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Yorwort.

Den Gegenstand unserer Untersuchungen bilden einige seltene, aber
wie wir zeigen werden, theoretisch und praktisch nicht uninteressante
pathologische Gestaltverinderungen der Leber des Menschen, die zum
Teil als MiBbildungen — also als angeborene Formanomalien — gedeutet
wurden und werden.

Es handelt sich zumeist um grébere Deformitiaten der Leber, deren
AuBeres gekennzeichnet ist durch ein als Anomalie auffallendes Merk-
mal: das gewohnliche Gréfenverhiltnis der 4 Lappen der Leber ist hier
eigenartig gestort. In solchen Lebern sind einige der Lappen sehr
klein, sie werden als ,,hypoplastisch®‘, manchmal als ,,fast vollkommen
fehlend‘“ bezeichnet; die anderen Lappen findet man im Gegenteil kom-
pensatorisch hypertrophiert. Aus dem Zusammenspiel dieser entgegen-
gesetzten pathologischen Vorginge ergeben sich mitunter Leberform-
verdinderungen, die kompliziert und seltsam anmuten kénnen. Bei
der Untersuchung eines solchen aus der Leiche herausgenommenen
Organs oder eines Musealpréiparates ergeben sich manchmal Schwierig-
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keiten bei der Bestimmung wo rechts, wo links ist, insbesondere, wenn
die Chorda der Nabelvene und die anderen Bénder (Bauchfellfalten)
kurz an der Leberoberfliche abgeschnitten worden sind. Die Sichtung
der im Schrifttum niedergelegten Kasuistik solcher LebermiBbildungen
bestitigt in einzelnen Fallen die Schwierigkeiten, die einer richtigen
anatomischen Diagnostik solcher Félle gegeniiberstehen (Fall Krauspr)
und zeigt uns die Moglichkeit einer falschen Deutung (Fall Zyprix).

Ausgehend von eigenen Untersuchungen an einer gréfleren Anzahl
derartiger Fille und unter Berticksichtigung und kritischer Sichtung der
im Schrifttum niedergelegten analogen, meist als angeborene MiBbil-
dungen gedeuteten Beobachtungen, wird ein Versuch unternommen, das
Wesentliche, GesetzmiBige und Typische dieser Mifigestaltungen der
menschlichen Leber herauszustellen, wobei das Hauptaugenmerk der
Untersuchung auf die dtiologisch-pathogenetische Aufklarung der mas-
siven lobdren Atrophie und auf einige morphologische Besonderheiten der
in solchen Organen stattfindenden Lappenhypertrophie gerichtet wird.

Klinisch sind diese Fille nicht belanglos, da sie durch ungewthnliche
Palpationsbefunde in der Lebergegend nicht selten intra vitam zu Fehl-
diagnosen AnlaB geben, wie wir es an einer Reihe von Fillen zeigen
konnen. Auch dadurch, daB bei derartigen Verformungen die Gallen-
blase entsprechend der vorhandenen Organlappenlage eine ungewthn-
liche Lokalisation erhilt, kann die Kenntnis solcher Verunstaltung des
Organs fiir den Kliniker und Rontgenologen wesentlich sein.

Material und Methodik. Diese Arbeit stellt das Ergebnis einer makro-
skopischen und mikroskopischen Untersuchung von 14 Fillen dar. In
7 von diesen Féllen handelt es sich um seltene Formverénderungen der
Leber, die im allgemeinen durch ein ,,Fehlen®, eine ,,Hypoplasie** bzw.
durch einen hochgradigen Schwund des gesamten rechts von der Gallen-
blase liegenden, beim Menschen sonst gut entwickelten Leberabschnittes
und durch die Verlagerung der Gallenblase an den duBersten rechten
Leberrand gekennzeichnet sind. Wie aus den weiter folgenden Aus-
fiihrungen zu ersehen ist, hat man bis jetzt iber solche Miligestaltungen
der Leber nur im Rahmen vereinzelter kasuistischer Beitrige berichtet,
wobei ihre Entstehungsweise in den meisten Beobachtungen als unauf-
geklirt dahingestellt blieb. Um dem Wesen dieser Gruppe von Gestalt-
verdnderungen nicht gleich vorzugreifen, bezeichnen wir alle diese Fille
zunéchst mit einem rein beschreibenden Ausdruck — ,,rechtsseitige
Leberschwunde, bzw. rechtsseitige Leberschrumpfungen“l.  Unsere

1 Unter einem ,,Leberschwund‘® verstehen wir eine Entparenchymisierung der
betroffenen Leberpartie. Sie kann durch verschiedene Ursachen ausgeldst werden
(s. Kapitel IV). Infolge des dabei auftretenden Kollapses des bindegewebigen Ge-
riistes findet eine Verhirtung des entparenchymisierten und verkleinerten Leber-

anteils statt. Die dadurch bedingte Schrumpfung kann durch eine sich im erkrankten
Leberteil manchmal gleichzeitig abspielende Entziindung begiinstigt werden.

9*
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Deutung dieser Formverinderungen haben wir in den kurzen Zusammen-
fassungen, die jedem einzelnen Fall beigefiigt sind, sowie in einer ab-
schlieBenden Besprechung niedergelegt. Trotz der in einzelnen Fillen
etwas unterschiedlichen Form, lief sich im Verlaufe unserer Beobach-
tungen erkennen, daB diesen isolierten rechtsseitigen Schrumpfungen
einige Besonderheiten der Leberform gemeinsam sind, die es uns er-
lauben, von einem wohl charakterisierten Typ der Gestaltverinde-
rungen der Leber zu sprechen. Wir konnten unter anderem feststellen,
daBl der Schrumpfung einerseits, und der hypertrophischen Vergrofe-
rung andererseits, immer dieselben Gebiete des Organs anheimfallen,
wobei die Grenze zwischen dem untergegangenen und dem erhalten-
gebliebenen Gewebe nicht mit den bekannten Lappengrenzen zusammen-
fallt, sondern eine tiefere Beziehung zu der inneren Aufteilung der
Leber hat, die durch Gefd- und Gallengangsverteilung gegeben ist.

Die ubrigen 7 Fille gehdren einer etwas héufiger vorkommenden
MiBgestaltung der Leber an, die in den Hand- und Lehrbiichern gewshn-
lich als ,,Hypoplasie des linken Lappens” bezeichnet wird. Durch
unsere Beobachtungen. gelang es uns den Beweis zu erbringen, dafl diesen
linksseitigen Schrumpfungen ein viel ausgedehnterer Parenchym-
schwund vorausgeht als man dies zundchst annehmen konnte, denn
es fallt ihm nicht nur der eigentliche linke Leberlappen anheim. Es
lieB sich zugleich feststellen, dafl es sich auch bei diesen Formverinde-
rungen der Leber um einen erworbenen Zustand handelt, dessen Ent-
stehungsweise in einigen Féllen aus dem Verhalten der Gefifie und
Gallengéinge zu ersehen ist.

In bezug auf die Art der Gestaltverianderungen (und ihre Patho-
genese) haben die linksseitigen Schrumpfungen — wie wir zeigen wol-
Jen — vieles mit den vorhin erwihnten rechtsseitigen Schrumpfungen
gemeinsam und kénmnen als Splegelbild der letzteren aufgefalit werden.

Die hier als Beispiele verschiedener pathogenetischer Formen wiedergegebenen
Fille ,,halbseitiger Leberschrumpfungen entstammen zum groBen Teil (Falle 1,
2, 9, 11, 12) dem Sektionsgut der letzten 4 Jahre des Stadt. Krankenhauses Am
Urban, Berlin. Fall 8 ist wihrend derselben Zeit in der Pathologisch-Anatomischen
Abteilung des Kinderkrankenhauses, Berlin-Wedding beobachtet worden. Fall 10
wurde bereits nach Abschluf der Arbeit in der Prosektur des Stadtischen Kranken-
hauses Tempelhof beobachtet. Fiir die Uberlassung dieses Falles sind wir Herrn
Prof. Dr. R. RossLE zu groflem Dank verpflichtet.

Die iibrigen Beobachtungen sind unserem personlichen Archiv entnommen
und in einer lingeren Zeitspanne auswérts gesammelt worden. Die Ausziige aus
den Krankengeschichten, Sektionsprotokollen, sowie die Abbildungen verdanke
ich dem Leiter der Pathologisch-Anatomischen Abteilung des Stadt. Kranken-
hauses Am Urban. Bis auf den 14: Fall, dessen erneute Vertffentlichung dureh
eine urspriinglich falsche Deutung gerechtfertigt erscheint, sind diese Félle noch
nicht publiziert worden.

In den meisten, ausfiihrlich histologisch untersuchten Fallen wurden grofle
Ubersichtspriparate von dem atrophisch-geschrumpften Gebiet und von den
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angrenzenden hypertrophischen Leberpartien angefertigt und mit verschiedenen
Farbemethoden untersucht (Hamatoxylin-Eosin, van Gieson, Orcein). Auf Grund
dieser mikroskopischen Untersuchungen konnten einige unseres Erachtens nicht
unwesentliche differentialdiagnostische Gesichtspunkte gewonnen werden, die fiir
die Unterscheidung einzelner pathogenetischer Formen von ,,halbseitigen‘ Leber-
schrumpfungen von Bedeutung sind.

Im folgenden werden zunichst die Untersuchungsergebnisse von ,,rechts-
seitigen Leberschwunden‘ wiedergegeben. Da es sich dabei um seltene und wenig
bekannte Leberdeformitidten handelt, bei deren Deutung es auf verschiedene Einzel-
heiten der duBeren Form sowie des Gefalverlaufes ankommt, war eine ausfiihrliche
Beschreibung der Leberform notwendig. — Eingehende Schilderung einiger mikro-
skopischer Befunde ist durch das Vorfinden eigenartiger, unseres Wissens noch
nicht beschriebener Verinderungen gerechtfertigt.

1. Rechtsseitige Leberschwunde.
A. Eigene morphologische Untersuchungen.

1. Fall. Rechisseitiger Leberschwund infolge narbiger Stenose des rechten
Ductus hepaticus und ausgebreiteter obliterierender Cholangitis seiner Aste.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte (3263/45). Glasermeister B., 56 Jahre, wird
am 22, 11. 45 wegen Kurzatmigkeit und Odemen beider Beine in das Krankenhaus
Am Urban eingewiesen. Die Kurzatmigkeit besteht seit 6—7 Wochen und hat in
den letzten Tagen zugenommen. Als Kind Masern und Pocken, als Erwachsener
4mal Gelbsucht mit jeweils etwa 4—6 Wochen Dauer. Nach der spateren Aussage
der Frau des Verstorbenen trat die Gelbsucht in Abstinden von ungefihr 5 Jahren,
das letzte mal vor 6 Monaten auf; gegen fettreiche Kost hatte der Verstorbene
immer eine Abneigung gehabt, es wurde nur mageres Fleisch vertragen.

Aufnalmebefund. Pyknischer Korperbau, ausreichender Erndhrungszustand
(Gewicht 74,5 kg), jetzat kein Jkterus, nur leichte subikterische Verfirbung der
Skleren. MiBiger Exophthalmus; leicht angedeutete VergroBerung des linken
Schilddriisenlappens. Puls 100, weich, klein. RR 135/115 mm. Thorax kurz,
etwas stirker gewdlbt. Herzdampfung nach rechts und links fingerbreit ver-
groBert. Feinblasige Rasselgerdusche tiber den unteren Teilen der Lungenunter-
lappen. Abdomen etwas aufgetrieben, die Bauchdecken befinden sich im Thorax-
niveau, es besteht ein Ascites maBigen Grades. Unterer Leberrand steht gut handbreit
unter dem Rippenbogen, Leberoberfliche Ffiihlt sich hickerig an. — Pat. scheidet nur
sehr wenig Urin aus (spez. Gew. 1015-—1022, kein Eiweil}, Sediment: o. B.). Nach
Gabe von Novurit kommt es in den ersten Tagen zu einer stidrkeren Harnaus-
scheidung, spiter bleibt jedoch die Wirkung des Préparates aus. Ab 8. 2. 46 sub-
febrile Temperaturen bis 38°.- Blutbild (21.2.46): Ery 2780000, Hb 54%, FI.:
1,0, Leuko 3300; geringe Linksverschiebung (14% Stab, 54% Segm), Lympho-
penie (14%), Monocytose (10%), Blutsenkung: 15/40 mm (WESTERGREN). Bei
einer Ascitespunktion am 17. 2. 46 gewinnt man 2000 cm® Fliissigkeit mit einem
spez. Gew. von 1020. Nach der Punktion ist die Leber gut tastbar, die Milz 148¢
sich nicht palpieren. Der Pat. stirbt an zunehmender Kreislaufschwiche 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 Stadt. Krankenhauses Am Urban. Obduzenten: W. R. MEYER
und H. Lescexs): Tuberkulose Polyserositis. Altere verkisende Perikarditis,
beiderseitige tuberkulose Pleuritis (miliare Aussaat und serds-fibrinsses Exsudat,
links 200 cm3, rechts 300 cm?), frischere tuberkuldse Peritonitis (600 cm3 sero-
fibrinéses Exsudat und dichte miliare Aussaat). Altere indurierende Tuberkulose
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der paratrachealen Lymphknoten (keine Zeichen einer aktiven Lungentuberkulose).
Infektivse Schwellung der Milz (300 g), Dilatation beider Herzkammern (Herz-
gewicht 280 g). Abzehrung (Korpergewicht jetzt nur noch 53 kg bei 160 cm Korper-
lange und pyknischem Kérperbau). Odeme beider unteren Extremitéten. Soge-
nannte Hypoplasie des rechien Leberlappens mit kompensatorischer Hypertrophie
des linken.

Bauchsitus (Auszug aus dem Protokoll). Das Epigastrium ist von einem
ungewohnlich stark vergréBerten linken Leberlappen eingenommen, der weit
nach rechts reicht. Sein abgerundeter ventraler Rand steht 4 cm unterhalb
des rechten Rippenbogens. Das Lig. falciforme ist sehr breit, schrig iiber den linken
Lappen gespannt; sein freies vorderes Ende steht etwa in der rechten vorderen
Axillarlinie. Das Lig. teres verlauft iiber der Zwerchfellfliche des linken Lappens fast
senkrecht zur Bauchmittellinie. Der rechie Leberlappen ist bis auf einen etwa manda-
rinengroflen Knoten verkleinert. Die Gallenblase liegt unmittelbar dem Peri-
tonealiiberzug der rechten Niere an. Die Leberoberfliche und das iibrige Bauch-
fell sind zum Teil mit abziehbaren fibringsen Belagen bedeckt.

Die aus der Leiche herausgenommene Leber ist etwas untergewichtig, nur 1400 g
schwer (Abb. 1). Die normale ,,prismatische® Gestalt (s. S. 157) ist eingebiiBt, die
Leber nahert sich jhrer Form nach einer abgeflachten Kugel: sie weist eine fast
gleichmafBig vorgewolbte Zwerchfellfliche und eine flachere viscerale Fliache auf.
Alle ihre Rénder sind abgerundet, stumpf, rechts mit einigen tiefen Einkerbungen.
Gesamitbreite der Leber (ithre gréfite Breitenausdehnung, transversaler Durchmesser)
19 ecm, Hohe der Leber (der grifte sagittale Durchmesser, d. h. die groBte
Entfernung zwischen dem ventralen und dorsalen Rand) 18 cm, grofite Dicke
(verticaler Durchmesser) 9 em?. Die Ansatzlinie des Sichelbandes verlduft schrig
nach rechts unten und teilt die Zwerchfellfliche der Leber in 2 ungleiche Par-
tien ein: der groflere, links vom Sichelband (s. Lig. falciforme, s. mesohepaticum
ventrale) gelegene Abschnitt nimmt etwa %/, dieser Leberfliche ein und entspricht
dem hypertrophisch vergréBerten linken Lappen, der rechts davon liegende Teil
stellt den medialen Abschniit des rechiten Lappens dar (Abb. 1, M) und nimmt das
iibrige Drittel dieser Zwerchfellfliche ein. Auch dieser zuletzt genannte Anteil der
Leber weist Zeichen einer diffusen Hypertrophie auf. — Nach unten und vorn zu wird
er von dem ventral anliegenden, weit nach rechts vorgedrungenen hypertrophischen
Gewebe des linken Lappens (L,) durch eine tiefe, hier quer zur Mittellinie verlaufende
Nabelincisur (lu) abgetrennt. In der Fortsetzung dieser Incisur nach links und ent-
sprechend dem jetzt schrigen Verlauf des Lig. teres (s. Situsbeschreibung) erkennt
man an der Zwerchfellsfliche des linken Lappens eine flache langliche Eindellung.

An der wvisceralen Fliche setzt sich der linke Lappen kontinuierlich bis zur
Gallenblase fort und iiberlagert den urspriinglichen Quadratlappen so, daf von
dem letzteren nur noch in der Niahe des Gallenblasenfundus ein kleiner Teil zu
erkennen ist (Abb. 1C, L,, Lg). Die iibrige Flache des Quadratlappens ist jetzt
in der Tiefe der weit nach rechts verlagerten Incisura umbilicalis verborgen.

Die richtig groBle (9 X 3 em), steinfreie und auch sonst nicht verénderte Gallen-
blase ist stark nach rechts verlagert, der Gallenblasengrund iiberragt den rechten
sestlichen Leberrand um 1 em und stellt den AuBersten 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 sich auf eine normale Leber. In einer verformten Leber dndert sich die
Lage dieser Durchmesser. In den folgenden Fillen bedeutet der ,,sagittale Durch-
messer” die groBte Entfernung zwischen dem ventralen und dorsalen Rand, der
,»verticale Durchmesser* — die groBte Entfernung zwischen der Zwerchfell- und der
visceralen Flache der Leber.
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Abb. 1A—C. Rechtsseitiger unilateraler Leberschwund bei ciner umschriebenen narbigen

Stenose des rechten Ductus hepaticus (1. Fall). A Zwerchiellfliche der Leber. B An-

sicht von reehts. € Viscerale Leberfliche. L, L, Linker Leberlappen; M medialer

Abschnitt des rechten Leberlappens; NR, VR, narbiger Rest der rechten Leberhalfte;

Rg Regeneratknoten; G Gallenblase; Fd ,,Fissura dimidans®; Lc¢ Lobus candatus;

Lg Lobus quadratus; Pf Leberpforte; H Untere Hobhlvene; rB rundes Leberband;
S Ansatzlinie des Sichelbandes; Iw Nabelincisur.
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runden eiformigen Parenchymknoten (Abb. 1, R), der nach hinten zu bis an die
Wandung der Hohlvene reicht, die unmittelbar an der Leberpforte liegt. Links
und caudal von der unteren Hohlvene erkennt man einen 5,5 : 3,5 cm groflen
L. caudatus, der leicht gebogen ist und stark abgerundete Rénder aufweist.

Bei der Betrachtung der Leber won rechis (Abb. 1B) bemerkt man eine
weitere Besonderheit der Leberform: hier sieht man eine tief in das hyper-
trophische Lebergewebe eingeschnittene, etwa 7,5—8 cm lange und bis 2 em tiefe
Furche (Fd), die am Fundus der Gallenblase beginnt und sich entlang dem Gallen-
blagenbett nach hinten bis zur Hohlvene fortsetzt. Dem hinteren Abschnitt dieser
Furche entspringt ein kammartig vorstehendes, derbes, feingerunzeltes Gebilde mit
einem scharfen duBeren Rand (NR;). Weiter nach vorn und rechts zu lehnt sich
dieser zungenfsrmige, dreieckige, etwa 6: 2 cm groBe Vorsprung dicht an den bereits
erwihnten hypertrophischen Parenchymknoten an und verschmilzt allméhlich mit
dem letzteren. In der Nihe des Gallenblasenfundus 16st er sich wieder von diesem
Parenchymknoten ab und bildet hier nochmals eine scharfe duflere Kante, die sich
im vorderen Leberrand verliert. — Die der beschriebenen tiefen Furche zugewandte
Oberflache der iiberhingenden hypertrophischen Partie des rechten Lappens ist
feingekérnt und gerunzelt.

Auf den frontalen, senkrecht zur Leberunterfliche angelegten Schnitten sieht
man vom Qrund der beschriebenen tiefen Furche zu Leberpforte hin einen etwa 1—1,5 cm
breiten, weifilichen bindegewebigen Strang (Narbenzug), der die Leber in zwei
ungleiche Teile zerschneidet. Inmitien dieses Narbenzuges liegt ein gut erbsgrofer,
braunlicher Knoten, dessen duBere Schicht eine steinharte Konsistenz aufweist
(Abb. 2). Sein zentraler Teil ist dagegen weich und fallt auf dem Schnitt etwas
ein. Im iibrigen Gewebe des Narbenzuges sind reichlich langliche, leicht vor-
stehende Ziige vorhanden, die teils verschlossenen. teils noch offenen Gefifen
entsprechen. Im Bereich dieser Narbe ist nicht nur die Leberoberfléiche, sondern
auch die Leberpforte tief in das Leberinnere eingezogen.

Der erwihnte Knoten steht offensichilich zu den grofen intrahepatischen Gallen-
gingen in enger Beziehung. Verfolgt man den Ductus hepaticus, so sieht man, dafl
er bis an den fraglichen Knoten heranreicht und hier eine trichterformige Awus-
buchtung bildet, die mit ihrer Spitze in das Narbenfeld eindringt und unmittelbar
an dem Knoten endet. An dieser Stelle biegt der noch ziemlich breite Gallen-
gang unter einem rechten Winkel nach links ab und teilt sich in dem links
vom Narbenfeld gelegenen Leberparenchym auf. Er ist demnach als linker Ast
des Ductus hepaticus zu bezeichnen. Der rechte Houptast des Ductus hepoticus
fehlt; seine Miindung wire am ehesten in Hohe der erwahnten Ausbuchtung zu
erwarten, die dem fraglichen Knoten zu gerichtet ist. — Auf dem nachsten frontalen
Schnitt, der unmittelbar dorsal von diesem Knoten, d.h. 2—3 mm weiter von
der Pforte entfernt angelegt wird, sicht man in Hohe des Knotens eine zackig
begrenzte, hirsekorngroBe Lichtung, die mit einem weifilichen Pfropf ausgefiillt
ist und mit der zentralen weichen Partie des beschriebenen Knotens in Ver-
bindung steht. In entgegengesetzter Richtung, d. h. dorsal setzt sich diese
Lichtung in einen Gang fort, der mit intensiv bréunlich bzw. griinlich verfirbten
Massen ausgefiillt ist und hier eine deutlich begrenzte, dicke bindegewebige Wan-
dung besitzt.

Der rechts von der Narbe (und dorsal von der tiefen Furche) gelegene eiférmige
Parenchymknoten wird durch einen etwa stecknadeldicken Gallengang versorgt,
der in die rechte seitliche Wand des Ductus hepaticus noch im Bereich der Leber-
pforte und auBerhalb des Narbengebietes. miindet.

Der Pfortaderstamm verlauft nach rechts oben hinten, zeigt eine unverinderte
Wandung und ist gehérig weit. Er kommt nur an das hintere Gebiet des beschrie-
benen Narbenfeldes heran und ist hier mit seiner vorderen und rechten seitlichen
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Wand auf einer etwa 1 cm langen Strecke verwachsen, so daf die &uBeren Schichten
der Venenwand von dem anliegenden Narbengewebe makroskopisch nicht zu
trennen sind. Ohne hier den rechten Hauptast abzugeben, setzt sich der Pfortader-
stamm unter einem geraden Winkel nach links fort und teilt sich als linker Haupt-
ast in dem gesamten links von der Narbe liegenden Leberparenchym — also

ml W

ADbb. 2. Links: Senkrecht zur visceralen Leberflache in Héhe des Verschlusses des
rechten Ductus hepaticus angelegter Schnitt (Lupe, Ansicht von hinten! Elastica-
van Gieson). K verkalkter bindegewebiger Knoten im rechten Ductus hepaticus; NR
vernarbte Reste der rechten Leberhilfte; Fd ,,Fissura dimidans®; mL mittlerer Leber-
venenstamm ; L rechter Lebervenenstamm ; W7 Reste des entparenchymisierten rechten
Wurzelgebietes des mittleren Lebervenenstammes; M hypertrophisches Gewebe (,,me-
dialer Abschnitt* des rechten Leberlappens); H hyaline und zum Teil verkalkte Kapsel
des in Verbindung mit dem rechten Hauptast des Ductus hepaticus stehenden Knotens;
Gr Granulationsgewebe i Inneren dieses Knotens; N Nervenstringe; 4 Arterienlich-
tungen. Rechts: Eine im Vergleich zur linken Abbildung weiter dorsal angelegte
Schnittflache der Leber (Ansicht von hinten!). Dk Ductus hepaticus; »H rechter Haupt-
ast des Ductus hepaticus; &, h, seine Verdstelungen; Z der zusammengefallene, in den
Ductus hepaticus miindende Teil seines rechten Hauptastes; 4 rechter Hauptast der
Leberarterie; N Nervenstriange; NR narbiger Rest der rechten Leberhilfte mit darin
eingeschlossenem rechtem Lebervenenstamm (rL); Pf Pfortaderdste.

auch in dem hypertrophischen medialen Teil des rechten Lappens — in kleinere
Zweige auf. An den erwihnten steinharten Herd kommt der Pfortaderstamm nichi
heran: die kiirzeste Entfernung zwischen der Pfortaderwand und dem beschriebenen
mehr nach vorn liegenden Knoten betrigt etwa 10 mm.

Die Leberarterie und ihre makroskopisch erkennbaren Verzweigungen haben auch
im Gebiet des narbigen Stranges freie Lichtungen.
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Die Lebervenen. Von der Hohlvene betrachtet sieht man in Hohe der Leber ein
weites linkes und ein bedeutend kleineres rechtes Lebervenenostium. Der im Be-
reich der Miindung etwa 5: 8 mm breite rechte Lebervenenstamm setzt sich in
Richtung des atrophisch geschrumpften Gebietes fort und weist dort iiberall eine
freie und noch ziemlich weite Lichtung auf (Abb. 2, rL). Das linke Ostium wird
durch ZusammenflieBen der kleineren mittleren und der bedeutend gréferen
linken Lebervene gebildet. Der mittlere Lebervenenstamm (mL, Abb.2) ver-
lauft im hypertrophischen Lebergewebe unweit vom atrophisch-geschrumpften
Leberteil und ist etwa ebensoweit wie der in Abb. 2 sichtbare rechte. Die
Wurzeln des groBen linken Lebervenenstammes erstreckten sich fast auf das ge-
samte hypertrophische, links vom Narbengebiet gelegene Leberparenchym. —
Unterhalb der erwihnten Lebervenenostien sieht man in der Wand der Hohl-
vene noch vereinzelte kleine Venenmiindungen, die dem beschriebenen, rechts
von der Gallenblase liegenden Parenchymknoten entspringen. )

Mikroskopischer Befund. In einem Ubersichtspriparat von dem beschriebenen
Narbengebiet und den anliegenden Partien der Leber (s. Abb. 2) sieht man
bei der Elastica-van-Gieson-Fiarbung, daB der Narbenstrang in der Hauptsache aus
dicht nebeneinandergelegenen, eingeengten oder obliterierten Blutgefifen, Nerven-
stringen und verinderten Galiengéingep besteht. In diesem ziemlich elasticareichen
und deswegen dunkel erscheinenden Gewebe tritt der vorher beschriebene runde
Knoten als ein intensiv rot gefarbter Ring oder als hufeisenformiges Gebilde
zutage: Fr besteht aus einer hyalinen Grundsubstanz, die im Hématoxylin-
priparat eine ausgedehnte Kalkimprignation erkennen lafit. In der Mitte des
Knotens, vom hyalinen Gewebe fast allseitig umschlossen, liegt ein lockeres,
capillar- und zellreiches Bindegewebe, in dem man schon vor der Farbung des
Praparates und mit bloBem Auge mehrere briunliche Einlagerungen erkennt.
Diese erweisen sich bei der mikroskopischen Untersuchung als unregelmaBige,
homogene oder etwas gekornte intensiv-gallig verfirbte Schollen und Streifen,
denen mnicht selten unregelmiBige Riesenzellen und kleine Felder von Fett-
kornchenzellen anliegen. In der Peripherie des Knotens werden einige von diesen
gallig verfirbten Schollen in die hyaline Substanz eingeschlossen.

Schon die starke gallige Verfarbung dieser Einschlisse legt den Gedanken
nahe, daf es sich bei dem geschilderten Knoten (K) um einen obliterierten Gallengang
handeln muB. Diese Annahme findet ihre volle Bestétigung bei der Untersuchung
des néichsten Ubersichtsschnittes, der einige Millimeter dorsal angelegt wurde.
Hier trifft man den bereits makroskopisch beschriebenen Gang (Abb. 2 rechts), in
dem man bei stéarkerer VergroBerung neben zahlreichen Leukocyten auch vereinzelte
abgeschilferte Streifen eines noch gut erhaltenen Gallengangsepithels erkennt.

Diesem in Obliteration begriffenen Gallengang schlieBt sich ein weiterer etwas
kleinerer Gallengang an, der schon makroskopisch durch seinen dunklen, fast
schwarzen Inhalt auffallt (h, Abb.2). Im mikroskopischen Praparat (Abb. 3)
sieht man, daf seine Lichtung von zahlreichen intensiv gallig verfirbten, fast
hyalinen Béindern (eingedicktes schleimiges Sekret) ausgefiillt ist. Die urspriing-
liche epitheliale Auskleidung des Gallenganges ist nur noch an vereinzelten Stellen
erkennbar, dagegen findet man in der Lichtung zwischen den genannten Béndern
reichlich abgeschilferte Gallengangsepithelien (Abb. 3, E). — Weitere kleinere
Gallenginge mit ahnlichen Bindern in ihren erweiterten Lichtungen sind auch
an einigen anderen Stellen des Narbenstranges zu erkennen.

Die enge Bezichung dieser in Obliteration begriffenen Gallenginge zu dem Stamm
des Ductus hepaticus tritt besonders anschaulich in einigen der Ubersichtspriparate
zutage. Wie aus der Abb. 2 zu ersehen ist, bildet der Ductus hepaticus in Richtung
des erkrankten Gallenganges einen ziemlich langen, schmalen, trichterformigen
Auslaufer (Z), der bis an das beschriebene Granulationsgewebe heranreicht und
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sich hier allm#hlich unter Bildung zahlreicher kleiner Nester von Gallengangs-
epithel verliert.

Sehr eigenartige und unseres Wissens auch noch nicht beschriebene Verinderungen
weisen die zahlreichen Fkleineren Gallenginge auf, die im gesamten Narbengebiet
einschlieBlich des erwihnten kammartigen Vorsprunges in verschiedenen Stadien
der Versdung angetroffen werden. Vor allem fallen die vollstéindig obliterierten
kleinen Gallengénge auf, die im Orcein-van-Gieson-Praparat auf dem dunkelbraunen
Untergrund der elasticareichen Narbe als eigentiimliche hyaline Ringe zutage treten
(Abb. 4, unten). Auf den ersten Blick ist man geneigt, auch diese ringférmigen
Gebilde fiir obliterierte Blutgefafe zu halten, zumal sie in ihren zentralen Partien

Abb. 3. Zu hyalinen Béndern umgewandelte und gallig verfiarbte Schleimmassen (Schl)
in den oberhalb des Verschlusses gelegenen kleineren Gallengingen. E Reste epithelialer
Auskleidung.

nicht selten Geflechte feiner elastischer Fasern einschlieBen und keine Epithelreste
enthalten. Die nihere Betrachtung ergibt aber einige Besonderheiten des Baues,
die man von verschlossenen Blutgefiflen nicht kennt, vor allem die eigenartig-
zackigen Konturen dieser Gebilde, die durch mehrfache Knickung des ringartig an-
geordneten hyalinen Streifens bedingt sind. Diese Knickung und Filtelung deutet
darauf hin, daf die Hyalinablagerung noch vor der Obliteration der Lichtung in
groflerem Umfang stattgefunden hat. Es gelingt mehrfach, die Anfinge dieser
Hyalinablagerung in den noch erweiterten (Gallengingen aufzufinden. Man sieht
dort unter dem Epithelbelag — zunichst nur an einigen Stellen — Ablagerungen
einer hyalinen, sich intensiv rot farbenden Substanz, die sich deutlich von der
iibrigen elasticareichen Wand des Gallenganges abhebt, Sie nimmt anscheinend
in der Basalmembran des Epithels ihren Ursprung. — In dem Narbengebiet und
in seinen Ausliufern findet man héufig Grissoxsche Felder, die durchgingige,
wenn auch eingeengte, Arterien- und Pfortaderiiste sowie gut entwickelte Nerven-
stringe enthalten. Gallenginge sind dagegen in gewdshnlicher Form nicht mehr
nachweisbar; es finden sich lediglich die beschriebenen Ringe oder Streifen hyaliner
Substanz mit zackigen Konturen, bzw. solide, im Querschnitt fast runde hyaline
Stringe (Abb. 4, oben). In der dargelegien Form der Hyalinablagerung glauben wir
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den Restzustand einer eigenartigen, durch den Verschluf eines Hauptastes des Ductus
hepaticus ausgelosten ,,Cholangitis obliterans® festgestellt zu haben.

Abb. 4, Oben: GrisgONsches Feld aus dem Gebiet der geschrumpften rechten Leber-
nalfte bei narbigem Verschluf3 des rechten Hauptastes des Ductus hepaticus. Neben
freien Pfortader- und Arterienssten (P7 u. 4) sieht man verschlossene Gallenginge
mit stark hyalinisierten Wandungen (&). N Nerven (Elastica-van Gieson, &0mal).
Unten: Ein groBerer obliterierter Gallengang mit stark zusammengefallener und hoch-
gradig hyalinisierter Wandung (W). Die Lichtung ist durch eine sich mit Orcein
mitfirbende Grundsubstanz ausgefillt (ausgeheilte ,,Cholangitis obliterans*).

Im Gegensatz zu den stark veréinderten und grofitenteils verschlossenen Gallen-
gingen weisen die grofleren Zweige und kleineren Verastelungen der 4. hepatica
fast iiberall freie Lichtungen auf, die allerdings in den groferen Asten durch kon-
zentrische sklerotische Intimaverdickungen wesentlich eingeengt werden.
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Neben den gréBeren Asten der Leberarterie lassen sich in dem narbigen Strang
auch die stark zusammengefallenen und eingeengten Pfortaderdste erkennen (Abb. 2,
Pf). Einer dieser Aste, der in der Nahe der Leberpforte rechts von der Teilungs-
stelle des Ductus hepaticus und unmittelbar neben einem kriftigen Arterienast
verlauft, stellt wohl den zusammengefallenen rechten Pfortaderhaupiast oder seine
direkte Fortsetzung dar. Seine Lichtung ist durch eine unregelmiBig breite Schicht
eines hyalinisierten Intimagewebes eingeengt.

Kleinere Pfortaderdste sind im Bereich der Grissonschen Felder des Lappen-
restes zumeist stark eingeengt bzw. zusammengefallen. Sie sind im elasticareichen
Gewebe des vernarbten Gebietes nur noch als kleine schmale, mit Erythrocyten
ausgefiillte 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 Furche zugewandie Fliche des hypertrophischen medialen Teils des rechten Lap-
pens und in den erwdhnten kammartigen Vorsprung fort (Abb. 2 NR). In Richtung
des unweit, aber schon im Bereich des hypertrophischen Lebergewebes liegenden
mittleren Lebervenenstammes (mL) entsendet der narbige Streifen einen breiten Aus-
laufer (W), der aus zahllosen, dicht zusammengedringten Grissowschen Feldern
besteht und offensichtlich den entparenchymisierten Teil des Wurzelgebietes dieses
Venenstammes darstellt. Die mittlere Partie des kammartigen Vorsprunges ist durch
den weit offenen rechien Lebervenenstamm (rL) eingenommen, der umgeben wird vom
gleichen elasticareichen Gewebe, das sich aus Gefafien, Grissoxschen Feldern und
Gallengangen zusammensetzt. Im Bereich des narbigen Lappenrestes sind lediglich
kleinere Lebervenendste eingeengt oder verschlossen.

Seiner Lage und seiner Beziehung zu den Lebervenenstdmmen und portalen
Gefiflen nach stellt der kammartige Vorsprung (NR) zusammen mit den iibrigen
Teilen des Narbenfeldes den eniparenchymisierten Rest des lateralen Anteils des
rechten Lappens dar.

Das iibrige Leberparenchym — sowohl im linken Leberlappen als auch im
hypertrophischen Rest des rechten Lappens — besteht aus verschieden grofen
Lappchen, die von breiten hypertrophischen Zellbalken zusammengesetzt werden.
In der Peripherie der Lappchen miBige grobtropfige Verfettung.

Zusammenfassung. Es handelt sich um eine seltene Leberdeformitét,
die ihre Entstehung dem Zusammenspiel zweier Vorginge verdankt:
einer Schrumpfung der gesamten rechten Leberhdlfie (s. ausfiihrlich
S. 164) und der kompensatorischen Hypertrophie der linken.

Als Ursache der Entparenchymisierung der rechten Leberhalfte
nehmen wir eine narbige Stenose des rechten Ductus hepaticus an. Die
eigenartigen Verschliisse der groBlen und kleinen Gallenginge — bei
noch freien Pfortader-, Arterien- und Lebervenenisten — sprechen ein-
deutig dafiir, daf der Untergang des Lebergewebes auf eine chromische
Gallenstawung zuriickzufiihren ist. Die beschriebenen Hyalinisierungen
der Gallengéinge stellen Ausheilungsstadien einer schleichenden ,,Chol-
angitis obliterans** dar (s. auch S.218).

2. Fall. Rechisseitiger Leberschwund, wahrscheinlich durch Lebervenen-
verschliisse bedingt.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte (2424/46). Witwe V., 73 Jahre, wurde am
21.8.46 in das Stadt. Krankenhaus Am Urban mit der Diagnose ,,Apoplexie
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eingeliefert. Die Pat. sei plotzlich bei einer kleinen Erregung auf die Seite gefallen
und bewuBtlos geworden. Aufnakmebefund: Komatitser Zustand, ,,blasende*, be-
tonte Atmung; keine Pupillenreaktionen, rechtsseitige Facialisparese, deutliche
Tonusherabsetzung im rechten Arm. Abdomen: schlaffe adipose 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 luische Natur des apoplektischen Insultes gedacht. — Nach
Angabe der Tochter hat die Pat. seit vielen Jahren an Gallenkoliken gelitten. Im
Kindesalter soll sie einmal Wassersucht 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. MevER und H. Lescakr): Hirnblutung im Bereich der linken
Capsula interna bei einer allgemeinen Arteriosklerose. Weitgehende Verformung
der Leber bei sog. ,,Hypoplasie des rechten Leberlappens und kompensatorischer
Hypertrophie des linken. Chronische Cholecystitis mit diffuser bindegewebiger
Verdickung der Gallenblasenwand und narbiger Atrophie der Schleimhaut. Ver-
schlufistein des Ductus cysticus, Hydrops der Gallenblase.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll. Nach Eroffnung der Bauchhohle tritt im
Epigastrium der stark vergréBerte linke Leberlappen zutage. Sein abgerundeter,
stumpfer Rand verlduft in einem flachen, nach unten gerichteten Bogen und setzt
sich in das rechte Hypochondrium fort. Der rechte Leberlappen ist auf Hithnerei-
grofe verkleinert, liegt zusammen mit der prall gefillten Gallenblase in der Gegend
des oberen Pols der rechten Niere und ist dort mit der Umgebung flachenhaft ver-
wachsen. Das Lig. teres, dessen Ansatz an der Leber stark nach rechts verlagert ist,
verlduft fast senkrecht zur Mittellinie, quer durch den rechten Oberbauch. Ent-
sprechend der ungewshnlichen Lage des Lig. teres sieht man auf der Oberfliche
des linken Lappens in der Fortsetzung der Incisura umbilicalis eine langliche
flache Eindellung, die sich allmihlich nach links verliert.

Die 1100 g schwere Leber ist 22+ 18: 6,5 cm grof (rechts: 6,5, links: 5,5—6)
und weist die Form einer stark abgeflachten Kugel auf (Abb. 5). Die Rander des
Organs sind abgerundet, stumpf. Die Ansatzlinie des Sichelbandes verlauft auf
der Zwerchfellfliche der Leber unter einem Winkel von 459 zur Mittellinie nach
rechts unten zu. Sie trennt den 15 : 18 : 5,5 cm grofen, fast discusformigen linken
Lappen von dem sehr kleinen (etwa 7:7,5 cm breiten), jedoch hiigelartig vorge-
wolbten rechten Lappen ab. Die Incisura umbilicalis ist quer zur Mittellinie angelegt.
Bis auf die bereits erwithnte flache Eindellung durch das Lig. teres, ist die Zwerch-
fellsfliche im ganzen glatt, nur hier und da gerunzelt. Durch ihre dinne Kapsel
kommt iiberall die grobe Lappchenzeichnung des Lebergewebes sehr deutlich zum
Vorschein,

Der auffallend kleine rechée Leberlappen wird durch eine iiber der Gallenblasen-
grube verlaufende 1 cm tiefe Furche (F) eingeschnitten, die sich etwa parallel dem
Ansatz des Sichelbandes hinzieht und den rechten Lappen in 2 annahernd gleich
groBe Teile zerlegt. Der mediale Teil, der zwischen dieser Furche und dem Lig.
falciforme liegt, ist glatt, etwas vorgewdlbt, frei von Verwachsungen. Der laterale
Abschnitt des rechten Lappenrestes (R) umgreift die prall-elastische Gallenblase; er
trigt an seiner Oberfliche Reste flichenhafter Verwachsungen. Der Gallenblasen-
fundus (@) iiberragt weit den schmalen Rand des rechten Lappens. — An der vis-
ceralen Fliche der Leber sieht man rechis von der Cava-Gallenblasenlinie nur einen
ganz kleinen Rest (R) des rechten Leberlappens, der der unteren Hohlvene lateral
anliegt und eine rauhe Oberfliche aufweist. Der linke Lappen zeigt an der visceralen
Fliache der Leber eine rundliche Form, ist flach, glatt, nur hin und wieder leicht
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gerunzelt. Die linke Leberincisur ist an der Unterfliche nur angedeutet, sie ver-
liert sich im Bereich des vorderen Leberrandes. Der Sulcus longitudinalis fehlt,

der Lobus quadratus ist an
der visceralen Leberfliche
nicht zu sehen, da er durch
das hypertrophische Gewebe
des linken Lappens tiber-
lagert wird. Der Lobus cau-
datus fehlt. Das Gewebe des
vergroflerten linken Lappens
setzt sich kontinuierlich bis
zur unteren Hohlvene und
bis zum Gallenblagenbett
fort. Die prall gefiillte Gal-
lenblase (7,5 : 4,5 cm) ist an
der Grenze des mittleren
und des proximalen Drittels
unter einem rechten Win-
kel geknickt. Im Ductus
cysticus ein etwa erbs-
grofler VerschluBlstein. —
Die Gallenblasenwand ist
dick, weiBlich, ihre Innen-
flache rauh, narbig.

