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Vorwort. 
Den  Gegens t and  unserer  U n t e r s u c h u n g e n  b i lden  einige seltene,  aber  

wie wi t  zeigen werden,  ~heoret isch und  p r a k t i s c h  n ich t  un in t e re s san te  
pa tho logische  Gesta l tver i~nderungen der  Leber  des Menschen,  die zum 
Teil  als MiBbi ldungen - -  also als angeborene  F o r m a n o m a l i e n  - -  gedeu te t  
wurden  nnd  werden.  

Es  hande] t  sich zumeis t  u m  grSbere Deformi tKten  der  Leber ,  deren  
XuBeres gekennze ichne t  is t  durch  ein als Anomal ie  auffa l lendes  Merk- 
ma l :  das  gewShnliche GrSl~enverh~ltnis der  4 L a p p e n  der  Leber  is t  hier  
e igenar t ig  gestSrt .  I n  solchen L e b e r n  s ind  einige der  L a p p e n  sehr 
klein,  sie werden  als , , hypop las t i sch" ,  m a n c h m a l  als , ,fast  vo l lkommen  
feh lend"  beze ichnet ;  die ande ren  L a p p e n  f inder  m a n  im Gegente i l  kom-  
pensa to r i sch  h y p e r t r o p h i e r t .  Aus  dem Zusammensp ie l  dieser entgegen-  
gese tz ten  pa tho log i sehen  Vorgi~nge ergeben sich m i t u n t e r  Leber form-  
ver~nderungen ,  die kompl i z i e r t  u n d  se l t sam a n m u t e n  kSnnen.  Bei  
der  U n t e r s u c h u n g  s ines  solchen aus der  Leiche he rausgenommenen  
Organs  oder  eines Musea lp rgpa ra t e s  ergeben sich m a n e h m a l  Schwierig-  
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keiten bei der Bestimmung we reehts, we links ist, insbesondere, wenn 
die Chorda der Nabelvene und die anderen B/~nder (Bauehfellfalten) 
kurz an der Leberoberfl~ehe abgesehnitten worden sind. Die Siehtung 
der im Sehrifttum niedergelegten Kasuistik soleher Lebermil3bildungen 
best~ttigt in einzelnen F~llen die Sehwierigkeiten, die einer riehtigen 
anatomisehen Diagnostik soleher F~lle gegenfiberstehen (Full K~AVSrE) 
mid zeigt uns die M6gliehkeit einer falsehen Deutung (Full ZYPKI~). 

Ausgehend yon eigenen Untersuehungen an einer grOgeren Anzahl 
derartiger F~lle und unter Bertieksiehtigung und kritiseher Siehtung der 
im Sehrifttum niedergelegten analogen, meist als angeborene Mil3bil- 
dungen gedeuteten Beobaehtungen, wird ein Versueh unternommen, das 
Wesentliehe, Gesetzm~gige und Typisehe dieser MiBgestaltungen der 
mensehliehen Leber herauszustellen, wobei das t Iauptaugenmerk der 
Untersuehung auf die ~tiologiseh-pathogenetisehe Aufkl/~rung der runs- 
siren lobi~ren Atrophie und auf einige morphologisehe Besonderheiten der 
in solehen Organen stattfindenden Lappenhypertrophie geriehtet wird. 

Kliniseh sind diese F~tlle nieht belanglos, da sie dureh ungewOhnliehe 
Palpationsbefunde in der Lebergegend nieht selten intra vitam zu Fehl- 
diagnosen Anlag geben, wie wir es an einer Reihe yon F~tllen zeigen 
kOnnen. Aueh dadureh, dab bei derartigen Verformungen die Gallen- 
blase entspreehend der vorhandenen Organlalopenlage eine ungewShn- 
liehe Lokalisation erh/~lt, kann die Kenntnis soleher Verunstaltung des 
Organs ffir den Kliniker und ROntgenologen wesentlieh sein. 

Material und Methodik. Diese Arbeit stellt das Ergebnis einer makro- 
skopischen und mikroskoloischen Untersuchung VOlt 14 F~llen dar. In  
7 yon diesen F~llen handelt es sieh um seltene Formver~nderungen der 
Leber, die im al]gemeinen dureh ein ,,Fehlen", eine , ,Hypoplasie" bzw. 
dureh einell hoehgradigen Sehwund des gesamten reehts yon der Gallen- 
blase liegenden, beim Mensehen sonst gut entwiekelten Leberabschnittes 
und dureh die Verlagerung der Gallenblase an den ~LuSersten rechten 
Leberrand gekennzeiehnet sind. Wie ans den weiter folgenden Aus- 
ffihrungen zu ersehen ist, hat man bis jetzt  fiber solehe MiSgestaltungen 
der Leber nur im Rahmen vereinzelter kasuistiseher Beitri~ge berichtet, 
wobei ihre Entstehungsweise in den meisten Beobaehtungen als unauf- 
gekl~Lrt dahingestellt b]ieb. Um dem Wesen dieser Gruppe yon Gestalt- 
ver~nderungen nieht gleich vorzugreifen, bezeiehnen wir alle diese F/~lle 
zuni~chst mit einem rein beschreibenden Ausdruck - -  ,,rechtsseitige 
Lebersehwunde, bzw. rechtsseitige Leberschrumpfungen ' ' I .  Unsere 

i Unter einem ,,Leberschwund" verstehen wir eine Entparenchymisierung der 
betroffenen Leberpartie. Sie kann durch verschiedene Ursachen ausgelSst werden 
(s. Kapi~el IV). Infolge des dabei auftretenden Kollapses des bindegewebigen Ge- 
rtistes finder eine Verh/irtung des entparenchymisierten und verkleinerten Leber- 
anteils stat~. Die dadurch bedingte Schrump/unff kann durch eine sich im erkrank~en 
Leberteil manchmal gleichzeitig abspielende Entztindung begtinstigg werden. 

9* 
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Deutung dieser Formveri~nderungen haben wir in den kurzen Zusammen- 
fassungen, die jedem einzelnen Fall beigefiigt sind, sowie in einer ab- 
sehlieBenden Bespreehung niedergelegt. Trotz der in einzelnen F~llen 
etwas untersehiedlichen Form, lieB sieh im Verlaufe unserer Beobach- 
tungen erkennen, daG diesen isolierten reehtsseitigen Sehrumpfungen 
einige Besonderheiten der Leberform gemeinsam sind, die es uns er- 
lauben, yon einem wohl eharakterisierten Typ der Gestaltveriinde- 
rungen der Leber zu spreehen. Wir konnten unter anderem feststellen, 
dab der Schrumpfung einerseits, und der hypertrophischen Vergr6Be- 
rung andererseits, immer dieselben Gebiete des Organs anheimfallen, 
wobei die Grenze zwisehen dem untergegangenen und dem erhalten- 
gebliebenen Gewebe nicht mit den bekannten Lappengrenzen zusammen- 
f~llt, sondern eine tiefere Beziehung zu der inneren Aufteilung der 
Leber hat, die dureh Gef~tg- and Gallengangsverteilung gegeben ist. 

Die iibrigen 7 F/ille gehSren einer etwas h~ufiger vorkommenden 
MiBgestMtung der Leber an, die in den t tand- und Lehrbiichern gewShn- 
lieh als ,,Hypoplasie des linken Lappens" bezeiehnet wird. ])urch 
unsere Beobaehtungen gelang es uns den Beweis zu erbringen, dab diesen 
linksseitigen Sehrumpfungen ein viel ausgedehnterer Parenchym- 
sehwund vorausgeht Ms man dies zun~ehst annehmen k6nnte, denn 
es f~llt ihm nieht nur der eigentliche ]inke Leberlappen anheim. Es 
lieG sieh zugleieh feststellen, dag es sieh auch bei diesen Formveriinde- 
rungen der Leber um einen erworbenen Zustand handelt, dessen Ent- 
stehungsweise in einigen FKllen aus dem Verhalten der Gef~ge und 
Galleng/~nge zu ersehen ist. 

In  bezug auf die Art der GestM~ver~nderungen (und ihre Patho- 
genese) haben die linksseitigen Schrumpfungen - -  wie wir zeigen wol- 
len - -  vieles mit den vorhin erw/~hnten rechtsseitigen Schrumpfungen 
gemeinsam and kSnnen als Spiegelbild der ]etzteren aufgefaBt werden. 

Die hier Ms Beispiele versehiedener pathogenetiseher Formen wiedergegebenen 
F/~lle ,,halbseitiger" Lebersehrumpfungen entstammen zum groBen Tell (F~tlle 1, 
2, 9, 11, 12) dem Sektionsgut der letzten 4 Jahre des St~dt. Krankenhauses Am 
Urban, Berlin. Fall 8 ist wKhrend derselben Zeit in der Pathologiseh-Anatomisehen 
Abteilung des Kinderkrankenhauses, Berlin-Wedding beobaehtet worden. Fall 10 
wurde bereits naeh Absehlug der Arbeit in der Prosektur des St~dtisehen Kranken- 
hauses Tempelhof beobaehtet. Fiir die Uberlassung dieses Falles sind wir tterrn 
Prof. Dr. g.  ROSSLE ZU groBem Dank verpflichtet. 

Die iibrigen Beobachtungen sind unserem persSnlichen Arehiv entnommen 
und in einer l~ngeren Zeitspanne ausw~rts gesammelt worden. Die Ausziige aus 
den Krankengeschichten, Sekbionsprotokollen, sowie die AbbiIdungen verdanke 
ieh dem Leiter der Pathologiseh-An~tomischen Abteilung des St~dt. Kranken- 
hauses Am Urban. Bis auf den 14k Fall, dessen erneute VerSffentliehung dureh 
eine urspriinglich falsehe Deutung gereehtfertigt erseheint, sind diese F~lle noch 
nieht publiziert worden. 

In den meisten, ausftihrlieh histologiseh untersuehten F~llen wurden grol~e 
!Jbersiehtspr~parate yon dem atrophisch-gesehrumpften Gebiet und yon den 
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angrenzenden hypertrophischen Leberpartien angefertigt und mit verschiedenen 
F~rbemethoden untersueht (Hi~matoxylin-Eosin, van Gieson, Orcein). Auf Grun4 
dieser mikroskopisehen Untersuchungen konnten einige unseres Erachtens nieht 
unwesentliche differentialdiagnostische Gesichtspunkte gewonnen werden, die fiir 
die Unterseheidung einzelner pathogenetischer Formen yon ,,halbseitigen" Leber- 
schrumpfungen yon Bedeutung sind. 

Im fo]genden werden zun~ichst die Untersuchungsergebnisse yon ,,reehts- 
seitigen Lebersehwunden" wiedergegeben. Da es sich dabei um seltene und wenig 
bekannte Leberdeformit~ten handelt, bei deren Deutung es auf verschiedene Einzel- 
heiten der ~tuBeren Form sowie des Gef~iBverlaufes ankommt, war eine ausffihrliche 
Beschreibung der Leberform notwendig. - -  Eingehende Schilderung einiger mikro- 
skopischer Befunde ist durch das Vorfinden eigenartiger, unseres Wissens noch 
nicht beschriebener Ver~nderungen gerech~fertigt. 

I. Rechtsseitige Leberschwunde. 
A. Eigene morphologische Untersuchungen. 

1. Fall. Rechtsseitiger Leber~chwund in/olge narbiger Stenose des rechten 
Ductus hepaticus und au~gebreiteter obliterierender Cholangitis seiner Aste. 

Auszug aus der K~'ankheitsgeschichte (3263/45). Glasermeister B., 56 Jahre, wird 
am 22.11.45 wegen Kurzatmigkeit und 0delnen beider Beine in das Krankenhaus 
Am Urban eingewiesen. Die Kurzatmigkeit besteht seit 6--7 Wochen and hat  in 
den letzten Tagen zugenommen. Als Kind Masern und t~oeken, als Erwachsener 
4real Gelbsucht mit jeweils etwa 4- -6  Woehen Dauer. Naeh der sp~teren Aussage 
der Frau des Verstorbenen trat  die Gelbsucht in Absti~nden yon ungefiihr 5 Jahren, 
das letzte real vor 6 Monaten auf; gegen fettreiehe Kost hatte der Verstorbene 
immer eine Abneigung gehabt, es wurde nur mageres Fleisch vertragen. 

Au/nahmebe/und. Pyknischer KSrperbau, ausreichender Ern~hrungszustand 
(Gewicht 74,5 kg), jetzt  kein Ikterus, nur ]eiehte subikterisehe Verfi~rbung der 
Skleren. M~il]iger Exophthalmus; leicht angedeutete VergrS~erung des linken 
Schilddriisenlappens. Puls 100, welch, klein, lqR 135/115mm. Thorax kurz, 
etwas starker gewSlbt, tIerzdiimpfung nach rechts and links fingerbreit ver- 
grSBert. Feinblasige Rasselgeriiusche fiber den unteren Teilen der Lungenunter- 
lappen. Abdomen etwas aufgetrieben, die Bauehdecken befinden sich im Thorax- 
niveau, es besteht ein Ascites m ~ i g e n  Grades. Unterer Leberrand steht gut handbreit 
unter dem .Rippenbogen, Leberober/liiche /i~hlt sich hb'ckerig an. - -  Pat. scheidet nur 
sehr wenig Urin aus (spez. Gew. ]015--1022, kein Eiwei~, Sediment: o. B.). Nach 
Gabe ~on Novurit  kommt es in den ersten Tagen zu einer sti~rkeren Harnaus- 
scheidung, sp~ter bleibt jedoeh die Wirkung des Pr~parates aus. Ab 8 .2 .46  sub- 
febrile Temperaturen his 380. Blutbild (21.2.46) : Ery 2 780000, l ib  54 %, FI.  : 
1,0, Leuko 3300; geringe Linksverschiebung (14% Stab, 54% Segm), Lympho- 
penie (14%), Monoeytose (10%), Blutsenkung: 15/40 mm (W]~S~ERGRE~T). Bei 
einer Ascitespunktlon am 17.2.46 gewinnt man 2000 cm a Fliissigkei~ mit  einem 
spez. Gew. yon ]020. Nach der Punktion ist die Leber gut tastbar, die Milz l~/~t 
sich nicht palpieren. Der Pat. stirbt an zunehmender Kreislaufschw~iche am 
5.3.46. Klinische Diagnose: Myodegeneratio cordis mit Stauungscirrhose der Leber. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (S. 82/46; 6. 3.46, Pathologisch-Anatomi- 
sche Abteilung des St~dt. Krankenhauses Am Urban. Obduzenten: W. R. M~YER 
und H. LESCHKE): TuberkulSse Polyserositis. ~ltere verk~isende Perikarditis, 
beiderseitige tuberkulSse Pleuritis (miliare Aussaat und serSs-fibrinSses Exsudat, 
links 200 cm a, rechts 300 cma), frisehere tuberkulSse Peritonitis (600 em a sero- 
fibrinSses Exsudat and diehte miliare Auss~at). J~ltere indurierende Tuberkulose 
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der paratrachealen Lymphknoten (keine Zeichen einer aktiven Lungentuberkulose). 
InfektiSse Schwellung der Milz (300 g), Dilatation beider I-Ierzkammern (Herz- 
gewieht 280 g). Abzehrung (KSrpergewicht jetzt  nut  noch 53 kg bei 160 cm K6rper- 
l~nge und pyknisehem KSrperbau). 0deme beider unteren Extremit~ten. Soge- 
nannte Hypoplasie des reehten Leberlappens mit ]compensatorischer Hypertrophie 
des linken. 

Bauchsitus (Auszug aus dem Protokoll). Das Epigastrium ist yon einem 
ungewShnlieh stark vergrSf~erten linken Leberlappen eingenommen, der weir 
naeh reehts reich,. Sein abgerundeter ventraler Rand steht 4 cm unterhalb 
des rechten Rippenbogens. Das Lig. falciforme ist sehr breit, schrag fiber den linken 
Lappen gespannt; sein freies vorderes Ende steht etwa in der rechten vorderen 
Axillarlinie. ])as Lig. teres verlauft fiber der Zwerchfellfl~ehe des linkenLappens last 
senkreeht zur Bauchmittellinie. Der reehte Leberlappen ist bis auf einen etwa manda- 
rinengrol~en Knoten verkleinert. Die Gallenblase liegt unmittelbar dem Peri- 
tonealfiberzug der rechten Niere an. Die Leberoberfl~ehe und das fibrige Baueh- 
fell sind zum Tell mit  abziehbaren fibrinSsen Bel~gen bedeckt. 

Die aus der Leiehe herausgenommone s ist etwas untergewiehtig, nur 1400 g 
sehwer (Abb. 1). Die normale ,,prismatische" Gestalt (s. S. 157) ist eingebiiBt, die 
Leber n~hert sieh ihrer Form naeh einer abgeflaehten Kugel: sie weist eine fast 
gleichmaBig vorgewSlbte Zwerchfel]fl~ehe und eine fl~ehere viscerale Flache auf. 
Alle ihre l ~ n d e r  sind abgerundet, stumlof, rechts mit  einigen tiefen Einkerbungen. 
Gesamtbreite der Leber (ihre grS[3te Breitenausdehnung, transversaler Durehmesser) 
19 cm, HShe der Leber (der grSflte sagittale Durehmesser, d . h .  die grOBte 
Entfernung zwisehen dem ventralen und dorsalen Rand) 18 cm, gr613te Dicke 
(vertiealer Durchmesser) 9 cm 1. Die Ansatzlinie des Sichelbandes verlhuft schrag 
nach reehts unten und teilt die Zwerch/ell/l~che der Leber in 2 ungleiehe Par- 
tien ein: der gr51~ere, links vom Sichelband (s. Lig. falcfforme, s. mesohepatieum 
ventrale) gelegene Absehnitt n immt etwa 2/3 dieser Leberflhehe ehl und entsprieht 
dem hypertrophiseh vergr511erten linken Lappen, der rechts davon liegende Teil 
ste]lt den medialen Abschnitt des rechten Lappens dar (Abb. 1, M) und nimmt das 
iibrige Drittel dieser Zwerchfellfl~che ein. Auch dieser zuletzt genannte Anteil der 
Leber weist Zeiehen einer di[]usen Hypertrophie au/. - -  Naeh unten und vorn zu wird 
er yon dem ventral  anliegenden, weir nach reehts vorgedrungenen hypertrophisehen 
Gewebe des linken Lappens (L1) dureh eine tiefe, hier quer zur Mitte]linie verlaufende 
Nabelineisur (Iu) abgetrennt. In  der Fortsetzung dieser Incisur naeh links und ent- 
spreehend dem jetzt  schr~gen Verlauf des Lig. teres (s. Situsbesehreibung) erkennt 
man an der Zwerchfellsfl~tehe des linken Lappens eine fl~che lhngliche Eindellung. 

An der visceralen Fl#iche setzt sich der linke Lappen kontinuierlich bis zur 
Gallenblase fort und fiberlagert den ursprfingliehen Quadratlappen so, dal~ yon 
dem ]etzteren nut noch in der N~he des Gallenblasenfundus ein kleiner Tefl zu 
erkennen ist (Abb. 1 C, L 1, Lq). Die fibrige Fl~ehe des Quadratlappens ist jetzt 
in der Tiefe der welt naeh reehts verlagerten Ineisura umbfliea]is verborgen. 

Die riehtig grol~e (9 • 3 cm), steinfreie und auch sonst nicht ver~nderte Gallen- 
blase ist stark naeh rechts verlagert, der Gallenblasengrund fiberragt den rechten 
seitlichen Leberrand um 1 cm und ste]lt den ~ul~ersten rechten lateralen Vorsprung 
des Organs dar. Rechts und dorsal von der Gallenblase sieht man einen 7 : 5 cm groBen, 

1 Die Bezeichnungen ,,sagittaler Durchmesser" und ,,verticaler Durchmesser" 
beziehen sieh anf eine normale Leber. In  einer verformten Leber ~ndert sieh die 
Lage dieser Durchmesser. In  den folgenden F~llen bedeutet der ,,sagittale Durch- 
messer '~ die grSBte Entfernung zwischen dem ventralen und dorsalen Rand, der 
,,vertieale Durchmesser '~ - -  die grSl~te Entfernung zwisehen der Zwerehfell- und der 
visceralen Flaehe der Leber. 
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A b b .  1A--C.  R e e h t s s e i t i g e r  u n i l a t e r a l e r  L e b e r s e h w u n d  bei  e ine r  u m s c h r i e b e n e n  n a r b i g e n  
S t e n o s e  des  r e e h t e n  D u c t u s  h e p a t i c u s  (1. Fa l l ) .  A Z w e r c h f e l l f l ~ c h e  t ier  L e b e r .  B An-  
s i e h t  y o n  r e c h t s .  C Vi see ra l e  L e b e r f l ~ e h e .  L,  L~ L i n k e r  L e b e r l a p p e n ;  ~ /  ~ e d i a l e r  
A b s c h n i t t  des  r e c h t e n  L e b e r l a p p e n s ;  N R ,  NR~ n a r b i g e r  R e s t  d e r  r e e h t e n  Leberh&lf te ;  
Rg R e g e n e r a t k n o t e n ;  G G a l l e n b l a s e ;  F d  , , F i s s u r a  d i m i d a n s " ;  Lc  L o b u s  c a n d a t u s ;  
JLq L o b n s  q u a d r a t u s ;  P]  L e b e r p f o r t e ;  H U n t e r e  t t o h l v e n e ;  r B  r u n d e s  L e b e r b a n d ;  

S A n s a t z l i n i e  des  S i e h e l b a n d e s ;  I u  l~abe l ine i su r .  
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runden ei]6rmigen Parenehymknoten (Abb. 1, R), der nach h in ten  zu bis an  die 
Wandung  der  Hohlvene reicht, die unmi t te lbar  an  der Leberpforte liegt. Links 
und  caudal yon der unteren  Hohlvene erkennt  man einen 5 ,5 :3 ,5  em gro]en  
L. caudatus, der ]eicht gebogen ist und  s tark abgerundete Ri~nder aufweist. 

Bei der Betrachtung der Leber yon rechts (Abb. 1B) bemerkt  man eine 
weitere Besonderheit  der Leberform: hier sieht man  eine t ief  in das hyper-  
trophische Lebergewebe eingesehnittene, etwa 7,5--8 cm lange und  bis 2 em tiefe 
Furche (Fd), die am Fnndus  der Gallenblase beginnt  and  sieh entlang dem Gallen- 
b lasenbet t  nach h in ten  bis zur t tohlvene fortsetzt.  Dem hinteren Abschni t t  dieser 
Furche entspr ingt  ein kammar t ig  vorstehendes, derbes, feingerunzeltes Gebilde mi t  
einem scharfen aul~eren Rand  (NR1). Weiter  naeh vorn  und  reehts zu lehnt  sieh 
dieser zungenf5rmige, dreieckige, etwa 6 : 2 em gro~e Vorsprung dicht  an  den bereits 
e rwahnten  hypertrophisehen Parenehymknoten  an  und  verschmilzt allm~hlich mit  
dem ]etzteren. In  der N~he des Gallenblasenfundus ]5st er sich wieder yon diesem 
Parenchymknoten  ab und  bildet  hier nochmals eine scharfe i~uBere Kante ,  die sich 
im vorderen Leberrand verliert. - -  Die der beschriebenen tiefen Furche zugewandte 
Oberfl~che der t iberh~ngenden hyper t rophischen Part ie  des rechten Lappens ist 
feingek5rnt und  gerunzelt. 

Auf  den frontalen, senkrecht  znr Leberunterfl~che angelegten Sehnit ten sieht 
man  yore Grund der besehriebenen tie]en Furehe zu Leberp]orte bin einen etwa 1--I ,5 em 
breiten, wei[31iehen bindegewebigen Strang (Narbenzug), der die Leber in zwei 
ungleiehe Teile zerschneidet. Inmitten dieses Narbenzuges liegt ein gut erbsgro[3er, 
br~iunlicher Knoten, dessen i~u~ere Schicht eine s teinharte  Konsistenz aufweist 
(Abb. 2). Sein zentraler Teil ist dagegen weieh und f~llt auf  dem Sehnit t  etwas 
ein. Im tibrigen Gewebe des Narbenzuges sind reichlich ]~ngliche, leieht vor- 
stehende Zfige vorhanden,  die teils versehlossenen, tells noch offenen Gef~l~en 
entspreehen. Im Bereich dieser Narbe ist n ieht  nur  die Leberoberfl~che, sondern 
auch die Leberp/orte tie I in da8 Leberinnere eingezogen. 

Der erwiihnte Knoten steht o/lensiehtlich zu den grofien intrahepatisehen GalIen- 
giingen in enger Beziehung. Verfolgt man den Duetus hepaticus, so sieht man,  dab 
er bis an den fraglichen Knoten  heranreieht  und hier eine trichterfSrmige Aus- 
buchtung  bildet, die mi t  ihrer Spitze in das Narbenfeld eindringt und  unmi t te lbar  
an  dem Knoten  endet.  An dieser Stelle biegt der noeh ziemlieh breite Gal]en- 
gang unter  einem reehten Winkel naeh links ab und  teil t  sich in dem links 
vom ~arbenfe ld  gelegenen Leberparenchym auf. E r  ist demnaeh als linker Ast 
des Ductus hepatieus zu bezeiehnen. Der rechte Hauptast des Ductus hepatieus 
/ehlt; seine Miindung ware am ehesten in HShe der erwi~hnten Ausbuchtung zu 
erwarten, die dem fragliehen Knoten  zu gerichtet  ist. - -  Auf  dem n~ehsten frontalen 
Sehnitt ,  der  unmi t te lbar  dorsal yon diesem Knoten,  d . h .  2 - -3  mm welter yon 
der  Pforte  en t fe rn t  angelegt wird, sieht man in HShe des Knotens  eine Zaekig 
begrenzte, hirsekorngroBe Lichtung, die mi t  einem weiBlichen Pfropf  ausgefiillt 
ist und  mi t  der zentralen weiehen Part ie  des beschriebenen Knotens  in Ver- 
b indung steht.  In  entgegengesetzter R ieh tung ,  d. h. dorsal setzt  sieh diese 
Lichtung in einen Gang fort, der mi t  intensiv bri~unlieh bzw. grtinlieh verf~rbten 
Massen ausgefiillt ist und  hier eine deutlich begrenzte, dicke bindegewebige Wan-  
dung besitzt.  

Der reehts yon der Narbe (und dorsal yon der tiefen Furehe) gelegene eifSrmige 
Parenchymknoten  wird durch einen e~wa steeknadeldieken Gallengang versorgt,  
der in die reehte seitliche Wand  des Duc~us hepatieus noch im Bereieh der Leber- 
pforte und  auBerhalb des Narbengebie tes  mfindet. 

Der P/ortaderstamm verl&uft nach rechts oben hinten,  zeigt eine unver~nderte  
Wandung  und  ist gehSrig weir. Er  kommt  nur  an  das hintere Gebiet des besehrie- 
benen Narbenfeldes heran und ist hier mi t  seiner vorderen und  rechten seitlichen 
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Wand  au f  einer etwa 1 em langen Streeke verwaehsen,  so dab die aul]eren Schichten 
der Venenwand yon  dem anliegenden Narbengewebe makroskopiseh nicht  zu 
t rermen sind. Ohne hier den reehten H a u p t a s t  abzugeben,  setzt  sieh der Pfor tader-  
s t a m m  un te r  einem geraden Winkel naeh  links fort  und  teilt sich als linker t I aup t -  
ast  in dem gesamten links yon der Narbe  liegenden Leberparenehym - -  also 

Abb. 2. Links: Senkreeht zur visceralen Leberfl~Lehe in I{She des Versehlusses des 
reehten Duetus hepatic, us angelegter Sehnitt (Lupe, Ansieht yon hinten! Elastiea- 
van Gieson). Kverkalkter bindegewebiger Knoten im rechten Duetus hepaticus; NR 
vernarbte l~este der rechten Leberhhifte; Fd ,,Fissure dimidans"; mL mittlerer Leber- 
venenstamm ; rL reehter Lebervenenstamm ; 14/l~este des entparenehyrnisierten reehten 
Wurzelgebietes des mittleren Lebervenenstammes; ~1/I hypertrophisehes Gewebe (,,me- 
dialer Absehnit t"  des rechten Leberlappens); H hyaline und zum Tell verkalkte Kapsel 
des in Verbindung mit dem reehten l=Iauptast des Duetus hepatieus stehenden Knotens; 
Gr Granulationsgewebe im Inneren dieses Knotens;  N Nervenstr~nge; A Arterienlieh- 
tungen. Reehts: Eine im Vergleieh znr linken Abbildnng welter dorsal angelegte 
Sehnittfl~ehe der Leber (Ansieht yon hinten !). Dh Duetus hepatieus ; rH reehter IIaupt-  
ast  des I)uetus hepatieus; h, hi seine Ver~stelungen; Z der zusammengefallene, in den 
Duetus hepatieus miindende Tell seines reehten I Iauptas tes ;  A reehter t t anptas t  der 
Leberarterie; N Nervenstr~nge; NR narbiffer Rest der reehten Leberh~lfte mit darin 

eingesehlossenem reehtem Lebervenenstamm (rL); P] Pfortader~ste. 

aueh in dem hyper t roph isehen  medialen Tell des reehten Lappens  - -  in kleinere 
Zweige auf. A n  den erwiihnten steinharten Herd kommt der P/ortaderstamm nicht 
heran: die ktirzeste En t f e rnung  zwisehen der P fo r t ade rwand  und  dem besehriebenen 
mehr  naeh vorn  liegenden K n o t e n  bet r~gt  e twa 10 mm.  

Die Leberarterie und  ihre makroskopiseh  e rkennbaren  Verzweigungen haben  aueh 
im Gebiet des narbigen Stranges freie Liehtungen.  
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Die Lebervenen. Von der Hohlvene betrachtet sieht man in HShe der Leber ein 
weites ]inkes nnd ein bedeutend kleineres rechtes Lebervenenostinm. Der im Be- 
reich der Mtindung etwa 5 : 8  mm breite reehte Lebervenenstamm setzt sich in 
Richtung des atrophiseh gesehrumpften Gebietes fort und weist dort iiberall eine 
freie und noch ziemlich weite Lichtung auf (Abb. 2, rL). Das linke Ostium wird 
durch Zusammenfliel~en der kleineren mittleren und der bedeutend grSBeren 
linken Lebervene gebfldet. Der mittlere Lebervenenstamm (mL, Abb. 2) ver- 
l/~uft im hypertrophischen Lebergewebe unweit vom atrophisch-gesehrumpften 
Leberteil und ist etwa ebensoweit wie der in Abb. 2 sichtbare rechte. Die 
Wurzeln des gro/3en linken Lebervenenstammes erstreekten sich fast auf das ge- 
samte hypertrophische, links veto ~arbengebiet  gelegcne Leberparenchym. - -  
Unterhalb der erw/~hnten Lebervenenostien sieht man in der Wand der t lohl- 
vene noch vereinzelte kleine Venenmfindungen, die dem beschriebenen, reehts 
yon der Gallenblase liegenden Parenchymknoten entspringen. 

Mikroslcopischer Be]und. In  einem ~bersiehtspr~parat yon dem beschriebenen 
Narbengebiet und den anliegenden Partien der Leber (s. Abb. 2) sieht man 
bei der Elastica-van-Gieson-Farbung, dal3 der Narbenstrang in der tIauptsache aus 
dieht nebeneinandergelegenen, eingeengten oder obliterierten Blutgef~l~en, Nerven- 
str/~ngen und ver~nderten Galieng~nge~ besteht. In  diesem ziemlich elasticareichen 
und deswegen dunkel erseheinenden Gewebe t r i t t  der vorher beschriebene runde 
Knoten als ein intensiv rot gef~l'bter l~ing oder als hufeisenf6rmiges Gebilde 
zutage: Er besteht aus einer hyalinen Grundsubstanz, die im Hamatoxylin- 
pr~parat eine ausgedehnte Kalkimpr~gnation erkennen l~tl~t. In  der Mitte des 
Knotens, vom hyalinen Gewebe fast Mlseitig umsehlossen, ]iegt ein loekeres, 
capillar- und zellreiches Bindegewebe, in dem man schon vor der Fi~rbung des 
Praparates und mit  bloBem Auge mehrere brAunliche Einlagerungen erkennt. 
Diese erweisen sich bei der mikroskopischen Untersuehung als unregelmal~ige, 
homogene oder etwas gekSrnte intensiv-gallig verf~rbte Schollen und Streifen, 
denen nieht selten unregelm/~l~ige Riesenzellen und kleine Felder yon l%tt- 
kSrnchenzellen anliegen. In  der Peripherie des Knotens werden einige yon diesen 
gallig verf~rbten Schollen in die hyaline Substanz eingeschlossen. 

Sehon die starke ga]lige Verfarbung dieser Einschlfisse ]egt den Gedanken 
nahe, dal~ es sich bei dem geschflderten Knoten (K) um einen obliterierten Gallengang 
handeln mul l  Diese Annahme finder ihre volle Best~ttigung bei der Untersuchung 
des nachsten ~Tbersiehtsschnittes, der einige Millimeter dorsal angelegt wurde. 
t t ier  trifft man den bereits makroskopiseh beschriebenen Gang (Abb. 2 rechts), in 
dem man bei st/trkerer VergrSl~erung neben zahlreichen Leukoeyten auch vereinzelte 
abgeschilferte Streifen eines noch gut erhaltenen Gallengangsepithels erkennt. 

Diesem in Obliteration begri/#nen Gallengang schlieI3t sich ein weiterer etwas 
kleinerer Gallengang an, der sehon makroskopisch durch seinen dunklen, fast 
schwarzen Inhalt  auff~llt (h, Abb. 2). Im mikroskopischen Pr~parat (Abb. 3) 
sieht man, dab seine Lichtung yon zah]reichen intensiv ga]lig verfhrbten, fast 
hyalinen B~ndern (eingedicktes schleimiges Sekret) ausgeffillt ist. Die ursprting- 
liche epitheliale Auskleidung des Gallenganges ist nur noch an vercinzelten Stellen 
erkennbar, dagegen finder man in der Lichtung zwisehen den genannten ]3i~ndern 
reichlieh abgesehilfer~e Gallengangsepithelien (Abb. 3, E). - -  XVeitere kleinere 
Galleng~nge mit  /~hnlichen B~ndern in ihren erweiterten Liehtungen sind auch 
an einigen anderen Stellen des Narbenstranges zu erkennen. 

Die enffe Beziehung dieser in Obliteration begri]/enen Galleng.~nge zu dem Stature 
des Ductus hepaticus t r i t t  besonders anschaulich in einigen der lYoersichtspr~parate 
zutage. Wie aus der Abb. 2 zu ersehen ist, bildet der Ductus hepatieus in Riehtung 
des erkrankten Gallenganges einen ziemlieh langen, sehmalen, triehterfSrmigen 
Ansl~ufer (Z), der bis an das beschriebene Granulationsgewebe heranreieht und 
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sich hier ~llm~hlich unter Bildung zahlreicher kleiner Nester yon Gallengangs- 
epithel verliert. 

Sehr eigenartige und unseres Wissens auch noch nicht beschriebene Veriinderunyen 
weisen die zahlreichen kleineren GaIleng~inge au], die im gesamten Narbengebiet 
einschlieflich des erwiihnten kammartigen Vorsprunges in verschiedenen Stadien 
der VerSdung angetroffen werden. Vor allem fallen die vollstiindig obliterierten 
kleinen G~llengange auf, die im Oreein-van-Gieson-Prgparat auf dem dunkelbraunen 
Untergrund der elasticareichen Narbe als eigentiimliche hyaline Ringe zutage treten 
(Abb. 4, unten). Auf den ersten Blick ist mun geneigt, auch diese ringfSrmigen 
Gebilde fiir obliterierte Blutgefgfe zu halten, zumal sie in ihren zentralen Partien 

Abb. 3. Zu hyalinen Bgndern umgewandelte und gallig verfgrbte Schleimmassen (Schl) 
in den oberhalb des Verschlusses gelegenen kleineren Gallenghngen. E Reste epithelialer 

A~sklei4ung. 

nieht selten Gefleehte feiner elastischer Fasern einschliei~en und keine Epithelreste 
enthalten. Die nghere Betrachtung ergibt aber einige Besonderheiten des Baues, 
die man yon verschlossenen BlutgefgBen nicht kennt, vor allem die eigenartig- 
zackigen Konturen dieser Gebilde, die durch mehrfaehe Knickung des ringartig an- 
geordneten hyalinen Streifens bedingt sind. Diese Knickung und F~ltelung deutet 
darauf bin, daft die Hyalinablagerung noch vor der Obliteration der Liehtung in 
grSferem Umfang stattgefunden hat. Es gelingt mehrfach, die Anfiinge dieser 
ttya]inablagerung in den noch eI~cceiterten Gallenggngen aufzufinden. Man sieht 
dort unter dem Epithelbelag - -  zungchst nur an einigen Stellen - -  Ablagerungen 
einer hyalinen, sieh intensiv rot fi~rbenden Substanz, die sich deutlich yon der 
iibrigen e]asticareiehen Wand des Gallenganges abhebt. Sie nimmt anseheinend 
in der Bas~lmembran des Epithe]s ihren Ursprung. - -  In  dem Narbengebiet und 
in seinen Ausl/~ufern findet man h~tufig GLIssoxsehe Felder, die durehg~ngige, 
wenn aueh eingeengte, Arterien- und Pfortadergste sowie gut entwiekelte Nerven- 
stri~nge enthalten. Gallenggnge sind dagegen in gewShnlicher Form nicht mehr 
n~chweisbar; es finden sich lediglich die besehriebenen Ringe oder Streifen hyaliner 
Substanz mit  zackigen Konturen, bzw. solide, ira Querschnitt fast runde hyaline 
Strgnge (Abb. 4, oben). In  der dargelegten Form der Hyal.inablagerung glauben wir 
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den Restzustand einer eigenartigen, dutch den Verschlufi eines Hauptastes des Ductus 
hepaticus ausgelSsten ,,Cholangitis obliterans" [estgestellt zu haben. 

Abb. I.  Oben: GLISSONsches Fel4 atls dem Gebiet der geschrumpften rechten Leber- 
h~lfte bei narbigem Verschlug des rechten Hauptastes  des Ductus hepaticus. Neben 
freien Piortader- un4 Arterienast.en (P] u. A) sieht man  verschlossene Gallengange 
mi~ stark hyalinisierten Wandungen (G). N Nerve]] (Elastlca-van Gieson, 80mal). 
Unten: Ein grS/3erer obliterierter Galtengang mit stark zusammengefallener und hoch- 
gradi~ hyallnisierter Wandun~ (W). Die IAchtung ist durch eine sich mit  Orcein 

mitfarben4e Grundsubstanz ausgeftillt (ausgeheilte ,,Cholangitis obliterans"). 

I m  Gegensatz zu den s tark  veri~nder~en und  grSBtenteils verschlossenen GalIen- 
g~ngen weisen die grSBeren Zweige und  kleineren Veri~stelungen der A. hepatica 
fast  iiberall freie Lieht.ungen auf, die allerdings in den grSgeren Xs~en dureh  kon- 
zentrische sklerotische In t imaverd iekungen  wesentl ieh eingeengt werden. 
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INeben den grSBeren ~sten der Leberarterie lassen sieh in dem narbigen Strang 
auch die stark zusammengefallenen und eingeengten P/ortaderiiste erkennen (Abb. 2, 
P]). Einer dieser Aste, der in der ~ghe der Leberpforte rechts yon der Teilungs- 
stelle des Ductus hepaticus und unmittelbar neben einem kr~iftigen Arterienast 
verlguft, stellt wohl den zusammenge/allenen rechten P/ortaclerhauptast oder seine 
direkte Fortsetzung dar. Seine Lichtung ist durch eine unregelmgl~ig breite Schieht 
eines hyalinisierten Intimagewebes eingeengt. 

Kleinere P/ortaderiiste sind im Bereich der GLIssoNsehen Felder des Lappen- 
testes zumeist stark eingeengt bzw. zusammengefallen. Sie sind im elasticareichen 
Gewebe des vernarbten Gebietes nur noch als kleine schmale, mi~ Erythrocyten 
ausgeffillte Lichtungen erkennbar. 

Der geschilderte narbige Streifen, der zwischen der Leberpforte und dem 
Grund der tiefen Seitenfurche zu sehen ist, setzt sich kontinuierlich auf die 
der JTurehe zugewandte t'liiehe des hypertrophischen medialen Tells des rechten Lap- 
pens und in den erwghnten kammartigen Vorsprung fort (Abb. 2 NR). In Richtung 
des unweit, aber schon im Bereich des hypertrophischen Lebergewebes liegenden 
mittleren Lebervenenstammes (mL) entsendet der narbige Sti'eifen einen breiten kus- 
lgufer (W), der aus zahllosen, dieht zusammengedrgngten Gr~ISSO~Cschen Feldern 
besteht und offensichtlich den entparenchymisierten Tell des Wurzelgebietes dieses 
Venenstammes darstellt. Die mittlere Partie des kammartigen Vorsprunges ist durch 
den welt o//enen rechten Lebervenenstamm (rL) eingenommen, der umgeben wird vom 
gleichen elastieareichen Gewebe, das sieh aus Gefgl~en, GLIsso~schen Feldern und 
Gallenggngen zusammensetzt, hn  Bereieh des narbigen Lappenrestes sind lediglich 
kleinere Lebervenendste eingeengt oder verschlossen. 

Seiner Lage nnd seiner Beziehung zu den Lebervenenst~mmen und portalen 
Gef~titen nach stellt der lcamraartige Vorsprung (NR) zusammen mit den iibrigen 
Teilen des ~arbenfeldes den entparenchymisierten Rest des lateralen Anteils des 
rechten Lappens dar. 

Das i~brige Leberparenchym - -  sowohl im linken Leberlappen als such im 
hypertrophischen Rest des reehten Lappens - -  besteht aus verschieden grollen 
L~ppchen, die yon breiten hypertrophisehen Zellbalken zusammengesetzt werden. 
In der Peripherie der L~ppchen mai3ige grobtropfige Verfettung. 

Zusammen/assung.  Es hande l t  sich um eine seltene Leberdeformit~t ,  
die ihre E n t s t e h u n g  dem Zusammenspie l  zweier Vorg~nge ve rdank t :  
einer Schrump/ung der gesamten rechten Leberhiil/te (s. ausfiihrlich 
S. 164) a n d  der kompensator ischen Hypertrophie der linlcen. 

Als Ursache der En tpa renchymis i e rung  der rechten Leberhi~lfte 
n e h m e n  wir eine narbige Stenose des rechten Ductus hepaticus an. Die 
eigenart igen Verschliisse der groBen u n d  kle inen Gal]engi~nge - -  bei 
noch freien Pfortader- ,  Arterien- u n d  Lebervenen~tsten I si)rechen ein- 
deutig dafiir0 daft der Untergang des Lebergewebes au/ eine ehronische 
Gallenstauung zuriicIczu/iihren ist. Die beschriebenen Hyal in i s ie rungen  
der Gal]eng~tnge stellen Aushei lungss tadien  einer schleichenden ,Chol-  
angit is  obl i te rans"  dar (s. auch S. 218): 

2. Fall. Rechtsseitiger Leberschwund, wahrscheinlich dutch Lebervenen- 
verschlitsse bedingt. 

Auszug aug der Krankheitsgeschiehte (2424/46). Witwe V., 73 Jahre, wurde am 
21.8.46 in das St~dt. Krankenhaus Am Urban mit der Diagnose ,,Apoplexie" 
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eingeliefert. Die Pat. sei plStzlich bei einer kleinen Erregung auf die Seite gefaUen 
und bewuBtlos geworden. Au/nahmebe/und: KomatSser Zustand, ,,blasende", be- 
tonte Atmung; keine Pupillenreaktionen, rechtsseitige Facialisparese, deutliehe 
Tonusherabsetzung im rechten Arm. Abdomen: sehlaffe adip5se Bauchdecken; 
unterer Leberrand handbreit unter dem Rippenbogen. - -  Nach einer zeitweiligen 
Besserung des Zustandes stirbt die Pat.  am 20. Krankheitstage. 

Klinische Diagnose. Apoplexie. Da die Meinicke- und Kahnreaktionen positiv 
ausfallen, wird an eine hisehe I~atur des apoplektischen Insultes gedacht. - -  Nach 
Angabe der Tochter hat  die Pat. seit vielen Jahren an Gallenkoliken gelitten. Im 
Kindesalter soll sie einmal Wassersueht gehabt haben (Bauchwassersucht ?), sonst 
aber immer gesund gewesen sein. 

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose (S.-Nr. 273/46, 12. 9.46, 
Obduzenten: W. R. MEYER und H. LESCHKE): Hirnblutung im Bereich der linken 
Calosula interna bei einer allgemeinen Arteriosklerose. Weitgehende Ver]ormung 
der Leber bei sog. ,,Hypoplasie" des rechten Leberlappens und kompensatorischer 
Hypertrophie des linlcen. Chronische Choleeystitis mit diffuser bindegewebiger 
Verdiekung der Gallenblasenwand und narbiger Atrophie der Schleimhaut. Ver- 
schlufistein des Ductus cysticus, Hydrops der Gallenblase. 

Auszug aus dem Sektionsproto~'oll. l~ach ErSffnung der Bauchh6hle tr i t t  im 
Epigastrium der stark vergrSBerte linke Leberlappen zutage. Sein abgerundeter, 
stumpfer Rand verl/~uft in einem flachen, nach unten gerichteten Bogen und setzt 
sich in das reehte t typochondrium fort. Der reehte Leberlappen ist auf Hfihnerei- 
grSBe verkleinert, ]iegt zusammen mit  der prall geffillten Gallenbtase in der Gegend 
des oberen Pols der rechten Niere und ist dort mit  der Umgebung fl~chenhaft ver- 
waehsen. D as Lig. teres, dessert Ansatz an der Leber stark naeh rechts verlagert ist, 
verl&uft fast senkreeht zur Mittellinie, quer durch den rechten Oberbauch. Ent-  
sprechend der ungewShnlichen Lage des Lig. teres sieht man auf der Oberfl/~ehe 
des linken Lappens in der Fortsetzung der Incisura umbilicalis eine 1/ingliche 
flaehe Eindellung, die sich allm/ihlieh nach links ver]iert. 

Die 1100 g schwere Leber ist 22 :18  : 6,5 cm groB (rechts: 6,5, links: 5,5--6) 
und weist die Form einer stark abgeflaehten Kugel auf (Abb. 5). Die R/~nder des 
Organs sind abgerundet, stumpf. Die Ansatzlinie des Sichelbandes verl/~uft auf 
der Zwerchfellflaehe der Leber unter einem Winkel yon 450 zur Mittellinie naeh 
reehts unten zu. Sie trennt den 15 : 18 : 5,5 em groBen, fast diseusfSrmigen linken 
Lappen yon dem sehr kleinen (etwa 7 : 7,5 em breiten), jedoeh hfigelartig vorge- 
wSlbtenrechtenLappenab.  DieIneisura umbilicalisist quer zurMittellinie angelegt. 
Bis auf  die bereits erw/~hnte fl~ehe Eindellung durch das Lig. teres, ist die Zwereh- 
fell~fl~che im ganzen glatt, nur hier und da gerunzelt. Dureh ihre dfinne Kapsel 
kommt iiberall die grobe L/~ppehenzeichnung des Lebergewebes sehr deutlieh zum 
Vorsehein. 

Der auffallend k]eine reehte Leberlappen wird dureh eine fiber der Ga]lenblasen- 
grube verlaufende 1 em tiefe Furehe (F) eingesehnitten, die sieh etwa parallel dem 
Ansatz des Siehelbandes hinzieht und den reehten Lappen in 2 ann~hernd gleieh 
groI]e Teile zerlegt. Der mediale Tell, der zwisehen dieser Furche und dem Lig. 
falciforme liegt, ist glatt, etwas ~zorgewSlbt, frei yon Verwachsungen. Der laterale 
Absehnitt des rechten Lappenrestes (R) umgreift die prall-elastische Gallenblase; er 
tr/~gt an seiner Oberfl/~che Reste fl/iehenhafter Verwaehsungen. Der Gallenblasen- 
fundus (G) fiberragt weit den sehmalen Rand des rechten Lappens. - -  An der vis- 
ceralen ~Vldche der Leber sieht man rechts vonder Cava-Gallenblasenlinie nur einen 
ganz kleinen Rest (R) des reehten Leberlaploens, der der unteren Hohlvene lateral 
anliegt und eine rauhe Oberfl/~ehe aufweist. Der linke Lappen zeigt an der visceralen 
Fl~che der Leber eine rundliche Form, ist flaeh, glatt, nur hin und wieder ]eieht 
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gerunzelt. Die linkc Leberincisur ist an der Unteifl~che nur angedeutet, sie ver- 
liert sich im Bcreich des vorderen Leberrandes. Der Sulcus longitudinMis fehlt, 
der Lobus quadratus ist an 
der viscera]en Leberfl~che 
nicht zu sehen, da er durch 
das hypertrophische Gewebe 
des linken Lappens fiber- 
lagert wird. I~er Lobus cau- 
datus fehlt. D~s Gewebe des 
vergr51~erten linken Lappens 
setz~ sich kontinuierlich bis 
zur unteren Hohlvene und 
bis zum GMlenblasenbett 
fort. Die prall geffillte Gal- 
lenblase (7,5 : 4,5 cm) ist an 
der Grenze des mittleren 
und des proximMen Drittels 
unter einem rechten Win- 
kel geknickt. Im Ductus 
cysticus ein etwa erbs- 
grol~er Versehlul~stein. - -  
Die GMlenblasenwand ist~ 
dick, weil~lich, ihre Innen- 
flgche rauh, narbig. 

