausgebreitete Panlcreas- 
nelcrose vorliegt, sondern lediglieh umschriebene, kleinfleekige Fett- 
und P a r e n c h y m n e k r o s e n . -  

Der ungew6hnlieh starke Gallereflux in die Pankreasausfiihrungs- 
g~nge, fiber den beriehtet wurde, stellt eine grol3e Seltenheit dar. Wit 
konnten in der uns zug~ngliehen Literatur keine Parallele zu unserem 
Tall linden. Trotzdem ist der dargelegte Befund ffir einige allgemeinere 
Fragen der Pathologie des Pankreas nieht unbedeutend und bietet - -  
wit uns seheint - -  eine sehr eindrueksvolle Illustration zum Formenkreis 
soleher Erkrankungen der Bauehspeieheldrfise, die mit anatomisch 
greifbaren Folgen yon Motilitatsst6rungen der Ausffihrungsgi~nge beider 
groBen Verdauungsdrfisen einhergehen kSnnen. 

Zusammen/assung. 

Es wird fiber einen Gallereflux (Galleinflux) in den I)uetus panerea- 
ticus mit Ausffillung seiner Aste durch stark gallig verf~rbte Eiweil3- 
massen berichtet. Sogar in den kleinsten Ausfiihrungsg~ngen yon der 
Gr6Be einer Arteriole land sich gatliger Inhalt. Als Ursache des auBer- 
gew6hnliehen Galleinfluxes wird eine prim~tre entziindliehe Seh~digung 
des Duetus panereaticus und seiner ~ste vermutet.  Der infekti6s be- 
dingte Schaden hiitte neben einer Ersehlaffung der Wandungen der 
Pankreasausftihrungsg~tnge wahrseheinlich auch eine vorfibergehende 
,,Motilitiitsst6rung" im Bereieh der VATERschen Papille hervorrufen 
kSnnen. Eine organisehe Verlegung der VATE~schen Papille lag bei 
der Sektion nicht vor, es bestanden keine Cholelithiasis und keine Zeichen 
einer ehronisehen Choleeystitis. Trotz eines nieht ganz frisehen und 
sehr massiven Galleinfluxes und einer sehr ausgebreiteten Sialangitis 
fanden sieh am Pankreas nur kleinere umsehriebene Parenehym- und 
Fettgewebsnekrosen vor. 
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