Der gehorig weite Stamm
der Pfortader teilt sich in
einen kleinen rechten und
einen bedeutend breiteren
linken Hauptast. Der rechie
Pfortaderast verliuft zu-
nichst nahezu parallel der
visceralen Leberfliche nach
rechts und etwasnach vorne,
steigt dann in einem flachen
Bogen herauf und erreicht
unter starker Schlingelung
und Abgabe mehrerer klei-
ner Aste das Gebiet der
erwihnten Furche (F); hier
in der Tiefe der letzteren
findet man ein dreieckiges
Narbenfeld vor, in dem
stellenweise noch kleine Ge-
faBlichtungen bzw. oblite-
rierte GefaBstrange erkenn-
bar sind. Bei diesem stark
geschlingelten, zur Leber-
oberfliche  aufsteigenden
Venenstamm handelt es sich
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Abb. 5. Rechtsseitiger Leberschwund, wahrscheinlich
durch Einengung der Lebervenen bedingt (2. Fall).
L linker Lieberlappen; M medialer Abschnitt des rechten
Leberlappens; R geschrumpfte rechte Leberhilfte;
& Ansatzlinie des Sichelbandes; L linke Leberincisur;
Lts Lig. triangulare sinistrum; G Gallenblase; »B run-
des Leberband, sein Verlauf in situ ist durch einen
Pfeil gekennzeichnet; Pf Pfortader; Lv Lebervenen;
F Furche zwischen dem medialen Abschnitt des rechten
Leberlappens (M) und der geschrumpften rechten
Leberhalfte (R).

wahrscheinlich um den zusammengefallenen Ramus ascendens des rechten Pfort-
aderastes. Der rechie Ast des Ductus hepaticus verliuft, dem erwahnten Venenstamm
oben anliegend, in derselben Richtung und weist ebenso wie die Pfortaderver-
zweigungen, freie Lichtung auf.
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Der breite linke Pfortaderast und der linke Ductus hepaticus verlaufen zunachst
in der Nahe der visceralen Fliche des linken Lappens weit nach links, Ihre Aste
steigen in das Leberinnere empor, verlaufen dann in der entgegengesetzten Richtung
nach rechts und lassen sich bis an das Gebiet der Cava-Gallenblasenfurche leicht
verfolgen.

Lebervenen. In der V. cava inferior findet man 3 Lebervenenmiindungen: eine
sehr weite Miindung (15 : 6 mm) der linken Lebervene und noch 2 kleinere Leber-
venenostien, die vermutlich der mittleren und der rechten Lebervene entsprechen.
Die dubBere, rechte Lebervenenmiindung (6 : 8 mm) stellt einen Trichter dar, der
sich weiter in eine etwa nur 2 : 5 mm breite dickwandige (rechie) Lebervene fortsetzt.
Auf dem Querschnitt, der etwas tiefer (caudal) durch die Leber angelegt wird, sieht
man, daf dieses Gefall einem Narbenfeld entspringt, das an der hinteren seitlichen
Leberkante einen etwa 1 : 4 cm breiten weilllichen Streifen bildet und sich hinten
an die seitliche Wand der unteren Hohlvene anschlieBt. — Dieses Narbenfeld
setzt sich etwas nach vorn fort und ist als ein schmaler, Gefile und Gallenginge
tragender, bindegewebiger Streifen zwischen der vorderen (ventralen) Wand der
Gallenblase und dem ibr aufsitzenden hypertrophischen Parenchym des medialen
Anteijles des rechten Lappens zu erkennen. Weitere (keilférmige) entparenchy-
misierte und in Vernarbung begriffene Bezirke mit zusammengedringten GefaBlich-
tungen und Gallengéngen sind auf den Schnitten im Bereich des rechten lateralen
Leberrandes und an der Unterfliche des noch erhalten gebliebenen Teils des rechten
Lappens auffindbar. Die mittlere Lebervene verlauft zundchst aunch unweit vom
beschriebenen Narbengebiet und setzt sich dann bogenformig nach links tiefer in
das Lebergewebe fort. Sie verliert sich schlieBlich in der Ndhe der Ansatzlinie
des Sichelbandes. Die weiten und diinnwandigen Wurzeln der linken Lebervene
lassen sich leicht in die hypertrophische linke Leberhalfte verfolgen.

Mikroskopischer Befund. Einige Narbenziige und -felder bestehen fast aus-
schlieBlich aus einem festen hyalinen Gewebe, in dem jedoch bei einer Elastica-
farbung noch Umrisse von Gefiflen und nicht selten sogar Gruppen von dicht
zusammengedringten GrissoNschen Feldern erkennbar sind. Diesen alten Narben
liegen entparenchymisierte Bezirke eines jiingeren Datums an, die freie Arterien-
aste, Pfortaderzweige und Gallenginge enthalten. Demgegeniiber sind fast alle
auffindbaren Lebervenen mittleren und kleineren Kalibers durch ein hyalines, stellen-
weise kanalisiertes Gewebe verschlossen. Die groBeren, bereits makroskopisch be-
schriebenen Lebervenenstamme weisen ebenfalls verdickte, zusammengefallene
Wandungen auf.

Im Gegensatz zu den deutlich ausgeprigten Lebervenenverinderungen weisen
die Pfortaderdste in diesen entparenchymisierten, aber noch nicht ganz vernarbten
Bezirken bis auf den bereits makroskopisch erkennbaren geschlingelten Verlauf
keine wesentlichen Lasionen auf. Mehrere mittlere und kleinere Pfortaderéste
sind allerdings etwas zusammengefallen, haben aber iiberall freie, wenn auch ein-
geengte, manchmal fast schlitzformige Lichtungen. An den sehr zahlreichen
Arterienquerschnitten sind nur méafBige Intimaverbreiterungen feststellbar. Gallen-
ginge meistens zusammengefallen, mit schlitz- und sternartigen Lichtungen. Thre
breiten, iiberwiegend aus einem kollagenen Gewebe bestehenden Wandungen sind
nach auBen hin von feinen elastischen Geflechten umsidumt und heben sich deshalb
sehr deutlich von der Umgebung ab.

In dem hypertrophischen Gebiet setzt sich das Leberparenchym aus un-
gleichmaBig groBen Léppchen zusammen; die GrissoNschen Felder liegen weit
voneinander entfernt und sind eher schwiicher ausgebildet als in einer gewthnlichen
Leber. In den zentralen und mittleren Partien der Lappchen ist eine Blutstauung
und eine starkere Dissoziation der Leberzellbalken feststellbar.
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Zusammenfassung. Fast vollstindiger Untergang der rechten Leber-
hilfte in einem viel weiter vorgeschrittenen Stadium als in dem vorigen
Fall. Eine Verlegung des rechten Hauptastes der Pfortader oder des
rechten Gallenganges liegt nicht vor und es ist daher naheliegend,
hier an die Erkrankung der Lebervenen als einer méglichen Ursache der
Schrumpfung zu denken, zumal das vernarbte Gebiet in der unmittel-
baren Néhe der Hohlvene liegt und den rechten Lebervenenstamm um-
mauert. Fir die Beteiligung der Lebervenen an der Entstehung des
Parenchymschwundes spricht ferner die Tatsache, daB in den bereits
entparenchymisierten aber noch nicht ganz vernarbten Gebieten die
Lumina der mittleren und kleineren Lebervenen durch kanalisiertes
Gewebe verschlossen sind, wihrend die Pfortader- und Arterieniste
sowie die Gallenginge freie Lichtungen aufweisen. Die nahere Ursache
der Leberveriinderungen ist in dem vorliegenden Stadium nicht mehr
zu eruieren. Die positiven Seroreaktionen diirften fiir eine luische
Genese der Lebererkrankung sprechen.

3. Fall. Rechtsseitiger Leberschwund infolge einer luischen obliterierenden
Pylephlebitis des rechten Pfortaderhauptasies ber einer gleichzeitigen
Einengung und Verlegung des rechien Lebervenenstammes.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Peter K., ein 36jihriger Soldat, Bauer,
wird in desolatem Allgemeinzustand in ein Lazarett ohne Stellung einer Diagnose
cingeliefert. Aufnahmebefund: Der Pat. ist sehr schwach, kann sich nur mit
fremder Hilfe im Bett erheben. Starker Ikterus. Brustkorb: Dampfung des
Perkussionsschalles rechts beginnend in Hohe der Schulterblattmitte, nach vorn
und unten iiber die vordere Axillarlinie hiniibergreifend. Abschwichung des
Atemgeriusches und des Stimmfremitus. Pleuritisches Reibegerdusch links. Ver-
breiterung der Herzdampfung um 2 Querfinger nach links. Perikarditisches Reiben.
Bauch: VergroBerte schmerzhafte Leber; ihr unterer Rand steht 2 Querfinger ober-
halb der Nabelhche. Milz vergréBert, leicht tastbar. Temperatur: 36,7—38°. —
Nach Angabe des Pat. begann die Krankheit vor 3 Monaten mit Husten, rechts-
seitigem Bruststechen und hoher Temperatur. Die Gelbsucht besteht seit 2 Monaten,
hat an Starke zugenommen. Der Pat. verstirbt 8 Tage nach der Aufnahme.

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

Awus der pathologisch-anatomischen Diagnose (Obduzent: W. R. MEYER). Altere
rechtsseitige serds-fibrinos-eitrige Pleuritis (1,5 Liter Exsudat) bei alten rechts-
seitigen fibrosen Pleura-Zwerchfellverwachsungen. Frische linksseitige serds-
fibrinds-eitrige Pleuritis (200 cm® Exsudat). Alter verkister, verkreideter und ver-
narbender tuberkulsser Primédrherd im Unterlappen der linken Lunge mit para-
vertebralen Pleuraverwachsungen und Hilusdriisenverkreidung. Linksseitige
Bronchopneumonie. Vendse Stauung und Odem beider Lungen. Frische fibrindse
Perikarditis. Umschriebene fibrése und diffuse fibrinése Perihepatitis. Fibrindse
Perisplenitis. Septischer Milztumor (610 g, 18 : 12 : 6 cm). Triibe Schwellung des
Herzmuskels und der Nieren. Schrumpfung des rechien Leberlappens mit kom-
pensatorischer Hypertrophie des linken.

Virchows Archiv. Bd. 319. 10



144 W. W. MEYER:

Awuszug aus dem Sektionsprotokoll. Das Epigastrium ist durch den stark ver-
griferten linken Leberlappen eingenommen, dessen abgerundeter ventraler Rand
5 Querfinger unterhalb des Rippenbogens liegt. Die Nabelincisur der Leber befindet
sich an der Kreuzung der rechten parasternalen Linie mit dem Rippenbogen.

Abb. 6a u.b. Rechtsseitige Leberschrumpfung durch VerschluB des rechten Hauptastes
der Pfortader (3. Fall). a Ansicht von oben, b Ansicht von vorn-unten-rechts. Der
hypertrophische mediale Abschnitt (M) des rechten Lappens bildet das iiber einer
tiefen Fissur (,,Fissura dimidans‘‘, Fd) gelagerte ,,suprafissurale GeschoB. Das in
Schrumpfung begriffene Gewebe der rechten Leberhilfte (B) liegt ventral von der
erwahnten Pissur (,,subfissurales GeschoB‘.) G Gallenblase; PV peritoneale
Verwachsungen am ventralen Leberrand; »B rundes Leberband.

Trotz des Tiefstandes des Zwerchfells und der dadurch verursachten Verdrangung
der Leber nach unten sind die Gallenblase und der rechte Leberlappen zunichst
nicht sichtbar, sie liegen hoch im rechten Hypochondrium verborgen.

Die aus der Leiche herausgenommene Leber war 1620 g schwer (Abb. 6).
Das in Formalin konservierte Musealpriparat zeigte folgende MaBe: grofite Breite —
21 em, davon rechts von der Ansatzlinie des Sichelbandes (rechter Lappen) —
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6 cm, links — 15 em. Sagittales Durchmesser rechts — 11 em, links — 15 cm.
Grofite Dicke (vertikaler Durchmesser) rechts — 8,5, links — 7 cm.

Aufihre viscerale Fliche gelegt und von oben betrachtet zeigt die Leber (Abb. 6,
oben) eine ovoide Gestalt, wobei der breitere Teil des Ovoids vom linken Leber-
lappen gebildet wird. Der Ansatz des Sichelbandes verlauft in Form eines nach
links geoffneten Bogens und teilt die Zwerchfellfliche des Organs in den kleineren
rechten und den bedeutend gréBeren linken Lappen, der iiber %, dieser Flache ein-
nimmt. Bei der Betrachtung der Leber von vorn und von rechis fillt gleich eine wichtige
Besonderheit dieser Leber auf: man sieht hier eine in der Nahe der Nabelincisur be-
ginnende, tiefe, etwa parallel der Zwerchfellfldche verlaufende Furche (Fd ), die sich
weiter nach rechts entlang dem ventralen Rand hinzieht, in den rechten seitlichen
Leberrand tief einschneidet und schlieBlich die Nahe der V. cava caudalis erreicht.
Durch diese tiefe Fissur (in situ verlief sie schrig nach oben) wird der gesamte,
rechts vom Ansatz des Sichelbandes gelegene Abschnitt der Leber in 2 scharf
voneinander abgesetzte Geschosse geteilt: Das obere (,,suprafissurale’) Geschofl
wird durch den weit nach rechts hiniibergreifenden hypertrophischen medialen
Abschnitt des rechten Lappens gebildet. — Das untere (,,subfissurale’’) Geschof8
setzb sich aus den iibrigen geschrumpften Teilen der Leber und aus der Gallenblase
zusammen (8. weiter unten).

An vereinzelten Stellen der Zwerchfell- und der visceralen Leberfliche findet
man in der Tiefe einzelner narbiger Kapseleinzichungen linsen- bis kleinerbsen-
grofle fibros-kisige Herde, die von einem etwas durchscheinenden bindegewebigen
Saum umgeben werden (Gumimen).

Die linke Sagittalspalte (Fossa umbilicalis) ist auf der visceralen Fliche der
Leber nicht ausgeprigt. An Stelle des Quadratlappens sicht man ein eingesunkenes,
gehdckertes, 3,5 : 4,5 cm grofBes Feld, das nach links zu ohne scharfe Grenze in die
viscerale Fliche des linken Lappens iibergeht. Der Lobus caudatus ist klein, jedoch
deutlich von der Umgebung abgrenzbar; er stellt einen langlichen 1,5 : 4 om grofien
gekornten und runzeligen Knoten dar.

Die Gallenblase ist mittelgroB, birnenformig. Thr Fundus endet etwa 5 mm
vor dem ventralen Rand der Leber. Der Gallenblasenhals liegt in der unmittelbaren
Nahe der unteren Hohlvene.

Rechts von der Gallenblase (und unterhalb der beschriebenen Fissur) sieht man
an der visceralen Leberfliche den geschrumpften 11: 4 cm groflen Rest des rechien
Leberlappens. Er zeigh eine feste Konsistenz, trdgt zahlreiche Reste geloster,
bindegewebiger Verwachsungen, ist uneben, runzelig, stellenweise fein granuliert
und von tieferen Furchen durchschnitten. Verfolgt man nun diesen Lappenrest
von der Unterfliche her nach oben, so gelangt man auf seine schmale ventrale
Kante, die zwischen dem Gallenblasenfundus und der erwiahnten Fissur zu sehen ist.

Leberpforte. Der Pfortaderstamm (1,2 cm Durchmesser) gibt nach links einen
breiten Venenstamm ab, der sich im Bereich der hypertrophischen Leberanteile
(oberhalb der erwihnten horizontalen Leberfurche, Fd) aufteilt. Fast in derselben
Hohe findet man an der rechten Innenwand der Pfortader eine trichterférmige
Vertiefung (nach Art eines Traktionsdivertikels), die blind endigt. Die Intima der
Vene ist im Bereich dieser Einsenkung gefiltelt. Auf einem Querschnitt, der senk-
recht zu dieser trichterfosrmigen Einsenkung und nach rechts zu von dem Stamm
der Pfortader angelegt wird, tritt ein fester graner Strang zutage, der sich im ge-
schrumpften Teil des rechten Leberlappens in kleinere Stréinge aufteilt, welche von
Gallengéingen und freien Arterienisten begleitet werden. Der beschriebene Strang
stellt zweifellos den obliterierten rechten Pfortaderast mit seinen Verzweigungen dar.
Die groBen Aste der A. hepatica sind ohne wesentliche Abweichungen. Lebervenen:

10*
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Die untere Hohlvene ist in der Hohe der Leber mittelweit, ihre Wandung etwas
verdickt. Von der Lichtung aus betrachtet, sieht man 2 klaffende grofle Leber-
venenostien. Die linke Venenmiindung ist gréfer als die rechte; mit einer Sonde
188t sich leicht feststellen, daBl das Wurzelgebiet dieser (linken) Vene sich auf die
hypertrophischen Anteile der Leber erstreckt. Die niahere Untersuchung der rechten
Lebervenenmiindung ergibt, daf sie sich trichterformig einengt, so daB eine diinne
Knopfsonde nur noch 1,5 cm tief eingefiihrt werden kann.

Das Gewebe des rechten Leberlappens ist auf dem Schnitt von dicht neben-
einander verlaufenden obliterierten Asten der Lebervenmen und verbreiterten
narbigen Guissonschen Feldern durchzogen. Das Leberparenchym tritt hier nur
in Form von ikterisch verfirbten, olivgriinen kleinen Inseln und Streifen zutage.

Im hypertrophischen Leberanteil ist das Parenchym ebenfalls ikterisch ver-
farbt und zeigt eine grébere Lappchenzeichnung.

AuBler den bereits erwihnten (gummosen) Herden findet man in der Tiefe
der horizontalen Furche (s. oben) eine grofere Ansammlung von typisch gebauten,
bis erbsgroBen Gummen mit cirrhotischen FEinziehungen der Leberoberfliche
in ihrer Umgebung.

Mikroskopischer Befund. Der verschlossene rechte Hauptast der Pfortader
zeigt im Praparat Ausfillung seiner Lichtung durch ein hyalinisiertes Gewebe,
das von elastischen Geflechten der urspriinglichen Venenwand umgeben wird. Die
Wandung des rechten Lebervenenstammes ist stark gefaltet, die eingeengte Lich-
tung durch ein teilweise kanalisiertes Fiilllgewebe verlegt.

Die im geschrumpften Gebiet der Leber und vereinzelt auch in anderen Anteilen
des Organs vorgefundenen Knoten erweisen sich auch bei Betrachtung im mikro-
skopischen Priparat als Gummen.

Zusammenfassung. Der Parenchymschwund wund die narbige
Schrumpfung der rechten Leberhilfte sind in diesem Fall vor allem auf
eine Obliteration des rechten Hauptastes der Pfortader zuriickzufiihren,
der von seinem Ursprung an durch ein derbes Fiillgewebe verschlossen
ist. Das Auffinden von typisch gebauten Gummen im Bereich der ge-
schrumpften Leberpartie deutet auf luische Atiologie der Venenerkran-
kung hin. Die Einengung und Verlegung des rechten Lebervenenstammes
diirfte spéateren Datums sein und ist eher als Folge der Schrumpfung
zu betrachten, zumal das eigentliche Ostium dieses Venenstammes frei
ist und sein proximaler Abschnitt lediglich trichterférmig eingeengt wird.

4. Fall. Beginnende rechisseilige Leberschrumpfung bei Verschluf
des rechien Lebervenenstammes.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Pat. B., Heizer, 25 Jahre, ledig, wird
wegen einer starken Zunahme des Leibesumfanges, erschwerter Atmung, ver-
minderter Harnausscheidung und Obstipationen in die innere Abteilung eines
Krankenhauses eingewiesen. Nach Angabe des Pat. hat er vor 6 bis 8 Monaten
eine schwere ficberhafte Allgemeinerkrankung durchgemacht, die 8 Wochen
dauerte und im Krankenhaus als Abdominaltyphus behandelt wurde. Bald nach
der Entlassung stellten sich Schwellungen der FiiBe ein und der Bauch begann an-
zuschwellen; es gesellten sich spiter Atembeschwerden hinzu. Aufnahmebefund:
Gewicht 64,5 kg. Leber stark vergrofiert, von fester Konsistenz; unterer Leber-
rand handbreit unterbalb des Rippenbogens, greift weit iber die Mittellinie
nach links hiniiber. Milz ebenfalls vergréBert, unterer Milzpol 1—2 Querfinger
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unterhalb des Rippenbogens, bei Atembewegungen deutlich sichtbar. Leibum-
fang in Nabelhthe — 85 cm. Kein Ikterus, jedoch ist einige Tage nach der
Aufnahme eine leichte ikterische Verfarbung der Skleren vermerkt. Blut: 100 % Hb,
Ery 5920000, Leuko 10500, differentiales Blutbild o. B. Wa.R. negativ. Urin:
kein Riweil, kein Gallenpigment, kein Urobilin. Im Krankenhaus wird die Leber
allméhlich gréBer und wolbt sich stiarker vor. SchlieBlich wird Verdacht auf
Echinococeus geduBert und der Pat. in die chirurgische Abteilung tiberwiesen.
Laparotomie: Das Sichelband, das ,,wie eine Schiirze* die Leber bedeckte, wird
durchtrennt, die Leber in die Operationswunde zwecks spéteren radikalen Ein-
griffes angendht. Nach der Operation verschlechtert sich der Zustand des Pat.
und er stirbt bei Zunahme der Dyspnoe und Cyanose 4 Monate nach der Aufnahme
und 2 Wochen nach der Laparotomie.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Obduzent: W.R. MuyEer). Mittelwuchs.
Mittelkraftiger Korperbau. Aufgetriebener Leib. Erweiterte Venen der Bauch-
wand. Granulierende, mit Eiter bedeckte Operationswunde im Oberbauch. Um-
schriebene Verwachsungen der Bauchwand mit der Leber im Operationsgebiet.
Diffuse seros-hamorrhagische Peritonitis. Darmparese. Meteorismus. Schrumpfung
des rechien Leberlappens bei chronischem Verschlufs der rechten Lebervene mit be-
ginnender Kanalisation, hochgradige kompensatorische Hypertrophie des linken
Leberlappens. Alte perisplenitische Verwachsungen der Milz mit dem Zwerchfell.
Diffuse weiBliche fibrose Kapselverdickungen der Milz. Chronische Milzschwellung
(700 g).

Bei der Sektion der Bauchhohle fiel die vergroflerte und in ihrer Form un-
gewbhnlich verinderte Leber auf. Der vorgewdlbte, michtig hypertrophische
linke Leberlappen fiillte das ganze Epigastrium aus, erstreckte sich mit seinem
ventralen Rand bis an den Nabel und trug im mittleren Teil seiner Oberfliche
(ebenso wie das Lig. falciforme) Spuren des operativen Eingriffes und der Probe-
punktionen.

Die Leber ist wesentlich vergréfert (29 : 17,5: 10,5 em), 2700 g schwer. Legt
man die Leber mit ihrer visceralen Fliche auf eine flache Unterlage und betrachtet
man sie von oben, so laBt sich ihre Gestalt am ehesten mit der oberen Halfte eines
Ovoids vergleichen, das entlang seiner Lingsachse halbiert ist (Abb. 7). — Dem
breiteren Teil der Ovoidhalfte entspricht der stark vergréBerte linke Lappen,
dem schmaleren der kleinere rechte Lappen. Die in einem seicht nach rechts
gewendeten Bogen verlaufende Ansatzlinie des Sichelbandes (8) teilt den 17: 17,5 cm
grofien und 10,5 cm dicken linken Lappen von dem kleineren — 12: 14 cm grofBen
und nur 8,5 em dicken rechten Leberlappen ab. Die vorderen und lateralen Ab-
schnitte der Zwerchfellfliche des rechfen Lappens tragen Reste flichenhafter und
strangformiger Verwachsungen mit dem Zwerchfell. Nur der dorsale Abschnitt
des rechten Lappens ist frei von Verwachsungen; hier schimmert durch die ver-
dickte weiBliche Kapsel ein dichtes Netz von geschlingelten vendsen GefiBen
durch, die dem dorsalen Rand zu immer zahlreicher werden. Die stark erweiterten
Venen sind auch unter dem Peritonealiiberzug des hier anliegenden Zwerchfells
zu sehen. — An der Gallenblasenincisur beginnt eine in Richtung der Hohlvene ver-
laufende, etwa 10—I11 cm lange, seichte, aber iiberall gut ausgeprigte Furche
(Fd). Sie trennt das links von ihr gelagerte hypertrophische Lebergewebe von der
rechts von ihr liegenden geschrumpften Partie und verliert sich schlieBlich im
dorsalen Teil der Zwerchfellfliche. Threr Lage und ihrem Verlauf nach entspricht
sie der Gallenblasengrube auf der visceralen Fliche der Leber. Lateral von der
erwahnten Furche weist die Zwerchfellfliche des rechten Lappens im Bereich
eines 6 : 7 cm groflen unregelmaBigen Bezirkes (Ru) eine feine, manchmal auch etwas
grébere Kornelung auf. Die Kapsel ist hier verdickt, weiBlich. Dorsalwirts und
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nach rechts zu verschwindet die Kornelung allméhlich. Der linke Lappen zeigt eine
fast glatte, etwas verdickte Kapsel; etwa 9 cm nach links von dem Ansatz des
Sichelbandes entfernt sieht man einen unregelmifBig-ovalen 6,5 : 3,5 cm groBen
(operativen) Defekt der Leberkapsel (O).

An der visceralen Leberfliche fallt das ungewohnliche GroBSenverhaltnis beider
Leberlappen noch stirker auf als an der Zwerchfellfliche. Der rechte Lappen ist
hier 7: 15 cm, der linke dagegen 17,5 : 17,5 cm groB. — Die verdickte Kapsel ist
an der etwas eingefallenen visceralen Fliche des rechten Lappens deutlich fein-
gekornt; ein ebensolches Relief hat die Leberkapsel auch links von der Gallenblase,
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Abb. 7. Rechtsseitige Leberschrumpfung durch VerschluB des rechten Lebervenen-
stammes entstanden (4. Fall). Uber dem in Schrumpfung begriffenen Abschnitt (R)
ist die Leberkapsel gekornt (Ru). Die Grenze zwischen dem vernarbenden und erhalten
gebliebenen Gewebe ist durch eine in der Cava-Gallenblasenlinie verlaufende Furche
(Fd) gebildet. O Operationsgebiet; § Sichelband; & 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. Der Sulcus 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 caudatus grof, stark abgerundet. — Die
Gallenblase ist eher etwas klein (7,5:2,56 em), ihr Grund iiberragt die tiefe Incisura
vesicae felleae. Der Pfortaderstamm, die Leberarterie und der Ductus hepaticus
teilen sich gehorig in ihre Hauptiste auf und zeigen auch in ihren kleineren
Veristelungen iiberall freie Lichtungen. — Das rechie Lebervenenostium ist durch
ein graues, teilweise siebartig durchlochertes Gewebe verschlossen, das auch die
Lichtung des eigentlichen rechten Lebervenenstammes sowie seine Veristelungen
ausfiillt. Das linke Lebervenenostium ist frei und ungewshnlich weit.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt im zusammengefallenen und ge-
schrumpften Gebiet der Leber einen weitgehenden Parenchymschwund. Nur in
den peripheren Léppchenanteilen sind Reste von Zellbalken zu sehen; der iibrige
Raum zwischen den niher aneinandergeriickten Gurissonschen Feldern wird von



Unilaterale Leberschwunde oder Lappenhypoplasien der Leber ? 149

den erweiterten und stark mit Blut gefiillten Capillaren eingenommen. Zahlreiche
Vv. sublobulares, insbesondere aber die gréBeren Leberveneniste sind durch ein
noch zellreiches Granulationsgewebe verschlossen oder eingeengt, in dem nicht selten
mit Eosin intensiv rot gefarbte Reste eines thrombotischen Materials zu sehen sind.
Die Lebervenen eines noch groferen Kalibers sind durch ein capillarreiches oder
ein hyalinisiertes Gewebe verschlossen. — Im Parenchym der linksseitigen, hyper-
trophischen Leberanteile, das aus groben Lippchen besteht, findet man nur miBige
zentrale Blutstauung.

Zusammenfassung. Die dargelegte Beobachtung gehért zu den sel-
tenen und noch wenig bekannten Féllen einer partiellen Endophlebitis
hepatica obliterans mit Verschluf3 eines einzigen, in diesem Fall des rechten
Lebervenensiammes bei Freibleiben der iibrigen Lebervenen sowie der
Hauptiste der Pfortader, der Leberarterie und des Ductushepaticus beider
Leberhélften. Der Verschlufl des rechten Lebervenenstammes hat eine
fortschreitende Entparenchymisierung und eine beginnende Schrump-
fung der gesamten rechten Leberhilfte verursacht, die bereits erheblich
verkleinert ist und eine gekirnte Oberfliche aufweist. Zahlreiche er-
weiterte Kapselvenen und vendse Gefialle im Bereich der bindegewebigen
Verwachsungen, die den geschrumpften Leberteil mit dem Zwerchfell
verbinden, sind als venose Kollateralen aufzufassen. Eine bereits deutlich
ausgeprigte Furche teilt an der Zwerchfellfliche die hypertrophisch
vergroBlerte linke Leberhilfte von der in Schrumpfung begriffenen
rechten. (Diese Furche stellt den Vorlaufer der tiefen Fissur dar, die in
den spéten Stadien der Leberumformung beobachtet wird; s. z. B. 1. und
3. Fall.) — Der Verschlull des rechten Lebervenenstammes steht offen-
sichtlich mit der vor 6—8 Monaten iiberstandenen, fieberhaften, typhus-
ghnlichen Erkrankung in Zusammenhang. -~ Der stark vergroBerte und
vorgewdlbte linke Lappen wurde bei der klinischen Untersuchung fiir
einen Leberechinococcus gehalten und gab damit Anla8 zu einer Probe-
laparotomie.

5. Fall. Hochgradige rechtsseitige Leberschrumpfung mit Obliteration des
rechten Hauptastes der Pfortader und des rechten Lebervenenstammes bei
tertidrer Lues.

Fiir unsere Untersuchung stand uns das Musealpriparat einer Leber zur Ver-
fiigung, die von einer etwa 50jahrigen Unbekannten stammte, die auf der Strafie
bewuBtlos aufgefunden wurde und im Stidt. Krankenhaus 4 Tage nach der Auf-
nahme verstarb.

Aus dem Sektionsprotokoll entnehmen wir folgende, fiir unsere Feststellungen
wesentliche Daten: Schwiacherer Korperbau, schlechter Ernahrungszustand,
Schidelknochen dick, stark sklerosiert. Die Leptomeninx ist im Bereich der Schadel-
basis mit der Dura fest verwachsen. An der Grenze des linken Schlifen- und Hinter-
hauptslappens ein 5:4 cm grofler, runder, gelblicher Erweichungsherd, der vom
Obduzenten als ein Syphilom des Gehirns gedeutet wurde. Keine Blutungen,
weder an der Hirnoberfliiche, noch im Hirngewebe selbst. GroBer Defekt des ge-
samten harten Gaumens und des Septum nasi mit Vernarbung der anliegenden
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Gewebsteile. Die Formveranderung der Leber (s.unten) wurde von dem Obdu-
zenten als eine angeborene Anomalie gedeutet.

Die aus der Leiche herausgenommene und in Formalin fixierte Leber ist klein
und wiegt nur 1030 g. Schon bei der oberflachlichen Betrachtung (Abb. 8) fallen
einige Besonderheiten der Lebergestalt auf: der groBe linke Lappen, die eigenartige
Lage der Gallenblase amr echten seitlichen Leberrand, eine ungewdshnliche, auf den
ersten Blick kompliziert anmutende Lappung des rechts vom Sichelband gelagerten
Leberabschnittes. Trotz ihrer Kleinheit weist die Leber Zeichen einer hypertro-
phischen Vergroferung auf: abgerundete ovale Form, stumpfe Rinder und abge-
rundete Ecken. Die Leber ist 24 cm breit, der rechte Lappen nur 11 ecm, der
linke dagegen 13 cm; maximal ist der letztere 17,5 ecm breit. Die Dicke der Leber
betragt rechts 6,5, links 4,5 cm. Die Zwerchfellfliche des linken Lappens ist maBig
vorgewolbt, sein ventraler Rand in der Néhe der Nabelincisur abgerundet; nach
links zu wird er etwas schérfer. An der Nabelincisur beginnt eine etwa 6 cm lange
flache, langliche ,,Chordadruckfurche®, die sich schrig nach links in Richtung
des ventralen Randes hinzieht. Links vom runden Leberband sind im Bereich
eines klsinen Bezirkes Reste geloster strangférmiger Verwachsungen sichtbar.
Die iibrige Kapsel des linken Leberlappens ist an der Zwerchfellsfliche zart, durch-
sichtig, nur in der erwihnten linglichen Eindellung etwas verdickt und weiBlich.

Das Gebiet rechts von dem Ansatz des Sichelbandes ist durch eine S-férmige,
zwischen der Nabelincisur und dem Gallenblasenfundus verlaufende tiefe Fissur
(S) in 2 Abschnitte geteilt: 1. einen ventralen, annihernd quadratformigen Ab-
schnitt (Q), der eine zarte Kapsel und einen stark abgerundeten vorderen Rand
zeigt und entsprechend dem anliegenden Grund der Gallenblase einen bogenférmigen
Einschnitt seines rechten lateralen Randes aufweist; 2. einen dorsalen Abschnitt
von einer unregelmifBigen Form. Dieses Gebiet wird durch eine Furche (FD), die
zwischen dem Gallenblasenfundus und der unteren Hohlvene in der Nahe des
hinteren Leberrandes verlauft, seinerseits in 2 Bezirke eingeteilt. Der klsinere
(6 : 4 cm), rechts und dorsal von der Furche liegende Bezirk (R) ist dreieckig,
weist eine unebene Oberfliche auf, tragt Reste geloster Zwerchfellverwachsungen und
erreicht mit seiner rechten Ecke den Grund der Gallenblase. Er setzt sich iiber den
dorsalen und rechten Leberrand auf die viscerale Leberfliche fort und bildet hier
eine 6:4:2 ¢m groBe, dreieckige, rauhe, etwas gehdckerte Fliche, die man zwischen
der Gallenblase und der unteren Hohlvene sieht (R,). Auf den Schnitten, die durch
den rechten lateralen Leberrand angelegt werden, erkennt man, dafl diese gehtcker-
ten Abschnitte der Leberoberfliche einem geschrumpften Anteil des Organs ange-
horen, der, dreidimensional gedacht, eine dreikantige rechts und dorsal von der
Cava-Gallenblasenlinie gelegene Pyramide darstellt.

Bei der Betrachtung der visceralen Fliche fallt eine tiefe Incisur des ventralen
Randes auf, die hier in Fortsetzung der Nabelincisur zutage tritt. Links von dieser
Incisur sieht man einen quadratférmigen Lappen, der dem urspriinglichen L. qua-
dratus entspricht. — Die mittelgroBle (9 em lange, im Fundus 3—3,5 cm breite)
Gallenblase umfaBt bogenformig den stumpfen rechten lateralen Leberrand, zeigt
keine Wandverdickung. Zwischen der Gallenblase und der unteren Hohlvene ist
vom rechten Leberlappen nur noch ein kleiner dreieckiger (bereits beschriebener)
Bezirk von GroBe der hier anliegenden Nebenniere sichtbar. — Der L. quadratus
(@Q.) groB, mit abgerundeten Réndern. — Die viscerale Fliche des vergroferten
linken Lappens ist bis auf einzelne anomale léngliche Furchen glatt, flach, zeigt eine
durchscheinende Kapsel.

Der Pfortaderstamm ist 1—1,2 cm breit; an einer umschriebenen Stelle seiner
Innenfliche erkennt man 2 winzige, 1—2 mm grofle, flache, grauweiBiliche Intima-
verdickungen. Auf den Schnitten st68t man in Hohe dieser Polster auf einen festen
Strang, der dem Pfortaderstamm entspringt und sich in den vernarbten Abschnitt
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Abdb. 8au.b. Rechtsseitige unilaterale Schrumpfung der Leber infolge einer narbig
ausgeheilten syphilitischen Hepatitis mit narbigen Verschliissen des rechten Pfort-
aderhauptastes und des rechten Lebervenenstammes (5. Fall) (a Zwerchfellfliche,
b viscerale Fliache). Gallenblasenfundus (G) ragt iiber den rechten lateralen Rand
der Leber; M der hypertrophische mediale Abschnitt des rechten Lappens; S S-férmige
Fissur zwischen dem letzteren und dem hypertrophischen Quadratlappen (Q, @.);
R, R, vernarbter Rest der rechten Leberhalfte; .S Lobus Spigeli; H untere Hohlvene;
SB Sichelband; B rundes Leberband.
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des rechten Leberlappens fortsetzt. Oberhalb des Abganges dieses obliterierten
rechten Pfortaderastes ist die Wandung der Pfortaderverzweigungen unverindert.

Die groBien intrahepatischen Verastelungen der Leberarierie und der Gallen-
gange weisen freie Lichtungen auf.

An der ventralen Wand der unteren Hohlvene sieht man nur ein weites linkes
Lebervenenostium. Die Wurzeln der Leberveneniste, die hier miinden, erstrecken
sich auf das gesamie erhalten gebliebene, hypertrophische Lebergewebe, d. h. sowohl
auf den linken Lappen als auch auf den medialen Teil des rechten. Auf der Suche
nach der rechien Lebervene st6B8t man auf den Schnitten in der unmittelbaren
Umgebung der Hohlvene auf ein sehr dickwandiges Gefa mit einer schlitzartigen,
sehr engen Restlichtung. Auf den Querschnitten tritt dieses Gefa als ein Strang
zutage, der eine unregelmifige konzentrische Schichtung und gelbliche Einlage-
rungen gerade noch erkennen laBt. Weiter distalwarts teilt er sich astformig im
geschrumpften Restgewebe des rechten Leberlappens auf.

Mikroskopischer Befund. Rechter Pfortaderast durch hyalinisiertes, narbiges
Gewebe verschlossen. — Im rechten Lebervenenstamm findet man nach innen
von der stark gefaltelten und fibrés umgewandelten Wandung ein teilweise kanali-
siertes Bindegewebe mit Eisenpigmentablagerungen. Im narbig geschrumpften
Leberanteil erkennt man neben fibrés-hyalinen Partien auch Felder von dicht zu-
sammengedringten kleinen GrissoNschen Dreiecken und verschlossenen GefaBen.

Zusammenfassung. Die verkleinerte und ungewdohnlich gestaltete
Leber besteht aus der narbig geschrumpften, dorsal von der Gallenblase
gelagerten rechten Leberhdlfte und den hypertrophisch vergréBerten
Anteilen der linken (dem medialen Teil des rechten Lappens, dem
Quadratlappen, dem linken Leberlappen, dem L. caudatus). — Héchst-
wahrscheinlich handelt es sich um eine erworbene Formverdnderung der
Leber. Dafiir sprechen: eine narbige Verddung der rechten Leberhilfte,
narbige Verschlisse des rechten Pfortaderhauptastes und des rechten
Lebervenenstammes, flichenhafte Verwachsungen der geschrumpften
Leberhalfte mit ihrer Umgebung. — In Anbetracht anderer Zeichen
einer luischen Infektion (Gumma des Gehirns, Defekt des harten
Gaumens und des Nasenseptum, umschriebene Narben der Leber-
oberfliche in der Nihe des runden Leberbandes — eine fiir Lues
typische Lokalisation) ist es naheliegend, auch den Untergang der
rechten Leberhilfte auf einen spezifischen syphilitischen entziindlichen
Prozef zuriickzufithren. Die Ausbreitung des Parenchymverlustes auf
die gesamte rechte Leberhilfte 148t sich durch einen entziindlich-
thrombotischen Verschlufl des rechten Hauptastes der Pfortader und
durch dhnliche Veréinderungen im rechten Lebervenenstamm erkliren.

6. Fall. Rechissettiger Leberschwund bet freien zu- und abfihrenden Gefdf3-

stiimmen und Gallengingen. (Wahrscheinlich infolge eines schon in frithem

Kindesalter eingetretenen Parenchymverlustes entstanden. Kongenitale
Aplasie ?)