Der geh6rig weite 8tamm 
der P/ortader teilt sich in 
einen kleinen reehten und 
einen bedeutend breiteren 
linken Hauptast .  Der rechte 
Pfortaderast  verlguft zu- 
ngchst nahezu parallel der 
viseerMen Leberflgche nach 
rechts und etwas nach vorne, 
steigt dann in einem flachen 
Bogen herauf und erreicht 
unter  starker /Jchldingelung 
und Abgabe mehrerer klei- 
ner Xste des Gebiet der 
erwghnten Furehe (F); hier 

in der Tiefe der letzteren Abb. 5. Rechtsseitiger Lebersehwund, wahrseheinlieh 
finder man ein dreieckiges dutch Einengung der Lebervenen bedingt (2. Fall). 
Narbenfeld vor, in dem LlinkerLeberlappen; MmedialerAbschnitt des reehten 
stelIenweise noeh kleine Ge- Leberlappens; R geschrnmpfte rechte Leberh~lfte; 

,g Ansatz]inie des Siehelbandes ; Li linke Leberincisur ; 
fgBliehtungen bzw. oblite- Lts Lig. triangulare sinistruln ; G Gallenblase ; rB run- 
rierte GefgBstrgnge erkenn- des Leberband, sein Verlanf in situ ist dureh einen 
bar sind. Bei diesem st~rk Pfeil gekennzeiehnet; P/ Pfortader; Lv Lebervenen; 

F Furche zwiseheI1 dem medialen Absehnitt des reehten 
geschli~ngelten, zur Leber- Leberlappens (M) und der gesehrumpft~en rechten 
oberflgche aufsteigenden Leberhitlfte (R). 
Venenstamm handelt  es sich 
wahrsehMnIich um den zusammengefallenen Remus ascendens des rechten Pfort- 
aderastes. Der rechte Ast  des Ductus hepaticus verlguft, dem erw~hn~en Venenstamm 
oben anliegend, in derselben Riehtung und weist ebenso wie die Pfortaderver- 
zweigungen, freie Lichtung auf. 
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Der breite linke Pfortaderast und der linlce Ductus hepaticus verlaufen zun~chst 
in der N~he der visceralen Fl&che des ]inken Lappens weit naeh links. Ihre :4ste 
steigen in das Leberinnere empor, verlaufen dann in der entgegengese~zten Richtung 
naeh reehts und lassen sieh bis an das Gebiet der Cava-Gallenblasenfarche leieht 
verfolgen. 

Lebervenen. In  der V. cava inferior finder man 3 Lebervenenmiindungen: eine 
sehr weite Miindung (15 : 6 ram) der linken Lebervene und noch 2 kleinere Leber- 
-cenenostien, die vermutlieh der mittleren and der rechten Lebervene entsprechen. 
Die ~uBere, rechte Lebervenenmfindung ( 6 : 8  ram) stellt einen Triehter dar, der 
sieh weiter in eine etwa nur 2 : 5 mm breite dickwandige (rechte) Lebervene fortsetzt. 
Auf  dem Quersehnitt, der etwas tiefer (caudal) dureh die Leber angelegt wird, sieht 
man, dab dieses Gef~B einem Narben]eld entspringt, das an der hinteren seitliehen 
Leberkante einen etwa 1 : 4 em breiten well, lichen Streifen bildet and sieh hinten 
an die seitliche Wand der unteren Hohlvene ansehlieBt. - -  Dieses I~'arbenfeld 
setzt sieh etwas nach -corn fort and ist als ein sehmaler, Gef~iBe und Galleng~nge 
tragender, bindegewebiger Streifen zwisehen der vorderen (-centra]en)Wand der 
Gallenblase und dem ihr aufsitzenden hypertrophisehen Parenehym des medialen 
Anteiles des rechten Lappens zu erkennen. Weitere (keilf6rmige) entparenehy- 
misierte und in Vernarbung begriffene Bezirke m i t  zusammengedr~ngten Gef&~lieh- 
tungen und Galleng&ngen sind auf den Schnitten im Bereieh des reehten lateralen 
Leberrandes and an der Unteifl~ehe des noeh erhalten gebliebenen Tells des reehten 
Lappens auffindbar. Die ~rdttlere Lebervene ver]guft zun~chst aueh unweit -corn 
besehriebenen Narbengebiet und setzt sieh dann bogenfSrmig naeh links tiefer in 
das Lebergewebe fort. Sie verliert sieh schlieglieh in der N~he der Ansatzlinie 
des Siehelbandes. Die weiten and diinnwandigen Wurzeln der ]inken Lebervene 
lassen sich leieht in die hypertrophisehe linke Leberhglfte verfolgen. 

Mikroskopiseher BeJund. Einige Narbenzfige and -felder bestehen fast aus- 
sehlieBlich aus einem festen hyalinen Gewebe, in dem jedoch bei einer Elastiea- 
fgrbung noeh Umrisse -con Gef~Ben und nicht selten sogar Gruppen yon dicht 
zusammengedrhngten GnIsso~schen Feldern erkennbar sind. Diesen alten Narben 
liegen entparenchymisierte Bezirke eines jfingeren Datums an, die freie Arterien- 
~ste, Pfortaderzweige und Galleng~nge enthalten. Demgegenfiber sind fast alle 
auffindbaren Lebervenen mittleren und kleineren Kalibers durch ein hyaIines, stellen- 
weise kanalisiertes Gewebe verschlossen. Die grOBeren, bereits makroskopiseh be~ 
schriebenen Lebervenenst~mme weisen ebenfalls -cerdickte, zusammengefallene 
Wandungen auf. 

Im Gegensatz zu den deutlieh ausgepr&gten Lebervenenver~nderungen weisen 
die P]ortaderSste in diesen entparenehymisierten, aber noeh nicht ganz -cernarbten 
Bezirken bis auf den bereits makroskopiseh erkennbaren gesehl~ngelten Verlauf 
keine wesentliehen L~sionen auf. Mehrere mittlere und kleinere Pfortader~ste 
sind allerdings etwas zusammengefallen, haben aber iiberall freie, wenn aueh ein- 
geengte, manchmal fast schlitzfSrmige Liehtungen. An den sehr zah]reiehen 
Arterienquersehnitten sind nur m&~ige Intima-cerbreiterungen feststellbar. Gallen- 
g~inge meistens zusammengefallen, mit  schlitz- und sternartigen Lichtungen. Ihre 
breiten, iiberwiegend aus einem koliagenen Gewebe bestehenden Wandungen sind 
naeh auBen hin -con feinen elastisehen Gefleehten ums~iumt und heben sich deshalb 
sehr deutlieh yon der Umgebung ab. 

In  dem hypertrophischen Gebiet setzt sich das Leberparenchym aus un- 
gleiehmaBig grol~en L~ppehen zusammen; die GLIsso~sehen Felder liegen weit 
voneinander entfernt und sind eher schw~cher ausgebildet als in einer gewShnliehen 
Leber. In  den zentralen und mittleren Partien der L~ppchen ist eine Blutstauung 
and eine st&rkere Dissoziation der Leberzellbalken feststellbar. 
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Zusammen/assung. F a s t  vo l l s t~ndiger  U n t e r g a n g  der  r ech ten  Leber-  
h~lf te  in  e inem vie] wel te r  vo rgeschr i t t enen  S t a d i u m  als in dem vor igen  
Fal l .  E ine  Ver legung des r ech ten  H a u p t a s t e s  der  P f o r t a d e r  oder  des 
r ech ten  Gal lenganges  l i eg t  n ich t  vor  und  es is t  daher  nahel iegend,  
b ier  an  die E r k r a n k u n g  der  Lebe rvenen  als e iner  mSgl ichen Ursache  der  
Sch rumpfung  zu dcnken,  zuma]  das  v e r n a r b t e  Gebie t  in  der  unmi t t e l -  
ba ren  l~i~he der  t t o h l v e n e  l iegt  und  den  reeh ten  L e b e r v e n e n s t a m m  urn- 
mauer t .  F i i r  d ie  ]3etei l igung der  L e b e r v e n e n  an  der  E n t s t e h u n g  des 
P a r e n c h y m s c h w u n d e s  spr ich t  ferner  die  Tatsache ,  dab  in den bere i t s  
e n t p a r e n e h y m i s i e r t e n  aber  noch n ich t  ganz v e r n a r b t e n  Gebie ten  die 
L u m i n a  der  m i t t l e r en  und  k le ineren  Leb e rve ne n  durch  kana l i s ie r tes  
Gewebe verschlossen sind, w~hrend  die P fo r t ade r -  und  Arterieni~ste 
sowie die Gal leng~nge freie L i ch tungen  aufweisen.  Die  n~here Ursache  
der  Leberver~tnderungen ist  in dem vor] iegenden S t a d i u m  n ich t  mehr  
zu eruieren.  Die pos i t iven  Sero reak t ionen  d i i r f ten  ffir eine luische 
Genese der  L e b e r e r k r a n k u n g  sprechen.  

3. Fall. Bechtsseitiger Leberschwund in]olge einer luischen obliterierenden 
Pylephlebitis des rechten P/ortaderhauptastes bei einer gleichzeitigen 

Einengung und Verlegung des rechten Lebervenenstammes. 
Auszug aus der Kranlcheitsjeschichte. Peter K., ein 36j/~hriger Soldat, Bauer, 

wird in desolatem Allgemeinzustand in ein L~zarett ohne Stellung einer Diagnose 
eingeliefert. Au/nahmebe/und: Der Pat. ist sehr schwach, kann sich nut mit 
fremder Hilfe im Bert erheben. Starker Ilcterus. Brustkorb: D/~mpfung des 
Perkussionsschalles reehts beginnend in HShe der Schulterblattmitte, nach vorn 
und unten fiber die -r Axillarlinie hiniibergreifend. Abschw/~chung des 
Atemgeri~usches und des Stimmfremitus. Pleuritisches l~eibegcr/~usch links. Ver- 
breiterung der Herzd/~mpfung um 2 Querfinger nach links. Perikarditisches Reiben. 
Baueh: VergrSBerte schmerzhafte Leber; ihr unterer Rand steht 2 Querfinger ober- 
halb der NabelhShe. Milz vergrS~ert, leicht tastbar. Temperatur: 36,7--38 0 . _  
Nach Angabe des Pat. begann die Krankheit rot: 3 Monaten mit Husten, rechts- 
seitigem Bruststechen und hoher Temperatur. Die Gelbsucht besteht seit 2 Monaten, 
hat an St/~rke zugenommen. Der Pat. -r 8 Tage nach der Aufnahme. 

Klinische Diagnose. Pleuritis purulenta dextra, Pleuritis sicca sinistra, Peri- 
carditis fibrinosa, Icterus. Als Grundleiden wurde klinisch ein vereiterter Eehino- 
coccus mit konsekutiver eitriger Pleuritis und Sepsis vermutet. 

Aus der pathologisch-anatomisehen Diagnose (Obduzent: W. R. MEY]~). Altere 
rechtsseitige serSs-fibrinSs-eitrige Pleuritis (1,5 Liter Exsudat) bei alten reehts- 
seitigen fibrSsen Pleura-Zwerchfellverwachsungen. 1~rische linksseitige serSs- 
fibrinSs-eitrige Pleuritis (200 cm 3 Exsudat). Alter verk/~ster, verkreideter und vet- 
narbender tuberkulSser Prim~rherd im Unterlappen der linken Lunge mit para- 
vertebralen Pleuraverwachsungen und Hilusdriisenverkreidung. Linksseitige 
]3ronehopneumonie. VenSse Stauung und ()dem beider Lungen. Frische fibrinSse 
Perikarditis. Umschriebene fibrSse und diffuse fibi'inSse Pcrihepatitis. FibrinSse 
Perisplenitis. Septischer Milztumor (610 g, 18 : 12 : 6 cm). Triibe Schwellung des 
Herzmuskels und der Nieren. Schrump/ung des rechten Leberlappens mit lcom- 
pensatorischer Hypertrophie des lin]cen. 

u Archiv. Bd. 319. 10 
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Auszug aus dem Sektionsprotokoll. D a s  E p i g a s t r i u m  is t  d u r c h  den  stark ver- 
gr6flerten linken Leberlappen e i n g e n o m m e n ,  des sen  a b g e r u n d e t e r  v e n t r a l e r  l~and 
5 Querf inger  u n t e r h a l b  des  l~ ippenbogens  l iegt .  Die Nabelincisur der  Lebe r  be f inde t  
s ich  a n  der  K r e u z u n g  der  r e c h t e n  p a r a s t e r n a l e n  Linie  m i t  d e m  R i p p e n b o g e n .  

Abb. 6a  u .b .  Reehtsseit ige Lebersehrumpfung dureh Versehlu/3 des r eeh ten  Haup tas t e s  
der Pfor tader  (3. Fall). ~ Ans ieht  yon  oben, b Ans ieht  yon vorn-unten- reeh ts .  Der 
hyper~rophisehe mediale Absehni t t  (M) des rechten  Lappens  bildet des fiber einer 
tiefen Fissur  (, ,Fissur~ 4 imidans" ,  Fd) gelagerte , ,suprafissurale Gesehof$". Des iu 
Schrumpfun~ begriffene Gewebe der reehgen Leberh~lf te  (R) liegt vent ra l  yon der 

erw~hnten Fissur ( , ,subfissurales Gesehog".)  G Gallenblase; P V  peritoneale 
Verwaehsun~en am vent ra len  Leber rand;  rB rundes  Leberband.  

T ro tz  des  T i e f s t andes  des  Zwerchfel ls  u n d  der  d a d u r c h  v e r u r s a c h t e n  Verdr /~ngung 
de r  Leber  n a c h  u n t e n  s ind  die Gal lenblase  u n d  de r  r ech te  L e b e r l a p p e n  zun / i chs t  
n i ch t  s i ch tba r ,  sie l iegen hoch  i m  r e c h t e n  H y p o c h o n d r i u m  verborgen .  

Die aus  der  Leiche h e r a u s g e n o m m e n e  Leber war  1620 g schwer  (Abb. 6). 
Des  in F o r m a l i n  konse rv ie r t e  Musealpr /~parat  zeigte folgende MaBe : grS~te B r e i t e - -  
21 era, d e v o n  rech t s  y o n  der  Ansa tz l in ie  des  S iehe lbandes  (rechter  Lappen)  - -  
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6 em, links - -  15 cm. Sagittales Durehmesser reehts - -  11 am, links - -  15 am. 
Gr613te Dieke (vertikaler Durehmesser) reehts - -  8,5, links - -  7 am. 

Auf ih re  viscerale F l iche  gelegt und  yon oben be t raeh te t  zeigt die Leber (Abb. 6, 
oben) eine ovoide Gestalt ,  wobei der  breitere Teil des Ovoids vom linken Leber- 
lappen gebildet wird. Der Ansatz des Siehelbandes verl~iuft in Form eines naeh 
links geSffneten Bogens und  tei l t  die Zwerehfellflgehe des Organs in den kleineren 
reehten und  den bedeutend gr6Beren linken Lappen, der fiber s/s dieser F l iehe  ein- 
nimmt.  Bei der Betrachtung der Leber von vorn und son rechts /gilt gleich eine wichtige 
Besonderheit dieser Leber au]: man sieht hier eine in der N i h e  der  Nabelineisur be- 
ginnende, tiefe, etwa parallel der Zwerehfellfls verlaufende Furche (I 'd),  die sieh 
welter nach reehts ent lang dem ventra len Rand  hinzieht,  in den reehten seitlichen 
Leberrand t ief  einschneidet und  sehlieNieh die N~he der  V. cava eaudalis erreicht. 
Dureh diese tiefe Fissur (in situ verlief sie schr~g naeh oben) wird der gesamte, 
reehts yore Ansatz des Sichelbandes gelegene Abschni t t  der Leber in 2 seharf 
voneinander abgesetzte Gesehosse geteilt:  Das obere (,,supra/issurale") Geschog 
wird durch den weir naeh  reehts hiniibergreifenden hypertrophisehen medialen 
Absehni t t  des reehten Lappens gebildet. - -  Das untere (,,sub/issurale") GesehoB 
setzt  sich bus den fibrigen gesehrumloften Teilen der Leber und  aus der  Gallenblase 
zusammen (s. weiter unten).  

An ~ereinzelten Stellen der Zwereh/ell. und der viseerMen Leberfl iehe finder 
man  in der Tiefe einzelner narbiger Kapseleinziehungen linsen- bis kleinerbsen- 
groBe fibrSs-k/isige Herde, die yon einem etwas durehseheinenden bindegewebigen 
Saum umgeben werden (Gummen).  

Die linke Sagittalspalte (Yossa umbilicalis) ist auf  der  viseeralen F]iche der 
Leber nieht  ausgeprigt .  An Stelle des Quadratlappens sieht man ein eingesunkenes, 
geh6ckertes, 3,5 : 4,5 em grol3es Feld, das naeh links zu ohne seharfe Grenze in die 
viseera]e Fl~ehe des l inken Lapioens fibergeht. Der Lobus caudatus ist klein, jedoeh 
deutlich yon der Umgebung abgrenzbar;  er stellt  einen l~nglichen 1,5 : 4 em groBen 
gek6rnten und  runzeligen Knoten  dar. 

Die Gallenblase ist mittelgroB, birnenf6rmig. Ih r  Fundus  endet  etwa 5 mm 
vor dem ventra len Rand der Leber. Der Gallenblasenhals liegt in der unmit te lbaren 
N/~he der un teren  tIohlvene.  

Reehts  yon der Gallenblase (und unterhalb  der besehriebenen Fissur) sieht man 
an  der viseera]en Leberfli~ehe den gesehrumpften 1 l :  4 cm gro~en Rest  des rechten 
Leberlappens. Er  zeigt eine feste Konsistenz, tr~gt  zahlreiehe Reste gel6ster, 
bindegewebiger Verwachsungen, ist nneben,  runzelig, stellenweise fein granu]iert  
und  yon tieferen Furehen durehsehnit ten.  Verfolgt man  nun  diesen Lappenrest  
yon der  Unteifl~tehe her nach oben, so gelangt man  auf  seine sehmale ventrMe 
Kante ,  die zwisehen dem GMlenb]asenfundus und  der erwi~hnten Fissur zu sehen ist. 

Leberp/orte. Der Pfor taders tamm (1,2 cm Durehmesser) gibt  naeh links einen 
brei ten Venens tamm ab, der sieh im Bereich der hypertrophisehen Leberanteile 
(oberhalb der erw~hnten horizontalen Leberfurche, Fd) aufteilt.  Fas t  in derselben 
HShe finder man an der rechten Innenwand der  Pfort~der eine triehterfSrmige 
Vertiefung (naeh Ar t  eines Traktionsdivertikels),  die blind endigt. Die In t ima  der 
Vene ist im Bereieh dieser Einsenkung gef~ltelt. Auf  einem Querschnitt ,  der senk- 
reeht  zu dieser triehterfSrmigen Einsenkung und  nach rechts zu yon dem Stamm 
der Pfortader  angelegt wird, ~ritt ein fester grauer Strang zutage, der sich im ge- 
sehrumpften Tell des rechten Leberlappens in kleinere Strgnge aufteilt,  welche yon 
Galleng/~ngen und  freien Arterien~sten begleitet werden. Der beschriebene Strang 
stellt  zweifellos den obliterierten reehten Pfor taderast  mit  seinen Verzweigungen dar. 
Die groBen Aste der A. hepatica sind ohne wesentliehe Abweiehungen. Lebervenen: 

10" 
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Die untere Hohlvene ist in der ItShe der Leber mittelweit, ihre Wandung etwas 
verdickt. Von der Lichtung aus betrachtet, sieht man 2 klaffende groBe Leber- 
venenostien. Die linke Venenmimdung ist grSBer als die reehte; mit einer Sonde 
]/iBt sich leieht feststellen, dab des Wurze]gebiet dieser (linken) Vene sieh auf die 
hypertrophischen Anteile der Leber erstreckt. Die n~here Untersuchung der reehten 
Lebervenenmfindung ergibt, dab sie sich trichterfSrmig einengL so dab eine diinne 
Knopfsonde nur noeh 1,5 em tief eingeffihrt werden karm. 

])as Gewebe des rechten Leberlappens ist auf dem Schnitt yon dicht neben- 
einander verlaufenden obliterierten )~sten der Lebervenen und verbreiterten 
nerbigen GLxsso~csehen Feldern durchzogen. Des Leberperenehym tri t t  bier nut 
in Form yon ikteriseh verfarbten, olivgriinen kleinen Inseln end Streifen zutage. 

Im hypertrophischen Leberenteil ist des Perenchym ebenfalls ikterisch ver- 
f~rbt und zeigt ehle gr6bere L~ppehenzeiehnung. 

AuBer den bereits erw~hnten (gummSsen) Herden finder man ill der Tiefe 
der horizontelen Furche (s. oben) eine grSBere Ansammlung yon typiseh gebauten, 
bis erbsgroBen Gummen mit eirrhotisehen Einziehungen der LeberobelflAche 
in ihrer Umgebung. 

Mikroskopischer Be/und. Der versehlossene reehte I-I~uptast der Ffortader 
zeigt im Pr~paret Ausfiillung seiner Liehtung dureh ein hyalinisiertes Gewebe, 
des yon elestisehen Geflechten der ursprtinglichen Venenwand umgeben wird. Die 
Wandung des reehten Lebervenenstemmes ist stark gefaltet, die eingeengte Lieh- 
tung dureh ein teilweise kanalisiertes Fiillgewebe verlegt. 

Die im geschrumpften Gebiet der Leber end vereinzelt auch in anderen Anteilen 
des Orgens vorgefundenen Knoten erweisen sieh aueh bei Betraehtung im mikro- 
skopischen Pr/~parat als Gummen. 

Zusammen[assung. Der  P a r e n c h y m s e h w u n d  e n d  die na rb ige  
Sch rumpfung  der  r ech ten  Leberh/s s ind  in d iesem Fa l l  vor  al]em auf  
eine Obl i t e ra t ion  des r ech ten  H a u p t a s t e s  der  P f o r t a d e r  zuri ickzufi ihren,  
der  yon  se inem U r s p r u n g  an  du tch  ein derbes  Fi i l lgewebe verschlossen 
ist .  Des  Auf f inden  yon  t y p i s c h  g e b a u t e n  G u m m e n  im Bereich der  ge- 
s ch rumpf t en  L e b e r p a r t i e  d e u t e t  au f  luisehe Xtiologie  der  Venenerkran-  
kung  hin. Die  E inengung  u n d  Verlegung des r ech ten  L e b e r v e n e n s t a m m e s  
dt i r f te  sp~teren  D a t u m s  sein und  is t  eher als Fo]ge der  Sehrumpfung  
zu be t r ach ten ,  zuma l  das  eigent l iche Os t ium dieses Venens t ammes  frei  
i s t  e n d  sein p rox ima le r  A b s c h n i t t  ledigt ich t r i ch te r f6 rmig  e ingeengt  wird.  

4. Fall. Beginnende rechtsseitige Leberschrump/ung bei Verschlu[3 
de8 rechten Lebervenenstammes. 

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Pat. B., Ileizer, 25 Jahre, ]edig, wird 
wegen einer starker Zunahme des Leibesumfanges, ersehwerter Atmung, ver- 
minderter I-Iarnausscheidung und Obstipationen in die innere Abtei]ung eines 
Krankenhauses eingewiesen. Naeh Angabe des Pat. hat e rvor  6 bis 8 Monaten 
eine schwere fieberhafte Allgemeinerkrankung durchgemacht, die 8 Woehen 
dauerte end im Krankenhaus als Abdominaltyphus behandelt wurde. Bald nach 
der Entlassung stellten sich Schwe]lungen der Fiil3e ein und der Bauch begann an- 
zuschwellen; es gesellten sich sparer Atembeschwerden hinzu. Au/nahmebe]und: 
Gewicht 64,5 kg. Leber stark vergr5fiert, yon fester Konsistenz; unterer Leber- 
rand handbreit unterhalb des t~ippenbogens, greift weir fiber die Mittellinie 
nach links hiniiber. Milz ebenfalls vergrSl3ert, unterer Milzpol 1--2 Querfinger 
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unterhalb des ]%ippenbogens, bei Atembewegungen deutlich siehtbar. Leibum- 
fang in Nabelh5he - -  85 ore. Kein Ikterus, jedoch ist einige Tage naeh der 
Aufnahme eine leichte ik*erische Verfgrbung der Skleren vermerkt. Blur: 100 % Hb, 
Ery 5920000, Leuko 10500, differentiales Blutbild o .B .  Wa.R. negativ. Urin: 
kein Eiwei8, kein Gallenpigment, kein Urobilin. Im Krankenhaus wird die Leber 
Mlmghlieh grSBer und wSlb~a sieh starker vor. SchlieBlich wird Verdaeh~ auf 
Eehinoeoccus geguger~ und der Pat.  in die chirurgische Abteilung fiberwiesen. 
Laparotomie: Das Siehelband, das ,,wie eine Sehtirze" die Leber bedeekte, wird 
durchtrennt, die Leber in die Operationswunde zweeks spgteren radikalen Ein- 
griffes angenght. Nach der Operation versehleehtert sieh der Zustand des Pat. 
unde r  stirbt bei Zunahme der Dyspnoe und Cyanose 4 Monate nach der Aufnahme 
und 2 Woehen naeh der Laparotomie. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Obduzent: W. 1R. M~Y~R). Mittelwuehs. 
Mittelkrgftiger KSrperbau. Aufgetriebener Leib. Erweiterte Venen der Baueh- 
wand. Granulierende, mit  Eider bedeekte Operationswunde im Oberbaueh. Urn- 
sehriebene Verwachsungen der Bauchwand mit  der Leber im Operationsgebiet. 
Diffuse serSs-hgmorrhagisohe Peritonitis. Darmparese. Meteorismus. Schrump/ung 
des rechten Leberlappens bei chronischem Verschlu[3 der rechten Lebervene mit be. 
ginnender Kanalisation, hoehgradige kompensatorische Hypertrophie des linken 
Leberlappens. Alte perisplenitisehe Verwaehsungen der Milz mit dem ZwerchfeH. 
Diffuse wei~liche fibrSse Kapselverdiekungen der Miiz. Chronische Milzschwe]lung 
(700 g). 

Bei der Selction der BauchhShle fiel die vergr58erte und in ihrer Form un- 
gewShnlieh ver/~nderte Leber auf. Der vorgewSlbte, m/~chtig hypertrophisehe 
linke Leberlappen ffillte das ganze Epigastrium aus, erstreekte sieh mit  seinem 
ventralen Rand bis an den Nabel und trug im mit~leren Tei[ seiner Oberfl/~ehe 
(ebenso wie das Lig. fMeiforme) Spuren des operativen Eingriffes und der Probe- 
punktionen. 

Die Leber ist wesentlieh vergr5Bert (29 : 17,5:10,5 cm), 2700 g sehwer. Legt 
man die Leber mit ihrer visceralen F1/~che auf eine flaehe Unterlage und betraehtet 
man sie yon oben, so 1/~Bt sieh ihre Gestalt am ehesten mi~ der oberen H/~lfte eines 
Ovoids vergleiehen, das entlang seiner L/~ngsaehse hMbiert is~ (Abb. 7). - -  Dem 
breiteren Teil der Ovoidh~lfte en~sprieh~ der stark vergrSBerte linke Lappen, 
dem schmaleren der kleinere reehte Lappen. Die in einem seieht naeh rechts 
gewendeten Bogen verlaufende Ansatzlinie des Siehelbandes (S) teilt den 17 : 17,5 em 
grogen und 10,5 em dieken linken Lappen yon dem kleineren - -  12 : 14 em groBen 
und nur 8,5 em dieken reehten Leberlappen ab. Die vorderen und l~teralen Ab- 
schnitte der Zwerchfel]fl/~ehe des rechten Lappens tragen Reste fl~ehenhafter und 
strangfSrmiger Verwaehsungen mit  dem Zwerehfell. Nur der dorsale Abschnitt  
des rechten Lappens ist frei yon Verwaehsungen; hier schimmert durch die ver- 
diekte weiSliche Kapsel ein diehtes Netz yon gesehl~ngelten venSsen Gef/~Ben 
durch, die dem dorsalen Rand zu immer zahlreieher werden. Die stark erweiterten 
Venen sind aueh nnter dem Peritonealfiberzug des hier anliegenden Zwerchfells 
zu sehen. - -  An der Gallenblasenincisur beginnt eine in Richtung der Hohlvene ver- 
laufende, etwa 10--I1 em lange, seichte, aber iiberall gut  ausgepr/~gte Furche 
(Fd). Sie trennt das links yon ihr gelagerte hypertrophisehe Lebergewebe yon der 
reehts yon ihr liegenden gesehrumpften Partie und verliert sieh sehlieglieh im 
dorsalen Teil der Zwerehfel]fl-~che. Ihrer Lage und ihrem Verlauf naeh entsprieht 
sie der GMlenblasengrube auf  der viseeralen F1/~ehe der Leber. Lateral yon der 
erw/~hnten Furehe weist die Zwerehfellfl~che des reehten Lappens im Bereieh 
eines 6 : 7 em groBen unregelm/~gigen Bezirkes (Ru) eine feine, manehmM auch etwas 
grSbere K6rnelung auf. Die Kapsel ist hier verdickt, weiBlich. Dorsalw~rts und 
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nach rechts zu versehwindet die KSrnelung allm~hlich. Der linke Lappen zeigt eine 
fast glatte, etwas verdickte Kapsel; etwa 9 cm nach links yon dem Ansatz des 
Siehelbandes entfernt  sieht man einen unregelm~gig-ovalen 6~5:3,5 cm groBen 
(operativen) Defekt der Leberk~psel (0). 

An der visceralen Leber]liiche f~llt das ungewShnliehe GrSgenverh~ltnis beider 
Leberlappen noch starker auf als an der Zwerehfellfl~che. Der rechte Laploen ist 
hier 7 : 15 cm, der linke dagegen 17,5 : 17,5 cm grog~ - -  Die verdiekte Kapsel ist 
an der etwas eingefallenen viseeralen Fl~che des rechten Lappens deutlich fein- 
gekSrnt; ein ebensolches l~elief ha t  die Leberkapsel auch links yon der Ga]lenblase, 

~bb. 7. l~echtsseitige Leberschrmnpfung dutch Versehlul~ des rechten Lebervenen- 
stammes entstanden (4. Full). ~ber dem in Schrumpfung begriffenen Absehnitt (R) 
ist die Leberkapsel gekSrnt (Ru). Die Grenze zwisehen dem vernarbenden und erhalten 
gebliebenen Gewebe ist clurch eine in der Cava-Gallenblasenllnie verlaufende Furehe 

(Fd) gebildet. O Operationsgebiet; S Siehelband; G Gallenblase; Z Zwerchfell; 
I Incisur des rechten lateralen Leberrandes; rB rundes Leberband. 

d . h .  in jenem Gebiet, das in einer normalen Leber von dem Quadratlappen ein- 
genommen wird. I)er Suleus longitudinalis sinister fehlt, das Gewebe des linken 
Lappens setzt sich kontinuierlich bis an das Gallenblasenbett fort und ist hier 
etwas eingefallen. Dagegen ist der Lobus eaudatus grog, stark abgerundet. - -  Die 
Gallenblase ist eher etwas klein (7,5:2,5 cm), ihr Grund iiberragt die tiefe Ineisura 
vesicae felleae. Der PJortaderstamm, die Leberarterie und der Duetus hepaticus 
teilen sick gehSrig in ihre I-Iaupt~ste auf und zeigen aueh in ihren kleineren 
Ver/~stelungen fiberall freie Liehtungen. - - D a s  rechte Lebervenenostium ist dnreh 
ein graues, teilweise siebartig durehlSehertes Gewebe verschlossen, das aueh die 
Liehtnng des eigentl[ehen rechten Lebervenenstammes sowie seine Ver/~stelungen 
ausfiillt. Das linke Lebervenenostium ist frei und ungewShnlich weir. 

Die mikroskopische Untersuehung ergibt im zusammengefallenen und ge- 
sehrumpften Gebiet der Leber einen weitgekenden Parenchymschwund. •ur in 
den peripheren L/~ppehenanteilen sind Reste yon Zellbalken zu sehen; der iibrige 
Raum zwischen den n/s aneinandergerfickten GLIssoNschen Feldern wird yon 
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den erweiterten und stark mit Btu~ geffillten C~pillaren eingenommen. Zahlreiehe 
Vv. sublobulares, insbesondere aber die gr613eren Lebervenen~ste sind dureh ein 
noeh zellreiehes Granul~tionsgewebe versehlossen oder eingeengt, in dem nieht selten 
mit Eosin intensiv rot gef~rbte I/este eines thrombotisehen Materials zu sehen sind. 
Die Lebervenen eines noeh gr6Beren Xalibers sind dureh ein eapitlarreiehes oder 
ein hyalinisiertes Gewebe versehlossen. - -  Im Parenehym der linksseitigen, hyper- 
trophisehen Leberanteile, das aus groben Lgppehen besteht, findet man nur m~tgige 
zentrale Blutst~uung. 

Zusammen[assung. Die da rge leg te  B e o b a c h t u n g  geh6r~ zu den  sel- 
t enen  und  noeh wenig b e k a n n t e n  F~l len  einer  partiellen Endophlebitis 
hepatica obliterans mit Verschlu[3 eines einzigen,  in d iesem F a l l  des rechten 
Lebervenenstammes bei  F r e i b l e i b e n  der  t ibr igen L e be rve ne n  sowie der  
H a u p t ~ s t e  der  P fo r t ade r ,  der  Lebe ra r t e r i e  und  des Duc tus  hepa t i cus  be ider  
Leberh~lf ten .  Der  Versehlu]3 des r ech ten  L e b e r v e n e n s t a m m e s  h a t  eine 
fo r t schre i t ende  En t loa renehymis ie rung  und  eine beg innende  Schrump-  
lung  der  gesamten  reeh ten  Leberh~l f te  ve rn r saeh t ,  die bere i t s  e rhebl ich  
verk le ine r t  i s t  und  eine gek6rn te  Oberfl~che aufweis t .  Z~hlre iche er- 
we i t e r t e  X a p s e l v e n e n  und  venSse Gef/~13e im Bereich der  b indegewebigen  
Verwachsungen ,  die den  gesch rumpf t en  Leber te i l  mi t  dem Zwerehfel l  
ve rb inden ,  s ind als ven6se Ko l l a t e r a l en  aufzufassen.  E ine  bere i ts  deu t l ieh  
ausgeloragte F u r e h e  te i l t  an  der  Zwerchfe]lfl~che die h y p e r t r o p h i s c h  
vergr613erte l inke  Lebe rha l f t e  yon  der  in Sch rnmpfung  begriffenen 
rech ten .  (Diese F u r c h e  s te l l t  den  Vorl~nfer  der  t iefen F i s sn r  dar ,  die in  
den  spg ten  S t ad i en  der  L e b e r u m f o r m u n g  beobaeh te t  wird  ; s. z. B. 1. und  
3. Fal l . )  - -  Der  Verschlul~ des rech ten  L e b e r v e n e n s t a m m e s  s teh t  often- 
s icht l ich mi t  der  vor  6 - - 8  Mona ten  i ibe rs tandenen ,  f ieberhaf ten ,  t yphus -  
ahnl ichen  E r k r a n k u n g  in Zusammenhang .  - -  Der  s t a rk  ve rg r6ge r t e  und  
vorgew61bte l inke L a p p e n  wurde  bei  der  k l in isehen U n t e r s u c h u n g  fiir 
e inen Leberechinococeus  geha l ten  und  gab  d a m i t  Anlat~ zu einer  P robe-  
laloarotomie.  

5. Fall. Hochgradige rechtsseitige Leberschrump/ung mit Obliteration des 
rechten Hauptastes der P/ortader und des re&ten Lebervenenstammes bei 

tertiiirer Lues. 
Fiir unsere Untersuchung stand nns das Musealprdiparat einer Leber zur Ver- 

ftigung, die yon einer etwa 50j~hrigen Unbekannten st~mmte, die auf der StrM3e 
bewul?tlos aufgefunden wurde und im St/~dt. JKrankenhaus 4 Tage nach der Auf- 
nahme verstarb. 

Aus dem Sektionsprotokoll entnehmen wir folgende, ftir unsere Feststellungen 
wesentliche Daten: Sehw~cherer IKSrperbau, schleehter Ernghrungszustand, 
Sch~delknochen dick, stark sklerosiert. Die Leptomeninx ist im Bereich der Schadel- 
basis mit der Dura fest verwachsen. An der Grenze des linken Sehl/ifen- und Hinter- 
hauptslappens ein 5 : 4  cm groBer, runder, gelblicher Erweichungsherd, der yore 
Obduzenten als ein Syphilom des Gehirns gedeutet wurde. Keine Blutungen, 
weder an der Itirnoberit/iche, noch im tIirngewebe selbst. Grol]er Defekt des ge- 
s~mten harten Gaumens und des Septum nasi mit Vemarbung der anliegenden 
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Gewebsteile. Die Formver~inderung der Leber (s. unten) wurde yon dem Obdu- 
zenten als eine angeborene Anomalie gedeutet. 

Die aus der Leiche herausgenommene nnd in Formalin fixierte Leber ist klein 
und wiegt nur 1030 g. Schon bei der oberfl~chliehen Betrachtung (Abb. 8) fallen 
einige Besonderheiten der Lebergestalt auf: der grol~e linke Lappen, die eigenartige 
Lage der Gallenblase amr echten seitliehen Leberrand, eine ungew5hnliche, auf den 
ersten Bl[ek kompliziert anmutende Lappung des reehts yore Siehelband gelagerten 
Leberabsehnittes. Trotz ihrer Kleinheit weist die Leber Zeiehen einer hypertro- 
phisehen Vergr5Berung auf: abgerundete ova]e Form, stumpfe R~nder und abge- 
rundete Ecken. Die Leber ist 24 em breit, der reehte Lappen nur 11 era, der 
linke dagegen 13 era; maximal ist der letztere 17,5 em breit. Die Dicke der Leber 
betr/igt reehts 6,5, links 4,5 em. Die Zwerch/ell/lgehe des linken Lappens ist maBig 
vorgewSlbt, sein ventraler Rand in der I ~ h e  der Nabelineisur abgerundet; naeh 
links zu wird er etwas setfiirfer. An der I~abelineisur beginnt eine etwa 6 cm lange 
fl~ehe, l~ngliche ,,Chordadruekfurche", die sich sehr~g nach links in Riehtung 
des ventralen Randes hinzieht. Links vom runden Leberband sind im Bereieh 
eines kl3inen Bezirkes Reste gel5ster strangfSrmiger Verwaehsungen siehtbar. 
Die fibrige Kapsel des linken Leberlappens ist an der ZwerchfellsfI~ehe zart, dureh- 
siehtig, nur in der erw~ihnten l/~ngliehen Eindellung etwas verdiek~ und weil~lich. 

Das Gebiet reehts yon dem Ansatz des Sichelbandes ist durch eine S-fSrmige, 
zwisehen der Nabelineisur und dem Gallenblasenfundus verlaufende tiefe Fissur 
(S) in 2 Absehnitte geteilt: 1. einen ventralen, ann~hernd quadratfSrmigen Ab- 
schnitt (Q), der eine zarte Kapsel und einen stark abgerundeten vorderen Rand 
zeigt und entspreehend dem anliegenden Grund der Gallenb]ase einen bogenfSrmigen 
Einschnitt  seines reehten ]ateralen Randes aufweist; 2. einen dorsalen Absehnitt  
yon einer unregelm~l~igen Form. Dieses Gebiet wird dureh eine Furehe (El)), die 
zwisehen dem Gallenbl~senfundus und der unteren Hohlvene in der N~ihe des 
hinteren Leberrandes verl~iuft, seinerseits in 2 Bezirke eingeteilt. Der kl~inere 
( 6 : 4  em), rechts und dorsal yon der Furehe liegende ]~ezirk (R) ist dreieckig, 
weist eine unebene Oberfl~ehe auf, tr~gt Reste gelSster Zwerehfellverwaehsungen und 
erreicht mit  seiner rechten Eeke den Grund der Gallenblase. Er setzt sieh fiber den 
dorsalen und reehten Leberrand auf die viscerale Leberfi~ehe fort und bildet hier 
eine 6 :4 :2  cm grol3e, dreieckige, rauhe, etwas gehSekerte Fl~che, die man zwisehen 
der Gallenblase und der unteren Hohlvene sieht (R1). Auf den Sehnitten, die dureh 
den reehten lateralen Leberrand angelegt werden, erkennt man, dab diese geh5cker- 
ten Abschnitte der Leberoberfl~che einem geschrumpften Anteil des Organs ange- 
hSren, der, dreiclimensional gedaeht, eine dreikantige rechts und dorsal yon der 
Cava-Gallenblasenlinie gelegene Pyramide darstellt. 

Bei der Betraehtung der viseeraIen Flaehe fallt eine tiefe Ineisur des ventralen 
Randes auf, die hier in Fortsetzung der Nabelineisur zutage tritt .  Links yon dieser 
Ineisur sieht man einen quadratfSrmigen Lappen, der dem ursprfingliehen L. qua- 
dratus entsprieht. - -  Die mittelgroBe (9 em ]ange, im Fundus 3--3,5 cm breite) 
Gallenblase umfal3t bogenfSrmig den stumpfen rechten ]ateralen Leberrand, zeigt 
keine Wandverdiekung. Zwisehen der Gall~nblase und der unteren Hohlvene ist 
vom rechten Leberlappen nur noeh ein kl~iner dreieekiger (bereits beschriebener) 
Bezirk yon GrSl~e der bier anliegenden ,R'ebermiere siehtbar. - -  Der L. quaTlratus 
(Q1) grofi, mit  abgerundeten R~ndern. - - D i e  viseerale Flaehe des vergrSl3ert~n 
linken Lappens ist bis auf  einzelne anomale l~ngliehe Furehen glatt, flaeh, zeigt eine 
durehscheinende Kapsel. 

I)er P/ortaderstamm ist 1--1,2 em breit;  an einer umschriebenen Stelle seiner 
Innenflache erkennt man 2 winzige, 1--2 mm grol~e, flaehe, grauweil~hehe Intima- 
verdickungen. Auf den Sehnitten stSl3t man in HShe dieser Polster auf einen festen 
Strang, der dem Pfortaderstamm entspringt und sich in den vernarbten Absehnitt 
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A b b .  8 a  u . b .  R e c h t s s e i t i g e  n n i l a t e r a l e  S c h r n m p f u n g "  der  L e b e r  info lge  e ine r  u a r b i r  
a u s g e h e i l t e n  s y p h i l i t i s c h e n  H e p a t i t i s  m i t  n a r b i g e n  Verseh l f i s sen  des  r e e h t e n  P fo r t -  
a d e r h a u p t a s t e s  u n d  des  r e c h t e n  L e b e r v e n e n s t a m m e s  (5. Fal l )  (a Zwerchfel l f l /~ehe,  
b v i sce ra le  F laehe ) .  G a l l e n b l a s e n f u u d u s  (G) r a g t  f iber  d e n  r e c h t e n  l a t e r a l e n  R a n d  
tier L e b e r ;  M de r  h y p e r t r o p h i s e h e  m e d i a l e  n b s e h n i t t  des  r e e h t e n  L a p P e n s ;  S S - fSrmige  
F i s s u r  z w i s c h e n  d e m  l e t z t e r e n  u n d  d e m  h y p e r t r o p h i s e h e n  Q u a d r a t l a p p e n  (Q, Qx); 
R ,  Rx v e r n a r b t e r  R e s t  de r  r e c h t e n  L e b e r h ~ l f t e ;  L S  L o b u s  Sp lge l i ;  H u n t e r e  H o h l v e n e ;  

S B  S i e h e l b a n d ;  r B  r u n d e s  L e b e r b a n d .  
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des rechten Leberlappens fortse~z~. Oberhalb des Abganges dieses obliterierten 
rechten P]ortaderastes ist die Wandung der Pfortaderverzweigungen unver~ndert. 

Die gro•en intrahepatischen Ver~stelungen der Leberarterie und cler Gallen- 
g~inge weisen freic Lichtungen auf. 

An der ventralen Wand der unteren ttohlvene sieht man nur ein weites linkes 
Lebervenenostium. Die Wurzeln der Lebervenen~ste, die hier mfinden, erstrecken 
sich auf das gesamte erhalten gebliebene, hypertrophische Lebergewebe, d. h. sowoh] 
auf den linken Lappen als auch auf den media!en Teil des rechten. Auf der Suche 
nach der rechten Lebervene stSl3t man auf den Schnitten Jn der unmittelb~ren 
Umgebung der Hohlvene auf ein sehr dickwandiges Gef~l] mit einer sch]itzartigen, 
sehr engen Restlichtung. Auf den Querschnitten tr i t t  dieses Gef~t$ als ein Strang 
zutage, der eine unregelm~Bige konzentrisohe Schichtung und gelb]iohe Einlage- 
rungen gerade noch erkennen l ~ t .  Welter distalw~rts refit er sich astfiJrmig im 
geschrumpften Restgewebe des rechten Leberlappens auf. 

Mikroskopischer Be]und. 1Rechter Pfortaderast durch hyalinisiertes, narbiges 
Gewebe verschlossen. - -  Im rechten Lebervenenstamm finder man n~ch innen 
yon der stark gef~ltel~en und fibrSs umgewandelten Wandung ein teilweise kanali- 
siertes Bindegewebe mit Eisenpigmentablagerungen. Im narbig geschrumpften 
Leberanteil erkennt man neben fibrSs-hya]inen Partien auch Felder yon dicht zu- 
sammengedr~ngten kl~inen GLIsso~schen Dreiecken und verschlossenen Gef~13en. 

Zusammen[assung. Die verk]e iner te  und  ungew5hnhch  ges ta l t e t e  
Leber  bes t eh t  ~us der  na rb ig  geschrumpf ten ,  dorsa l  yon  der  Gal lenblase  
ge lager ten  rech ten  Leberh~l f te  und  den hype r t roph i sch  vergrSf3erten 
Ante i ]en  der  ]Jnken (dem media]en  Teil  des rech ten  Lappens ,  dem 
Quadru t l appen ,  dem l inken  Leberlappen, dem L. caudatus) .  - -  HSchst -  
wahrschein l ich  hande l t  es sich um eine erworbene Formvergnderung der  
Leber .  Daffir  sprechen:  eine na rb ige  Ver5dung der  rech ten  Leberh~lf te ,  
n~rbige Verschlfisse des rech ten  P f o r t a d e r h ~ u p t a s t e s  und  des rech ten  
Lebe rvenens t ammes ,  f l~chenhafte  Verwachsungen  der  geschrumpf ten  
Leberh~l f te  m i t  ihrer  Umgebung .  - -  I n  A n b e t r a c h t  andere r  Zeichen 
einer  lu ischen I n f e k t i o n  ( G u m m a  des Gehirns,  Defek t  des h a r t e n  
Gaumens  und  des Nasensep tum,  umschr iebene  ~qarben der  Leber-  
oberfl~che Jn der  N~he des r u n d e n  Lebe rbandes  - -  eine for  Lues  
t yp i sche  LokalJsat ion)  is t  es nahel iegend,  auch  den  U n t e r g a n g  der  
r ech ten  Leberh~tlfte auf  e inen spezi/ischen syphilitischen entzi~ndlichen 
Proze[3 zurfickzuffihren.  Die Ausb re i tung  des Pa r e nc hymve r lu s t e s  auf  
die  gesamte  rech te  Leberh~l f te  l ~ t  sich du tch  e inen entzi indl ich-  
t h r o m b o t i s c h e n  Verschlul~ des r ech ten  I t a u p t ~ s t e s  der  P f o r t a d e r  und 
d u t c h  ~hnliche Ver~nderungen  im rech ten  L e b e r v e n e n s t a m m  erkl~ren.  