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Pat. P., 55 Jahre, kaufmannischer An-

gestellter, wird wegen Atemnot, die vor 4 Tagen stark zugenommen hat, Schmer-
zen in der rechten Brustseite, Husten und Odemen an beiden Beinen in die
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innere Abteilung eines Krankenhauses aufgenommen. Aufnahmebefund: Hoch-
gowachsener Mann von kriftigem Korperbau. Haut blaB, Odeme des Gesichts
und der unteren Extremititen. Cyanose der Schleimhiute. Dyspnoe, Rassel-
geriiusche tiber beiden Lungen. Erweiterung der Herzddmpfungsgrenzen. Puls grof3
und hart. Geringer Ascites. Kein Fieber. Urin: Spez. Gew. 1010, Eiweill 3,3%/,.
Im Sediment Leuko- und Erythrocyten, hyaline Cylinder. Bei Absinken der
Diurese und zunehmenden Odemen und Dyspnoe stirbt Pat. 16 Tage nach der
Aufnahme. Klinische Diagnose: Nephritis chronica. Sektionsdiagnose: Allgemeine
Arteriosklerose mit arteriosklerotischer Schrumpfniere und exzentrischer Herz-
hypertrophie. Chronische Blutstauung der inneren Organe und Odeme. Doppel-
seitige fibrinése Pneumonie. — Aus dem Sektionsprotokoll: Zwerchfellstand bds.
5. Rippe. Ausgedehnte Pleuraverwachsungen, besonders rechts. Nach Eréffnung
der Bauchhéhle, die 2 Liter rotlich-gelbliche klare Flissigkeit enthélt, sieht man
im Epigastrium den stark vergroferten und vorgewdlbten linkern Leberlappen,
der sich weit in die beiden Hypochondrien fortsetzt. Die Ansatzlinie des Sichel-
bandes ist stark nach rechts verlagert, das Sichelband schrig iiber den linken Lappen
gespannt und in der Néhe der Incisura umbilicalis mit dem Vorderrand dieses
Lappens flichenhaft verwachsen. Die Incisura umbilicalis findet man lateralwirts
von der verlangerten rechten Mamillarlinie vor. Das runde Leberband verlauft
fast quer zur Mittellinie, zunéchst wnter dem hier hiigelartig nach rechts vor-
springenden Teil des linken Lappens, fest mit der Kapsel der Leberunterfliche
verbacken. Entsprechend dem Verlauf des Lig. teres erkennt man an der visceralen
Leberfliche eine langliche Eindellung. Etwa 5 cm medialwirts von der Nabel-
incisur tiberschneidet sich das Lig. teres mit dem Vorderrand des linken Lappens,
16st sich von dem letzteren ab und setzt sich weiter schrig zum Nabel fort. Der
rechte Lappen ist in situ zundchst nicht sichtbar; er ist stark verkleinert und liegt
tief unter dem rechten Rippenbogen verborgen. Die Gallenblase ist an seinem
hinteren stumpfen Rand so angehingt, daf ihre Lingsachse senkrecht zur Sagitial-
fliche werlduft (s. Abb. 9 und 10).

Die vergroBerte Leber (2150 g) ist in die Breite ausgezogen, erscheint ,,lang*
und abgeflacht (Abb. 9). Transversal ist sie 28 cm breit (rechts vom Sichelband
7 em, links 21 cm), sagittal: rechts 11,5 cm, links 8 em. Zwerchfellflache der Leber:
Der groBe linke Lappen weist die Form eines Rechtecks, derrechte die eines kleineren
Ovals auf. Beide Lappen sind nicht nur durch die Ansatzlinie des Sichelbandes,
sondern auch durch eine Furche voneinander abgesetzt, die unmittelbar am rechten
lateralen Rande des Bandansatzes verlauft und besonders im Bereich des hinteren
Leberrandes tief in das Lebergewebe einschneidet. Nach vorn zu geht sie in die
Nabelincisur iiber. — Die Oberfliche des linken Lappens ist — wie bereits er-
wihnt — nach oben vorgewolbt, die Kapsel glatt. Der ventrale Rand ist links
scharf, nach rechts hinitber wird er stumpf und geht unmittelbar vor der Nabel-
incisur in einen nach oben und nach vorn herausragenden Hécker iiber.

Die Zwerchfellfliche des rechten Lappens ist ebenfalls etwas nach oben vorge-
wolbt, steht jedoch im Vergleich zum linken Lappen 1 cm tiefer. Neben der bereits
. erwiahnten Furche am Ansatz des Lig. falciforme sieht man am rechten lateralen
Rand dieses Lappens noch 2 weitere, flache, etwa parallel zur ersteren angelegte
Furchen, die sich ebenfalls auf den hinteren Leberrand fortsetzen und dort zu-
sammenflieBen (Abb. 10). Bis auf diese Unebenheiten ist die Oberfliche des
rechten Lappens glatt; seine Rénder sind abgerundet, stumpf.

Die wviscerale Fliche der Leber ist im ganzen flach (s. Abb. 9b). Die mittel-
groBe Gallenblase ist nur durch einen schmalen Streifen eines lockeren Bindegewebes
am hinteren Leberrand befestigt. Thr Fundus iiberragt den rechten lateralen
Leberrand um 1—1,5 em und stellt somit den am weitesten nach rechts vorstehen-
den Teil dieser Leber dar.
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Von dem groBeren Teil des rechien Leberlappens, der sonst rechts von der Gallen-
blase liegt, ist am vorliegenden Priparat zunichst nichts zu erkennen. An der
visceralen Fliche sieht man nur noch den Lobus quadratus, an der Zwerchfells-

Lojus
hepalis
aesler

Abb.9%9a u.b. Rechtsgeitige unilaterale Leberschrumpfung bei freien zu- und abfiithrenden
Blutgefifen und Gallengingen (6. Fall). a Zwerchfellsflaiche der Leber, b viscerale
Fliche der Leber. Die Gallenblase ist an den hinteren dorsalen Rand der Leber angehingt.
R narbiger Rest der rechtem Leberhélfte; Lig.f.h. rundes Leberband; Fss Fissura
sagitalis sinistra; VA Vena hepatica; Fu Furche entlang dem Ansatz des Sichelbandes.

fliche nur noch den medialen Teil des rechten Leberlappens, der sonst zwischen
dem Lig. falciforme und der Cava-Gallenblasenebene liegt. Die néhere Betrachtung
des dorsalen stumpfen Randes der Leber ergibt aber einen eigenartigen zungen-
formigen Vorsprung (Abb. 10), welcher der bereits beschriebenen Furche (Fu)
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entspringt und der hinteren Gallenblasenwand anliegt. Dieses Anhingsel ist etwa
7 em lang, an der Basis etwa 5 cm breit und bis 2,5 cm dick, weist eine rauhe
Oberflaiche auf, wird nach rechts zu allmihlich diinner und schmaler und geht
schlieBlich in fibrdse Verwachsungen tiber. Auf dem Schnitt zeigt es keine Reste des
Leberparenchyms und besteht aus einem grauen Bindegewebe, das zahlreiche offene
und manchmal verschlossene Gefiaglichtungen einschlieft, die sich bei der nsheren
Untersuchung (s. anschlieBend weiter) als Zweige des rechten Pfortaderastes bzw.
des rechten Lebervenenstammes erweisen. Demnach stellt dieses Anhingsel den
Rest jenes Teils des rechten Lappens dar, der sonst lateralwéirts von der Gallenblase
liegt wnd hier zu einem rudimeniihnlichen Gebilde zusammengeschrumpft ist.

- R

Vhs Vi Vhd

Abb. 10. Rechtsseitige unilaterale Leberschrumpfung (6. Fall). Ansicht von hinten.
R vernarbter Rest der rechten Lebernilfte; 34 medialer Abschnitt des rechien Leber-
lappens; G' Gallenblase; Vhd Vena hepatica dextra; Vhm Vena hepatica media;

Vhs Vena hepatica sinistra.

Bei der Herausnahme der Leber wurden die Lebervenen leider vor ihrer Miin-
dung in die untere Hohlvene durchtrennt; die anschlieBend vorgenommene Unter-
suchung der unteren Hohlvene ergab an ihrer Vorderwand eine gemeinsame Miin-
dung von 2 grofien und einer klzinen Lebervene (s. Abb. 10). Die Untersuchung
mit einer Sonde zeigt, daf die linke Vene dem hypertrophischen linken Lappen
entspringt, die mittlere dem restlichen, rechts von dem Ansatz des Sichelbandes
liegenden Teil der Leber. Die Verzweigungen der rechts gelegenen kleinen Vene
setzen sich in das Gebiet des beschriebenen rudimentiren Anhangsels fort.

Die Hauptstimme der Pfortader, der A. hepatica und des Ductus choledochus
haben in Hohe der Leberunterfliche gehorig weite Lichtungen. — Der Pfortader-
stamm ist in der Tiefe der Leberpforte ampullenartig erweitert; seiner hinteren Wand
entspringt ein nur etwa 4—05 mm breiter Ast, der nach rechts hinten oben verlinft
und schon 1,5 em oberhalb seines Abganges in das Gewebe des beschriebenen
vernarbten Restes des rechten Lappens eintritt; er verlauft dann in einem Bogen
nach rechts und unten und zerfillt in zahlreiche Aste. Der weite linke Ast der
Pfortader zeigt keine Besonderheiten und verteilt sich in dem gesamten iibrigen
Lebergewebe. A. kepatica etwas dickwandig, mit klaffender Lichtung. Einer ihrer
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Hauptiste verlduft nach hinten und nach oben zu und tritt zusammen mit dem
Ast der Pfortader in das Gewebe des Rudimentes ein. Der Ductus hepaticus ist
am Praparat nur 0,5 cm lang, wird durch einen diinnen, aus dem beschriebenen
zungenartigen. Anhéngsel hervorgehenden und einem breiten linken Ast gebildet.

Um das GroBenverhdltnis des rechten und des linken Lappens dieser Leber
genauer zu bestimmen, wurde die Leber entlang dem Ansatz des Lig. falciforme
und dem Sulcus sagittalis sinister durchschnitten. Es ergab sich dabei, daBl der
rechte Leberlappen 400 g, der linke 1300 g wog. Der linke Lappen ist somit
3,25mal schwerer als der rechte, wihrend normalerweise der linke Lappen nur /;
des Gewichtes des rechten hat.

Mikroskopischer Befund. Das rudimentdhnliche Gebilde besteht aus dicht
nebeneinandergelagerten, beinahe zusammengeschmolzenen elasticareichen GLIssoN-
schen Feldern und dazwischengelagerten breiten Bindegewebsfeldern mit hierin ein-
goschlossenen Gefafen und Gallengéngen.

GrdBere und mittlere Pforfaderdste weisen enge, zusammengefallene Lichtungen,
aber zumeist nur geringe Intimaverbreiterungen auf. Nur wenige Aste sind
durch teilweise kanalisiertes Fiillgewebe verschlossen. Arierienverzweigungen
zeigen bis auf konzentrische elastische ,,Intimahyperplasie* keine Besonderheiten.
Gallengénge stark zusammengefallen, Lichtungen sehlitz- oder sternformig, fiberall
mit einem noch gut erhaltenen cylindrischen Epithel ausgekleidet. Die sehr
elasticareichen Wandungen der Lebervenen stark gefaltelt und breit, Lichtungen
eingeengt. In den parenchymbhaltigen Partien wird das Lebergewebe durch ungeféihr
normalgroBe Lappchen gebildet, deren Zellen keine ausgesprochene hypertrophische
VergroBerung aufweisen.

Zusammenfassung. Auch in diesem Fall wird die Leber nur durch
eine stark entwickelte linke Leberhdlfte gebildet. — Von den anderen
Beobachtungen dieser Gruppe unterscheidet sich diese Leber vor allem
durch ihre harmonisch anmutende Form. Trotz der betrdchtlichen Ge-
samtvergroBerung des Organs und der im Vergleich zur Norm unge-
wohnlichen GriéBe des linken Lappens weist diese Leber weniger aus-
geprigte Zeichen einer groben pathologischen Hypertrophie auf: Die
Vereinfachung der Gestalt, die in den meisten vorhin geschilderten
Fillen gleich auffillt, ist hier nicht vorhanden. Die Lebergestalt er-
scheint in diesem Fall mebhr differenziert und das Verhiltnis der Breite,
der Dicke und des sagittalen Durchmessers nahert sich vielmehr der
Norm als in den iibrigen Beobachtungen dieser Gruppe. Die Abrundung
einzelner Lappen, Rinder und Ecken des Organs ist hier nicht so auf-
fillig. Das Organ ist deutlich in einzelne Abschnitte gegliedert, alle
Lappen haben wohldifferenzierte Flichen, Kanten und Furchen; auch
die histologische Untersuchung ergibt, dafi die Leber aus annéhernd
normalgroBen, nicht hypertrophischen Leberldppchen zusammengesetzt
wird, die aus gehorig groBen Leberzellen bestehen. — Die Gallenblase
ist im Vergleich zu den iibrigen dhnlichen Beobachtungen viel weiter
nach hinten verlagert und hiingt dem hinteren Leberrand an. Die Gallen-
blasenwandung ist unverindert. — Die untersuchte Leber bietet keine
sicheren Zeichen frither iiberstandener entziindlicher Erkrankungen
und keine GefaBaffektionen, die uns den Verlust einer Organhilfte er-

kldaren konnten.
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Zusammenfassende Betrachtung der Leberform bei rechtsseitigem Leber-
schwund (sog. Hypoplasie des rechten Lappens und dhnliche Zustinde).

Die eigenartige Lebergestalt fillt gleich nach der Eroffnung der
Bauchhohle schon wn sitw auf. Das Epigastrium wird von einem ver-
groferten, vorgewdlbten linken Leberlappen eingenommen; sein ab-
gerundeter ventraler Rand verliuft in einem nach unten gewendeten
Bogen aus einem Hypochondrium in das andere und erreicht unten, die
vordere Bauchwand unmittelbar beriithrend, die Hohe des Nabels. Der
Ansatz des Sichelbandes, der normalerweise nur etwas rechts von der
Medianlinie verlauff, ist weit nach rechts verlagert und zieht sich jetzt
schrig iiber die Zwerchfellfliche der Leber nach rechts und unten hin.
Das Sichelband selbst ist auch schrig tiber dem weit nach rechts vor-
gedrungenen und vergrioBerten linken Leberlappen gespannt. Die Nabel-
incisur des ventralen Leberrandes folgt dieser Rechtsverschiebung. Das
runde Band schliagt sich dabei oft auf die Zwerchfellfliche des linken
Lappens iiber; es wird fast quer zum Nabel gespannt und bildet durch
seinen Druck auf die Oberfiiche des Lappens eine flache léngliche Ein-
dellung, die wir als Chordadruckfurche bezeichnen. Der ,,vertikale
Leberabschnitt'‘, der normalerweise fast das gesamte rechte Hypo-
chondrium einnimmt, ist nur noch in verschieden groBen Resten vor-
handen. Unter dem rechten Rippenbogen findet man an Stelle dieses
Leberabschnittes nicht selten das hoch nach oben vorgedrungene rechte
Colonknie vor. Erst nachdem das letztere nach unten zuriickgedréingt
worden ist, erblickt man den hoch an die Zwerchfellkuppe verlagerten,
dort nicht selten verwachsenen, verkleinerten rechten Leberlappen samt
der jhm anliegenden Gallenblase.

Aus der Leiche herausgenommen, weist die Leber eine ganz unge-
wohnliche Gestalt auf. Die iibliche Form eines dreiseitigen Prismas mit
abgerundeten Kanten und Ecken (RAUBER-KoPscH) ist eingebiilit; die
Leber nimmt eine in jedem einzelnen Fall unterschiedlich differenzierte
(ausgebildete), nicht immer leicht definierbare Gestalt an. Trotzdem
lassen sich einige wiederkehrende Formvarianten feststellen. So nihert
sich die Leberform in einigen Fillen einer mehr oder weniger ab-
geflachten Halbkugel; von der Zwerchfellfliche betrachtet erscheint
der Umrifl der Leber in diesen Fiallen fast kreisrund (1. und 2. Fall,
Typ I, Abb. 1 und 5). In anderen Beobachtungen 1406t sich die Leber-
form am besten mit der oberen Hilfte eines eiférmigen Korpers ver-
gleichen, der entlang seiner grofiten Achse durchschnitten ist. Dabei
entspricht die breitere Hilfte dieses halbierten Ovoides dem hyper
trophischen linken ILappen, die schmilere den iibrigen Leberteilen
(3. und 4. Fall, Typ I1, Abb. 6 und 7). Endlich kann das umgeformte
Organ mehr in die Breite ausgezogen sein und erinnert dann, von der
Zwerchfellfliche gesehen, entfernt an ein verlingertes Viereck mit ab-
gerundeten Ecken (5. und 6. Fall, Typ I1I, Abb.8 und 9).
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Die Grifle und das Gewicht der Leber wechseln stark von Fall zu
Fall. In einigen Fillen erweisen sich jedoch die umgeformten Lebern
bei der Beriicksichtigung der KoérpergréBe als klein und untergewichtig
(1. und 2. Fall); in den anderen ist die Leber mehr oder weniger (3. Fall),
manchmal sehr stark vergréfert (4. und 6. Fall) und schwer. Die Ver-
groBerung der Leber kann auf Blutstauung (Fall4) oder begleitende
Parenchymdegeneration (Fall 3 und 6) zurickgefithrt werden.

Die niahere Betrachtung der Leber ergibt, daB sie in allen dargelegten
Beobachtungen aus zwei scharf voneinander getrennten Partien besteht:
aus einem in Vernarbung begriffenen oder bereits vernarbten airophischen
Anteil und einem kompensatorisch vergroBerten, hypertrophischen Ab-
schnits. Die neue, seltsame Leberform verdankt ihre Entstehung dem
Zusammenspiel zweier Vorgénge : der postnatalen Entparenchymisierung
und narbigen Schrumpfung eines Teiles der Leber und der ausgleichenden
Hypertrophie des anderen. Das gemeinsame aller Fille dieser Gruppe
besteht vor allem darin, dafl der atrophischen Schrumpfung einerseits
und der Hypertrophie andererseits immer die gleichen Abschnitte des
Organs anheimfallen: In allen unseren Beobachtungen ist stets der linke
Leberlappen und der ihm an der Zwerchfellfiiche unmittelbar anliegende
von uns sog. ,,mediale Anteil” des rechten Lappens stark an der Hyper-
trophie beteiligt. Verschieden stark ist auch der Quadratlappen, seltener
auch der Lobus caudatus hypertrophisch vergroBert. Rechis von der
Gallenblase ist sowohl an der Zwerchfellfliche als auch an der visceralen
Fliche fast kein Parenchym mehr zu sehen. Es fehlt somit — wie schon
angedeutet — beinahe der gesamte, beim Menschen so stark entwickelte
,,vertikale Leberabschnitt*’, der normalerweise fast das ganze rechte
Hypochondrium einnimmt. An seiner Stelle finden wir im Gebiet zwi-
schen der Gallenblase und der unteren Hohlvene nur noch einen ver-
schieden groflen, narbigen Rest, der als pyramidenformiger oder abge-
flachter, zungenartiger Vorsprung dem hypertrophischen Leberabschnitt
aufsitzt bzw. anliegt und in solchen Féllen den Eindruck eines ,,Rudi-
mentes hervorruft (Abb. 10).

- Dieser rechte verkleinerte Leberabschnitt zeigt von Fall zu Fall ver-
schiedene Stadien der Entparenchymisierung und Schrumpfung und
fallt durch seine eigenartig hockerige bzw. runzelige Oberfliche sowie
durch seine scharfen Kanten und Rénder auf. Dieser untergehende oder
bereits untergegangene Leberabschnitt wird durch den massiven, alle
Zeichen einer starken Parenchymhypertrophie darbietenden und weit
nach rechts vorgedrungenen linken Anteil der Leber wberlagert und
dorsalwarts verdriangt.

Die beiden Abschnitte der Leber sind durch eine verschieden tiefe
Furche voneinander abgesetzt, die sich beinahe parallel zu der Ansatz-
linie des Sichelbandes iiber die ganze Zwerchfellfliiche der Leber von der
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Hohladerfurche bis zur Gallenblase hinzieht und hier die Grenze zwischen
den beiden Leberabschnitten bildet (Grenzfurche, Sulcus bzw. Fissura
dimidans). Je weiter der atrophische Prozefl fortgeschritten ist, desto
weiter nach rechts finden wir diese Furche gelagert. In den meisten
Fallen ist sie am eindrucksvollsten am rechten lateralen Rand der Leber
entwickelt (Abb. 1 und 6). Von rechts betrachtet erscheint hier der
rechte Leberrand durch eine tiefe Fissur in 2 {ibereinanderliegende Ge-
schosse geteilt, in das ,,suprafissurale’s hyperirophische und ,,subfissurale’
GeschoB3, das neben den Resten des rechten Lappens auch die Gallen-
blase trigt (Abb.1B und 6). In Fillen duBerster Verkleinerung des
rechten Lappens bildet sich das ,,subfissurale’ Gescholl zu dem bereits
erwihnten kleinen rudimentartigen Anhéingsel zuriick, das der Gallen-
blase flach anliegt und an die Hohlvene reicht (Abb. 9 und 10). Nur
ausnahmsweise findet man dorsal und candal vom geschrumpften Rest
einen leberlappenidhnlichen Regeneratknoten aus hypertrophischem
Lebergewebe vor (Abb. 1B, R).

Mit dem Untergang des rechts von der Gallenblase gelegenen Leber-
parenchyms bildet sich auch die serosafreie Pars affiza hepatis zuriick,
von der in den meisten unserer Fille nur noch ein kleiner rauher Bezirk
am hinteren Leberrande erkennbar ist.

Leicht verstdndlich ist die fiir diese Gruppe von Gestaltverdnde-
rungen der Leber sehr iypische Verlagerung der Gallenblase auf den
rechten, seitlichen bzw. sogar auf den hinteren Leberrand. Wie erwihnt,
lag die Gallenblase in den meisten Fillen tief unter dem Rippenbogen
im rechten Hypochondrium verborgen; man fand sie nicht selten in
Hohe des oberen Nierenpols unmittelbar der rechten Zwerchfellkuppe
anliegend. Diese duBerst ungewohnliche Lage der Gallenblase ergibt
sich aus der Zugwirkung des untergehenden, urspriinglich rechts von der
Gallenblase gelagerten Parenchyms und dem Druck der von links her
heranriickenden hypertrophischen Leberteile. Wihrend der Umformung
der Leber, die sich aus den genannten entgegengesetzten Vorgingen
ergibt, vollzieht sich somit an der visceralen Leberfliche eine Verlagerung
der Gallenblase, die wie ein Uhrzeiger, mit ihrem Halsteil an der Leber-
pforte fixiert, allmihlich nach rechts und oben, eventuell auch weiter
nach hinten ',,wandert’ (Abb. 22). Bleibt sie bei dieser Bewegung mit
ihrer Lingsachse quer zur Mittellinie stehen, so ist thr Fundus jetzt nach
rechts gerichtet und stellt den am weitesten nach rechts vorgetriebenen
Organteil dar. Setzt sich diese Bewegung der Gallenblase weiter nach
hinten und oben fort, so kann der Fundus der Gallenblase iiber den oberen
Nierenpol in die Nihe der Wirbelsiule zu liegen kommen (Fall 6, Abb. 9),
was einen ganz eigenartigen Befund abgibt; die Léngsachse der Gallen-
blase hat in diesem Fall eine Drehung von beinahe 1809 vollendet. —
In das ,,Vakoum®, das im rechten Hypochondrium nach EinbuBle des
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rechtsgelegenen Leberparenchyms entsteht, dringt von links her das
hypertrophische Lebergewebe vor.

Wenden wir uns nun diesen hypertrophischen Leberpartien zu und
betrachten wir die Zwerchfellfiiche der Leber von oben, so erkennen
wir, dal an dem sich hier abspielenden kompensatorischen Vorgang
2 anatomische Leberabschnitte beteiligt sind: der linke Leberlappen
und der ihm rechts unmittelbar anliegende mediale Anteil des rechten.
Beide Anteile weigen die gleichen Anzeichen einer starken hypertrophi-
schen Vergroferung auf: stark nach oben vorgewdlbte Zwerchfellfitiche,
stumpfe, breite, abgerundete Rénder und Ecken. Man kann sich nicht
des Eindruckes erwehren, daB die beiden rechts und links vom Sichel-
band gelagerten Leberabschnitte ein organisches Ganzes bilden. Auch
die in einigen Féllen (2. und 6.) rechts vom Sichelband erkennbaren
sagittalen ,,Zwerchfellfurchen vermdgen diesen Eindruck nicht ab-
zuschwéchen. Inallen {ibrigen Beobachtungen setzt sich die vorgewolbte
Zwerchfellfliche des linken Leberlappens in die des rechten kontinuierlich
fort. Sie fallt am rechten lateralen Leberrand steil ab und geht in die
bereits geschilderte, in einigen Fillen sehr tiefe Grenzfurche iiber. Das
hypertrophische Lebergewebe dehnt sich, wie dargelegt, auch nach unten,
ventral aus. Aus der weit nach unten ,,verlingerten Zwerchfellstliche
entsteht eine breite Vorderfliche, die den weichen Bauchdecken un-
mittelbar anliegt und nicht seiten AnlaB zu falschen klinisch-diagno-
stischen Vermutungen gibt (s. S. 205). Unter Umgehung des runden
Leberbandes dringt das in Hypertrophie begriffene Gewebe des linken
Lappens auch entlang dem ventralen Rand des rechten Lappens nach
rechts vor. An der Zwerchfellfliche erkennt man den vorgedrungenen
Anteil des linken Lappens unterhalb der tief (von rechts nach links) ein-
geschnittenen Nabelincisur, unmittelbar dem hypertrophischen medialen
Abschunitt des rechten Lappens anliegend (Abb. 1A). In einigen Fillen
wird der erwihnte Teil des linken Lappens soweit nach rechts vorge-
trieben, dafl er mit seiner (nach rechts gerichteten) Spitze bis an den
Gallenblasenfundus reicht (Fall 2). — Die wurspriingliche Nabelincisur
setzb sich in solchen Fiéllen als eine tiefe, leicht gebogene Furche gleich-
falls bis zur Gallenblase fort.

Im Gegensatz zu der sich stark vorwoélbenden Zwerchfellfliche ist die
viscerale Fliche der Leber meist glatt, nur stellenweise vorgewolbt. Das
hypertrophische Gewebe des linken Lappens erstreckt sich auch hier weit
nach rechts und erreicht sowohl die linke Wandung der unteren Hohlvene
als auch die Gallenblasengrube. Der urspriingliche Quadratlappen wird
dabei (in einigen Fillen) durch das Parenchym des linken Leberlappens,
das tiber die linke Sagittalspalte nach rechts vordringt, fast vollstéindig
iiberlagert. Nur unmittelbar am Gallenblasenfundus ist manchmal ein
winziger Teil seiner visceralen Fliche erkennbar (s. Abb. 10, Lg).
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Der Lobus caudatus fehlt hiufig vollstindig, in einigen Fallen ist
er in Form eines kleinen Regeneratknotens vorhanden.

Wie bereits hervorgehoben, ist rechts von der Gallenblase in den
weil forlgeschrittenen Fillen fast kein normales Lebergewebe sichtbar.

Verfolgt man nun die Verteilung der Pfortaderiste, der Gallenginge
und der Leberarterien in den Fillen dieser Gruppe, so ergibt sich, daf das
gesamte hypertrophische Gewebe einschlieflich der medialen Teile des
rechten Lappens nur von dem linken Hauptast der Pfortader, dem linken
Ast des Ductus hepaticus und der linken Leberarterie versorgt wird,
wihrend die rechten Hauptéste dieser Gefife der geschrumpften Partie
zustreben und sich dort verlieren.

Kennzeichnend und fiir das Verstédndnis der vorliegenden Form-
verdnderung der Leber sehr wesentlich ist das Verhalten der Lebervenen-
stimme (Abb. 23). Abgesehen von den Fillen mit primédren Lebervenen-
verschliissen zeigen die Lebervenenstimme einen sehr typischen Verlauf:
die Wurzeln der sebr weiten linken Vene erstrecken sich fast auf das
gesamte hypertrophische Lebergewebe, die stark eingeengte rechte ver-
liert sich bald in dem vernarbenden Parenchymrest; den mittleren Venen-
stamm, der sonst etwa in der Cava-Gallenblasenebene zwischen den
Versorgungsgebieten beider portalen GefdBibdume verlduft, findet man
jetzt, weit nach rechts verlagert, in wunmittelbarer Nihe des rechten
settlichen Leberrandes, bzw. der bereits beschriebenen tiefen Fissur, die
den atrophisch geschrumpften von dem hypertrophischen Anteil der
Leber trennt (Abb. 21). Die sonst sehr weite Lichtung dieses Leber-
venenstammes bildet sich zuriick. In einigen Fillen liegen seiner
rechten Wandung Reste des zusammengefallenen Lebergeriistes an
(s. Abb. 2, W).

B. ,,Hypoplasien** und Schrumpfungen der Leberlappen im Schrifttum.
Fille mit ausgedehntem Parenchymschwund im rechten Leberlappen.

(Kasuistik des Schrifttums.)

Die oben dargelegten Beobachtungen sind selten und es gelang uns,
aus dem uns zuginglichen Schrifttum nur vereinzelte Mitteilungen iiber
ahnliche Formverinderungen der Leber zu finden. Sie werden von den
Untersuchern zumeist als ,,Hypoplasien des rechten Leberlappens®,
d. h. als angeborene Leberdeformitéiten bezeichnet und in den Lehr-
und Handbiichern der speziellen pathologischen Anatomie im Kapitel
Mifbildungen der Leber erwihnt bzw. ausfithrlicher behandelt (STERN-
BERG und GHON in AscHOFFs Lehrbuch; HansEr in HENKE-LUBARSCHS
Handbuch). In Kavrmaxxs Lehrbuch finden wir sie- im Kapitel
. Formanomalien der Leber®, in dem sowohl die kongenitalen als auch
die spéiter erworbenen verzeichnet sind. Meist im Anschluf an die
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Erwihnung der sehr seltenen Nichtentwicklung, d. h. der voélligen
Aplasie, des Mangels der ganzen Leber, sind auch die abnorme Kleinheit,
die Aplasien und Hypoplasien einzelner Leberlappen genannt.

So schreibt STERNBERG (in AscHOFFS Lehrbuch 1913): ,,Relativ haufiger als
Mangel der ganzen Leber ist villiger Defekt oder abnorme Kleinheit eines Lappens
namentlich des linken, mit vikariierender VergroBerung der iibrigen Leber.*
GHox (in Ascrorrs Lehrbuch 1936): ,,Volistindiger Defelkt (Agenesie) der Leber
ist ein sehr seltener Befund, dagegen ist Defelt eines Lappens mehrmals beobachtet.
Hypoplasie der Leber oder eines ihrer Lappen, besonders des linken und des Lobus
caudatus ist einigemal beschrieben; es scheint sich dabei wenigstens fiir einen Teil
der Fille um eine primare Formanomalie zu handeln.” E. Kavrmany (1931):
»Mitunter besteht ein angeborenes Mifverhdltnis der Lappen, indem ein Haupt-
lappen abnorm klein, hypoplastisch ist; ofter ist es der linke Lappen und der Lobus
Spigeli, aber auch der rechte Lappen kann fast vollkommen fehlen; . . . die anderen
Teile hypertrophieren dann kompensatorisch.*

Aus den angefiihrten Ausziigen ist nur zu ersehen, dafl es bei den
,»Hypoplasien* des rechien Leberlappens sich um seltene Formanomalien
handelt; die Frage ihrer formalen und kausalen Genese wird in den
zitierten Lehrbiichern nicht beriihrt.

Auf der Suche nach entsprechendem, im Schrifttum niedergelegtem
kasuistischem Belegmaterial und nach Arbeiten, die dieses Thema
speziell behandeln, konnten wir nur wenige hierher gehorende Fille
auffinden. Drei von ihnen (A. Herier, B, Kavrmany, KrAUsPE) ver-
danken wir dem deutschen Schrifttum, zwei dem franzésischen (JAcQUE-
MENT, PicAcHE et WoRMS) und eine dem englischen (ROLLESTON).

A. Hrerier (Erlangen, 1870) versffentlichte als eine ,,mangelhafte Entwicklung*
des rechten Leberlappens einen Fall von ,hochgradiger Verkiimmerung® dieses
Lappens bei einem 45jahrigen Bierbrauer, dessen Sektion als Hauptbefund Lungen-
und Darmtuberkulose, sowie ,,granulierte Nieren‘* ergab. Die ,,im hohen Grade ver-
unstaltete, 23 cm breite und 18,5 cm hohe Leber hatte eine unregelmaBig viereckige
Form. Vom rechten Lappen war nur noch ein nach hinten und oben geschobenes,
im Hypochondrium verborgenes herzférmiges Stiick vorhanden. Die Gallenblase
fand sich nach hinten von diesem letzteren, mit ihrem Fundus zwischen dem rechten
oberen Rande des rechten Lappens und dem Zwerchfell gelagert. Ein an den Gallen-
blasenfundus angrenzender, bis 6 mm breiter, diinner, schlaffer, mehrfach einge-
schnittener Lappen von Lebersubstanz, der durch eine tiefe Furche vom dbrigen
Lebergewebe getrennt war, wurde als Rudiment der rechten Hilfte des rechten Leber-
lappens betrachtet. Der linke Lappen ,,war enorm vergrofert®, so daB die Leber
,-bei weitem zum groferen Teile* durch ihn gebildet war. Der Zustand des Quadrat-
lappens ist nicht genauer beschrieben. Der Zustand der Lebergefifie ist nicht
erwahnt worden.

Im Falle von RorresTox (1893) zeigten die beiden Leberlappen (der rechte
und der linke) ,,das der Norm entgegengesetzte Grofenverhaltnis“. Die Gallen-
blase lag in der unmittelbaren Nahe des rechten seitlichen Leberrandes an der
unteren (visceralen) Leberfliche. Der Quadratlappen war ebenfalls groB und
tibertraf um das dreifache den Rest des rechten Lappens. Keine sonstigen
Anomalien in den iibrigen inneren Organen, keine Angaben iiber Geschlecht, Alter,
Organgewicht und Gefalverteilung.
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E. KavrMaNN erwdhnt seit der 4. Auflage seines bekannten Lehrbuches
(1907) im bereits oben zitierten Kapitel einen von ihm beobachteten Fall eines
angeborenen ,,Milverhaltnisses’ der Leberlappen, in dem der rechte Lappen
fast vollkommen fehlte und die Gallenblase am rechten Rande der Leber lag.
Keine niheren Angaben.

PrcacaE et Worms (1909) fanden bei einer 62jdhrigen Frau eine ,,dullerste
Atrophie*“ des rechten Leberlappens mit ,,Ektopie* der Gallenblase, die hinter
dem hinteren Leberrande verborgen lag. Aus der Leiche herausgenommen, zeigte
die Leber die Form einer Hemisphére.

Der Fall von Krauspe (1923) ist ebenfalls als ,,Hypoplasie des rechten Leber-
lappens* verdffentlicht worden. Es lag eine ungewdhnliche ,,Verkiimmerung*
und abnorme Lappung des hypoplastischen rechten Leberlappens vor mit einer
Reihe von Verinderungen, die nach der Meinung KraUSPEs in diesem Fall auf eine
kongenitale MiB3bildung hindeuten.

In der sehr sorgfaltig und ausfiihrlich beschriebenen Beobachtung handelt es
sich um einen Nebenbefund bei der Sektion einer 65jahrigen Arbeiterin, die an
einem Hypernephroid der linken Niere verstorben war. Aufler dem Hauptleiden
und seinen unmittelbaren Komplikationen sei hier noch folgendes aus dem
Sektionsprotokoll erwihnt: Schwachlicher Korperbau. Stark eingeschniirte Taille,
nach einwirts zusammengebogener unterer Teil des Thorax. Abmagerung. Bauch-
situs: Verlagerung des hypertrophischen linken Leberlappens nach rechts unten,
der vorderen Leberkante nach hinten.

Die herausgenommene Leber wiegt 1330 g, ihre gréBten Durchmesser an der
Vorderseite betragen von oben nach unten 23,5 cm, von links nach rechts 16 cm.
Die Form der Leber gleicht dem eines abgeflachten Ovoids. Das Lig. falciforme
trennt an der Zwerchfellfliche der Leber einen gelappten Teil nach oben und rechts
ab, der etwa !/; der Leber betrigt. Eine tiefe Furche zog sich von oben nach unten
iber die ganze flache Hinterseite des linken Lappens und teilte ihn fast genau
in 2 Hilften.

Bei weiteren Nachforschungen im Schrifttum gelang es uns, noch eine
Reihe von Arbeiten und kasuistischen Mitteilungen ausfindig zu machen,
die ein zusitzliches morphologisches Vergleichsmaterial zum besseren
Verstiandnis der uns beschiftigenden Gruppe von Leberdeformitéten
bieten. Es handelt sich um Fille, in denen die Leberformverinderungen
zweifellos postnatalen Fakioren ihre Entstehung verdankten.

Krerz (1894) hat in 2 Fillen eine hochgradige Schrumpfung des rechten
Lappens beobachtet. Bei einem Mann blieb vom rechten Leberlappen nur ein
apfelgrofer, von derben Schwielen umschlossener Gummaknoten iibrig, der im
rechten Hypochondrium verborgen lag. — In einem weiteren Fall verhielt sich der
rechte Leberlappen zum linken wie 1: 8. Vom rechten Lappen war nur ein kinds-
faustgroBer von Schwielen umschlossener Gummaknoten vorhanden. Der linke
Lappen, sowie der Quadratlappen (!) und Lobus Spigeli waren stark vergroBert
und wiesen eine zarte Kapsel auf (angefithrt nach ScHORR).

HorrereLp (1896) erwihnt in seinem ,,Beitrag zur Kenntnis der kompensa-
torischen Leberhypertrophie des Menschen‘ einen Fall (Nr. 6) von ,,fibréser Atro-
phie® des rechten Leberlappens und Hypertrophie des linken bei Cholelithiasis und
chronischer Cholecystitis. Der rechte Lappen war 12 ecm, der linke 11,5 cm breit.
Die Obexrfliche des rechten war hockerig und zeigte iiber der Gallenblase eine tiefe
narbige Einziehung. ,,Der tiefsten Einziehung am Rande entspricht ein mit einem
etwa erbsengrofen Gallenstein gefiilltes, mit der Gallenblase nicht mehr zusammen-
hiangendes Divertikel.“ Keine nédhere Erorterung der Genese der Schrumpfung.
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Caxruie (1897) fand bei der Sektion eines Chinesen eine narbige Schrumpfung
der rechten Leber-,,Seite* mit hochgradiger linksseitiger Hypertrophie. Die Grenze
zwischen dem geschrumpften und dem stark hypertrophischen Gewebe verlief ent-
lang der Cava-Gallenblasenlinie. Neben dem linken Leberlappen zeigten auch der
Lobus caudatus und der Lobus quadratus eine hypertrophische Vergrifierung.
Als Ursache der Schrumpfung der rechten ,,Seite’* der Leber nahm CANTLIE einen
Abscell an. Die Gefafle und der Gallengang der rechten Leber-,,Seite* waren obli-
teriert. Durch diese Beobachtung veranlaBt, unternahm CANTLIE seine weiteren
anatomischen Untersuchungen (s. S. 165).

ScuORR berichtete 1907 {iber eine ,michtige regeneratorische Hyperplasie
des linken Lappens bei syphilitischer Verschrumpfung des rechten Leberlappens®.
Der ausfiihrlichen Beschreibung des Falles, der einen 38jihrigen Mann betrifft,
entnehmen wir, daf der rechte Leberlappen aus 2 Teilen besteht. ,,Der eine hintere
(mediale) bat eine glatte Oberfliche und ist makroskopisch ohne besondere Ver-
anderungen® (medialer Abschnitt des rechten Lappens unserer Fille). Dagegen
besteht der andere vordere (laterale) aus derbem . . . ,,schwer schneidbarem Binde-
gewebe und ist uneben. Der Lobus quadratus schwielig verschrumpft, Lobus Spigeli
dagegen vergroBert, kugelférmig mit glatter Oberfliche*. Den Parenchymuntergang
fithrt der Verfasser ,,vor allem* auf die syphilitische Affektion der Arterien zuriick.

JESCHEK (1932) beobachtete bei einer 35jahrigen Frau eine Schrumpfung
des rechten Leberlappens, der nur 9,5 cm breit war. Die Gallenblase befand sich
»fast ganz‘‘ an der rechten Seite des rechten Lappens. Von ihr lateral findet sich
nur ein schmaler, diinner, grauweiBer Zipfel (3: 5: 1 cm), der sich gegen das iibrige
Lebergewebe ziemlich scharf absetzt. Der Verfasser betrachtet diese Schrumpfung
des rechten Lappens ebenso wie die Schrumpfungen des linken Leberlappens
in beiden anderen gleichzeitig mitgeteilten Fillen als Ausginge einer akuten Leber-
atrophie.

Etwas abseits von den in Frage kommenden Leberdeformititen stehen die
Lappenhypertrophien bei Leberechinococcus. Die Veranderung der Leberform wird
in solchen Fallen nicht nur durch die kompensatorische Lappenhypertrophie,
sondern auch in einem stirkeren Grade durch die Echinococcusblase selbst bedingt
(s. Doring, REINICKE). — Im Anschlufl an eine Echinococcustomie mit volliger
Resektion der Cyste oder auch bei weniger radikalen operativen Eingriffen konnen
aber ganze Leberlappen narbig zusammenschrumpfen und zu shnlichen ana-
tomischen Bildern fithren. Derartige Fille, darunter auch solche mit typischer
halbseitiger Leberschrumpfung und kompensatorischer Hypertrophie der para-
sitenfreien Hélfte haben auch wir beobachtet und untersucht. Dabei ist von be-
sonderem Interesse, daB auch kleinere, aber in der Niahe von GefiBstdmmen ge-
lagerte Hydatiden ausnahmsweise den Untergang einer ganzen Leberhélfte erwirken
und somit solche Gestaltveranderungen des Organs bervorrufen konnen, die den
bereits besprochenen sehr &hnlich sind.

€. Rechtsseitize Leberschrumpfung als Folge des Parenchymschwundes
der rechten Leberhiilite. Ihre Beziehung zur Theorie der Bilateralitiit
der Leber.

Vergleicht man diese im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen
untereinander und stellt man sie unseren 6 Fillen gegeniiber, so wird
man bald einsehen koénnen, daB allen diesen Formverdnderungen der
Leber viele duflere Ziige gemeinsam sind, die wir schon bei der Betrach-
tung unserer Befunde zusammengefallt haben: das gesamte rechis von
der Cava-Gallenblasenebene gelegene Leberparenchym ist verschwunden
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oder stark reduziert, das gesamte Organ besteht im wesentlichen aus dem
hypertrophischen, links von der Gallenblase gelagerten Parenchym;
an der kompensatorischen Hypertrophie beteiligt sich dabei nicht nur
der linke Leberlappen, sondern auch der mediale Teil des rechten und der
Quadratlappen. Demnach 1iegt in den meisten Fillen nicht eine ,,Hypo-
plasie des rechten Lappens schlechthin und nicht nur eine Hyper-
trophie des linken vor. Die Grenze zwischen dem geschrumpften und
hypertrophischen Anteil der Leber verlauft ja nicht entlang der ana-
tomischen Trennungslinie beider Lappen, sondern viel weiter nach rechts
zu. Man findet sie etwa in der CANTLIEschen Cava-Gallenblasenlinie vor.
Dies legt den Qedanken nahe, daf} es sich bei den angefiihrien Fillen um
etnen Untergang des gesamten Versorgungsgebietes der rechten Hawpiiste
der portalen Gefife, d. h. um den Schwund der rechten Leberhdilfte handelt.
Diese Vermutung wird durch den Verlauf der intrahepatischen Gefille
vollauf bestdtigt. Wir haben bereits dargelegt, dafl das hypertrophische
Lebergewebe fast ausschlieBlich dem Versorgungsgebiet des linken
Pfortaderhauptastes angehort. Somit besteht die umgeformie Leber in
allen geschilderten Beobachtungen nwur aus einer hypertrophischen linken
Organhilfte. Die Lage des mittleren Lebervenenstammes, der in einer
normalen Leber an der Grenze beider portalen Gefillbdume Legt, und
jetzt dicht am atrophisch-geschrumpften Gebiet verlauft, spricht eben-
falls fiir diese Annahme.

Um die Jahrhundertwende (1897) ist CaNTLIE — auf Grund einer Beobachtung
aus der Pathologie des Menschen (s. S.164) und seiner anatomischen Unter-
suchungen — zu der Ansicht gelangt, dafl die Leber aus 2 etwa gleich grofien Halften
besteht und daB die sonst unsichtbare Grenze zwischen diesen beiden Teilen nicht
dem Ansatz des Aufhingebandes, also nicht der anatomischen Grenze zwischen
dem rechten und linken Lappen entspricht, sondern in einer Linie (Ebene)
liegt, die das Gallenblasenbett mit der Mipdung der Lebervenen in die V. cava
verbindet. Die Gallenblase +bildet nach CANTLIE gewmsermaﬁen das Zentrum des
Organs, links und rechts vondhm liegen die 2 wahren Lappen der Leber. Schneidet
man nun das Organ entlang der erwidhnten Ebene durch, so bekommt man tat-
sichlich 2 fast genau gleich schwere Teile. Durch Injektion verschieden geférbter
Massen in die beiden Aste der Pfortader stellte CANTLIE in Bestdtigung seiner An-
sicht, fest, daB die Versorgungsgebiete des linken und rechten Astes der Pfortader,
der Leberarterie und des Gallenganges genau in der genannten Gallenblasen-
Cava-Ebene aneinanderstofien. Die Gefiaflbaume beider Leberhalften seien von-
einander getrennt und es gelang CANTLIE nicht, aus dem rechten Ast der Pfort-
ader das Versorgungsgebiet des linken Astes (und umgekehrt) zu fillen. Nach
Canrrre gehdren also auch die beiden kleinen Lappen der Leber (Lobus caudatus
und quadratus) der linken Leberhilfte an, da sie das Blut aus den linken Asten
der Pfortader und der Leberarterie bekommen.

Ohne das Verdienst CaNTLIES schmilern zu wollen, miissen wir darauf aus-
driicklich hinweisen, daB die anatomischen Tatsachen, die der Anschauung
Cantries zugrunde liegen, bereits frither bekannt waren. Hueo Rzx — Anatom
an der Deutschen Universitit in Prag — dem wir eine sehr sorgfaltige ver-
gleichend - anatomische Studie der Siugerleber verdanken, stellte schon ein
Jahrzehnt frither (1888) an seinen Korrosionspriparaten der Leber zwischen

Virchows Archiv, Bd. 319. 11b
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den Versorgungsgebieten beider Hauptiiste der Pfortader gerade in der Cava-
Gallenblasenebene eine deutliche Lichtung fest: ,,Denken wir uns nun -ent-
sprechend der Lingsachse der Gallenblasengrube durch das Organ eine Sogitial-
fléche gelegt, so trifft dieselbe im Bereich der dorsalen Fliche 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
awir ganz leicht durch das dichte Gediste gleichwie eine schmale Lichtung hindurchzichen,
in welche von beiden Seiten nur feinstes Astwerk hineinragt, welches rechterseits
den Bahnen des rechten Hauptastes, linkerseits jenen des rechtsseitigen Astwerkes
des Ramus umbilicalis angehort (also des linken Hauptastes — W.W.M.)...
Man kann dementsprechend die Abgrenzung dieser beiden Verdstelungsgebiete ganz
leicht auf die Aufenfliche des Organs projizieren ...

Diese zuerst von Rux festgestellte Abgrenzung beider Versorgungs-
gebiete der Pfortaderhauptéste in der Cava-Gallenblasenebene! und
die Beobachtungen Cawrries bilden die morphologische Grundlage
der modernen Anschauung iiber den inneren Aufbau der Leder des
Menschen. Die versorgungsmifige Zugehorigkeit des Quadratlappens
und des ,,medialen Teils** des rechten zur linken Leberhilfte stellt
somit eine anatomische Tatsache dar, iiber die man nicht mehr zu
diskutieren braucht. Leider ist dies in den deutschen Lehrbiichern
der normalen Anatomie noch nicht beriicksichtigt worden.

Ob der.,,Bilateralitit der Leber auch eine besondere physiologische
Bedeutung zukommt, wie dies SEREGE in seinen zahlreichen Publi-
kationen (1901—1909) und viele Anhéinger seiner Theorie vom ,,Doppel-
strom-in der Pfortader‘ zu beweisen versucht haben, ist eine besondere
Frage, auf die wir hier nur kurz eingehen kénnen.

Auf Grund zahlreicher Experimente glaubte SERrEGE (1907) beweisen zu kénnen
daB die beiden Blutstrome, die in die V. portae aus den links und rechts gelegenen
Organen der Bauchhohle gelangen, sich in diesem Venenstamm nicht vermischen,
sondern nebeneinander getrennt weiterflieBen, um dann den entsprechenden, homo-
lateralen Leberhalften zugefiihrt zu werden. Nach dieser Theorie bekommt der
linke Leberlappen (durch die V. lienalis und V. mesenterica inferior) das vendse
Blut des Magens, der Milz und des unteren Dickdarms, der rechte Leberlappen
- durch die V. mesenterica superior — das Blut vom Diinndarm und von den
oberen 2/, des Dickdarms. Nach S#rtcE bilden die beiden Leberhilften mit den
dazugehorigen Quellgebieten 2 unabbiéngige Systeme, die verschiedene, ihnen
zugedachte funktionelle Aufgaben haben. Der rechten Leberhalfte komme vor
allem die Verarbeitung von Nahrungsstoffen, der linken ecine entgiftende
Funktion zu.

~ Diese Theorie der anatomischen und der funktionellen Unabhéngig-
keit der Leberlappen fand in Frankreich neben vielen strengen Kritikern
zahlreiche begeisterte Anhidnger. Im deutschen Schrifttum wurde diese
Theorie erst viel spiiter beachtet und es war vor allem der Schweizer
Chirurg HENSCHEN, der in den 30er Jahren den Gedanken von SEREGE
wieder- aufgegriffen hatte und der Theorie des Doppelstromes auch
einen gewissen praktischen Wert beizumessen versuchte.

1 Gje ist in der anglo-amerikanischen Literatur als ,,Linie CANTLIE® bekannt.
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Auf Grund der experimentellen und klinischen Studien behauptete HENSCHEN,
daB alle phlebogenen Abscesse, welche vom Blinddarm ausgehen, ,,dextrolobotrop*
sein miissen und daB auch die Tumormetastasen seinem ,,Zonengesetz'* folgten und
je nach dem Sitz des Primértumors in der Bauchhdhle (rechts oder links) vorwiegend
den ,,homolateralen‘‘ Leberlappen befallen. Durch die Untersuchungen von Hex-
SCHEN 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 bieten.

Durch Gedankenginge von HENSCHEN angeregt, ist bald darauf eine
Reihe von Arbeiten entstanden, die der Frage der Bilateralitit auf ex-
perimentellem und klinischem Wege nochmals nachgingen.

Es sind hier vor allem die Untersuchungen von WaxkEe, Kremer, K~NOLL,
WARABAYASHI, sowie zahlreiche andere Arbeiten zu nennen, die das Problem
auch von biochemischer Seite angegriffen haben (s. kritische Sichtung bei Mey-
THALER).

Die Ergebnisse der zuerst genannten Untersuchungen, die durch
Einfithrung von Bakterienaufschwemmungen, Farben und Kontrast-
mitteln die Stromungsverhiltnisse in dem Pfortaderstamm verfolgt
haben und die Verteilung dieser ins Blut eingefithrten Stoffe auf die
beiden lLeberlappen aufzukliren versuchten, lassen sich dahingehend
zusammenfassen, daB es unter normalen Verhdltnissen keine scharfe
Trennung beider Strome in der Pfortader gibt und dafl es nicht be-
rechtigt. erscheint, eine funktionelle Zugehdorigkeit beider Leberlappen
zu den homolateralen Wurzelgebieten anzunehmen. Die von rechts oder
links eingefiihrten Stoffe sollen sich zumeist gleichméBig in beiden Leber-
hilften verteilen und bei einer entsprechenden Lage des Versuchstieres
gelingt es sogar, eine stirkere Fiillung der entgegengesetzten, ,hetero-
lateralen* Hilfte der Leber zu erreichen. Allerdings ergaben die Ex-
perimente von WANKE und KrREMER, daf bei einer bestimmten Versuchs-
anordnung doch noch eine homolaterale Fiillung des Gefiibaumes der
Pfortader erreicht werden kann, nimlich wenn man den Versuchstieren
kleinste Mengen eines grobkérnigen Stoffes in die entsprechenden Venen
des Pfortaderwurzelgebietes einfiihrt.

Ob in der Entstehung der vorhin aufgefiihrten Formveridnderungen
der Leber die Stromungsverhéltnisse von Bedeutung sind, ist noch nicht
zu iibersehen. In den meisten Beobachtungen 148t sich der isolierte,
streng auf eine Leberhilfte begrenzte Parenchymschwund zwanglos
aus einer organischen Erkrankung der zu- und. abfiihrenden GefiB-
kanile oder der Gallenginge der betroffenen Organhilfte herleiten.
Nur fiir die Falle, bei denen keine Verlegungen von Venen und Gallen-
gingen vorgefunden werden, kann es berechtigt erscheinen, den ent-
standenen Parenchymverlust einer Leberhiilfte auf die Einwirkung eines
héimatogenen Faktors zuriickzufiithren, der infolge einer strengen Tei-
lung beider Blutstréme nur einer Organhilfte zugefiihrt worden ist.
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Trotz der unterschiedlichen Genese stellen die vorhin dargelegten
Gestaltverinderungen der Leber eine morphologisch wohlcharakterisierte
‘Gruppe dar, die ihr Geprige im wesentlichen durch das Zusammen-
spiel der Entparenchymisierung wund Schrumpfung der rechfen
Leberhilfte und der hypertrophischen VergroBerung der linken erlangt.
Es erscheint uns daher berechtigt, diese Verformungen der Leber
als ,,unilaterale Leberschwunde oder als ,,unilaterale Leberschrump-
fungen zu bezeichnen. Zusammen mit den linksseitigen Schrump-
fungen (s. anschliefend S.173) bildet diese Gruppe von Formverinde-
rungen der Leber das anatomische Substrat jener Erkrankungen, die
sich aus diesen oder jenen Griinden nur auf eine Leberhalfte beschranken
und ihren Ausgang in einer weitgehenden eigenartigen ,,Umformung®
des Organs finden. — Wie wir weiter zeigen werden, stellen die links-
seitigen Schrumpfungen der Leber das Spiegelbild der vorhin geschil-
derten Vernarbung der rechten Leberhilfte dar.

Bevor wir jedoch zur Darlegung unserer Beobachtungen und Untersuchungen
iiber diese unsere zweite, gréfere Gruppe von Leberdeformititen iibergehen,
erscheint es uns unumgénglich, hier zunichst noch eine kleine, scharf umrissene
Gruppe dullerst eigenartiger Falle zu besprechen, die zwar gleicher Entstehungs-
weise sind, sich jedoch nicht ohne weiteres in die Halbseitenschrumpfungen ein-
reihen lassen. Schon rein duBerlich beanspruchen diese Falle einen besonderen

Platz unter den verschiedenen Formverinderungen der Leber und werden nun
im nichsten Kapitel getrennt behandelt.

D. Eine seltene Variante des rechtsseitigen Leberschwundes.

Die rechtsseitige atrophische Leberschrumpfung kann ausnahms-
weise auch grofere AusmaBe erhalten. In seltenen Fillen gehen nicht
nur die rechte Leberhiilfte, sondern gleichzeitig auch Anteile der linken —
der mediale Abschnitt des rechten Lappens, der Quadratlappen und
der SpicELsche Lappen — zugrunde. Die Moglichkeit eines fanktionellen
Ausgleiches wird dann lediglich- durch eine auBergewdhnlich starke
Hypertrophie des linken Lappens gegeben. In solchen Féllen besteht
die Leber des Menschen nur aus einem linken Lappen, der im Bauch-
raum unter dem Zwerchfell allein héngt; alle anderen Teile des Organs,
die normalerweise 4/; einer Menschenleber bilden, sind zu einem kleinen
narbigen Anhéngsel geworden. — Als Beispiel dieser Variante der mas-
siven Leberschrumpfungen soll der nachfolgende Fall dienen.

7. Fall. Hochgmdiée rechisseitige Dreilappenschrumpfung der Leber
bei gummoser Hepatitis und. Lebervenenobliteration. Bildung einer
Einlappenleber aus dem hypertrophierten linken Lappen.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Gregor L., 49jahriger Altwarenhandler, wird
in eine Klinik wegen bedeutender VergrdBerung des Bauchumfanges, Schmerzen
im Bauch, Atemnot, Herzbeschwerden, Schwellungen der Fifle und allgemeiner
Schwiche aufgenommen. — Anamnese: Seit 3 Jahren Schmerzen im Bauch,
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Verstopfung und Hamorrhoiden. Vor 3—4 Monaten verstirkten sich die Bauch-
schmerzen, es trat Bauchwassersucht auf, die 2mal eine Ascitespunktion
erforderlich machte. Er bekam auch intramuskulire Quecksilberinjektionen.
In der Jugend 2mal ,,Malariafieber*’, vor 25 Jahren eine Lues, die mit 2 Queck-
silberkuren (je 30 Einreibungen) behandelt worden ist. Seine Frau hatte 2 Aborte,
keine Kinder. Aufnahmebefund: 160 cm, 63 kg. Mittelkraftiger Koérperbau, starke
Abzehrung, kein Tkterus. Ascites. Bauchdecken gespannt, schmerzhaft. Haut-
venen der vorderen Bauchwand und des angrenzenden Thorax erweitert. Durch
Bauchpunktion werden 7,5 Liter klarer gelblicher Fliissigkeit (spez. Gew. 1010,
Eiweill 2%) entleert. Nach der Punktion gelang es, die etwas vergroferte Milz zu
palpieren und die schmerzhafte Leber durch Ballottement im Epigastrium nach-
zuweisen. Weitere Bauchpunktionen fithren keine Besserung des Zustandes herbei.
Der Pat. stirbt 2 Monate nach der Aufnabme in die Klinik. Klinische Diagnose:
Atrophische Lebercirrhose (gegen diese Diagnose sprach das Fehlen des Urobiling
im Harn und der negative Ausfall der STravssschen Probe: keine alimentire
Lavulosurie nach Verabreichung von 100 g Lévulose per os). Die Sektion hat die
klinische Diagnose nicht bestatigt!

Kurzer Auszug aus dem Sekttonsprotokoll, erginzt durch eine nachtrigliche
Beschreibung der Leber (Obduzent: W. R. MEYER). Aufere Besichtigung: Leiche
eines alten, stark abgezehrten Mannes, der den Eindruck eines Greises macht.
Bauchumfang — 78 em. Thorax in der unteren Partie erweitert. In der Bauch-
héhle etwa 7 Liter hellgelber, wiBriger, klarer Fliissigkeit. Situsbild: Die stark
verkleinerte Leber liegt unter dem Rippenbogen verborgen, so daff ihre Zwerch-
fellfliche nach Er6ffnung der Bauchhéhle zunichst nicht sichtbar ist. Die Leber
nimmt vor allem das obere Epigastrium ein und dehnt sich nur in die unmittelbar
anliegenden Anteile beider Hypochondrien aus. (Fast das gesamte rechte Hypo-
chondrium ist jetzt vom rechten Colonknie ausgefiillt.) Das Sichelband ist schrig
iiber den stark vergriBerten linken Leberlappen gespannt, seine Ansatzlinie ist
weit nach rechts und dorsal verlagert. Das runde Leberband verlauft schrig nach
unten, mit der Mittellinie des Korpers einen Winkel von etwa 45° 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 cm breit, sagittal bis 11 cm
hoch, vertical bis 6 cm dick und besteht fast ausschlieBlich aus einem vergroBerten
ovalen linken Lappen, dessen Zwerchfellfliche m#Big vorgewdlbt ist, dessen Facies
visceralis dagegen fast flach erscheint; der rechte Leberlappen ist nur in Form eines
verkleinerten und geschrumpften Restes vorhanden. Der Form, GriBe, Konsistenz
und der Beschaffenheit ihrer Oberfliche nach erinnert die Leber an eine chronisch
vergr6Berte Milz. Der schrig nach rechts unten verlaufende Ansatz des Sichel-
bandes (AS) trennt die Zwerchfellfliche in 2 sehr wungleiche Partien (Abb. 11).
Links und ventral vom Ansatz sieht man den vergréBerten linken Lappen, dessen
Kapsel fast tiberall glinzend, glatt, grau-weillich ist und nur hin und wieder
kleine Einziehungen aufweist. In der flachen, linglichen Chordadruckfurche, die
dem Verlauf des Lig. teres entspricht, ist der Serosaiiberzug der Leber verdickt,
grau. In der Tiefe der hier sichtbaren kleinen Einziehungen findet man leicht
vorspringende gelbliche, stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe Knotchen. Auch ver-
einzelte bis erbsgroBe gelbliche Herde trifft man hin und wieder unter der Leber-
kapsel an. Aufdem Schnitt weisen die erwihnten Herde gelbliche, trockene zentrale
Partien auf, die von einem durchscheinenden, grauen, narbigen Gewebe umgeben
werden. Rechts und dorsal vom Ansatz des Sichelbandes (AS) liegt der kleinere
Teil der Zwerchfellfliche (R), die hier uneben, gerunzelt ist und Reste zahlreicher
Zwerchfellverwachsungen trigt.
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Die wiscerale Leberfliche ist in 2 ungleich grofe Partien geteilt. Links von der
kurzen Fissura sagittalis sinistra, die von der Nabelincisur bis zur unteren Hohl-

F AS

IL

R,

Abb. 11au. b. Einlappige, fast ausschlieBlich aus dem hypertrophischen linken Lappen

bestehende Leber (7. Fall). a Zwerchfellfliche, b rechter Anteil der visceralen Leber-

fliche. R,R, vernarbtes Gebiet; Iu Incisura umbilicalis; Lt Ligamentum teres; G Gallen-

blase; 48 Ansatzlinie des Sichelbandes; IL linker Leberlappen; F Furche im Bereich
des geschrumpften Anteils der Leber.

vene verlauft, sieht man den sich leicht vorwélbenden, vergroBerten, ovalen
(17: 11 cm) linken Lappen, rechts davon ein nur 4:4 cm groBes und bis 2,5 cm
dickes quadratférmiges, lederartiges Anhangsel, das dem stark zusammen-
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geschrumpften rechten Leberlappen entspricht (R). Am ventralen Rande werden
beide Lappen durch eine sehr tiefe Incisura umbilicalis voneinander getrennt
({u). — Der Rest des Lobus caudatus ist gerade noch in Form eines ganz kleinen
Drejecks zwischen der dicht aneinandergeriickten Gallenblase (@) und dem runden
Leberband erkennbar. Ein 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 von gewdhnlicher Birnenform. Ihre Wand hat feste Konsistenz, ihr Serosa-
iiberzug ist verdickt, grau. In der Lichtung eine zdhe, kriimelige, gelblichgraue
Masse. Die kleinkalibrigen Ductuli cysticus, hepaticus und choledochus sind frei.

Der rechte Leberlappen ist auf einem horizontal angelegten Schnitt quadratlsch
setzt sich bis auf eine kleine braunliche Parenchyminsel aus verschiedenartig an-
geordneten grauen Bindegewebsziigen zusammen, die miliare und submiliare ver-
kaste Knotchen einschlieBen.

Die Pfortader hat in Hohe der Leberunterfliche 1 em Durchmesser. Un-
mittelbar oberhalb des Abganges eines etwa génsefederdicken, nach rechts ver-
laufenden Astes, bildet die Pfortader eine kolbenartige (1,5 cm im Durchmesser)
Erweiterung, der 2 Aste in Richtung des linken Leberlappens entspringen. Der
zum rechten Leberlappen fiithrende Hauptast der Pfortader ist auch auf den
Schnitten durch den rechten Lappenrest gut zu erkennen, er weist hier eine freie
bis 5 mm weite Lichtung auf. A.hepatica im Bereich der Leberpforte o. B.

Untere Hohlvene und die Lebervenen. Die Fossa venae cavae ist stark abgeplattet,
weit nach rechts an die Grenze des rechten und des mittleren Drittels des hinteren
Leberrandes verlagert; sie verlduft schrag von rechts unten nach oben links.
An der Innenfliche der unteren Hohlvene sieht man neben mehreren kleinen
Lebervenenmiindungen ein griBeres ovales (8: 16 mm breites) Ostium, das durch
Zusammenflul zweier Lebervenenstdmme gebildet wird. Von diesen Venen-
staémmen entspringt der kleinere Stamm dem lateralen linken Anteil des vergrofer-
ten linken Leberlappens. Der andere Lebervenenstamm liegt etwas nach rechts
von der vorhin beschriebenen Vene und teilt sich schon 1 cm distalwirts in 2 Aste.
Einer von diesen Asten erstreckt seine Wurzeln auf die medialen Partien des linken
Lappens; der andere ist obliteriert und 148t sich in das Grenzgebiet zwischen dem
hypertrophischen und geschrumpften Anteil der Leber verfolgen. Bei dem letzteren
Ast handelt es sich offenbar um den jetzt verschlossenen medialen Lebervenen-
stamm. Der rechte Lebervenensiamm ist obliteriert, entsprechend seiner Miindung
sieht man eine 3 :4 mm groBe Einziehung der Intima der Hohlvene.

Mikroskopischer Befund. Das hypertrophische Lebergewebe des linken Lappens
setzt sich nicht mehr aus gleichmiBig groBen Lippchen zusammen, sondern wird
durch unregelmaBige, ineinander {ibergehende Parenchymkomplexe gebildet, welche
die gewohnliche LéippchengroBe weitgehend iiberschreiten. Das bindegewebige
Geriist ist bedeutend schwicher entwickelt als in einer normalen Leber, die schmalen
Grrssonschen Felder sind weit voneinander entfernt. Lebervenen diinnwandig,
eng. — Leberzellen teils normal groB, teils bedeutend vergréBert, mit hellerem
Protoplasma. Im vernarbten Gebiet neben noch freien Arterien- und Gallengangs-
lichtungen reichlich verschlossene vendse GefiBe und aneinandergedringte GrLissox-
sche Felder. — Die unter der Leberkapsel schon makroskopisch festgestellten
Knoten erweisen sich auch bei der mikroskopischen Untersuchung als syphilitische
Granulome.

Zusammenfassung. AuBerst ausgebreiteter, massiver Parenchym-
schwund mit Schrumpfung fast des gesamten rechten Leberlappens,
des Quadratlappens und des Lobus Spigeli. Es sind somit nicht nur
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die rechte Leberhilfte, sondern auch wesentliche Anteile der linken
geschwunden. — Die Leber besteht nur aus dem hypertrophischen Par-
enchym des linken Leberlappens (,,Einlappenleber”). Als Ursache der
Schrumpfung nehmen wir eine obliterierende luische Endophlebitis des
rechten und (wahrscheinlich) auch des mittleren Lebervenenstammes
bei gleiehzeitiger luischer Hepatitis an. — Klinisch bot der Fall das Bild
einer Lebercirrhose mit Dekompensation des portalen Kreislaufes.

Im Schrifitum gelang es uns, nur 2 &hnliche Beobachtungen zu
finden.

Im Fall von CrUVEILHIER (1856) — ,,Atrophie aussi compléte que possible
du lobe droite du foie* — bestand die Leber ausschlieBlich aus einem vergroBerten
linken Lappen; der rechte Lappen war hochgradig atrophiert. Auch klinisch ist
dieser Fall unserem oben dargelegtem 7. Fall sehr dhnlich:

Ein 56jihriger Kunsttischler wurde im Zustande &uBerster Abzehrung ins
Krankenhaus mit Odemen der unteren Extremititen und Ascites eingeliefert.
Durch die Palpation (Ballottement) lie§ sich im Epigastrium ein tiefliegender,
derber Korper feststellen, der als Leber gedeutet wurde. Der Pat. verstarb bei
Zunahme der Odeme und des Ascites. ’

Somit ist das klinische Bild - ebenso wie in unserem Fall mit dem der atro-
" phischen Lebercirrhose identisch. Die Sektion ergab Verdnderungen der Leber,
die jenen unseres Falles sehr ahnlich sind. — ,,C’etait, en effet, une cirrhose, mais
avec des particularités bien remarquables, bemerkt CRUVEILHIER.

Die Leber soll bis zu 1/;—1/, ihres normalen Volumens reduziert gewesen sein,
war braunlichgelb und von einer sehr eigenartigen Gestalt. Sie bestand fast nur
aus einem vergroBerten und ungewshulich deformierten ovoidfsrmigen Leberlappen.
Vom rechten Lappen war in situ zunichst nichts sichtbar. Die Gallenblase lag
unmittelbar dem Zwerchfell an und war mit ihm durch feste fibrose Strange ver-
wachsen. Ein zirkuldr umgreifender fibroser Ring trennte den hypertrophischen
linken Lappen von dem geschrumpften zungenartigen Rest des rechten Lappens
(5:2:6cm groB). Auf den Querschnitten bot sich hier das Bild einer ,,granuléren
Atrophie® in héchster Ausdrucksform. Der Sercerische Lappen zeigte die gleichen
Verinderungen. Der linke Lappen war dagegen frei von cirrhotischen Prozessen
und hatte eine glatte Oberflaiche. Durch Injektion der Lebergefife gelang es fest-
zustellen, daf fast alle Gallenginge, arteriellen und vendsen Gefille in den atro-
phischen Leberteilen obliteriert waren.

Poscrarissky berichtete 1910 iiber eine ihnliche Verinderung der Leber
bei einem 48jihrigen Arbeiter, der wegen ,,Myokardschaden, 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.

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

Auszug aus dem Sektionsbericht. Atrophie des rechten Leberlappens, Hyper-
trophie des linken. Rechier Lappen 9:9 : 1,5 om, von lederartiger Konsistenz mit
scharfem unregelmiBigem ventralem Rand, der von der 8 cm langen Gallenblase
etwas iiberragt wird. ILinker Lappen: stark vergriBert, 21 :15:7,6 cm, Rinder
abgerundet; bis auf mehrere narbige Einziehungen der Zwerchfellfliche in der
Nihe des ventralen Randes ist die Leberkapsel dieses Lappens zart, durchsichtig.
Auf dem Schnitt ist im linken Leberlappen keine Lippchenzeichnung erkennbar.
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Das Parenchym ist fest und weist eine gleichmiBige Struktur auf. GrIssoxNsche
Felder nicht sichtbar. Der Quadratlappen und der Lobus Spigeli sind nicht erkenn-
bar, an ihrer Stelle findet man viel Fett- und derbes Bindegewebe vor, in dem die
Gefdfle der Leberpforte verlaufen. Keine Angaben diber den Zustand der Gefdfle tm
vernarblen Gebiet. Milz etwa Smal grofer als normal.

Die atrophische Schrumpfung des rechten, des ’Quadratlappens und des Lobus
Spigeli in diesem Fall glaubt der Verfasser auf Syphilis zuriickfithren zu kénnen.

Stellt man den eigenen Fall den beiden aus dem Schrifttum ange-
fihrten Beobachtungen gegeniiber, so erkennt man, dafl sie sowoh!
klinisch als auch in bezug auf die Verdnderungen der Leber mehrere
gemeinsame Zlige haben. So war das klinische Bild in allen 3 Féallen
das einer atrophischen Lebercirrhose mit Ascites. In allen 3 Fillen
bestand eine hochgradige Abzehrung. In 2 Fillen (in unserem und im
Falle von PoscrHARIsskY) wurde als Ursache der Leberschrumpfung
luische Infektion angenommen.

Pathologisch-anatomisch boten alle 3 Fille einen gleichartigen sehr
seltenen Leberbefund. Die Leber bestand nur aus einem vergréBerten,
flach-ovoidformigen linken Lappen. Der rechte Lappen, der Lobus qua-
dratus und Lobus Spigeli waren in einen geschrumpften, lederartigen Rest
umgewandelt. Im Vergleich zu den vorhin geschilderten rechtsseitigen
Schrumpfungen liegt also ein viel ausgedehnterer Parenchymschwund
vor. Die Leber war in 2 Fillen duflerst klein (in unserem Fall wog sie
nur 600 g), in der Beobachtung von PoscHARISSKY ,,bedeutend ver-
kleinert.

Trotz ihrer Seltenheit sind auch diese Fille von einer gewissen all-
gemeinen Bedeutung. Sie weisen unter anderem eindeutig darauf hin,
dafl auch der menschliche Organismus sehr groBe, 3/,—*/; der gesamten
Leber umfassende Parenchymverluste vertragen kann und daB der linke
Lappen allein den entstandenen Gewebsschwund durch seine Hyper-
trophie in gewissem Grade auszugleichen vermag. Wihrend die aus dem
linken Leberlappen hervorgegangene Parenchymmasse fiir das Aufrecht-
erhalten der Stoffwechselfunktion anscheinend ausreicht und es zunsichst
zu keiner nachweisbaren (akuten) Leberinsuffizienz kommt, erweist sich
das erhalten gebliebene Capillarnetz als zu eng. Es tritt — friiher oder
spiter, trotz der Abwesenheit von cirrhotischen Veridnderungen im hyper-
trophischen Leberabschnitt — ein finales Versagen des portalen Kreis-
laufes auf, das auch schlieBlich zum Tode fiihrt.

1. Linksseitige Leberschwunde.
A. Kasuistik des Sehrifttums.

Im Gegensatz zu den seltenen rechtsseitigen Leberschrumpfungen
stellen die typischen linksseitigen Schrumpfungen dieses Organs keinen
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ungewohnlichen Sektionsbefund dar! und haben schon vor Jahrzehnten
die Aufmerksamkeit der Anatomen und Pathologen auf sich gelenkt.

CrUVEILHIER? SorLLiEr (1888), Porsaxorr (1891), RoOLLESTON
(1893), MoresTIiN (1896), MoUcHET (1899), WAKRFIELD (1899), KARUSIN
(1901), KaAxTor (1903), BATUusEFF (1915) u. a. haben die von ihnen mit-
geteilten Fille solcher Gestaltverinderungen der Leber als angeborene
Mi8bildungen, ,,Hypoplasien* des linken Lappens bzw. als ,,rudimen-
tére” linke Lappen gedeutet. Dagegen glauben Goworow (1906) und
JESCHEK (1936) die postnatale Entstehungsweise dieser Leberdeformi-
téten in ihren Fillen annehmen zu kénnen und betrachten sie als Folge-
erscheinungen einiger erworbener pathologischer Prozesse.

Im 1.Fall von Goworow (1906) fand ‘sich an Stelle des linken Lappens ein
,,versteinerter’ Knoten, der mit der kleinen Magenkurvatur verwachsen war.
In der Anamnese fieberhafte Erkrankung mit Schmerzen in der Magengegend
2 Jahre vorher.

JESCHEK deutet die in 2 Sektionsfillen festgestellten Atrophien des linken
Lappens als Ausgang einer nur auf diesen Lappen begrenzten akuten gelben Leber-
atrophie.

Im Zusammenhang mit unseren weiter unten angefithrten Beobach-

tungen und Ausfihrungen bieten einige Fille des Schrifttums ein be-
sonderes Interesse.
_ So weist z. B. die 2. Beobachtung von Roriesron (1893) eine sehr groBe
Ahnlichkeit mit unserem, weiter unten angefithrtem 14. Fall auf. Auch hier lag
die Gallenblase der linken seitlichen Fliche des stark vergroBerten rechten Lappens
an, der geschrumpfte Rest des linken Lappens befand sich oberhalb der Gallenblase
und auf der linken seitlichen Fliche des Organs (in unserem 14. Fall auch auf die
Hinterfliche iibergreifend). Das Lig. teres verlief auch in der Beobachtung von
RoLLESTON unmittelbar oberhalb der Gallenblase.

Wiihrend in fast allen Fillen des Schrifttums die linksseitigen Leber-
schrumpfungen als Unterentwicklungen bzw. als erworbene narbige Atro-
phien des linken Leberlappens schlechthin betrachtet’ werden, findet man
in dem ersten von beiden ausfibrlich geschilderten Fillen KaNTORs
(1903) einen Hinweis, daf auch der dem linken Lappen benachbarte
Teil des rechten ebenfalls in den atrophischen Prozel einbezogen ist.

Wihrend KaxTor das Fehlen des linken Lappens fiir ,,einen ange-
borenen oder in einer frithen Periode des fetalen Lebens entstandenen
Defekt hilt, betrachtet er die von ihm festgestellte Atrophie der benach-
barten Anteile des rechten Lappens lediglich als Folge des Druckes der
,.dilatierten und hypertrophischen Darmschlingen, die durch abnorme
Mesenterialverhiltnisse (Lig. hepatocolicum war am ventralen Rand

1 Im Verlauf weniger Monate konnten z.B. nach Abschlufl dieser Arbeit
in der Prosektur des Stidtischen Krankenhauses Tempelhof (Leiter: Prof. Dr.
Rossie) 3 Falle solcher Schrumpfungen beobachtet werden. Einer der Falle ist
in dieser Arbeit angefihrt (s. 10. Fall).

2 Angefiihrt nach Ruge.
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der Leber befestigt) auf den Zustand des rechten Lappens eingewirkt
haben konnten. Uber den Zustand der intrahepatischen Lebergefife
finden wir auch bei Kantor keine Angaben.

Wie schon angedeutet, glauben wir auf Grund unserer Unter-
suchungen, iiber die anschlieBend berichtet wird, den Beweis erbracht
zu haben, daf den linksseitigen Leberschwunden, die auf den ersten
Blick als ,,Hypoplasien* oder Atrophien nur des linken Lappens impo-
nieren, ein Parenchymschwund der gesamten linken Leberhilfte voraus-
geht, also nicht nur des Lobus sinister, sondern auch des medialen Ab-
schnittes des rechten Lappens, des Quadratlappens und manchmal auch
des Lobus Spigeli. Da es bei der Beweisfithrung auf einige bis jetzt
wenig beachtete morphologische Besonderheiten ankommt, ist eine
ausfithrliche Schilderung der an sich nicht seltenen Fille erforderlich.

B. Eigene morphologische Untersuchungen.

8. Fall. Schrumpfung der linken Leberhilfte bei freien linken Hauptisten
der portalen Gefifie und Lebervenen.

Krankheitsgeschichte. N. 547/46, Kurt E., 14jihriger, asthenischer, blasser,
untergewichtiger Schiiler kommt in das Stédt. Kinderkrankenhaus Berlin-Wedding
mit einer Meningitis tuberculosa zur Aufnahme. Tod am 19. Krankheitstage.

Anamnese. Als 4. Kind einer damals 36 Jahre alten gesunden Mutter friihzeitig
im 7. Monat mit einem Gewicht von 2400 g geboren. Geburt normal. Kinder-
krankheiten: Mit 6 Jahren Windpocken und Masern. Geschwister gesund. Nach
Angabe der Mutter, die von dem Obduzenten nach der Sektion befragt wurde,
konnte noch nachtriglich festgestellt werden: Im Alter von 4 Jahren, also vor
10 Jahren itberstand der Knabe — gleichzeitig mit seiner Mutter, die ein dhnliches
Krankheitshild darbot — eine schwere, fieberhafte Erkrankung mit Schmerzen
in der linken Bauchhilfte, die als eine Nierenbeckenentziindung gedeutet und ent-
sprechend behandelt wurde; 8 Wochen zubause krank gelegen; es waren keine
(Odeme vorhanden. Es bestand keine Gelbsucht. Erwogen war auch die Diagnose
,,Nahrungsmittelvergiftung ‘.

Kurzer Auszug aus dem Selktionsprotokoll (N. 262/46, Obduzent: W. R.
MevER): Korperlainge dem Alter entsprechend (145 cm). Asthenischer Kor-
perbau, schmaler flacher Brustkorb (Brustumfang 64 cm). Eingesunkener Leib
(Bauchumfang 52 cm). Stark reduzierter Ernihrungszustand (Kérpergewicht
26 kg). Sehr schwach entwickeltes Unterhautfettgewebe. Bauchsitus: Leberrand
schneidet mit dem Rippenbogen ab. Das Epigastrium vom Magen ausgefiillt.

~ Lage des Darms ohne auffallende Besonderheiten. Etwas erhohter Zwerchfell-
stand : rechts 3. Intercostalraum, links 4. Rippe. Alterer tuberkulgser Priméirherd
in der linken Lunge mit frischer perifokaler Ausbreitung. Spéite himatogene
Generalisation. Basilarmeningitis. Anatomischer Nebenbefund: sog. Hypoplasie
des linken Leberlappens.

Die etwas verkleinerte Leber (s. Abb.12) wiegt nur 800 g. Dieses Gewicht
entspricht jedoch dem Korperbau und dem herabgesetzten Erndhrungszustand
des Verstorbenen. Die Mafle der Leber sind: Die Gesamtbreite (von rechts nach
links) — 15 cm; davon entfallen auf den rechten Lappen (rechts vom Ansatz
des Sichelbandes) — 13,5 cm. Die Hohe der Leber (sagittaler Durchmesser)
~~14 em; die grofte Dicke (im rechten Lappen) 7,5 cm.

Virchows Archiv, Bd. 319. 12
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Schon allein in diesen Zahlen spiegelt sich das Eigenartige dieser Leber wider:
ihre ungewdhnliche Dicke, ihre auffallend grofie Hohe, die ihrer Breite nicht nach-
steht und die Kleinheit des linken Lappens.

Trotzdem wirkt die aus der Leiche herausgenommene Leber nicht als ein
in seiner Form auffallend veréndertes Organ. Von der Zwerchfellfliche betrachtet,
erscheint jedoch der rechte Leberlappen ungewdhnlich stark vorgewdlbt und im
Vergleich zu dem kleinen linken Lappen sehr groB. Im Gegensatz zu der gerunzel-
ten, grauen, undurchsichtigen Oberfliche des verkleinerten linken Lappens, der

DR

H Lir

ADbDb, 12, Linksseitige Leberschrumpfung (8. Fall). »L rechter Lappen; dR Verdopplung
des ventralen Leberrandes; Lir ,,Lobus triangularis refiguratus‘: nach links eingewan-
derteg hypertrophisches Gewebe der rechten Leberhilfte; R, R, Reste der unter-
gegangenen linken Leberhilfte (an den ventralen Rand verdrdngt). Sie sind an der
Runzelung und Verdickung der Kapsel erkennbar. 4f ungewdhnlich lange Appendix
fibrosa; LS hypertrophischer Lobus Spigeli; H untere Hohlvene; B rundes Leberband.

ein unauffilliges Anhangsel zu dem rechten Lappen bildet, ist die Kapsel des letzteren
iiberall glatt, gespannt, nicht verdickt, und ist nirgends verwachsen.

Die Ansatzlinie des Sichelbandes stellt einen flachen nach links gerichteten
Bogen dar und bildet zusammen mit einer ihr links unmittelbar anliegenden und
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 ein dreieckiges Gebilde
dar. Seine vach links gerichtete Spitze geht in eine etwa 4 cm lange, derbe und
flache Appendix fibrosa tiber (Abb. 12, A4f).