6. Fall. Rechtsseitiger Leberschwund bei /reien zu- und ab]i~hrenden Ge/i~[3- 
sti~mmen und Gallengi~ngen. (WahrscheJnl ich infolge eines schon in f r i ihem 
K i n d e s a l t e r  e i nge t r e t enen  P a r e n c h y m v e r l u s t e s  en ts t~nden.  Kongen i t a l e  

Aplas ie  ?) 

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Pat. P., 55 Jahre, kaufm~nnischer An- 
gestellter, wird wegen Atemnot, die vor 4 Tagen stark zugenommen hat, Schmer- 
zen in der rechten Brustseite, Husten und 0demen an beiden Beinen in die 
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innere Abteitung eines Krankenhauses  aufgenommen. Au/nahmebe/und: Hoeh- 
gewaehsener Mann yon kr~ftigem KSrperbau. Hau t  blaB, 0deme des Gesiehts 
und  der unteren Extremit/~ten. Cyanose der Schleimh~ute. Dyspnoe, Rassel- 
geri~usehe fiber beiden Lungen. Erweiterung der Herzd/~mpfungsgrenzen. Puls groB 
und  har t .  Geringer Aseites. Kein  Fieber. Ur in :  Spez. Gew. 1010, EiweiB 3,3~ 
Im Sediment Leuko- und  Erythroeyten,  hyaline Cylinder. ]~ei Absinken der 
Diurese und  zunehmenden 0demen  und  Dyspnbe s t i rbt  Pat .  16 Tage naeh der  
Aufnahme. Klinische Diagnose: Nephrit is  ehroniea. Selctionsdiagno~e: Allgemeine 
Arteriosklerose mi t  arteriosklerotiseher Sehrumpfniere und  exzentriseher Herz- 
hypertrophie.  Chronisehe Bluts tauung der inneren Organe und  0deme. Doppel- 
seitige fibrinSse Pneumonie.  - -  Aus dem Selctionsprotokoll: Zwerehfellstand bds. 
5. Rippe. Ausgedehnte Pleuraverwaehsungen, besonders reehts. Naeh ErSffnung 
der  BauchhShle, die 2 Liter r6tlieh-gelbliehe klare Flfissigkeit enth~lt ,  sieht man 
im Epigastr ium den s tark  vergrSBergen und  vorgewSlbten linlcen Leberlappen, 
der sieh welt  in die beiden Hypoehondrien fortsetzt.  Die Ansatzlinie des Sichel- 
bandes ist s tark  naeh rechts verlagert,  das Siehelband sehr~g fiber den linken Lappen 
gespannt  und  in der Nghe der Ineisura mnbiliealis mi t  dem Vorderrand dieses 
Lappens fl~ehenhaft verwaehsen. Die Ineisura umbilicalis finder man lateralw~rts 
yon der verl/~ngerten rechten Mamillarlinie vor. ])as runde Leberband verl~uft 
fas t  quer zur Mittellinie, zun/iehst unter dem hier hfigelartig nach reehts vor- 
springenden Tell des l inken Lappens, fest mi t  der Kapsel der Leberunteifl~ehe 
verbaeken.  Entsprechend dem Verlauf des Lig. teres erkennt  man  an  der visceralen 
Leberflgehe eine langliehe Eindellung. Etw~ 5 cm medialw~rts yon der Nabel- 
ineisur iibersehneidet sieh das Lig. fetes mi t  dem Vorderrand des l inken Lappens, 
16st sieh yon dem letzteren ab und  setzt  sieh weiter sehr~g zum Nabel fort. Der 
rechte Lappen ist  in situ zuni~ehst n ieht  s ichtbar ;  er ist s tark verkleinert  und  liegt 
t ief  un te r  dem reehten Rippenbogen verborgen. Die GaUenblase ist an seinem 
hinteren stump#n Rand so angehiingt, daft ihre Liingsaehse senkrecht zur Sagittal- 
fliiche verliiu/t (s. Abb. 9 und  10). 

Die vergrSgerte Leber (2150 g) ist in die Breite ausgezogen, erseheint , , lang" 
und  abgefl~eht (Abb. 9). Transversal ist sie 28 em breit  (reehts yore Siehelband 
7 em, links 21 cm), sagigtal: reehts 11,5 cm, links 8 cm. Zwerch/ell/liiche der Leber: 
Der groBe ]inke Lappen weist die Form eines P~eehteeks, der rechte die eines kleineren 
Ovals auf. Beide Lappen sind nicht  nur  dureh die Ansatzlinie des Siehelbandes, 
sondern aueh dureh eine Furehe voneinander abgesetzt,  die unmit te lbar  am reehten 
lateralen Rande des Bandansatzes  verl~tuft und  besonders im Bereich des h interen 
Leberrandes t ief  in das Lebergewebe einsehneidet. Nach vorn  zu geht  sie in die 
Nabelineisur fiber. - -  Die Oberfl~che des lin/cen Lappens i s t -  wie bereits er- 
wahnt  - -  naeh oben vorgewSlbt, die Kapsel  glatt .  Der ventrale  l~and ist  links 
seharf, naeh reehts hinfiber wird er s tumpf  und  geht  umni t te lbar  vor der Nabel- 
ineisur in einen naeh oben und  nach vorn  herausragenden HScker fiber. 

Die Zwerchfetlfl~ehe des reehten Lappens ist  ebenfMls etwas naeh oben vorge- 
wSlbt, s teht  jedoeh im Vergleieh zum linken Lappen  1 em tiefer. Neben der bereits 
erwghnten Furehe am Ansatz des Lig. faleiforme sieht man  am reehten lateralen 
Rand  dieses Lappens noeh 2 weitere, fl~ehe, etwa parallel zur ersteren angelegte 
Furehen,  die sieh ebenfalls auf  den h in teren  Leberrand fortsetzen nnd  dort  zu- 
sammenfliegen (Abb. 10). Bis au f  diese Unebet~heiten ist die Oberfl~ehe des 
reehten Lappens g la t t ;  seine Rgnder  sind abgerundet,  stumpf. 

Die viscerale .Fl~iehe der Leber ist im ganzen flaeh (s. Abb. 9 b). Die mittel-  
groBe Gallenblase ist  nur  durch einen sehmalen Streifen eines lockeren Bindegewebes 
am hin teren  Leberrand befestigt. Ih r  Fundus  t tberragt den reehten ]ateralen 
Leberrand n m  1--1,5 em und stellt  somit den am weitesten nach rechts vorstehen- 
den Teil dieser Leber dar. 
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Von d e m  grSSeren Teil  des  rechten Leberlappens, der  sons t  r eeh t s  y o n  der  Gallen-  
b lase  l iegt,  i s t  a m  vor l i egenden  P r ~ p a r a t  zun~ehs t  n i eh t s  zu  e rkennen .  A n  de r  
v i scera len  Fl~ehe s ieh t  m a n  n u r  noch  den  L o b u s  q u a d r a t u s ,  a n  der  Zwerehfells-  

Abb. 9 a u .b .  Rechtsseit ige unilaterale Leberschrumpfung  bei freien zu- un4  abffihrenden 
Blutgef/~i~en un4  Galleng~ngen (6. Fall). a Zwerchfellsfl/~ebe der Leber, b viseerale 
Fl~ehe der Leber. Die Gallcnblase ist  an  den h in teren  dorsalen l~and der Leber angeh~ngt .  
R narbiger  Res t  der rechten  Leberh~lfte;  Zig.t.h. rundes Leberband;  Fss Fissura  
sagitalis s inis t ra ;  Vh Vena hepat ica  ; Fu Furehe en t lang  den] 2~nsatz des Sichelbandes. 

f l ache  n u r  noch  den  med i a l en  Teil  des  r e eh t en  Leber l appens ,  der  sons t  zwischen  
d e m  Lig.  fa lc i forme u n d  der  Cava -Ga l l enb la senebene  liegt.  Die n/~here B e t r a c h t u n g  
des  dorsalen s t u m p f e n  R a n d e s  der  Lebe r  e rg ib t  aber  e inen  e igenar t igen  zungen-  
fSrmigen  V o r s p r u n g  (Abb. 10), weleher  der  bere i t s  beseh r i ebenen  F u r c h e  (Fu) 



Unil~terale Lebersehwunde oder Lappenhypoplasien der Leber ? 155  

entspr ingt  und  der h interen Gallenblasenwand anliegt. Dieses Anhingse l  ist etwa 
7 em lang, an  der Basis etwa 5 cm brei t  und  bis 2,5 em dick, weist eine rauhe 
Oberfliehe auf, wird naeh reehts zu a l lmihl ich  diinner und  schmaler und  geht  
schlieBlieh in fibr6se Verwaehsungen fiber. Auf  dem Sehni t t  zeigt es keine Reste des 
Leberparenehyms und bes teh t  aus einem grauen Bindegewebe, alas zahlreiche offene 
und  manchmal  versehlossene Gefil31ichtungen einsehlieBt, die sieh bei der n ihe ren  
Untersuchung (s. anseh]ieBend weiter) als Zweige des rechten Pfortaderastes bzw. 
des rechten Lebervenenstammes erweisen. .Demnach stellt dieses Anh~ingsel den 
Rest ]enes Teils des rechten Lappens dar, der sonst lateralwiirts von cler Gallenblase 
liegt und hier zu einem rudimentiihnlichen Gebilde zusammengeschrump[t ist. 

Abb. I0. Rcchtsscitige unilaterMe Leberschrumpfung (6. Fall). Ansicht von hinten. 
R vernarbter Rest der reehten Leberl]ilftc; i]~[ medialer Absehnitt des reehten Leber- 

lappens;  G Gallenblase;  V h d  Vena hepat ica  dex t ra ;  V h m  Vcna hepat ica  media ;  
Yhs Vcna hepatica sinistra. 

Bei der Herausnahme der Leber wurden die Lebervenen leider vor ihrer Miin- 
dung in die untere I-Iohlvene durch t renn t ;  die anschlieBend vorgenommene Unter -  
suchung der unteren  t tohlvene ergab an  ihrer Vorderwand eine gemeinsame Mfin- 
dung yon 2 grogen und  einer k b i n e n  Lebervene (s. Abb. 10). Die Untersuehung 
mi t  einer Sonde zeigt, dab die linke Vene dem hypert rophischen linken Lappen 
entspringt ,  die mitt lere dem restlichen, reehts von dem Ansatz des Sichelbandes 
liegenden Tell der  Leber. Die Verzweigungen der rechts gelegenen kleinen Vene 
setzen sich in das Gebiet des beschriebenen rud imen t i r en  Anhingsels  fort. 

Die Hauptst~imme der P/ortader, der A. hepatica und des Ductus chdedochus 
haben  in t tShe der Leberunterf l iche gehSrig weite Lichtungen. - -  Der P/ortader- 
8tamm ist in der Tiefe der Leberpforte ampullenart ig erweitert;  seiner hinteren Wand 
entspringt  ein nur  etwa 4 - -5  mm breiter  Ast, der nach reehts h in ten  oben ver l iu f t  
und schon 1,5 em oberhalb seines Abganges in das Gewebe des beschriebenen 
vernarbten Restes des rechten Lappens eintritt; er verliuft dann in einem Bogen 
nach rechts und  un ten  und  zerfgllt in zahlreiche Aste. Der weite lin]ce Ast der 
Pfor tader  zeigt keine Besonderheiten und  vertei l t  sieh in dem gesamten iibrigen 
Lebergewebe. A. hepatica etwas dickwandig, mi t  klaffender Liehtung. Einer  ihrer 
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Haupti~ste verlauft nach hinten und nach oben zu und tritt zusammen mit dem 
Ast der Pfortader in das Gewebe des Rudimentes ein. ]~er Ductus hepaticus ist 
am Pr~parat nur 0,5 cm lang, wird durch einen dtinnen, aus dem beschriebenen 
zungenartigen Anhi~ngselhervorgehenden und einem breiten ]inken Ast gebildet. 

Um das Gr5Benverh~ltnis des reehten und des linken Lappens dieser Leber 
genauer zu bestimmen, wurde die Leber entlang dem Ansatz des Lig. faleiforme 
and dem Sulcus sagittalis sinister durchsehnitten. Es ergab sich dabei, dab der 
rechte Leberlappen 400 g, der linke 1300 g wog. Der linke Lappen ist somit 
3,25mal sehwerer als der reehte, w~hrend normalerweise der linke L~ppen nur 1/5 
des Gewichtes des rechten hat. 

Mikroskopischer Be/und. ]:)as rudimentghnliehe Gebilde besteht aus dieht 
nebeneinandergelagerten, beinahe zusammengesehmolzenen elastieareiehen GLIsso~- 
sehen Feldern und dazwischengelagerten breiten Bindegewebsfeldern mit hierin ein- 
gesehlossenen Gef~Sen und Gallenggngen. 

GrSBere and mittlere P/ortader~iste weisen enge, zusarc~mengefallene Lichtungen, 
aber zumeist nur geringe Intimaverbreiterungen auf. Nur wenige Xste sind 
dureh teilweise kanalisiertes Fiillgewebe verschlossen. Arterienverzweigungen 
zeigen bis auf konzentrische elastisehe ,,Intimahyperplasie" keine Besonderheiten. 
GaIIenff~inge stark zusammengefallen, Lichtungen schlitz- oder sternfSrmig, iiberalI 
mit einem noeh gut erhaltenen cylindrisehen Epithel ausgekleidet. Die sehr 
elasticareiehen Wandungen der Lebervenen stark gefi~ltelt und breit, Liehtungen 
eingeengt. In den parenchymhaltigen Partien wird das Lebergewebe dureh ungef~hr 
normalgroBe L~ppehen gebildet, deren Zellen keine ausgesproehene hypertrophisehe 
VergrSfierung aufweisen. 

Zusammen/assung. Auch in diesem Fall wird die Leber nur dutch 
eine stark entwickelte linke Leberhi~lfte gebildet. - -  Von den anderen 
Beobachtungen dieser Gruppe unterscheidet sich diese Leber vor allem 
durch ihre harmonisch anmutende Form. Trotz der betrgchtliehen Ge- 
samtvergrSl~erung des Organs and der im Vergleich zur Norm unge- 
wShnlichen Gr5fte des linken Lappens weist diese Leber weniger aus- 
gepr~gte Zeichen einer groben patho]ogischen Hypertrophie auf: Die 
Vereinfaehung der Gestalt, die in den meisten vorhin geschilderten 
Fgllen gleich auffgllt, ist bier nieht vorhanden. Die Lebergestalt er- 
seheint in diesem Fall mehr differenziert und das Verhgltnis der ]~reite, 
der Dicke und des sagittalen Durehmessers nghert sich vielmehr der 
Norm als in den iibrigen Beobachtungen dieser Gruppe. Die Abrundung 
einzelner Lappen, R~nder und Ecken des Organs ist hier nicht so auf- 
fi~llig. Das Organ ist deutlich in einzelne Abschnitte gegliedert, alle 
Lappen haben wohldifferenzierte Fl~chen, Kanten und Furehen; auch 
die histologische Un~ersuehung ergibt, dal~ die Leber aus ann~hernd 
normalgroSen, nicht hypertrophischen Leberl~ppehen zusammengesetzt 
wird, die aus gehSrig grol~en Leberzellen bestehen. - -  Die Gallenb]ase 
ist im Vergleich zu den iibrigen ghnliehen Beobaehtungen viel weiter 
nach hinten verlagert and hi~ngt dem hinteren Leberrand an. Die Gallen- 
blasenwandung ist unveri~ndert. - -  Die untersuchte Leber bietet keine 
sieheren Zeichen friiher fiberstandener entzfindlieher Erkrankungen 
und keine Gef&l~affektionen, die uns den Verlust einer OrganhE]fte er- 
kli~ren kSnnten. 
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Zusammen/assende Betrachtung der Leber/orm bei rechtsseitigem Leber- 
schwund (sog. Hypoplasie des rechten Lappens und 5hnliche Zustiinde). 

:Die eigenartige Lebergestalt fi~l]t gleieh naeh der ErSffnung der 
BauchhShle sehon in situ auf. ])as Epigastrium wird yon einem ver- 
gr69erten, vorgewSlbten linken Leberlappen eingenommen; sein ab- 
gerundeter ventraler Rand verlSouft in einem naeh unten gewendeten 
Bogen aus einem t typoehondrium in das andere und erreicht unten, die 
vordere Bauchwand unmittelbar berfihrend, die HShe des Nabels. Der 
Ansatz des Sichelbandes, der normalerweise nur etwas reehts yon der 
Medianlinie ve r l~ f t ,  ist welt nach rechts verlagert und zieht sieh jetzt 
sehrag fiber die Zwerehfellflaehe der Leber nach ree]hts und unten hin. 
Das Siehelband selbst ist aueh sehrag fiber dem weJ[t nach reehts vor- 
gedrungenen und vergrSgerten linken Leberlappen gespannt. Die Nabel- 
ineisur des ventralen Leberrandes folgt dieser Reehtsversehiebung. Das 
runde Band schls sieh dabei oft auf die Zwerehfellflaehe des linken 
Lappens fiber; es wird fast quer zum Nabel gespannt und bildet dureh 
seinen Druek auf die Obeiflache des Lappens eine fl~che lgngliehe Ei~l- 
dellung, die wit als Chordadruclc/urche bezeiehnen. Der ,,vertikale 
Leberabsehnitt", der normalerweise fast das gesamte reehte Hypo- 
ehondrium einnimmt, ist nur noeh in versehieden groBen Resten vor- 
handen. Unter dem reehten Rippenbogen finder man an Stelle dieses 
Leberabschnittes nicht selten das hoeh naeh oben vorgedrungene reehte 
Colonknie vor. Erst  naehdem das letztere naeh unten zurfiekgedrangt 
worden ist, erbliekt man den hoch an die Zwerchfellkuppe verlagerten, 
dort nieht selten verwaehsenen, verkleinerten reehten Leberlappen samt 
der ihm anliegenden Gallenblase. 

Aus der Leiehe herausgenommen, weist die Leber eine ganz unge- 
w6hnliche Gestalt auf. Die fibliehe Form eines dreiseJitigen Prismas mit 
abgerundeten Kanten und Eeken (I~AuBE~-KoPsc~) ist eingebfil?t; die 
Leber nimmt eine in jedem einzelnen Fall untersehiedlieh differenzierte 
(ausgebildete), nieht immer leieht definierbare Gestalt an. Trotzdem 
lassen sieh einige wiederkehrende Formvarianten feststellen. So n~hert 
sieh die Leberform in einigen F~llen einer mehr oder weniger ab- 
ge/lachten Halblcugel; yon der Zwerehfellfl~ehe betraehtet  erseheint 
der Umrig der Leber in diesen F~llen fast kreisrund (1. und 2. Fall, 
Typ 2[, Abb. 1 und 5). In anderen Beobaehtungen l~gt sieh die Leber- 
form am besten mit der oberen Hglfte eines eifSrmigen KSrpers ver- 
gleiehen, der entlang seiner gr6gten Aehse durehsehnitten ist. Dabei 
entsprieht die breitere tt~lfte dieses halbierten Ovoides dem hyper 
trophisehen linken Lappen, die sehm~lere den fibrigen Leberteilen 
(3. und 4. Fall, T y p / / ,  Abb. 6 und 7). Endlieh kann das umgeformte 
Organ mehr in die Breite ausgezogea sein und erinnert dann, yon der 
Zwerehfellfl/~ehe gesehen, entfernt an ein verl~ngerte~ Viereek mit ab- 
gerundeten Eeken (5. und 6. Fall, Ty19 I I I ,  Abb. 8 und 9). 
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Die Gr6fie und das Gewicht der Leber weehseln stark yon Fall zu 
Fall. In einigen F/~llen erweisen sieh jedoch die umgeformten Lebern 
bei der Berfieksiehtigung der KSrpergr6Be als klein und untergewichtig 
(1. und 2. Fall); in den anderen ist die Leber mehr oder wen~ger (3. Fall), 
manchmal sehr stark vergrSl]ert (4. und 6. Fall) und schwer. Die Ver- 
grSBerung der Leber kann auf Bhts tauung  (Fail 4) oder begleitende 
Parenchymdegeneration (Fail 3 und 6) zurLickgeffihrt werden. 

Die n~here Betrachtung der Leber ergibt, dab sie in allen dargelegten 
Beobachtungen aus zwei schar[ voneinander getrennten Partien besteht: 
aus einem in Vernarbung begriffenen oder bereits vernarbten atrophischen 
Anteil und einem kompensatorisch vergrSBerten, hypertrophischen Ab- 
schnitt. Die neue, selfsame Leberform verdankt ihre Entstehung dem 
Zusammenspiel zweier Vorg/~nge : der postnatalen Entparenchymisierung 
und narbigen Sehrumpfung eines Teiles der Leber und der ausgleichenden 
I-Iypertrophie des anderen. Das gemeinsame a]ler F~lle dieser Gruppe 
besteht vor al]em darin, dal] der atrophischen Schrumpfung einerseits 
und der Hypertrophie andererseits immer die gleichen Abschnitte des 
Organs anheimfa]len: In  allen unseren Beobachtungen ist stets der ]inke 
Leberlappen und der ibm an der Zwerchfe]lfl~che unmitte]bar anliegende 
yon uns sog. ,mediale Anteil" des reehten Lappens stark an der Hyper- 
trophie beteiligt. Verschieden stark ist auch der Quadratlappen, seltener 
aueh der Lobus caudatus hypertrophisch vergrSBert. Rechts yon der 
Gallenblase ist sowohl an der Zwerchfellfl~ehe als auch an der visceralen 
Fl/iche fast kein Parenchym mehr zu sehen. Es fehlt somit - -  wie sehon 
angedeutet - -  beinabe der gesamte, beim Menschen so stark entwickelte 
,,vertikale Leberabsehnitt",  der normalerweise fast das ganze reehte 
I-Iypoehondrium einnimmt. An seiner Stel]e finden wit im Gebiet zwi- 
sehen der Gallenblase und der unteren Hohlvene nur noch einen ver- 
schieden groBen, narbigen l~est, der als pyramidenfSrmiger oder abge- 
flaehter, zungenartiger Vorsprung dem hypertrophisehen Leberabsehnitt  
aufsitzt bzw. anliegt und in solchen F~]len den Eindruck eines ,,Rudi- 
mentes" hervorruft  (Abb. 10). 

�9 Dieser rechte verkleinerte Leberabsehnitt  zeigt yon Fall zu Fall ver- 
sehiedene Stadien der Entparenchymisierung und Schrumpfung und 
f/~llt durch seine eigenartig hSckerige bzw. runze]ige Oberfl~ehe sowie 
durch seine scharfen Kanten und l ~ n d e r  auf. Dieser untergehende oder 
bereits untergegangene Leberabsehnitt  wird dutch den massiven, alle 
Zeichen einer starken Parenchymhypertrophie darbietenden und weit 
nach rechts vorgedrungenen linken Anteil der Leber fiberlagert und 
dorsalw~rts verdr/tngt. 

Die beiden Abschnitte der Leber sind dutch eine verschieden tiele 
.Furehe voneinander abgesetzt, die sich beinahe parallel zu der Ansatz- 
linie des Sichelbandes fiber die ganze Zwerchfe]lfi~che der Leber yon der 
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Hohladerfurehe bis zur Gallenblase hinzieht und bier die Grenze zwisehen 
den beJden Leberabsehnitten bildet (Grenzfurche, Sulcus bzw. Fissura 
dimidans). Je welter der atrophisehe Proze8 fortgeschritten ist, desto 
welter nach rechts finden wit diese Furche gelagert. In den meisten 
F/~llen ist sie am eindrucksvollsten am reehten lateralen Rand der Leber 
entwiekelt (Abb. 1 und 6). Von rechts betrachtet  erscheint bier der 
rechte Leberrand durch eine tiefe Fissur in 2 fibereinanderliegende Ge- 
schosse geteilt, in das ,,supra/issurale" hypertrophische und,,sub/issurale" 
GeschoB, das neben den Resten des rechten L~ppens such die Ga]len- 
blase tr~gt (Abb. 1 ]3 und 6). In  F/~llen /iuBerster Verkleinerung des 
rechten Lappens bildet sich das ,,subfissurale" Geseho8 zu dem bereits 
erw/~hnten kleinen rndimentartigen Anh/~ngsel zurfiek, das der Gallen- 
blase finch anliegt und an die Hohlvene reicht (Abb. 9 und 10). Nut  
ausnahmsweise findet man dorsal und caudal vom gesehrumpften Rest 
einen ]eberlappen/~hnliehen Regeneratknoten aus hypertrol0hisehem 
Lebergewebe vor (Abb. 113, R). 

Mit dem Untergang des rechts yon der Gallenblase gelegenen Leber- 
parenehyms bildet sich such die serosafreie Pars a//ixa hepatis zurfiek, 
yon der in den meisten unserer F/~lle nur noch ein kleiner rauher Bezirk 
am hinteren Leberrande erkennbar ist. 

Leicht verst~tndlich ist die ftir diese Gruppe yon Gestaltver/~nde- 
rungen der Leber sehr ty~gische Verlagerung der Gallenblase auf den 
reehten, seitlichen bzw. sogar auf den hinteren Leberrand. Wie erw/~hnt, 
lag die Gallenblase in den meisten F~llen t ief unter dem I%ippenbogen 
im rechten t typoehondrium verborgen; man land sie nicht selten in 
HShe des oberen Nierenpols unmittelbar der rechten Zwerchfellkuppe 
anliegend. Diese /~ul]erst ungewShnliche Lage der Gallenblase ergibt 
sieh aus der Zugwirkung des untergehenden, urspriinglieh reehts yon der 
G~llenblase gelagerten Parenchyms and dem Druek der yon links her 
heranrfickenden hypertrophisehen Lebertefle. W/~hrend der Umformung 
der Leber, die sieh aus den genannten entgegengesetzten Vorggngen 
ergibt, vollzieht sich somit an der viseeralen Leberfl/iche eine Verl~gerung 
der Gallenblase, die wie ein Uhrzeiger, mit ihrem Halstefl an der Leber- 
pforte fixiert, allm/~h]ieh naeh rechts und oben, eventue]l such weiter 
nach hinten , ,wander t"  (Abb. 22). ]31eibt sie bei dieser Bewegung mit 
ihrer Langsaehse quer zur Mittellinie stehen, so ist ihr Fundus jetzt  naeh 
rechts gerichtet und stellt den am weitesten naeh rechts vorgetriebenen 
Organteil dar. Setzt sieh diese Bewegung der Gallenbl~se weiter nach 
hinten und oben fort, so kann der Fundus der Gallenblase fiber den oberen 
Nierenpo] in die l~ahe der Wirbels/iule zu llegen kommen (Fall 6, Abb. 9), 
was einen ganz eigenartigen ]3efund abgibt; die Langsachse der Ga]l en- 
blase hat  in diesem Fail eine Drehung yon beinahe 180 ~ vollendet. 
In das ,Vakuum",  das im rechten Hypochondrium naeh EinbuBe des 

Virchows Archiv. Bd. 319. ] l  
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rechtsgelegenen Leberparenchyms entsteht, dringt yon links her das 
hypertrophische Lebergewebe vor. 

Wenden wir uns nun diesen hypertrophischen Leberpartien zu und 
betraehten wir die Zwerehfellflgche der Leber yon oben, so erkennen 
wir, dag an dem sich hier abspielenden kompensatorischen Vorgang 
2 anatomische Leberabschnitte beteiligt sind: "der linke Leberlappen 
und der ihm reehts unmittelbar anliegende mediale Antefl des reehten. 
Beide Anteile weisen die gleiehen Anzeichen einer starken hypertrophi- 
sehen VergrSBerung auf: stark nach oben vorgewSlbte Zwerchfellfl~ehe, 
stumpfe, breite, abgerundete Riinder und Eeken. Man kann sich nieht 
des Eindruckes erwehren, dag die beiden rechts und links yore Siehel- 
band gelagerten Leberabschnitte ein organisches Ganzes bilden. Aueh 
die in einigen F~llen (2. und 6.) rechts yore Siehelband erkennbaren 
sagittalen ,,Zwerehfellfurchen" vermSgen diesen Eindruck nicht ab- 
zusehw~ehen. In allen fibrigen Beobachtungen setzt sich die vorgewSlbte 
Zwerchfellfli~ehe des linken Leberlappens in die des rechten kontinuierlieh 
fort. Sie fgllt am reehten lateralen Leberrand stefl ab und geht in die 
bereits gesehilderte, in einigen Fallen sehr tiefe Grenzfurehe fiber. Das 
hypertrophisehe Lebergewebe dehnt sieh, wie dargelegt, aueh naeh unten, 
ventral aus. Aus der welt naeh unten ,,verl~ngerten" Zwerchfellsfl/iche 
entsteht eine breite Vorderfl~ehe, die den weiehen Bauehdeeken un- 
mittelbar anliegt und nieht selten AnlaB zu falsehen ldiniseh-diagno- 
stisehen Vermutungen gibt (s. S. 205). Unter Umgehung des runden 
Leberbandes drgngt das in t typertrophie begriffene Gewebe des linken 
Lappens aueh entlang dem ventralen Rand des reehten Lappens naeh 
reehts vor. An der Zwerehfellflgehe erkennt man den vorgedrungenen 
Anteil des linken Lappens unterhalb der tier (yon reehts naeh links) ein- 
gesehnittenen Nabelineisur, unmittelbar dem hypertrophisehen medialen 
Absehnitt des reehten Lappens anliegend (Abb. 1 A). In einigen F~llen 
wird der erwis Teil des linken Lappens sower naeh reehts vorge- 
trieben, dab er mit seiner (naeh reehts geriehteten) Spitze bis an den 
Gallenblasenfundus reieht (Fall 2). - -  Die ursprfingliehe Nabelineisur 
seSz~ sieh in solehen Fgllen als eine tiefe, leieht gebogene Furehe gleieh- 
fails his zur GMlenblase fort. 

Im Gegensatz zu der sich stark vorwSlbenden Zwerehfellfl/~ehe ist die 
vlscerale FI~iche der Leber meist glair, nur stellenweise vorgewSlbt. Das 
hypertrophisehe Gewebe des linken Lappens erstreekt sieh aueh bier weir 
naeh reehts und erreieht sowohl die linke Wandung der unteren Hohlvene 
Ms auch die Gallenblasengrube. Der ursprfingliehe Quadratlappen wird 
dabei (in einigen Fallen) dureh das Parenehym des linken Leberlappens, 
das fiber die linke Sagittalspalte naeh reehts vordringt, fast vollsti~ndig 
fiberlagert. Nur unmittelbar am Gallenblasenfundus ist manehmM ein 
winziger Teil seiner viseeralen F1/iehe erkennbar (s. Abb. 1C, Lq). 



Unilaterale Leberschwunde oder LaI)penhypoplasien der Leber ? 161 

Der Lobus caudatus fehlt h~ufig votlst~ndig, in einigen F~llen ist 
er in Form eines kleinen Regeneratknotens vorhande~_. 

Wie bereits hervorgehoben, ist rechts von der Gallenblase in den 
welt ]ortgeschrittenen F~illen /ast kein normales Lebergewebe sichtbar. 

Verfolgt man nun die Verteilung der P/ortaderdste, der Gallengdnge 
und der Leberarterien in den F~illen dieser Gruppe, so ergibt sich, dab das 
gesamte hypertrophische Gewebe einschliei~lich der medialen Teile des 
rechten Lappens nur yon dem linken Hauptast der Pfortader, dem linken 
Ast des Ductus hepaticus und der linken Leberarterie versorgt wird, 
w~hrend die rechten I4aupt~iste dieser Gef~i~e der geschrumpften Partie 
zustreben und sich dort verlieren. 

Kennzeichnend und ffir das Verst~indnis der vorliegenden Form- 
ver~inderung der Leber sehr wesentlich ist das Verhalten der Lebervenen- 
stiimme (Abb. 23). Abgesehen yon den F~llen mit primi~ren Lebervenen- 
verscblfissen zeigen die Lebervenenst~mme einen sehr typischen Verlauf: 
die Wurzeln der sehr weiten linken Vene erstrecken sich fast auf das 
gesamte hypertrophiscbe Lebergewebe, die stark eingeengte rechte ver- 
liert sich bald in dem vernarbenden Parenchymrest; den mittleren Venen- 
stature, der sonst etwa in der Cava-Gallenblasenebene zwischen den 
Versorgungsgebieten beider portalen Gef~l~b~ume verl~iuft, finder man 
jetzt, weir nach rechts verlagert, in unmittelbarer N~ihe des rechten 
seitlichen Leberrandes, bzw. der bereits beschriebenen tiefen Fissur, die 
den atrophisch geschrumpften yon dem hypertrophischen Anteil der 
Leber ~rennt (Abb. 21). Die sonst sehr weite Lichtung dieses Leber- 
venenstammes bildet sich zurfick. In einigen F~llen liegen seiner 
rechten Wandung Reste des zusammengefallenen Lebergerfistes an 
(s. Abb. 2, W). 

B, ,,ttypoplasien" und Schrumpfungen der Leberlappen im Schrifttum. 
Fi~lle mit ausgedehntem Parenchymschwund im rechten Leberlappen. 

(Kasuistik des SchrJfttums.) 

Die oben dargelegten Beobachtungen sind selten und es gelang uns, 
aus dem uns zug~inglichen Schrifttum nur vereinzelte Mitteilungen fiber 
~hnliche Formver~nderungen der Leber zu finden. Sie werden yon den 
Untersuchern zumeist als ,,I4ypoplasien des rechten Leberlaploens" , 
d.h. als angeborene Leberdeformit~ten bezeichnet und in den Lehr- 
und Handbfichern der speziellen pathologischen Anatomie im Kapitel 
Mi/3bildungen der Leber erw~hnt bzw. ausffihrlicher behandelt (STERn- 
BERG und G~o~ in ASCI-IOFFS Lehrbuch; ~IA~sER in HEI~KE-LUBARSCHs 
Handbuch). In K~uF~A~s Lehrbuch finden wir sie im Kapitel 
,,Formanomalien der Leber", in dem sowohl die kongenitalen als auch 
die sp~ter erworbenen verzeichnet sind. Meist im AnschluG an die 
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Erwi~hnung der  sehr  se l tenen Nich ten twick lung ,  d . h .  de r  vSll igen 
Aplasie ,  des M~ngels der  ganzen  Leber ,  s ind  auch die  a b n o r m e  Kleinhei t ,  
die Aplas ien  und  H y p o p i a s i e n  einzelner  Lebe r l~ppen  genannt .  

So schreibt ST~R~B~G (in ASC}~O~FS Lehrbuch 1913): ,,Relativ h~iufiger als 
l~angel der ganzen Leber ist vSlliger Defekt oder abnorme Kleinheit eines Lappens 
namentlich des linken, mit vikariierender Vergr~iBerung der fibrigen Leber." 
G~ol~ (in ASC~OFFS Lehrbuch 1936): ,,Vollst~ndiger Defekt (Agenesie) der Leber 
ist ein sehr seltener Befund, dagegen ist De/ekt eines Lefppens mehrma!s beobachtet. 
HypopIasie der Leber oder eines ihrer Lappen, ]Sesonders des linken ur~d des Lobus 
caudatus ist einigemal beschrieben; es scheint sieh dabei wenigstens ffir einen Teil 
der F~lle um eine primare Formanomalie zu handeln." E. KAVF~A~ (1931): 
,,Mitunter besteht ein angeborenes Mifiverhgltnis der Lappen, indem ein Haupt- 
lappen abnorm klein, hypoplastisch ist; 5fter ist es der linke Lappen und der Lobus 
Spigeli, aber auch der reehte Lappen karm fast vollkommen fehlen; . . .  die anderen 
Teile hypertrophieren dann kompensatorisch." 

Aus  den  angef i ihr ten  Auszi igen ist  nur  zu ersehen,  dab  es bei  den 
, ,I-Iypopl~sien" des rechten Leber l appens  sich u m  sel tene F o r m a n o m a l i e n  
hande l t ;  die F r a g e  ihrer  fo rmalen  und  kausa len  Genese wird  in  den  
z i t ie r ten  Lehrbf ichern  n ich t  ber i ihr t .  

Auf  de r  Suche nach  en t sp rechendem,  im Sch r i f t t um n iederge leg tem 
kasu i s t i schem Be legmate r i a l  und  nach  Arbe i ten ,  die dieses T h e m a  
speziel l  behandeln ,  konn t en  wir  nur  wenige h ie rher  gehSrende F~l le  
auffinden.  Dre i  yon  ihnen  (A. H:~LL]~R, E.  K A V F ~ A ~ ,  KRAVSP]~) ver- 
d a n k e n  wir  dem deu tschen  Schr i f t tum,  zwei dem franzSsischen (JAcQvE- 
M ~ T ,  PmACHE et  W o a d s )  und  eine dem englischen (RoLL]~STON). 

A. H~LLER (Erlangen, 1870) verSffentliehte als eine ,,mangelhafte Entwlek ung 
des reehten Leberlappens einen Fall yon ,,hochgradiger Verkiimmerung" dieses 
Lappens.bei einem 45jiihrigen Bierbrauer, dessen Sektion als ttauptbefund Lungen: 
und Darmtuberkulose, sowie ,,granulierte I~ieren" ergab. Die ,,im hohen Grade ver- 
unstaltete", 23 cm breite und 18,5 cm hohe Leber h~tte eine unregelm~l~ig viereekige 
Form. Vom reehten Lappen war nur noch ein nach hinten und oben geschobenes, 
im Hypoehondrium verborgenes herz~Srmiges Stfick vorhanden. Die Gallenblase 
land sieh naeh hinten yon diesem letzteren, mit ihrem Fundus zwischen dem rechten 
oberen Rande des rechten Lappens und dem Zwerehfell gelagert. Ein an den Gallen. 
blasenfundus angrenzender, bis 6 mm breiter, diinner, sehlaffer, mehrfach einge- 
sehnittener Lappen yon Lebersubstanz, der dutch eine tie/e Furche vom Cebrigen 
Lebergewebe getrennt war, wurde als Rudiment der reehten HgI/te des rechten Leber- 
lappens betraehtet. Der linke Lappen ,,war enorm vergrS~ert", so dal~ die Leber 
,,bel weltem zum grol~eren T l l e  dutch lhn gebildet war. Der Zustand des Quadrat- 
lappens ist nicht genauer beschrieben. I)er Zustand der Lebergef~e ist nicht 
erw~hnt worden. 

Im Falle yon ROLLESTON (1893) zeigten die beiden Leberlappen (der rechte 
und der linke) ,,das der Norm entgegengesetzte GrS~enverh&ltnis". Die Gallen- 
blase lag in der unmittelbaren N~he des rechten seitlichen Leberrandes ~n der 
unteren (visceralen) Leberfl~che. I)er Quadratlappen war ebenfalls grol~ und 
fibertraf urn das dreifache den Rest des rechten Lappens. Keine sonstigen 
Anomalien in den iibrigen inneren Organen, keine Angaben fiber Geschlecht, Alter, 
Organgewicht und Gef~]~verteilung. 
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E. KAUFMANN erwghnt seit der 4. Auflage seines bekannten Lehrbuches 
(1907) im bereits oben zitierten Kapitel einen yon ihm beobachteten Fell eines 
angeborenen ,,MiBverh/~ltnisses" der Leberlappen, in dem der reehte Lappen 
fast vollkommen fehlte und die Gallenblase am reehten Rande der Leber lag. 
Keine n/~heren Angaben. 

Pm~c~E et WoRMs (1909) fanden bei einer 62j/~hrigen Frau eine ,,/~uBerste 
Atrophie" des rechten Leberlappens mit ,,Ektopie" der Gallenblase, die hinter 
dem hinteren Leberrande verborgen lag. Ans der Leiehe herausgenommen, zeigte 
die Leber die Form einer Hemisph/ire. 

Der Fail yon K~A~SPE (1923) ist ebenfalls als ,,tIypoplasie des rechten Leber- 
lappens" verSffentlicht worden. Es lag eine ungew6hnliehe ,,Verkfimmerung" 
und abnorme Lappung des hypoplastischen reehten Leberlappens vor mit einer 
R.eihe yon Ver/~nderungen, die naeh der Meinung K~A~-sP~s in diesem Fall auf eine 
kongenitale MiBbildung hindeuten. 

In der sehr sorgfgltig nnd ausffihrlieh besehriebenen Beobachtnng handelt es 
sich um einen Nebenbefund bei der Sektion einer 65j/~hrigen Arbeiterin, die an 
einem ttypernephroid der linken Niere verstorben war. Aul~er dem Hauptleiden 
und seinen unmittelbaren Komplikationen sei hier noeh folgendBs aus dem 
Sektionsprotokoll erw/ihnt: Sehw/~chlicher K6rperbau. Stark eingeschntirte Taille, 
nach einw~rts zusammengebogener nnterer Teil des Thorax. Abmagerung. Bauch- 
situs: Verlagerung des hypertrophischen linken Leberlappens naeh rechts unten, 
der vorderen Leberkante naeh hintBn. 

Die herausgenommene Leber wiegt ]330 g, ihre gr6Bten Durchmesser an der 
Vorderseite betragen yon oben naeh unten 23,5 era, yon links nach rechts 16 cm. 
Die Form der Leber gleicht dem eines abgeflaehten Ovoids. Das Lig. falciforme 
trBnnt an der Zwerch]ellfldiche der Leber einen gelapp~en Tell naeh oben und rechts 
ab, der etwa 1/5 der Leber betr/~gt. Eine tiefe Furche zog sieh yon oben nach unten 
fiber die ganze flache ttinterseite des linken Lappens und teilte ihn fast genau 
in 2 Hglften. 

Bei wei teren Nachforschungen  im Schr i f t tum gelang es uns, noch eine 

Reihe  yon  Arbe i ten  und kasuist ischen Mit te i lungen ausfindig zu machen,  

die ein zusgtzliches morphologisches Vergle ichsmater ia l  zum besseren 

Verstgndnis  der uns besch/fft igenden Gruppe yon  Leberde fo rmi tg ten  

bieten. Es  hande l t  sich urn Fiille, in denen  die Leber fo rmvergnderungen  

zweifellos postnatalen Faktoren ihre E n t s t e h u n g  ve rdank ten .  
XRETZ (1894) hat in 2 Fallen eine hoehgradige Schrumpfung des reehten 

Lappens beobachtet. Bei einem Mann blieb vom rechten Leberlappen nur Bin 
apfelgroger, yon derben Schwielen umsehlossener Gummaknoten /ibrig, der im 
rBehten ttypochondrium verborgen lag. - -  In einem weiteren Fall verhielt sich der 
rechte Leberlappen zum linken wie 1 : 6. Vom rechten Lappen war nur Bin kinds- 
faustgroBer yon Schwielen umschlossener Gummaknoten vorhanden. Der linke 
Lappen, sowie der Quadratlappen (!) und Lobus Spigeli waren stark vergrSBert 
und wiesen eine zarte Kapsel auf (angeffihrt naeh Sclzo~). 

HOLLEF~LD (1896) erwi~hnt in seinem ,,Beitrag zur Kenntnis der kompensa- 
torisehen Leberhypertrophie des Mensehen" einen Fall (Nr. 6) yon ,,fibr6ser Atro- 
phie" des reehten Leberlappens und ttypertrophie des linken bei Cholelithiasis und 
ehroniseher Choleeystitis. Der reehte Lappen war 12 em, der lhlke 11,5 em breit. 
Die Obeifl~ehe des rechten war hSekerig und zeigte ~ber der Gallenblase eine tiefe 
narbige Einziehung. ,,Der tiefsten Einziehung am Rande entspricht ein mit einem 
etwa erbsengrol3en Ga]lenstein geffilltes, mit der Gallenblase nieht mehr zusammen- 
hgngendes Divertikel." Keine n/~here ErSrterung der Genese der Sehrumpfung. 

u Archly. ]3d. 319. l l a  
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CANTLIE (1897) land bei der Sektion eines Chinesen eine narbige Schrumpfung 
der rechten Leber-,,Seite" mit hoehgradiger linksseitiger Hypertrophie. Die Grenze 
zwisehen dem gesehrumpften und dem stark hypertrophisehen Gewebe verlief ent- 
lang der Cava-Gallenblasenlinie. Neben dem linken Leberlappen zeigten auch der 
Lobus caudatus und der Lobus quadratus eine hypertrophische VergrSgert~ng. 
Als Ursaehe der Sehrumpfung der reehten ,,Seite" der Leber nahm CA~TLI~ einen 
AbsceB an. Die Gefgl~e und der Gallengang der reehten Leber-,,Seite" waren obli- 
teriert. Durch diese Beobachtung veranlagt, untemahm CANTLIE seine weiteren 
anatomisehen Untersuchungen (s. S. 165). 

Sc~o~R beriehtete 1907 fiber eine ,,m~ehtige regeneratorisehe Hyperplasie 
des linken Lappens bei syphilitiseher Versehrumpfung des reehten Leberlappens". 
Der ausfiihrliehen Besehreibung des Falles, der einen 38j~ihrigen Mann betrifft, 
entnehmen wit, dab der reehte Leberlappen aus 2 Teilen besteht. ,,Der eine hintere 
(mediMe) hat eine glatte Oberfl&ehe und ist makroskoloiseh ohne besondere Ver- 
~inderungen" (medialer Absehnitt des reehten Lalopens unserer F~ille). Dagegen 
besteht der andere vordere (laterale) aus derbem . . . . .  sehwer schneidbarem Binde- 
gewebe und ist uneben. Der Lotus quadratus sehwielig verschrumpft, Lobus Spigeli 
dagegenvergr6Bert, kugelfSrmig mit glatterOberfl~ehe". DenParenehymuntergang 
fiihrt der Verfasser ,,vet allem" auf die syphilitisehe Affektion der Arterien zuriick. 

JESCHE~: (1932) beobaehtete bei einer 35]~hrigen t~rau eine Sehrumpfung 
des reehten Leberlappens, de rnur  9,5 em breit war. Die Gallenblase befand sieh 
,,fast ganz" an der reehten Seite des reehten Lappens. Von ihr lateral finder sieb 
nut ein schmaler, diirmer, grauweil~er Zipfel (3: 5" 1 em), der sich gegen das iibrige 
Lebergewebe ziemlieh seharf absetzt. Der Verfasser betraehtet diese Sehrumpfung 
des reehten Lappens ebenso wie die Sehrumpfungen des linken Leberlappens 
in beiden anderen gleiehzeitig mitgeteilten Fi~llen als Ausgange einer akuten Leber- 
atrophie. 

Etwas abseits yon den in Frage kommenden Leberdeformit~ten stehen die 
Lappenhypertrophien bei Leberechinococcus. Die Ver/~nderung der Leberform wird 
in solehen Fallen nieht nur dutch die kompensatorisehe Lappenhypertrophie, 
sondern aueh in einem st/~rkeren Grade dutch die Eehinoeoeeusblase selbst bedingt 
(s. I)i?RI~G, REINIC]~E). - -  Im AnsehluB an eine Eehinoeoeeustomie mit vSlliger 
Resektion der Cyste oder aueh bei weniger radikalen operativen Eingriffen kSnnen 
abet ganze Leberlappen narbig zusammensehrumpfen und zu iihnliehen ana- 
tomischen Bildern ffihren. Derartige F~lle, darunter aueh solche mit typiseher 
halbseitiger Leberschrumpfung und kompensatorischer Hypertrophic der para- 
sitenfreien H~lfte haben aueh wir beobaehtet und untersueht. Dabei ist yon be- 
sonderem Interesse, dag auch kleinere, abet in der N~he yon Gef~gst~mmen ge. 
lagerte Hydatiden ausnahmsweise den Untergang einer ganzen Leberh~lfte erwirken 
und somit solche Gestaltver~nderungen des Organs hervorrufen kSnnen, die den 
bereits besproehenen sehr ~hnlieh sind. 

C. Reehtsseitige Leberschrump~ung als Folge des Parenchymschwundes 
der rechten Leberh~ilite. Ihre Beziehung zur Theorie der Bilateralit~it 

der Leber. 