Die viscerale Leberflache zeigt das Vorhandensein aller 4 Lappen (s. Abb. 12).
Doch ist die Diskrepanz zwischen dem vergré8erten und abgerundeten, rotbraunen
rechten und dem Srierrischen Lappen einerseits, und dem kleinen Quadratlappen
und linken Lappen mit ihrem runzeligen, verdickten und wenig durchsichtigen
grauen Serosaiiberzug andererseits, auffallend.
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Dem atrophisch geschrumpften linken Lappen der Zwerchfellflache entspricht
auf der visceralen Fliche (s. Abb. 12) nur der ventrale Randabschnitt der zwischen
dem runden Leberband und der beschriebenen verlingerten Appendix fibrosa
liegt (R,). Dorsalwirts geht das geschrumpfte Gewebe (auf der visceralen Fliche)
in einen parenchymhaltigen Abschnitt iiber, der wie ein hypertrophischer dorsaler
Anteil des linken Leberlappens imponiert. Er wird hier durch eine tiefe Furche
von dem ihm weiter dorsal anliegenden Lobus Spigeli (LS) abgesetzt.

Der ventrale (dem ventralen Rand naher gelagerte) Teil des Quadratlappens
ist konkav eingesunken, die Kapsel ist hier deutlich gerunzelt. Auf dem Quer-
schnitt findet man hier eine deutliche Verbreiterung der ,,Kapsel®, die gerade
noch erkennbare Gefaflichtungen einschlieBt. Weiter nach links zu wird diese
unter der Kapsel gelagerte bindegewebige Schicht immer breiter und geht schlieB3-
lich in das geschrumpfte Gewebe des linken Lappenrestes itber. Die Eintrittsstelle
des runden Leberbandes wird durch eine taschenformige Vertiefung in diesem
Gewebe gebildet. Das Band selbst ist hier abgeflacht und verliert sich bald in
der narbigen Umgebung. Der ventrale Rand ist im Bereich des Quadratlappens
verdoppelt (dR).

Uberblickt man nun das Gebiet links von der Gallenblase, so scheint es, daf
die viscerale Fliche des linken Lappens zusammen mit dem Leberteil, der in den
Grenzen des Lobus quadratus liegt, ein gemeinsames Ganzes bildet. Die nihere
Betrachtung zeigt aber, daB dieses Gebiet sich in 2 deutlich abgrenzbare Territorien
einteilen 1aBt. Der dorsale Teil des genannten Gebietes besteht aus einem hyper-
trophischen Gewebe, der ventrale, dem ventralen Rand naher gelagerte, aus
einem geschrumpften. Bei dem letzteren handelt es sich unseres Erachtens um
Reste des frither entparenchymisierten Lobus quadratus und des Lobus sinister,
bei dem ersteren um das weit nach links vorgedrungene Parenchym der rechten
Leberhilfte, das nach Art einer Vakatwucherung den freigewordenen Raum aus-
fiillt und dabei einen etwa, dreieckigen ,,Ersatzlappen® bildet (Lobus triangularis
refiguratus). Diese Annahme findet in der Verteilung der GeféBstamme ihre
Bestétigung. — Der Lobus caudatus (5:4 cm) ragt zwischen der Hohlvene, der
Leberpforte und dem Rand des neugebildeten ,,Lobus triangularis refiguratus
vor und ist auffallend vergréBert, abgerundet und etwas plump.

Auf dem Querschnitt, senkrecht zur Leberunterfliche in Héhe des Pfortader-
stammes gelegt, sieht man, dafl der letztere sich unmittelbar in den Ramus
ascendens des rechten Hauptastes fortsetzt. Das weite Gefal verlauft trotz der
starken Hypertrophie des rechten Lappens und der damit verbundenen Verschie-
bung der Gewebsmasse der Leber nach links, immer noch rechis von der Cava-
Gallenblasenebene (wie in einer normalen Leber). Nach links zu geht vom Pfort-
aderstamm nur ein kleines diinnwandiges Gefdfi ab, das in unmittelbarer Nihe
der Leberunterfliche zusammen mit Gallengdngen in einem Bogen nach links
und oben verlduft und sich leicht bis an das vernarbte Gewebe des linken Lappens
verfolgen 1a6t. — Der Ductus hepaticus und die Leberarterie teilen sich an ent-
sprechender Stelle ; ihre engen linken Hauptéste lassen sich ebenfalls in Richtung des
Narbenfeldes verfolgen. — Wahrend die rechte Lebervene regelrecht zwischen den
Veréstelungen des R. angularis und R. ascendens verlduft und eine weite Lichtung
aufweist, findet man die mittlere Lebervene weit nach links von der Cava-Gallenblasen-
ebene entfernt, in unmittelbarer Nihe des Narbengebietes vor. Thre Lichtung ist wesent-
lich kieiner als die des rechten Lebervenenstammes. Der eingeengte, jedoch noch
freie Stamm der linken Lebervene verliert sich allméhlich in dem Narbengewebe
des linken Lappens.

Mikroskopischer Befund. Der atrophisch geschrumpfte Leberabschnitt besteht
itberwiegend aus einem hyalinisierten, elasticaarmen Bindegewebe mit darin

12%



178 W. W. MeYER:

eingeschlossenen winzigen Parenchyminseln, Blutgefifien und Gallengéngen. Die
Arteriendste haben tiberall freie Lichtungen und zeigen nur hin und wieder geringe
Intimaverbreiterungen. Gallenginge kollabiert, jedoch iberall mit gut erhaltener
epithelialer Auskleidung, die in den wusammengefallenen Lichtungen hiufig gefaltelt
ist. Im Gegensatz zu den Arterien und Gallengingen sind die meisten im ver-
narbten Gebiet erkennbaren Pfortaderverzweigungen — auch die dem ,,Lappenrest*
zustrebenden groBeren Aste — durch ein hyalines, teilweise kanalisiertes Fiiligewebe
verschlossen. Sie weisen im Vergleich zu den begleitenden Arterien und Gallen-
gingen ein wesentlich kleineres Kaliber auf. — Die zusammengefallenen Leber-
veneniste haben sehr eingeengte, aber noch freie Lichtungen; ihre Intima ist
verbreitert. — Das Parenchym der hypertrophischen Leberanteile besteht aus
groBeren Lappchen, die aus breiten Zellbalken zusammengesetzt werden. Lediglich
in den zentralen Lappchenpartien sind die Leberzellen klein und dissoziiert, die
dazwischen gelegenen Capillaren sind stirker mit Blut gefiillt.

Zusammenfassung. Die linken Hauptiste der Pfortader, des Ductus
hepaticus und der Leberarterie sind klein und streben dem vernarbten
Leberabschnitt zu, welcher viele Gefil- und Gallengangsveristelungen,
sowie zahllose Grissonsche Felder, dagegen fast kein Lebergewebe
enthilt. Die gesamte iibrige Leber wird durch ein hypertrophisches
Lebergewebe gebildet, das nur dem Versorgungsgebiet der rechten Haupt-
aste der portalen GefiBe entstammt. Die Leber besteht somit nur aus
einer hypertrophischen rechten Parenchymhdlfte. Diese Annahme findet
in dem Verlauf der Lebervenenstimme ihre weitere eindeutige Be-
stitigung (s. auch S. 201). — Die Frage, ob es sich um eine angeborene
Hypoplasie bzw. Aplasie des linksseitigen Parenchyms oder um eine er-
worbene Entparenchymisierung handelt, muf in Anbetracht dermassiven
Narbenfelder zugunsten der letzteren Moglichkeit entschieden werden,
zumal die anamnestischen Angaben auf eine vor 10 Jahren tiberstandene
schwere Erkrankung mit Schmerzen in der linken Bauchhélfte mit un-
aufgeklirtem klinischem Bild (Nierenbeckenentziindung und Nahrungs-
mittelvergiftung wurden vermutet) hinweisen.

9. Fall. Schrumpfung der linken Leberhdilfte durch Verschluf des linken
Hauptastes der Pfortader. (Musealpriparat; Pathologisch-anatomische
Abteilung des Stédt. Krankenhauses Am 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-
groBerten, nach unten (ventral) ausgezogenen, fast linglichen rechten Leberlappen
gebildet. Der letztere ist 15:18,5:8 cm grofl, und weist eine glatte Zwerchfell-
fliche auf, die in dem umgeformten Organ’in eine breite, weit nach unten reichende
Vorderfliche iibergeht. Die Rénder des rechten Lappens sind breit, stumpf. —
Am rechten dorsalen Winkel der Zwerchfellfliche eine etwa walnuBgrofle, weil3-
liche Krebsmetastase.

Der stark verkleinerte (4,5:7 : 1 cm) und gerunzelte linke Lappen wird durch
das- hypertrophische Gewebe des rechten Lappens von rechts her zum Teil tiber-
lagert. Die Inserationslinie des Lig. falciforme befindet sich dementsprechend in
einem tiefen Spalt, der zwischen dem tiberhéangenden Teil des rechten und der
Oberfliche des geschrumpften linken Lappens entstanden ist. Der ventrale Teil
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des Ansatzes des Sichelbandes setzt sich nach rechts in einem flachen Bogen auf die
benachbarte Partie des Quadratlappens fort und geht in eine scharfe, vorstehende
Kante iiber, die dem im iibrigen stark abgerundeten Leberrand aufsitzt. Oberhalb
und unterhalb dieser Kante ist noch je eine derbe Falte zu sehen, die sich ebenfalls
weit nach rechis von der Eintrittsstelle des Lig. teres in die Leber, also diber die Grenze
des eigentlichen linken ,,Lappens’ hinaus verfolgen lassen. Auf dem Schnitt, quer
zum ventralen Rand angelegt, sieht man im Gewebe dieser Falten dicht zusammen-
gedringte Lichtungen von Gefien und Gallengingen, die letzteren an griinlicher

ADbb. 13. Linksseitige Leberschrumpfung (9. Fall) bei einem narbigen Verschlufi des
linken Hauptastes der Pfortader. Lé&ngliche, nach unten ausgezogene Leberform.
Uberlagerung der geschrumpften linken Ieberhélfte, von der an der Zwerchfellfliche
nur der linke Lappenrest zu sehen ist (R). Das Sichelband (S) setzt sich auf den
ventralen Rand nach rechts fort; »B rundes Leberband (s.auch Abb. 14).

Verfarbung ihrer Schleimhaut noch leicht zu erkennen. Gegen das weiter dorsal
anliegende hyperirophische Lebergewebe sind die genannten Gewebsanteile deutlich
abgesetzt. Bei diesen rechts von der Nabelincisur vorgefundenen entparenchymi-
sierten Partien handelt es sich offenbar um Reste des wrspringlichen Quadrat-
lappens (s. nihere Begriindung S. 202).

Links von der Cava-Gallenblasenlinie ist an der wvisceralen Fliche lediglich ein
geringer Anteil des Leberparenchyms zu sehen. Nur der stark abgerundete, 3 : 5 cm
groBe Lobus caudatus weist hier Zeichen einer hypertrophischen Vergrofierung auf.
Die Oberfliche des verkleinerten linken Lappens ist auch hier stark gerunzelt, grau,
vom Lobus caudatus etwas iiberlagert. Der Quadratlappen ist klein und hat seine
gewdhnliche Form eingebiilt; er ist jetzt eher mit einem Dreieck zu vergleichen.
Die kleine (4,5 : 2 cm), dickwandige Gallenblase ist geschrumpft und enthalt mehrere
facettierte Gallensteine,
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Aus dem linken Lebervenenostium gelangt man leicht mit einer diinnen Sonde
in die zwar eingeengten, aber doch noch freien und gut sichtbaren Lebervenen-
wurzeln des linken Lappenrestes. Die mittlere Lebervene, die einen viel kleineren
Umfang als normal besitzt, verlduft ebenso wie im vorigen Fall dichi an der Grenze
zu der entparenchymisierten, vernarbenden Leberpartie und teilt sich in dem an-
liegenden hypertrophischen Lebergewebe auf.

Der Pfortaderstamm ist gehérig breit, seine Wandungen nicht verdickt. In der
Hohe, in der seine Teilung in 2 Hauptéste zu erwarten wire, geht nach links kein
Venenast ab. Auch eine trichterformige Einziehung der Venenwand, die uns die
Abgangsstelle des jetzt verschlossenen linken Hauptastes andeuten koénnte, ist
nicht sichtbar. In der Umgebung des Pfortaderstammes erkennt man lediglich
verstreut im Hilusfett gelegene kleine Felder eines weiBlichen Gewebes, die jedoch
zunéchst nicht als Reste des verschlossenen Gefiafles gedeutet werden konnten.
Der Pfortaderstamm setzt sich somit unmittelbar in den etwa 12 mm weiten rechten
Hauptast fort, der unter einem Winkel von 45° zur Sagittalfurche nach rechts
in die Leber hineingeht. Die Zweige dieses Astes versorgen das gesamte hypertro-
phische Lebergewebe. :

Der Ductus hepaticus tritt in die Leber ventral und links von dem Pfortader-
stamm ein. Im Gegensatz zu dem letzteren teilt er sich regelrecht in 2 Aste. Der
rechte Gallengang folgt den Verdstelungen des rechten Pfortaderastes, der linke
strebt dem geschrumpften linken Abschnitt der Leber zu. Das weifliche, unscharf
begrenzte Narbenfeld, das dorsal von der Teilungsstelle des Ducius hepaticus auf
den Querschnitten zum Vorschein kommi, erweist sich spéter bei der histologischen
Untersuchung als der verschlossene rechte Hauptast der Pfortader.

Vereinzelte, bis kirschgroBe Metastasen, die man in dem hypertrophischen
rechten Lappenteil der Leber vorfindet, sind anscheinend jiingeren Datums und
haben zu dem Umbau der Leber offensichtlich keine Beziehung. Auch 2 kleinere
Metastasen, die man in der Lichtung der groBen Gallenginge sieht (an der Teilungs-
stelle des Ductus hepaticus und im linken Gallengang) sind noch zu klein, um eine
wesentliche Behinderung des Gallenabflusses hervorrufen zu kénnen. Eine geringe
Erweiterung der vorgeschalteten Gallengénge ist nur an einer Stelle im Praparat
zu erkennen (s. weiter unten). — Die Leberarterie teilt sich regelrecht in 2 Hauptéste.

Mikroskopischer Befund (Abb. 14). Nur wenige Millimeter nach links von der
unverinderten Wandung des Pfortaderstammes entfernt, sieht man-den ver-
schlossenen linken Hauptast der Pfortader (IPf) inmitten eines Narbenfeldes
liegen, das vom Fettgewebe der Leberpforte umgeben wird. Die ehemalige Lichtung
des Venenastes ist innerhalb des zusammengefallenen elastischen Geriistes der
Venenwandung durch hyalines Gewebe eingenommen. Ein weiterer verschlossener
Venenstamm (Recessus umbilicalis) ist auch im Bereich des entparenchymisierten
Lappenrestes zu sehen (Abb. 14, Ru). Die nshere Betrachtung des eigentlichen
Lappenrestes zeigt, daB auch die Lichtungen mittlerer und kleinerer Pfortader-
gste durch ein hyalines Gewebe verschlossen sind. Demgegeniiber weisen die Arterien-
dste, die Gallenginge und die Lebervenen fast iiberall freie, wenn auch stark eingeengte
Lichtungen auf.

Die dicken, stark gefaltelten und von der Umgebung scharf abgesetzten Wan-
dungen der Lebervenen bestehen im Bereich der geschrumpiten Leberpartie aus
einem dichten Geflecht kollagener und elastischer Fasern. Die Venenintima weist
keine nennenswerten Verbreiterungen auf.

Die Lichtungen der Gallengdinge sind mehr oder weniger zusammengefallen;
ihre Wandungen setzen sich in der Hauptsache aus kollagenem Bindegewebe zu-
sammen, dem elastische Fasern beigemengt sind. Die elastischen Fasergeflechte
treten vor allem in den aduBeren Wandschichten zum Vorschein, nach innen zu
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nehmen sie an Dichte ab. Kennt man dieses entgegengesetzte Verhalten der Faser-
geflechte, so bereitet die Unterscheidung der kollabierten Gallenginge und Venen
auch in Zweifelsfillen keine besondere Schwierigkeiten (s. auch 8. 215).

R

Pl py

Abb. 14. Schrumpfung der linken Leberhilfte (R) bei einem narbig ausgeheilten Ver-

schluB des linken Hauptastes der Pfortader (IPf) (9. Fall). Ru Verschlossener Recessus

umbilicalis; » Pf Wand des rechten freien Pfortaderastes; rGrechter, I linker Gallengang

mit einer Krebsmetastase in seiner etwas erweiterten Lichtung; 4 Leberarterie;
S Sichelband.

Arteriendste ohne wesentliche Veridnderungen.

Zwischen den zusammengefallenen Gallengéingen und Gefthch’oungen s1eht
man besonders in den #uBeren, vom Hilus weiter entfernten Teilen des Lappen-
restes sehr viele, dicht nebeneinandergelagerte, sehr elasticareiche Grissowsche
Felder. Unter der stark gerunzelten Kapsel des geschrumpften Leberteils sind
stellenweise noch kleine Inseln von hypertrophischen Leberzellen erkennbar.
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Die Tumorknoten erweisen sich als Metastasen eines soliden Carcinoms, dessen
Zellen wenig differenziert sind und keine Schliisse auf den Sitz des Primirtumors
erlauben. Ein primares Lebercarcinom laBt sich ausschlieBen. Eine kleine bereits
makroskopisch festgestellte Metastase nimmt einen Teil der weiten Lichtung des
linken Ductus hepaticus ein. Der vorgeschaltete Abschnitt des Gallenganges
zeigh jedoch nur eine miBige Erweiterung. Das hypertrophische Gewebe der rechten
Leberhilfte ist von gleichem Bau, wie in den vorhin beschriebenen  Fallen.

Zusammenfassung. Schwund und Vernarbung der gesamten linken
Leberhélfte (nicht nur des linken Lappens im Sinne der deskriptiven
Anatomie!), bedingt durch einen dlteren, jetzt narbig ausgeheilten Ver-
schluf} des linken Hauptastes der Pfortader (ndhere Begrimdung s. S. 212
und 216).

10. Fall. Fortschreitender linksseitiger unilateraler Leberschwund
ber Steinverschlufl des linken Astes des Ductus hepaticus.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Nr. 3227/49, Pat. K., Klara, 66 Jahre.
Nach Angabe der Pat. wurde 1924 eine Cholecystektomie und wegen Duodenal-
ulcera eine Magenoperation vorgenommen. In den nachfolgenden Jahren traten
besonders nach Digtfehlern immer wieder kolikartige Schmerzen im rechten Ober-
bauch mit Erbrechen, ohne Ikterus auf, die sich seit Mai 1949 steigerten und zuletzt
mit Fieber, Gelbverfarbung der Haut, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation und all-
gemeinem Krifteverfall einhergingen. Trotz zahlreicher therapeutischer Maf-
nahmen (Diat, Traubenzuckerinfusionen, Methionin, Sulfonamidgaben, Peni-
cillintherapie usw.) kam es Ende November 1949 zu einer raschen Verschlechterung
des Zustandsbildes mit hiufig auftretenden Schiittelfrosten, Fieber, Zunahme des
Ikterus und fortschreitendem Krafteverfall. Daraufhin Uberweisung in die Chirur-
gische Abteilung zur Durchfithrung einer Choledochusdrainage. Aus dem Opera-
tionsbericht (22. 12. 49): Nach Losung zahlreicher Verwachsungen Eroffnung des
Duodenums, das gallig verfirbte Fliissigkeit enthalt. Ersffnung des Choledochus,
Sondierung durch Varmrsche Papille (?, s. Sektionsbefund). Kein Anhalt fiir
Steine in den Gallenwegen, auch nicht zur Leber hin. Einlegen eines T-Drains,
dessen einer Schenkel durch die Varersche Papille in das Duodenum gefilbhrt wird.
An zunehmender Kreislaufschwiche verstarb die Pat. am 3. 2. 50, 6 Wochen nach
dem operativen Eingriff.

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose. (S.-Nr. 38/50, pathologisch-
anatomische Abteilung des Stiddtischen Krankenhauses Tempelhof.) Bilisre, vor--
wiegend cholangitische Lebercirrhose mit Hypertrophie der rechten und Schrump-
fung der linken Leberhalfte, letztere infolge Verlegung des linken Astes des Ductus
hepaticus durch eingekeilten Gallenstein. Zeichen frither vorgenommener Chole-
cystektomie (nach klinischer Angabe 1924 wegen chronischer Cholecystitis und
Cholelithiasis vorgenommen). Narbige Obliteration des Ductus Choledochus.
Fistelbildung zwischen Hauptstamm des Ductus hepaticus und dem Duodenum im
Bereich des narbig mit dem Gallenblasenbett verwachsenen Bulbus duodeni.
Ausgebreitete schwartige perihepatitische Verwachsungen des rechten Oberbauches.
Abgekapselter subphrenischer Absce§ iiber dem geschrumpften linken Leberlappen.
Acholischer Diinn- und Dickdarminhalt, Allgemeiner mittelgradiger Ikterus.
Zeichen von Relaparotomie und Fistelbildung zwischen Ductus hepaticus und Ope-
rationsnarbe der Bauchhaut. Chronische gallige, eitrig-fibrintse Peritonitis;
mehrere abgekapselte Abscesse des Bauchraumes, besonders des linken Hypochon-
driums. Linksseitige Durchwanderungspleuritis.
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Leber. Gewicht des in Salzformalin (Jores) fixierten Organs 1415 g; Grofle:
transversal 18 cm, sagittal im rechten Lappen bis 15,5 cm, die grofite Dicke der
Leber betragt im rechten, sich stark vorwolbenden Lappen 12 cm. Der ventrale
Leberrand des rechten Leberlappens ist, ebenso wie andere Rander dieses Lappens,
stark abgerundet. Auf die viscerale Flache gelegt, weist die Leber eine stark ver-
anderte Form auf; vor allem fallt der vergréBerte, sich stark nach oben vorwélbende
rechte Lappen auf, dessen Zwerchfellfléche nach links und hinten ziemlich steil ab-
fallt. Wahrend links von der Cava-Gallenblasenlinie die Leberoberfliche wegen der
hier zahlreichen Verwachsungsreste nicht niher zu beurteilen ist, erscheint der
obere und der seitliche Teil der Zwerchfellfliche des rechten Leberlappens nach Ab-
praparieren des hier nur stellenweise verwachsenen Zwerchfells ziemlich glatt.
Durch das regelmiBige Abwechseln von sternartig angeordneten grauweillichen
Bindegewebsziigen und den dazwischen gelegenen griinlichen Parenchymbezirken
ist die Leberoberfliche fein marmoriert. Verfolgt man die Zwerchfellfliche der Leber
nach links zu, so sieht man, daB links von der Cava-Gallenblasenlinie die Leber-
oberfliche stirker eingefallen ist und hier nach Abpréparieren von Verwachsungen
eine deutliche Runzelung bzw. Kornelung zeigt. Durch die verdickte Kapsel
schimmern hier ziemlich dicht gelagerte, grauweiBliche, netzartize Narbenziige
durch, die kleine griintiche Parenchymbezirke einschlieBen. Noch weiter nach
links zu 148t sich die Zwerchfellfliche, wie bereits erwihnt, infolge Verwach-
sungen nicht naher beurteilen. Nach dem Abpriparieren des Zwerchfells findet
man hier einen spaltformigen, mit einem eingedickten Kiter ausgefiillten Raum.

Die viscerale Fliche tragt zahlreiche Reste geloster Verwachsungen. An Stelle
der Gallenblase siecht man den jetzt eréffneten, fast kleinfingerbreiten, von festem
Bindegewebe umgebenen Fistelgang, der sich an der visceralen Fliche der Leber
entlang dem Gallenblasenbett hiluswirts fortsetzt und in den erweiterten, ebenfalls
fast fingerbreiten Ductus hepaticus miindet. In Hohe dieser Miindung sieht man
einen vermutlich vor langerer Zeit operativ angelegten, bis 8 mm breiten, rund-
lichen Defekt der oberen Duodenalwand, durch den man von der Lichtung des
Duodenums sowohl in den erwihnten Fistelgang als auch in den Ductus hepaticus
leicht gelangt. Die weitere Umgebung des Fistelganges ist schwartig verdickt, der
hier verlaufende obere horizontale Teil des Duodenums ist mit der visceralen Fliche
des rechten Leberlappens fest verwachsen.

Von dem Quadratiappen ist im Praparat nichts zu erkennen. Auf den Frontal-
schnitten 148t sich feststellen, daBl das runde Leberband in unmittelbarer Nahe
des beschriebenen Fistelganges verlauft. Der Lobus caudatus ist langlich, 6 X 2 cm
grof3. Die viscerale Flache des linken Leberlappens ist fein gehéckert.

Der erweiterte Ductus hepaticus teilt sich an gehériger Stelle, d. h. oberhalb
und etwas ventral von der Teilungsstelle der Pfortader. Wahrend sein rechter Ast
leicht sondierbar ist, st6Bt man beim Versuch, in den linken Ast einzudringen, auf
einen briunlichen harten Stein. Auf dem Frontalschnitt, der dicht hinter der Tei-
lungsstelle des Ductus hepaticus angelegt wird, sieht man in seinem stark erwei-
terten linken Ast ein briaunliches, steinhartes, auf dem Schnitt geschichieies, im Durch-
messer bis 8 mm grofes Konkrement (s. Abb. 15). Der rechte Ast des Ductus hepa-
ticus ist nur wenig erweitert und mit einem gallig angefirbten, breiigen Inhalt aus-
gefiillt. — Der Stamm der Pjortader ist gehorig breit; im Vergleich zu dem rechten
ist der linke Pfortaderast durch den unmittelbar anliegenden, erweiterten und einen
Stein enthaltenden linken Ast des Ductus hepaticus etwas eingeengt und nach links
verdrangt. Arteria hepatica und ihre groBeren Aste sind unverindert.

Auf den Frontalschnitten weist das Leberparenchym links von der Ebene, die
die Teilungsstelle des Ductus hepaticus mit der Cava-Gallenblasenlinie der Zwerch-
felifliche verbindet, einen dunkleren, griinlichen Farbton auf. Wahrend rechis
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von dieser Linie die vergréberte Lappchenzeichnung der Leber deutlich erkennbar
ist, sieht man links von der genannten Trennungslinie makroskopisch keine Lapp-
chenstruktur mehr. Das griinliche Lebergewebe ist hier mit zahlreichen weifllichen
Bindegewebsziigen durchsetzt, die die Lichtungen portaler Gefalle einschlieBen. —
In der Nihe des Hinterrandes st66t man in dem linken Anteil der Leber auf einige
mehr oder weniger gut abgekapselte Eiterherde, die zum Teil dicht unter der Kapsel
gelagert sind und mit dem vorhin erwahnten subdiaphragmalen Abscef in Ver-
bindung stehen. — Die untere Hohlvene zeigt keine Besonderheiten; die Miindung
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Abb. 15. SteinverschluB8 des linken Astes des Ductus hepaticus mit konsekutiver auf-

steigender Cholangitis, Entparenchymisierung und beginnender Schrumpfung der linken

Leberhilfte. Kompensatorische Hypertrophie und Umbau der rechten Leberhalfte bei

geringer bilidrer Cirrhose. S¢ Stein im linken Ast des Ductus hepaticus; rH rechter Ast

des Ductus hepaticus; vp Pfortader; mIL mittlere Lebervene; rIL rechte, I linke Leber-

vene; G1 verbreiterte Grissonsche Felder der zusammengefallenen linken Leberhélfte,
Ansicht von hinten. S.-Nr. 38/50, 10. Fall.

der rechten Lebervene klafft, sie ist 10—12 mm breit, dagegen ist die gemeinsame
Miindung der mittleren und der linken Lebervene klein, schlitzformig. Wahrend
sich die Verastelungen der rechten Lebervene auf das gesamte Parenchym rechts
von der erwiahnten Trennungslinie erstrecken, verliert sich die linke Lebervene
in dem linken, zusammengefallenen Leberanteil. Die miitlere Lebervene deren Lich-
tung auf den Querschnitten kleiner als gewthnlich erscheint liegi genau an der
Trennungslinie zwischen dem in Schrumpfung begriffenen und dem hypertrophischen
Leberparenchym (s. Abb. 15).

Mikroskopischer Befund. Entsprechend dem makroskopischen Bilde findet
man im linken Leberlappen reichlich breite Bindegewebsziige, die zum Teil inein-
ander iibergehen und stellenweise grofiere Felder bilden. Zwischen diesen Binde-
gewebsziigen, die den stark verbreiterten Grissonschen Dreiecken entsprechen,
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liegen Reste des Leberparenchyms, die iiberwiegend aus atrophischen Lippchen
zusammengesetzt werden. Die Leberzellen sind klein und enthalten, insbesondere
um die noch sichtbaren Zentralvenen reichlich Ablagerungen von Gallepigment;
hier sind auch wenige Gallecylinder sichtbar. Die zwischen den schmalen Zell-
balken liegenden Capillaren sind weit, blutreich. — Die erwahnten Binde-
gewebsziige bestehen aus einem derbfaserigen Bindegewebe und sind hiufig mit
Rundzellen und Leukocyten durchsetzt. Besonders reichliche entziindliche, iiber-
wiegend aus Leukocyten bestehende Infiltrate sicht man um die weiten Gallengéinge
herum, die nicht selten verbreiterte, aus einem faserreichen Bindegewebe zusammen-
gesetzte Wandungen haben. Die epitheliale Auskleidung vieler Gallengénge fehls.
Pfortaderiste stark zusammengefallen und nur mit Miibe auffindbar., Arteriensste
frei, mit konzentrisch verbreiterter Intima. — In der rechten Leberhilfte setzt sich
das Lebergewebe aus grofien lippchenihnlichen Parenchymkomplexen zusammen,
die iiberwiegend durch hypertrophische Leberzellen gebildet werden. In den
zentralen Lappchenanteilen findet man jedoch auch hier atrophische, mit Galle-
pigment beladene Zellen. Grissonsche Felder verbreitert, weisen héiufig derb-
faseriges Gewebe auf. Entziindliche Infiltrate fehlen.

Zusammenfassung. Weitgehende Entparenchymisierung, Xollaps
und Schrumpfung der linken Leberhilfte bei Steinverschull des linken
Astes des Ductus hepaticus und dadurch begiinstigter aufsteigender
Cholangitis der gleichen Leberhilfte.

11. Fall. Entparenchymisierung und Schrumpfung der linken Leberhilfte,
wahrscheinlich durch Behinderung des Gallenabflusses entstanden.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. 5686/48, Pat. R., 67jahrige Rentnerin,
wird in die Innere Abteilung des Stidt. Krankenhauses Am Urban wegen einer
starken Zunahme des Leibesumfanges, die sich seit 3 Wochen bemerkbar gemacht
hat, aufgenommen. Die Pat. klagt nicht tiber Schmerzen. Aufnahmebefund:
Reduzierter Ernahrungszustand, 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. Temperatur 37—38°.
RR: 90/45 mm. Blutsenkung: 38/75 (WestererEN). Hb 64%, Ery 3200000,
Leuko 27000, (44 % Segm, 41 % Stab, 7% Jugendl. 2% Myel>, 6 % Lympho, keine
Eosinophile, Basophile und Monocyten). Bilirubin im Blut (direkt und indirekt)
1,9 mg-%. — Bei einer Ascitespunktion werden 2500 cm3 klarer Fliissigkeit
vom spez. Gew. 1014 abgelassen. — Nach Gabe von Sulfathiazol geht die
erhdhte Temperatur etwas zuriick, der Allgemeinzustand verschlechtert sich aber
rasch, die Pat. stirbt ,,an Kreislaufschwiche 7 Tage nach der Aufnahme im
Krankenhaus.

Klinische Diagnose. Lebercirrhose (Hanor?), Ascites, rechtsseitige Pleuro-
pneuamonie.

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose (S.-N 424/48, Pathologisch-
anatomische Abteilung des Stadt. Krankenhauses Am Urban, Berlin, Obduzenten
W. R. MevEr und G. JascHEK): Chronische Cholecystitis calculosa, teilweiser
VerschluBl des Ductus choledochus im Bereich der Papilla Vateri durch einen Gallen-
stein. Erweiterung der extrahepatischen Gallenginge. Stirkere Fiiltung der intra-
hepatischen Gallenginge mit weichen galligen Konkrementen und vereinzelten
kleinen Steinen. Mifiger Ikterus der Leber. FaustgroBer bindegewebig abge-
kapselter AbszeB des unteren Teiles des stark hypertrophischen rechten Lappens.
Hypoplasie des linken und des Quadratlappens. Ascites (500 cm?). Septicopyamie.
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Die 1700 g schwere, 27:28:10 cm groBe Leber besteht bis auf den geschrumpften
linken Lappenrest (3,5:7:1,5cm) aus einem stark vergroBerten, rundlichen,
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|I ™

Abb. 16. Oberes Bild: Das geschrumpfte Gewebe des
linken Lappenrestes (R) setzt sich in Form einer
walzenfdrmigen Kante auf den ventralen Leberrand
nach rechts fort (wK). Sie schlieBt die geschrumpf-
ten Anteile des Quadratlappens ein (g@). Unteres
Bild: Der ventrale Leberrand mit der walzenfor-
migen Kante im Querschnitt. Das Préparat ent-
spricht der im oberen Bild sichtbaren Schnittfléche.
gQ und B geschrumpftes und an den ventralen
Rand verdrangtes Gewebe der linken Leberhalfte;
hG hypertrophisches Gewebe der rechten Leber-
halfte. Vgl. Abb. 24. (11.Fall).

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

Auch in diesem Fall setzt
sich das geschrumpfte Gewebe
des linken Lappenrestes auf den
abgerundeten ventralen Rand
des Quadratlappens fort und
bildet hier eine deutlich erkenn-
bare, weiBliche Walze, die sich
bis zum Gallenblasenbett er-
streckt (Abb.16). Auf dem
Querschnitt weist dieser wal-
zenformige Strang — ebenso
wie im neunten Fall — dicht
zusammengedringte GefaBlich-
tungen und Gallenginge auf,
die hier mit weichen briun-
lichen Konkrementen ausgefiillt
sind. — Die vorgefundenen Ge-
riistanteile entstammen -offen-
sichtlich einem Parenchym, das
in diesem Lebergebiet unter-
gegangen war. Von dem dorsal
anliegenden hypertrophischen
Lebergewebe sind sie ziemlich
scharf abgegrenzt.

Von der wisceralen Flache
betrachtet, siecht man, daB vor
allem das Gebiet rechis wvon
der Cava-Gallenblasenlinie eine
starke Vergréflerung erfahren
hat, wahrend das Parenchym
links von dieser Linie nur einen
geringen Anteil des Organs bil-
det. Lobus caudatus ist etwa
normal groB, zeigt eine glatte
Oberfliche; Lobus quadratus ist
eher klein und néhert sich der
bei den linksseitigen Schrump-
fungen iiblichen dreieckigen
Form an. An der Unterfliche
des medialen Teils des linken
Lappenrestes ein dattelgrofer
Regeneratknoten mit glatter
Oberflache.

Gallenblase geschrumpft, von
Verwachsungen ummauert, ent-
halt mehrere facettierte Gallen-

steine. Ductus choledochus: 8. Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose.
Ductus hepaticus stirker erweitert, enthilt kriimelige, braunliche Konkremente, die

auch seine beiden Hauptiste ausfillen.
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Auf den senkrecht zur visceralen Leberfliche in Hohe der Leberpforte angelegten
Schnitten erkennt man einen ziemlich tief im Innern des Organs beginnenden,
etwa 1 cm breiten, grauen bindegewebigen Streifen, der unmittelbar der linken Wand
des rechten Pfortaderhauptastes und des Pfortaderstammes anliegt (Abb. 17, R).
In einem Bogen setzt sich dieser Streifen, der den erweiterten und mit braunlichen
Massen verstopften linken Hauptast des Ductus hepaticus sowie mehrere kleinere
Gallenginge und Gefifllichtungen einschlieft, nach links fort. Unmittelbar unter
der Leberkapsel der visceralen Fliche nach links verlaufend, erreicht der genannte
Streifen den eigentlichen linken Lappenrest und geht in diesen kontinuierlich

ri

Abb. 17. Uberlagerung des Restes (R) der linken Leberhilfte durch das von rechts
her ,,eingewanderte’* Parenchym der rchten (#H). Pf Pfortaderstamm und seinc
Fortsetzung in den rechten Hauptast; rG rechter, IG linker Hauptast des Ductus hepa-
ticus. Die Lichtung der ersteren ist teilweise, die der letzteren vollstindig durch briaun-
liche feinkdrnige, gallige Konkremente verlegt (in der Abbildung schwarz). .4b Teile des
Leberabscesses; Lc¢ Lobus caudatus; H Hohlvene (11. Fall).

iiber. Der letztere besteht ebenfalls aus einem grauen Bindegewebe und schlieBt
zahlreiche, sehr stark erweiterte, geschlingelte und ebenfalls mit weichen briun-
lichen Massen ausgestopfte Gallenginge ein (Abb. 18).

Der eben beschriebene, in der Tiefe der Leber und unter ihrer Kapsel verborgene
bindegewebige Streifen stellt, zusammen mit dem von der Oberfliche sichtbaren
geschrumpften Teil des linken Lappens und dem beschriebenen strangartigen
Gebilde am vorderen Rande des Lobus quadratus, den entparenchymisierten Rest
der gesamten linken Leberhalfte dar (s. S. 202).

Der Pfortaderstamm teilt sich in den breiten rechten und einen viel kleineren
und kurzen linken Ast auf.

A. hepatica teilt sich an gehériger Stelle auf.

Die linke noch ziemlich weite Lebervene tritt unmittelbar aus dem linken
Lappenrest aus und ist dort leicht zu verfolgen.

Die mittlere Lebervene, die eine viel kleinere Lichtung als normal aufweist,
verlduft zunichst in unmittelbarer Nahe des linken Lappenrestes und teilt sich dann
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in dem links von der Cava-Gallenblasenebene gelegenen hypertrophischen Leber-
parenchym auf. Anscheinend gehort dieser Vene jetzt nur noch ein kleineres Wurzel-
gebiet an. Dagegen erstrecken sich die Wurzeln der sehr weiten rechten Leber-
vene fast auf das gesamte iibrige hypertrophische Gewebe der rechten Leberhalfte.

Der untere Teil des rechten hypertrophischen Lappens ist von einer faust-
groBen AbsceBhéhle eingenommen. Weitere kleinere Tochterabscesse in ihrer

Rk

(]

Abb. 18. Geschrumpfter Rest der linken Leberhilfte mit hochgradig erweiterten

Gallengéngen (G), die urspriinglich mit briunlichen feinkoérnigen Konkrementen aus-

gefiilit waren; die letzteren sind bei Bearbeitung des Gewebsstiickes herausgefallen.
1Pf linker Pfortaderast (mit freiem Lumen); Rk Regeneratknoten (11, Fall).

Umgebung sind in Entstehung begriffen. Nach hinten und unten zu reicht der
groBe AbszeB in die unmittelbare Nahe des Gallenblasenbettes, das ebenfalls eitrig
infiltriert erscheint.

Mikroskopischer Befund. Im Ubersichtspraparat (Abb. 18) besteht fast der
gesamte Lappenrest aus einem System von stark erweiterten und geschlangelten
Gallengiingen, die durch schmale Bindegewebssepten voneinander abgetrennt
werden. Unter der stark verdickten, gefiltelten und sehr elasticareichen Kapsel
des Lappenrestes, ebenso wie zwischen den Wandungen der erweiterten Gallen-
giinge sieht man auch in diesem Lappenrest zahlreiche dicht gelagerte Grissonsche
Felder.
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Die breite Wand der hochgradig gedehnten Gallenginge besteht aus einem
grobfaserigen, zellarmen kollagenen Gewebe, dem nur wenige elastische Fasern
beigemengt sind. Die epitheliale Auskleidung fehlt in diesen grofien Gallengingen
ganzlich.

Neben den Gallengéingen und Arterienquerschnitten fallen im Praparat auch
die dickwandigen, etwas kollabierten, aber nirgends vollstindig verschlossenen
Lebervenen auf. Thre breiten Wandungen setzten sich aus einem Geflecht von
hyalinisierten kollagenen und gréberen elastischen Fasern zusammen.

Auch die mittleren und kleineren Aste der Pfortader sind im Priparat leicht
zu erkennen. Ihre von der Umgebung unscharf abgesetzten Wandungen bestehen
aus einem groben Geflecht elastischer Fasern, die sich in das anliegende hyaline
Gewebe fortsetzen und sich dort allméhlich verlieren. Die Lichtungen dieser Pfort-
aderiste sind mitunter stark kollabiert, aber nur selten durch kanalisiertes Fiill-
gewebe verschlossen.

Vom Leberparenchym sind im Lappenrest nur noch kleine Inseln zu erkennen.
Das Lebergewebe der hypertrophischen Partien wird iiberwiegend aus grofien
Léppchen zusammengesetzt.

Zusammenfassung. Ebenso wie in dem 8. und 9. Fall handelt es sich
hier um einen vollstéindigen Untergang der gesamten linken Leberhdlfte
und nicht nur um die Schrumpfung des linken ,,Lappens®, wie dies auf
den ersten ﬂ‘ﬁchtigen Blick erscheinen mag (s. ausfithrliche Begriindung
8. 197). — Es erscheint berechtigt, den Parenchymschwund auf chro-
nische Behinderung des Gallenabflusses (mit oder ohne begleitende auf-
steigende Infektion der Gallenwege) zuriickzufithren (s. ausfithrlicher
unter ,,Differentialdiagnose’’, S. 219).

12. Fall. Schrumpfung der gesamten linken Leberhilfte bei freien Gefdfi-
stimmen und Gallengdngen.

Auszug aus der Krankheitsgeschichte Nr. 9161. Pat. Elise D., 49 Jahre, Witwe,
wird in die gyndkologische Abteilung des Stadt. Krankenhauses Am Urban wegen
Schmerzen im Unterleib und starken periodischen Blutungen aus dem Genitale ein-
gewiesen. Seit 1939 leidet die Pat. auch an einer Lungentuberkulose und hat sich
1941 einer linksseitigen ,, Teilplastik“ unterzogen. (Thoraxaufnahme ergab das Fehlen
der hinteren Hélfte der 1. linken Rippe sowie zahlreiche kleine, nicht zusammen-
fl'efende tuberkulése Herde im rechten Oberfeld und links bis zur 4. Rippe ab-
warts.) Luesnebenreaktionen negativ. BSG 5/12 mm. Hb: 83%. 14 Tage nach
der Aufnahme wird eine vaginale Radikaloperation in Lumbalanisthesie wegen
Carcinom des Collum uteri vorgenommen. Unter stark zunehmender Kachexie
stirbt die Pat. am 14. Tage nach der Operation.

Awuszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose (S.-Nr. 85/49, Obduzenten:
W.R.Mever und H.LuscHge): Zustand nach vaginaler Uterusexstirpation.
Pelveoperitonitis. Urosepsis. Kachexie.

Zahlreiche strangformige Verwachsungen zwischen der Leber und dem Zwerch-
fell. Atrophie und Vernarbung des linken und des Quadratiappens der Leber, kompen-
satorische Hypertrophie des rechien.

Die verkleinerte (16:15: 10 cm, 1130 g) Leber weist die Form einer etwas
unregelmiBig abgeflachten Kugel auf und besteht fast ausschlieBlich aus einem
grofen rechten Leberlappen, dem links nur ein ganz kleiner (bis 2 em breiter)
narbig-umgewandelter Rest des linken Lappens anhingt (Abb. 19).
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An mehreren Stellen der stark vorgewolbten und im ganzen glatten Zwerch-
fellfliche des rechten Lappens ist eine regelmiBige Felderung angedeutet, die
durch Abwechseln von leicht erhabenen, rundlichen, 8—9 mm groBen Partien und
feinen Rinnen zustande kommt. (Den letzteren entsprechen auf dem Schnitt
keine in die Tiefe vordringenden narbigen Ziige.) Linker Lappenrest ist derb, runzelig.
Als Fortsetzung des linken Lappenrestes verliuft in Richtung der Gallenblase ein
wesflicher bindegewebiger Streifen, der sich am Gallenblasenbett verliert. Der Strang
trennt die an Stelle des (untergegangenen!) Quadratlappens neuentstandenen Re-
generatknoten von der ibrigen Masse des rechten Lappens scharf ab. Auf den

rlLb

H

Abb. 19. Linksseitige Schrumpfung (Ausgang einer nur auf eine Leberhilfte begrenzten

akuten, gelben Leberatrophie ?). Links von der Cava-Gallenblasenlinie ist fast kein

Parenchym mehr zu sehen. An Stelle des Quadratlappens und des Lobus Spigeli nur

kleine Gruppen von Regeneratknoten (Rk) sichtbar. Pf Pfortader; H Hohlvene;
rLb rundes Leberband; G Gallenblase (12. Fall, s.auch Abb. 20).

Querschnitten sieht man, daB die erwihnten Regeneratknoten dem etwas weiter
dorsal gelegenen Parenchym der rechten Leberhilfte entspringen. — Der Gallen-
blasenfundus ist nach links gerichtet.

Von der wisceralen Fliche betrachtet, sieht man, daB links von der Cava-Gallen-
blasenlinie bis auf winzige Regeneratknoten kein Lebergewebe erhalten geblieben
ist. Rechts von der Cava-Gallenblasenlinie sieht man den stark vergroBerten
rechten Leberlappen, der abgerundete, stumpfe Rénder aufweist und in der Mitte
leicht eingefallen erscheint. — Die Gallenblase ist steinfrei, zeigt unverinderte
Wandung. Sie ist an die viscerale Leberfliche durch eine Art Mesenteriolum an-
geheftet und deshalb nach rechts und. links in gewissen Grenzen beweglich. Wie
erwahnt, ist der Gallenblasenfundus nach links gerichtet, die Langsachse der
Gallenblase bildet mit der Sagittalebene einen Winkel von etwa 45°.

Der Pfortaderstamm, die Leberarterie und der Ductus hepaticus sind gehérig
breit. Der linke Pfortaderast ist frei und 1aBt sich in den linken Lappenrest ver-
folgen. Er ist kurz und wird schon bald nach seinem Ursprung am Pfortaderstamm
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zietnlich eng. Auf dem Querschnitt durch die Leber sieht man, daf die Basis des
vernarbten Lappenrestes tief bis an das Portagebiet der Leber reicht und hier beiderseits
(ventral und dorsal) durch das hypertrophische, nach links vorgedrungene Gewebe
eingeschlossen wird (s. Abb. 20).

Die Gallengiinge teilen sich regelrecht und folgen den Verzweigungen der Pfort-
ader. Sie sind auch im linken Lappenrest durch die griinliche Verfiarbung ihrer
Schleimhaut noch gut erkennbar. Aste der A. hepatica frei.

S hG M

Er Ea Er Ea

Abb. 20. Narbiger Rest der linken Leberhélfte vom hypertrophischen Gewebe
(h@) ventral iiberlagert (Ansicht von hinten!). Er elasticareiche Partien mit zahlreichen
darin eingelagerten GLisgoNschen Feldern (die letzteren sind erst bei stirkerer Ver-
groflerung sichtbar). [Ea elasticaarme Bindegewebsfelder mit groBeren Pfortader-,
Arterien- und Gallengangsverzweigungen; S Sichelband; M geschrumpfter und iiber-
lagerter medialer Abschnitt des rechten Lappens, Elastica-van Gieson,
LupenvergroBerung. 12. Fall.

Das linke Lebervenenostium ist klein und wird durch eingeengte Miindungen
der linken und mittleren Lebervene gebildet. Auf den Querschnitten durch die
Leber tritt die Verteilung und das GréBenverhaltnis der Lebervenen sehr anschau-
lich zutage. Wahrend der rechte Lebervenenstamm ungewshnlich weit ist und etwa
in der Mitte der hypertrophischen Gewebsmasse der Leber verliuft, weist der
mittlere Lebervenenstamm, der normalerweise etwa ebensoweit ist wie der rechte,
ein viel kleineres Kaliber auf und liegt nicht mehr in der Mitte des Organs, sondern
verlauft unmittelbar am linken Lappenrest vorbei. Ebenso wie in den vorhin
geschilderten Féllen der linksseitigen Schrumpfung teilt sich die kleinkalibrige
mittlere Lebervene auch in dieser Leber nur in dem #uBersten linken Teil des hyper-
trophischen Leberparenchyms auf. Die kleine linke Lebervene zeigt eine freie Lich-
tung und verliert sich in dem linken Lappenrest. .

Mikroskopischer Befund (Abb.20). Der geschrumpfte Abschnitt der Leber
setzt sich aus zweierlei Gewebsanteilen zusammen: aus zahlreichen oval-rund-
lichen 2—4 mm grofien, elasticaarmen, helleren, hyalinen Narbenfeldern und aus

Virchows Archiv. Bd. 319. 13
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einem elasticareichen, dunkel gefarbten Gewebe, das diese Narbenfelder fast ring-
formig umgibt. Diese elasticareichen Gewebsanteile (Er) bestehen aus dicht zusam-
mengedringten Grissonschen Feldern und kleinen GefdBstdmmen, einschlieBlich
der stark kollabierten und eingeengten, aber nicht verschlossenen Lebervenen. Die
zuerst erwihnten Narbenfelder (Ea) enthalten dagegen nur gréBere Verzweigungen
der Pfortader, der Leberarterie und der Gallengénge, aber keine Lebervenen
und keine kleineren Guissonschen Felder. Die hier in das hyaline Gewebe ein-
gebetteten Pfortaderdste sind mehr oder weniger kollabiert, aber nicht verschlossen.
Die Arterienlichtungen weisen konzentrische Intimaverbreiterungen verschiedenen
Grades auf. Gallenginge zusammengefallen, haufig mit sternartigen Lichtungen.
In ihrer unmittelbaren Nihe findet man adenomartige Inseln von kieineren Gallen-
gangen, die anscheinend von den benachbarten griéBeren Gallenkandlen hervor-
gegangen sind. Kein Leberparenchym. Die sehr elasticareiche und verdickte
Leberkapsel ist iiber dem geschrumpften Leberanteil stark geféltelt. — Das an-
liegende hypertrophische Lebergewebe setzt sich aus verschieden grofien Lappchen
zusammen ; ihre Zellbalken bestehen — vor allem in den peripheren Anteilen der
Lappchen -— aus groflen protoplasmareichen Leberzellen.

Zusammenfassung. Schrumpfung der linken Leberhilfte unklarer
Genese. Da die zu- und abfithrenden Gefille sowie die Gallengénge frei
sind, 146t sich eine vorausgegangene, nur auf eine Leberhilfte begrenzte
akute gelbe Atrophie als Ursache der Entparenchymisierung nicht aus-
schlieBen.

13. Fall. Schrumpfung der linken Leberhdlfte durch Gallengangskrebs im
Quadratlappen (aus dem Ductus hepaticus sin. hervorgehend ?).

Auszug aus der Krankheitsgeschichte. Joseph D., 32 Jahre, Sattler. Die Er-
krankung begann vor 2 Jahren mit einem plétzlich aufgetretenen, auBerordent-
lich intensiven, schneidenden Schmerz im Leib, der 2 Wochen andauerte. Einige
Tage spater stellte sich eine Gelbsucht ein. Der Stuhl war acholisch. Urin dunkel-
braun. Temperatur bis 38,5% Die Gelbsucht lie spater etwas nach (hielt aber bis
zum Tode an). Die akuten Schmerzen vergingen, traten aber spéter anfallsweise
wieder auf. Das Allgemeinbefinden besserte sich zundchst, die Arbeitsfahigkeit
lie aber nach. In der Klinik wurde der untere Rand der Leber rechts in Héhe der
Spina iliaca ant. sup. palpiert. Er lieB sich bis zum Epigastriom unterhalb des
Rippenbogens verfolgen, wobei er die Mitiellinie nicht diberschriti. Die Milz war
vergroBert. Unter zunehmender An#émie mit hamorrhagischer Diathese verstarb
der Pat, etwa 1 Monat nach der Aufnahme in der Klinik.

Klinische Diagnose. Cirrhosis biliaris hepatis. Klinischerseits wurde eine Ver-
groferung nur des rechten Leberlappens (ohne Beteiligung des linken) vermutet.

Auszug aus der pathologisch-anatomischen Diagnose (Obduzent W. R. MEYER).
Primiares Carcinom des Quadratlappens der Leber mit carcinomatéser Durchsetzung
und Schrumpfung des medialen Teils des rechten Lappens sowie des linken Lappens.
Ummauerung des linken Pfortaderhauptastes und des linken Astes des Ductus
hepaticus durch Tumormassen. (Keine weiteren Tumoren, keine Metastasen in
den iibrigen Organen.) Hochgradige kompensatorische Hypertrophie des rechten
Leberlappens. Akute, hémorrhagische Cholangitis und Cholecystitis. Ikterus.
Zeichen hamorrhagischer Diathese. Subakute Milzhyperplasie (550 g).

Situsbild. Der rechte Leberlappen iiberragt den rechten Rippenbogen um

3 Querfinger. Sein ventraler Rand ist abgerundet, verliuft etwa parallel dem
Rippenbogen. Der Gallenblasenfundus liegt etwa in der Medianlinie , 3 cm unter-



Unilaterale Leberschwunde oder Lappenhypoplasien der Leber ? 193

halb der Spitze des Schwertfortsatzes. Oberhalb und links von der Gallenblase
verliuft das runde Leberband, das sich im mittleren oberen Epigastrium verliert.

Die stark vergroferte Leber ist 3100 g schwer, der rechte Lappen 21 cm, der
linke 5cm breit; Hohe der Leber: 28,5 cm, im linken Lappen 12 cm, wovon
5,5 cm auf die Appendix fibrosa entfallen. Die Hike der Leber iiberragt somit die
Gesamtbreite der Leber. Thre Form erinnert an eine abgeflachte Halbkugel:
die Zwerchfellsfliiche ist vorgewdlbt, die viscerale Fliche abgeflacht.

Der rechte Lappen, der die Hauptmasse der Leber darstellt, zeigt eine feste
Konsistenz, abgerundete Riander und eine glatte, glinzende Kapsel; durch diese
schimmert das dunkelbraunrote Leberparenchym durch. Der ventrale Leberrand
ist abgerundet. Entlang dem Ansatz des Sichelbandes ist die Oberfliche des rechien
Lappens im Bereich eines dreteckigen Bezirkes der sich vom dorsalen Leberrand bis
zur Gallenblase erstrecks, eingefallen, gehSckert und gefaltelt, durch die Kapsel
schimmert hier ein gelblich-graues Gewebe durch.

Der linke Lappen ist klein, derbrunzelig mit vereinzelten graugelblichen, erbs-
bis haselnufigroBen Knoten.

Auch auf der visceralen Fliche fallt die GroBe des rechten Lappens, der hier
eine glatte Oberfliche zeigt, auf.

Der Quadratlapper ist dagegen nicht ausgeprigt. Der Gallenblasenfundus
und das runde Leberband sind aneinandergeriickt (s. oben, Situsbild).

An Stelle des L. Spigeli findet sich in einem etwa 3: 4 cm groBen Bezirk eine
Gruppe von 4 hiigelartig vorstehenden Regeneratknoten mit gerunzelter Oberfléche.

Die mittelgroBe Gallenblase (9 : 4,5 cm) enthalt rétliche zahflissige Massen., —
Leberpforte: Lymphdriisen bis bohnengroB, enthalten auf dem Schnitt gelblich-
graues Tumorgewebe.

Der Pfortaderstamm, 1 cm im Durchmesser, geht unmittelbar in den breiten
rechten Hauptast iiber. Der linke Hauptast ist stark eingeengt und 2 cm distal-
wirts verschlossen.

Der Ductus hepaticus ist durch das grau-gelbliche Tumorgewebe, das an ihn
von links her heranreicht, etwas eingeengt und enthalt zdhflissige rotlich-ver-
farbte Massen. Der rechte Ast ist frei, der linke verliert sich bald nach seinem
Abgang im gelblich-weiflichen Tumorgewebe. Die Leberarterie und ihre Hauptéste
sind frei.

Die untere Hohlvene hat 6 cm Umfang. Rechies Lebervenenostium ist 2,5 : 1,5 cm
weit, die hier miindenden Lebervenen sind frei. 1,5 cm unterhalb dieses Ostiums
sieht man die Miindung einer akzessorischen Lebervene, die dem rechten Lappen
entspringt. Das linke Lebervenenostium bedeutend kleiner, der mittlere und linke
Lebervenenast trichterformig eingeengt und nur fiir eine diinne Sonde durchgingig.

Auf dem Schnitt zeigen der mediale Teil des rechten Lappens, der linke Lappen
und der Rest des Quadratlappens eine bis zur Leberpforte reichende Durchsetzung
mit einem festen, etwas faserigen, graugelblichen Gewebe.

Zusammenfassung. Entparenchymisierung der linken ILeberhilfte
durch carcinomatise Durchsetzung mit einem aus dem Quadratlappen
hervorgegangenen primiren Lebercarcinom (Gallengangscarcinom). In
der Genese der Entparenchymisierung und Schrumpfung ist der car-
cinomatisen Ummauerung des linken Pfortaderbauptastes und des
linken Ductus hepaticus eine wesentliche Bedeutung beizumessen. Nur
dadurch 4Bt sich eine streng auf die linke Leberhilfte beschrinkte
Schrumpfung befriedigend erklédren.

Virchows Archiv, Bd. 319, 13a
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14. Fall. Wahyscheinlich durch dltere Thrombose des linken Pfortaderastes
hervorgerufene Schrumpfung der linken Leberhilfte mit spiterer Ver-
kleinerung der kompensatorisch-hypertrophierten rechten Leberhilfte
(bedingt durch die spdtere Thrombose des Pfortaderstammes).

Die erneute Untersuchung dieses bereits von Zyprin (1908) publizierten Falles
wurde vor Jahren durch W.R.Mgver vorgenommen, dem ich die Uberlassung
der Beschreibung und der Fotoaufnahmen des Priparates sowie seine neue
Deutung verdanke.

Es bhandelt sich um die Leber einer 30jahrigen, kleinwiichsigen (140 cm) Pat .z,
die wegen Ascites in arztliche Behandlung kam. Da eine atrophische Lebercirrhose
angenommen wurde (die Leber war nicht palpabel), hat man bei der Pat. nach
mehrmaligen Bauchpunktionen die Tarmasche Operation ausgefithrt. Die Pat.
starb im Zustand einer hochgradigen Abzehrung etwa 1!/, Monate nach der
Operation und etwa 12 Monate nach Beginn der Krankheit.

Die sehr kleine Leber zelgt eine ungewthnliche, unregelmiBig ovoide Form
und weist keine Einteilung in einzelne Lappen auf (Abb. 21). Sie ist nur 11 cm
breit, 15 cm hoch (vertikaler Durchmesser), sagittal ist sie 6 em dick; Umfang:
37 cm. Das in Formalin fixierte Organ wiegt nur 500 g; diés entspricht dem Gewicht
von etwa 600 g im frischen Zustand.

Die in richtige Position gebrachte Leber weist eine vorgewdlbte vordere (ventrale)
und. eine flachere hintere (dorsale) Fliache auf. In der mittleren Partie der hinteren,
dorsalen Fliache sieht man die langs aufgeschnittene, etwa 4 em breite untere
Hohlvene, die eine etwas verdickte Wand aufweist. Rechts von der Hohlvene ein
dreieckiger, serosafreier Bezirk, mit dem die Leber unmittelbar dem Zwerch-
fell anliegt. Am rechien duBeren Winkel dieses dreieckigen Bezirkes sieht man das
Lig. triangulare hepatis dextrum (d). Links von der unteren Hohlvene liegt der
klaffende Pfortaderstamm (). Er ist bedeutend erweitert und weist eine ver-
dickte Wandung auf. Seine Lichtung ist von einem Blutpiropf verlegt (Naheres
5. weiter unten). Zwischen beiden Gefaflen ein etwa haselnuBgrofer, vorspringen-
der Parenchymknoten (f), der dicht an der Hohlvene liegt und-in ihre Lichtung 4
sehr kleine Leberveneniste entsendet. Noch weiter nach links zu liegt der hinteren
Leberfliche die dickwandige Gallenblase (b) an, die iiber den linken Leberrand
hinausragt, wobei ihr Fundus nach vorn und links gerichtet ist. Am oberen Rand
der durchtrennten V. eava inf. sieht man das weite Ostium der rechten Lebervene
(».hd.); 1,5 cm nach links und nach oben davon findet sich unmittelbar an der
V.cava ein weiteres, nur etwa 3 mm weites GefdB, das kurz vor seiner Miindung in
die Hohlvene durchtrennt ist. In ihm erkennt man die linke Lebervene (v.4.s.). Die
letztere entspringt einem flachen bindegewebigen Gebilde (¢), das von hier aus die
dorsale Leberfliche bogenformig nach links umgreift. Dieses bandartige Gebilde
ist etwa 10 cm lang und bis 2 : 1,5 em dick. Es ist senkrecht zur Achse der Hohl-
vene gelagert und setzt sich nach links bis an den linken Leberrand fort, wobei es
immer schmaler und diinner wird. Oben wird das Band von der Leberhinterfliche
durch eine ziemlich tiefe Furche abgesetzi. Weiter nach links zu geht dieser Strang
in eine diinne flache Membran iiber, die sich bis zur Lebervorderfliche verfolgen
148t und der rechten und oberen Wand der Gallenblase fest anliegt .(¢m). In der
Nihe des linken Leberrandes kommt aus der unteren vorderen Kante des be-
schriebenen bindegewebigen Streifens das Lig. teres (1.£.) hervor. An dieser Stelle
sind auch Reste des Lig. falciforme erkennbar, die stellenweise bei naherer Be-
trachtung auch am oberen Rand des beschriebenen strangférmigen Gebildes zu
sehen sind (Lf.). -

1 Die Daten der Krankheitsgeschichte sind der Arbeit von ZYPKIN entnommen.



Abb. 21. Die urspriinglich als angeborene Hypoplasie der Leber (ZYPKIN, 1908) ge-
deutete Verkleinerung der Leber stellt in Wirklichkeit eine linke unilaterale Leber-
schrumpfung dar. Oben: ventrale (vordere) Fliche; Unten: dorsale (hintere) Fliche.
Das gesamte links von der Gallenblase gelagerte Parenchym ist geschrumpft und ist
auf der dorsalen Leberfliche in Form eines bandartigen Gebildes (i) erkennbar. Auf
der ventralen Leberfliche sind die geschrumpften Leberreste nur in Form einer der
Gallenblase anliegenden Membran (im) zu sehen. If Lig. falciforme. » Gallenblase; -
deh Ductus choledochus; k Pfortader; e Hohlvene; f Regeneratknoten an Stelle des Liobus
Spigeli; vhs V. hepat. sinistra; vhd V. hepat. dextra; vps V. portae sinistra (14. Fall).

Virchows Archiv. Bd. 819. 13b
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Von vorn betrachtet weist die Leber eine unregelmiafBige 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 iiberall verdickt, in den oberen Partien der Leber glatt,
in den unteren etwas gerunzelt und gekornt. An vielen Stellen sind Reste geloster
Peritonealverwachsungen sichtbar.

Aus dem Dargelegten geht hervor, daBl diese Leber nur aus dem rechts von der
Gallenblase gelegenen Parenchym besteht. Das gesamte links von der Cava-Gallen-
blasenlinie gelegene Gewebe, d.h. die linke Leberhalfte ist geschwunden. Das
breite bindegewebige Band, das wir an der Hinterfliche der Leber gefunden
haben, stellt offensichtlich den entparenchymisierten Rest der linken Leberhilfte
dar. Dies geht aus seiner Beziehung zu den erhalten gebliebenen Leberteilen, unter
anderem zur Gallenblase sowie zum runden und zum Sichelband hervor und wird
durch den Verlauf und die Aufteilung der LebergefaBe bestatigt.

Wie bereits darauf hingewiesen, wird die linke Lebervene durch kleine Venen-
aste gebildet, die im narbigen Rest ihren Ursprung nehmen. Der Hauptstamm
der rechien Lebervene ist bis 1 cm breit und wird durch ZusammenfluB dreier
mittelgroBer Lebervenen gebildet.

Der Pfortaderstamm ist 12 mm weit, seine Wandung bis 2 mm verdickt, die
Lichtung durch frische und altere thrombotische Massen verlegt; 1 cm oberhalb
der Héhe, in der die Pfortader durchschnitten ist, geht von ihrer linken Wand
unter einem scharfen Winkel ein etwa 5 mm breiter Ast ab, der nach oben, zu
dem beschriebenen Rest der linken Leberhalfte verlauft. Er tritt in die breite,
der Leberpforte zu gerichtete Basis des narbigen Restes ein und 148t sich bis zu
seinem vorderen Teil verfolgen. In ihrem ganzen Verlauf ist die Venenlichtung
durch einen roten, zum Teil geschichteten Thrombus verlegt.

Oberhalb des Abganges des linken Astes ist der Stamm der Pfortader, d.h.
also ihr rechter Ast gehorig weit, seine Lichtung ist jedoch zu etwa 4/; durch einen
ilteren grauen, zu 1/, durch einen geschichteten bzw. einen roten Blutpfropf verlegt.

Der Ductus hepaticus wird durch einen kleinen linken, aus dem Rest der linken
Leberhilfte hervorgehenden Ast und einem breiten, dem iibrigen Parenchym
entstammenden Ast gebildet.

Leberarterie frei, teilt sich in 2 Aste, von denen der linke dem Narbengebiet
zustrebt.

Zusammenjassung. Wie eingangs erwihnt, ist dieser Fall von ZyPKIN
als eine ,,angeborene Hypoplasie der Leber* publiziert und als eine
einzigartige Beobachtung einer ,,Unterentwicklung® der ganzen Leber in
einigen Lehr- und Handbiichern angefithrt worden. Die erneute Unter-
suchung dieses Falles konnte diese von ZYPKIN gegebene und von
anderen iibernommene  Deutung nicht bestétigen und ergab, daB es
sich um eine komplizierte und seltene Formverinderung der Leber
gehandelt hat, der eine offensichtlich erworbene Schrumpfung der linken
Leberhdlfte zugrunde liegt. Der narbige Rest der letzteren konnte an der
dorsalen Fliche der Leber nachtriglich festgestellt werden.

Hinsichtlich der seltsamen Lage der Gallenblase am linken Leber-
rand stellt diese Leber ein ideales Gegenstiick zu den Schrumpfungen
der rechten Leberhilfte dar, bei denen die Gallenblase an dem gegen-
tiberliegenden Pol der Leber vorgefunden wird.
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In Anbetracht der hochgradigen Verdnderungen am Pfortaderstamm,
die bei der erneuten Untersuchung gefunden wurden, ist es naheliegend,
anzunehmen, daf es sich in diesem Fall vor allem um eine Pathologie
der Lebergefifie handelt. Die Verdnderungen der Pfortader und ihrer
Aste stellen hchstwahrscheinlich sowohl Ursache der Schrumpfung der
linken Leberhilfte als auch der offenbar spiter stattgefundenen Ver-
kleinerung der hypertrophischen rechten Leberhélfte dar. Auch das
klinische Bild 148t sich mit einer chronischen Pylethrombose gut in Ein-
klang bringen.

Zusammenfassende Betrachtung der Leberform bei Sehwund der
linken Leberhiilfte.

Wéihrend bei den rechtsseitigen Schrumpfungen der ,,vertikale Ab-
schnitt der Leber stark zuriickgebildet wird, findet man bei den links-
seitigen Schrumpfungen eine starke ausgleichende Volumenzunahme ge-
rade dieses Leberabschnittes, der allein die Parenchymmasse des Organs
bildet, das rechte Hypochondrium voll ausfiillt und sich dabei auch nach
unten (caudal) iiber den rechten Rippenbogen hinaus und zum Teil
auch nach links ausbreitet (Abb. 22 und 24). Die Zwerchfellfliiche dieses
Leberanteiles wird breiter, dehnt sich nach vorn und unten aus und bildet
somit eine den weichen Bauchdecken unmittelbar anliegende wordere
Fliche des Organs. Bei der klinischen Untersuchung kann der ver-
groflerte Leberabschnitt leicht festgestellt werden und falschlicherweise
als Zeichen einer allgemeinen Vergroferung der gesamten Leber gedeutet
werden. Da die Leberdeformititen dieser Gruppe nicht so selten vor.
kommen, diirfte die Kenntnis des erwihnten Situsbildes nicht ohne
gewisse praktische Bedeutung sein.

Im Unterschied zu den rechtsseitigen Schrumpfungen wird die
Amnsatzlinie des Sichelbandes an der Leber durch das nach links vorge-
drungene rechtsseitige Lebergewebe nur verhidltnismiBig gering (nach
links) verdrangt und verbleibt in der Ndhe der Medianlinie. Das Sichel-
band selbst wird aber hdufig durch das hypertrophische Gewebe nach
links segelférmig vorgestilpt.

Die Leberform ist bei dem Untergang der linken Leberhilfte von
Fall zu Fall unterschiedlich. In einigen Beobachtungen (8. Fall) er-
scheint sie auf den ersten Blick nur wenig von der gewohnlichen Gestalt
des Organs abzuweichen: die Grundform ,,eines Keils”, ,eines drei-
seitigen Prismas® ist hier erhalten geblieben, nur das normale GréBen-
verhéltnis einzelner Leberlappen ist wesentlich gesttrt. In den meisten
Fillen wird aber das in Hypertrophie begriffene Lebergewebe nicht mehr
zu einer differenzierten, ,harmonischen’ Form modelliert. Die neu
entstandene Gewebsmasse breitet sich in allen Richtungen, vor allem
aber ventral, in die freie Bauchhdhle aus. Der rechte Lappen wird dabei

Virchows Archiv. Bd. 319. 13¢
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héher, ,,linglich®, die Entfernung zwischen dem dorsalen und ventralen
Rand nimmt stark zu und ibersteigt schliefilich den transversalen
Durchmesser, die Breite der Leber (z. B. Fall 9). In einigen Fillen er-
scheint die Leberform stérker vereinfacht, das Organ, das fast ausschlieB-
lich aus dem rechten Leberlappen zu bestehen scheint, nimmt die Form
einer abgeflachten Halbkugel an (Fille 11-—14). Das hypertrophische
Lebergewebe kann in solchen Fillen mit einem hingenden Tropfen
verglichen werden, der dem Zwerchfell anhaftet.

Abb. 22. Veranderung der Leberform bei rechtsseitiger (A) und linksseitiger (B) uni-
lateraler Leberschrumpfung. Mit einer doppelten Linie ist die urspriingliche, normale
Leberform dargestellt. Die neu entstandene Lieberform ist durch eine einfache Kontur
in die Skizze eingezeichnet. Die der Atrophie anheimfallenden Leberhélften (in den
Skizzen kariert) sind rechts bzw. links von der Cava-Gallenblasenlinie (doppelte Strich-
linje) zu sehen. Der Pfeil zeigt die Richtung an, in der sich die Gallenblase bei den
Leberumformungen verlagert. Hv Hohlvene; Gbl Gallenblage; L{ Ligamentum teres;
Lf Ligamentum falciforme.

Ebenso wie bei den rechtsseitigen Schrumpfungen kann die Gesamt-
grofe der Leber und ihr Gewicht vermindert sein. Durch komplizierende
Prozesse kann aber die Leber an Gewicht und GroBe zunehmen (11,
13. Fall).

Wir gehen jetzt zu der ndheren Besprechung der einzelnen Leber-
flichen iiber. Bei der Betrachtung der Zwerchfellfliche der Leber
scheint es zunichst, daB die Grenze zwischen dem hypertrophischen
und dem geschrumpften Leberabschnitt genau mit der Ansatzlinie des
Sichelbandes zusammenfallt, die in den meisten Fillen verborgen ist
in einem tiefen Spalt zwischen dem geschrumpften linken Lappen und
dem nach links hiniibergreifenden und iberhéingenden medialen Anteil
des rechten Lappens. Das geschrumpfie Lebergewebe des linken Leber-
lappens setzt sich aber in mehreren Fillen iiber den Vereinigungspunkt
des runden und des Sichelbandes auf den ventralen Rand des Quadrai-
lappens kontinuierlich fort und tritt hier als eine mehr oder weniger
stark entwickelte scharfe Kante oder als eine Walze zum Vorschein
(s. Abb. 16). Auf den senkrecht zum ILeberrand angelegten Schnit-
ten erkennt man schon mit bloBem Auge im Bereich der erwihmten
scharfen oder walzenférmigen Kante, die dem sonst abgerundeten
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ventralen Rand aufsitzt, Anteile des zusammengefallenen Lebergeriistes,
vor allem freie oder geschlossene GefifBlichtungen und Gallenginge.
Gegen das dorsal anliegende hypertrophische Lebergewebe sind diese
auf einem engen Raum zusammengedringten Geriistanteile mehr oder
weniger scharf abgesetzt. Sie gehdren den entparenchymisierten medialen
Teilen der linken Leberhilfte, vor allem dem wurspriinglichen Lobus
quadratus an (weitere Begrindung s. S. 202).

Die Betrachtung der wisceralen Fliache ergibt, dall links von der
Cava-Gallenblasenlinie verhdltnismafiigz wenig, manchmal tberhaupt
kein Lebergewebe zu sehen ist. So ist der Quadratlappen in allen unier-
suchten Fillen bedeutend kleiner als normal. Nur im 8. Fall hat das Gebiet,
das in den Grenzen des (urspriinglichen) Quadratlappens zu sehen ist,
seine gewohnliche Quadratform beibehalten, aber auch hier wolbt er
sich nicht vor, sondern ist konkav eingefallen; seine Oberfliche zeigt an-
gedeutete Runzelung, sein ventraler Rand ist scharf (und verdoppelt!)
(Abb. 12). In allen iibrigen Beobachtungen ist der ,,Quadratlappen
noch schwicher ausgeprigt, er weist eher eine dreieckige Form auf. In
dem 12. Fall sieht man an Stelle des urspriinglichen Quadratlappens
(und des Lobus Spigeli) nur noch Gruppen von unregelmiBig groBen
Regeneratknoten (Abb. 19). Der Lobus caudatus verhdlt sich bei den
linksseitigen Schrumpfungen verschieden. Manchmal ist er deutlich ver-
groBert (Fille 8 und 9), ein andermal klein oder — wie erwihnt —
nur noch durch Regeneratknoten vertreten (Fille 12 und 14).

Zusammen mit dem Schwund des links von der Cava-Gallenblasen-
linie gelegenen Parenchyms und mit der hypertrophischen VergroBerung
des rechts davon gelagerten Leberabschnittes erfihrt die Gallenblase
— analog dem beschriebenen Vorgang bei der rechtsseitigen Schrump-
fung — eine Verlagerung nach links. Die Ldngsachse der Gallenblase
dreht sich wie ein Uhrzeiger, jetzt in der entgegengesetzten Richtung,
nach links zu. Der Gallenblasenfundus gelangt in die Ndhe des runden
Leberbandes, liegt jetzt in der Medianlinie und ist nach links gerichtet.
Bei weiterer Linksverschiebung kann die Gallenblase den #uBersten
linken Punkt der Leber bilden (Fille 13 und 14, Abb. 21). Solche
Beobachtungen stellen ein ideales Gegenstiick zu den rechtsseitigen
Schrumpfungen dar, bei denen die Gallenblase hidufig an den entgegen-
gesetzten rechten lateralen Leberrand verdriangt wird.

Der linke Lappen ist stark verkleinert, weist gerunzelte Oberfliche und eine
lederartige Konsistenz auf. Im 8. Fall bildet seine Appendix fibrosa ein 4—5 cm
langes, derbes bindegewebiges Band, das in Hohe des oberen Milzpoles in das
parietale Bauchfell iibergeht (vgl. auch den Fall von Kantor). — Nach unseren
vorldufigen Berechnungen ist die Gesamtfliche des verkleinerten linken Lappens
etwa 20—30 em? grof.

Wiéhrend man bei der Beurteilung des 14., klassischen Falleg
(Abb.21), in dem das gesamte Leberparenchym links von der Gallenblase
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geschwunden ist, bald auf den Gedanken kommt, dafl es sich hier um
etne Entparenchymisierung und Schrumpfung der gesamien linken Leber-
hiilfte handelt, kann eine solche Annahme in bezug auf die iibrigen Félle
der linksseitigen Schrumpfungen zun#chst unbegriindet erscheinen. In
den meisten dieser Fille bekommt man bei der Betrachtung der Leber-
oberfliche tatsichlich zuerst den Eindruck, dafl nur der linke Lappen im
engeren anatomischen Sinne dieser Bezeichnung geschrumpft sei. Dieser
Eindruck wird vor allem dadurch bestirkt, daB rechts vom Ansatz des
Sichelbandes in einem fortgeschrittenen Stadium der Vernarbung kein
geschrumpftes Gewebe mehr zu sehen ist, wihrend bei einem Untergang
der gesamten linken Leberhdlfte, die sich ziemlich weit nach rechts dber
den Ansatz des Sichelbandes bis zur Cava-Gallenblasenebene erstrecks,
das geschrumpfte Gewebe auch rechts von der Insertion dieses Bandes
vorzufinden wiire (s. 13. Fall). Dies ist, wie schon erwihnt, in den meisten
Fillen der linksseitigen Schrumpfung nicht der Fall. Begegnet man
am Sektionstisch einer solchen partiellen Leberschrumpfung, so begniigt
man sich gewohnlich mit der Diagnose einer narbigen Atrophie oder
Hypoplasie des linken ,,Lappens, obwohl es sich dabei in der Tat, wie
wir gleich zeigen werden, um einen viel bedeutenderen Umbauvorgang
der Leber handelt.

Schon wenn man bedenkt, daB der linke Lappen normalerweise nur
Y1, der gesamten Masse der Leber darstellt (RAUBER), kommen
berechtigte Zweifel auf, ob der Untergang dieses verhéltnisméaBig kleinen
Anteils der Leber eine so weitgehende Umformung der Lebergestalt
hervorrufen kénnte. Sollte in den dargelegten Fillen tatsichlich nur
der linke Lappen geschwunden sein, wie dies auf den ersten Blick er-
scheinen mag, so miifite der rechte Lappen nur um etwa !/, seiner ur-
spriinglichen Gewebsmasse vergrofert sein, um den erfolgten Parenchym-
schwund auszugleichen. Die dabei zu erwartende Volumenzunahme,
verteilt auf den gesamten rechten Lappen, wire nicht sehr auffallend.
Bei der hypertrophischen Anpassung der erhalten gebliebenen Teile
hiitte sich in gleichem Mafe. auch der Quadratlappen beteiligt und wire
in solchen Fillen durch seine VergréBerung aufgefallen. Dies ist aber,
wie bereits hervorgehoben wurde, nicht der Fall. Im Gegenteil ist der
Quadratlappen in allen Fillen klein, manchmal sogar nur in Form ein-
zelner winziger Regeneratknoten vorhanden.

Um den weitgehenden Umbau der Leber in solchen Féllen befrie-
digend zu erkliren, miissen wir annehmen, daB solchen Schrumpfungen
ein viel groferer Parenchymverlust vorausgeht. Dies wird durch einige
morphologische Besonderheiten solcher umgebauter Lebern bestétigt.
Es handelt sich dabei um einige, zum Teil sehr unauffallige Merkmale,
die bis jetzt entweder ganz unbeachtet geblieben sind oder nicht ent-
sprechend ausgewertet wurden. Wir weisen hier zunéchst auf das eigen-
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artige Verhalten der Lebervenenstimme hin, die in allen unseren
Fillen der linksseitigen Schrumpfung immer wieder denselben Verlauf
aufweisen.

BEs sei vorausgeschickt, daf3 die mittlere Lebervene normalerweise fast genaw
in der Cava-Gallenblasenlinie, d. h. etwa in der Mitte des Organs verlduft und einen
kraftigen Venenstamm darstellt (Abb. 23, N). Die rechte Lebervene setzt sich
in der ,Lichtung* zwischen dem rechtsseitigen Geist des Ramus ascendens des
rechten Pfortaderastes einerseits und den Astwerken des R.arcuatus und R.
descendens (der gleichen Vene) andererseits fort. Die linke Lebervene zieht etwa
in der Mitte des linken Lappens nach vorn hin.

Abb. 23, Verlauf der Venenstimme bei rechtsseitiger (A) und linksseitiger (B) uni-

lateraler Leberschrumpfung; zum Vergleich Verlauf der Lebervenen in einer normalen

Leber (N). In der oberen Reihe sind die Lebervenenstimme auf die Zwerchfellfliche

projiziert, in der unteren sind sie auf senkrecht zur visceralen Fliche angelegten Schnitten

zu sehen. Die mittlere Lebervene (M) verlagert sich in die Ndhe der jeweiligen ge-

schrumpften Leberhilfte; das erhaltengebliebene Parenchym wird fast ausschlieBlich
durch die linke (L) bzw. durch die rechte Lebervene (R) versorgt.

Im Unterschied zu einer normalen Leber finden wir in allen unter-
suchten Fallen der linksseitigen Schrumpfung die mittlere Lebervene
nicht mehr in der Mitte des Organs vor, sondern weit nach links bis an
das Narbengebiet verlegt und zu einem recht kleinen venidsen Gefiff um-
gewandelt (Abb. 23, B). Im Gegensatz dazu stellt jetzt die rechie Leber-
vene einen méchtigen 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 Grofenverhdltnis und der Verlauf der Leber-
venenstdmme deuten auf den Umfang des erfolgten Leberumbaues hin:
Das Lebergewebe, das sich frither nur bis zur Mitte des Organs erstreckt
hat, ist weit nach links vorgedrungen und hat den urspriinglich in der
Mitte des Organs (in der Cava-Gallenblasenebene) gelegenen mittleren
Lebervenenstamm weit nach links verlagert. Wire in diesen Fillen nur
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der linke Leberlappen geschwunden, so hitte der mittlere Lebervenen-
stamm seine urspriingliche 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 lat
sich nur dadurch erkliren, daB in den angefithrten Fallen nicht nur der
linke Lappen, sondern die ganze Leberhiilfte, einschlieflich des linken Teiles
des Wurzelgebietes des miltleren Lebervenenstammes, untergegangen ist.

Mit dieser Annahme stimmen auch die Befunde an den Hauptisten
der Pfortader und des Ductus hepaticus iberein. In den Fillen 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 Teilung des Ductus
hepaticus setzt sich sein kollabierter (oder wie im 10. und 11. Fall durch
Konkremente verlegter) linker Ast in Richtung des Narbengebietes fort,
ohne irgendwelche nennenswerte Aste in das hypertrophische Leber-
gewebe abzugeben. Das letztere wird bis an die Grenze des vernarbten
Gebietes nur durch den rechten Hauptast der Pfortader bzw. des Gallen-
ganges und der Leberarterie versorgt. Somit besteht das gesamte Organ
beim Vorliegen einer ,,Hypoplasie* bzw. ,,Atrophie’ des linken Lappens
fast ausschlieflich aus der hypertrophischen rechten Leberhdlfte, deren
#uBerster linker Peripherie die vernarbten Reste der geschwundenen
linken Leberhdlfte anhiéngen.