Vergleicht m a n  diese im Schr i f t tum niedergelegten Beobach tungen  
un te re inande r  u n d  stellt  m a n  sie unseren  6 Fi~llen gegeniiber, so wird 
m a n  bald  einsehen kSnnen,  dab allen diesen l%rmver~nderungen  der 
Leber viele/iuBere Ziige gemeinsam sind, die wir schon bei der Betrach- 
t u n g  unserer  Befunde  zusammengefag t  haben :  das gesamte rechts yon 
der Cava-Gal lenblasenebene gelegene Leberparenchym ist verschwunden 



Unilaterale Lebersehwunde oder Lappenhypoplasien der Leber ? 165 

oder  s t a rk  reduzier t ,  das  gesamte  Organ bes teh t  im wesent l ichen aus dem 
hyper t roph i schen ,  links yon  der  Gal ienblase  ge lager ten  P a r e n c h y m ;  
an  der  kompensa to r i s chen  t I y p e r t r 0 P h i e  be te i l ig t  sich dabe i  nicht nur 
der linke Leberlappen, sondern a~tch der mediale Teil des rechten Und tier 
Quadratlappen. Demnach  l iegt  in den  meis ten  F/~llen n ich t  eine , ,Hypo-  
plasie  des rech ten  Lappens"~ schlechthin  und  n ich t  nur  eine H y p e r -  
t roph ie  des l inken vor.  Die ~ renze  zwischen dem geschrumpf ten  und  
hype r t roph i schen  Ante i l  der  Leber  ver l~uf t  ja  n ich t  en t lang  der  ana-  
tomischen  Trennungsl in ie  be ider  Lappen, sondern  viel  wei ter  nach  rechts  
zu. Man/ indet  sie etwa in der CA~TLI]~schen Cava-Gallenblasenlinie vor. 
Dies legt den Gedanken nahe, daft es sich bei den ange/iihrten Fiillen um 
einen Untergang des gesamten Versorgungsgebietes der rechten Hauptiiste 
der portalen Ge]iifle, d. h. um den Schwund der rechten Leberhiil/te handelt. 
Diese Vermutung  wird  durch  den  Ver lauf  der  i n t r ahepa t i s chen  Gefi/Be 
vo l l au f  bes t~t ig t .  W i r  h a b e n  bere i t s  dargelegt ,  dal~ das  hype r t roph i sche  
Lebergewebe  fas t  ausschlielMich dem Versorgungsgebie t  des l inken 
P f o r t a d e r h a u p t a s t e s  angeh5r t .  Somit besteht die umge/ormte Leber in 
allen gesehilderten Beobachtungen nut  aus einer hypertrophischen linken 
Organh~il/te. Die Lage  des mi t t l e r en  Lebe rvenens tammes ,  der  in einer 
normalen  Leber  an  der  Grenze be ider  po r t a l en  Gef~13b~ume liegt, und  
j e t z t  d ieh t  a m  a t roph i seh -gesehrumpf ten  Gebie t  verl~uft ,  spr ieh t  eben- 
falls ftir diese Annahme .  

Um die Jahrhundertwende (1897) ist CA~TLII~ - -  auf Grund einer Beobachtung 
aus der Pathologie des Mensehen (s. S. 164) und seiner anatomischen Unter- 
suehungen - -  zu der Ansicht gelangt, dab die Leber aus 2 etwa gleie h groBen IIMften 
bestehg und dab die sonst unsichtbare Grenze zwisehen diesen beiden Teilen nicht 
dem Ansatz des Aufh~ingebandes, also nieht der anatomisehen Grenze zwisehen 
dem rechten und linken Lappen entspricht, sondern in einer Linie (Ebene) 
liegt, die das Gallenblasenbett mit der 1VIiir~ung der Eebervenen in die V. eava 
verbindet. Die Gallenbl~se ,b'ildet naeh CA~TL~g gewissermaefl~n das Zentrum des 
Organs, links und reehts Von~hm liegen die 2 waliren Lappen der Leber: Schneider 
man nun das Organ entlang ~ler erwiihnten Ebene dureh, so bekommt man tat- 
s~ehlieh 2 fast genau gleieh sehwere Teile. Dureh Iffjektion versehiede n gef~rbter 
Massen in die beiden Aste der Pfortader stellte CA~TI~IV, in Best~tigung seiner An- 
sicht lest, dab die Versorgungsgebiete des linken und reehten Astes der Pfortader, 
der Leberarterie und des Gallenganges genau in der genannten Gallenblasen- 
Cava-Ebene aneinanderstoBen. Die Gef~Bb/~ume beider Leberh~lften seien von- 
einander getrennt u n d e s  gelang CA~LI~ nieht, aus dem reehten Ast, der Pfort- 
ader das Versorgungsgebiet des linken Astes (und umgekehrt) zu fiillen. Naeh 
CA~TLI]~ gehSren also aueh die beiden kleinen Lappen der Leber (Lobus eaudatus 
und quadragus) der tinken Leberhi~lfte an, da sie das Blur aus den linken )~sten 
der Pfortader und der Leberarterie bekommen. 

Ohne das Verdienst C n ~ L ~ s  schm/~lern zu wollen, mtissen wit darauf aus- 
driieklieh hinweisen, dal~ die anatomisehen Tatsaehen, die der Anschauung 
Ca~wL~s zugrunde liegen, bereits frtiher bekannt waren. I-Iv~o R~x - -  Anatom 
an der Deutschen Universit/~t in Prag - -  dem wir eine sehr sorgf~ltige ver- 
gleiehend-anatomisehe Studie der S~ugerleber verdanken, stellte sehon ein 
Jahrzehnt friiher (1888) an seinen Korrosionspr/~paraten der Leber zwisehen 

u Archly. Bd. 319. l l b  
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den Versorgungsgebieten beider Haupt~ste der ~Pfortader gerade in der Cava- 
GaUenblasenebene eine deutliehe Lichtung fest: ,,Denken wir uns nun ent- 
sprechend der Liingsaehse der Gallenb!asengrube dureh das Organ eine Sagittal: 
]Fiche gelegt, so tri]/t dieselbe im Bereieh der dorsalen Fl~che des Organs den Stamm 
der Hohlader... Besehen wir uns eine wohlgelungene Situskorrosion der mensch- 
lichen Leber und visieren in der Richtung der angegebenen Ebene, so bemerken 
wit ganz teicht dutch das dichte Gedste gteiehwie eine schmate Lichtun~:h~ndu~'chz~ehen, 
in welche yon beiden Seiten nut feinstes Astwerk hineinragt, welches reehterseits 
den Bahnen des reehten Hauptastes, linkerseits jenen des rechtsseitigen Astwerkes 
des Ramus umbiliealis angehSrt {also des linken Hauptastes - -  W . W . M . ) . . .  
Man I~ann dementsprechend die Abgrenzung dieser beiden Verdistelungsgebiete ganz 
leicht au/ die Au[3enflgche des Organs projizieren..." 

Diese zuers t  yon  l ~ x  fes tgeste l l te  Abgrenzung  be ider  Versorgungs-  
gebiete  der  P f o r t a d e r h a u p t ~ s t e  in der  Cava-Gal lenb lasenebene  1 und  
die Beobach tungen  CA~TLIEs b i lden  die  morphologisehe  Grund lage  
der  modernen  AnsChauung fiber den  inneren  Aufb~u  der  Leder  des  
Menschen.  Die  ve r so rgungsmi~ ige  ZugehSr igkei t  des Q u a d r a t l a p p e n s  
und  des , ,medialen Tel ls"  des r e c h t e n  zur l inken  Leberhi~lfte s te l l t  
somi t  eine ana tomisehe  Ta t saehe  dar ,  fiber die man  n ich t  mehr  zu 
d i sku t i e ren  b raueh t .  Leider  is t  dies in den deutsehen  Lehrbf ichern  
der  no rma len  A n a t o m i e  noch n ieh t  ber i icks icht ig t  worden.  

0 b  der  , ,B i la te ra l i t~ t"  der  Leber  aueh eine besondere  physiologische 
Bedeu tung  zukommt ,  wie dies S~n]icJ~ in seinen zahlre ichen Publ i -  
ka t ionen  (1901--1909) und  v i d e  Anh~nger  seiner Theor ie  yore  , ,Doppel-  
s t r o m  in der  P f o r t a d e r "  zu beweisen ve r sueh t  haben ,  is t  eine besondere  
Frage ,  auf  die wir  hier  nur  kurz  eingehen k5nnen.  

Auf Grand zahlreichcr Experimente glaubte S ~ G ~  {1907) beweisen ZU k(innen 
dab die beiden BlutstrSme, die in die V. portae aus den links und rechts gelegenen 
Organen der Bauchh6hle gelangen, sich in diesem Venenstamm nicht vermischen, 
sondern nebeneinander getrennt weiterflielten, um dunn den entsprechenden, homo- 
latcralen Leberh~lften zugefiihrt zu werden. Naeh dieser Theorie bekommt der 
linke Leberlappen :(durch die V. lienalis und V. mesenterica inferior) das venSse 
Blur des Magens, der Milz und des unteren Dickdarms, der rechte Leberlappen 
- -  durch die V. mesenterica superior ~ das Blur vom Diinndarm und yon den 
oberen 2/a des Diekdarms. Nach S~R~G~ bilden die beiden Leberhi~lften mit den 
dazugehSrigen Queligebieten 2 unabhi~ngige Systerae, die verschiedene, ihnen 
zugedachte funktionelle Aufgaben haben. Der rechten Leberhiilfte komme Yor 
allem die Verarbeitung yon 57ahrungsstoffen, der linken cine entgiftende 
Funktion zu. 

" Diese Theorie der anatomischen und der /unktionellen Unabhdngig- 
keit der Leberlappen l a n d  in F r a n k r e i c h  neben  vielen s t rengen K r i t i k e r n  
z~hlreiche begeis te r te  Anh~nger .  I m  deu tsehen  Schr i f t tum wurde  diese 
Theorie  erst  viel  spa re r  beach t e t  und  es war  vor  al lem der  Schweizer 
Chirurg H]~SCHE~, de r  in den  30er J a h r e n  den Gedanken  yon  S~R~G~ 
w i e d e r  aufgegriffen h~ t t e  u n d  der  Theor ie  des Doppe l s t romes  ~uch 
einen gewissen p rak t i schen  W e r t  be izumessen  versuchte .  

1 Sic ist in der anglo-amcrikanischen Literatur als ,,Linie CANTLIE" bekannt. 
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Auf Grund der experimentellen und klinischen Studien behauptete HENSCttE~X, 
da~ alle phlebogenen Abscesse, welehe vom Blinddarm ausgehen, ,,dextrolobotrop" 
sein miissen und dal~ ~uch dig Tumormetastasen seinem ,,Zonengesetz" folgten und 
je nach dem Sitz des Primi~rtumors in der Bauchh6hle (rechts oder finks) vorwiegend 
den ,,homolateralen" Leberlappen befallen. Durch dig Untersuehungen yon HEN- 
SCHE• schien somit die Theorie des Doppelstromes insbesondere fiir die chirurgische 
Diagnostik an Bedeutung zu gewinnen und versprach einige wichtige Anhaltspunkte 
fiir das Erkennen der Lokalisation einiger krankhafter Prozesse zu bitten. 

Durch Gedankengiinge yon H ~ S C H ~  angeregt, ist bald darauf  eine 
Reihe yon Arbeiten entstanden, die der Frage der Bflateralitii~ auf ex- 
perimentellem und klinischem Wege nochmals nachgingen. 

Es sind hier vor allem die Untersuchungen yon WANK~, KR~MER, KNOLL, 
WAKABAYAS~II, sowie zahlreiche andere Arbeiten zu nennen, dig das Problem 
auch yon biochemischer Seite angegriffen haben (s. kritische Sichtung bei M~Y- 
THALEI%). 

Die Ergebnisse der zuerst genannten Untersuchungen, die dutch 
Einffihrung yon Bakterienaufschwemmungen, Farben und Kontrast-  
mitteln die StrSmungsverhs in dem Pfor taders tamm verfolgt 
haben und die Verteilung dieser ins Blur eingeffihrten Stoffe auf  die 
beiden Leberlappen aufzukls versuchten, lassen sich dahingehend 
zusammenfassen, dai~ es unter normalen Verh~iltnissen keine scharfe 
Trennung beider StrSme in der Pfortader gibt und dal~ es nicht be- 
rech t ig t  erscheint, eine funktionelle ZugehSrigkeit beider Leberlappen 
zu den homolateralen Wurzelgebieten anzunehmen. Die yon rechts oder 
links eingeffihrten Stoffe sollen sich zumeist gleichmiil3ig in beiden Leber- 
hiilften verteilen und bei einer entsprechenden Lage des Versuchstieres 
gelingt es sogar, eine st~rkere Ffillung der entgegengesetzten, ,hetero-  
lateralen" Hi~lfte der Leber zu erreichen. Allerdings ergaben die Ex- 
perimente von WAN]~E und K~EMER, dat~ bei einer best immten Versuchs- 
anordnung doch noch eine homolaterale Fiillung des Ge!~al]baumes der 
Pfortader erreicht werden kann, ns wenn man den Versuchstieren 
kleinste Mengen eines grobkSrnigen Stoffes in die entsprechenden Venen 
des Pfortaderwurzelgebietes einfiihrt. 

Ob in der Entstehung der vorhin aufgeffihrten Formver~nderungen 
der Leber die StrSmungsverhs yon Bedeutung sind, ist noch nicht 
zu iibersehen. In  den meisten Beobachtungen l ~ t  sich der isolierte, 
streng auf eine Leberh~lfte begrenzte Parenchymschwund zwanglos 
aus einer organischen Erkrankung der zu- und, abfiihrenden Gef~l]- 
kans oder der Gallengs der betroffenen Organh~ilfte herleiten. 
Nur ffir die F~lle, bei  denen keine Verlegungen yon Venen und Gallen- 
g~ingen vorgefunden werden, kann es berechtigt erscheinen, den ent- 
standenen Parenchymverlust  einer Leberh~lfte auf  die Einwirkung eines 
hiimatogenen Faktors  zurfickzufiihren, der infolge einer strengen Tel- 
lung beider BlutstrSme 'nur einer Organh~lfte zugeffihrt worden ist. 
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Trotz der unterschiedlichen Genese stellen die vorhin dargelegten 
Gestaltveri~nderungen der Leber eine morphologisch wohlcharakterisierte 
Gruppe  dar, die ihr Gepri~ge im wesentlichen durch das Zusammen- 
spiel der Entparenchymisierung und Schrumpfung  der rechten 
Leberh~l/te und der hypertrophischen VergrSl~erung dcr linken erlangt. 
Es erscheint uns daher berechtigt, diese Verformufigen der Leber 
ais ,,unilaterale Leberschwunde" oder als ,,unilaterale Leberschrump- 
fungen" zu bezeichnen: Zusammen mit  den linksseitigen Schrump- 
fungen (s. anschliel~end S. 173) bildet diese Gruppe yon l~ormver~nde- 
rungcn der Leber  das anatomische Subs t r a t  jener Erkrankungen,  die 
sich aus diesen oder jenen Griinden nur auf eine Leberh~ffte beschr~nken 
und ihren Ausgang in einer weitgehenden eigenartigen ,,Umformung" 
des Organs finden. - -  Wie wir weiter zeigen vcerden, stellen die links- 
seitigen Schrumpfungen der Lcber d~s Spiegelbild der vorhin geschil- 
derten Vernarbung der rechten Leberh~lfte daL 

Bevor wir jedoch zur Darlegung unserer Beobachtungen und Untersuchungen 
fiber diese unsere zweite, grSBere Gruppe yon Leberdeformit~ten iibergehen, 
erscheint es uns unumgi~nglich, hier zunachst noch eine kleine, scharf umrissene 
Gruppe ~uiterst eigenartiger Fi~lle zu besprechen, die zwar gleicher Entstehungs- 
weise sind, sich jedoch nicht ohne weiteres in die Halbseitenschrumpfungen ein- 
reihen lassen. Schon rein ~u~erlich beanspruchen diese Fi~lle einen besonderen 
Platz unter den verschiedenen Formver~nderungen der Leber und werden nun 
im n~chsten Kapitel getrennt behandelt. 

D. Eine seltene Yariante des rechtsseitigen Leberschwundes. 

Die rechtsseitige atrophische Leberschrumpfung kann ausnahms- 
weise auch grSl3ere Ausmal~e erhalten. I n  seltenen FMlen gehen nicht 
nur die rechte Leberh~lfte, sondern gleichzeitig auch Anteile der linken - -  
de r  mediale Abschnitt  des rechten Lappens, d e r  Quadrat lappen und 
der SI"IGELSChe Lappen - -  zugrunde. Die M5glichkeit eines funktionellen 
Ausgleiches wird dann lediglich durch eine auBergew5hnlich starke 
Hypertrophie  des l inken Lappens gegeben. In  solchen F~llen besteht 
die Leber des Menschen nur aus einem linken Lappen, der im Bauch- 
raum unter dem Zwerchfell allein h~ngt; alle anderen Teile des Organs, 
die normalerweise ~/5 einer Menschenleber bilden, sind zu einem kleinen 
narbigen Anh~ngsel geworden. - -  Als Beispiel dieser Variante der mas- 
siren Leberschrumpfungen soll der nachfolgende Fall dienen. 

7. Fall. Hochgradige rechtsseitige Dreilappenschrump/ung der Leber 
bei gumm6ser Hepatitis und Lebervenenobliteration. Bildung einer 

EinlapTenleber aus dem hypertrophierten linken Lappen. 
Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Gregor L., 49j~hriger Altwarenh~ndler, wird 

in eine Klinik wegen bedeutender VergrSBerung des Bauchumfanges, Schmerzen 
im ]~auch, Atemnot, tterzbeschwerden, Schwellungen der FfiBe und allgemeiner 
Schw&che aufgenommen. - -  Anamnese: Seit 3 Jahren Schmerzen im Bauch, 
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Verstopfung und H~morrhoiden. Vor 3 4  Monaten verstgrkten sich die Bauch- 
schmerzen, es trat Bauchwassersucht auf, die 2real eine Aseitespunktion 
erforderlieh maehte. Er bekam auch intramuskuIare Queeksilberinjektionen. 
In der Jugend 2real ,,Malariafieber", vor 25 Jahren eine Lues, die mit 2 Queck- 
silberkuren (je 30 Einreibungen) behandelt worden ist. Seine Frau hatte 2 Aborte, 
keine Kinder. Au/nahmebe[und: 160 cm, 63 kg. Mittelkr~ftiger K5rperbau, starke 
Abzehrung, kein Ikterus. Ascites. Bauehdecken gesparmt, schmerzhaft. Haut- 
venen der vorderen Bauchwand und des angrenzenden Thorax erweitert. Dutch 
Bauchpunktion werden 7,5 Liter klarer gelblicher Fltissigkeit (spez. Gew. 1010, 
EiweiB 2 %) entleert, l~ach der Punktion ge]ang es, die etwas vergrSBerte Milz zu 
palpieren und die sehmerzhafte Leber durch Ballottement im Epigastrium nach- 
zuweisen. Weitere Bauchpunktionen ftihren keine Besserung des Zustandes herbei. 
Der Fat. stirbt 2 Monate nach der Aufnahme in die Xlinik. Klinische Diagnose: 
Atrophische Lebercirrhose (gegen diese Diagnose sprach das Fehlen des Urobilins 
im I-Iarn und der negative Ausfall der STRAussschen Probe: keine aliment~re 
Lgvulosurie naeh Verabreichung yon 100 g Lavulose per o8). Die Sektion hat die 
klinische Diagnose nicht bestiitigt/ 

Kurzer Auszug aus dem Selctionsprotolcoll, erganzt dutch eine nachtr~gliehe 
Beschreibung der Leber (Obduzent: W. R. MI~YE~). Xu/3ere Besichtigung: Leiche 
eines alten, stark abgezehrten Mannes, der den Eindruck eines Greises maeht. 
Bauchumfang - - 7 8  cm. Thorax in der unteren Partie erweitert. In der Bauch- 
h6hle etwa 7 Liter hellgelber, w~Briger, klarer Fltissigkeit. Situsbild: Die stark 
verkleinerte Leber liegt unter dem Rippenbogen verborgen, so dal~ ihre Zwerch- 
fel]fl~che naeh Er6ffnung der Bauchh5hle zungchs~ nieht sichtbar ist. Die Leber 
nimmt vor allem das obere Epigastrium ein und dehnt sieh nur in die unmittelbar 
anliegenden Anteile beider Hypoehondrien aus. (Fast das gesamte rechte Hypo- 
ehondrium ist jetzt vom reehten Colonknie ausgefiillt.) Das Siehelband ist schr~g 
fiber den stark vergrS~erten linken Leberlappen gespannt, seine Ansatzlinie ist 
weir nach rechts und dorsal verlagert. D~s runde Leberband verl~uft sehr&g nach 
unten, mit der Mittellinie des K6rpers einen Winkel yon etwa 450 bildend. Der 
Gallenblasenfundus liegt der rechten Zwerchfellkuppe an der Kreuzung der mitt- 
leren Axillarlinie mit der 7. Rippe an. 

Die sehr kleine Leber (600 g) ist transversal 18,5 em breit, sagittal bis ]1 cm 
hoeh, vertical bis 6 cm dick und besteht fast ausschliel]lich aus einem vergrSl]erten 
ovalen linken Lappen, dessen Zwerchfellfl~ehe m~]ig vorgewSlbt ist, dessen Fscies 
visceralis dagegen fast flach erscheint; der rechte Leberlappen ist nur in Form eines 
verkleinerten und geschrumpften Restes vorhanden. Der Form, Gr6Be, Konsistenz 
und der Beschsffenheit ihrer Obelflgche nach erinnert die Leber an eine chronisch 
vergr513erte Milz. Der schrgg naeh reehts unten verlaufende Ansatz des Siehel- 
bandes (AS) trennt die Zwerch#llfliiehe in 2 sehr ungleiche Partien (Abb. 11). 
Links und ventral yore Ansatz sieht man den vergrSflerten linken Lappen, dessen 
Kapsel fast fiberall gl~nzend, glatt, grau-wei]lieh ist und nut hin und wider  
kleine Einziehungen aufweist. In der flaehen, l~ngliehen Chord~druekfurehe, die 
dem Verlauf des Lig. teres entspricht, ist der Serosaiiberzug der Leber verdiekt, 
grau. In der Tiefe der hier sichtbaren kleinen Einziehungen finder man leicht 
vorspringende gelbliche, stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe KnStchen. Aueh ver- 
einzelte bis erbsgrol3e gelbliche Herde trifft man bin und wieder unter der Leber- 
k~psel an. Auf dem Sehnitt weisen die erw~hnten Herde gelbliche, trockene zentrale 
Partien aui', die yon einem durchseheinenden, grauen, narbigen Gewebe umgeben 
werden. Rechts und dorsal yore Ansatz des Siehelbandes (AS) liegt der kleinere 
Teil der Zwerehfellfli~ehe (R), die hier uneben, gerunzelt ist und Reste zahlreicher 
Zwerehfellverwachsungen trggt. 
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Die vlscerale Leber]l~iche is~ in 2 ungleich groge Par t i en  geteilt. Links yon  der  
kurzen Fissura  sagittalis sinistra,  die yon  der Nabelincisur bis zur  un te ren  Hohl- 

Abb. l l a  u . b .  ]~inlappige, fast ausschlieBlieh aus dem hypertrophischen linken Lappen 
bestehende Leber (7. Fall). a Zwerchfellfl/~che, b reohter Anteil der viseeralen Leber- 
fl~cbe. R,R1 vernarbtes Gebiet ; Iu  Ineisura umbi]iealis; Lt Ligamentum teres; G Gallen- 
blase; A S  Ansatzlinie des Sichelbandes; 1L linker Leberlappen; F Fureheim Bereich 

des geschrumDften Anteils der Leber. 

vene verl/~uft, s ieht  m a n  den sich leieht vorwSlbenden,  vergrSBerten, ovalen 
(17 : 11 era) l inken Lappen,  l~chts davon  ein nu r  4 : 4 cm groBes u n d  bis 2,5 cm 
dickes quadr~tf6rmiges,  lederartiges Anh/~ngsel, das dem s tark  zusammen-  
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gesehrumpften rechten Leberlappen entspricht (R). Am ventralen Rande werden 
beide Lappen durch eine sehr tiefe Incisura umbilicalis voneinander get~rennt 
(Iu). - -  Der Rest des Lobus caudatus ist gerade noch in  Form eines ganz~ kleinen 
Dreiecks zwischen der dich~ aneinandergertiekten Gallenblase (G) und dem runden 
Leberband erkennbar. Xin Lobus caudatus ist nicht auffindbar, das Gewebe des 
linken Lappens setzt sich nach rechts bis zur Hohlvene fort, 

Die Gallenblase ist stark verkleinert (3,5 cm lang, im Fundusteil 1,5 cm breit), 
jedoch yon gewShnlieher Birnenform. Ihre Wand hat feste Konsistenz, ihr Serosa- 
tiberzug is~ verdickt, grau. In der Lichtung eine z~he, krtimelige, gelblichgraue 
Masse. Die kleinkalibrigen Ductuli cysticus, hepaticus und choledochus sind frei. 

Der rechte Leberlappen ist auf einem horizontal angelegten Schnitt quadratisch , 
setzt sich bis auf eine kleine briiunliche Parenchyminsel aus verschiedenartig an- 
geordneten grauen Bindegewebszfigen zusammen, die miliare und submiliare ver- 
k~ste KnStchen einschlieBen. 

Die P[ortader hat in ttShe der Leberunterfl~che 1 em Durchmesser. TUn. 
mittelbar oberhalb des Abganges eines etwa gansefederdieken, nach rechts ver- 
laufenden Astes, bildet die Pfortader eine kolbenartige (1,5 cm im Durehmesser) 
Erweiterung, de r2  .~ste in Riehtung des linken Leberlappens entspringen. Der 
zum rechten Leberlappen f/ihrende I-Iauptast der Pfortader ist auch auf den 
Schnitten durch den rechten Laploenrest gut zu erkennen, er weis~ bier eine freie 
bis 5 mm weite Lichtung auf. A. hepatica im Bereieh der Leberpforte o.B. 

Untere Hohlvene und die Lebervenen. Die Fossa venae cavae ist stark abgelolattet, 
weir naeh rechts an die Grenze des reehten und des mittleren Drittels des hinteren 
Leberrandes verlagert; sie verl~uft sehr~g yon rechts unten nach oben links. 
An der Innenfl~che der unteren I-Iohlvene sieht man neben mehreren kleinen 
Lebervenenmiindungen ein grSBeres ovales (8." 16 mm breites) Ostium, das dureh 
Zusammenflul~ zweier Lebervenenst~mme gebfldet wird. Von diesen Venen- 
st~mmen entspringt der kleinere Stature dem lateralen linken Anteil des vergr6Ber- 
ten linken Leberlappens. Der andere Lebervenenstamm liegt etwas nach rechts 
yon der vorhin besehriebenen Vene und teilt sich sehon 1 em distalw~rts in 2 .~ste. 
Einer yon diesen Asten erstreckt seine Wurzeln auf die medialen Partien des linken 
Lappens; der andere ist obliteriert und l~tl3t sieh in das Grenzgebiet zwischen dem 
hypertrophischen und gesehrumpften Anteil der Leber verfolgen. Bei dem letzteren 
Ast handelt es sich offenbar um den jetzt verschlossenen medialen Lebervenen- 
stamm. Der rechte Lebervenenstamm ist obliteriert, entsprechend seiner Miindung 
sieht man eine 3 : 4 mm groi]e Einziehung der Intima der Hohlvene. 

Mi]croskopischer Be/until Das hypertrophisehe Lebergewebe des linken Lappens 
setzt sieh nieht mehr aus gleichm~l]ig groBen L~ippehen zusammen, sondern wird 
durch unregelm~Bige, ineinancier iibergehende Parenchymkomplexe gebildet, welche 
die gewShnliehe L~ploehengrSBe weitgehend iiberschreiten. Das bindegewebige 
Gertist ist bedeutend schw~eher entwickelt als in einer normalen Leber, die schmalen 
GLmso_wsehen Felder sind welt voneinander entfernt. Lebervenen diinnwandig, 
eng. - -  Leberzellen tells normal groB, teils bedeutend vergr5Bert, mit hellerem 
Protoplasma. Im vernarbten Gebiet neben noeh freien Arterien- und Gallengangs- 
liehtungen reichlieh versehlossene ven6se GefaBe und aneinandergedr~ngte GLIssox- 
sche Fe]der. - - D i e  unter der Leberkapsel schon makroskopisch festgestellten 
Knoten erweisen 'sich auch bei der mikroskopisehen Untersuehung als syphilitisehe 
Granulome. 

Zusammen[assung.  -;~uBerst ausgebreiteter ,  massiver  Parenchym-  
schwund mi t  Schrumpfung fast  des gesamten  rechten  Leberlappens,  
des Quadra t lappens  u n d  des Lobus  Spigeli. Es sind somit  n ieh t  nu r  
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die rechte Leberhiilfte, sondern  auch wesentliche Antei le  der l inken  
geschwunden.  - -  Die Leber  bes teht  n u r  aus dem hyper t rophischen Par-  
enchym des l inken  Leber lappens  ( , ,Einlappenleber") .  Als Ursache der 

Schrumpfung n e h m e n  wit  e ine obli ter ierende luische Endophleb i t i s  des 
rechten  u n d  (wahrscheinlich) auch des mi t t l e ren  Lebervenens tammes  
bei gleiehzeitiger luischer Hepat i t i s  an.  - -  Kl in isch  b o t d e r  Fa l l  das Bild 

einer Lebercirrhose mi t  Dekompensa t ion  des por ta len  Kreislaufes. 

I m  Sch~i]ttum gelang es uns,  nu r  2 iihnliche Beobach tungen  zu 

finden. 

Im Fall yon CgVVEILmER (1856) - -  ,,Atrophie aussi eompl6te que possible 
du lobe droite du role" - -  bestand die Leber anssehliel~lich aus einem vergrSBerten 
linken Lappen; der reehte Lappen war hochgradig atrophiert. Auch klinisch ist 
dieser Fall unserem oben dargelegtem 7. Fall sehr ~ihnlich: 

Ein 56jiihriger Kunsttischler wurde im Zustande auflerster Abzehrung ins 
Xrankenhaus mit 0demen tier nnteren Extremitaten und Ascites eingeliefert. 
Durch die Palpation (Ballottement) liel~ sich im Epigastrium ein tiefliegender, 
derber KSrper feststellen, der als Leber gedeutet wurde. Der Pat. verstarb bei 
Zunahme der 0deme and des Ascites. 

Somit ist das klinische Bild - -  ebenso wie in unserem Fail mit dem der atro- 
phisehen Lebereirrhose identisch. Die Sektion ergab Veranderungen der Leber, 
die jenen unseres Falles sehr ahnlich sind. - -  ,,C'etait, en effet, une cirrhose, mais 
avec des partieularit6s bien remarquables", bemerkt CRUVEILHIER. 

Die Leber soll bis zu 1/3--1/a flares normalen Volumens reduziert gewesen sein, 
war braunlichgelb und yon einer sehr eigenartigen Gestalt. Sie bestand fast nur 
aus einem vergrSl~erten and ungewShn]ieh deformierten ovoidfSrmigen Leberlappen. 
Vom rechten Lappen war in situ zunaehst nichts sichtbar. Die Gallenblase lag 
unmittelbar dem Zwerchfe]l an and war mit ihm durch feste fibrSse Strange ver~ 
wachsen. Ein zirkuli~r umgreifender fibr5ser Ring trennte den hypertrophisehen 
linken Lappen yon dem geschrumpften zungenartigen Rest des rechten Lappens 
(5 : 2 : 6 em groin). Auf den Querschnitten bot sieh hier das Bild einer ,,granularen 
Atrophie" in hSchster Ausdrucksform. Der SPIGELIsehe Lappen zeigte die gleichen 
Ver~nderungen. Der linke Lappen war dagegen frei yon cirrhotischen Prozessen 
und hatte eine glatte Oberflache. Dutch Injektion der Lebergefiil~e gelang es fest- 
zustellen, dab fast alle Gallengange, arteriellen und ven5sen Gefiifie in den atro- 
phischen Leberteilen obliteriert waren. 

POSC~IssKY berich~ete 1910 iiber eine Khnliehe Veri~nderung der Leber 
bei einem 48jahrigen Arbeiter, der wegen ,,Myokardsehaden, Lebercirrhose und 
Bauchtumor" ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Der Pat. verstarb im Zu- 
stande einer hochgradigen Abzehrung einige Tage nach einer wegen eitriger 
Mastoiditis vorgenommenen Operation. 

Klinisehe Diagnose. Myokarditis. Neoplasma abdominis. Cirrhosis hepatis. 
Mastoiditis suppurativa sinistra. 

Auszug au~ dem Sektionsberieht. Atrophie des rechten Leberlappens, Ityper- 
trophie des linken. Rechter Lappen 9 : 9 : 1,5 era, yon lederartiger Konsistenz mit 
scharfem unregelmaBigem ventralem Rand, der yon der 8 em langen Gallenblase 
etwas iiberragt wird. Linker Lappen: stark vergrSBert, 21 : 15 : 7,5 era, Rander 
abgerundet; bis auf mehrere narbige Einziehungen der Zwerehfe]lfiache in der 
Nahe des ventralen Randes ist die Leberkapsel dieses Lappens zart, durehsichtig. 
Auf dem Schnitt ist im linken Leberlappen keine Ls erkennbar. 
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Das Parenchym ist fest und weist eine gleichm/~Bige Struktur aufl GLIsso~sche 
Felder nicht sichtbar. Der Quadratlappen und der Lobus Spiffeli sind nicht erkenn- 
bar, an ihrer Stelle findet man viel Fett- und derbes Bindegewebe vor, in dem die 
Gef/~Be der Leberpforte verlaufen. Keine Angaben i~ber den Zustand der Ge/i~;/3e im 
vernarbten Gebiet. Milz etwa 5real grSBer als normal. 

Die atrophische Schrumpfung des rechten, des ~Quadr~tlappens und des Lobus 
Spigeli in diesem Fall gl~ubt der Verfasser auf Syphilis zurfickftihren zu k6nnen. 

Stellt man den eigenen Fall den beiden aus dem Schrifttum ange- 
ffihrten Beobachtungen gegentiber, so erkennt man, dab sie sowohl 
klinisch als anch in bezug auf die Ver~nderungen der Leber mehrere 
gemeinsame Zfige haben. So war das klinisehe ]3ild in allen 3 Fi~llen 
das einer atrophischen Lebercirrhose mit Ascites. In  allen 3 F~llen 
bestand eine hochgradige Abzeh~ung. In  2 F~llen (in unserem und im 
Falle yon POSCI~AI~ISSKY) wurde als Ursache der Leberschrumpfung 
luische Infektion angenommen. 

Pathologisch-anatomisch boten alle 3 F/ille einen gleichartigen sehr 
seltenen Leberbefund. Die Leber bestand nur aus einem vergrSBerten~ 
flach-ovoidfSrmigen linken Lappen. Der reehte Lappen, der Lobus qna- 
dratus und Lobus Spigeli waren in einen geschrumpften, lederartigen Rest  
umgewandelt.  I m  Vergleich zu den vorhin geschilderten reehtsseitigen 
Schrumpfungen liegt also ein viel ausgedehnterer Parenchymschwund 
vor. Die Leber war in 2 Fiillen ~ui~erst klein (in unserem Fall wog sie 
nur 600 g), in der Beobachtung yon POSCHAaISSKu ,bedeutend ver- 
kleinert". 

Trotz ihrer Seitenheit  sind auch diese F~lle yon einer gewissen all- 
gemeinen Bedeutungl Sie weisen unter anderem eindeutig darauf  bin, 
dab auch der menschliche Organismns sehr groBe, 3/ 4/~ der gesamten 
Leber umfassende Parenchymverluste vertragen kann und da~ der linke 
Lappen allein den entstandenen Gewebssehwund dutch seine Hyper-  
trophie in gewissem Grade auszugleichen vermag. W/~hrend die aus dem 
linken Leberlappen hervorgegangene Parenehymmasse ffir das Anfrecht- 
erhalten der Stoffwechselfunktion anscheinend ausreieht und es zun~ichst 
zu keiner nachweisbaren (akuten) Leberinsuffizienz kommt,  erweist sich 
das erhalten gebliebene Capillarnetz Ms zu eng. Es t r i t t  - -  frtiher oder 
sp/~ter, trotz der Abwesenheit yon cirrhotischen Ver~nderungen im hyper- 
trophischen Leberabschnitt  - -  ein finales Versagen des portMen Kreis- 
laufes auf, das auch schlieBlieh znm Tode ftihrt. 

II. Linksseitige Leberschwunde. 

A. Kasuistik des Schrifttums. 
I m  Gegensatz zu den seltenen rechtsseitigen Leberschrumpfungen 

stellen die typischen linksseitigen Schrumpfungen dieses Organs keinen 
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ungewShnlichen Sektionsbefund dar 1 und haben sehon vor Jahrzehnten 
die Aufmerksamkeit  der Anatomen und Pathologen auf sich gelenkt. 

0RUYEILHIER 2, SOLLIER (1888), POLJAKOFF (1891), ROLLESTO~ 
(1893), MO~ESTIN (1896), MOUCHET (1899), WAX~IELD (1899), KA~VSI~ 
(1901), K~i~oa (1903), BATVJE~]~ (1915) U. a. haben die yon ihnen mit- 
geteilten F~lle ~oleher Gestaltver~nderungen der  Leber als angeborene 
Mil~bi!dungen, ,,Hypoplasien" des linken Lappens bzw. als ,,rudimen- 
t~re" links Lappen gedeutet. Dagegen glauben Gowol~ow (1906) und 
J~SOH]~K (1936) die postnatale Entstehungsweise dieser Leberdeformi- 
t~ten in ihren F~llen annehmen zu kSnnen und betrachten sie als Folge- 
erscheinungen einiger erworbener pathologischer Prozesse. 

Im 1. Fall yon GowoRow (1906) land "sieh an SteUe des linken Lappens ein 
,,versteinerter" Knoten, der mit der kleinen Magenkurvatur verwachsen war. 
In der Anamnese fieberhafte Erkrankung mit Sehmerzen in der Magengegend 
2 Jahre vorher. 

JESOItEK deutet die in 2 Sektionsf~llen festgestellten Atrophien des ]inken 
Lappens als Ausgang einer nur auf diesen Lappen begrenzten akuten gelben Leber- 
atrophie. 

I m  Zusammenhang mit  unseren welter unten angefiihrten Beobach- 
tungen und Ausfiihrungen bieten einige F~lle des Schrifttums sin be- 
sonderes Interesse. 

So weist z.B. die 2. Beobachtung yon ROLLESTO~ (1893) eine sehr gro~e 
J~hnliehkeit mit unserem, weiter unten angefiihrtem 14. Fall auf. Auch bier lag 
die Gallenblase der linken seitlichen Fl~iche des stark vergrSBerten rechten Lappens 
an, der geschrumpfte Rest des linken Lappens befand sich oberhalb der Gallenblase 
und auf der linken seitlichen Fl~ehe des Organs (in unserem 14. Fall auch aufdie 
Hinterfl/iehe iibergreifend). ]:)as Lig. teres verlief aueh in der Beobaehtung yon 
I~OLLESTON unmittelbar oberha!b der Gallenblase. 

W~ihrend in fast  allen F~llen des Schrifttums di e linksseitigen Leber- 
schrumpfungen als Unterentwicklungen bzw. als erworbene narbige Atro- 
phien des linken Leberlappens schlechthin betrachtet '  werden, finder man 
~n dem ersten yon beiden ausfiihrlich geschflderten F~illen KA~ToI~s 
(1903) einen Hinweis, dab auch der dem linken Lappen benachbarte 
Tefl des rechten ebenfalls in den atrophischen Prozel~ einbezogen ist. 

W~hrend KA~TO~ das Fehlen des linken Lappens ffir ,,einen ange- 
borenen oder in einer frfihen Periode des fetalen Lebens entstandenen 
Defekt"  h~ilt, betrachtet  er die yon ihm festgestellte Atrophie der benach- 
bar ten Anteile des rechten Lappens lediglich als Folge des Druckes der 
,,dflatierten und hypertrophischen" Darmschlingen, die durch abnorme 
Mesenterialverh~ltnisse (Lig. hepatocolicum war am ventralen Rand 

1 Im Verlauf weniger lgonate konnten z.B. nach Abschlul~ dieser Arbeit 
in der Prosektur des 8t~idtischen Krankenhauses Tempelhof (Leiter: Prof. Dr. 
RSSSL~) 3 Fiille soleher Schrumpfungen beobachtet werden. Einer der F~lle ist 
in dieser Arbeit angefiihrt (s. 10. Fall). 

Angeffihrt nach Ruc~. 
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der  Leber  befest igt)  au f  den Z u s t a n d  des r ech ten  L a ppe ns  e ingewirkt  
h a b e n  kSnnten .  Uber  den  Z u s t a n d  der  i n t r ahepa t i s chen  Lebergef~13e 
l inden  wir  auch  boi KANTOR keine  Angaben .  

Wio schon angodeute t ,  g l auben  wir  au f  Grund  unserer  Unter -  
suchungen,  fiber die anschl ieBend be r i ch t e t  wird,  den  Bewois e rb raeh t  
zu haben ,  dal3 den l inkssei t igen Leberschwunden ,  die au f  den  ers ten  
Bl ick  als , ,Hypop la s i en"  odor A t roph i en  nut des l inken L a ppe ns  impo-  
nieren,  ein P a r e n c h y m s c h w u n d  der  ge samten  linken Leberhiil/te voraus-  
geht ,  also n ich t  nur  des Lobus  sinister ,  sondern  auch dos mediMen Ab- 
schni t tos  des rech ten  Lappens ,  des Quadr~ t l appens  nnd  manchma]  auch 
des L o b u s  Spigeli .  D a  es bei  der  Boweisff ihrung au f  einigo bis jo tz t  
wenig  beach te t e  morphologische  Besondorhe i ten  ~nkommt ,  is t  eine 
ausff ihr l iche Schflderung der  an  sich n ich t  se l tenen F/~lle erforderl ich.  

B. Eigene morphologische Untersuchungen. 
8. Fall. Schrump/ung der linken Leberh~il]te bei /mien linken Hauptdsten 

der portalen Ge/~ifle und Lebervenen. 
Krankheitsgeschichte. ~N. 547/46, Kurt  E., 14j/~hriger, asthenischer, blasser, 

untergewichtiger Schiller kommt in das St/~dt. Kinderkrankenhaus Berlin-Wedding 
mit einer Meningitis tuberculosa zur Aufnahme. Tod am 19. Krankheitstage. 

Anamnese. Als 4. Kind einer damals 36 Jahre alten gesunden Mutter frfihzeitig 
im 7. Monat mit einem Gewicht yon 2400 g geboren. Geburt normal. Kinder- 
krankheiten: Mit 6 Jahren Windpocken und Masern. Geschwister gesund. Nach 
Angabe der Mutter, die yon dem Obduzenten nach der Sektion befragt wurde, 
konnte noch nachtr{iglich festgestellt werden: Im Alter yon 4 Jahren, also vor 
10 Jahren fiberstand der Knabe - -  gleichzeitig mit seiner Mutter, die ein/~hnliches 
Krankheitsbild darbot - -  eine schwere, fieberhafte Erkrankung mit Schmerzen 
in der linken Bauchh/~lfte, die als eine Nierenbeckenentzfindung gedeutet und ent- 
sprechend behandelt wurde; 8 Wochen zuhause krank gelegen; es waren keine 
0deme vorhanden. Es bestand keine Gelbsucht. Erwogen war aueh die Diagnose 
,,Nahrungsmittelvergiftung". 

Kurzer Auszug aus dem Sektionsprotokoll (N. 262/46, Obduzent: W. R. 
MnyE~): KSrperl/inge dem Alter entsprechend (145 cm). Asthenischer K5r- 
perbau, schmaler flacher Brustkorb (Brustumfang 64 cm). Eingesunkener Leib 
(Bauchumfang 52 cm). Stark reduzierter Ern/~hrungszustand (K6rpergewicht 
26 kg). Sehr schwach entwickeltes Unterhautfettgewebe. Bauchsitus: Leberrand 
schneider mit dem Rippenbogen ab. Das Epigastrium yore Magen ausgeffillt. 

�9 Lage des Darms ohne auffallende ]~esonderheiten. Etwas erh5hter Zwerchfell- 
stand : rechts 3. Intercostalraum, links 4. Rippe. ~lterer tuberkulSser Prim/~rherd 
in der ]inken Lunge mit frischer perifokaler Ausbreitnng. Sp/~te h/~matogene 
Generalisation. Basilarmeningitis. Anatomischer Nebenbe/und: sog. Hypoplasie 
des linken Leberlappens. 

Die etwas verk]einerte Leber (s. Abb. 12) wiegt nur 800 g. Dieses Gewicht 
entspricht jedoch dem KSrperbau und dem herabgesetzten Erni~hrungszustand 
des Verstorbenen. Die Mal3e der Leber sind: Die Ges~mtbreite (yon rechts nach 
links) - - 1 5  cm; davon entfallen auf den rechten Lappen (rechts yore Ansatz 
des Sichelbandes) - -13 ,5  cm. Die tt5he der Leber (sagittaler Durehmesser) 
---14 cm; die gr513te Dieke (ira rechten Lappen) 7,5 em. 

u Archiv. Bd. 319. 12 
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Sehon allein in diesen Zahlen spiegelt sich das Eigenartige dieser Leber wider:  
ihrB ungewShnliehe Dicke, ihre auffallend grol~e HShe, die ihrer Breite n icht  naeh- 
s teh t  und die Kleinhei t  des l inken Lappens. 

Trotzdem wirkt  die aus der Leiehe herausgenommene Leber nieht  als ein 
in seiner Form auffa]lend ver inder tes  Organ. Von der Zwerch/ell]lhche betrachte t ,  
erscheint jedoeh der reehte Leberlappen ungewShnlich s tark vorgewSlb~ und im 
Vergteieh zu dem kIeinen linken Lappen sehr groB. I m  Gegensatz zu der  gerunzel- 
ten, grauen, undurchsiehtigen Oberfl~ehe des verkleinerten ]inken Lappens, der  

Abb. 12. Linkaseitige Lebersehrumpi~]ng (8. Fall). rL reehter Lappen; dR Verdopplung 
des ventralen Leberrandes; Ltr ,,Lobus triangularis refignratus": nach links eingewan- 
dertes hypertrophisehes Gewebe der reehten Leberh~lfte; R, R~ Reste der unter- 
~eg~angenen linken Leberhilfte (an den ventralen Rand verdr~ngt). Sie sind an der 
Runzclun~ und Verdiekung. der Kapsel erkennbar. AJ nngewShnlieh lange Appendix 
fibrosa; LS hypertrophischer Lobus Spigeli; H untere Hohlvene; rB rundes Leberband. 

Bin Ufiauff/~lliges Anhingsel  zu dem rechten Lappen bildet, ist die Kapsel  des ]etzteren 
iiberM1 glatt,  gespannt,  n ieht  verdickt,  und  ist nh'gends verwachsen. 

Die Ansatzlinie des Siehelbandes stellt einen flaehen nach links geriehteten 
Bogen dar  und  bildet zusammen mit  einer ihr links unmit te lbar  anliegenden u n d  
ihr parallel verlaufenden 2--3  mm tiefen Rinne die Abgrenzung beider Leberlappen. 

Der 5,5 cm hohe und  bis 3 cm breite linke Lappen stellt Bin dreieBkiges Gebilde 
dar. Seine nach links geriBhtete Spitze geht  in eine etwa 4 em lange, derbe und  
fltche Appendix fibrosa fiber (Abb. 12, A]). 

Die visceraIe Leberfliehe zeigt das Vorhandensein aller 4 L~ppen (s. Abb. 12). 
DoBh ist  die Diskrepanz zwisehen dem vergrSgerten und  abgerundeten,  ro tb raunen  
rechten und  dem SrIoEuschen Lappen einerseits, und  dem kleinen Quadrat lappen 
und  linken Lappen mit  ihrem runzeligen, verdickten und  wenig durchsiBhtigen 
grauen Serosaiiberzug andererseits, ~uffallend. 
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Dem atrophiseh gesehrumpften linken Lappen der Zwerehfellfl~che entsprieht 
auf  der viseeralen F1/iehe (s. Abb. 12) nut  der ven~rale Randabschnitt  der zwi~ehen 
dem runden Leberband und der beschriebenen verl~ngerten Appendix fibrosa 
liegt (R1). Dors~lwfirts geht das gesehrumpfte Gewebe (auf der viseeralen Fl~che) 
in einen parenehymhaltigen Abschnitt fiber, der wie ein hypertrophiseher dorsaler 
Anteil des linken Leberlappens imponiert. Er wird hier durch eine tiefe Furehe 
yon dem ihm weiter dorsal anliegenden Lobus Spigeli (LS) abgesetzt. 