Wenn in den Fillen der linksseitigen Schrumpfung — wie wir an-
nehmen — tatsichlich die gesamte linke Organhélfte untergegangen ist,
so ergibt sich die Frage, warum in solchen Fillen kein geschrumpftes
Gewebe rechts von dem Ansatz des Sichelbandes zu sehen ist. Bekanntlich -
gehdren zur linken Leberhiilfte nicht nur der linke Lappen, sondern auch
der mediale, dem Ansatz des Sichelbandes benachbarte Abschnitt des
rechten Lappens, sowie der ihm an der visceralen Leberfliche entspre-
chende Quadratlappen. An Stelle des zu erwartenden geschrumpften
Gewebes finden wir rechts vom Ansatz des Sichelbandes ein in Hyper-
trophie begriffenes, nach links vorgedrungenes, Gewebe, das in vielen
Fillen den gesehrumpften Leberanteil iiberlagert. Der Widerspruch
zwischen unserer urspriinglichen Annahme, die vorerst durch den Ver-
lauf der portalen GefiBe und der Lebervenen sowie durch das Verhalten
des Quadratlappens (s. S. 1991f.) gestiitzt wird, und dem Eindruck, den
man bei der Betrachtung der Leberoberfliche bekommt, ist nur ein
scheinbarer und schwindet, sobald man sich die Richtung vergegenwirtigt,
in der sich das neu entstehende Leberparenchym ausbreitet. Ebenso wie
bei den rechtsseitigen Schrumpfungen findet auch in den Fillen dieser
Gruppe nicht nur eine einfache Linksverdringung des zusammen-
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fallenden Geriistes der entparenchymisierten Hélfte durch das an Volu-
men zunehmende hypertrophische Lebergewebe, sondern auch eine
Uberlagerung der untergehenden Leberhilfte statt. Auch bei den links-
seitigen Schrumpfungen entstehen dabei 2 iibereinandergelagerte Ge-
schosse: das obere (kraniale bzw. ventrale) (eschoff wird durch das
im Wachstum begriffene, das untere (caudale bzw. dorsale) durch das
schrumpfende Gewebe gebildet. Dieses letztere GeschoB schliet offen-
sichtlich auch den untergegangenen ,,medialen Abschnitt* des rechten
Lappens ein (s. Abb. 17, 20 und 24). Erst auf den Schnitten erkennt
man, daB das geschrumpfte Gewebe des linken ,,Lappenrestes® sich bis
an den Hilus fortsetzt und in einigen nicht allzu weit fortgeschrittenen
Stadien der Vernarbung noch ein ziemlich breites Band in der Nihe
der visceralen Leberfliche bildet (s. Abb. 17). In den spiteren Stadien
wird der narbige Rest der linken Leberhilfte immer mehr von den
nach links vordringenden Teilen des hypertrophischen Lebergewebes
umwachsen (dorsal durch den Lobus Spigeli), so daf} schlieSlich an der
Leberoberfliche nur noch der gerunzelte Rest des linken Lappens
zum Vorschein kommt (Abb. 13 und 19).

Aus dem Dargelegten geht also hervor, da der hypertrophische
Anteil des rechten Lappens, der unmittelbar dem Sichelband angrenzt
und den linken Lappenrest iiberlagert, nicht den urspriinglich an dieser
Stelle gelagerten ,,medialen Abschnitt® des rechten Leberlappens dar-
stellt. Der urspriingliche ,,mediale Abschnitt* des rechten Leberlappens,
der einen Teil der linken Leberhslfte bildet, ist zusammen mit anderen
Gebieten dieser Organhilfte (dem linken Leberlappen und dem Quadrat-
lappen) untergegangen: Seine narbigen Reste sind bereits in die Tiefe
des Organs dorsal verdriingt. Der hypertrophische Leberanteil, den wir
am Sichelband vorfinden, entstammt — unserer Ansicht nach — dem
Gewebe, das urspriinglich rechts von der Cava-Gallenblasenlinie ge-
lagert war und sich jetzt infolge einer Hypertrophie weit nach links
ausdehnt. v

Das hypertrophische Lebergewebe der rechten Leberhilfte breitet
sich auch in dem Raum aus, der von dem ‘urspriinglichen Quadratlappen
eingenommen war, und bildet an Stelle des urspriinglichen, aus dem
,Jlinken* Parenchym bestehenden Lobus quadratus einen neuen Lappen,
der seiner Form nach ungefihr dem hier gelagerten Leberabschnitt ent-
spricht. Manchmal wird dabei auch der dorsale Teil des linken Lappens
teilweise restituiert. Das hypertrophische Gewebe bildet in solchen
Fillen (8. Fall) in dem Raum, der von den dorsalen Teilen des urspriing-
lichen Quadrat- und linken Lappens eingenommen war, einen neuen
Lappen, ,,Lobus triangularis refiguratus‘‘ (Abb. 12, Lir); das atrophisch-
geschrumpfte Gewebe wird dabei in die Nihe des ventralen Leberrandes
verdringt. Das Eigenartige bei diesem ,,Platzwechsel der Parenchyme



204

W. W. MEYER:

ist (im Gegensatz zu den rechtsseitigen Schrumpfungen), daf die Gallen-
blase von diesem Vorgang weniger beeinflut wird (Abb. 22 und 24).
Die Gallenblase, an der Grenze des untergehenden Gewebes gelagert
und an die erhalten gebliebene Leberhilfte mit einer Seite fixiert,
,,wandert” nur in dem MaBe, in dem der gesamte vertikale Abschnitt
der Leber sich nach links und unten ausdehnt. — Der spérliche Rest
des ehemaligen Lobus quadratus, sofern er nicht von oben iiberwuchert
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Schematische Darstel-
lung der ,,Wanderung‘ des Pa-
renchyms der rechten Leberhialfte
in den durch Atrophie der linken
Leberh#lfte frei werdenden Raum
mit Ausbildung eines neuen Lo-

Abb. 24.

bus quadratus der Leber. Dop-
pelte Strichlinie: Grenze beider
Leberhalften. Die untergehende
linke Leberhalfte ist hell kariert.
Die dicken Strichlinien veran-
schaulichen das allméhliche Vor-
dringen des rechtsseitigen Leber-
parenchyms nach links mit Ver-
drangung der in Atrophie begrif-
fenen Leberanteile (unter ande-
rem in Richtung des ventralen
Lebe.randes). Die helle Strichlinie ’
zeigt den Verlauf des ventralen
Randes der umgeformten Leber.
Der mnarbige Rest des linken
Leberlappens ist dunkel kariert.

und zur Leberpforte zusammen mit an-
deren Teilen der linken Leberhdlfte ver-
drangt wird, bleibt in Form eines schmalen
entparenchymisierten Streifens zwischen
dem Gallenblasenfundus und dem linken
,,Lappenrest® ausgespannt und ist in allen
untersuchten Fillen als eine mehr oder
weniger scharfe Kante auf dem sonst ab-
gerundeten Rand des neu entstandenen (1)
Lobus quadratus festzustellen (s. Abb.16
und 24). Wenn die Neubildung des ,,Er-
satz ‘lappens im jungen Alter stattfindet,
so ist der erfolgte Platzwechsel der beiden
Parenchyme nur noch an der leichten
Verdoppelung des ventralen Randes dieses
Lappens oder an der Runzelung seiner
Oberfliche erkenntlich (Abb. 12).
Zusammenfassend stellen wir fest, daf
in den Fillen dieser Gruppe, die auf den
ersten Blick als Schrumpfungen des linken
Lappens schlechthin imponieren, in Wirk-
lichkeit die gesamte linke Organhdlfte
geschwunden ist. Die umgeformte Leber
besteht in golchen Fillen wvon ,Hypo-
plasien‘‘ des linken ,,.Lappens® in der Tat

nur aus einer Organhilfte (der rechten), die durch ihre ausgleichende
hypertrophische Vergréfierung die Funktion des urspriinglichen Organs
zu iibernehmen vermag. Die erhaltengebliebene Organhilfte verhalt
sich somit ' wie eines der paarigen Organe bel der Zerstérung des

anderen.

Es ist naheliegend, in der gesetzmiBigen Aufteilung der portalen Lebergefile
(der versorgenden GefaBe) in 2 Hauptiste eine — teleologisch gesehen — sehr
s zweckmaBige® Einrichtung der Natur zu erblicken, die darauf abzielt, eine gewisse
Sicherung gegen einige Moglichkeiten zu schaffen, die sonst in einem unpaarigen
Organ verhédngnisvoll sein konnten.

In bezug auf die Verteilung der portalen Gefifle, der Lebervenen-

stdémme und die Lage der Gallenginge stellen die Fille dieser Gruppe,
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wie wir auch angenommen haben, anndhernd das Spiegelbild der vorhin
dargelegten Schrumpfung der rechten Leberhilfte dar.

II1. Klinische Erscheinungen in den dargelegten Fillen.
Fille 1—6.

In allen Fillen, in denen die Kranken in arztlicher Behandlung waren und wir
dabei den Leberbefund in den Krankenblattern vermerkt finden (die ersten 4 Fille),
hat die Leber der Kranken bei den behandelnden Arzten eine erhhte Beachtung
gefunden und es wurde den an diesem Organ festgestellten Verdnderungen die
Bedeutung eines Grundleidens oder einer seiner wesentlichen Komplikationen
zugeschrieben. Solche, auch nur allgemein formulierte Vermutungsdiagnosen haben
sich, wie die Sektionen zeigten, nur in der Halfte der Fille als berechtigt erwiesen.

So zeigte tm Fall 1 (57jibriger Glasermeister) die als ,wergrofert und hickerig®
palpierte und als ,,Stauungscirrhose® diagnostizierte Leber bei der Sektion keine
wesentliche Vergroferung. Der getastete Leberteil wird nur der grofe linke Leber-
lappen des sonst absolut (im ganzen) nicht vergroBerten Organs gewesen sein. —
Die kranke Leber (s. oben) ist in diesem Falle nur als ein Nebenbefund, als ein
begleitender pathologischer Zustand anzusehen, der sich vielleicht bei mehrfach
wiederholten lokalen Komplikationen in dem rezidivierenden, anamnestisch er-
wihnten Ikterus klinisch offenbarte. Das eigentliche Grundleiden bei diesem
Manne war die exacerbierte Tuberkulose in Form einer spezifischen Polyserositis
mit Herzdekompensation.

Im Falle 2 (73jahrige Frau) litt die Pat. an allgemeiner Arteriosklerose,
die sich durch eine Hirnblutung verriet und 3 Wochen spiter nach embolischen
Lungenkomplikationen (hémorrhagische Infarkte), die aus einer Thrombose
einer Oberschenkelvene hervorgingen, zum Tode fiihrte. Anamnestisch seit vielen
Jahren Gallenkoliken. Intra vitam — bei schlaffen Bauchdecken — befand sich
der Leberrand handbreit unter dem Rippenbogen. Dem Sektionsprotokoll zufolge
kann es sich auch hier nur um den unproportional vergréferten linken Lappen der
sonst anatomisch kleinen Leber gehandelt haben. Die Leberveranderungen sind
auch hier als ein pathologischer Begleitzustand (Nebenbefund) ohne irgendwelchen
kausalen Zusammenhang mit dem Grundleiden der Pat. anzusehen.

Ganz anders liegen die Verhiltnisse in den 2 nachfolgenden Fillen (3 und 4).
Hier handelt es sich um klinisch eindrucksvolle, offensichtlich schwere Leberver-
anderungen, die, wenn sie auch nicht unmittelbar den Tod herbeigefiihrt haben,
so doch klinisch und anatomisch als Grundleiden bei den betreffenden Patienten
anerkannt werden miissen.

Im Fall 3 (36jahriger Soldat) haben die fortschreitende Gelbsucht, die ver-
groferte, schmerzhafte Leber, die rechtsseitige eitrige Pleuritis und der allgemeine
septische Zustand des Kranken zu der klinischen Vermutungsdiagnose ,,Vereiterter
Leberechinococous * Anlafl gegeben. Die Sektion hat diese Diagnose nicht bestatigt;
die wesentliche Rolle der Leberverinderungen in der Pathogenese des zum Tode
filhrenden Krankheitsbildes konnte jedoch festgestellt werden. (Die Krankheits-
dauer betrug hier iiber 3 Monate, die Gelbsucht dauerte iiber 2 Monate.)

Im Fall 4 (25jihriger Heizer) haben einige Symptome des klinischen Bildes
der Erkrankung (rasch anwachsender Lebertumor, Fosinophilie) auch zur klinischen
Diagnose ,,Leberechinococcus® verleitet und es wurde schlieBlich ein operativer
Eingriff (Probelaparotomie) unternommen. Bei der Leibesiffnung konnte der
Chirurg die ungewdohnliche Lage des Lig. falciforme feststellen, das ,,wie eine
Schiirze* die Leber bedeckte. Das Ligament wurde durchtrennt und die Leber
in die Operationswunde eingenéht. 12 Tage spiter wurden mehrere explorative
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Leberpunktionen mit dicken Nadeln unternommen, dabei nur venéses Blut er-
halten. Drei Tage spater verschied der Pat. Auch hier konnten wir bei der Sektion
nichts von einem Echinococcus finden. Uber das Wesen der schweren Verande-
rungen im rechien Leberlappen dieses Falles, die zur Umformung des ganzen Organs
fiihrten, brachte erst die Sektion einige Aufklarung.

In den beiden letzten Fiallen dieser Gruppe (5 und 6) kénnen wir iiber klinische
AuBerungen der anatomischen Leberverinderungen nichts Sicheres sagen. Der
Fall 5 betrifft eine syphilitische Frau, von der eine Krankheitsgeschichte nicht
aufzufinden war.

Bei Fall 6 fehlt, leider, in dem sonst ausfiihrlichen Krankenblatt jede Angabe
iiber den Leberbefund. — In beiden letzten Fillen handelt es sich somit um ana-
tomische Nebenbefunde. Es ist aber wahrscheinlich, daB die anomale Leberform
auch in diesen Fillen auffallende palpatorische Befunde (wie bei 1 und 2) ergab
und zu falschen Urteilen iiber die wirkliche Lebergrofe hitte fithren konnen.

Fall7 s. S. 1684f.

Fille 8—14.

Die wenigen, wenn auch eindrucksvollen Beispiele der linksseitigen Leber-
schrumpfungen sind nicht zahlreich genug, um allgemeingiiltige Schliisse iiber
das klinische Bild dieser Leberkrankheit zu ziehen. — In 4 Fillen (10, 11, 13 und 14)
stellte die Leber den Sitz des Grundleidens des Kranken dar. In dem 10.und 11.
Fall ist es eine durch Gallensteine begiinstigte aufsteigende Cholangitis mit Leber-
abscessen, bei dem 32jahrigen Sattler (13. Fall) der Leberkrebs im Quadratlappen
mit Cholangitis und bei der 30jahrigen infantilen Frau (14. Fall) die Pathologie der
Lebergefafle. In einigen Fallen ist es schwer zu entscheiden, ob die Schramp-
fung bereits frither bestanden hat oder erst als Folge der gleichzeitig festgestellten
pathologischen Prozesse (Cholangitis, Krebs, Thrombose der Pfortaderéste) zu
betrachten ist. Hs ist naheliegend anzunehmen, daf die nur aus einer hyper-
trophischen Organhélfte bestehende und in ihrer Form stark veridnderte Leber
z. B. gegen eine aufsteigende Infektion der Gallenwege anfilliger sein kénnte als
eine normale Leber.

Fir das richtige Verstindnis der- Genese der in Frage stehenden Leber-
schrumpfungen sind die anamnestischen Angaben von groBer Bedeutung. Leider
finden wir nur im 8. Fall einen Hinweis auf eine vor 10 Jahren (im Alter von
4 Jahren) iiberstandene, diagnostisch unaufgeklért gebliebene, fieberhafte Erkran-
kung mit Schmerzen in der linken Bauchhélfte. Sollten leichtere, schleichend
verlaufende Formen abdomineller Erkrankungen, die ja nicht lebensgefahrlich zu
sein brauchen, unauffillig oder unter einer falschen Diagnose verlaufen ?

IV. Pathogenese der Schrumpfungen einzelner Leberhiiliten.

Uberblicken wir unser gesamtes Beobachtungsgut und die im Schrift-
tum verstreuten kasuistischen Mitteilungen, so gelangen wir zu dem
SchluB, dafi die Schrumpfungen einzelner Leberhilften ihrer formalen
Genese nach keine einheitliche Gruppe darstellen und daf zumindest
4 Formen der halbseitigen Schrumpfungen zu unterscheiden sind: die
cholostatische, die pylethrombotische, die hepato-phlebitische und die
toxinogene, das Leberparenchym unmittelbar angreifende Form.
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Wir mochten dabei gleich ausdriicklich betonen, dafl diese Kin-
teilung sich nur auf die formale Genese des Parenchymschwundes be-
zieht und noch nichts tiber die eigentliche Atiologie des krankhaften Vor-
ganges, d.h. iiber die unmittelbare Ursache der GefiB3- oder Gallen-
gangsverlegung aussagt. Die Aufklirung dieser Ursache st6ft hiufig
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, da man in den meisten Féllen
bereits weit fortgeschrittene Stadien zur Untersuchung bekommt, die
es nicht erlauben, irgendwelche sicheren Schliisse auf die Atiologie des
GefiB- oder des Gallengangsverschlusses zu ziehen.

1. Folgen des Verschlusses eines der beiden Houptiste des Ductus hepaticus
fiir das Parenchym der entsprechenden Leberhilfte. — Cholostatische Form
der unilateralen Leberschrumpfunyg.

Durch experimentelle Untersuchungen von Foa und Sarviowr,
Beroussow (1889), Pick (1890), STEINHATS (1891), GERHARD (1892),
Hrvepa (1927) u. v. a. (weitere Literaturangaben und kritische Sichtung
8. bei RossLe) wurden die Frithverdnderungen im Leberparenchym bei
Unterbindung des Ductus choledochus in verschiedenen Zeitabstinden
beobachtet und die weitere Entwicklung der entstandenen Schiden
verfolgt.

Da die Versuchstiere (Kaninchen, Meerschweinchen) den Chole-
dochusverschlufl sehr schlecht vertragen und zumeist schon pinnen eines
Monats (Hunde etwas spiter) an Leberinsuffizienz zugrunde gehen,
war es durch diese Experimente vorerst nicht moglich, den spiteren
Folgen einer dauernden Gallenstauung auf das Leberparenchym nach-
zugehen. Dies gelang aber in einer ausgezeichneten Weise NassE (1894),
der auf den naheliegenden Gedanken kam, nicht den Ductus chole-
dochus, sondern einen seiner Hauptéste! zu unterbinden. Bei dieser
Versuchsanordnung konnte Nasse die Veréinderungen der Leberanteile,
deren Gallenabflufl gehindert war, iber Monate hindurch beobachten
und die interessanten Umbauvorginge des gesamten Organs feststellen,
die durch einen solchen operativen Hingriff ausgelst werden. '

Beim Kaninchen wird der Ductus choledochus durch 2 Hauptgaﬂengénge
gebildet. Der kleine, rechte entspringt dem rechten unteren Leberlappen,
der groflere linke den iibrigen 3 Leberlappen. Bei seinen Versuchen hat Nassz
den groBeren linken Gallengang unterbunden. Schon sehr bald nach dieser
Unterbindung treten nach Nasse in dem entsprechenden Abschnitt der Leber eine
Ektasie der Gallenginge, Schwellung und VergroBerung der Leberlappen und die
bereits durch GEruARD, Pick und andere Untersucher beobachteten Nekrosen des
Leberparenchyms auf. Trotz der immer fortschreitenden Atrophie und Untergang
der Leberzellen, die bei der mikroskopischen Untersuchung bereits am 2.—3. Tage

festzustellen sind, bleiben die abgebundenen Leberlappen infolge der Gallen-
stauung, Bindegewebs- und Gallengangswucherung zunéchst vergrofiert. Allmahlich

1 Beim Kaninchen entsteht der Ductus choledochus aus 2 Asten. Ductus
cysticus miindet in einen dieser Aste.

Virchows Archiv. Bd. 319. 14
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tritt eine Verkleinerung der entsprechenden Organabschnitte auf und in der
6. Woche sind diese Leberlappen nach Nasse schon um die Hélfte des urspriing-
lichen Volumens verkleinert, Dann nimmt die Verkleinerung schnell zu und im
4. Monat sind nur noch spérliche Leberreste vorhanden. Fiir das ausgeschaltete
Gewebe tritt der rechte untere Leberlappen (und eventuell der Lobus caudatus)
ein. Schon nach wenigen Wochen sind diese Teile, deren Gallenabsonderung nicht
gehemmt worden war, mehr als auf das 3fache vergroBert und zuletzt ist der
rechte untere Lappen fast ebensogro8 wie eine normale Leber.

Die Verinderungen, die sich in dem Leberteil abspielen, dessen GallenabfiuB
gehindert wird, haben mit dem feingeweblichen Bild der cholostatischen Cirrhose
des Menschen natiirlich wenig gemeinsam, da es sich lediglich um einen allgemeinen
Untergang des Leberparenchyms, wahrscheinlich durch unmittelbare Wirkung der
Gallenbestandteile mit konsekutivem Kollaps des Geriistes handelt. Die Voraus-
setzungen fiir 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 Hypertrophie des iibrigen Par-
enchyms bewerkstelligt, dessen Gallenabflufl nicht behindert ist. Es erscheint daher
unseres Erachtens zweckmifig, solche nur auf einen Teil der Leber beschrinkte ,,cirrho-
tische' Vorginge lediglich als ,,Schrumpfungen’ 2u bezeichnen.

Aus diesen interessanten und -— soweit wir die Literatur tibersehen
kénnen — fast alleinstehenden Experimenten von Nassk geht also ein-
deutig hervor, daBl der Verschluf eines Astes des Ductus choledochus
schon in einer verhiltnismaBig kurzen Zeit eine hochgradige Schrump-
fung des entsprechenden Leberlappens beim Kaninchen herbeifithrt und
eine kompensatorische Hypertrophie der iibrigen Organteile auslost.

Im Lichte dieser Tierversuche findet unsere Deutung der beiden oben
dargelegten (1. und 10.) Fille ihre weitére Bestétigung. Auch in unseren
Beobachtungen.ist die Atrophie und Schrumpfung einer Leberhilfte
durch den VerschluB des entsprechenden Astes des Ductus hepaticus
bedingt und der entstandene Parenchymausfall durch Hypertrophie
der anderen Leberhiilfte ausgeglichen.

Uber &hnliche langdauernde Verschliisse einzelner Aste des Ductus hepaticus
beim Menschen hat man bis jetzt sehr wenig berichtet. Als seltene Analoga der
Tierexperimente von Nass® kann man — auBer unserer Beobachtungen (Fall 1 und
10) — nur noch den 1. Fall von BrRissAuD et SABOURIN (1884), den Fall von LoMer
(1885) sowie die Beobachtung von MoIxpoE und Counskrper (1927) anfiihren.

Brissaup und SaBovuriN (1884) haben eine Atrophie des linken Lappens
bei Verlegung des linken Astes des Ductus hepaticus durch einen eingekeilten Gallen-
stein beobachtet. Der geschrumpfte Lappenrest schloB stark dilatierte Gallenginge,
zusammengefallene Gefifle und kleine Inseln des Leberparenchyms ein. Der rechte
Leberlappen wies nach Angabe der Verfasser keine pathologischen Verinderungen
auf. — In einem weiteren Fall wurde — ebenfalls bei einem Erwachsenen -— eine
Atrophie des linken Lappens gleichzeitig mit einer Lebercirrhose festgestellt und die
Lappenschrumpfung, wie im 1. Fall, auf eine Gallenstauung zuriickgefithrt. Eine
Verlegung des entsprechenden Gallenganges lag jedoch bei der Sektion in diesem
Fall nicht vor. v

Lowumer 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 Oberfliche des
stark verkleinerten rechten Lappens war von einer warzig-unebenen Beschaffenheit
und wies auf der Schnittfliche ein narbiges Gewebe auf. Der linke Leberlappen und
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der Lobus caudatus waren dagegen verhaltnismiBig groB und zeigten eine glatte,
vollkommen unveriinderte Oberfliche. Die Grenze zwischen den geschrumpften
und erhaltenen Teilen war scharf und verlief an der Oberfliche des Organs entlang
dem Lig. falciforme, an der Unterfliche entlang dem Sulcus longitudinalis und rechts
.von dem Lobus caudatus. Neben einer Atresie des Ductus hepaticus dexter fand
sich auch eine Obliteration des Ductus cysticus und ein Kollaps der Gallenblase.

McInpor und CounseLLER berichteten 1927 iiber eine Schrumpfung des linken
Leberlappens bei einem (hilusnahen) Carcinom des linken Ductus hepaticus mit
vollstindiger Obliteration des letzteren und Fortwuchern in das Lumen des rechten.
Der geschrumpfte Lappen enthielt reichlich erweiterte, mit ,,weiBler Galle aus-
gefiillte Gallengiinge und setzte sich im iibrigen aus einem fibrogsen Gewebe zu-
sammen. Die Grenze zwischen dem geschrumpften und besser erhaltenen Leber-
gewebe verlief in diesem Fall in der Cava-Gallenblasenlinie.

Das Vorkommen einer partiellen Atrophie der Leber durch Verstopfung eines
Gallenganges hat auch LANCEREAUX (1899) vermutet. In der Zwischenzeit
(bis 1927) sind unseres Wissens keine weiteren einschligigen Beobachtungen bei
Menschen mitgeteilt worden. Auch in der ausfiihrlichen Darstellung carcinomatiser
Verlegungen des Ductus hepaticus von Rocoo (1905) haben wir keine diesbeziig-
lichen Angaben gefunden.

Beim Menschen sind Verlegungen einzelner Aste des Ductus hepaticusnoch durch
eingewanderte tierische Darmparasiten wohl in seltenen Féllen denkbar, doch sind
sie zumeist mit aufsteigender Infektion der Gallenwege vergesellschaftet, die dann
das klinische und anatomische Bild beherrscht und eher zum Tode fithrt als daB
sich ein Umbau der Leber einstellt.

Primére Ansiedlung von Echinococcus in den Gallenwegen ist sehr umstritten
(8. CH1aRT, HANSER); zZumeist handelt es sich bei den mitgeteilten Fallen um einen
sekundédren Durchbruch in die Gallenwege von primar im ILeberparenchym
entstandenen Hydatiden. Inwiefern die Atrophie des entsprechenden, befallenen
Leberlappens dabei auch durch die Behinderung des Gallenabflusses bedingt sein
konnte, 148t sich noch nicht beurteilen.

Auf Grund der mitgeteilten Beobachtungen (1. und 10. Fall), die ibre
Parallele in angefiihrten Fallen des Schrifttums und in den eindeutigen
Experimenten von Nasse findet, erscheint es uns berechtigt, eine
besondere ,,cholostatische’ Form der halbseitigen Leberschrumpfung von
den duflerlich sehr #hnlichen, jedoch anders bedingten Formveridnde-
rungen der Leber zu unterscheiden. Die Sonderstellung dieser Form
erscheint um so mehr berechtigt, als sie manchmal durch eigenartige
Verdnderungen kleinerer Gallengiinge ausgezeichnet ist, die bei den
anderen Formen unilateraler Leberschrumpfungen nicht vorkommen
und somit das richtige Erkennen der cholostatischen Schrumpfung
wesentlich erleichtern konnen (s. auch ,Differentialdiagnose® S. 215).

2. Parenchymschwund und Vernarbung einer Leberhdlfte durch Verschluf
eines Houptastes der Pfortader. — Pylephlebitische Form der unilateralen
Leberschrumpfung.

" Durch die experimentellen Untersuchungen von Zasx (1897), Ear-
HARD (1902), STEENEUIS (1911), RoUs und LarRmvorE (1920) und OEHL-
ECKER (1932) sind die Folgen des Verschlusses einzelner Pfortaderiiste
fir das Leberparenchym bei Tieren eindeutig geklirt.

14%*
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Entgegen den fritheren Angaben von CouvarimM und LirTEN, die durch Emboli-
sierung einzelner Pfortaderiste und Unterbindungen des Pfortaderstammes keine
Leberveranderungen nachweisen konnten, stellte Zamx (1897) fest, daB die Ver-
legung der Pfortaderzweige bei Hunden schon innerhalb von 8 Tagen das Auftreten
von keilfsrmigen Bezirken in der Leber verursacht, die er durch ihre groBe Ahnlich-
keit mit himorrhagischen Infarkten als ,,atrophische rote Infarkte® bezeichnete,
jedoch ausdriicklich daranf hinwies, daB es sich nicht um eigentliche Nekrosen,
sondern um atrophische Herde mit Capillarerweiterung handelt. v

Die Untersuchungsergebnisse von ZanN und einige frilhere diesbeziigliche
Beobachtungen aus der Pathologie des Menschen (Ortm, KOrLER) wurden darauf
durch Crrar: (1898) weitgehend bestitigt, der den Folgen des Pfortaderver-
schlusses am einschligigen Sektionsmaterial nachging und die unterschiedliche
Bedeutung des Verschlusses von grofen Pfortaderzweigen und kleinen inter-
lobuliren Asten fiir das Leberparenchym betont hat.

Eindrucksvoll und fiir das Verstindnis der Leberverinderungen aufschluB3-
reich sind die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen von Exruaarp (1902)
und STeEENHUIS (1911). Der erstere hat bei Katzen, der letztere bei Kaninchen
einzelne Pfortadetiiste unterbunden und in verschiedenen Zeitabstinden die Ver-
snderungen der entsprechenden Lappen verfolgt. Beiden Untersuchern gelang es,
nach mehreren Wochen eine vollstindige narbige Schrumpfung der Leberlappen
festzustellen, die kein Pfortaderblut bekamen, und die enorme ausgleichende Hyper-
trophie der erhaltengebliebenen Leberpartien zu beobachten. Zu #shnlichen Er-
gebnissen gelangten spiter Rous und Larmvore (1920), sowie OFHLECKER (1932),
der bei Katze, Hund und Affe Unterbindungen des linken Pfortaderastes vornahm
und schon nach 3 Wochen die Schrumpfung der zugehérigen Lappen feststellen
konnte. ‘

Im Lichte dieser exakten Untersuchungen ist die Behauptung zahl-
reicher fritherer Forscher — die Leber konne das Pfortaderblut ohne
wahrnehmbaren Schaden fiir ihr Parenchym entbehren — nur von
historischem Interesse. Zu dieser falschen Auffagsung haben nicht nur
einige nicht ganz exakte experimentelle Untersuchungen, sondern vor
allem zahlreiche Beobachtungen an der sog. chronischen Thrombose des
Pfortaderstammes beim Menschen verleitet, bei der nicht selten trotz
einer vollstéindigen Obliteration der Pfortaderlichtung die Leber doch
noch ihre normale Grofe behilt und auch sonst keine sichtbaren Schiden
aufweist (PIck, SiMMONDS).

Das Ausbleiben von groberen Parenchymschéden in solchen Fiéllen
findet seine Erkldrung in der Tatsache, daf bei allmihlich eintretenden
Verlegungen des Pfortaderstammes die- Leber durch hepatopetale
(Pawrow, TrLLMAN, WALKER). Anastomosen ausreichend mit portalem
Blut versorgt werden kann,

R. pe JossEriN DE JoNG (1912) wies in seiner fiir die damalige Zeit
richtunggebenden Untersuchung iiber Pfortaderthrombose ausdriicklich
darauf hin, daB auch beim Menschen die Folgen einer langdauernden Ab-
sperrung des Pfortaderblutes.deutlich in Erscheinung treten wiirden,
wenn in einer sonst unverinderten Leber nur ein Ast der Pfortader
durch die Thrombose befallen wire: ,,Dann hitte man in der Tat
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2 Leberhilften vor sich, in deren einer Pfortaderblut zirkuliert hitte,
in der anderen nicht; eine Vergleichung der beiden kénnte ent-
scheiden, welchen EinfluB die totale Abwesenheit des Pfortaderblutes
auf die Leberzellen hat, und ob wirklich dieses Blut fiir die Funk-
tionen dieser Zellen die geringe Bedeutung hat, welche die Autoren ihm
zuschreiben. Solch ein Fall hat sich meines Wissens noch nicht
dargeboten . . .

Den Fall von BErManT (Nauwerk) hat pDE JOSSELIN DE JoNG entweder iiber-
sehen oder nicht als beweiskriftig genug betrachtet. Als einer der ersten berichtet
namlich BeErmant (1897) iiber eine fast vollkommene Schrumpfung des rechis
von der Gallenblase gelegenen Parenchyms beim VerschluB des rechten Pfortaderastes
durch einen im rechten Leberlappen primér entstandenen Leberkrebs, Allerdings
ist die Beobachtung von BERMANT, ebenso wie die wenigen, spiter mitgeteilten
Falle nicht ganz eindeutig, insofern als es dem Verfasser nicht gelang, den ver-
schlossenen Ast der Pfortader zu finden. ,,Der Lage nach muB der verédete rechte
Ast der Pfortader in den Geschwulstknoten selber eingetreten sein, doch laBt es
sich nicht mehr mit Sicherheit nachweisen®’. Es konnte lediglich eine kleine trichter-
formige Einziehung entsprechend der Abgangsstelle des rechten Pfortaderastes
festgestellt werden.

McInpok und CouNseLLER teilten (1927) einen sehr eindrucksvollen Fall einer
frischen isolierten Thrombose des linken Hauptastes der Pfortader mit. Die Grenze
der ,,hamorrhagisch infarzierten Partie verlief entlang der Cava-Gallenblasenlinie.
Mikroskopisch zeigte der linke Leber,,Jappen® fast vollstandige Atrophie der Leber-
zellbalken und eine hochgradige Erweiterung des Capillarnetzes.

Uber einen im Sinne von DE JOSSELIN DE JoNG ,,ganz einwandfreien
Fall* berichtete 1932 OrnrLECKER. Bei einem Patienten, der vor Jahren
in liegender Stellung einen Steckschuf} erlitten hatte (das Geschof lag
unter dem Zwerchfell in der Leber-Magengegend) und iiber unklare
Beschwerden klagte, fand der Verfasser bei einer Probelaparotomie
eine vollige narbige Schrumpfung des gesamten linken Lappens und
der angrenzenden Partie des rechten.

Der linke Lappen stellte nur ein ganz schmales bandartiges Gebilde dar, wahrend
der rechte Lappen vollig normal, vielleicht etwas vergroBert war. Mikroskopisch
fand sich in dem aus dem linken Lappen entnommenen Material nur Bindegewebe
mit Gefaflen. OEHLECKER kommt zu dem Schlufl, dafl der Schwund des linken
Lappens die Folge einer Thrombose und eines Verschlusses des linken Pfortader-
astes war, die 12 Jahre vorher durch eine Schufiverletzung ausgelost wurde.
Eine dhnliche, weit vorgeschrittene Atrophie des linken Leberlappens (der Lappen
war etwa auf 5 cm Breite zusammengeschrumpft und zeigte eine hellere Farbung)
hat OEHLECKER — ebenfalls wihrend einer Probelaparotomie — bei einem 50-
jahrigen Manne festgestellt. Da in diesem Fall die Wa.R. stark positiv war, wurde
vom Verfasser eine luische Erkrankung der Leber mit Verschlufl des linken Pfort-
aderastes angenommen.

Soweit wir die Literatur iibersehen, kann ,,die Schrumpfung des
linken Lappens® nur im Falle von GErLAcH (1930) mit einem gewissen
Recht auf eine vorausgegangene Thrombose des zugehorigen Pfortader-
astes zuriickgefiihrt werden.

Virchows Archiv. Bd. 319. 14a
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Bei einem 64jahrigen Manne, der an hamorrhagischer Infarzierung des Darmes
infolge einer allgemeinen Thrombose der Pfortaderwurzel starb, gelang es GerLAcH,
in dem geschrumpften linken Leberlappen den durch eine &ltere Thrombose ver-
schlossenen und teilweise rekanalisierten linken Hauptast zu finden.

Diese, wenn auch noch recht spirlichen Beobachtungen aus der
Pathologie des Menschen stimmen somit mit den experimentell gewon-
nenen KErgebnissen von EHREARD, STEENHUIS u. a. iiberein und bestitigen
die Annabme, dafi auch beim Menschen dem Verschluf eines Hauptastes
der Pfortader eine Entparenchymisierung der entsprechenden Leberhiilfte
folgen muf.

An unserem Material haben wir dltere Verschliisse eines der Pfort-
aderhauptiste bei Freibleiben anderer Gefifistimme und Gallengiinge
in 2 Fallen (3. und 9.) beobachtet. In einem weiteren Fall unilateraler
Leberschrumpfung (5. Fall) ist die Verlegung des rechten Pfortader-
hauptastes mit einem narbigen Verschluf des rechten Lebervenen-
ostiums vergesellschaftet gewesen und konnte daher nicht als eine primére
Verlegung betrachtet werden.

In unserem 14. Fall fanden wir neben einer Schrumpfung der linken Leber-
hilfte eine Sklerose des Pfortaderstammes mit dlterer wandstindiger und frischer
obturierender roter Thrombose der Pfortader und ihrer Hauptaste. Es ist an-
zunehmen, daB diese Verinderungen der Pfortaderwand fiir das Zustandekommen
der Vernarbung einer Leberhilfte verantwortlich sind (s. S. 194).

In den zunichst erwidhnten (3. und 9.) Fillen sind nicht nur der ent-
sprechende Hauptast von seinem Ursprung am Pfortaderstamm an, son-
dern auch die mittleren und kleineren Pfortaderverzweigungen der unter-
gegangenen Leberhilfte durch ein hyalines Fiillgewebe verlegt. Dies
deutet auf einen urspriinglich auf den gesamten Gefillbaum des ent-
sprechenden Hauptastes ausgebreiteten thrombotischen Vorgang hin
und erlaubt uns hier einen der Schrumpfung vorausgegangenen Ver-
schiuB dieses Gefifles anzunehmen (s. weitere Begriindung im Kapitel
,.Differentialdiagnose S. 215).

3. Formwerinderungen der Leber durch Verschluff einzelner Hauptiste der
Lebervenen. — Hepatophlebitische Form des unilateralen Leberschwundes.

Die Formverinderungen der Leber, die sich aus dem chronischen
VerschluB einzelner Lebervenen ergeben, sind nur wenig bekannt. Dies
ist vor allem dem Umstand zu verdanken, daf die Erkrankung, die eine
Verlegung der Lebervenenostien herbeizufiihren vermag — die Endo-
phlebitis hepatica obliterans — zumeist alle Miindungen der Lebervenen
befillt. Die Voraussetzungen fir einen kompensatorischen Umbau des
Organs konnen aber nur dann gegeben sein, wenn einzelne Lebervenen-
staimme vom krankhaften Prozel verschont bleiben oder wenn sie nicht
gleichzeitig, sondern zu verschiedenen Zeitpunkten ergriffen werden.
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Da es 2 Lebervenenostien in der Hohlvene gibt (das rechte ent-
spricht der Miindung der rechten, das linke der Miindung der mittleren
und der linken Lebervene), kénnte man das Vorkommen von 2 Grund-
formen einer partiellen Endophlebitis hepatica obliterans erwarten: eine
rechtsseitige, nur das Gebiet des rechten Lebervenenstammes ergreifende
Endophlebitis und eine linksseitige Form mit Verschlufl der mittleren
und linken Lebervene.

Als Beispiel der ersten Form kann unser 4. Fall dienen. Hier ist
der Verschluf3 der rechten Lebervene offensichtlich nach einer fieber-
haften, einige Monate vor dem Tode tiberstandenen, typhusihnlichen
Erkrankung aufgetreten. Der eigentlichen Lebervenenerkrankung ging
wahrscheinlich eine schleichende Thrombophlebitis an den unteren
Extremititen voraus: die anamnestischen Angaben iiber voriiber-
gehende Odeme der FiiBe nach ,,Typhus®® kénnen in diesem Sinne
gedeutet werden.

Die Sektion ergab in diesem (4.) Fall neben einem éalteren Verschiuf der rechten
Lebervene eine noch fortschreitende Entparenchymisierung und Schrumpfung nicht
nur des eigentlichen Gebietes des rechten Lebervenenstammes, sondern der gesamien
rechten Leberhilfte, obwohl der rechte Hauptast der Pfortader frei geblieben war
(s- Ndheres S.146). Der in Schrumpfung begriffene Leberabschnitt kann somit
viel groBer sein, als das eigentliche Wurzelgebiet der verschlossenen Lebervene.
Dies ‘148t darauf schlieBen, daBl durch Verlegung eines Lebervenenstammes der
Kreislauf der gesamten Leberhilfte, zu welcher dieser Venenstamm gehért, beeinflufit
wird, sei es durch Ubergreifen der Thrombose auf kleine Verzweigungen der Pfort-
aderaste oder durch andere uns noch nicht bekannte kreislaufmechanische Momente,
die sich aus dem gestorten Zusammenspiel der Lebervenen und Pfortaderaste
ergeben konnten. Der VerschluBl des rechten Lebervenenstammes kann also ebenso
wie die Verlegung des rechten Hauptastes der Pfortader oder des Gallenganges
eine Schrumpfung der gesamten rechten Leberhalfte verursachen, die in spiteren
Stadien von den pylethrombotischen und anders bedingten Parenchymverlusten
der rechten Leberhilfte wahrscheinlich nicht immer zu unterscheiden wire.

Unser 7. Fall zeigt die spéiteren Folgen eines luischen Verschlusses
des rechien und eines groflen Astes des muitleren Lebervenenstammes
bei Freibleiben der beiden Pfortaderhauptiste (s. S. 168).

Im 2. Fall konnte die Pathogenese des Unterganges der rechten Leberhilfte
nicht naher geklirt werden. Wie bereits erwahnt, spricht die Lokalisation des
Narbengebietes in unmittelbarer Ndbe der unteren Hohlvene und die Einengung
(Ummauerung) des rechten (und teilweise auch des mittleren) Lebervenenstammes
durch narbiges Bindegewebe auch in diesem Fall fiir eine hepatophlebogene Form
der unilateralen Schrumpfung.