Der ventrale (dem ventralen Rand n~her gelagerte) Teil des Quadratlappens 
ist konkav eingesunken, die Kapsel ist hier deutlieh gerunzelt. Auf dem Quer- 
schnitt finder man hier eine deutliehe Verbreiterung der ,,K~psel ~ die gerade 
noeh erkennbare GeffBliehtungen einsehlie~t. Weiter naeh links zu wird diese 
unter der Kapsel gelagerte bindegewebige Sehieht immer breiter und geht schliel3- 
lich in das gesehrumpfte Gewebe des linken Lappe~]restes tiber. Die Eintrittsstelle 
des runden Leberbandes wird dureh eine tasehenf6rmige Vertiefung in diesem 
Gewebe gebildet. Das Band selbst ist bier abgeflaeht und verlier~ sieh bald in 
der narbigen Umgebnng. Der ventrale Rand ist im Bereieh des Quadratlappens 
verdoppelt  (dR). 

l)berbliekt man nun das Gebiet links yon der Gallenblase, so seheint es, dab 
die viscerale F1/iche des linken Lappens zusammen mit dem Leberteil, der in den 
Grenzen des l-obus quadratus liegt, ein gemeinsames Ganzes bildet. Die n~here 
Betraehtung zeigt abet, daI] dieses Gebiet sich in 2 deutlieh abgrenzbare Territorien 
einteilen ]/if~t. Der dorsale Tell des genarmten Gebietes besteht aus einem hyper- 
trophischen Gewebe, der ventrale, dem ventralen Rand ngher gelagerte, aus 
einem geschrumpften. Bei dem letz~eren handelt es sieh unseres Erachtens um 
]~este des frfiher entparenehymisierten Lobus quadratus und des Lobus sinister, 
bei dem ersteren um das welt naeh links vorgedrungene Parenchym der reehten 
Leberhfilfte, das nach Art  einer Vakatwueherung den freigewordenen Raum aus- 
fiillt und dabei einen etw~ dreieekigen ,,Ersatzlappen" bildet (Lobus triangularis 
refiguratus). Diese Annahme findet in der Verteilung der Gef~13stgmme ihre 
Best~tigung. - -  Der Lobus caudatus (5 : 4 era) ragt zwisehen der Hohlvene, der 
Leberpforte und dem Rand des nengebildeten ,,Lobus triangularis refiguratus" 
vor und is~ auffallend vergrSBert, abgerundet und etwas plmnp. 

Auf dem Querschnitt, senkreeht zur Leberunterfl/~ehe in HShe des Pfortader- 
stammes gelegt, sieht man, dab der letz~ere sieh unmittelbar in den Ramus 
aseendens des rechten Hauptastes fortsetzt. Das weite Gef~B verl~uft trotz der 
starken H ypertrophie des reehten Lappens und der damit verbundenen Versehie- 
bung der Gewebsmasse der Leber naeh links, immer noch rechts yon der Cava- 
Gallenblasenebene (wie in einer normalen Leber). Naeh links zu geht veto Pfort- 
aderstamm nur ein kleines dfinnwandiges G e f ~  ab, das in unmittelbarer N~he 
der Lebernnterfls zusammen mit Galleng~ngen in einem Bogen naeh links 
und oben verl~tuft und sieh leieht bis an das vernarbte Gewebe des linken Lappens 
verfolgen lgl3t. - -  Der Ductus hepaticns und die Leberarterie teilen sieh an ent- 
spreehender Stelle; ihre engen linken Haupt~tste lassen sieh ebenfalls in Richtung des 
Narbenfeldes verfolgen. - -  W~Lhrend die rechte Lebervene regelreeht zwisehen den 
Ver/~stelungen des R. angularis und R. aseendens verl~uft und eine weite Liehtung 
aufweis~, finder man die mittlere Lebervene welt naeh links yon der Cava-Gallenblasen- 
ebene ent/ernt, in unmittelbarer Niihe des Narbengebietes vor. Ihre Liehtung ist wesent- 
lieh kMner als die des reehten Lebervenenstammes. Der eingeengte, jedoeh noeh 
freie Stature der linken Lebervene verliert sieh allm~hlieh in dem JX*arbengewebe 
des linken Lappens. 

2llikroskopiseher Be/und. Der atrophiseh gesehrumpfte Leberabsehni~t besteht 
fiberwiegend aus einem hyalinisierten, elastieaarmen Bindegewebe mig darin 

I2" 
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eingeschlossenen winzigen Parenchyminseln, Blutgefal~en und Gallengangen. Die 
Arterieng~te haben fiberall freie Lichtungen und zeigen nur hin und wieder geringe 
Intimaverbreiterungen. GallengSnge kollabiert, jedoch fibera]l mit gut erhaltener 
epithelialer Auskleidung, die in den zusammengefallenen Lichtungen hi~ufig gef~ltelt 
~st. Im Gegensatz zu den Arterien und Gallengangen sind die meisten im ver- 
narbten Gebie~ erkennbaren P/ortaderverzweigungen --  auch die dem ,,Lappenrest" 
zustrebenden gr51~eren J~ste - -  durch ein hyalines, teilweise kanalisiertes Fiillgewebe 
verschlossen. Sie weisen im Vergleich zu den begleitenden Arterien und Gallen- 
g~ngen ein wesentlich kleineres Kaliber auf. - -  Die zusammengefallenen Leber- 
venen&ste haben sehr eingeengte, aber noch freie Lichtungen; ihre Intima ist 
verbreitert. - -  ])as Parenchym der hypertrophischen Leberanteile besteht aus 
grSBeren L~ppchen, die aus breiten Zellbalken zusammengesetzt werden. Lediglich 
in den zentralen Lappchenpartien sind die Leberzellen klein und dissoziiert, die 
dazwischen gelegenen Capillaren sind starker mit Blur geffillt. 

Zusa~hmen/assung. Die l inken  H a u p t ~ s t e  der  P fo r t ade r ,  des Duc tus  
hepa t icus  und  der  Lebe ra r t e r i e  s ind klein und  s t reben  dem ve rna rb t e n  
L e b e r a b s c h n i t t  zu, welcher  viele Gefiil~- u n d  Gal lengangsver i is te lungen,  
sowie zahllose GLIsso~csche Felder ,  dagegen fas t  ke in  Lebergewebe 
enth~l t .  Die gesamte  fibrige Leber  wird  durch  ein hyper t roph i sches  
Lebergewebe  gebi ldet ,  das  n u t  dem Versorgungsgebie t  der  rech ten  H a u p t -  
~ste der  po r t a l en  Gef~13e e n t s t a m m t .  Die Leber besteht somit nur aus 
einer hypertrophischen rechten Parenchymh5l]te. Diese A n n a h m e  f inder  
in d e m  V e r l a u f  der  Lebe rvenens t~mme  ihre wei tere  e indeut ige  Be- 
s t~t igung (s. aueh  S. 201). - -  Die  Frage ,  ob es sich u m  eine angeborene  
Hypop la s i e  bzw. Aplas ie  des l inksse i t igen P a r e n c h y m s  oder  u m  eine er- 
worbene  E n t p a r e n c h y m i s i e r u n g  hande l t ,  mul~ in A n b e t r a c h t  der  mass iven  
Narbenfe lde r  zuguns ten  der  l e tz te ren  MSglichkei t  en tschieden werden,  
zuma l  die anamnes t i s ehen  A n g a b e n  auf  eine vor  10 J a h r e n  f ibers tandene  
schwere E r k r a n k u n g  m i t  Sehmerzen  in der  l inken  Bauehh~ff te  mi t  un- 
aufgek l~r tem kl in i schem Bi ld  (Nierenbeckenentz i indung und  Nahrungs-  
mi t t e lve rg i f t ung  wurden  ve rmute t )  hinweisen.  

9. Fall. Schrump]ung der linlcen Leberhgl]te dutch VerschIu[3 des Iinken 
Hauptastes der P]ortader. (Musealpr i ipara t ;  Pa tho log i sch-ana tomische  
Abte i lung  des St~d~. K r a n k e n h a u s e s  A m  Urban ,  Berlin.)  

Die in Formalin fixierte, kleine (transversal 17 cm, sagittal 18,5 cm, vertikal 
8 cm), 1150 g schwere Leber (Abb. 13) wird in der Hauptsache durch einen ver- 
grSl~erten, nach unten (ventral) ausgezogenen, fast li~nglichen rechten Leberlappen 
gebildet. Der ]etztere ist 15 : 18,5 : 8 cm grol3, und weist eine glatte Zwerch/ell- 
/lgiche auf, die in dem umgeformten Organ in eine breite, weir nach unten reichende 
Vorder/l~iche fibergeht. Die l~nder  des rechten Lappens sind breit, stumpf. - -  
Am rechten dorsalen Winkel der Zwerchfellfl~che eine etwa wa]nul~grol~e, weil~- 
liche Krebsmetastase. 

Der stark verkleinerte (4,5 : 7 : 1 cm) und gel'unzelte linlce Lappen wird durch 
das  hypertrophische Gewebe des rechten Lappens yon rechts her zum Tefl fiber- 
lagert. Die Inserationslinie des Lig. falciforme befindet sich dementsprechend in 
einem tiefen Spalt, der zwischen dem fiberhhngenden Teil des rechten und der 
Oberfli~che des geschrumpften linken Lappens entstanden ist. Der ventrale Tell 



UnilaterMe Lebersehwunde oder Lappenhypoplasien der Leber ? 179 

des Ansatzes des Sichelbandes se~zt sieh nach rechts in einem flaehen Bogen auf die 
benaehbarte Partie des Quadratlappens fort und geht in eine seharfe, vorstehende 
Kante  fiber, die dem im fibrigen stark abgerundeten Leberrand aufsitz~. Oberhalb 
und unterhalb dieser Kante  ist noeh ]e eine derbe Yalte zu sehen, die sich eben/alls 
welt nach rechts vonder Eintrittsstelle des Lig. teres in die Leber, also i~ber die Grenze 
des eigentlichen linken ,,Lappens" hinaus ver/olgen lassen. Auf dem Schnitt, quer 
zum ventralen Rand angelegt, sieht man im Gewebe dieser Falten dicht zus~mmen- 
gedri~ngte Liehtungen yon Gef~13en und Galleng~ngen, die letz~eren an gr/inlieher 

Abb. 13. Linksseitige Lebersebrumpfung (9. Fall) bei einem narbig-en Verschlul3 des 
linken ttauptastes der Pfoi'tader. L~ngliehe, naeh unten ansgezogene Leberforln. 
~'berlag'erung tier gesehrumpften linken Leberh/~lfte, yon der an der Zwerehfellfl/~ehe 
nur der linke Lappenrest zu sehe~ ist (R). Das Siehelb~nd (S) setzg sieh auf den 

ventralen Rand naeh rechts fort; rB rundes J~eberband (s. aueh Abb. 1~=). 

Verfgrbung ihrer Sehleimhaut noeh leieht zu erkennen. Gegen das weiter dorsal 
anliegende hypertrophische Lebergewebe sind die genannten Gewebsanteile deutlieh 
abgesetzt. Bei diesen reehts vonder Nabelincisur vorgefundenen entparenehymi- 
sierten Partien handelt  es sieh offenbar um Reste des urspri~nglichen Ouadrat- 
Iappens (s. n/~here Begrfindung S. 202). 

Links yon der Cava-GalIenblasenlinie ist an der visceraIen ~vIiiche ledigiieh ein 
geringer Anteil des Leberparenehyms zu sehen. Nut  der stark abgerundete, 3 : 5 em 
groBe Lobus caudatus weist bier Zeiehen einer hyioertrolohisehen Vergr6gerung auf. 
Die 0berfl/~che des verkleinerten linken Lappens ist aueh hier stark gerunzelt, grau, 
yore Lobus eaudatus etwas iiberlagert. Der Quadratlappen ist klein and hat  seine 
gew6hnliehe l%rm eingebfigt; er ist jetzt  eher mit einem ])reieek zu vergleiehen. 
Die kleine (4,5 : 2 em), diekwandige Gallenblase is~ gesehrmnpft and enth/~lt mehrere 
faeettier&e GMlensteine. 



180 W.W. MEYEI~: 

Aus dem linken Lebervenenostium gelangt man leicht mit einer dfinnen Sonde 
in die zwar eingeengten, aber doch noch ]reien und gut sichtbaren Lebervenen- 
wurzeln des linken Lappenrestes. Die mittlere Lebervene, die einen viel kleineren 
Umfang als normal besitzt, verl~iu]t ebenso wie im vorigen Fall dicht an der Grenze 
zu der entparenchymisierten, vernarbenden Leberpartie und refit sieh in dem an- 
liegenden hypertrophisehen Lebergewebe anti 

Der P/ortaderstamm ist gehSrig breit, seine Wandungen nicht verdiekt. In der 
HShe, in der seine Teilung in 2 Haupti~ste zu erwarten w~re, geht nach links kein 
Venenast ab. Aueh eine trichterfSrmige Einziehung der Venenwand, die uns die 
Abgangsste]le des jetzt versehlossenen linken ttauptastes andeuten k5nnte, ist 
nieht siehtbar. In der Umgebung des Pfortaderstammes erkenn% man lediglich 
verstreut im Hilusfett gelegene kleine Felder eines weiBlichen Gewebes, die jedoeh 
zuni~chst nieht als Reste des versehlossenen Gef/~Bes gedeutet werden konnten. 
Der Pfortaderstamm setzt sieh somit unmittelbar in den etwa 12 mm weiten rechten 
ttauptast fort, der unter einem Winkel yon 45 0 zur Sagittalfurehe nach reehts 
in die Leber hineingeht. Die Zweige dieses Astes versorgen das gesamte hypertro- 
phische Lebergewebe. 

Der Ductus hepaticus tritt  in die Leber ventral und links yon dem Pfortader- 
stature ein. Im Gegensatz zu dem letzteren tei]t er sich regelreeht in 2 _&ste. Der 
~'echte Gallengang folgt den Ver~stelungen des rechten Pfortaderastes, der linke 
strebt dem geschrumpften ]inken Abschnitt der Leber zu. Das wei/31iche, unschar/ 
begrenzte Narben]eld, das dorsal yon der TeilungsstelIe des Ductus hepaticus an/ 
den Querschnitten zum Vorschein kommt, erweist sich sp~iter bei der histologischen 
Untersuchung als der verschlossene rechte Hauptast der P/ortader. 

Vereinze]te, his kirsehgrof~e Metastasen, die man in dem hypertrophischen 
reehten Lappenteil der Leber vorfindet, sind anseheinend jtingeren Datums und 
haben zu dem Umbau der Leber offensiehtlich keine Beziehung. Auch 2 kleinere 
Metastasen, die man in der Liehtung der groten GalIengi~nge sieht (an der Teiinngs- 
stelle des Duetus hepaticus und im linken Gallengang) sind noah zu klein, um eine 
wesentliche Behinderung des Gallenabfiusses hervorrufen zu kSnnen. Eine geringe 
Erweiterung der vorgeschalteten Galleng~nge ist nur an einer Stelle im Pr~parat 
zu erkennen (s. weiter unten). - -  Die Leberarterie teilt sich regelreeht in 2 ttaupt/~ste. 

Mikroskopischer Be/und (Abb. 14). Nur wenige Millimeter nach links yon der 
unver~nderten Wandung des Pfortaderstammes entfernt, sieht m a n . ~ n  ver- 
schlossenen linken Hauptast der Pfortader (lP]) inmitten eines Narbenfeldes 
liegen, das vom Fettgewebe der Leberpforte umgeben wird. Die ehemalige Liehtung 
des Venenastes ~st innerhalb des zusammengefallenen elastisehen Geriistes der 
Venenwandung dureh hyalines Gewebe eingenommen. Ein weiterer verschlossener 
Venenstamm (~eeessus umbiliealis) ist aueh im Bereich des entparenchymisierten 
Lappenrestes zu sehen (Abb. 14, /~u). Die n~here Betrachtung des eigerrtliehen 
Lappenrestes zeigt, dab auch die Liehtungen mittlerer und kleinerer Pfortader- 
/~ste dureh ein hyalines Gewebe verschlossen sind. Demgegeni~ber weisen die Arterien- 
iiste, die Gallenggnge und die Lebervenen /ast i~berall /reie, wenn aueh stark eingeengte 
Lichtungen au/. 

Die dicken, stark gefhltelten und yon der Umgebung scharf abgesetzten Wan- 
dungen der Lebervenen bestehen im Bereieh der geschrumpften Leberpartie aus 
einem diehten Geflecht kollagener und elastischer Fasern. Die Venenintima weist 
keine nennenswerten Verbreiterungen auf. 

Die Lichtungen der GalIengiinge sind mehr oder weniger zusammengefallen; 
ihre Wandungen setzen sich in der Hauptsache aus kollagenem Bindegewebe zu- 
sammen, dem elastisehe Fasern beigemengt sind. Die elastisehen Fasergeflechte 
treten vor allem in den ~uBeren Wandsehichten zum V0rsehein, nach innen zu 



Unilaterale Leberschwunde oder Lappenhypoplasien der Leber ? 181 

nehmen sie an Dichte ab. Kennt  man dieses entgegengesetzte Verhalten der Faser- 
geflechte, so bereitet die Unterscheidung der kollabierten Gallengi~nge und Venen 
aueh in ZweifelsfMlen keine besondere Schwierigkeiten (s. aueh S. 215). 

Abb. 14. Schrumph~ng der ]inken Leberh/~lfte (R) bei eineln narbig attsgeheilten Ver- 
schlul3 des linken HauI)t~stes der Pfortader (lP]) (9. Fall). R u  Versehlossener Reeessus 
umbiliealis ; rP]  Wand des reeh ten freien Pfortaderastes ; rG reehter, lG linker Galleng'ang 
mit einer I~2rebsmetastase in seiner etwas erweiterten Liehtung; A Leberarterie; 

S Siehelband. 

Arterien~ste ohne wesentliche Ver/~nderungen. 
Zwischen den znsammengefallenen Galleng/tngen und Gefgl31ichtungen sieht 

m~n besonders in den ~uBeren, yore Hilus welter entfernten Teiten des Lappen- 
restes sehr viele, dicht nebeneinandergelagerte, sehr elastieareiche GLIssoNsche 
Felder. Unter  der stark gerunzelten Kapsel des geschrumpften Leberteils sind 
steltenweise noch kleine Inseln yon hypertrophischen Leberzellen erkennbar. 
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Die Tumorknoten erwaisen sich als Matastasen eines soliden Carcinoms, dessen 
Zellen wenig differenziert sind und keina Sehlfisse auf den Sitz des l~rim~rtumors 
erlauben. Ein prim~res Lebercarcinom l ~ t  sich ausschliel~en. Eine kleine bereits 
makroskopisch festgeste]lte Metastasa nimmt einen Teil der weiten Lichtung des 
linken Ductus hepaticus ein. Der vorgeschaltete Abschnitt des Gallenganges 
zeigt jedoeh nur eine mal~iga Erwaiterung. Das hypertrophische Gewebe der rechten 
LeberhMfte ist yon gleichem Bau, wie in den vorhin beschriebenen Fhllen. 

Zusammen/assung. Schwund und  Verna rbung  der  gesamten  l inken 
Leberh~ff te  (nicht  nu t  des ] inken Lappens  im Sinne der  desk r ip t iven  
A n a t o m i e  !), bed ing t  durch  einen ~lteren,  j e t z t  na rb ig  ausgehei l ten  Ver- 
schlul~ des ] inken t t a u p t a s t e s  der  P f o r t a d e r  (n~here Begr i indung s. S. 212 
und  216). 

10. Fall. Fortschreitender linksseitiger unilateraler Leberschwund 
bei Steinverschlufl des linken Astes des Ductus h~paticus. 

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. ~Nr. 3227/49, Pat. K., Klara, 66 Jahre. 
Nach Angabe der Pat. wurde 1924 eine Choleeystektomie und wegen Duodenal- 
uleera eine Magenoperation vorgenommen. In den nachfolgenden Jahren traten 
besonders nach Di~tfehlern immer wieder kolikartige Schmerzen im reehten Ober- 
bauch mit Erbreehen, ohne Ikterus auf, die sich seit Mai 1949 steigerten und zuletzt 
mit Fieber, Gelbverf~rbung der I-Iaut, ~belkeit, Erbrechen, Obstipation nnd all- 
gemeinem Krafteverfall einhergingen. Trotz zahlreieher therapeutischer Ma~- 
nahmen (Di~t, Traubenzuekerinfusionen, Methionin, Sulfonamidgaben, Peni- 
eillintherapie usw.) kam es Ende November 1949 zu einer rasehen Versehlechterung 
des Zustandsbildes mit h~ufig auftretenden Sehiittelfr5sten, Fieber, Zunahme des 
Ikterus und fortschreitendem Kr~fteverfall. Daraufhin ~erweisung in die Chirur- 
gische Abteilung zur Durehffihrung einer Choledochusdrainage. Aus dem Opera- 
tionsberieht (22. 12.49) : Nach LSsung zahlreieher Verwachsungen ErSffnung des 
Duodenums, das ga]lig verf~rbte Fliissigkait enthalt. Er5ffnung des Choledochus, 
Sondierung dutch VATERsehe Papille (?, s. Sektionsbefund). Kein Anhalt ffir 
Steine in den Gallenwegen, auch nieht zur Leber hin. Einlegen eines T-Drains, 
dessan einer Schenkel durch die VA$~sche Papilla in das Duodenum gefiihrt wird. 
An zunehmender Kreis]aufschwacha verstarb die Pat. am 3.2.50,  6 Woehen naeh 
dam operaiivan Eingriff. 

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose. (S.-I~r. 38/50, pathologisch- 
anatomisehe Abteflung des St~dtisehen Krankenhauses Tempelhof.) Bili~re, vor .... 
wiagend eholangitisehe Lebereirrhose mit ttypertrophie der rechten und Schrump- 
fung der linken Leberh~ilfte, letztera infolge Varlegung des linken Astes des Ductus 
hepatieus dureh eingekeilten Gallenstein. Zeichen friiher vorgenommener Chole- 
cystektomie (nach klinischer Angaba 1924 wegen chronischer Choleeystitis nnd 
Cholelithiasis vorgenommen). Narbige Obliteration des Duetus Choledoehus. 
Fistelbildung zwischen ttaul0tstamm des Duetus hepatieus und dem Duodenum im 
Beraieh des narbig mit dam Gallenblasenbett verwachsenen Bulbus duodeni. 
Ausgebreitete schwartige perihepatitisehe Varwachsungen des rechten Oberbauches. 
Abgekapselter subphreniseher AbsceB fiber dem geschrumpften linken Leberlappen. 
Aeholischer Diinn- und Diekdarminhalt. A]igemeiner mittelgradiger Ikterus. 
Zeichen yon l~elaparotomie und l~istelbildung zwisehen Ductus hepaticus und Ope- 
rationsnarbe der Bauchhaut. Chronisehe gallige, eitrig-fibrin5se Peritonitis; 
mehrere abgekapselte Abseesse des Bauchraumes, besonders des linken Hypoehon- 
driums. Linksseitige Durchwanderungspleuritis. 
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Leber. Gewieht des in Salzformalin (Jores) fixierten Organs 1415 g; GrS[~e: 
transversal 18 era, sagittal im rechten Lappen bis ]5,5 era, die grS~te Dicke der 
Leber betr~gt im rechten, sieh stark vorwSlbenden Lappen 12 cm. Der ventrale 
Leberrand des rechten Leberlappens ist, ebenso wie andere R~nder dieses Lappens, 
stark abgerundet. Auf die viscerale Fl~che gelegt, weist die Leber eine stark ver- 
~nderte Form auf; vor allem f~llt der vergr6gerte, sich stark naeh oben vorwSlbende 
reehte Lappen auf, dessen Zwerch/elI]liiche nach links und hinten ziemlich steil ab- 
f~llt. W~hrend links von der Cava-Gallenblasenlinie die Leberoberfl/iche wegen der 
bier zahlreichen Verwachsungsreste nicht n~her zu beurteilen ist, erscheint der 
obere nnd der seitliche Tell der Zwerchfellfl/~che des rechten Leberlappens nach Ab- 
pr~parieren des bier nur stellenweise verwaehsenen Zwerchfells ziemlieh glatt. 
Dureh das regelm~gige Abwechseln yon sternartig angeordneten grauweiglichen 
Bindegewebsz~gen und den dazwischen gelegenen grfinlichen Parenehymbezirken 
ist die Leberoberfl~che fein marmoriert. Verfolgt man die Zwerchfellfl~che der Leber 
naeh links zu, so sieht man, dab lin]cs yon der Cava-Gailenblasenlinie die Leber- 
oberfl/~che starker eingefallen ist und bier nach Abpr/~parieren yon Verwachsungen 
eine deutliche Runzelung bzw. KSrnelung zeigt. Durch die verdickte Kapsel 
sehimmern bier ziemlich dicht gelagerte, grauweil31iehe, netzartige Narbenzfige 
dureh, die kleine grfinliche Parenchymbezirke einsehlieBen. Noch welter nach 
links zu l~l?t sich die Zwerchfellfli~chc, wie bereits erwiihnt, infolge Verwach- 
sungen nicht n~her beurteilen. Naeh dem Abpr~parieren des Zwerchfells finder 
man hier einen spaltf6rmigen, mit einem eingedickten Eiter ausgeffillten I~aum. 

Die viscerale Fl~che tri~gt zahlreiche l~este gelSster Verwachsungen. An Stelle 
der Gallenblase sieht man den jetzt erSffneten, fast kMnfingerbreiten, yon festem 
Bindegewebe umgebenen Fistelgang, der sich an der visceralen F1/iehe der Leber 
entlang dem Gallenblasenbett hilusw~rts fortsetzt und in den erweiterten, ebenfalls 
fast fingerbreiten Duetus hepaticus m~ndet. In  HShe dieser Mtindung sieht man 
einen vermutlieh vor 1/~ngerer Zeit operativ angelegten, bis 8 mm breiten, fund- 
lichen Defekt der oberen Duodenahvand, dutch den man yon der Lichtung des 
Duodenums sowohl in den erw~hnten Fistelgang als auch in den Duetus hepaticus 
leicht gelangt. Die weitere Umgebung des Fistelganges ist schwartig verdickt, der 
hier verlaufende obere horizontale Tell des Duodenums ist mit  der viseeralen Fl~che 
des rechten Leberlappens fest verwachsen. 

Von dem Quadratlappen ist im PrS@arat niehts zu erkennen. Auf den Frontal- 
sehnitten l~Bt sich feststellen, dal3 das runde Leberband in unmittelbarer NiChe 
des bcsehriebenen Fistelganges verl&uft. Der Lobus caudatus ist lgnglich, 6 • 2 em 
groB. Die viseerale F1/~che des linken Leberlappens ist rein gehSekert. 

Der erweiterte Ductus hepaticns teilt sich an geh6riger Stelle, d .h .  oberhalb 
und etwas ventral yon der Teilungsstelle der Pfortader. W~hrend sein rechter Ast 
leieht sondierbar ist, st6Bt man beim Versueh, in den linken Ast einzudringen, auf 
einen br~unliehen harten Stein. Auf dam Frontalschnitt, der dieht hinter der TeL 
lungsstelle des Ductus hepatieus angelegt wird, sieht man in seinem starlc erwei- 
terten linken Ast ein briiunliches, steinhartes, au/ dem Schnitt geschichtetes, im Durch- 
messer his 8 mm grofle8 Konkrement (s. Abb. 15). Der rechte Ast des Ductus hepa- 
ticus ist nur wenig erweitert und mit einem gallig angef~rbten, breiigen Inhalt  aus- 
geftillt. - -  Der Stature der P]ortader ist gehSrig breit;  im Vergleich zu dem reehten 
ist der linke Pfortaderast dureh den nnmittelbar anliegenden, erweiterten und einen 
Stein enthaltenden linken Ast des Ductus hepatieus etwas eingeengt und nach links 
verdr~ngt. Arteria hepatica und ihre gr5geren ~ste  sind unver~ndert. 

Auf den Frontalschnitten weist das Leberparenehym lin]cs yon der Ebene, die 
die Teilungsstelle des Ductus hepaticus mit der Cava-Gallenblasenlinie der Zwerch- 
fellfl~che verbindet, einen dunkleren, grtinlichen Farbton auf. W/~hrend rechts 
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yon dieser Linie die vergrSberte Lippchenzeichnung der Leber deutlieh erkennbar 
ist, sieht man links yon der genannten Trennungslinie makroskopiseh keine Lipp-  
ehenstruktur mehr. Das grtinliehe Lebergewebe ist hier mR zahlreiehen weiBliehen 
Bindegewebsztigen durchsetzt, die die Liehtungen portaler GefiBe einschlieBen. - -  
In der Nihe  des Hinterrandes st6Bt man in dem linken Anteil der Leber auf einige 
mehr oder weniger gut abgekapselte Eiterherde, die zum Teil dieht unter der Kapsel 
gelagert sind und mit dem vorhin erwihnten  subdiaphragmalen AbsceB in Ver- 
bindung stehen. - -  Die untere Hohlvene zeigt keine Besonderheiten; die Mtindung 

Abb. 15. SteinverschluB des linken Astes des Ductus hepaticus mit konsekutiver auf- 
steigender Cholaugitis, Entparenehymisierung und beginnender Schrumpfung der linken 
Leberhfilfte. lKompensatorisehe Ifypertrophie und Umbau der rechten Leberhilfte bei 
geringer bilifirer Cirrhose. St Stein im linken Ast des Duetus hepaticus; rH reebter Ast 
des Ductus hepaticas; vp Pfortader; mL mittlere Lebervene; rL reehte, 1L linke Leber- 
vene; G1 verbreiterte GI,ISSONsehe Felder der zusammengefallenen linken Leberhalfte. 

Ansieht yon hinten. S.-Nr. 38/50, 10. Fall. 

der reehten Lebervene klafft, sie ist 10--12 mm breit, dagegen ist die gemeins~me 
Miindung der mittleren und der linken Lebervene klein, schlitzfSrmig. W~ihrend 
sich die Veristelungen der reehten Lebervene auf das gesamte Parenchym rechts 
yon der erw~hnten Trennungslinie erstrecken, verliert sich die linke Lebervene 
in dem linken, zusammengefallenen Leberanteil. Die rnittlere Lebervene deren Lich- 
tung auf den Quersehnitten kleiner als gewShnlieh erseheint liegt genau an des 
Trennungslinie zwischen dem in Schrump/ung begrl/]enen und dem hypertrophischen 
Leberparenchym (s. Abb. 15). 

Mikroskopischer Be/und. Entsprechend dem makroskopisehen Bilde findet 
man im linken Leberlappen reiehlich breite Bindegewebsziige, die zum Tell inein- 
ander iibergehen und stellenweise gr6~]ere Felder bilden. Zwischen diesen Binde- 
gewebsziigen, die den st~rk verbreiterten GLzsso~sehen Dreiecken entsprechen, 
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liegen Reste des Leberparenehyms, die fiberwiegend aus atrophisehen Lgppchen 
zusaramengesetzt werden. Die Leberzellen sind klein und enthalten, insbesondere 
um die noch siehtbaren Zentralvenen reiehlich Ablagerungen yon Gallepigment; 
hier sind auch wenige Gallecylinder siehtbar. Die zwisehen den schraalen Zell- 
balken liegenden C~pillaren sind weir, blutreich. - -  Die erwghnten Binde- 
gewebsztige bestehen aus einem derbfaserigen Bindegewebe und sind haufig mit 
Rundzenen und Leukocyten durehsetzt. Besonders reichliche entziindliehe, tiber- 
wiegend aus Leukocyten bestehende Infiltrate sieht man ura die weiten Gallenggnge 
herura, die nicht selten verbreiterte, aus einera faserreiehen Bindegewebe zusararaen- 
gesetzte Wandungen haben. Die epitheliale Auskleidung vieler Gallengs fehlt. 
Pfortader~ste stark zusammengefallen und nur mit Miihe auffindbar. Arterienaste 
frei, rait konzentriseh verbreiterter Intima. - -  In der rechten Leberhglfte setzt sieh 
das Lebergewebe aus groBen lgppehenghnlichen Parenchymkoraplexen zusammen, 
die iiberwiegend dutch hypertrophisehe Leberzellen gebildet werden. In den 
zentralen Lgppchenanteilen finder man jedoch auch hier atrophisehe, mit Galle- 
pigment beladene Zellen. Gnisso~sche Felder verbreitert, weisen haufig derb- 
faseriges Gewebe auf. Entztindliehe Infiltrate fehlen. 

Zusammen/assung. Weitgehende Entparenchymis ie rung ,  Kol laps  
und  Schrumpfung  der l inken  Leberhglfte bei Steinverschul] des l inken  
Astes des Ductus  hepat icus  u n d  dadurch  begiinst igter  aufsteigender 
Cholangitis  der gleichen Leberhalfte.  

11. Fall. Entparenchymisierung und Schrump/ung der linken Leberhdl/te, 
wahrscheinlich durch Behinderung de8 Gallenabflusses entstanden. 
Auszug aus der Krankheitsgesehiehte. 5686/48, Pat. R., 67j~hrige Rentnerin, 

wird in die Innere Abteilung des St~dt. Xrankenhanses Am Urbs.n wegen einer 
starken Zunahme des Leibesumfanges, die sich seit 3 Wochen beraerkbar geraacht 
hat, allfgenomraen. Die Pat. klagt nieh~ tiber Schraerzen. Au/nahmebe/und: 
Reduzierter Ernghrungszustand, Ascites; der untere Leberrand steht 4 Querfinger 
unterhalb des Rippenbogens, ist hart, ,,spitz nach oben gezogen". Milz nicht pal- 
pabel. Bei der Atmung wird die rechte Thoraxseite geschont. Ten'tperatur 37--38 ~ 
RIg: 90/45 ram. Blutsenkung: 38/75 (WXSTEROREX). Hb 64%, Ery 3200000, 
Leuko 27000, (44 % Segm, 41% Stab, 7 % Jugendl. 2 % Myel), 6 % Lympho, keine 
Eosinophile, Basophile und Monoeyten). Bilirubin ira Blur (direkt und indirekt) 
1,9rag-%. - -  Bei einer Ascitespnnktion werden 2500cm s kl~rer Fltissigkeit 
vora spez. Gew. 1014 abgelassen. - -  Nach Gabe yon Sulf~thiazol geht die 
erhShte Teraperatur etwas zurtiek, der Allgeraeinzustand verschlechtert sich aber 
rasch, die Pat. stirbt ,,an Kreislaufschwgche" 7 Tage nach der Aufnahrae ira 
Krankenhaus. 

KIinische Diagnose. Lebercirrhose (HANOT?), Aseites, rechtsseitige Pleuro- 
pneumonie. 

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose (S.-N 424/48, Pathologiseh- 
anatomisehe Abteilung des Stgdt. Krankenhauses Am Urban, Berlin, Obduzenten 
W. t~. MEY~ nnd G. JASCgE~:): Chronische Cholecystitis ealculosa, teilweiser 
Versehlu~ des Ductus eholedoehus ira Bereich der Papillg Vateri durch einen Gallen- 
stein. Erweiterung der extrahepatischen Galleng~nge. St~rkere Fiillung der intra- 
hepatisehen Gallengs mit weichen galligen Konkrementen und vereinzelten 
kleinen Steinen. M~l~iger Ikterus der Leber. Faustgrol3er bindegewebig abge- 
kapselter AbszeB des unteren Teiles des stark hypertrophisehen reehten Lappens. 
Hypopl~sie des linken und des Quadratlappens. Aseites (500 eraS). Septicopy~mie. 
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Die 1700 g schwere, 27 : 28 : 10 cm gro•e Leber besteht  bis auf den geschrumpften 
linken Lappenrest  (3,5:7: 1,5cm) aus einem stark vergrSBerten, rundlichen, 

fast kugeligen, rechten Lappen, 
der iiberall eine ganz glatte 
Oberfliiche aufweist. 

Auch in diesem Fall setzt 
sich d~s geschrumpfte Gewebe 
des hnken Lappenrestes auf  den 
abgerundeten ventralen Rand 
des Quadratlappens fort und 
bildet hier eine deutlich erkenn- 
bare, weiBliehe Walze, die sieh 
bis zum Gallenblasenbett er- 
streckt (Abb. 16). Auf dem 
Querschnitt weist dieser wal- 
zenfSrmige Strang - -  ebenso 
wie im neunten Fall - -  dicht 
zusammengedri~ngte Gef~$lich- 
tungen nnd Galleng~tnge auf, 
die hier mit  weichen braun- 
lichen Konkrementen ausgef/illt 
sind. - -  Die vorgefundenen Ge- 
rfistanteile ents tammen .often- 
sichtlich einem Parenchym, das 
in diesem Lebergebiet unter- 
gegangen war. Von dem dorsal 
anliegenden hypertrophischen 
Lebergewebe sind sie ziemlich 
scharf abgegrenzt. 

Von der viseeralen Flache 
betrachtet,  sieht man, dab vor 
allem das Gebiet rechts yon 
der Cava-Gallenblasenlinie eine 
starke Vergr52erung erfahren 
hat, wahrend das Parenchym 
links yon dieser Linie nut einen 
geringen Anteil des Organs bil- 
det. Lobus eaudatus ist etwa 
normal groin, zeigt eine glatte 
Oberfliche; Lobus quadratus ist 

Abb. 16. Oberes Bild: Das geschrumpf?~e Gewebe des eher klein und nahert  sich der 
linken Lappenrestes (R) setzt sich in Form einer bei den ]inksseitigen Schruml0- 
walzenfSrmigen It:ante auf den ventralen Leberran4 fungen iiblichen dreieckigen 
nach rechts s (wK). Sie scbliel~t die geschrumpf- Form an. An der Unterfl~che 
ten Anteile des Quadratlappens ein (gQ). Unteres 
Bild: Der ventrale Leberrand rnit tier walze~fSr- des medialen Tells des linlcen 
migen I~ante in] Querschnitt. Das Praparat ent- Lappenrestes ein dattelgrol~er 
spricht der im oberen Bild sichtbaren Schnittfliehe. Regeneratknoten mit  glatter 
gQ nnd R geschrumpftes und an den ventralen 
Rand verdrangtes Gewebe der linken Leberhilfte; Oberfliche. 
hG hypertrophisches Gewebe der rechten Leber- Gallenblase geschrumpft, yon 

h~lfte. Vgl. Abb. 24. (ll .  Fall). Verwachsungen ummauert,  ent- 
halt  mehrere facettierte Gallen- 

steine. Ductus choIedochus: s. Auszug aus der pathologiseh-anatomisehen Diagnose. 
Ductus hepaticus starker erweitert, enthalt  kriimelige, braun]iche Konkremente, die 
auch seine beiden Hauptaste ausffillen. 
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Auf  den senkrecht zur visceralen Leberfl~ehe in HShe der Leberpforte angelegten 
Schni t ten erkennt  man  einen ziemlieh fief im I n n e m  des Organs bcginnenden, 
etwa 1 cm breiten, grauen bindegewebigen Streifen, der unmi t te lbar  der linken Wand 
des rechten Pfor taderhauptas tes  nnd  des Pfor taders tammes anliegt (Abb. 17, R). 
In  einem Bogen setzt  sich dieser Streifen, der den erweiterten und  mi t  brgunliehen 
Massen verstopften linken Haup tas t  des Ductus hepaticus sowie mehrere kleinere 
Gullengange und  Gefgl~lichtungen einschlieBt, naeh links fo~t. Unmit te lbar  uniter 
der Leberk~psel der visceralen Fl~iche naeh links ver]~ufend, erreicht der genannte 
Streifen den eigentlichen linken Lappenrest  und geht in diesen kontinuierlich 

Abb. 17. ~berlagerung des Restes (R) der linken Leberhfilfte dureh das yon rechts 
her ,,eingewanderte" Parenchym tier rchten (rH). P] Pfortaderstamm un4 seine 
Fortsetzung in den rcehten t tauptas t ;  rG rechter, lG linker t tauptast  des Ductus hepa- 
ticus. Die Liehtung' der ersteren is t teilweise, die der letzteren vollst~ndig dureh brhun- 
liche fcinkSrnige, gallige Konkremente verlegt (in tier Abbildung schwarz). Ab Teile des 

Leberabscesses; Lc Lobus calldatus; H tIohlvene (11. Fall). 

fiber. Der letztere besteht  ebenfalls aus einem grauen Bindegewebe und sehliel~t 
zahlreiehe, sehr s tark erweiterte, geschl~ngelte und  ebenfalls mit  weichen braun- 
lichen Massen ausgestopfte Galleng~nge ein (Abb. 18). 

Der eben beschriebene, in der Tiefe der Leber und  unter  ihrer Kapsel verborgene 
bindegewebige Streifen stell~, zusammen mi t  dem yon der Oberfl~che siehtbaren 
gesehrumpften Tell des l inken Lappens und  dem besehriebenen strangart igen 
Gebilde am vorderen Rande des Lebus quadratus,  den entparenehymisierten Rest  
der gesamten ]inken Leberhiilfte dar  (s. S. 202). 

Der P/ortaderstamm teilt  sich in den brei ten rechten und  einen viel kleineren 
und kurzen linken Ast  auf. 

A. hepatica teil t  sich an  gehSriger Stelle auf. 
Die lin]~e noch ziemlich weite Lebe~'vene t r i t t  unmit te lb~r  aus dem linken 

Lappenrest  aus und  ist  dor t  leieht zu verfolgen. 

Die mittlere Lebervene, die eine viel kleinere Lichtung als norm~l aufweist, 
verl~uft zun~ehst  in unmit te lbarer  N~ihe des ]inken Lappenrestes und teil t  sich dann 
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in dem links yon der Cava-Gallenblasenebene gelegenen hypertrophisehen Leber- 
parenchym auf. Anscheinend gehSrt dieser Vene jetzt  nur  noch ein kleineres Wurzel- 
gebiet an. Dagegen erstreeken sieh die Wurzeln der sehr weiten rechten Leber- 
vene fast  auf  das gesamte iibrige hypertrophisehe Gewebe der rechten Leberh~lfte.  

Der untere  Tell des rechten hyper t rophischen Lappens ist yon einer faust- 
groBen AbseeBh6hle eingenommen. Weitere kleinere Toehterabscesse in ihrer 

Abb. 18. Geschrumpfter Rest der linken Leberh/ilfte mit hoehgradig erweiterten 
Gallengfi.ng'en (G), die ursprflnglich mit br/~unliehen feinkSrnigen Konkrementen aus- 
gefiillt waren; die letzteren sind bei Bearbeitung des Gewebsstfiekes herausgefallen. 

1P] linker t>;ortaderast (mit freiem Lumen); Rk Regeneratknoten ( l l .  Fail). 

Umgebung sind in Ents tehung begriffen. Naeh h in ten  und  un ten  zu reicht der 
groBe AbszeB in die unmit te lbare  N~he des Gallenblasenbettes,  das ebenfalls eitrig 
infiltriert erseheint. 

Mikroskopischer Be/und. Im Ubersichtspr/~parat (Abb. 18) bes teht  fast der 
gesamte Lappenrest  aus einem System yon stark erweiterten und geschlangelten 
Galleng/~ngen, die durch schmale Bindegewebssepten voneinander  abgetrennt  
werden. Un te r  der s tark verdickten, gef i l te l ten und  sehr elasticareiehen Kapsel 
des Lappenrestes,  ebenso wie zwischen den Wandungen  der erweiterten Gallen- 
gange sieht man auch in diesem Lappenrest  zahlreiche dicht  gelagerte GLIsso~sche 
Felder. 
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]~ie breite Wand der hoehgradig gedehnten Gallengi~nge besteht aus einem 
grobfaserigen, zellarmen kollagenen Gewebe, dem nur wenige elastisehe Fasern 
beigemengt sind. Die epitheliale Auskleidung fehlt in diesen grogen Galleng~ngen 
g~nzlieh. 

Neben den Galleng/~ngen und Arterienquersehnitten fallen im Prgparat aueh 
die diekwandigen, etwas kollabierten, ~ber nirgends vollst~ndig versehlossenen 
Lebervenen anti Ihre breiten Wandnngen setzten sieh aus einem Gefleeht yon 
hyalinisierten kollagenen und grSberen elastisehen Fasern zusammen. 

Aueh die mittleren und kleineren ~4"ste der P/ortader sind im Pr~parat leieht 
zu erkennen. Ihre vonder Umgebung unscharf abgesetzten Wandungen bestehen 
aus einem groben Geflecht elastischer Fasern, die sich in das anliegende hyaline 
Gewebe fortsetzen und sieh dort allm~hlich verlieren. Die Liehtungen dieser Pfort- 
aderi~ste sind mitunter stark kollabiert, aber nur selten durch kanalisiertes Frill- 
gewebe versehlossen. 

Vom Leberparenehym sind im Lappenrest nur noeh kleine Inseln zu erkennen. 
iDas Lebergewebe der hypertrophisehen Partien wird fiberwiegend aus grogen 
~appehen zusammengesetzt. 

Zusammen/assung. Ebenso wie in dem 8. u~ad 9. Fal l  hande l t  es sieh 
hier um einen vollst~ndigen Unte rgang  der gesamten l inken Leberhdil/te 
und nieht  nu r  u m  die Sehrumpfung des l inken , ,Lappens",  wie dies auf  

den ersten tt'iiehtigen Bliek erseheinen mag (s. ausfiihrliehe Begr t indung 
S. 197). - -  Es erseheint bereeh~igt,, den Pa renehymschwund  auf  ehro- 
nische Behinderung des Gallenabflusses (mit oder ohne begleitende auf- 
steigende Infek t ion  der GMlenwege) zuriiekzuffihren (s. ausfiihrlieher 

unter  , ,Differentialdiagnose",  S.~ 219). 

12. Fall. Schrump/ung der gesamten linken Leberhdl/te bei /reien Ge/~ifl~ 
stiimmen und Gallengi~ngen. 

Auszug aus der Krankheitsgeschichte Nr. 9161. Pat. Elise D., 49 Jahre, Witwe, 
wird in die gyn~kologisehe Abteilung des St~dt. Krankenhauses Am Urban wegen 
Schmerzen im Unterleib und starken periodischen Blutungen aus dem Genitale ein- 
gewiesen. Seit 1939 leidet die Pat. aueh an einer Lungentuberkulose und hat sieh 
1941 einer linksseitigen ,,Teilplastik" unterzogen. (Thoraxaufnahme ergab das Fehlen 
der hinteren H~lfte der 1. linken Rippe sowie zahlreiche kleine, nicht zusammen- 
fl'e•ende tuberkul6se Herde im rechten Oberfeld und links bis zur 4. Rippe ab- 
wi~rts.) Luesnebenreaktionen negativ. BSG 5/12 ram. Hb: 83%. 14 Tage naeh 
der Aufnahme wird eine vaginale Radikaloperation in Lumbalan~sthesie wegen 
Careinom des Collum uteri vorgenommen. Unter stark zunehmender Kaehexie 
stirbt die Pat. am 14. Tage nach der Operation. 

Auszug aus der pathologiseh-anatomischen Diagnose (S.-Nr. 85/49, Obduzenten: 
W. t~. MEY~R und H. L~SCJ~KE): Zustand naeh vaginaler Uterusexstirpation. 
Pelveoperitonitis. Urosepsis. Kaehexie. 

Zahlreiche strangfSrmige Verwaehsungen zwischen der Leber und dem Zwereh- 
fell. Atrophie und Vernarbung des linken und des Quadratlappens der Leber, ~ompen- 
satorische Hypertrophi~ des rechten. 

Die verkleinerte (16:15:10 em, ]130g) Leber weist die Form einer etwas 
unregelm~Sig abgeflachten Kugel auf und besteht fast aussehlieglieh aus einem 
grogen reehten Leberlappen, dem links nur ein ganz kleiner (bis 2 cm breiter) 
narbig-umgewandelter Rest des linken Lappens anh~ngt (Abb. 19). 
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An mehreren Stellen der s tark vorgew61bten und  im ganzen glat ten Zwereh- 
/ell/lSche des rechten Lappens ist  eine regelm/~Bige Felderung angedeutet,  die 
durch Abweehseln yon ]eicht erhabenen,  rundlichen, 8 - -9  mm groBen Par t ien  und  
feinen Rinnen zustande kommt.  (Den ]etzteren entsprechen auf  dem Sehnit t  
keine in die Tiefe vordringenden narbigen Ziige.) Linker Lappenrest ist derb, runzelig. 
Als Fortsetzung des linlcen Lappenrestes verliiu/t in Riehtung der Gallenblase ein 
wei/3licher bindegewebiger Strei/en, der sieh am Gallenblasenbett verliert. Der Strang 
t r enn t  die an  Stelle des (untergegangenen !) Quadratlappens neuents tandenen Re- 
generatknoten yon der fibrigen Masse des reehten Lappens scharf  ab. Auf den 

Abb. 19. Linksseitige Schrumpfung (Ausgang einer nur auf eine Leberh~lfte begrenzte~ 
akuten, gelben Leberatrophie ?). Links yon tier Cava-Gallenblasenlinie ist fast kein 
Parenchym mehr zu sehen. An Stelle des Quadratlappens und des Lobus Spigeli nur 
kleine Gruppen yon Regeneratknoten (Rk) sichtbar. P] Pfortader; H ttohlvene; 

rLb rundes Leberband; G Gallenblase (12. Fall, s. aueh Abb. 20). 

Querschni t ten  sieht man,  dab die erwfihnten l~egeneratknoten dem etwas weiter 
dorsal gelegenen Parenchym der rechten Leberh/~lfte entspringen. - -  Der Gallen- 
blasenfundus ist nach links gerichtet.  

Von der visceralen Fldche betraehte t ,  sieht man,  dab links vonder Cava-Gallen- 
blasenlinie bis auf  winzige Regeneratknoten kein Lebergewebe erhal ten geblieben 
ist. Rechts yon der Cava-Gallenblasenlinie sieht man  den s tark  vergrSBerten 
reehten Leberlappen, der abgerundete,  stumpfe R/~nder aufweist und  in der Mitre 
leicht eingefallen erschein$. - -  Die Gallenblase ist  steinfrei, zeigt unver/~nderte 
Wandung.  Sie ist an  die viscerale Leberfli~che dutch  eine Ar t  Mesenteriolum an- 
geheftet  und  deshalb nach rechts und  links in gewissen Grenzen beweglieh. Wie 
erw/~hnt, ist der Gallenblasenfundus naeh links geriehtet, die L~ngsachse der  
Gallenblase bildet  mi t  der Sagittaiebene einen Winkel yon etwa 45 0. 

Der I)/ortaderstamm, die Leberarterie und  der Ductus hepaticus sind gehSrig 
breit .  Der Iinlce P/ortaderast ist frei und  ]/~gt sich in den linken Lappenrest  ver- 
folgen. Er  ist  kurz und  wird schon bald nach seinem Ursprung am Pfor taders tamm 
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ziemlich eng. Auf  dem Querschnit t  dureh die Leber sieht man, daft die Basis des 
vernarbten Lappenrcstes tie/bis an das Portagebiet der Leber reicht und bier beiderseits 
(ventral und dorsal) durch das hypertrophische, nach links vorgedrungene Gewebe 
eingeschlossen wird (s. Abb. 20). 

Die Gallengdinge teilen sich regelreeht und  folgen den Verzweigungen der Pfort-  
ader. Sie sind auch im linken Lappenrest  durch die griinliche Verf~rbung ihrer 
Schleimhaut  noch gut  erkennbar.  Xste der A. hepatica f~ei. 

Abb. 20. Narbigcr Rest der linken Leberh~Ifte ~om hypertrophischen Gewebe 
(hG) ventral tiberlagert (Ansieht yon hinten!). Er elastieareiche Partien mit zahlreichen 
darin eingelagerten GLIsSoxsehen Feldern (die letzteren sin4 erst bei st~rkerer Ver- 
gr513erung sichtbar). Ea elastieaarme Bindegewebsfelder mit gr6tterem Pfortader-, 
Arterien- ~nd Gallengangsverzweigungen; S Siehelband; /~M gesehrumpfter nnd fiber- 

]agerter medialer Absehnitt (tes rechten Lappens. Elastiea-van Gieson, 
Lupenvergr6Berung. 12. Fail. 

Das linke Lebervenenost ium ist klein und  wird durch eingeengte Mfindungen 
der linken nnd  mittleren Lebervene gebfldet. Anf  den Querschnit ten durch die 
Leber t r i t t  die Verteilung und  das GrSgenverh~ltnis der Lebervenen sehr anschau- 
lich zutage. Wi~hrend der rechte Lebervenenstamm nngewShnlieh welt ist und  etwa 
in der Mitte der hypertrophisehen Gewebsmasse der Leber verl~uft, weist der 
mittlere Lebervenenstamm, der  normalerweise etwa ebensoweit ist wie der rechte, 
ein viel kleineres Kaliber auf  und  liegt n icht  mehr  in der Mitre des Organs, sondern 
verl~uft unmit te lbar  am linken Lappenrest  vorbei. Ebenso wie in den vorhin 
geschilderten Fi~llen der linksseitigen Schrmnpfung teil t  sich die kleinkMibrige 
mitt lere Lebervene auch in dieser Leber nur  in dem ~uBersten linken Tell des hyper- 
trophischen Leberparenchyms auL Die kleine linke Lebervene zeigt eine freie Lich- 
tung und  verl iert  sich in dem linken Lappenrest .  

Mikroskopischer Be/und (Abb. 20). Der gesehrumpfte Absehni t t  der Leber 
setzt  sich ans zweierlei Gewebsanteilen zusammen:  aus zahlreiehen oval-rund- 
lichen 2 - 4  mm grogen, elasticaarmen, helleren, hyalinen Narbenfeldern und aus 
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einem elasticareichen, dunkel gefi~rbten Gewebe, d~s diese Narbenfelder fast ring- 
f6rmig umgibt. Diese elasticareichen Gewebsanteile (Er) bestehen aus dicht zusam. 
mengedr~ngten GLmso~schen Feldern und kleinen Gef~Bst~mmen, einschlieBlich 
der stark kollabierten und eingeengten, aber nicht verschlossenen Lebervenen. Die 
zuerst erw~hnten Narbenfelder (Ea) enthalten dagegen nur grSBere Verzweigungen 
der Pfortader, der Leberarterie und der Galleng~nge, aber ]ceine Lebervenen 
und keine kleineren GLIsso~schen Felder. Die hier in das hyaline Gewebe ein- 
gebetteten P]ortaderiiste sind mehr oder weniger kollabiert, aber nicht verschlossen. 
Die Arterienliehtungen weisen konzentrische Intimaverbreiterungen verschiedenen 
Grades auf. Gallengdnge zusammengefallen, h~ufig mit sternartigen Lichtungen. 
In ihrer unmittelbaren N~ihe finder man adenomartige Inseln yon kleineren Ga]len- 
g~ngen, die anscheinend yon den benachbarten gr6Beren Gallenkan~len hervor- 
gegangen sind. Kein Leberparenchym. Die sehr elasticareiche und verdiekte 
Leberkapsel ist fiber dem geschrumpften Leberanteil stark gef~ltel& - -  Das an- 
liegende hypertrophische Lebergewebe setzt sich aus verschieden groBen Li~ppchen 
zusammen; ihre Zellbalken bestehen - -  vor allem in den peripheren Anteilen der 
L~ppchen : -  aus groBen protoplasmareichen Leberzellen. 

Zusammen]assung. Schrumpfung der l inken  Leberh~lfte unklarer  
Genese. Da die zu- u n d  abf i ihrenden Gef~Be sowie die Galleng~nge frei 

sind, l~Bt sich eine vorausgegangene,  nu r  auf  eine Leberh~lfte begrenzte  
aku te  gelbe Atrophie als Ursache der En tpa renchymis i e rung  nicht  aus- 
schlieBen. 

13. Fall. Schrump/ung der linken Leberhi~l]te dutch Gallengangslcrebs im 
Quadratlappen (aus dem Ductus  hepaticus sin. hervorgehend ?). 

Auszug aus der Krankheitsgeschiehte. Joseph D., 32 Jahre, Settler. Die Er- 
krankung begann vor 2 Jahren mit einem plStzlich aufgetretenen, aul~erordent- 
lich int~nsiven, schneidenden Sehmerz im Leib, der 2 Wochen andauerte. Einige 
Tage sparer stellte sieh eine Getbsucht ein. Der Stuhl war aeholisch. Urin dunkel- 
braun. Temperatur bis 38,5 0. Die Gelbsucht lie~ sp~ter etwas nach (hielt aber bis 
zum Tode an). Die akuten Sehmerzen vergingen, traten aber sparer anfallsweise 
wieder auf. Des Allgemeinbefinden besserte sieh zun~chst, die Arbeitsf&higkeit 
lieB abet naeh. In der Klinik wurde der untere Hand der Leber rechts in HShe der 
Spine iliaca ant. sup. palpiert. Er ]ieB sieh bis zum Epigastrium unterhalb des 
Rippenbogens verfolgen, wobei er die MitteUinie nieht i~berschritt. Die Milz war 
vergrSltert. Unter zunehmender An~mie mit h~morrhagischer Diathese verstarb 
der Pat, etwa 1 Monet naeh der Aufnahme in der Klinik. 

Klinische Diagnose. Cirrhosis biliaris hepatis. Kliniseherseits wurde eine Ver- 
grSl~erung nur des reehten Leberlappens (ohne Betefligung des linken) vermutet. 

Auszug aus der pathologiseh-anatomisehen Diagnose (Obduzent W. R. M~YE~). 
Prim~res Careinom des Quadratlappens der Leber mit earcinomatSser Durehsetzung 
und Schrumpfung des medialen Teils des reehten Lappens sowie des linken Lappens. 
Ummauerung des linken Pfortaderhauptastes und des linken Astes des Duetus 
hepaticus dutch Tumormassen. (Keine weiteren Tumoren, keine Metastasen in 
den iibrigen Organen.) ttochgradige kompensatorisehe Hypertrophie des reehten 
Leberlappens. Akute, h~molThagisehe Cholangitis und Choleeystitis. Ikterus. 
Zeiehen hamorrhagischer Diathese. Subakute Milzhyperplasie (550 g). 

Situsbild. Der reehte Leberlappen fiberragt den rechten Rippenbogen um 
3 Querfinger. Sein ventraler Rand ist abgerundet, verlauft etwa parallel dem 
l~ippenbogen. Der Gallenblasenfundus liegt etwa in der Medianlinie, 3 cm unter- 
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halb der Spitze des Sehwertfortsatzes. Oberhalb und links yon der Gallenblase 
verl~uft das runde Leberband, das sich im mitfleren oberen Epigastrium verlier~. 

Die stark vergrSl3erte Leber ist 3100 g schwer, der rechte Lappen 21 era, der 
linke 5 cm breit; HShe der Leber: 28,5 cm, im linken Lappen 12 era, woven 
5,5 em auf die Appendix fibrosa entfallen. Die tIShe der Leber iiberragt somit die 
Gesamtbreite der Leber. ~hre Form erilmert an eine abgeflachte Halbkugeh 
die Zwerehfelhflgehe ist vorgew61bt, die viseerale Fl~iehe abgeflacht. 

I)er rechte Lappen, der die Hauptmasse der Leber darstellt, zeigt eine feste 
Konsistenz, abgerundete R~nder und eine glatte, gliinzende Kapsel; durch diese 
sehimmert das dunkelbraunrote Leberpareneh~un dureh. Der ventrale Leberrand 
ist abgerundet. Entlang dem Ansatz des Sichelbandes ist die Ober/l~iche des rechten 
Lappens im .Bereich eines dreieclcigen Bezirkes der sich veto dorsalen Leberrand bis 
zur Gallenblase erstreckt, eingefallen, geh6ckert und gef~ltelt, durch die Kapsel 
sehimmert bier ein gelblieh-graues Gewebe dureh. 

Der linke Lappen is~ klein, derbrunzelig init vereinzelgen graugelblichen, erbs- 
bis haselnu~grol3en Knoten. 

Aueh auf der visceralen leliiehe f~llt die GrSl~e des reehten Lappens, der hier 
eine glatte Oberfl~ehe zeigg, auf. 

I)er Quadratlappen ist dagegen nieht ausgepriigt. Der Gallenblasenfundus 
und das runde Leberband sind aneinandergertiekt (s. oben, Situsbild). 

An Stelle des L. Spigdi finder sich in einem etw~ 3:4  em groBen Bezirk eine 
Grupl0e yon 4 hiigelartig vorstehenden Regeneratknoten mit gerunzelter Oberfl~iche. 

Die mittelgrol~e Gallenblase (9 : 4,5 cm) enth~lt r6tliehe z~hfltissige lV[assen. - -  
Leberp/orte: Lymphdrtisen bis bohnengrol3, enthalten auf dem Sehnitt gelblieh- 
graues Tumorgewebe. 

Der P/ortaderstamm, 1 em ira Durehmesser, geht unmittelbar in den breiten 
reeh~en ttauptast fiber. Der linke Haulotast ist stark eingeengt und 2 em distal- 
w~rts versehlossen. 

I)er Duetus hepaticus ist durch das grau-gelbliehe Tumorgewebe, das an ihn 
yon links her heranreicht, etwas eingeengt und enthgl~ z~thfliissige rStlich-ver- 
f~,rbte Massen. I)er reehte Ast ist frei, der linke verliert sieh bald naeh seinem 
Abgang im gelblich-weil31ichen Tumorgewebe. Die Leberarterie und ihre Haupt~ste 
sind frei. 

Die untere Hohlvene hat 6 em Umfang. Bechtes Lebervenenostium is~ 2,5 : 1,5 cm 
weit, die bier miindenden Lebervenen sind frei. 1,5 cm unterhalb dieses Osgiums 
sieh~ man die Miindung einer akzessorisehen Lebervene, die dem rechten Lappen 
entspringt. ])as linke Lebervenenostium bedeutend kleiner, der mittlere und linke 
Lebervenenast triehterfSrmig eingeengt und nur ftir eine diinne Sonde durehg~ngig. 

Au[ dem Sehnitt zeigen der mediale Teil des rechten Lappens, der linke Lappen 
und der Rest des Quadratlappens eine bis zur Leberpforte reichende I)urehsetzung 
mit einem festen, etwas faserigen, graugelblichen Gewebe. 

Zusammen/assung.  Entpa renchymis i e rung  der l inken  Leberhglfte 
durch  caroinomatSse I)urohsetzung mi t  einem aus dem Quadra t l~ppen  
hervorgegangenen pr imgren Leberc~rcinom (Gallengangscarcinom).  I n  
der Genese der En tpa renehymis i e rung  u n d  Schrumpfung ist der ear- 
c inomatSsen U m m a u e r u n g  des l inken  Pfortaderhaup~astes  u n d  des 
l inken  Due tus  hepat ieus eine wesen~liche Bedeu tung  beizumessen.  Nur  
dadurch  i~1~ sich eine s t reng uuf  die l inke Leberh~lfte beschr~nkte 
Schrumpfung  befr iedigend erkl~ren. 
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14. _Fall. Wahrscheinlich durch i~ltere Thrombose des linken P/ortaderastes 
hervorgeru/ene Schrump/ung der linken LeberhSl/te mit spiiterer Ver- 

Icleinerung der kompensatorisch-hypertrophierten rechten LeberhS1/te 
(bedingt dutch die sp~tere Thrombose des P/ortaderstammes). 

Die erneute Untersuchnng dieses bereits ~on ZyPKI~ (1908) publizierten ~alles 
~vurde vor  Jahren durch W. R.  ~ I ~ y ~  ~orgenommen, dera ich die ]~berlassung 
der Beschreibung and  der Fotoaufnahmen des Pri~parates sowie seine neue 
Deutung verdanke. 

]~s handel~ sich nm die Leber einer 30j~hrigen, kteinwfichsigen (140 cm) Pa t  .1, 
die wegen Ascites in ~rzt]iche ]~ehandlung kam. Da eine atrophische Lebercirrhose 
angenommen wurde (die Leber war nicht pMpabel), hat  man bei der Pat.  nach 
mehrmaligen ]~auchpunktionen die T~MAsche Operation ausgeffihrt. Die P~t. 
starb im Zustand einer hoehgradigen Abzehrung etwa 11/2 Monate nach dot 
Operation nnd etwa 12 ~ona te  naeh Beginn der Krankheit,  

Die sehr kleine Leber zcigt eine ungewShn]iche, unrege lm~ig  ovoide Form 
und weist keine Einteflung in einzelne Lappcn auf (Abb. 21). Sie ist nur  11 cm 
breit, 15 cm hoch (vertfl~aler Durchmesser), sagittal ist sie 6 cm dick; Umfang: 
37 era. ])as in Formalin fixierte Organ wiegt nur 500 g; dies entspricht dem Gewicht 
yon etwa 600 g im frischen Zustand. 

Die in richtige Position gebrachte Leber weist eine vorgewSlbte vordere (ventrale) 
und eine flachere hintere (dorsaIe) Fl~che auf. In  der mittleren Pattie der hinteren, 
dorsalen Flache sieht man die langs aufgeschnittene, etwa 4 em breite untere 
Hohlvene, die eine etwas verdickte Wand aufweist. Reehts yon der Hohlvene ein 
dreieckiger, serosafreier Bezirk, mit  dem die Leber unmittelbar dem Zwerch- 
fell anlicgt. Am rechten augeren Winkel dieses dreieckigen Bezirkes sicht man das 
Lig. triangulare hepatis dextrum (ltd). Links yon der untercn Hohlvene liegt der 
klaffende Pfortaderstamm (h). Er  ist bedeutend erweitert und weist eine ver- 
dickte Wandung auf. Seine Lichtung ist yon einem Blutpfropf vcrlegt (Naheres 
s. welter union). Zwischen beiden Gefagen ein etwa haselnuggroBer, vorspringen- 
der Parenchymknoten (]), der dicht an dcr Hohlvene liegt und  in ihre Lichtung 4 
sehr kleine Lebervenenaste entsendet. Noch weiter nach links zu liegt der hinteren 
Leberflache die dickwandige Gallenblase (b) an, die fiber den linken Leberrand 
hinausragt, wobei ihr Fundus nach vorn und links gerichtet ist. Am oberen Rand 
der durchtrelmten V. cava inf. sieht man das weite Ostium der rechten Lebervene 
(v.h.d.); 1,5 cm nach links und nach oben davon finder sieh unmittelbar an der 
V. cava ein weitcres, nur etwa 3 mm weites Gefal~, das kurz vor seiner Mfindung in 
die I{ohlvene durchtrennt ist. In  ibm erkermt man die linke Lebervene (v.h.s.). Die 
letztere entspring~ einem ttachen bindegewebigen Gebilde (i), das yon bier aug die 
dorsale Leberfl/~che bogenf6rmig nach links umgreift. Dieses bandartige Gebflde 
ist etwa 10 cm lang und bis 2 : 1,5 cm dick. Es ist senkrccht zur Achse der Itohl- 
x, ene gelagert and setzt sich nach links bis an den linken Leberrand fort, wobci es 
immer schmaler und dfinner wird. Oben wird das Band yon der Leberhinterfli~che 
durch eine ziemlieh tiefe Furche abgesetzt. Weiter nach links zu geht dieser Strang 
in eine dfinne flache ?r fiber, die sich bis zur Lebervorderfl~che vcrfolgen 
l~Bt und der rechten mad oberen Wand der Gallenblase fest anliegt (im). In der 
N~,he des linken Leberrandes kommt aus der unteren vorderen Kante des be- 
schriebenen bindegewebigen Streifens das Lig. teres (l.t.) hervor. An dieser Stelle 
sind auch Restc des Lig. falciforme erkennbar, die stellenweise bei nS, herer Be- 
trachtung auch am oberen Rand des beschriebenen strangfSrmigen Gebildes zu 
sehen sind (1./.). 

1 Die Daten der Krankheitsgeschiehte sind der Arbeit yon ZYt'KI~ entnommen. 



Abb.  21. Die urspr t ingl ich  als a n g e b o r e n e  t t ypop l a s i e  der  Lebe r  (ZYPKIN, 1908) ge- 
d c u t e t e  Verk l e ine rung  de r  L e b e r  s tel l t  in ~Virklicbkeit  eine l inke un i l a te ra le  Leber -  
s c h r u m p f u n g  dar .  Oben:  v e n t r a l e  (vordere)  F l~che;  U n t e n :  dorsale  (hintere) Fl~che.  
Das  g e s a m t e  links yon  der  Gal lenblase  ge lage r t e  P a r e n c h y m  ist  g e s c h r u m p f t  u n d  ist  
au f  der  dorsa len  Leberfl~tche in F o r m  eines b a n d a r t i g e n  Gebi ldes  (i) e r k e n n b a r .  Auf  
tier ven t r a l en  Leberf lache  sind die g e s c h r u m p f t e n  L e b e r r e s t e  n u t  in F o r m  einer  tier 
Gal lcnblase  an l i egenden  M e m b r a n  (im) zu sehen.  1] Lig.  fa lc l forme,  b Ga l l enb lase ;  
deh Duc tus  cho ledochns  ; h P f o r t a d e r  ; e H o h l v e n e  ; ] R e g e n e r a t k n o t e n  an  Stelle des ~ o b u s  
Spigeli ;  v h s V .  hepa t ,  s in is tra;  vad V. bepa t ,  d e x t r a ;  vps  V. laortae s in is t ra  (14. Fall).  

Virchows Archly. Bd. 319. 13b 



196 W.W. M~Y~R: 

Von vorn betrachtet weist die Leber eine unregelm~llige Quadratform auf 
(s. Abb. 21, oben). Ihre Ecken sind abgerundet, am linken Rande sieht man 
entsprechend der Lage der Gallenblase eine ziemlich tiefe Eindellung. 

Die Leberkapsel ist fiberall verdickt, in den oberen Partien der Leber glatt, 
in den unteren etwas gerunzelt und gekSrnt. An vielen Stellen sind Reste gel5ster 
Peritonealverwaehsungen sichtbar. 

Aus dem ])argelegten geht hervor, dall diese Leber nur aus dem rechts yon der 
Gallenblase gelegenen Parenchym besteht. ])as gesamte links yon der Cava-Gallen- 
blasenlinie gelegene Gewebe, d.h.  die linke Leberh~lfte ist geschwunden. ])as 
breite bindegewebige Band, das wir an der Itinterfl~che der Leber gefunden 
haben, stellt offensichtlich den entparenchymisierten Rest der linken Leberh~lfte 
dar. ])ies geht aus seiner Beziehung zu den erhalten gebliebenen Leberteilen, unter 
anderem zur Gallenblase sowie zum runden nnd zum Sichelband hervor und wird 
durch den Verlauf und die Aufteflung der Lebergef~Be best~tigt. 

Wie bereits darauf hingewiesen, wird die linke Leberwne dutch kleine Venen- 
~ste gebildet, die im narbigen Rest ihren Ursprung nehmen. ])er Hauptstamm 
der rechten Lebervene ist bis 1 em breit und wird durch ZusammenfluB dreier 
mittelgroBer Lebervenen gebildet. 

Der P/ortaderstamm ist ]2 mm weir, seine Wandung bis 2 mm verdickt, die 
Lichtung dureh frische und ~ltere thrombotische Massen verlegt; 1 cm oberhalb 
der HShe, in der die Pfortader durehschnitten ist, geht yon ihrer linken Wand 
unter einem scharfen Winkel ein etwa 5 mm breiter Ast ab, der nach oben, zu 
dem besehriebenen Rest der linken Leberhalfte verl~uft. Er tritt in die breite, 
der Leberpforte zu geriehtete Basis des narbigen Restes ein und l~Bt sieh bis zu 
seinem vorderen Teil verfolgen. In ihrem ganzen Verlauf ist die Venenliehtung 
durch einen roten, zum Teil geschiehteten Thrombus verlegt. 

Oberhalb des Abganges des linken Astes ist der Stamm der Pfortader, d.h. 
also ihr rechter Ast geh5rig weir, seine Lichtung ist jedoch zu etwa 4/5 dutch einen 
~lteren grauen, zu 1/5 durch einen geschichteten bzw. einen roten Blutpfropf verlegt. 

])er Ductus hepaticus wird durch einen kleinen linken, aus dem Rest der linken 
Leberhi~lfte hervorgehenden Ast und einem breiten, dem fibrigen Parenehym 
entstammenden Ast gebfldet. 

Leberarterie frei, teilt sich in 2 Xste, yon denen der ]inke dem Narbengebiet 
zustrebt. 

Zusammen/assung. Wie eingangs erwahnt ,  ist dieser Fal l  yon  ZYP~:I:N 
als eine , ,angeborene Hypoplasie  der Leber"  publizier t  u n d  als eine 
einzigartige Beobach tung  einer , ,Unteren twicklung"  der ganzen Leber in  
einigen Lehr- und  Handbf ichern  angefiihrt  worden. Die erneute  Unter-  
suehung dieses Falles konn te  diese yon  ZYPxI~ gegebene und  yon  
ande ren  i ibe rnommene  Deu tung  n ich t  besti i t igen u n d  ergab, da$ es 
sich u m  eine komplizierte u n d  seltene Formveri~nderung der Leber 
gehandel t  hat ,  der eine offensichtlich erworbene Schrump/ung der linken 
Leberh~l/te zugrunde liegt. Der narbige Rest  der le tzteren konn te  an der 
dorsalen Fli~che der Leber nachtragl ieh festgestellt werden. 

Hinsicht l ich  der seltsamen Lage der Gallenblase am l inken Leber- 
r and  stellt  diese Leber ein ideales Gegenstiiek zu den Schrumpfungen 
der rechten Leberhalfte dar, bei denen die Gallenblase an  dem gegen- 
fiberliegenden P o l d e r  Leber vorgefunden wird. 
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In Anbetracht der hoehgradigen Ver~nderungen am Pfortaderstamm, 
die bei der ernenten Untersuehung gefunden wurden, ist es naheliegend, 
anzunehmen, dab es sieh in diesem Fall vor allem am eine Pathologie 
der LebergefaBe handelt. Die Ver~nderungen der Pfortader und ihrer 
~ste stellen hSchstwahrscheinlieh sowohl Ursache der Sehrumpfung der 
linken Leberh~ffte als aueh der offenbar sparer stattgefundenen Ver- 
kleinerung der hypertrophisehen reehten Leberh~lfte dar. Aueh das 
klinische Bild l~gt sieh mit einer chronischen Pylethrombose gut in Ein- 
klang bringen. 

Zusammenfassende  Bet rachtung  der Leberform bei Sehwund der 
l inken Leberhglfte.  

W~hrend bei den rechtsseitigen Schrumpfungen der ,vertikale Ab- 
schnitt" der Leber stark zuriickgebildet wird, finder man bei den links- 
seitigen Schrumpfungen eine starke ausgteichende Volumenzunahme ge- 
rade dieses Leberabschnittes, der allein die Parenchymmasse des Organs 
bildet, das rechte Hypochondrium roll  ausftillt und sich dabei auch nach 
unten (caudal) fiber den reehten Rippenbogen hinaus und zum Tell 
auch naeh links ausbreitet (Abb. 22 und 24). Die Zwerchfellfl~che dieses 
Leberanteiles wird breiter, dehnt sich nach vorn und unten aus und bildet 
somit eine den weichen Bauehdecken unmittelbar anliegende vordere 
Fl~che des Organs. Bei der klinischen Untersuchung kann der ver- 
grSBerte Leberabschnitt  leicht festgestellt werden und f~lschlicherweise 
als Zeichen einer allgemeinen Vergr6Berung der gesamten Leber gedeutet 
werden. Da die Leberdeformit~ten dieser Gruppe nieht so selten vor. 
kommen, dfirfte die Kenntnis des erw~hnten Situsbildes nicht ohne 
gewisse praktisehe Bedeutung sein. 

Im Untersehied zu den reehtsseitigen Schrumpfungen wird die 
Ansatzlinie des Siehelbandes an der Leber dutch das naeh links vorge- 
drungene reehtsseitige Lebergewebe nut  verh~ltnismiiBig gering (naeh 
links) verdr~ngt und verbleibt in der NS~he der Nedianlinie. Das Sichel- 
band selbst wird abet h~ufig dureh das hypertrophisehe Gewebe naeh 
links segelf6rmig vorgestiilpt. 

Die Leber/orm ist bei dem Untergang der linken Leberh~lfte von 
Fall zu Fall untersehiedlich. In einigen Beobaehtungen (8. Fall) er- 
seheint sie auf den ersten Bliek nut  wenig yon der gewShnliehen Gestalt 
des Organs abzuweiehen: die Grundform ,,eines Keils", ,,eines drei- 
seitigen Prismas" ist hier erhalten geblieben, nur das normale GrSBen- 
verhgltnis einzelner Leberlappen ist wesentlieh gest6rt. In den meisten 
F~llen wh'd abet das in Hypertrophie begriffene Lebergewebe nieht mehr 
zu einer differenzierten, ,,harmonisehen" Form modelliert. Die neu 
entstandene Gewebsmasse breitet sieh in allen Riehtungen, vor allem 
abet ventral, in die freie BauetihShle aus. Der reehte Lappen wird dabei 
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h6her, ,,l~nglieh", die Entfernung zwischen dem dorsMen und ventrMen 
Rand nimmt stark zu und fibersteigt sehlieBlich den transversMen 
Durehmesser, die Breite der Leber (z. B. Fall 9). In einigen Fs er- 
scheint die Leberform starker vereinfaeht, das Organ, das fast aussehlieB- 
lich aus dem rechten Leberlappen zu bestehen scheint, nimmt die l%rm 
einer abgeflachten HMbkugel an (F~tlle 11--14). Das hypertrophisehe 
Lebergewebe kann in solehen F~tllen mit einem h~ngenden Tropfen 
verglichen werden, der dem Zwerehfell anhaftet.  

/tv. //~ 

A 

A b b .  22. V e r ~ n d e r u n g  d e r  L e b e r f o r m  bei  r e c h t s s e i t i g e r  (A) n n d  l i n k s s e i t i g e r  (B) un i -  
l a t e r a l e r  L e b e r s c h r n m p f u n g .  Mi t  e i n e r  d o p p e l t e n  L in ie  i s t  die u r s p r f i n g l i c h e ,  n o r m a l e  
L e b e r f o r m  4~rges t e l l t .  Die  n e u  e n t s t a n d e n e  L e b e r f o r m  i s t  d u t c h  ei~e e inf~che  K o n t u r  
in die Skizze eingezeichnefi. Die der Atrophie anheirnfallenden Leberh~Iften (in den 
Skizzen ka, riert) sind rechts bzw~ links yon der Cava-Ga]lenblasenlinie (doppelte Strich- 
l inie) zu  s e h e n .  D e r  Pfe i l  ze ig t  die l%ich tung  a n ,  in  d e r  s ich  die G a l l e n b l a s e  bei  den  
L e b e r n m f o r m u n g e n  v e r l a g e r t .  Hv H o h l v e n e ;  Gbl G a l l e n b l a s e ;  Lt L i g a m e n t u m  tereS;  

L/  L i g a m e n t u r n  f a l c i f o r m e ,  

Ebenso wie bei den rechtsseitigen Schrumpfungen kann die Gesamt- 
grSl~e der Leber und ihr Gewicht vermindert sein. Durch komplizierende 
Prozesse kann abet die Leber an Gewicht und GrSBe zunehmen (11., 
13. Fall). 

Wit  gehen jetzt  zu der ns Besprechung der einzelnen Leber- 
fl~ehen fiber. Bei der Betrachtung der Zwerch/ell/li~che der Leber 
scheint es zun~tehst, dab die Grenze zwischen dem hypertrophischen 
und dem gesehrumpften Leberabschnitt  genau mit der Ansatzlinie des 
Sichelbandes zusammenf~]lt, die in den meisten F~llen verborgen ist 
in einem tiefen Spalt zwisehen dem geschrumpften linken Lappen und 
dem nach links hinfibergreifenden und fiberh~n.genden medialen Anteil 
des reehten Lappens. Das geschrum19]te Lebergewebe des linken Leber- 
lappens setzt sich aber in mehreren F~llen fiber den Vereinigungspunkt 
des runden und des Sichelbandes au/ den ventralen Rand des Quadrat- 
lalgpens l~ontinuierlich /oft und tr i t t  hier als eine mehr oder weniger 
s t a rk  entwickelte scharfe Kante  oder als eine Walze zum Vorschein 
(s. Abb. 16). Auf den senkreeht zum Leberrand angelegten Schnit- 
ten erkennt man sehon mit bloBem Auge im Bereich der erws 
scharfen oder walzenfSrmigen Kante,  die dem sonst abgerundeten 
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ventralen Rand aufsitzt, Anteile des zusammengefallenen Lebergertistes, 
vor allem freie oder gesehlossene Gef~131iehtungen und GMleng~nge. 
Gegen das dorsal anliegende hypertrophisehe Lebergewebe sind diese 
auf einem engen Raum zusammengedr/~ngten Geriistanteile mehr oder 
weniger scharf abgesetzt. Sie gehSren den entparenehymisierten medi&len 
Teilen der linken Leberhg]fte, vor Mlem dem ursprfingliehen Lobus 
quadratus an (weitere Begrtindung s. S. 202). 

Die :Betraehtung der visceraIen Fl~ehe ergibt, dab links yon der 
Cava-Gallenblasenlinie verh~ltnism~Big wenig, manehmal iiberhaupt 
kein Lebergewebe zu sehen ist. So ist der Quadratlappen in allen unter- 
suchten Fiillen bedeutend kleiner als normal. Nur im 8. Fall hat das Gebiet, 
das in den Grenzen des (urspriingliehen) Quadratlappens zu sehen ist, 
seine gewShnliehe Quadratform beibehMten, aber aueh hier w61bt er 
sieh nieht vor, sondern ist konkav eingefallen; seine Oberflgehe zeigt an- 
gedeutete Runzelung, sein ventraler Rand ist scharf (und verdoppelt!) 
(Abb. 12). In allen iibrigen Beobaehtungen ist der , ,Quadratlappen" 
noeh sehw~cher ausgepr~tgt, er weist eher eine dreieckige Form au[. In 
dem 12. Fall sieht man an Stelle des urspriinglichen Quadratlappens 
(und des Lobus Spigeli) nut  noch Gruppen yon unregelm~Big grogen 
Regeneratknoten (Abb. 19). Der Lobus caudatus verhiilt sieh bei den 
linksseitigen Schrumlofungen verschieden. Manehmal ist er deut]ieh ver- 
gr6Bert (F~ille 8 und 9), ein andermal klein oder - -  wie erWiihnt - -  
nur noch durch Regeneratknoten vertreten (Fi~lle 12 und 14). 

Zusammen mit dem Schwund des links yon der Cava-Gallenblasen- 
linie gelegenen Parenchyms und mit der hypertrophischen VergrSBerung 
des rechts davon gelagerten Leberabschnittes erf/~hrt die Gallenblase 
- -  analog dem beschriebenen Vorgang bei der rechtsseitigen Sehrump- 
lung - -  eine Verlagerung naeh links. Die Lgngsachse der Gallenblase 
dreht sich wie ein Uhrzeiger, jetzt  in der entgegengesetzten Richtung, 
nach links zu. Der Gallenblasenfundus gelangt in die Nghe des runden 
Leberbandes, liegt jetzt  in der Medianlinie und ist naeh links geriehtet. 
Bei weiterer Linksversehiebung kann die Gallenblase den ~uBersten 
linken Punkt  der Leber bflden (Fglle 13 und 14~, Abb. 21). Solche 
Beobachtungen stellen ein ideales Gegensttick zu den rechtsseitigen 
Sehrumpfungen dar, bei denen die Gallenblase h~ufig an den entgegen- 
gesetzten rechten lateralen Leberrand verdr~ngt wird. 

I)er linke s ist sturk verkleinert, weist gerunzelte Oberfl~ehe und eine 
lederar~ige Konsistenz auf. Im 8. Fall bildet seine Appendix flbrosa ein 4--5 cm 
lunges, derbes bindegewebiges Band, das in ttShe des oberen Milzpoles in das 
parietale Buuchfell fibergeht (vgl. aueh den Fall yon KAzoos). - -  Naeh unseren 
vorl~ufigen Bereehnungen ist die GesamtflS~ehe des verkleiner~en linken Luppens 
etwa 20---30 em 2 grog. 

Wi~hrend man bei der Beurteilung des 14., klassischen Falles 
(Abb. 21), in dem das gesamte Leberparenehym links yon der Gallenblase 
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gesehwunden ist, bald auf den Gedanken kommt, dal~ es sieh hier um 
eine Entparen~hymisierung und Schrump]ung der gesamten linken Leber- 
hiilfte handelt, kann eine solche Annahme in bezug auf die fibrigen F~lle 
der linksseitigen Schrumpfungen zun~chst unbegrfindet erscheinen. In 
den meisten dieser Fiille bekommt man bei der Betraehtung der Leber- 
oberfl~che tats~chlich zuerst den Eindruck, dab nut der linke Lappen im 
engeren anatomisehen Sinne dieser Bezeichnung geschrumpft sei. Dieser 
Eindruek wird vor allem dadurch bests dal~ rechts vom Ansatz des 
Siehelbandes in einem fortgeschrittenen Stadium der Vernarbung kein 
geschrumpfte s Gewebe mehr zu sehen ist, w~ihrend bei einem Untergang 
der gesamten linken Leberhiil]te, die sieh ziemlieh welt nach reehts fiber 
den Ansatz des Sichelbandes bis zur Cava-Gallenblasenebene erstreckt, 
das geschrumpfte Gewebe auch rechts yon der Insertion dieses Bandes 
vorznfinden w~re (s. 13. Fall). Dies ist, wie schon erw~ihnt, in den meisten 
F~llen der linksseitigen Schrumpfung nicht der Fall. Begegnet man 
am Sektionstisch einer solehen partiellen Leberschrumpflmg, so begnfigt 
man sieh gewShnlich mit der Diagnose einer narbigen Atrophie oder 
Hypoplasie des linken ,,Lappens", obwohl es sich dabei in der Tat, wie 
wit gleich zeigen werden, um einen viel bedeutenderen Umbauvorgang 
der Leber handelt. 

Schon wenn man bedenkt, dal~ der linke Lappen normalerweise nur 
1/5--1/4 der gesamten Masse der Leber darstellt (RAUBER), kommen 
bereehtigte Zweffel auf, ob der Untergang dieses verhs kleinen 
Anteils der Leber eine so weitgehende Umformung der Lebergestalt 
hervorrufen kSnnte. Sollte in den dargelegten F~llen tats~ehlieh nur 
der linke Lappen gesehwunden sein, wie dies auf den ersten Bliek er- 
scheinen mag, so mfiBte der rechte Lappen nur um etwa 1/4 seiner ur- 
spriingliehen Gewebsmasse vergrSBert sein, um den erfolgten Parenehym- 
schwund auszugleichen. Die dabei zu erwartende Volumenzunahme, 
verteilt auf den gesamten rechten Lappen, w~ire nicht sehr auffallend. 
Bei der hypertrophisehen Anpassung der erhalten gebliebenen Teile 
h;gtte sich in gleiehem Marie aueh der Quadratlappen betefligt und w~re  
in solchen F~llen dureh seine VergrSBerung aufgefallen. Dies ist aber, 
wie bereits hervorgehoben wurde, nicht der Fail. Im Gegenteil ist der 
Quadratlappen in allen .Fiillen klein, manehmal sogar nur in Form ein- 
zelner winziger Regeneratknoten vorhanden. 

Um den weitgehenden Umbau der Leber in solchen F~llen befrie- 
digend zu erkl~ren, miissen wir annehmen, dab solchen Schrumpihngen 
ein viel grSBerer Parenchymverlust vorausgeht. Dies wird durch einige 
morph01ogisehe Besonderheiten soleher umgebauter Lebern best~tigt. 
Es handelt sich dabei um einige, zum Tefl sehr unauffiillige Merkmale, 
die bis jetzt entweder ganz unbeachtet geblieben sind oder nicht ent- 
spreehend ausgewertet wurden. Wir weisen bier zuniichst auf das eigen- 
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artige Verhalten der Lebervenenst~mme hin, die in allen unseren 
F~llen der linksseitigen Schrumpfung immer wieder denselben Verlauf 
aufweisen. 

Es sei vorausgeschickt ,  da~ die mittlere Lebervene normalerweise /ast genau 
in der Cava-Gallenblasenlinie, d. h. etwa in der Mit te  des Organs verldiu/t und  einen 
kr/~ftigen V e n e n s t a m m  darstel l t  (Abb. 23, N).  Die rechte Lebervene setzt  sich 
in der  , ,L ich tung"  zwischen dem rechtsseit igen Ge~st des R a m u s  ascendens des 
rechten Pfor taderas tes  einerseits und  den Astwerken  des R. a rcuatus  und  R. 
descendens (der gleichen Vene) anderersei ts  fort .  Die linke Lebervene zieht e twa 
in der Mitte des linken Lappens  nach vorn hin. 

N A B 
Abb. 23. Verlauf der Venenst/~mme bei rechtsseitiger (A) nnd linksseltiger (]3) uni- 
lateraler Leberschrumpfung; zum Vergleich Verla~f tier Lebervenen in einer normalen 
Leber (N). In  der oberen Reihe sind die Lebervenenst/imme ~uf die Zwerchfellfl/iche 
projiziert, in der unteren sind sie auf senkrecht zur visceralen F1/iche angelegten Schnitten 
zu sehen. Die mittlere Lebervene (M) verlagert sich in die N~he tier jeweiligen ge- 
schrumpften Leberh~lfte; das erhaltengebliebene Parenchym wird fast ausschlieBlich 

durch die linke (L) bzw. dutch die rechte Lebervene (R) versorgt. 

I m  Unterschied zu einer normalen Leber finden wir in allen unter- 
suchten ~'gllen der linksseitigen Schrumpfung die mittlere Lebervene 
nicht mehr in der Mitte des Organs vor, sondern welt nach links bis an 
das Narbengebiet verlegt und zu einem recht kleinen vengsen Gefiifl urn- 
gewandelt (Abb. 23, B). I m  Gegensatz dazu stellt jetzt  die rechte Leber- 
vene einen mitchtigen Venenstamm dar, der etwa in der Mitte des 
hypertrophischen Leberanteiles gelagert ist und seine Wurzeln fast  auf  
das gesamte Organ erstreckt. - -  Die kleine linke Lebervene verliert sich 
im geschrumpften Leberabschnitt .  

Das festgestellte GrSBenverh~ltnis u n d  der Verlauf der Leber- 
venenst~imme deuten auf den Umfang des erfolgten Leberumbaues hin: 
Das Lebergewebe, das sich frtiher nur bis zur ~Iitte des Organs erstreckt 
hat, ist welt nach links vorgedrungen und hat  den ursprtinglieh in der 
Mitre des Organs (in der Cava-Gallenblasenebene) gelegenen mittleren 
Lebervenenstamm welt naeh links verlagert. W~ire in diesen Fiillen nur 
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der linke Leberlappen geschwunden, so h i t t e  der mittlere Lebervenen- 
stamm seine urspriingliehe Weite behalten oder - -  infolge der Hyper- 
trophie des umliegenden Lebergewebes - -  sogar an Umfang zunehmen 
miissen. Dies ist aber - -  wie betont - -  nicht der Fall. Die Verkleinerung 
des mittleren Lebervenenstammes und seine Verdringung nach links l~l~t 
sich nur dadureh erkl~ren, dab in den angefiihrten Fi l len nieht nur der 
linke Lappen, sondern die ganze LeberhdI]te, einschliefilich des linken Teiles 
des Wurzelgebietes des mittleren Lebervenenstammes, untergegangen ist. 

Mit dieser Annahme stimmen aueh die Be]unde an den Hauptiisten 
der P/ortader und des Ductus hepaticus iiberein. In den Fgllen der links- 
seitigen Schrumpfung ist der linke Hauptast  der Pfortader entweder 
schon an seinem Ursprung am Pfortaderstamm verlegt, oder ist nur 
noch als ein sehr schwach entwickelter Ast vorhanden, der dem ver- 
narbten linken ,,Lappenrest" zustrebt. Nach der Teflung des Ductus 
hepatieus setzt sich sein kollabierter (oder wle im 10. und 11. Fall durch 
Konkremente verlegter) linker Ast in !~ichtung des Narbengebietes fort, 
ohne irgendwelche nennenswerte Xste in das hypertrophisehe Leber- 
gewebe abzugeben. Das letztere wird bis an dis Grenze des vernarbten 
Gebietes nut dutch den rechten Hauptas t  der Pfortader bzw. des Gallen- 
ganges und der Leberarterie versorgt. Somit besteht das gesamte Organ 
beim Vorliegen einer ,,Hypoplasie" bzw. ,,Atrophic" des linken Lappens 
last ausschlie[31ich aus der hypertrophischen rechten Leberhdl]te, deren 
KuBerster linker Peripherie die vernarbten Reste der geschwundenen 
linken Leberh~lfte anhingen.  

Wenn in den Fi l len der linksseitigen Schrumpfung - -  wie wir an- 
nehmen - -  tats~chlieh die gesamte linke Organh~lfte untergegangen ist, 
so ergibt sieh die Frage, warum in solchen Fiillen kein geschrump]tes 
Gewebe rechts von dem Ansatz des Sichelbandes zu sehen ist. Bekanntlieh 
gehSren zur linken Leberh~lfte nicht nur der linke Lappen, sondern auch 
der mediale, dem Ansatz des Sichelbandes benachbarte Absehnitt des 
rechten Lappens, sowie der ihm an der viseeralen Leberfliche entspre- 
chende Quadratlappen. An Stelle des zu erwartenden gesehrumpften 
Gewebes finden wir rechts vom Ansatz des Sichelbandes sin in tIyper- 
trophie begriffenes, naeh links vorgedrungenes, Gewebe, das in vielen 
F~llen den geschrumpften Leberans iiberlagert. Der Widersprueh 
zwischen unserer urspriinglichen Annahme, die vorerst durch den Ver- 
lauf der portalen Gefil~e und der Lebervenen sowie durch das Verhalten 
des Quadratlappens (s. SI !99ff.) gestiitzt wird, und dem Eindruck, den 
man bei der Betrachtung der Leberoberfl~che bekommt, ist nur ein 
scheinbarer und schwindet, sobald man sieh die Richtung vergegenwgrtigt, 
in der sich das neu entstehende Leberparenchym ausbreitet. Ebenso wie 
bei den reehtsseitigen Schrumpfungen findet aueh in den Fi l len dieser 
Gruppe nicht nur eine einfaehe Linksverdrgngung des zusammen- 
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fallenden Geriistes der entparenchymisier~en tt~lfte dureh das an Volu- 
men zunehmende hypertrophisehe Lebergewebe, sondern auch eine 
f]berlagerung der untergehenden Leberh/ilfte start. Auch bei den links- 
seitigen Sahrumpfungen entstehen dabei 2 iibereinandergelagerte Ge- 
sahosse: das obere (kraniale bzw. ventrale) Geschog wird durch das 
im Wachstum begriffene, das untere (eaudale bzw. dorsale) dutch das 
sehrumpfende Gewebe gebfldet. Dieses letztere Gesehog sehlieBt often- 
siahtlieh aueh den untergegangenen ,,medialen Absehnitt" des reehten 
Lappens ein (s. Abb. 17, 20 und  24). Erst auf den Sehni~ten erkennt 
man, dab das gesehrumpfte Gewebe des linken ,,Lappenrestes" sieh his 
an den Hilus fortsetzt und in einigen nieht allzu welt fortgesehrittenen 
Stadien der Vernarbung noch ein ziemlieh breites Band in der N/ihe 
der viseerMen Leberfl~che bfldet (s. Abb. 17). In den sp~teren Stadien 
~vird der narbige Rest der linken Leberh~tlf~e immer mehr yon den 
naeh links vordringenden Teilen des hypertrophisehen Lebergewebes 
umwaehsen (dorsal dutch den Lobus Spigeli), so dab sehlieglieh an der 
Leberoberfl~ehe nur noeh der gerunzelte Rest des linken Lappens 
zum Vorsehein kommt (Abb. 13 und 19). 

Aus dam Dargelegten geht also hervor, dab der hypertrophisehe 
Anteil des reehten Laploens, der unmittelbar dem Siehelband angrenz~ 
und den linken Lappenrest iiberlagerg, nieht den urspriinglieh an dieser 
Stelle gelagerten ,,medialen Absehnitt" des reehten Leberlappens dar- 
stellt. Der ursprtingliehe ,,madiale Absehnitt" des reehten Leberlappens, 
der einen Tail der linken Leberh~lfte bitdet, ist zusammen mit anderen 
Gebieten dieser Organh~lfte (dem ]inken Leberlappen und dam Quadrat- 
lappen) untergegangen: Seine narbigen Reste sind bereits in die Tiefe 
des Organs dorsal verdr/~ngt. Der hypertrophisehe Leberanteil, den wit 
am Siehelband vorfinden, entstammt - -  unserer Ansieht naeh - -  dem 
Gewebe, das urspriinglieh reehts yon der Cava-Gallenblasenlinie ge- 
lagert war und sieh jetzt infolge einer I-Iypertr0phie weir naeh links 
ausdehnt. 

Das hypertr0phische Lebergewebe der reehten Leberh~lfte breitet 
sieh auch in dem Raum aus, der yon dem ursprfingliehen Quadratlappen 
eingenommen war, und bilde~ an Stelle des ursprfingliehen, aus dem 
,linken" Parenehym bestehenden Lobus quadratus einen neuen Lappen, 
der seiner Form nach nngef~hr dem hier gelagerten Leberabschnitt ent- 
sprieht. Manchmal wird dabei aueh der dorsale Tail des linken Lappens 
teilweise restituiert. Das hypertrophisehe Gewebe bildet in solehen 
F~llen (8. Fall) in dem Raum, der yon den dorsalen Teilen des urspr~ing- 
lichen Quadrat- und linken Lappens eingenommen war, einen neuen 
Lappen, ,,Lobus triangularis refiguratus" (Abb. 12, Ltr); das atrophiseh- 
gesehrumpfte Gewebe wird dabei in die N~he des ~entralen Leberrandes 
verdr~ngt. Das Eigenartige bei diesem ,,Platzweehsel" der Parenehyme 
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ist (ira Gegensatz zu den reehtsseitigen Sehrumpfungen), dag die Gallen- 
blase yon diesem Vorgang weniger beeinflugt wird (Abb. 22 und 24). 
Die GMlenblase, an der Grenze des untergehenden Gewebes gelagert 
und an die erhalten gebliebene Leberh~lfte mit einer Seite fixiert, 
, ,wandert" nur in dem Mage, in dem der gesamte vertikale Abschnitt 
der Leber sieh nach links und unten ausdehnt. - -  Der sp/~rliehe Rest 
des ehemaligen Lobus quadratus, sofern er nicht yon oben iiberwuehert 

\ / 

A b b .  24. S c h e m a t i s e h e  D a r s t e l -  
l u n g  d e r  ,,Wanderung" des  P a -  
r e n e h y m s  der  r e e h t e n  Leberh/~l f te  
in  d e n  d u r c h  A t r o p h i e  d e r  l i nken  
Leberh f i l f t e  f re i  w e r d e n d e n  1Raum 
m i t  A u s b i ! d u n g  e ines  n e u e n  Lo-  
b u s  q u a d r a t n s  d e r  J~eber. Dop-  
pe l t e  S t r i eh l in i e :  Grenze  be ide r  
Leberh/~l f ten .  Die u n t e r g e h e n d e  
l inke  Leberh/~lf te  i s t  he l l  k a r i e r t .  
Die d i c k e n  S t r i c h l i n i e n  v e r a n -  
s e h a u l i e h e n  d a s  a l l m h h l i c h e  Vor -  
d r i n g e n  des  r e c h t s s e i t i g e n  Lebel .-  
p a r e n e h y m s  n a e h  l inks  m i t  Ver-  
d r /~ngung  d e r  in  A t r o p h i e  begr i f -  
f e n e n  L e b e r a n t e i l e  ( u n t e r  a n d e -  
r e in  in  R i c h t u n g  des  v e n t r M e n  
Lebe~randes ) .  Die hel le  S t r i eh l in ie  
ze ig t  d e n  Y e r l a u f  des  v e n t r a l e n  
R a n d e s  t ier u m g e ~ o r m t e n  L e b e r .  
D e r  n a r b i g e  R e s t  des  l i nken  
L e b e r ] a p p e n s  i s t  d u n k e l  k a r i e r t .  

und zur Leberpforte zusammen mit an- 
deren Teilen der linken Leberh~lfte ver- 
dr/~ngt wird, bleibt in Form sines schmalen 
entparenchymisierten Streifens zwischen 
dem GMlenblasenfundus und dem linken 
,,Lappenrest" ausgespannt und ist in allen 
untersuehten F~llen Ms eine mehr oder 
weniger seharfe Kante  auf dem sonst ab- 
gerundeten Rand des neu entstandenen (!) 
Lobus quadratus festzustellen (s. Abb. 16 
and 24). Wenn die Neubildung des ,,Er- 
satz"lappens im jungen Alter stattfindet, 
so ist der erfolgte Platzweehsel der beiden 
Parenehyme nur noeh an der leichten 
Verdoppelung des ventralen Randes dieses 
Lappens  oder an der Runzelung seiner 
0berflgehe erkenntlieh (Abb. 12). 

Zusammen[assend sfellen wir lest, dab 
in den F~llen dieser Gruppe, die auf den 
ersten Bliek als Sehrumpfungen des linken 
Lappens schleehthin imponieren, in Wirk- 
]iehkeit die gesamte linke Organh~il]te 
gesehwunden ist. Die umgeformte Leber 
besteht in solehen F/illen yon ,,Hypo- 
plasien" des linken ,,Lappens" in der Tat  

nut aus einer Organhiil#e (der rechten), die durch ihre ausgleichende 
hypertrophische VergrSBerung die Funktion des urspriinglichen Organs 
zu tibernehmen vermag. Die erhaltengebliebene OrganhMfte verh/~lt 
sich somit ~ wie eines der paarigen Organs bei der ZerstSrung des 
anderen. 

E s  i s t  n a h e l i e g e n d ,  i n  d e r  g e s e t z m / ~ B i g e n  A u f t e i l u n g  d e r  p o r t a l e n  L e b e r g e f s  
(der versorgenden Gef/~Be) in 2 tIaupt/~ste eine - -  teleologiseh gesehen - -  sehr 
,,zweekm/~Bige", Einrichtung der Natur zu erblieken, die darauf abzielt, eine gewisse 
Sichernng gegen einige M6glichkeiten z~ schaffen, d~e sonst in einem unpaarigen 
Organ verh~ngnisvoll sein kSnnten. 

In bezug auf die Verteilung der portalen Gef~ge, der Lebervenen- 
st~mme und die Lage der Galleng/~nge stellen die F/~lle dieser Gruppe, 
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wie wir auch angenommen  haben,  ann~he rnd  das Spiegelbild der vorhin  

dargelegten Sehrumpfung der reehten Leberh~lfte dar. 

I I I .  Klinische Erscheinungen in  den dargelegten F/illen. 

Eiille 1 - - 6 .  

In allen F~llen, in denen die Kranken in/~rztlicher Behandlung waren und wir 
dabei den Leberbefund in den Xrankenblgttern vermerkt finden (die ersten 4 Fglle), 
hat die Leber der Kranken bei den behandelnden Xrzten eine erhShte Beachtung 
gefunden nnd es wurde den an diesem Organ festgestellten Vergnderungen die 
Bedeutung eines Grundleidens oder einer seiner wesentlichen Komp]ikationen 
zugeschrieben. Solche, auch nur allgemein formulierte Vermutungsdiagnosen haben 
sich, wie die Sektionen zeig~en, nut in der tti~lfte der Fglle als berechtigt erwiesen. 

So zeigte im Fall I (57jghriger Glasermeister) die als ,,vergr6flert und hgc]cerig ̀~ 
palpierte und als ,,Stauungscirrhose" diagnostizierte Leber bei der Sektion ]seine 
wesentliehe Vergr6/3erung. Der getastete Leberteil wird nut der gro/3e linlce Leber- 
lappen des sonst~ absolut (ira ganzen) nichf~ vergrSl3erten Organs gewesen sein. - -  
Die kranke Leber (s. oben) ist in diesem Falle nut als ein Nebenbefund, als ein 
begMtender pa~hologischer Zustand anzusehen, der sich vielleieht bei mehrfaeh 
wiederholten ]okalen Komplikationen in dem rezidivierenden, anamnestisch er- 
wi~hnten Ikterus klinisch offsnbarte. Das eigentliehe Grundleiden bei diesem 
Manne war die exacerbierte Tuberkulose in Form einer spezifischen Polyserositis 
mit Herzdekompensation. 

Im Falle 2 (73jghrige :Frau) lift die Pa~. an allgemeiner Arteriosklerose, 
die sich (lurch eine ttirnblutung verrie~ und 3 Wochen spgter naeh embolischen 
Lnngenkomplikationen (h/~morrhagisehe Infarkte), die aus einer Thrombose 
einer Oberschenkelvene hervorgingen, zum Tode ffihrte. Anamnestiseh seit vielen 
Jahren Gallen]coli/cen. Intra vitam - -  bei sehlaffen Bauchdecken - -  befand sich 
der Leberrand handbreit unter dem _Rippenbi)gen. Dem Sektionsprotokoll zufolge 
kann es sich auch hier nut um den unpropor~ional vergr6/3erten linken Lappen der 
sonst anatomisch kieinen Leber gehandel~ haben. Die Leberver~nderungen sind 
aueh bier als ein pathologischer Beglei~zustand (Nebenbefund) ohne irgendweleSen 
kausalen Zusammenhang mit dem Grundleiden der Pat. anzusehen. 

Ganz anders liegen die Verhfiltnisse in den 2 naehfolgenden Fi~llen (3 und 4). 
Hier handelt es sieh um klinisch eindrueksvolle, offensichtlieh schwere Leberver- 
finderungen, die, wenn sie auch nichg unmittelbar den Tod herbeigefiihrt haben, 
so doch klinisch und anatomiseh Ms Grundleiden bei den be~reffenden Pa~ien~en 
anerkannt werden mfissen. 

Im Fall 3 (36j~hriger Soldat) haben die for~schreitende Gelbsuch% die ver- 
grSBerte, sehmerzhafte Leber, die rechtsseitige eitrige Pleuritis und der allgemeine 
septische Zustand des Kranken zu der klinisehen Vermutungsdiagnose ,,Vereiterter 
Lebereehinocoeeus" AnlaB gegeben. Die Sektion hat diese Diagnose nieht bestgtigt; 
die wesentliche Rotle der Lebervergnderungen in der Pathogenese des zum Tode 
ffihrenden Krankheitsbildes konnte jedoch festgeste]lt werden. (Die Krankheits- 
dauer be~rug hier fiber 3 Monate, die Gelbsucht~ dauerte fiber 2 Monate.) 

Im Fall 4 (25jghriger Heizer) haben einige Symptome des klinisehen Bildes 
der Erkrankung (rasch anwachsender Lebertumor, Eosinophilie) aueh zur klinisehen 
Diagnose ,,Leberechinoeoceus" verleitef~ und es wurde schlieglieh ein operativer 
Eingriff (Probelaparotomie) untemommen. Bei der LeibesSffnung konnte der 
Chirurg die ungewShnliche Lage des Lig. faleiforme feststellen, das ,,wie eine 
Schiirze" die Leber bedeckte. Das Ligament wurde durehgrennt und die Leber 
in die Operationswunde eingen~ht. 12 Tage sparer wurden mehrere explorative 
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Leberpunktionen mit dieken Nadeln untemommen, dabei nur venSses Blur er- 
halten. Drei Tage spi~ter verschied der Pat. Aueh hier konnten wir bei der Sektion 
nichts yon einem Echinocoecus finden. Uber das Wesen der sehweren Vergnde- 
rungen im rechten Leberlappen dieses Falles, die zur Umformung des ganzen Organs 
ffihrten, braehte erst die Sektion einige Aufkl~rung. 

In den beiden ]etzten F~llen dieser Gruppe (5 und 6) kSnnen wir fiber klinische 
~ul~erungen der anatomisehen Leberveri~nderungen niehts Sicheres sagen. Der 
Fall 5 betrifft eine syphilitische Frau, yon der eine Krankheitsgeschiehte nicht 
aufzufinden war. 

Bei Fall 6 fehlt, leider, in dem sonst ausffihrliehen Krankenblatt jede Angabe 
fiber den Leberbefund. - -  In beiden letzten Fi~llen handelt es sieh somit um ana- 
tomische Nebenbefunde. Es ist aber wahrscheinlieh, dal~ die anomale Leberform 
auch in diesen F~llen auffallende palpatorische Befunde (wie bei I und 2) ergab 
und zu falsehen Urteflen fiber die wirkliche LebergrSl~e hgtte fiihren kSnnen. 

F a l l 7  s. S. 168ff. 

Fdlle 8--16. 

Die wenigen, wenn auch eindrucksvollen Beispiele der lin]c~seitigen Leber- 
sch~'ump]ungen sind nicht zahlreich genug, um allgemeingfiltige Schliisse fiber 
das klinische Bild dieser Leberkrankheit zu ziehen. - -  In 4 F~llen (10, l l ,  13 und ]4) 
ste]lte die Leber den Sitz des Grundleidens des Kranken dar. In dem 10. und 11. 
Fall ist es eine durch Gallensteine begfinstigte aufsteigende Cholangitis mit Leber- 
abscessen, bei dem 32j~hrigen Sattler (13. Fall) der Leberkrebs im Quadratlappen 
mit Cholangitis und bei der 30jahrigen infantilen Frau (14. Fall) die Pathologie der 
Lebergef~Be. In einigen Fi~llen ist es sehwer zu entseheiden, ob die Schrump- 
lung bereits friiher bestanden hat oder erst als Folge der g]eichzeitig festgestellten 
pathologisehen Prozesse (Cholangitis, Krebs, Thrombose der Pfortaderi~ste) zu 
betraehten ist. Es ist naheliegend anzunehmen, dal~ die nut aus einer hyper- 
trophischen Organh~lfte bestehende und in ihrer Form stark veri~nderte Leber 
z. B. gegen eine aufsteigende Infektion der Gallenwege anfi~]liger sein kSnnte als 
eine normale Leber. 

Ffir das riehtige Verst~ndnis der Genese der in Frage stehenden r Leber- 
schrumpfungen sind die anamnestisehen Angaben yon grol~er Bedeutung. Leider 
finden wir nut im 8. Fall einen Hinweis auf eine vor 10 Jahren (im Alter yon 
4 Jahren) fiberstandene, diagnostiseh unaufgeklart gebliebene, fieberhafte Erkran- 
kung mit Sehmerzen in der linken Bauehhi~lfte. Sollten leichtere, sehleichend 
verlaufende Formen abdomineller Erkrankungen, die ja nicht lebensgef~hrlieh zu 
sein brauehen, unauff~llig oder unter einer falschen Diagnose verlaufen? 

IV. Pathogenese der Schrumpfungen einzelner LeberhJ~ltten. 

Uberb l icken  wir unser  gesamtes  Beobach tungsgu t  und  die im Schrfft- 

turn ve r s t r eu ten  k~suist ischen MStteilungen, so gelangen wir zu dem 

Sch]uB, dal~ die Schrumpfungen  einze]ner Leberh~ff ten ihrer  formalen  

Genese nach  keine einheit l iche Gruppe darstel len und  dal~ zumindes t  

4 Formen der h~lbseit igen Schrumpfungen  zu unterscheiden s ind:  die 

cholostatische, die pylethrombo~ische, die hepato-phlebitische und  die 

toxinogene, das Lebe rpa renchym unmi t t e lba r  angreifende Form.  
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Wir m~Schten dabei gleich ausdrficklich betonen, dab diese Ein- 
teilung sich nur auf  die formale Genese des Parenchymschwundes be- 
zieht und noch nichts fiber die eigentliehe Xtiologie des krankhaf ten Vor- 
ganges, d .h .  fiber die unmittelbare Ursache der Gef/iB- oder Gallen- 
gangsverlegung aussagt. Die Aufkl~rung dieser Ursache stSB~ h~ufig 
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, da man in den meisten F~llen 
bereits welt fortgeschrittene Stadien zur Untersuchung bekommt,  die 
es nicht erlauben, irgendwelche sicheren Sehlfisse auf  die Xtiologie des 
Gef~B- oder des Ga!lengangsversehlusses zu ziehen. 

1. Folge~n des Verschlusses eines des beiden Hauptiiste des Ductus hepaticus 
/iir das Parenchym der entsprechenden Leberh~I/te. - -  Cholostatisehe Form 

der unilateraIen Lebersehrump/ung. 
Durch experimentelle Untersuchungen yon FoA und SALWOLI, 

BELOUSSOW (1889), PICK (1890), STmNEAVS (1891)~ GEniAl1) (1892), 
HIu (1927) u. v. a. (weitere Li teraturangaben und kritische Siehtung 
s. bei R6ssL~) wurden die Frfihver/inderungen im Leberparenchym bei 
Unterbindung des Ductus choledoehus in verschiedenen Zeitabst/~nden 
beobachtet  und die weitere Entwicklung der entstandenen Sch~den 
verfolgt. 

Da die Versuehstiere (Kaninchen, Meerschweinehen) den Chole- 
dochusverschluB sehr sehlecht vertragen und zumeist schon binnen eines 
Monats (Hunde etwas spi~ter) an Leberinsuffizienz zugrunde gehen, 
war es durch diese Experimente  vorerst  nicht mSglich~ den spiiteren 
FoIgen einer dauernden Gallenstauung auf  das Leberparenchym nach- 
zugehen. Dies gelang aber in einer ausgezeichneten Weiss NAssE (1894), 
der auf den naheliegenden Gedanken kam, nieht den Ductus chole- 
dochus, sondern einen seiner I-Iaupt~ste I zu unterbinden. Bei dieser 
Versuchsanordnung konnte NAss~ die Veriinderungen der Leberantefle, 
deren GallenabfluB gehindert war, fiber Monate hindurch beobachten 
und die interessanten Umbauvorg~nge des gesamten Organs feststellen, 
die dureh einen solehen operativen Eingriff ausgel6st werden. 

Beim Kaninchen wird der Ductus eholedoehus dutch 2 I~Iauptgalleng/~nge 
gebiidet. Der k]eine, rechte entspringt dem rechten unteren Leberlappen, 
der grSflere linke den fibrigen 3 Leberlappen. Bei seinen Versuchen hat NAss~ 
den grSBeren linken Gallengang unterbunden. Schon sehr bald nach dieser 
Unterbindung treten .nach NASSE in dem entsprechenden Absehnitt der Leber eine 
Ektasie der Galleng/~nge, Schwellung und Vergr61]erung der Leberlappen und die 
bereits durch GEgI-IAI~D, PICK und andere Untersueher beobachteten Nekrosen des 
Leberparenchyms auf. Trotz der immer fortschreitenden Atrophie und Untergang 
der Leberzellen, die bei der mikroskopischen Untersuehung bereits am 2.--3. Tage 
festzustellen sind, bleiben die abgebundenen Leberlappen infolge der Gallen- 
stauung, ]3indegewebs- und Gallengangswucherung zun/ichst vergr~l]ert. Allm/~hlieh 

1 Beim Kaninehen entsteht der Ductus eholedoehus aus 2 As~en. I)uetus 
eystieus mfindet in einen dieser gste. 

Virchows Archiv. 13d. 319. ] 4  
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tri t t  eine Verkleinerung tier entsprechenden Organabschnitte auf und in der 
6. Woche sind diese Leberlappen n~ch NASSE sehon um die Hi~lfte des ursprting- 
lichen Volumens verkleinert. Dann nimmt die Verklein~rung schnell zu und im 
4. Monat sind nut noch spi~rliche Leberreste vorhanden, iFiir das ausgeschaltete 
Gewebe tr i t t  der rechte untere Leberlappen (und even~uetl der Lobus caudatus) 
ein. Schon nach wenigen Wochen sind diese Teile, deren Gallenabsonderung nicht 
gehemmt worden war, mehr als auf das 3fache vergrSSert und zuletzt ist der 
rechte untere Lappen fast ebensogrol3 wie eine normale Leber. 

Die Veri~nderungen, die sich in dem Leberteil abspielen, dessen GallenabflaB 
gehindert wird, haben mit dem feingeweblichen Bild der cholostatischen Cirrhose 
des Menschen nattirlich wenig gemeinsam, da es sich lediglich um einen allgemeinen 
Untergang des Leberparenchyms, wahrscheinlich dutch unmittelbare Wirkung der 
Gallenbestandtefle mit konsekutivem Kollaps des Geriistes handelt. Die Voraus- 
setzungen ffir eine regeneratorische Parenchymwucherung, die jede echte Cirrhose 
kennzeichnet, sind in dem abgebundenen Leberteil nicht gegeben. Eine Kompen- 
sation wird viel schneller und sicherer durch die ttypertrophie des fibrigen t)ar- 
enchyms bewerkstelligt, dessen Gallenabflu$ nicht behindert ist. Es erscheint daher 
unseres Erachtens zweckrtdifllg, solche nur au] einen Teil der Leber beschriinkte ,,cirrho- 
tische" Vorg~inge ledlglich als ,,Schrump]ungen" zu bezeichnen. 

Aus diesen in t e res san ten  u n d  - -  soweit  wir  die L i t e r a t u r  f ibersehen 
kSnnen  - -  fas t  a l l e ins tehenden  E x p e r i m e n t e n  y o n  PASSE geh t  also ein- 
deu t ig  hervor ,  da$  der  Verschlu$ eines Astes  des Duc tus  choledochus  
schon in einer  verhi~ltnism~l~ig kurzen  Zeit  eine h0chgradige  Schrump-  
fung des en t sp rechenden  Lebe r l appens  b e i m  K a n i n c h e n  herbei f f ihr t  und  
eine kompensa to r i sche  H y p e r t r o p h i e  de r  i ibr igen Organte i le  auslSst.  

I m  Lich te  dieser  T ie rversuche  f inder  unsere  D e u tung  der  be iden  oben 
da rge leg ten  (1. u n d  10.) F~l le  ihre wei te re  Best~t igung.  Auch  in unseren  
B e o b a c h t u n g e n  is t  d ie  A t roph ie  und  Schrumpfung  einer  Leberh~l f te  
du rch  den  VerschtuI3 des  en t sp rechenden  Astes  des I )uc tus  hepa t i cus  
bed ing t  und  der  e n t s t a n d e n e  P a r e n c h y m a u s f a l l  du rch  Hypertwophie  
de r  ande ren  Leberh~ff te  ausgeglichen.  

~ber  ~hnliche langdauernde Verschlfisse einzelner ,~ste des Ductus hepaticus 
beim Menschen hat man bis jetzt sehr wenig berichtet. Als seltene Analoga der 
Tierexperimente yon NASS:~ kann man --  aul3er unserer Beobachtungen (Fall 1 und 
10) --  nur noch den 1. Fall yon BRISSAUD et SABOURn~ (1884), den Fall yon LOMEI~ 
(1885) sowie die Beobachtung yon McI~DoE und COUI~SELLER (1927) anffihren. 

BRISSAUD und SA]~OVRI~ (1884) haben eine Atrophie des linken Lappens 
bei Verlegung des linken Astes des Ductus hepaticus durch einen eingekeilten Galle W 
stein beobachtet. Der geschrumpfte Lappenrest schlo$ stark dilatierte Galleng~nge, 
zusammengefallene Gef~Be und kleine Inseln des Leberparenchyms ein. Der rechte 
Leberlappen wies nach Angabe der Verfasser keine pathologischen Ver~nderungen 
auf. - -  In  einem weiteren Fall wurde - -  ebenfaUs bei einem Erwachsenen - -  eine 
Atrophie des linken Lal3pens gleichzeitig mit einer Lebercirrhose festgestellt und die 
Lappenschrumpfung, wie im 1. Fall, auf eine Gallenstauung zuriickgefiihrt. Eine 
Verlegung des entsprechenden Gallenganges lag jedoch bei der Sektion in diesem 
Fall nicht vor. 

LOMER hat  bei einer 890 g schweren syphilitischen totgeborenen Frucht eine 
angeborene Atresie des rechten Astes des Ductus hepaticus mit weitgehender 
Schrumpfung des rechten Leberlappens gefunden. Die eingefallene ObeTfl~che des 
stark verkleinerten rechten Lappens war yon einer warzig-unebenen Beschaffenheit 
und wies aufder Schnittfl/~che ein narbiges Gewebe auf. Der linke Leberlappen und 
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der Lobus c~udatus waren dagegen verh~tltnism~i~ig gro~ und zeigten eine glatte. 
vollkommen unveriinderte Obelfl~ehe. Die Grenze zwischen den geschrumpften 
und erhaltenen Teilen war scharf und verlief an der Obelfl~che des Organs entlang 
dem Lig. falciforme, an der Unterll~che entlang dem Sulcus longitudinalis und rechts 
yon  dem Lobus caudatus. ~Teben einer Atresie des Ductus hepaticus dexter land 
sich auch eine Obliteration des Ductus cysticus und ein Kollaps der Gallenbl~se. 

MCI~DO~ und COV~S~LL~R berichteten 1927 fiber eine Sehrumpfung des linken 
Leberlappens bei einem (hilusnahen) Carcinom des linken Ductus hepatieus mit 
vollstandiger Obliteration des letzteren und Fortwuchern in das Lumen des rechten. 
Der geschmlmpfte Lappen enthielt reichlich erweiterte, mit ,,wei~er" Galle aus- 
geftillte Galleng~nge und setzte sich im iibrigen aus einem fibr5sen Gewebe zu- 
sammen. Die Grenze zwischen dem geschrumpften und besser erha]tenen Leber- 
gewebe verlief in diesem Fall in der Cava-Gallenblasenlinie. 

Das Vorkommen einer partiellen Atrophie der Leber dutch Verstopfung eines 
Gallenganges hat auch LANC~RE~UX (1899) vermutet. In der Zwisehenzeit 
(bis 1927) sind unseres Wissens keine weiteren einschl~gigen Beobachtungen bei 
Menschen mitgeteilt worden. Auch in der ausfiihrlichen Darstellung carcinomatSser 
Verlegungen des Ductus hepaticus yon Rocco (1905) haben wir keine diesbeziig- 
lichen Ang~ben gefundcn. 

Beim Menschen sind Verlegungen cinzelnerAste des Ductus hepaticus noch dutch 
eingewanderte tierische Darmp~rasiten wohl in seltenen F~llen denkbar, doch sind 
sie zumeist mit aufsteigender Infektion der Gallenwege vergesellschaftet, die dann 
das klinische und a~atomisehe Bfld beherrseht und eher zum Tode ffihrt als dal~ 
sich ein Umbau der Leber einstellt. 

Primare Ansiedlung yon Echinococcus in den Gallenwegen ist sehr umstritten 
(s. C ~ I ,  HAWSER); zumeist h~ndelt es sich bei den mitgeteiltcn Fallen um einen 
sekundi~ren Durchbruch in die Gallenwege yon primar im Leberparenchym 
entstandenen Hydatiden. Inwiefern die Atrophie des entspreehenden, befallenen 
Leberlappens d~bei auch durch die Behinderung des Gallenabflusses bedingt sein 
k6nnte, ]~l]~ sich noch nicht beur~eilen. 

A u f  G r u n d  der  mi tge te i l t en  B e o b a c h t u n g e n  (1. u n d  10. Fal l ) ,  die ihre 
Para l le le  in angeff ihr ten  F~l len  des Schr f f t tums  u n d  in den  e indeut igen  
E x p e r i m e n t e n  yon  NAss]~ finder,  erschein~ es uns  berecht ig t ,  eine 
besondere  ,,cholostatische" Form der halbseitigen JLeberschrump]ung yon  
den  ~ui~erlich sehr  ~hnlichen, j edoch  anders  bed ing ten  Formver~nde-  
rungen  der  Lebe r  zu unterscheiden .  Die  Sonders te l lung  dieser F o r m  
erscheint  u m  so mehr  berecht ig t ,  als sie m~nchmal  durch  e igenar t ige  
Ver~nderungen  kle inerer  Gal leng~nge ausgezeichnet  ist ,  d ie  bei  den  
anderen  F o r m e n  un i l a te ra le r  Leberschrump~ungen  nich~ v o r k o m m e n  
und  somi~ das  r icht ige  E r k e n n e n  der  cholos ta t i schen Schrumpfung  
wesent l ich er le ichtern  kSnnen  (s. auch  ,D i f f e r en t i a ld i agnose"  S. 215). 

2. Parenchymschwund und Vernarbung einer Leberhiil/te durch Verschlufl 
eines Hauptastes der P/ortader. - -  Pylephlebitische Form der unilateralen 

Leberschrump/ung. 
Durch  die exper imente l l en  Un te r suchungen  yon  ZAm~ (1897), EHI~- 

HAm) (1902), STV~ENHUIS (1911), ROUS und  LA~I~ORE (1920) und  O~HL- 
~CXER (1932) s ind die Fo lgen  des Verschlusses einzelner  P for tader~s te  
f t ir  das  L e b e r p a r e n c h y m  bei  Tieren e indeut ig  gekl/~rt. 

14" 
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Entgegen den friiheren Angaben yon Com~EI~ und LITTrS, die durch Emboli- 
sierung einzelner Pfortaderi~ste und Unterbindungen des Pfortaderstammes keine 
Lebervergnderungen nachweisen konnten, stellte ZAm~ (1897) lest, dab die Ver- 
legung der Pfortaderzweige bei Hunden schon innerhalb yon 8 Tagen das Auftreten 
yon keilf6rmigen Bezirken in der Leber verursacht, die er durch ihre groBe Xhnlieh- 
keit mit h~morrhagischen Infarkten als ,,atrophisehe rote Infarkte" bezeiehnete , 
jedoch ausdriicklich darauf hinwies, dab es sieh nichtum eigentliche Nekrosen, 
sondern um atrophische tterde rait Capillarerweiterung handelt. 

Die Untersuchungsergebnisse yon ZAH~ und einige frtihere diesbeztigliehe 
Beobaehtungen aus der Pathologie des Menschen (ORTtt, KSn~R) wurden darauf 
dureh CJ~IARI (1898) weitgehend best~tigt, der den Folgen des Pfortaderver- 
schlusses am einschl~gigen Sektionsmaterial nachging nnd die untersehiedliche 
Bedeutung des Verschlusses yon groBen Pfortaderzweigen und kleinen inter- 
lobularen Asten fiir das Leberparenchym beton~ hat. 

Eindrueksvoll und fiir das Verst~ndnis der Leberveri~nderungen aufschlug- 
reich sind die Ergebnisse der experimentellen Untersuehungen yon EtIRltAI~D (1902) 
und STE~nSIS (1911). Der erstere hat bei Katzen, der ]etztere bei Kaninchen 
einzelne ;Pfortader~ste unterbunden und in verschiedenen Zeitabst~nden die Ver- 
~nderungen der entsPreehenden Lappen verfolgt. Beiden Untersuchern gelang es, 
nach mehreren Wochen eine vollstgndige narbige Schrumpfung der Leberlappen 
festzustellen, die kein Pfortaderblut bekamen, und die enorme ausgleiehende Hyper- 
trophie der erhaltengebliebenen Leberpartien zu beobach~en. Zu ghnlichen Er- 
gebnissen gelangten sparer Ross und LARD~ORE (1920), sowie O~LEcK]~R (1932), 
der bei Katze, Hund und Affe Unterbindungen des linken Pfortaderastes vornahm 
und sehon naeh 3 Wochen die Schrumpfung der zugehiirigen Lappen feststellen 
konnte. 

Im  Liehte dieser exakten Untersuchungen ist die Behauptung zahl- 
reicher frfiherer Forseher - -  die Leber kSnne das Pfortaderblut ohne 
wahrnehmbaren Schaden fiir ihr Parenehym entbehren - -  nur yon 
historisehem Interesse. Zu dieser falschen Auffassung haben nieht nur 
einige nicht ganz exakte experimentelle Untersuchungen, sondern vor 
allem zahlreiehe Beobachtungen an der sog. chronischen Thrombose des 
P]ortaderstammes beim Menschen verleitet, bei der nicht selten trotz 
einer vollsti~ndigen Obliteration der Pfortaderliehtung die Leber doch 
noeh ihre normale GrSSe beh~lt und auch sonst keine sichtbaren Sehi~den 
aufweist (PICK, SIMMONDS). 

Das Ausbleiben yon grSberen Parenchymschgden in solchen Fgllen 
finder seine Erklgrung in der Tatsache, da~ bei allm~thlich eintretenden 
Verlegungen des Pfortaderstammes die Leber dureh hepatopetale 
(PAWLOW, TILLMA:N, WALKER)Anastomosen ausreichend mit portalem 
Blur versorgt werden kann. 

t~. DE JOSSELIN DE JONG (1912) wies in seiner fiir die damalige Zeit 
richtunggebenden Untersuehung fiber Pfortaderthrombose ausdriicktieh 
darauf hill, dal~ auch beim Menschen die Folgen einer langdauernden Ab- 
sperrung des Pfortaderblutes deutl ich in Erscheinung treten wiirden, 
wenn in einer sonst unver~nderten Leber nur ein Ast der tffortader 
dutch die Thrombose befallen w~re: ,,Dann hi~tte man in der Tat 
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2 Leberh~l f ten  vor  sich, in deren  einer  P f o r t a d e r b l u t  z i rku l ie r t  h~t te ,  
in der  anderen  n ich t ;  eine Vergleiehung der  be iden  kSnnte  ent-  
seheiden,  welchen Einflu[~ die to tu le  Abwesenhe i t  des P fo r t a de rb lu t e s  
au f  die Leberzel len  ha t ,  und  ob wh'klich dieses Blur  ffir die F u n k -  
t ionen  dieser  Zellen die geringe Bedeu tung  hat ,  welehe die Au to ren  ibm 
zuschreiben.  Solch ein Fa l l  h a t  sieh meines Wissens  noch n ieh t  
d a r g e b o t e n . . . "  

Den Fall yon BEI~MANT (Nauwerk) hat DE JOSS:ELI~ D]~ Jo~G entweder fiber- 
sehen oder nicht als beweiskr/~ftig genug betrachtet. Als einer der ersten berichtet 
n/~mlich BERMANT (1897) fiber eine fast vollkommene Schrumpfung des rechts 
yon der Gallenblase gelegenen Parenehyms beim VerschluB des rechten Pfortaderastes 
durch einen im reehten Leberlappen primar entstandenen Leberkrebs. Allerdings 
ist die Beobachtung yon B]~RMANT, ebenso wie die wenigen, sparer mitgeteilten 
Falle nicht ganz eindeutig, insofern als es dem Verfasser nicht gelang, den ver- 
schlossenen Ast der Pfortader zu fiaden. ,,Der L~ge nach mu2 der ver6dete rechte 
Ast der Pfortader in den Geschwulstknoten selber eingetreten sein, doch laBt es 
sich nieht mehr mit Sieherheit nachweisen". Es konnte ledig]ich eine kleine trichter- 
fSrmige Einziehung entspreehend der Abgangsstelle des rechten Pfortaderastes 
festgestellt werden. 

MCI~-DOE und COUNSELLER teilten (1927) einen sehr eindrucksvollen Fall einer 
frisehen isolierten Thrombose des linken tIauptastes der Pfortader mit. Die Grenze 
der ,,h/~morrhagisch infarzierten" Partie verlief entlang der Cava-Gallenblasenlinie. 
Mikroskopisch zeigte der linke Leber,,lappen" fast vollstandige Atrophie der Leber- 
zellbalken und eine hochgradige Erweiterung des Capillarnetzes. 

~ b e r  einen im Sinne yon  D E  JOSSELIN DE JONG ,,gallz e inwandf re ien  
F a l l "  be r i eh te t e  1932 OE~LECKE]~. Bei  e inem Pa t i en ten ,  de r  vor  J a h r e n  
in l iegender  Ste l lung einen S tecksehuf t  e r l i t t en  h a t t e  (das Gesehoft lag  
un te r  dem Zwerchfel l  in der  Leber -Magengegend)  und  fiber unk la re  
Beschwerden  klagte ,  l a n d  der  Verfasser  bei  e iner  P r o b e l a p a r o t o m i e  
eine vSllige na rb ige  Schrumpf lmg  des gesamten  l inken L a ppe ns  und  
der  angrenzenden  Pa r t i e  des rechten .  

Der linke Lappen stellte nur ein ganz schmales bandartiges Gebilde dar, wa.hrend 
der rechte Lappen v611ig normal, vielleicht etwas vergr62ert war. Mikroskopisch 
land sich in dem aus dem linken Lappen entnommenen Material nur Bindegewebe 
mit GefaBen. OEHLEC]~ER kommt zu dem Sehlu2, dal] der Schwund des linken 
Lappens die Folge einer Thrombose und eines Versehlusses des linken Pfortader- 
astes war, die 12 Jahre vorher durch eine SehuBverletzung ausgel6st wurde. 
Eine ahnliche, welt vorgeschrittene Atrophie des linken Leberlappens (der Lappen 
war etwa auf 5 cm Breite zusammengeschrumpft und zeigte eine hellere Farbung) 
hat OE]~L]~eKER - -  ebenfalls wahrend einer Probelaparotomie - -  bei einem 50- 
]ahrigen Manne festgestellt. Da in diesem Fall die Wa.R. stark positiv war, wurde 
vom Verfasser eine luische Erkrankung der Leber mit Verschlul~ des linken Pfort- 
aderastes angenommen. 

Soweit  w i r  die L i t e r a t u r  f ibersehen,  k a n n  ,,die Sehrumpfung  des 
l inken L a p p e n s "  nur  im Fa l le  yon  G]~RLACH (1930) mi t  e inem gewissen 
R e c h t  au f  eine vorausgegangene  Thrombose  des zugeh6rigen Pfor tader -  
as tes  zurf ickgeffihrt  werden.  

u Archly. Bd. 319. 14a 
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Bei einem 64ji~hrigen Manne, der an h~morrhagischer Infarzierung des Darmes 
infolge einer allgemeinen Thrombose der Pfortaderwurzel starb, gelang es GERLACH, 
in dem geschrumpften linken Leberlappen den durch eine gltere Thrombose ver- 
schlossenen und teilweise rekanalisierten ]inken ttauptast zu finden. 

Diese, wenn auch noch recht sparlichen Beobachtungen aus der 
Pathologie des Menschen stimmen somit mit den experimentell gewon- 
nenen Ergebnissen yon EttRItARD, STEENHUIS U. a. iiberein und bestiitigen 
die Annahme, daft auch beim Menschen dem Verschlufl eines Hauptastes 
der P/ortader eine Entparenchymisierung der entsprechenden Leberhiil/te 
/olge~ m~/3. 

An unserem Material haben wir altere Verschliisse eines der Pfort- 
aderhaupti~ste bei Freibleiben anderer Gefi~sti~mme und Gallengange 
in 2 Fallen (3. und 9.) beobachtet. In  einem weiteren Fall unilateraler 
Lebersehrumpfung (5. Fall) ist die Verlegung des rechten Pfortader- 
hauptastes mit einem narbigen VerschluI~ des rechten Lebervenen- 
ostiums vergesellschaftet gewesen und konnte daher nicht als eine primate 
Verlegung betrachtet werden. 

In unserem 14. Fall fanden wir neben einer Schrumpfung der linken Leber- 
hi~lfte eine Sklerose des Pfortaderstammes mit ~lterer wandst~tndiger und frischer 
obturierender roter Thrombose der Pfortader und ihrer Haupt~ste. Es ist an- 
zunehmen, dal~ diese Veranderungen der Pfortaderwand ftir das Zustandekommen 
der Vernarbung einer Leberhalfte verantwortlich sind (s. S. 194). 

In  den zun~chst erw~thnten (3. und 9.) F~llen sind nicht nur der ent- 
sprechende Hauptast  yon seinem Ursprung am P/ortaderstamm an, son- 
dern auch die mittleren und kleineren Pfortaderverzweigungen der unter- 
gegangenen Leberhi~lfte durch ein hyalines Fiillgewebe verlegt. Dies 
deutet auf einen urspriinglich auf den gesamten Gef~l~baum des ent- 
sprechenden Hauptastes ausgebreiteten thrombotischen Vorgang hin 
und erlaubt uns hier einen der Schrumpfung vorausgegangenen Ver- 
schluB dieses Gefal~es anzunehmen (s. weitere Begrfindung im Kapitel 
,Differentialdiagnose" S. 215). 

3. Formveriinderungen der Leber durch Verschlu[3 einzelner Hauptiiste der 
Lebervenen. - -  Hepatophlebitische Form des unilateralen Leberschwundes. 

Die Formveranderungen der Leber~ die sich aus dem chronischen 
Verschhfl~ einzelner Lebervenen ergeben, sind nur wenig bekannt. Dies 
ist vor allem dem Umstand zu verdanken, dab die Erkrankung, die eine 
Verlegung der Lebervenenostien herbeizuffihren vermag - -  die Endo- 
phlebitis hepatica obliterans - -  zumeist alle Miindungen der Lebervenen 
befallt. 'Die Voraussetzungen fiir einen kompensatorischen Umbau des 
Organs kSnnen aber nur dann' gegeben sein, wenn einzelne Lebervenen- 
stamme yore krankhaften ProzeB verschont bleiben oder wenn sie nicht 
gleichzeitig, sondern zu verschiedenen Zeitpunkten ergriffen werden. 
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D a  es 2 Lebervenenos t i en  in der  Hohlvene  g ib t  (das reeh te  ent-  
spr ich t  der  Mfindung der  rechten,  das l inke der  Mi indung  der  mi t t l e r en  
und  der  l inken Lebervene) ,  kSnn te  m a n  das  V o r k o m m e n  yon  2 Grund-  
formen einer partiellen Endoph leb i t i s  hepa t i ca  obl i te rans  e rwar t en :  eine 
reehtssei t ige ,  nur  das  Gebie t  des rech ten  Lebe rve ne ns t a mme s  ergreifende 
Endoph leb i t i s  und  eine l inkssei t ige F o r m  mi t  Versehlu3 der  mi t t l e ren  
und  l inken Lebervene .  

Als  Beispiel  der  e rs ten  F o r m  k a n n  unser  4. Fa l l  dienen. Hie r  is t  
der  Verschlu[3 der rechten Lebervene offensiehtl ich naeh  einer  fieber- 
haf ten ,  einige Monate  vor  dem Tode f ibers tandenen,  typhus~hnl ichen  
E r k r a n k u n g  aufget re ten .  Der  eJgentlichen Lebe rvenene rk rankung  ging 
wahrseheinl ich  eine schleichende Thrombophleb i t i s  an den un te ren  
Extremit~t ten  voraus :  die anamnes t i schen  Angaben  fiber vorfiber- 
gehende  0 d e m e  der FiiBe nach  , ,Typhus"  k6nnen in diesem Sinne 
gedeu te t  werden.  

Die Sektion ergab in diesem (4.) Fall neben einem ~lteren VerschluB der rechten 
Lebervene eine noch fortschreitende Entparenchymisierung und Schrumpfung nicht 
nut des eigentlichen Gebietes des rechten Lebervenenstammes, sondern der gesamten 
rechten Leberhiil/te, obwohl der rechte Hauptast der Pfortader frei geblieben war 
(s. Naheres S. 146). Der in Sehrumpfung begriffene Leberabschnitt kann somit 
viel grSger sein, als das eigentliche Wurzelgebiet der verschlossenen Lebervene. 
Dies IgBt darauf schlieBen, dab durch Verlegung eines Lebervenenstammes der 
Kreislauf der gesamten Leberhiil/te~ zu welcher dieser Venenstamm gehSrt, beeinflutR 
wird, sei es dutch LJbergreifen der Thrombose auf kleine Verzweigungen der Pfort- 
aderaste oder durch andere uns noch nicht bek~nnte kreislaufmechanische Momente, 
die sich aus dem gest6rten Zusammenspiel der Lebervenen und Pfortaderaste 
ergeben kSnnten. Der Versehlug des rechten Lebervenenstammes kann also ebenso 
wie die Verlegung des rechten Hauptastes der Pfort~der oder des Gal]enganges 
eine Schrumpfung der gesamten rechten Leberhglfte verursachen, die in sp~teren 
S~adien yon den pylethrombotisehen und anders bedingten Parenchymverlusten 
der rechten LeberhglRe wahrscheinlich nicht immer zu unterscheiden ware. 

Unse r  7. Fa l l  zeigt  die spa te ren  Fo lgen  eines luischen Verschlusses 
des  rechten und  eines grogen  Astes  des mittleren L e be rve ne ns t a mme s  
bei F re ib l e iben  der  beiden P f o r t a d e r h a u p t i i s t e  (s. S. 168). 

Im 2. Fall konnte die Pathogenese des Unterganges der rechten Leberh~tlfte 
nicht ngher gekl&rt werden. Wie bereits ei~v/~hnt, spricht die Lokaiisation des 
Narbengebietes in unmi~telbarer Nghe der unteren ttohlvene und die Einengung 
(Ummauerung) des rechten (und teilweise aueh des mittleren) Lebervenenstammes 
dureh narbiges Bindegewebe aueh in diesem Fall ftir eine hepatophlebogene Form 
der unilateralen Schrumpfung. 

Die  andere ,  vorh in  theore t i seh  a n g e n o m m e n e  K o m b i n a t i o n  - -  eine 
gleiehzeit ige Obl i t e ra t ion  des mi t t l e r en  und  des l inken Lebervenen-  
s t ammes  bei F re ib l e iben  des reeh ten  - -  haben  wir  an  unserem Mater ia l  
n i eh t  beobaeh te t .  

I s o l i e r t e  Af fek t ionen  einzelner  Lebervenens t / imme dureh  Endo-  
phleb i t i s  hepa t i ca  obl i te rans  s ind bis j e t z t  nur  in vere inze l ten  Arbe i t en  
fiber diese K r a n k h e i t s f o r m  kurz  erw~hnt  worden.  

Virchows Arehiv. Bd. 319. 14b 
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So linden wir unter den 11 Beobachtungen yon CORO~I~I und O~ERSO~ (1937) 
2 F~lle (9. and ll.  Fall) mit einem weitgehenden Umbau der Leber. 'Ira 11. Fall 
ist vom rechten Leberlappen nur noch ein etwa handtellergroi3es finches Gebflde 
geblieben, wogegen der linke Lappen stark vergrSl~ert (und oberfl~ehlich gehSekert) 
ist. Aus der pathologisch-anatomisehen Diagnose entnehmen wir, dal3 auch in 
diesem Fall s~mtliche Lebervenenostien versehlossen waren. Die Formver~nderung 
der Leber l~13t aber - -  unseres Erachtens - -  den Schlu] zu, da~ im Verlauf der 
Erkrankung zuerst wohl die reehte und die mittlere Lebervene verschlossen wurden 
und dab die Verlegung der linken Lebervene erst nach dem voranfgehenden 
kompensatorisehen Umbau des Organs erfolgte. Diese Erklarung setzt allerdings 
voraus, da] eine friihere Thrombose des rechten Pfortaderastes als Ursache der 
mitgeteflten Leberschrumpfung mit Sicherheit ausgeschlossen ist. 

Im 9. Fall der genannten Verfasser land sich ,,eine hochgradige Einengung 
des Ostiums der rechten Lebervene und geringgradige des linken Lebervenen- 
ostiums. Die Leber klein, reehts feingehSckert..." 

Eine weitere isolierte Erkrankung der reehten Lebervene erw~hnt SATK~. 
Unter seinen 4 Beobachtungen der Endophlebitis hepatica obliterans war in einem 
Fall (Nr. 4) nur die rech%e Lebervene verschlossen, ihre Miindungsstelle: in der 
Cavawand trichterfSrmig eingezogen. Die Leber war ,,ann~hernd normal groB". 

Frisehe isolierte Thrombosen einzelner Lebervenen haben wit (1947) in zwei 
Sektionsf~llen (bei Kindern) n~her untersuehen kSnnen 1. 

Im 1. Fall yon THO~I'SO~ (1947) war der linke Leberlappen vollkommen ge- 
schrumpft, an der Un~eI~t~ehe des rechten hat der Verfasser einen gro~en Regenerat- 
knoten gesehen. 

In  den angefiihrten Arbeiten wird auf die ~u~ere Form der Leber 
bei partieller: Verlegung d e r  Lebervenenostien nut kurz eingegangen, 
der festgestellte Umbau des Organs wird nicht mit den i~hnlichen, jedoch 
anders bedingten Formver~nderungen der Leber (z. B. dutch VerschluB 
der Pfortaderhaupti~ste) verglichen. CORO~I~I und O~ERSON weisen 
lediglich darauf hin, daI~ der end0Phlebitische Proze~ fiber die intra- 
acin~ren Capillaren auf die kleineren Verzweigungen der Pfortader 
fibergreifen kann. Die dadurch hervorgerufene Thrombose der Pfort- 
aderaste sei ffir das Auftreten yon narbig eingezogenen Partien der Leber- 
oberfli~ehe bei Endophlebitis hepatica obliterans verantwortlich. Auch 
eine gleiehzeitige selbstiindige Erkrankung der Pfortaderi~ste sei iIn 
Rahmen der Endophlebitis hepatica mSglich und spreche ffir die multi- 
zentrische Entstehung der Gefi~l~schiiden bei dieser Krankheitsform. 
Inwiefern eine solche gleichzeitige oder sekund~re Pfortaderthrombose 
bei der Schrumpfung des rechten Lappens in dem 9. und 11. Fall der 
Verfasser im Spiele war, l~l~t sich aus den beigeffigten Beschreibungen 
nicht ersehen bzw. nicht mit Sicherheit aussehliel~en. Auch im Fall 
yon SATKE i s t  d i e  urs~ehliche Bedeutung einer gleichzeitigen Pfortader- 
thrombose nicht ganz yon der Hand zu weisen, zumal der Pa$ient 
offensich%lich einerl Thr0mbose des Pfortaderstammes erlag; die sich 
allerdings, nach Angabe des Verfassers, erst zum Schlu~ hinzugesellt hat. 

Die vorhin angeffihrten eigenen Fi~lle weisen eindeutig darauf hin, da~ 
die Verschlfisse einzelner Lebervenen nicht nur eine Entparenchymi- 

W. W. )/Iv, y~R: ~ber LeberSdem mit Lymphorrhagien bei Verschlul~ der 
Lebervenen. Virehows Arehiv 814, 62 (1947). 
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sierung; sondern auch eine narbige Schrumpfung des betroffenen Leber- 
abschnittes herbeifiihren kSnnen. Bei einem to~alen, auf alle Leber- 
venenostien ausgebreiteten VerschluB treten allerdings die ausgedehnten 
Narbenfelder nur selten und nur in vereinzelten Leberbezirken auf. 
Im makroskopischen und mikroskopischen Bilde iiberwiegt in solchen 
Fgllen eine hochgradige Blutstauung, verbunden mit hgmangiomartigen 
Capillarerweiterungen und Parenchymschwund. Infolge der verhgltnis- 
mg~ig kurzen Lebensdauer der Erkrankten kSnnen die spgteren Folgen 
eines Lebervenenverschlusses fiir das Lebergewebe nicht zur Ausbildung 
gelangen. Die narbigen ,,Ausheilungs"stadien werden nur bei Verlegung 
einzelner Lebervenenstiimme erreicht; hierbei wird lediglich ein Teil des 
lebenswichtigen Leberparenchyms eingebiiBt und somit eine lgngere 
Lebensdauer mSglich. - -  Durch den Druck des in Hypertrophie be- 
griffenen LeberabSchnittes werden die urspriinglich blutgestauten und 
entparenchymisierten Bezirke immer mehr zusammengepreBt, so dab sie 
schlieBlich nut in Form eines narbigen Anhgngsels zum hypertrophisch- 
vergrS*erten Leberanteil vorgefunden werden. 

Schrump/ungen einzelner Leberhdl/ten durch Verschlufi eines gaupt- 
astes der Leberarterie haben wir nicht beobachtet. 

~ber den Untergang einzelner Leberhglf~ten bei der akuten gelben 
"Leberatrophie (toxogene Form des' Parenchymschwundes) s. S. 219. 

V. Bemerkungen zur morphologischen Differentialdiagnose 
unilateraler Leberschrumpfungen. 

Wenn die Vernarbung der entparenchymisierten Leberhiflfte nich~ 
allzu welt fortgeschritten ist, so gelingt es nicht selten, aus dem fein- 
geweblichen Bild des zusammenfallenden Gerfistes doch noch einige 
Einblicke in die ]ormale Genese der Entparenchymisierung zu gewinnen. 
Die richtige Auswertung des mikroskopischen Befundes ist in vielen 
Fgllen jedoch schwierig und kann dann zu fehlerhaften SchluBfolgerungen 
verleiten, wenn man die Reihenfolge nieht kennt, in der die GefgB- 
stgmme und Gallenggnge des zusammenfallenden Lebergerfistes sekundgr 
verschlossen werden. Die mikroskopische Untersuchung der entpar- 
enchymisierten Gebiete hat uns gezeigt, dab nicht alle Arten yon prg- 
formierten Kanglen (Arterien, Venen und Gallengi~nge) der Vernarbung 
den gleichen ,,Widerstand" leisten und dab die Lichtungen der 3 GefgB- 
systeme und die Lumina der Gallenggnge nicht gleichzeitig, sondern 
in einer ganz bestimmten Folge der Obliteration verfallen. So erweisen 
sich neben den Arterien, die auch bei einer fortgeschrittenen narbigen 
Umwandlung des Lebergeriistes noch s Lichtungen behalten kSnnen, 
auch die Lebervenen als auBerordentlich ,,lebensfghig". DieVergstelungen 
der Lebervenen zeigen auch dann noch freie Lichtungen, wenn die 
Gallengiinge und Pfortadergste primgr oder sekund~ir (nach einem 
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voraufgehenden rein toxisch bedingten Parenchymverlust) bereits kolla- 
biert oder verschlossen vorgefunden werden. Dieses eigenartige Ver- 
halten finder wahrscheinlich seine Erkl~rung in der Tatsaehe, dal~ die 
Lebervenen auch nach einem vollst~ndigen Schwund des Parenehyms 
ihre Funktion nicht ganz einbfil~en und weiterhin als Abfiul~kan~le 
dienen ftir des immer noch heranstrSmende arterielle Blut. Dazu 
kommen noch einige strukturelle Besonderheiten ihrer Wandungen 
hinzu, die ein vollst~ndiges Zusammenfallen der Lichtung verhindern 
kSnnen. Wie wir schon bei der Besehreibung d e r  Fi~lle dargelegt 
haben, sind die Lebervenenwandungen in dem entparenchymisierten 
Gebiet sehr breit und bestehen in  der I-Iauptsache aus einem m~ehtigen 
Gefleeht hyaliner Bfindel und grober elastischer Fasern (Abb. 25e). 
Sogar bei einem weir fortgeschrittenen Kollaps dieser diekwandigen 
Gef~l~e bleibt inmitten der gefalteten Vernenwand fast immer noch 
eine freie Liehtung erhalten, - -  Die breiten Wandungen der Lebervenen 
sind im Gegensatz zu den Pfortadergsten yon dem anliegenden Geweq)e 
scharf abgesetzt: die elastischen Fasern sind in der i~ut3eren Umrundung 
der Venenwand - -  ebenso wie in der ~i~he ihrer Lichtungen - - e t w a s  
dichter gelagert und heben diese Gefi~l~e yon ihrer Umgebung deutlich 
ab. Auf Grund dieser strukturellen Merkmale lessen sich die Leber- 
veneni~ste aueh dann yon den anders gebauten Pfortaderverzweigungen 
unterscheiden, wenn dureh den Kollaps des bindegewebigen Geriistes 
die Venen beider Systeme dicht aneinandergedr~ngt werden und die 
nebenan vvrlaufenden Galleng~nge und Arteriengste nicht mehr un- 
bedingt auf die ZugehSrigkeit des betreffehden venSsen Gef~ftes zu den 
Verzweigungen der V. portae hinweisen. 

Aus dem vorhin dargelegten Verhalten der Lebervenen im ent~ 
parenchymisierten Gebiet ergibt sich ein wiehtiger differentialdia~ 
gnostischer Gesichtspunkt: Sind die sonst so widerstandsfahigen 
Lebervenen~ste durch ein Ftillgewebe verschlossen, w ~ h r e n d  die 
kollabierten Pfortader~ste und Gallengi~nge zum Teil noch often 
geblieben sind, so ist es unseres Erachtens berechtigt, eine prim~re 
Lebervenenerkrankung auch in solchen F~tlen anzunehmen, in denen 
kein typischer siebartiger VerschluB der Lebervenenostien vorliegt und 
einzelne Lebervenenst~mme lediglich eine starke Einengung aufweisen 
(s. 2. Fall). 

Im Gegensatz zu den' Lebervenen fallen die P/ortaderi~ste in der 
entparenchymisierten Leberhi~lfte sehr leicht einem sekundi~ren Kollaps 
anheim. Vielfaeh sind ihre Lichtungen so stark reduziert, dab man sic 
nur mit Miihe in der N~he yon Gallengi~ngen erkennt, welche ihre ur- 
sprfingliche Struktur viel l~nger behalten (s. welter unten) und immer 
noch ziemlich weite Liehtungen aufweisen. - -  Des normale GrSl~en, 
verhi~ltnis zwischen den Pfortader~sten und Gallengs wandelt sich 
im Bereich der GLIsSO~sehen Felder in des Gegenteil um. - -  Die schlitz- 
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oder sternf6rmigen Liehtungen der kollabierten Pfortader~ste werden 
yon elastisehen Geflechten ihrer zusammengefallenen Wandung um- 
s~umt. Nach augen zu 
sind diese Gefleehte 
nicht scharf abgesetzt : 
die elastisehen Fasern 
der Venenwand strahlen 
in das umgebende Ge- 
webe aus und verlieren 
sieh dort allm~hlieh 
(Abb. 25). I s t  die Urn- 
gebung elasticaarm, so 
sind die grSgeren Pfort- 
ader~tste noeh gut zu 
erkennen; wird dagegen 
auch das benaehbarte 
Gewebe elastieareieher, 
so l~tl3t sich die Grenze 
zwisehen derVenenwand 
und Umgebung nieht 
mehr ziehen und nach 
einem vollst~ndigen Zu- 
sammenfallen der Ge- 
f~glichtung sind die 
Pfortaderverzweigungen 
hier kaum auffindbar. 
Besonders sehwer sind 
die kollabierten Pfort- 
ader~ste in den kleinen 
elastieareichen GLISSON- 
sehen Feldern zu er- 
kennen, aber selbst 
das Auffinden yon ver- 
sehlossenen Haupt/~sten 
der Pfortader  bereitet 

manehmal  grSgere Abb.  25A--C.  Zusammengefa l lener  Ast eines Gallen- 
Sehwierigkeiten (siehe ganges  (A), einer P f o r t a d e r  (B) und  einer Lebervene  (C) 

aus  den gesch rumpf t en  Leberh~ilften 
Fall9). A u c h  d i e  t Iaupt-  (n~here Erk l~rungen  s. S. 216ff.).  

iiste kSnnen sich in un- 
auff~llige bindegewebige Ziige verwandeln und makroskopisch nur als 
unscharf begrenzte weil31iehe Felder im Gebiet der Leberpforte zum 
Vorschein kommen. Erst  bei der Untersuchung yon hist01ogisehen 
I)bersichtspri~paraten gelingt es, diese Narbenzfige als Anteile eines 
obliterierten I-Iauptastes der Pfortader zu identifizieren. 
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Kennt  man diese Neigung der Pfortaderverzweigungen, dem Kollaps 
und dem VersehluB zu verfallen, so wird man beim Vorfinden yon 
Obliterationen dieser GefaBe nur mit einem gewissen Vorbehalt auf ihre 
(prim~re) Verlegung als Ursaehe der Entparenehymisierung sehliegen. 
Nur wenn man einen fief am Pfortaderstamm beginnenden narbigen 
Versehlug eines Hauptastes feststellt (wie in den Fi~llen 3 und 9), kann es 
berechtigt erscheinen, eine primi~re Erkrankung (Verlegung) dieses 
Venenastes zu vermuten. Die Erfahrung zeigt ni~mlich, dab bei anders 
bedingten Entparenchymisierungen (z. B. Fiille 2, 8, 10 und 11) lediglieh 
eine Atrophie des t tauptastes der Pfortader stattfindet, seine Liehtung 
bleibt aber frei, seine kleineren 24ste fallen dabei ohne eine vorausgehende 
Thrombose allm~hlieh zusammen und werden schlieBlieh im Gebiet 
des geschrumpften Parenchymrestes ganz versehlossen. In dem an- 
gefiihrten 9. Fall sind aber auch die kleinsten Verzweigungen des ob- 
literierten Hauptaste~s dureh ein Fiillgewebe verlegt, das auf eine friiher 
stattgefundene ausgebreitete Thrombose des gesamten betroffenen 
Gefi~gbaumes hindeutet.  

Im Untersehied zu den Pfortaderi~sten bleiben die Lichtungen der 
GalIengi~nge etwas liingere Zeit frei. Wenn sie ihre epitheliale Ausklei- 
dung mit der Zeit einbtil3en, t~uschen sie nicht selten im Hi~matoxylin- 
Eosinpri~parat Blutgef~Be vor und kSnnen bei der oberfl~ichlichen 
Betrachtung vor allem fi~lschlieherweise fiir Pfortaderverzweigungen 
gehalten werden. In einem Elasticat?riiparat ist es aber nicht schwer, 
die beiden Kan~le auseinanderzuhalten: in den Pfortader~isten - -  wie 
schon gesagt - -  sind die elastischen Fasern am diehtesten in der N~he 
der Gefi~Glichtung gelagert, dagegen weisen die Gallengi~nge, die vor 
allem aus kollagenen Gefleehten bestehen, das entgegengesetzte Ver- 
halten ihrer elastischen Geflechte auf: die elastischen Fasern sind am 
sti~rksten in ihrer iiugersten Sehieht entwickelt, ihre Zahl und St~rke 
nimmt naeh innen zu wesentlich ab (Abb. 25A). 

Sind die Galleng~inge versehlossen, die begleitenden Pfortaderiiste 
und aueh die Lebervenen noeh frei oder nur mehr oder weniger kolla- 
biert, so sprieht dies entschieden dafiir, dag der Parenchymsehwund der 
betroffenen Leberh~lfte vor allem auf eine sehr lang andauernde Be- 
hinderung des Galleabflusses zurtickgeffihrt werden mnl~. Die vorhin 
ausfiihrlich geschilderten Hyalinisierungen und Verschltisse der kleineren 
und mittleren Galleng~inge (Fall 1) stellen Endzusti~nde einer eigen- 
artigen ,,Cholangitis obliterans" dar und k6nnen unseres Erachtens als 
zuverliissiges morphologisches Merlcmal der cholostatischen Form der 
Schrumpfung einer Leberhi~lfte betraehtet werden (Abb. 2 und 4). 

Die beschriebenen eigenartigen Gallengangsverschliisse sind Selten- 
heiten und kSnnen nieht bei jeder cholo~tatisehen unilateralen Leber- 
schrumpfung beobaehtet werden. So fanden ~vir bei einem chronischen 



Unilater~le Leberschwunde oder L~ppenhypoplasien der Leber ? 219 

Steinverschlul3 des ]inken Astes des Dnctus hepaticus (in unserem 
10. Fall) lediglich eine gewShnliche Verschwielung der Wandungen 
kleiner Galleng~tge mi~ typischer Verbrei~erung ihrer Wanddicke und 
gleichzeitiger Einengung ihrer Lichtungen. In einem anderen Fall 
(Nr. 11) waren die Gallengange dagegen stark erweitert und rait brei- 
igen, galligen ~iederschlagen gefiillt. Hier lal3t sich nicht mit Sicherheit 
ausschliel3en, dab die FtiUung der Gallengange mit galligem Brei in einer 
bereits vorher entparenchymisierten Leberhalfte stattgefunden hat. 
Da die Galleng~tnge, wie wir betont haben, noch eine lgngere Zei~ in 
einem (dureh andere Ursachen) entparenchymisierten Gebiet ihre 
Lichtungen behalten, ist es denkbar, dab bei einer nachtraglich hin- 
zugekommenen Konkrementbildung die erhaltengebliebenen Gallen- 
kan~le auch sekund~r gedehnt werden kSnnen. Ob allerdings bei einer 
nur teilweisen Verlegung der grol~en Galleng~nge durch Gallensteine, wie 
im l l .  Falle, ein geniigend starker Druck entwickelt wird, um auch die 
kleinsten vom Bindegewebe ummauerten Gallenwege des Parenchym- 
restes auf dem retrograden Wege mit Konkrementen auszuffillen, er- 
scheint uns sehr fraglieh. Wit sind daher eher 'zu der 2~nnahme geneigt, 
dal3 die Entparenchymisierung der linken Leberh~Llfte auch in diesem 
Fall vor allem auf die ehronische Gallenabflul3behinderung zuriickzu- 
fiihren ist. Der aufsteigenden Infektion der Gallenwege ist in der Genese 
solcher Sehrumpfung eine wesent]iche Bedeutung einzur~umen. 

Sind die zu- und abffihrenden ]31utgef~13e und Gallengange der 
geschrumpften Leberh~ffte nicht verlegt, so wird es naheliegend 
erscheinen, den Parenchymschwund als Folge sines unmittelbar am 
Lebergewebe angreifenden toxischen Faktors zu betrachten, zumal es 
bekannt ist, dal3 die akute gelbe Leberatrophie nicht selten iiberwiegend 
einen Leberlappen und zwar h~ufiger den linken bef~llt (RSssLE, HSRX- 
~EIMEI~ und THOLLDTE). In solchen Fallen ist aber gewShnlich aueh 
der andere Lappen mehr odor weniger geschgdigt und in don Aus- 
heilungsstadien finder man dann neben einer welt fortgeschrittenen 
Schrumpfung des linken Lappens aueh verschiedentlich ausgebreitete 
Parenehymverluste und ~arben des iibrigen L ebergewebes vor. Eine 
streng auf eine Leberh~lfte begrenzte Affektion ist bei dieser Er- 
krankung nur dann denkbar, wenn man voraussetzt, dag der fragliche 
toxische Faktor nur aus einem (reehten oder linken) Wurzelgebiet der 
Pfortader in das Blur gelangt und dal~ w~thrend dieser Einschwemmung 
des Giftstoffes die beiden yon rechts und links kommenden BlutstrSme 
sieh im Pfortaderstamm nicht vermischen und nur der ,,homolateralen" 
bzw. ,,heterolateralen" Leberh~tlfte zugefiihrt werden. Da eine solche 
seharfe Trennung beider StrSme, wie aus don vorhin dargelegten Experi- 
menten hervorgeht, sich selten naehweisen l~13t und wohl nur hin und 
wieder fiir eine kurze Zeit im Pfortaderstarom auftritt, mul3 das fragliche 
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Tox in  gerade  w~hrend  einer solchen kurzen  Zei t spanne ,  u n d  zwar  in einer  
geni igend s t~rken K o n z e n t r a t i o n  in  das  P f o r t a d e r b l u t  gelangen,  um 
eine vol l s t~ndige  E n t p a r e n c h y m i s i e r u n g  einer  Leberh~lf te  zu erwirken.  
Bei  e iner  l~nger a n d a u e r n d e n  E inschwemmung  des Toxins  in das  Pfor t -  
a d e r b l u t  is t  mi t  e inem diffusen Lebe r schaden  zu rechnen.  

Inwiefern bei diesen nur auf eine Leberh~lfte begrenzten Affektionen auch 
nervale Komponenten im Spiele sind, die durch Ver~nderung der Kreislaufverh~lt- 
nisse, z.B. dureh die gleichzeitig auftretende Stase eine verst~rkte Exposition 
des Parenchyms gegenfiber dem im Blut gelSsten Giftstoff herbeifiihren kSnnten. 
entzieht sich vorli~ufig unserer Kenntnis. Wenn es gelingen wiirde, zu beweisen, 
dal~ das Gift nicht nur am Parenchym, sondern auch gleichzeitig am Nervenapparat 
der zufiihrenden Gef~Be angreift, so kSrmte man sich die Entstehung der streng 
auf eine Organh~lfte beschr~nkten Affektionen besser vorstellen: die kurzdauemde 
Wirkung eines Giftstoffes auf den Gefal~nervenapparat kSrmte dureh die dadurch 
ausgel6ste KreislaufstSrung in einen l~nger andauernden folgenschweren Zustand 
iibergefiihrt werden, der einer verst~rkten Exposition der betreffenden Leberh~lfte 
gegeniiber dem Giftstoffgleiehkommen wiirde. - -  Unsere Kenntnisse fiber die nervale 
Steuerung des Blutkreislaufes der Leber sind noch sehr dfirftig, doeh lehrt schon die 
einfache Beobaehtung am Sektionstisch, dal] die Blutfiille beider Leberh~il/ten 
verschieden sein karm, ohne dab dabei irgendwelche Thrombosen v0rzuliegen 
brau~hen. Man sieht nieht selten, dab die linke oder die reehte Leberhiil]t~ eine viel 
dunktere Verf~rbung aufweist als die gegeniiberliegende. Die Grenze zwischen 
den beiden unterschiedlich veffi~rbten Gebieten verli~uft in Form einer etwas ge- 
wellten oder einer zackigen Linie genau entsprechend der CA~TLIWsehen Seheide- 
linie und ist aueh auf der Sehnittfliiehe gut zu erkennen. Naeh M_~NzINI ist diese 
ungleiche Blutfiille rait ein Beweis fiir die l~ichtigkeit der Auffassungen yon 
(~L~I~ARD und SmAVD, Sk~G~ u. a., die eine funktionelle Unabh~ngigkeit beider 
Leberh~lften anzunehmen geneigt waren. 

Zusammen/assend s te l len wi t  les t ,  dal~ nur  einige wenige F~tlle des  
P a r e n c h y m s c h w u n d e s  e iner  Leberhi~lfte sich auf  eine , ,monolob~r~" 
gelbe Lebe ra t roph i e  zur t ickf i ihren lassen und  dul~ bei  den  i ibr igen unserer  
B e o b a c h t u n g e n  m i t  g u t e m  R e c h t  auch  andere  pa tho logische  Vorg~nge 
fiir  den  Gewebsver lus t  ve ran twor t l i ch  gemach t  werden  kSnnen.  

Wir k6nnen somit die Behauptung yon JESCHE]~, dab wir ,,keinen anderen 
Vorgang kennen, der die Leberepithelien so griindlieh zerstSrt wie dig akute gelbe 
Leberatrophie" nicht beistimmen. Nicht nur das makroskopisehe Verhalten der 
gegeniiberliegenden Leberh~lfte, die in unseren F~llen eine vollst~udig glatte Ober- 
fli~che zeigt, sondern auch das feingewebliche Bild des entparenchymisierten 
Leberabschnittes spricht in vielen Fallen eindeutig gegen das Vorliegen eines Aus- 
heilungsstadiums der akuten gelben Leberatrophie. 

Vergleicht man die ausgedehnten Narbenfelder, die bei Ausheflung einer 
akuten gelben Leberatrophie zum Vorsehein kommen, mit dem mikroskopisehen 
Bild der entparenehymisierten Leberpartien unserer F~lle, die aus dieht neben- 
einandergelagerten, aber sonst gut erhaltenen elasticareichen GLIsso~schen Feldern 
bestehen, so wird man einsehen miissen, da~ es sich doch wohl um verschiedene 
Vorgi~nge gehandelt hat, die auch in ihren Ausheflungsstadien noeh auseinander- 
gehalten werden kSrmen. 

DaS h~ufige V o r k o m m e n  der  Sch rumpfungen  der  l i n k e n  Leberh~l f te  
im Vergleich zu den jen igen  der  rech ten  is t  an sich noch ke in  gi i l t iger  
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Beweis daffir, dab dieser Zustand immer aus einer linksseitigen ,,mono- 
lobgren" akuten gelben Leberatrophie hervorgeht, die mit einer gewissen 
Vorliebe den linken Abschnitt der Leber ergrefft. Fiir das hgufige Vor- 
kommen der linksseitigen Schrumpfungen kSnnten auch andere pa~ho- 
genetische Momente verantwortlich gemacht werden (s. ngchstes Kapitel). 

VI. Gibt es eine angeborene ,,Hypoplasie der ganzen Leber" 
und Agenesien (Aplasien) und Hypoplasien einzelner Leberteile 

(LeberhalRen, Leberlappen) beim Menschen? 
Die ungewShnliche Form der Leber, die sich aus dem Untergang 

einer Leberh~lfte und Hypertrophie der anderen ergibt, kann leicht zu 
der Annahme einer angeborenen Mil~bildung des Organs verleiten. Man 
versuchte, die krankhafte Formver~nderung der Leber als eine Hem- 
mungsmil~bildung zu erkl~ren, deren teratogenetischer Terminations: 
punkt  bereits in die erste Entwicklungszeit zu verlegen w~re. In  den 
meisten F~llen solcher Umformungen der Leber ]~Bt sich aber eine solche 
Annahme - -  wie wir an t tand  unserer Beobachtungen gezeigt haben - -  
nicht beweisen. Finder man bei der n~heren Untersuchung der Leber 
einen t tauptas t  des Gallenganges, der Pfortader oder einen oder zwei 
Lebervenenstamme verlegt, so wird man tiber die formale Entstehungs- 
weise der Leberdeformit~tt im allgemeinen aufgeklgrt und die urspriing- 
liche Annahme einer angeborenen Mil~gestaltung der Leber erscheint nun 
iiberfliissig und unberechtigt. - -  Der eigentiimliche Verlauf der Gef~B- 
st~mme solcher Lebern (die nur in einer ihrer Hglften funktionierendes 
hypertrophisches Parenchym enthalten) kann auf den ersten Blick als 
eine angeborene Fehlbildung anmuten und es wird dem Untersucher 
manchmal tats~chlich schwer, sich yon einer solchen Auffassung zu 
distanzieren (KRA~SP~). Die n~here Untersuchung einer grSl~eren Reihe 
solcher umgeformter Organe weist aber eindeutig darauf  hin, dal] der 
Verlauf tier intrahepatischen Gefgl~e - -  sowohl bei den ,,Hypoplasien" 
der rechten als auch der linken Leberh~l f te - -  einem bestimmten Schema 
folgt und sich zwanglos ergibt aus der , ,Wanderung" des rechten bzw. 
des linken Parenchyms in der en~gegengesetzten Richtung. Das kleine 
Kaliber der zu- bzw. abfiihrenden Gef~fikanale der betroffenen Leber- 
hglfte (z. B. bei der cholostatischen Form des Unterganges einer Leber- 
hglfte) ist als Folge der Entparenchymisierung und der narbigen Schrump- 
lung dieses Organtefls zu betrachten und bed~rf nicht unbedingt der 
Annahme einer angeborenen Unterentwicklung dieser Gef~s tamme.  
Die Atrophie und Schl~ngelung der GefgBe stellt eine Anpassungs- 
erscheinung dar und komm~ auch bei atrophischen Vorg~ngen in anderen 
Organen vor. 

Kennt  man die Gliederung der Leber in zwei, rechts und links vori 
der Cava-Gallenblasenebene gelagerte Gebiete, so wird man auch beim 
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Vorfinden einer als Mi•bildung imponierenden anormalen Lage der 
Gallenblase an der ~ul~ersten rechten oder an der ~ufiersten linken 
Peripherie der stark umgeformten Leber das  Wesen der Formver- 
~nderung des Organs (also die ,Halbseit igkeit" des pathologischen Ge- 
sehehens) richtig erkennen und die stark yon der Norm abweichende 
Lebergestalt aus dem Zusammenspiel beider vorhin erw~hnten postnatal 
stattfindenden Vorg~nge herleiten kSnnen. DaB die vorhin besprochenen 
Leberdeformit~ten erworben sind, geht unter anderem auch aus den 
anamnestischen An gaben hervor, die manchmal auf ein fiberstandenes 
, ,Drama" im oberen Teil der BauchhShle mit starken Schmerzen, 
peritonealem ]~eiz mit oder ohne Ikterus hindeuten. 

Einffihrend zur Besprechung dieser Fragen halten wir es ffir an- 
gebracht, hier kurz zu erw~hnen, dab ein vollst~ndiger Mangel der ganzen 
Leber (vSllige Nichtentwicklung, Agenesie, Aplasie - -  der h5chste Grad 
mangelhafter Anlage und Ausbildung) als isolierte MiSbildung bei sonst 
normalen oder doch nur geringgradig miSbildeten menschlichen Feten 
zu den grSBten Seltenheiten gehSrt (ORTH). Es sei hier auf die Disser- 
tation yon KIESELBACH (1836) ,,De foetu hepate desti tuto" hingewiesen, 
in der ein solcher Fall beschrieben ist. Auch fiber eine ,,Hypoplasie der 
ganzen Leber" findet man im Schrifttum erst nach der Publikation eines 
(bis jetzt  einzigen !) Falles von,,angeborener Hypoplasie der Leber" durcl~ 
ZYI~KI~ (1908) nur einige kurze Hinweise. Man will unter einer ,,ange- 
borenen t typoplasie" eine auffa]lende Kleinheit der ganzen Leber 
bei sonst normaler Bescha//enheit verstehen (ttA~SER): Der Fall yon 
ZYPxI~ fund keine einstimmige Anerkennung in nachfolgenden Publi- 
kationen. K~AvSPE bezeichnet ihn als ,,interessant". STEiNbErG zi- 
tierte ihn in Asc~oF~s Lehrbuch. HA~sE~ referiert ihn ausffihrlicher 
im Hundbuch yon HENKE-LuBARSC~. SC~MINCKE dagegen erscheint 
das Vorkommen von hypoplastischer Entwicklung der Leber frag- 
lich. Auch ANDros h~lt das Vorliegen einer angebenen ttypoplasie 
im Falle Zypkin fiir fraglich. E. KAUF~A~ lies den Full Zypkin un- 
erw~hnt. Bei der erneuten Untersuchung dieser Leber durch uns 
konnte eine andere Erkl~rung ffir ihre Kleinheit gegeben werden 
(s. 14. Fall). 

Wie steht es nun mit den sogenannten im Kapitel ,,MiSbildungen 
der Leber" der Lehr- und ttandbficher erw~hnten Agenesien, Aplasien 
und Hypoplasien einzelner Leberlappen (also Teilen der Leber) ? Wie 
wir schon oben gezeigt zu haben glauben, dfirften solcherurt ange- 
borene pathologische ZustKnde doch auch auBerordentlich seltene Vor- 
kommnisse sein. Von den aus dem Schrifttum uns bekanntgewordenen 
als ,,Hypoplasien" beschriebenen F~llen betreffen 7 den rechten, 10 
den iinken Lapp'en. Nach kritischer Prfifung dieser Kasuistik, scheint 
es uns unberechtigt, diese F~lle ffir antenatal entstandene Bildungs- 
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fehler, also Mil~bildungen sensu strictiori, anzusprechen. In allen 
diesen Fi~llen kann ein postnatales Entstehen der Leberdeformation 
nieht ausgeschlossen werden und in den meisten ist eine so]che sogar 
viel wahrscheinlicher. Das verhaltnisma~ig grol~e, eigene anatomische 
Untersuchungsmaterial, yon dem hier nur ein Teil (14 F~lle) verSffent- 
licht werden konnte, hat uns eine grSl~ere Ubersichts- und Vergleichs- 
mSgliehkeit fiber zahlreiche, in konkreten Fallen variierende Er- 
scheinungsformen dieser eigenartigen Leberformver~nderungen gegeben. 
Die Ergebnisse der makroskopischen und mikroskopischen Unter- 
suchungen unserer Falle sowie die klinischen Daten, soweit sie vor- 
handen waren, ]ieferten uns in keinem der l~alle einen Beweis einer 
antenatalen Entstehung der Lebermil~gestaltung. - -  In  den wenigen 
auch fiir uns nicht  ganz klaren und strittigen Ffi.llen - -  bei denen 
zu entscheiden war, ob es sich um eine angeborene Mil3bildung oder 
doch um ein postnatal sich entwickeltes patho]ogisches Geschehen 
gehandelt h ~ b e -  wurde unsere Schlu~diagnose (ira wesentlichen) 
durch den Umstand beeinflu~t, dal~ samtliche bereits zitierten :F~lle 
der Schrifttumskasuistik nur bei Erwaehsenen festgeSt~llt worden 
waren 1. Der jfingste Tr~ger der ]inl~sseitigen Leber,,hypoplasie" war 
ein 14j~hriger Knabe (unser 8. Fall). Weder bei ~eugeborenen und 
Sauglingen, noch bei Kleinkindern is~ bis jetzt unseres Wissens ein 
einziger Fall einer solchen Mii~bfldung beschrieben worden and somit 
fehlt auch der beste, entscheidende Beweis ihrer antenatalen Ent- 
stehung. Es ist somit nieht bereehtigt, das Vorkommen angeborener 
Unterentwicklung yon Leberteilen (Leberlappen) als selbstverstandlich 
bestehende Tatsaehe zu behandeln und yon angeborener Hypoplasie 
einzelner Leberlappen zu spreehen. 

Aueh entwick]ungsgeschiehtlieh waren solehe ,Mi~bildungen" sehwer 
zu erkl~ren. Man hat versueht, fiir die l~lle, wo eine ,,fiberm~l~ige 
Entfal tung" des linken Lappens einer sonst wohlgestalteten Leber an- 
getroffen wird (z. B. Fall ROLL~STO~), eine embryologische Erkl~rung 
zu geben. So kSnnte - -  nach G. RvG~ (1913) - -  ein ungefi~hr gleich- 
grol3er Umfang des linken uhd des rechten Leberlappens mit friihen 
embryonalen Stadien fibereinstimmen und aus dieser Zeit sieh erhalten 
haben (also als eine Anomali% eine Persistenz eines embryonalen Zu- 
standes), l~fir die ~ l l e  jedoeh, wo der ]inke Lappen den reehten iiber- 
wiegt, fehlt naeh Ruc~ die Anknfipfung an embryonale Vo~stufen und 
eine entspreehende embryologisehe Erklarung. ,,Die Ursaehe ffir diese 
regelwidrige Entfaltung mug eine besondere, abnorme gewesen sein." 
Auch vergleichend-anatomisch betrachtet, fallen diese l~l le  naeh I%coE 
aus dem Rahmen der stammesgeschichtlichen Entwicklung und wenden 

1 ]~ei dem Fa.ll yon LO~E~ (S. 208) handelte es sich um eine syphilitische 
Totgeburt. 
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sich gegen die allgemeine Erseheinung des ~bergewichtes des rechten 
Lappens fiber den linkan. 

Warm eine kongenitale Entstehungsweise yon Hypoplasien der 
reehten Lebarh~lfte durch entsprechende Fehlbildungen der (blut- 
zuffihrenden) Vv. advehentes oder der (blutabfiihrenden) Vv. ravehentes 
trotzdam noeh glaubhaft erscheinen kSnnte, so sind die Entparen- 
chymisierungan und Sehrumpfungen der linken Leberhglfte, die das 
Blu~ unmittelbar aus der mgchtigen V. umbilicalis bekommt, kaum 
dankbar. Eine sehon intrauterin entstandene Schrumpfung der linken 
Leberhi~lfte wfirde ffir den Zustand der anliegenden Nabelvene and somit 
auch s den gesamten in der Entwieklung begriffenen Organismus wohl 
nieht ohne ernste Folgen bleiben. Es erscheint uns daher so gut wie aus- 
gesehlossen, dal~ isolierte Schrumpfungen der linken Leberh~lfte als eine 
angeborene Fehlbildung vorkommen kSnnen. Dagegen dfirften einige 
Vorggnge, die sich wiihrend und nach der Gaburt in der ~T~he des linken 
Pfortaderastes abspielen, ~fir das Zustandekommen der Schrumpfungen 
dieser Leberhglfte yon einer gewissen Bedeutung sein und ffir ihr, im 
Vergleich zu den rechtsseitigen Schrumps hgufigeres Vorkommen 
mit verantwortlich sein. Man bedenke nut, dal~ der linke Hauptast 
der Pfortader bei den Neugeborenen die unmittelbare Fortsetzung der 
V. umbilicalis darstellt; es bedars lediglich der Ausdehnung der in dieser 
Vane sieh sehon physiologischerweise abspielenden Obliteration fiber 
die normale Grenze hinweg, um die Verlegung des distalen Abschnittes 
des linken Pfortaderastes herbeizuffihren. - -  Von gewisser Bedeutung 
ffir das Zustandekommen dar Thromben und einer Obliteration des 
Reeessus umbilicalis (des ventralen Zweiges des linken Pfortaderastes) 
kSnnten postnatal auch die Zugwirkung des Lig. teres aus das End- 
stfiek dieses Venenastes sein. Den Zerrungen, die dureh Husten, Er- 
brechen und Krgmpfe an den Venenwandungen ausgelSst werden, 
hat man bereits in der Genese der Lebervenenverschlfisse eine gewisse 
Rolle eingeraumt. Um so mehr erseheint as berechtigt, die Bedeutung 
dieser mechanischen Einflfisse in der Entstehung yon Verlegungen des 
Reeessus umbiliealis zu erwggen, zumal der smmpfe Endabschnitt des 
letztaren schon auf Grund seiner Form die Blutgerinnung begfinstigen 
kSnnte. - -  

Das Gesamtergebnis betrachtend, mSchten wir abschliel]en mit den 
schliehten Worten eines der groBen Altmeister unseres Faches, die an 
Bedeutung und Berechtigung aueh jetzt noch nichts eingebfil~t haben: 
,,Kein Organ mit Ausnahme des Herzens, bietet in Ri~cksicht seiner 
Gr6fle und Gestaltung Abweichungen von so hohem Interesse dar, als 
die Leber, und die Kenntnis derselben ist wichtig und anziehend" (KARL 
I~OXZTAZ~SKu 1839). 
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Zusammen/assung. 
1. Die an der ~ul]eren Form einer norm~len Leber nicht erkennbare 

Gliederung in 2 versorgungsm~ig unabh~ngige Organh~lften (REx, 
C ~ L I E ,  S]~m~G~) tritt bei einer morphologisch wohlcharakterisierten 
Gruppe yon Lebererkrankungen sehr anschaulich zutage. Zu diesen 
gehSren die selgenen rechtsseitigen und h~ufigeren linksseitigen Schrump- 
fungen, die bis jetzt zumeist ~ls ,,Lappenhypoplasien" bzw. als 
,,Lappenschrumpfungen" bezeichnet und gedeutet wurden. 

2. An einer grSl~eren Anz~hl (F~lle 1--6) der seltenen rechtsseitigen 
Schrumpfungen, die wir gen~uer als ,,Sehrumpfungen der rechten 
Leberh~ffte", ,,rechte unilaterale Leberschwunde bzw. Leberschrump- 
fungen" oder ~ls,,rechte ttalbseitenschrump~:ungen" bezeiehnen, konnten 
einige ffir diese Gestaltver~nderungen der Leber gemeinsame, typische 
morpho]ogische Merkmale festgestellt werden. Die wichtigsten yon 
diesen seien im folgenden zusammengefal3t: 

a) Die Grenze zwischen dem geschrumpften und dem hypertro- 
phischen Gebiet f~llt bei den Schrump]ungen der rechten Leberhdl/te nicht 
mit der ~ul~erlichen Trennungslinie des rechten und des linken Leber- 
lappens zusammen. Sie verl~uft welter rechts yon dem Ansatz des 
Sichelbandes in der Cava-Gallenblasenebene (1%Ex, CA~TLIE) und wird 
h~ufig dutch eine hier fief in das Gewebe des rechten l~ter~len Leber- 
randes eingeschnittene Fissur (,Fissura dimidans") gebildet. Diese 
Fissur trennt das ventral bzw. cranial gelagerte ,,supra]issurale Gesehofi" 
der hypertrophischen linken Leberh~ffte yon dem dorsal bzw. caudal 
davon liegenden ,,sub/issuralen Geseho[3" der im Schwund begriffenen 
oder bereits geschwundenen rechten Leberh~ffte. 

b) Die letztere stellt im Stadium einer ~bgeschlossenen Atrophie 
ein zungenfSrmiges bzw. pyramidenfSrmiges, lederartiges Gebilde dar, 
das anatomisch etwa t/4 ~ des ursprfinglichen Volumens des unter- 
gegangenen Leberabschnittes bildet und manchmal den Eindruck sines 
Rudimentes erweckgl 

c) Bei der kompensatorischen Hypertrophie sind zumeist alle Anteile 
der linken Leberh~lfte beteiligt. Neben einer starken Volumenzunahme 
des linken Lappens weist sti~ndig auch der ,mediale Abschnitt" (der dem 
Ansatz des Siche]bandes anliegende Tell) des rechten Lappens, sowie der 
ihm an der visceralen Leberfl~che entsprechende Lobus quadratus Zeichen 
einer stark ausgepr~tgten hypertrophischen Vergr51~erung auf. 

d) Der Quadratlappen wird h~ufig mehr oder weniger durch das yon 
links her fiber die linke sagittale Furche vordringende Gewebe des linken 
Lappens fiberlagert. 

e) Im Gegensatz zum Lobus quadr~tus ist der Lobus Spigeli, der 
einmal der linken, ein ~nderes Mal der rechten Leberhfiffte angehSrt, 
in den meisten F~llen klein oder geschrumpft. 

15" 
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f) Dureh das eigenartige Zusammenspiel yon Vernarbung und ttyper- 
trophie des Leberparenchyms erfi~hrt die Gallenblase bei den rechten 
unilateralen Sehrumpfungen eine Verlagerung nach rechts und wird im 
Stadium fortgeschrittener Vernarbung am rechten lateralen, bzw. sogar 
am hinteren Leberrand, in der N~he der unteren ttohlvene vorgefunden. 
Der Gallenblasenfundus liegt dann der rechten Zwerchfellkuppe un- 
mittelbar an. 

g) Mit der Zunahme des Volumens t~ndert sich auch der Verlau[ 
(die Lage) der Leberbi~nder. Das Sichelband, dessen Ansatz an der Leber 
weit naeh rechts verlagert wird, ist tiber dem linken Lappen gespannt. 
Das runde Leberband, aus der tiefen Leberincisur hervorgehend, verl~uft 
schr~g naeh links unten und hinterl~l~t auf der Zwerchfellflt~ehe des 
hypertrophischen linken Lappens eine Chordadruck/urche. 

h) Die rechten Haupt~ste der Pfortader, des Ductus hepaticus und 
der Leberarterie s~reben dem atrophischen Leberabschnitt zu und ver- 
lieren sich dort. 

i) Das gesamte hypertrophische Gebiet, das ausschliel~lich der linken 
Leberh~lfte angehSrt, wird dureh die linken ttaupt~ste der portalen 
Geft~l~e versorgt. 

j) Der rechte Lebervenenstamm verliert sich im geschrumpften 
Gebiet; der mittlere Lebervenenstamm, sonst in der Mitre des Organs 
gelagert, ist entsprechend dem Untergang der rechten Leberht~lfte weir 
nach reehts bis an die unmittelbare N~he des vernarbten Gebietes ver- 
dr~ngt und in eine kleinere Vene umgewandelt. :Die Wurzeln des linken 
Lebervenenstammes erstrecken sieh fast auf die gesamte hypertrophische 
linke Leberhttlfte. 

3. Eine besondere, den rechten unilateralen Schrumpfungen nahe- 
stehende Gruppe bflden jene sehr seltenen Leberschrumpfungen, die nieht 
nur die rechte Leberh~lfte ergreifen, sondern sich auf den gesamten 
rechten Leberlappen sowie auf den Quadratlappen und Lobus Spigeli 
erstrecken (unser 7. Fall). Die zumeist untergewichtige Leber (in unserem 
Fall wog sie nur 600 g) besteht~ nur aus dem vergrSl~erten, im mittleren 
Epigastrium �9 ht~ngenden, hypertropl~ischen linken Lappen (,,Einlappen- 
leber"). 

4. Die auf den ersten Blick als ,,Hypopl~sien" bzw. uls Atrophien 
des linken ,,Lappens" imponierenden linksseitigen Schrumpfungen (F~lle 
8--14) erweisen sich bei nt~herer Untersuchung als Restzust~nde (Aus- 
heilungsstadien) yon Entparenchymisierungen, die auf die gesamte linke 
Leberhiil]te ausgebreitet waren. Die Leber besteht somit such bei den 
linksseitigen Schrumpfungen nut aus einer hypertrophisch vergrSl~erten 
rechten Parenchymhi~l#e und stellt in bezug auf den Gef~ftverlauf und 
~n bezug auf die Lage der Gallenblase anntthernd das Spiegelbild der 
rechten unilateralen Leberschrumpfung dar. 
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Den Schwund der gesamten linken Leberhalfte ersieht man in solchen 
F~llen aus dem Gef~ftverlauf, insbesondere aus der Lage des mittleren, 
an das geschrumpfte Gebiet verlagerten Lebervenenstammes. Fiir den 
friiher erfolgten Parenchymuntergang der ganzen linken Organh~ffte 
sprieht ferner das Ausbleiben einer hypertrophischen VergrSl]erung des 
Quadratlappens, die bei einer nur auf den linken Lappen begrenzten 
Schrumpfung zu erwarten w~re. 

Das entparenehymisierte und in Zusammenschrumpfung begriffene 
Gewebe der linken Leberh~lfte wird dutch das naeh links vordringende 
hypertrophisehe Gewebe ventral iiberlagert und dorsal verdr~ngt, so dal~ 
an der Zwerchfellfl~che nur noch der Rest des linken Lappens sichtbar 
bleibt. Die fibrigen Reste des gesehrumpften Gewebes finder man in 
der N~he der visceralen Leberfl~che sowie im Bereich des ventralen 
Leberrandes in Form einer scharfen Kante oder Walze bzw. einer 
,,Kapsel"verdickung vet. 

Das in den Grenzen des urspriinglichen Quadratl~ppens, und in einigen 
F~llen auch des linken, sichtbare hypertrophische Leberparenehym stellt 
nieht das urspriingliche Gewebe dieser Lappen, sondern das nach links 
vorgedrungene Parenchym der rechten Leberh~lfte dar. Die narbigen 
Reste des ursprtinglichen Quadratlappens sind im Bereich des ventralen 
Randes auffindbar (s. oben). 

Das hypertrophische Lebergewebe, das jetzt den Raum des ,,me- 
dialen Abschnittes" des rechten Leberlappens einnimmt, stellt ebenfalls 
nieht das hier urspriinglich gelagerte Leberparenehym dar. Auch bei 
dem bier sichtbaren Anteil handelt es sich um das yon rechts her ,,ein- 
gewanderte" rechte Lappenparenehym. 

5. Die Gestalt der aus einer Organh~lfte neugeformten Leber wird 
wahrscheinlich im wesentlichen dutch die in der BauchhShle herrschen- 
den Raum- und Druekverh~ltnisse bedingt. Je jfinger das Alter, in dem 
der folgenschwere Parenehymausfall eintritt, um so vollkommener, 
harmonischer und differenzierter wird die Form des neuen Organs. 

6. Als Ursache der Entparenehymisierungen und Sehrumpfungen 
einzelner Leberh~lften kommen in Frage: Verlegungen eines der beiden 
Haupt~ste des Ductus hepatieus und der Pfortader, einzelner Leber- 
venenst~mme sowie nur auf eine der Leberhalften beschr~nkte toxische 
Sch~digung des Parenehyms. Demnach unterseheiden wit folgende 
pathogenetische Formen der unilateralen Leberschrumpfungen: 1. cholo- 
statisehe, 2. pylethrombotische, 3. hepatophlebitisehe und 4. toxinogene. 
Atiologiseh kommt fiir einige der untersuchten F~lle der ersten 3 Gruppen 
luisehe Infektion in Frage. 

7. Die histologische Untersuehung der in Sehrumpfung begriffenen 
Leberhalften zeigt, dab neben den Arterien~sten im allgemeinen aueh 
die Lebervenen am langsten ihre Liehtung im vernarbten Gebiet behalten 
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a n d  dab die Galleng~nge der Vernarbung  einen lgngeren Widers t~nd 
leisten als die Pfor taderverzweigungen,  die schon friiher kollabieren und  
verschlossen werden.  - -  Aus diesen Befunden  ergebe n sich einige fiir die 
morphologische Differentialdiagnose verschiedener pathogenetischer 
F o r m e n  der un i la te ra len  Leberschrumpfungen  nicht  unwesentl iche 
Richt l in ien .  

8. Bei der chol0stat ischen F o r m  wurden  einige, unseres Wissens 
bis je tz t  n icht  beschriebene Bilder einer ,,Cholangitis obl i terans"  mi t  
hochgradiger Hy~Iinis ierung der verschlossener Galleng~nge beobachtet .  

9. Die A n n a h m e  einer kongeni ta len  Lappenhypoplas ie  erscheint in  
den u n t e r s u c h t e n  F~l len  in  Anbe t rach t  der m a n c h m a l  noch n ich t  fiberall 
na rb ig  ~usgeheil ten Verschlfisse der Gallengange n n d  Gef~tBe, z~hl- 
reichen Verwachsungen des narbig  geschrumpften Leberabschni t tes  mi t  

der  U m g e b u n g  u n d  - -  in  einem Tell  der F~lle - -  Zeichen einer 
chronischen spezifischen E n t z i i n d n n g  nicht  zwingend.  A]le unsere 
Fglle sowie die im Schr i f t tum niedergelegten Beobachtungen,  s ind 
~usschliel~lich bei Erwachsenen  (in einem unserer  F~tlle auch bei e inem 
14j~hrigen Kn~ben )  festgestellt  worden. ~ o c h  in  ke inem einzigen Falle 
s ind ahnliche Formver~tnderungen der Leber bei ~eugeborenen  oder 
Saugl ingen beobachte t  worden.  Somit erscheint uns  die Bezeichnung 
der besprochenen rech ten  u n d  l inken uni la te ra len  Leberschrump- 
fungen  als Hypop las i en  u n d  ihre Deu tung  als angeborene Mif~- 
b i ldungen  als n icht  begri indet .  
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