Die andere, vorhin theoretisch angenommene Kombination — eine
gleichzeitige Obliteration des mittleren und des linken Lebervenen-
stammes bei Freibleiben des rechten — haben wir an unserem Material
nicht beobachtet.

Isolierte. Affektionen einzelner Lebervenenstimme durch KEndo-
phlebitis hepatica obliterans sind bis jetzt nur in vereinzelten Arbeiten
tiber diese Krankheitsform kurz erwdhnt worden.

Virchows Archiv. Bd.319. 14b
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So finden wir unter den 11 Beobachtungen von CoroNINT und OBERsON (1937)
2 Falle (9. und 11. Fall) mit einem weitgehenden Umbau der Leber. Im 11. Fall
ist vom rechten Leberlappen nur noch ein etwa handtellergroBes flaches Gebilde
geblieben, wogegen der linke Lappen stark vergroBert (und oberflichlich gehgckert)
ist. Aus der pathologisch-anatomischen Diagnose entnehmen wir, daf auch in
diesem Fall simtliche Lebervenenostien verschlossen waren. Die Formverinderung
der Leber 148t aber — unseres Erachtens — den SchluBl zu, dafl im Verlauf der
Erkrankung zuerst wohl die rechte und die mittlere Lebervene verschlossen wurden
und daB die Verlegung der linken Lebervene erst nach dem voraufgehenden
kompensatorischen Umbau des Organs erfolgte. Diese Erklirung setzt allerdings
voraus, daf3 eine frithere Thrombose des rechten Pfortaderastes als Ursache der
mitgeteilten Leberschrumpfung mit Sicherheit ausgeschlossen ist.

Tm 9. Fall der genannten Verfasser fand sich ,.eine hochgradige Einengung
des Ostiums der rechten Lebervene und geringgradige des linken Lebervenen- -
ostiums. Die Leber klein, rechts feingehockert ...

Eine weitere isolierte Erkrankung der rechten Lebervene erwihnt SarTkE.
Unter seinen 4 Beobachtungen der Endophlebitis hepatica obliterans war in einem
Fall (N1.4) nur die rechte Lebervene verschlossen, ihre Mindungsstelle. in der
Cavawand trichterformig eingezogen. Die Leber war ,,anndhernd normal groB*.

Frische isolierte Thrombosen einzelner Lebervenen haben wir: (1947) in zwei
Sektionsfiallen (bei Kindern) naber untersuchen kénnen?.

Im 1. Fall von THOoMPsON (1947) war der linke Leberlappen vollkommen ge-
schrumpft, an der Unterfliche des rechten hat der Verfasser einen groBen Regenerat-
knoten gesehen.

In den angefithrten Arbeiten wird auf die duBere Form der Leber
bei partieller’ Verlegung der. Lebervenenostien nur kurz eingegangen,
der festgestelite Umbau des Organs wird nicht mit den dhnlichen, jedoch
anders bedingten Formverinderungen der Leber (z. B. durch Verschluf
der Pfortaderhauptiste) verglichen. CoroNint und OBERSON weisen
lediglich darauf hin, dall der endophlebitische Prozel iiber die irtra-
acindren Capillaren auf die kleineren Verzweigungen der Pfortader
iibergreifen kann. Die dadurch hervorgerufene Thrombose der Pfort-
adersste sei fiir das Auftreten von narbig eingezogenen Partien der Leber-
oberfliche bei Endophlebitis hepatica obliterans verantwortlich. Auch
eine gleichzeitige selbstéindige Erkrankung der Pfortaderdiste sei im
Rahmen der Endophlebitis hepatica moglich und spreche fiir die multi-
zentrische Entstehung der Gefifschiden bei dieser Krankheitsform.
Inwiefern eine solche gleichzeitige oder sekundire Pfortaderthrombose
bei der Schrumpfung des rechten Lappens in dem 9. und 11. Fall der
Verfasser im Spiele war, 148t sich aus den beigefiigten Beschreibungen
nicht ersehen bzw. nicht mit Sicherheit ausschliefen. Auch im Fall
von SATKE ist die ursichliche Bedeutung einer gleichzeitigen Pfortader-
thrombose nicht ganz von der Hand zu weisen, zumal der Patient
offensichtlich einer Thrombose des Pfortaderstammes erlag, die sich
allerdings, nach Angabe des Verfassers, erst zum SchluB hinzugesellt hat.

Die vorhin angefiihrten eigenen Fille weisen eindeutig darauf hin, daB
die Verschliisse einzelner Lebervenen nicht nur eine Entparenchymi-

1W.W. MevERr: Uber Lebersdem mit Lymphorrhagien bei VerschluB der
Lebervenen. Virchows Archiv 314, 62 (1947).
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sierung, sondern auch eine narbige Schrumpfung des betroffenen Leber-
abschnittes herbeifiihren kénnen. Bei einem totalen, auf alle Leber-
venenostien ausgebreiteten Verschlufl treten allerdings die ausgedehnten
Narbenfelder nur selten und nur in vereinzelten Leberbezirken auf.
Im makroskopischen und mikroskopischen Bilde iiberwiegt in solchen
Fillen eine hochgradige Blutstauung, verbunden mit himangiomartigen
Capillarerweiterungen und Parenchymschwund. Infolge der verhiltnis-
milig kurzen Lebensdauer der Erkrankten kénnen die spateren Folgen
eines Lebervenenverschlusses fiir das Lebergewebe nicht zur Ausbildung
gelangen. Die narbigen ,,Ausheilungs“stadien werden nur bei Verlegung
einzelner Lebervenenstdmme erreicht; hierbei wird lediglich ein Teil des
lebenswichtigen Leberparenchyms eingebiift und somit eine lingere
Lebensdauer moglich. — Durch den Druck des in Hypertrophie be-
griffenen Leberabschnittes werden die urspriinglich blutgestauten und
entparenchymisierten Bezirke immer mehr zusammengepreft, so dab sie
gchlieBlich nur in Form eines narbigen Anhidngsels zum hypertrophisch-
vergroBerten Leberanteil vorgefunden werden.

Schrumpfungen einzelner Leberhiilften durch Verschluf eines Haupt-
astes der Leberarterie haben wir nicht beobachtet.

) Uber den Untergang einzelner Leberhilften bei der akuten gelben
Leberatrophie (toxogene Form des Parenchymschwundes) s. S. 219.

V. Bemerkungen zur morphologischen Differentialdiagnose
unilateraler Leherschrumpfungen.

Wenn die Vernarbung der entparenchymisierten Leberhilfte nicht
allzu weit fortgeschritten ist, so gelingt es nicht selten, aus dem fein-
geweblichen Bild des zusammenfallenden Geriistes doch noch einige
Einblicke in die formale Genese der Entparenchymisierung zu gewinnen.
Die richtige Auswertung des mikroskopischen Befundes ist in vielen
Féllen jedoch schwierig und kann dann zu fehlerhaften SchluBfolgerungen
verleiten, wenn man die Reihenfolge nicht kennt, in der die GefiB-
stdmme und Gallengéinge des zusammenfallenden Lebergeriistes sekundir
verschlossen werden. Dije mikroskopische Untersuchung der entpar-
enchymisierten Gebiete hat uns gezeigt, daB nicht alle Arten von pri-
formierten Kanilen (Arterien, Venen und Gallengéinge) der Vernarbung
den gleichen ,,Widerstand‘‘ leisten und daf3 die Lichtungen der 3 GefiB-
systeme und die Lumina der Gallengiinge 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 freie Lichtungen behalten ktnnen,
auch die Lebervenen als auBerordentlich ,,lebensfihig®. Die Verdstelungen
der Lebervenen zeigen auch dann noch freie Lichtungen, wenn die
Gallengéinge und Pfortaderdste primir oder sekundir (nach einem
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voraufgehenden rein toxisch bedingten Parenchymverlust) bereits kolla-
biert oder verschlossen vorgefunden werden. Dieses eigenartige Ver-
halten findet wahrscheinlich seine Erklirung in der Tatsache, dafi die
Lebervenen auch nach einem vollstindigen Schwund des Parenchyms
ibre Funktion nicht ganz einbiiBen und weiterhin als Abflufkanile
dienen fiir das immer noch heranstrémende arterielle Blut. Dazu
kommen noch einige strukturelle Besonderbeiten ihrer Wandungen
hinzu, die ein vollstindiges Zusammenfallen der Lichtung verhindern
konnen. Wie wir schon bei der Beschreibung der Fille dargelegt
haben, sind die Lebervenenwandungen in dem entparenchymisierten
Gebiet sehr breit und besteben in der Hauptsache aus einem michtigen
Geflecht hyaliner Biindel und grober elastischer Fasern (Abb. 25¢).
Sogar bei einem weit fortgeschrittenen Kollaps dieser dickwandigen
GefiBe bleibt inmitten der gefalteten Vernenwand fast immer noch
eine freie Lichtung erhalten. — Die breiten Wandungen der Lebervenen
sind im Gegensatz zu den Pfortaderiisten von dem anliegenden Gewebe
scharf abgesetzt: die elastischen Fasern sind in der dufleren Umrandung
der Venenwand — ebenso wie in der Nihe ihrer Lichtungen — etwas
dichter gelagert und heben diese Gefifie von ihrer Umgebung deutlich
ab. Auf Grund dieser strukturellen Merkmale lassen sich die Leber-
veneniste auch dann von den anders gebauten Pfortaderverzweigungen
unterscheiden, wenn durch den Kollaps des bindegewebigen Geriistes
die Venen beider Systeme dicht aneinandergedringt werden und die
nebenan verlaufenden Gallenginge und Arterieniiste nicht mehr un-
bedingt auf die Zugehorigkeit des betreffenden vendsen Gefifies zu den
Verzweigungen der V. portae hinweisen.

Aus dem vorhin dargelegten Verhalten der Lebervenen im - -enbs
parenchymisierten Gebiet ergibt -sich ein wichtiger differentialdia~
gnostischer Gesichtspunkt: Sind die sonst so widerstandsfahigen
Leberveneniste durch ein Fillgewebe verschlossen, wihrend die
kollabierten Pfortaderiste und Gallenginge zum Teil noch offen
geblieben sind, so ist es unseres Erachtens berechfigt, eine. primire
Lebervenenerkrankung auch in solchen Fallen anzunehmen, in denen
kein typischer siebartiger Verschlul der Lebervenenostien vorliegt und
einzelne Lebervenenstimme lediglich eine starke Einengung aufweisen
(s. 2. Fall).

Im Gegensatz zu den Lebervenen fallen die Pfortaderiste in der
entparenchymisierten Leberhélfte sehr leicht einem sekundiren Kollaps
anheim. Vielfach sind ihre Lichtungen so stark reduziert, dall man sie
nur mit Miihe in der Nihe von Gallengiingen erkennt, welche ihre wur-
spriingliche Struktur viel linger behalten (s. weiter unten) und immer
noch ziemlich weite Lichtungen aufweisen. — Das normale Grofen-
verhiltnis zwischen den Pfortaderisten und Gallengéingen wandelt sich
im Bereich der Grissonschen Felder in das Gegenteil um. — Die schlitz-
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oder sternformigen Lichtungen der kollabierten Pfortaderiste werden
von elastischen Geflechten ihrer zusammengefallenen Wandung um-

sdumt. Nach auBlen zu
gsind diese Geflechte
nicht scharf abgesetzt:
die elastischen Fasern
der Venenwand strahlen
in das umgebende Ge-
webe aus und verlieren
sich dort allmihlich
{Abb. 25). Ist die Um-
gebung elasticaarm, so
sind die gréBeren Pfort-
aderdste noch gut zu
erkennen; wird dagegen
auch das benachbarte
Gewebe elasticareicher,
so laBt sich die Grenze
zwischen der Venenwand
und Umgebung nicht
mehr ziehen und nach
einem vollstéindigen Zu-
sammenfallen der Ge-
faBlichtung sind die
Pfortaderverzweigungen
hier kaum auffindbar.
Besonders schwer sind
die kollabierten Pfort-
aderiste in den kleinen
elasticareichen GLISSON-
schen Feldern zu er-
kennen, aber selbst
das Auffinden von ver-
schlossenen Hauptisten
der Pfortader bereitet
manchmal gréBere
Schwierigkeiten (siehe
Fall9). Auch die Haupt-
dste konnen sich in un-

Abb. 25 A—C. Zusammengefallener Ast eines Gallen-
ganges (A), einer Pfortader (B) und einer Lebervene (C)
aus den geschrumpften Leberhilften
(ndhere Erklarungen s. S, 216fF.).

auffillige bindegewebige Ziige verwandeln und makroskopisch nur als
unscharf begrenzte weillliche Felder im Gebiet der Leberpforte zum
Vorschein kommen. Erst bei der Untersuchung von histologischen
Ubersichtspriiparaten gelingt es, diese Narbenziige als Anteile eines
obliterierten Hauptastes der Pfortader zu identifizieren.

B
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Kennt man diese Neigung der Pfortaderverzweigungen, dem Kollaps
und dem Verschluff zu verfallen, so wird man beim Vorfinden von
Obliterationen dieser Gefifle nur mit einem gewissen Vorbehalt auf ihre
(primére) Verlegung als Ursache der Entparenchymisierung schliefen.
Nur wenn man einen tief am Pfortaderstamm beginnenden narbigen
Verschlul eines Hauptastes feststellt (wie in den Féallen 3 und 9), kann es
berechtigt erscheinen, eine primére Erkrankung (Verlegung) dieses
Venenastes zu vermuten. Die Erfahrung zeigt nimlich, dall bei anders
bedingten Entparenchymisierungen (z. B. Fille 2, 8, 10 und 11) lediglich
eine Atrophie des Hauptastes der Pfortader stattfindet, seine Lichtung
bleibt aber frei, seine kleineren Aste fallen dabei ohne eine vorausgehende
Thrombose allméhlich zusammen und werden schlieflich im Gebiet
des geschrumpften Parenchymrestes ganz verschlossen. In dem an-
gefilhrten 9. Fall sind aber auch die kleinsten Verzweigungen des ob-
literierten Hauptastes durch ein Fiillgewebe verlegt, das auf eine friiher
stattgefundene ausgebreitete Thrombose des gesamten betroffenen
GefaBbaumes hindeutet.

Im Unterschied zu den Pfortaderdsten bleiben die Lichtungen der
Gallenginge etwas lingere Zeit frei. Wenn sie ihre epitheliale Ausklei-
dung mit der Zeit einbiiBlen, tduschen sie nicht selten im Himatoxylin-
Eosinpriaparat Blutgefifle vor und kénnen bei der oberflichlichen
Betrachtung vor allem félschlicherweise fiir Pfortaderverzweigungen
gehalten werden. In einem Elasticapriparat ist es aber nicht schwer,
die beiden Kanile auseinanderzuhalten: in den Pfortaderdsten — wie
schon gesagt — sind die elastischen Fasern am dichtesten in der Nihe
der GefaBlichtung gelagert, dagegen weisen die Gallengiinge, die vor
allem aus kollagenen Geflechten bestehen, das entgegengesetzte Ver-
halten ihrer elastischen Geflechte auf: die elastischen Fasern sind am
stiarksten in ihrer dubBersten Schicht entwickelt, ihre Zahl und Stirke
nimmt nach innen zu wesentlich ab (Abb. 25A).

Sind die Gallenginge verschlossen, die-begleitenden Pfortaderéste
und auch die Lebervenen noch frei oder nur mehr oder weniger kolla-
biert, so spricht dies entschieden dafiir, dal der Parenchymschwund der
betroffenen Leberhilfte vor allem auf eine sehr lang andauernde Be-
hinderung des Galleabflusses zuriickgefithrt werden muB. Die vorhin
ausfiihrlich geschilderten Hyalinisierungen und Verschliisse der kleineren
und mittleren Gallengéinge (Fall 1) stellen Endzustinde einer eigen-
artigen ,,Cholangitis obliterans’ dar und kénnen unseres Erachtens als
zuverldssiges morphologisches Merkmal der cholostatischen Form der
Schrumpfung einer Leberhilfte betrachtet werden (Abb.2 und 4).

Die beschriebenen eigenartigen Gallengangsverschliisse sind Selten-
heiten und koénnen nicht bei jeder cholostatischen unilateralen Leber-
schrumpfung beobachtet werden. So fanden wir bei einem chronischen
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Steinverschlufl des linken Astes des Ductus hepaticus (in unserem
10. Fall) lediglich eine gewohnliche: Verschwielung der Wandungen
kleiner Gallenginge mit typischer Verbreiterung ihrer Wanddicke und
gleichzeitiger Einengung ihrer Lichtungen. In einem anderen Fall
(Nr. 11) waren die Gallenginge dagegen stark erweitert und mit brei-
igen, galligen Niederschligen gefiillt. Hier JaBt sich nicht mit Sicherheit
ausschlieBen, daf die Fiillung der Gallengénge mit galligem Brei in einer
bereits vorher entparenchymisierten Leberhélfte stattgefunden hat.
Da die Gallengéinge, wie wir betont haben, noch eine lingere Zeit in
einem (durch andere Ursachen) entparenchymisierten Gebiet ihre
Lichtungen behalten, ist es denkbar, dafl bei einer nachtriglich hin-
zugekommenen Konkrementbildung die erhaltengebliebenen Gallen-
kanile auch sekundéir gedehnt werden kénnen. Ob allerdings bei einer
nur teilweisen Verlegung der groBfen Gallengénge durch Gallensteine, wie
im 11. Falle, ein geniigend starker Druck entwickelt wird, um auch die
kleinsten vom Bindegewebe ummauerten Gallenwege des Parenchym-
restes auf dem retrograden Wege mit Konkrementen auszufiillen, er-
scheint uns sehr fraglich. Wir sind daher eher zu der Annahme geneigt,
daf die Entparenchymisierung der linken Leberhélfte auch in diesem
Fall vor allem auf die chronische GallenabfluBbehinderung zuriickzu-
fiihren ist. Der aufsteigenden Infektion der Gallenwege ist in der Genese
solcher Schrumpfung eine wesentliche Bedeutung einzurdumen.

Sind die zu- und abfiihrenden Blutgefifle und Gallenginge der
geschrumpften Leberhidlfte nicht verlegt, so wird es naheliegend
erscheinen, den Parenchymschwund als Folge eines unmittelbar am
Lebergewebe angreifenden toxischen Faktors zu betrachten, zumal es
bekannt ist, daB die akute gelbe Leberatrophie nicht selten tiberwiegend
einen Leberlappen und zwar hiufiger den linken befillt (RossLe, HErx-
HEIMER und THOLLDTE). In solchen Fillen ist aber gewdhnlich auch
der andere Lappen mehr oder weniger geschiddigt und in den Aus-
heilungsstadien findet man dann neben einer weit fortgeschrittenen
Schrumpfung des linken Lappens auch verschiedentlich ausgebreitete
Parenchymverluste und Narben des iibrigen Lebergewebes vor. Eine
streng auf eine Leberhilfte begrenzte Affektion ist bei dieser Er-
krankung nur dann denkbar, wenn man voraussetzt, daB der fragliche
toxische Faktor nur aus einem (rechten oder linken) Wurzelgebiet der
Pfortader in das Blut gelangt und dalBl wihrend dieser Einschwemmung
des Giftstoffes die beiden von rechts und links kommenden Blutstrome
sich im Pfortaderstamm nicht vermischen und nur der , homolateralen®
bzw. ,heterolateralen” Leberhilfte zugefithrt werden. Da eine solche
scharfe Trennung beider Strome, wie aus den vorhin dargelegten Experi-
menten hervorgeht, sich selten nachweisen 148t und wohl nur hin und
wieder fiir eine kurze Zeit im Pfortaderstamm auftritt, muB das fragliche
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Toxin gerade wihrend einer solchen kurzen Zeitspanne, und zwar in einer
geniigend starken Konzentration in das Pfortaderblut gelangen, um
eine vollsténdige Entparenchymisierung einer Leberhilfte zu erwirken.
Bei einer linger andauernden Einschwemmung des Toxins in das Pfort-
aderblut ist mit einem diffusen Leberschaden zu rechnen.

Inwiefern bei diesen nur auf eine Leberhilfte begrenzten Affektionen auch
nervale Komponenten im Spiele sind, die durch Verinderung der Kreislaufverhalt-
nisse, z. B. durch die gleichzeitig auftretende Stase eine verstirkte Exposition
des Parenchyms gegeniiber dem im Blut gelésten Giftstoff herbeifiihren kénnten,
entzieht sich vorldufiz unserer Kenntnis. Wenn es gelingen wiirde, zu beweisen,
daB das Gift nicht nur am Parenchym, sondern auch gleichzeitig am Nervenapparat
der zufiihrenden Gefafle angreift, so kénnte man sich die Entstehung der streng
auf eine Organhilfte beschrinkten Affektionen besser vorstellen: die kurzdauernde
Wirkung eines Giftstoffes auf den GefiBnervenapparat kénnte durch die dadurch
ausgeloste Kreislaufstérung in einen linger andauernden folgenschweren Zustand
iibergefiihrt werden, der einer verstirkten Exposition der betreffenden Leberhilfte
gegeniiber dem Giftstoff gleichkommen wiirde. — Unsere Kenntnisse iiber die nervale
Steuerung des Blutkreislaufes der Leber sind-noch sehr diirftig, doch lehrt schon die
einfache Beobachtung am Sektionstisch, daBi die Blutfiille beider Leberhdilften
verschieden sein kann, ohne daB dabei irgendwelche Thrombosen vorzuliegen
brauchen. Man sieht nicht selten, dafl die linke oder die rechte Leberhglfte eine viel
dunklere Verfarbung aufweist als die gegeniiberliegende. Die Grenze zwischen
den béiden unterschiedlich verfiarbten Gebieten verlauft in Form einer etwas ge-
wellten oder einer zackigen Linie genau entsprechend der CantriEschen Scheide-
linie und ist auch auf der Schnittfliche gut zu erkennen. Nach Mawnzing ist diese
ungleiche Blutfiille mit ein Beweis fiir die Richtigkeit der Auffassungen von
GLENARD und SIRAUD, SEREGE u. 8., die eine funktionelle Unabhingigkeit beider
Leberhalften anzunehmen geneigt waren.

Zusammenfassend stellen wir fest, dafl nur einige wenige Fille des
Parenchymschwundes einer Leberhilfte sich auf eine ,,;monolobdre’
gelbe Leberatrophie zuriickfithren Jassen und dafl bei den iibrigen unserer
Beobachtungen mit gutem Recht auch andere pathologische Vorgéinge
fir den Gewebsverlust verantwortlich gemacht werden kénnen.

Wir kénnen somit die Behauptung von Jescuexr, daBl wir ,.keinen anderen
Vorgang kennen, der die Leberepithelien so griindlich zerstért wie die akute gelbe
Leberatrophie‘* nicht beistimmen. Nicht nur das makroskopische Verhalten der
gegeniiberliegenden Leberhilfte, die in unseren Fillen eine vollstindig glatte Ober-
fliche zeigt, sondern auch das feingewebliche Bild des entparenchymisierten
Leberabschnittes spricht in vielen Fillen eindeutig gegen das Vorliegen eines Aus-
heilungsstadiums der akuten gelben Leberatrophie. _

Vergleicht man die ausgedehnten Narbenfelder, die bei Ausheilung einer
akuten gelben Leberatrophie zum Vorschein kommen, mit dem mikroskopischen
Bild der entparenchymisierten Leberpartien unserer Fille, die aus dicht neben-
einandergelagerten, aber sonst gut erhaltenen elasticareichen Grissonschen Feldern
bestehen, so wird man einsehen miissen, da8 es sich doch wohl um verschiedene
Vorgiinge gehandelt hat, die auch in ihren Ausheilungsstadien noch auseinander-
gehalten werden konuen.

Das hiufige Vorkommen der Schrumpfungen der linken Leberhilfte
im Vergleich zu denjenigen der rechten ist an sich noch kein giiltiger
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Beweis dafiir, dafl dieser Zustand immer aus einer linksseitigen ,,mono-
lobéren** akuten gelben Leberatrophie hervorgeht, die mit einer gewissen
Vorliebe den linken Abschnitt der Leber ergreift. Fir das hiufige Vor-
kommen der linksseitigen Schrumpfungen konnten auch andere patho-
genetische Momente verantwortlich gemacht werden (s. nédchstes Kapitel).

VI. Gibt es eine angeborene ,,Hypoplasie der ganzen Lebers
und Agenesien (Aplasien) und Hypoplasien einzelner Leberteile
(Leberhilften, Leberlappen) beim Menschen?

Die ungewdhnliche Form der Leber, die sich aus dem Untergang
einer Leberhilfte und Hypertrophie der anderen ergibt, kann leicht zu
der Annahme einer angeborenen Mifibildung des Organs verleiten. Man
versuchte, die krankhafte Formverinderung der Leber als eine Hem-
mungsmiBbildung zu erkliren, deren teratogenetischer Terminations-
punkt bereits in die erste Entwicklungszeit zu verlegen wire. In den
meisten Fillen solcher Umformungen der Leber 148t sich aber eine solche
Annahme — wie wir an Hand unserer Beobachtungen gezeigt haben —
nicht beweisen. Findet man bei der niheren Untersuchung der Leber
einen Hauptast des Gallenganges, der Pfortader oder einen oder zwei
Lebervenenstdmme verlegt, so wird man tiber die formale Entstehungs-
weise der Leberdeformitit im allgemeinen aufgeklirt und die urspriing-
liche Annahme einer angeborenen MiBigestaltung der Leber erscheint nun
iiberfliissig und unberechtigt. — Der eigentiimliche Verlauf der Gefi8-
stdmme solcher Lebern (die nur in einer ihrer Halften funktionierendes
hypertrophisches Parenchym enthalten) kann auf den ersten Blick als
eine angeborene Fehlbildung anmuten und es wird dem Untersucher
manchmal tatséichlich schwer, sich von einer solchen Auffassung zu
distanzieren (Kravspg). Die nihere Untersuchung einer groBeren Reihe
solcher umgeformter Organe weist aber eindeutig darauf hin, daBf der
Verlauf der intrahepatischen GefiBle — sowohl bei den ,,Hypoplasien*
der rechten als auch der linken Leberhélfte — einem bestimmten Schema
folgt und sich zwanglos ergibt aus der ,,Wanderung* des rechten bzw.
des linken Parenchyms in der entgegengesetzten Richtung. Das kleine
Kaliber der zu- bzw. abfithrenden Gefifkanile der betroffenen Leber-
hilfte (z. B. bei der cholostatischen Form des Unterganges einer Leber-
hilfte) ist als Folge der Entparenchymisierung und der narbigen Schrump-
fung dieses Organteils zu betrachten und bedarf nicht unbedingt der
Annahme ejner angeborenen Unterentwicklung dieser GefiBstimme.
Die Atrophie und Schlingelung der Gefifie stellt eine Anpassungs-
erscheinung dar und kommt auch bei atrophischen Vorgingen in anderen
Organen vor.

Kennt man die Gliederung der Leber in zwei, rechts und links von
der Cava-Gallenblasenebene gelagerte Gebicte, so wird man auch beim
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Vorfinden einer als MiBbildung imponierenden anormalen Lage der
Gallenblase — an der duBersten rechten oder an der #uBersten linken
Peripherie der stark umgeformten Leber - das Wesen der Formver-
inderung des. Organs (also die ,,Halbseitigkeit** des pathologischen Ge-
schehens) richtig erkennen und die stark von der Norm abweichende
Lebergestalt aus dem Zusammenspiel beider vorhin erwihnten postnatal
stattfindenden Vorgéinge herleiten kinnen. DaB die vorhin besprochenen
Leberdeformitéten erworben sind, geht unter anderem auch aus den
anamnestischen Angaben hervor, die manchmal auf ein iiberstandenes
»Drama‘ im oberen Teil der Bauchhohle mit starken Schmerzen,
peritonealem Reiz mit oder ohne Ikterus hindeuten.

Einfithrend zur Besprechung dieser Fragen halten wir es fiir an-
gebracht, hier kurz zu erwahnen, daB ein vollstindiger Mangel der ganzen
Leber (vollige Nichtentwicklung, Agenesie, Aplasie — der hichste Grad
mangelhafter Anlage und Ausbildung) als isolierte MiBbildung bei sonst
normalen oder doch nur geringgradig miBbildeten menschlichen Feten
zu den gréBten Seltenheiten gehort (Orrm). Es sei hier auf die Disser-
tation von KiesELBACH (1836) ,,De foetu hepate destituto hingewiesen,
in der ein solcher Fall beschrieben ist. Auch iiber eine ,,Hypoplasie der
ganzen Leber findet man im Schrifttum erst nach der Publikation eines
(bis jetzt einzigen!) Falles von ,,angeborener Hypoplasie der Leber® durch
ZyPrIN (1908) nur einige kurze Hinweise. Man will unter einer ,,ange-
borenen Hypoplasie” eine auffallende Kleinheit der ganzen Leber
bei sonst normaler Beschaffenheit verstehen (HANSER). Der Fall von
ZyPriN fand keine einstimmige Anerkennung in nachfolgenden Publi-
kationen. KRAUSPE bezeichnet ihn als ,,interessant’“. STERNBEERG zi-
tierte ihn in AscmoFFs Lehrbuch. HANSER referiert ihn ausfihrlicher
im Handbuch von HENKE-LUBARSCH. SCHMINCKE dagegen erscheint
das Vorkommen von hypoplastischer Entwicklung der Leber frag-
lich. Auch Axpmrs hilt das Vorliegen einer angebenen Hypoplasie
im Falle Zypkin fiir fraglich. E. Kavrmaxw lie den Fall Zypkin un-
erwihnt. Bei der erneuten Untersuchung dieser Leber durch uns
konnte eine andere Erklirung fiir ihre Kleinheit gegeben werden
(s. 14. Fall).

Wie steht es nun mit den sogenannten im Kapitel ,,MiBbildungen
der Leber* der Lehr- und Handbiicher erwihnten Agenesien, Aplasien
und Hypoplasien einzelner Leberlappen (also Teilen der Leber)? Wie
wir schon oben gezeigt zu haben glauben, diirften solcherart ange-
borene pathologische Zustdnde doch auch auBlerordentlich seltene Vor-
kommnisse sein. Von den aus dem Schrifttum uns bekanntgewordenen
als ,,Hypoplasien- beschriebenen Féllen betreffen 7 den rechten, 10
den linken Lappen. Nach kritischer Priifung dieser Kasuistik, scheint
es uns unberechtigt, diese Fille fiir antenatal entstandene Bildungs-
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fehler, also MiBbildungen sensu strictiori, anzusprechen. In allen
diesen Fillen kann ein postnatales Entstehen der Leberdeformation
nicht ausgeschlossen werden und in den meisten ist eine solche sogar
viel wahrscheinlicher. Das verhiltnisméBig groBe, eigene anatomische
Untersuchungsmaterial, von dem hier nur ein Teil (14 Fille) versffent-
licht werden konnte, hat uns eine groBere Ubersichts- und Vergleichs-
moglichkeit {iber zahlreiche, in konkreten Fillen variierende Er-
scheinungsformen dieser eigenartigen Leberformverinderungen gegeben.
Die Ergebnisse der makroskopischen und mikroskopischen Unter-
suchungen unserer Félle sowie die klinischen Daten, soweit sie vor-
handen waren, lieferten uns in keinem der Fille einen Beweis einer
antenatalen Entstehung der Lebermilgestaltung. — In den wenigen
auch fiir uns nicht. ganz klaren und strittigen Fillen — bei denen
zu entscheiden war, ob es sich um eine angeborene MiBbildung oder
doch um ein postnatal sich entwickeltes pathologisches Geschehen
gehandelt habe — wurde unsere SchluBdiagnose (im wesentlichen)
durch den Umstand beeinfluflt, daB sdmtliche bereits zitierten Fille
der Schrifttumskasuistik nur bei Erwachsenen festgestellt worden
warenl. Der jiingste Triiger der linksseitigen Leber, hypoplasie” war
ein 14jihriger Knabe (unser 8. Fall). Weder bei Neugeborenen und
Sduglingen, noch bei Kleinkindern ist bis jetzt unseres Wissens ein
einziger Fall einer solchen Mifbildung beschrieben worden und somit
fehlt auch der beste, entscheidende Beweis ihrer antenatalen Ent-
stehung. Es ist somit nicht berechtigt, das Vorkommen angeborener
Unterentwicklung von Leberteilen (Leberlappen) als selbstverstindlich
bestehende Tatsache zu behandeln und von angeborener Hypoplasie
einzelner Leberlappen zu sprechen.

Auch entwicklungsgeschichtlich wiren solche ,,MiBbildungen® schwer
zu erkliren. Man hat versucht, fir die Fille, wo eine ,,libermiBige
Entfaltung’ des linken Lappens einer sonst wohlgestalteten Leber an-
getroffen wird (z. B. Fall RoLLESTON), eine embryologische Erklirung
zu geben. So koénnte — nach G. Ruce (1913) — ein ungefihr gleich-
grofler Umfang des linken uhd des rechten Leberlappens mit frithen
embryonalen Stadien iibereinstilmmen und aus dieser Zeit sich erhalten
haben (also als eine Anomalie, eine Persistenz eines embryonalen Zu-
standes). Fiir die Fille jedoch, wo der linke Lappen den rechten iiber-
wiegt, fehlt nach Ruce die Ankniipfung an embryonale Vorstufen und
eine entsprechende embryologische Erklirung. ,,Die Ursache fiir diese
regelwidrige Entfaltung mul eine besondere, abnorme gewesen sein.”
Auch vergleichend-anatomisch betrachtet, fallen diese Fille nach Rues
aus dem Rahmen der stammesgeschichtlichen Entwicklung und wenden

1 Bei dem Fall von LoMER (S. 208) handelte es sich um eine syphilitische
Totgeburt.

Virchows Archiv. Bd. 319. 15
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sich gegen die allgemeine Erscheinung des Ubergewichtes des rechten
Lappens iiber den linken.

Wenn eine kongenitale Entstehungsweise von Hypoplasien der
rechten Leberhilfte durch entsprechende Fehlbildungen der (blut-
zufithrenden) Vv. advehentes oder der (blutabfiithrenden) Vv. revehentes
trotzdem noch glaubhaft erscheinen kénnte, so sind die Entparen-
chymisierungen und Schrumpfungen der linken Leberhilfte, die das
Blut unmittelbar aus der michtigen V. umbilicalis bekommt, kaum
denkbar. Eine schon intrauterin entstandene Schrumpfung der linken
Leberhilfte wiirde fiir den Zustand der anliegenden Nabelvene und somit
auch fiir den gesamten in der Entwicklung begriffenen Organismus wohl
nicht ohne ernste Folgen bleiben. Es erscheint uns daher so gut wie aus-
geschlossen, dalBl isolierte Schrumpfungen der linken Leberhilfte als eine
angeborene Fehlbildung vorkommen kénnen. Dagegen diirften einige
Vorginge, die sich wihrend und nack der Geburt in der Néhe des linken
Pfortaderastes abspielen, fiir das Zustandekommen der Schrumpfungen
dieser Leberhilfte von einer gewissen Bedeutung sein und fiir ihr, im
Vergleich zu den rechtsseitigen Schrumpfungen, hédufigeres Vorkommen
mit verantwortlich sein. Man bedenke nur, dafl der linke Hauptast
der Pfortader bei den Neugeborenen die unmittelbare Fortsetzung der
V. umbilicalis darstellt; es bedarf lediglich der Ausdehnung der in dieser
Vene sich schon physiologischerweise abspielenden Obliteration tber
die normale Grenze hinweg, um die Verlegung des distalen Abschnittes
des linken Pfortaderastes herbeizufithren. — Von gewisser Bedeutung
fir das Zustandekommen der Thromben und einer Obliteration des
Recessus umbilicalis (des ventralen Zweiges des linken Pfortaderastes)
kénnten postnatal auch die Zugwirkung des Lig. teres auf das End-
stick dieses Venenastes sein. Den Zerrungen, die durch Husten, Er-
brechen und Krampfe an den Venenwandungen ausgeldost werden,
hat man bereits in der Genese der Lebervenenverschliisse eine gewisse
Rolle eingerdumt. Um so mehr erscheint es berechtigt, die Bedeutung
dieser mechanischen Einfliisse in der Entstehung von Verlegungen des
Recessus umbilicalis zu erwiigen, zumal der stumpfe Endabschnitt des
letzteren schon auf Grund seiner Form die Blutgerinnung begiinstigen
kénnte. —

Das Gesamtergebnis betrachtend, mdchten wir abschlieBen mit den
schlichten Worten eines der groBlen Altmeister unseres Faches, die an
Bedeutung und Berechtigung auch jetzt noch nichts eingebiiBt haben:
»Kein Organ mit Ausnalme des Herzens, bietet in Riicksicht seiner
Grofe und Gestaltung Abweichungen von so hohem Interesse dar, als
die Leber, und die Kenninis derselben ist wichtiy und anziehend (KARL
Roxrransgy 1839).
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Zusammenfassung.

1. Die an der duBeren Form einer normalen Leber nicht erkennbare
Gliederung in 2 versorgungsmifig unabhingige Organhilften (REX,
CANTLIE, SEREGE) tritt bei einer morphologisch wohlcharakterisierten
Gruppe von Lebererkrankungen sehr anschaulich zutage. Zu diesen
gehoren die seltenen rechtsseitigen und héufigeren linksseitigen Schrump-
fungen, die bis jetzt zumeist als , Lappenhypoplasien” bzw. als
»,Lappenschrumpfungen® bezeichnet und gedeutet wurden.

2. An einer groBeren Anzahl (Fille 1—6) der seltenen rechtsseitigen
Schrumpfungen, die wir genauer als ,,Schrumpfungen der rechten
Leberhilfte®, ,,rechte unilaterale Leberschwunde bzw. Leberschrump-
fungen® oder als ,,rechte Halbseitenschrumpfungen bezeichnen, konnten
einige fiir diese Gestaltveranderungen der Leber gemeinsame, typische
morphologische Merkmale festgestellt werden. Die wichtigsten von
diesen seien im folgenden zusammengefal3t:

a) Die Grenze zwischen dem geschrumpften und dem hypertro-
phischen Gebiet fillt bei den Schrumpfungen der rechten Leberhilfte nicht
mit der &uBerlichen Trennungslinie des rechten und des linken Leber-
lappens zusammen. Sie verliuft weiter rechts von dem Ansatz des
Sichelbandes in der Cava-Gallenblasenebene (REX, CaNTLIE) und wird
hiufig durch eine hier tief in das Gewebe des rechten lateralen Leber-
randes eingeschnittene Fissur (,,Fissura dimidans) gebildet. Diese
Fissur trennt das ventral bzw. craniol gelagerte ,,suprafissurale Geschof*™
der hypertrophischen linken Leberhilfte von dem dorsal bzw. caudal
davon liegenden ,,subfissuralen GeschofB* der im Schwund begriffenen
oder bereits geschwundenen rechten Leberhilfte. '

b) Die letztere stellt im Stadium einer abgeschlossenen Atrophie
ein zungenformiges bzw. pyramidenférmiges, lederartiges Gebilde dar,
das anatomisch etwa /,, des urspriinglichen Volumens des unter-
gegangenen Leberabschnittes bildet und manchmal den Eindruck eines
Rudimentes erweckt.

c) Bei der kompensatorischen Hypertrophie sind zumeist alle Anteile
der linken Leberhélfte beteiligt. Neben einer starken Volumenzunahme
des linken Lappens weist stéindig auch der ,,mediale Abschnitt” (der dem
Ansatz des Sichelbandes anliegende Teil) des rechten Lappens, sowie der
ihm an der visceralen Leberfliche entsprechende Lobus quadratus Zeichen
einer stark ausgeprigten hypertrophischen VergréBerung auf.

d) Der Quadratlappen wird hiufig mehr oder weniger durch das von
links her tiber die linke sagittale Furche vordringende Gewebe des linken
Lappens iiberlagert.

e) Im Gegensatz zum Lobus quadratus ist der Lobus Spigeli, der
einmal der linken, ein anderes Mal der rechten Leberhilfte angehort,
in den meisten Fillen klein oder geschrumpft.

15%
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f) Durch das eigenartige Zusammenspiel von Vernarbung und Hyper-
trophie des Leberparenchyms erfihrt die Gallenblase bei den rechten
unilateralen Schrumpfungen eine Verlagerung nach rechts und wird im
Stadium fortgeschrittener Vernarbung am rechten lateralen, bzw. sogar
am hinteren Leberrand, in der Nihe der unteren Hohlvene vorgefunden.
Der Gallenblasenfundus liegt dann der rechten Zwerchfellkuppe un-
mittelbar an.

g) Mit der Zunahme des Volumens #dndert sich auch der Verlouf
(die Lage) der Leberbander. Das Sichelband, dessen Ansatz an der Leber
weit nach rechts verlagert wird, ist tiber dem linken Lappen gespannt.
Dasg runde Leberband, aus der tiefen Leberincisur hervorgehend, verliuft
schrig nach links unten und hinterlifit auf der Zwerchfellfliche des
hypertrophischen linken Lappens eine Chordadruckfurche.

h) Die rechten Haniptiste der Pfortader, des Ductus hepaticus und
der Leberarterie streben dem atrophischen Leberabschnitt zu und ver-
lieren sich dort.

i) Das gesamte hypertrophische Gebiet, das ausschlieflich der linken
Leberhilfte angehért, wird durch die linken Hauptéste der portalen
Gefifle versorgt. _

j) Der rechte Lebervenenstamm verliert sich im geschrumpften
Gebiet; der mittlere Lebervenenstamm, sonst in der Mitte des Organs
gelagert, ist entsprechend dem Untergang der rechten Leberhilfte weit
nach rechts bis an die unmittelbare Nithe des vernarbten Gebietes ver-
dringt und in eine kleinere Vene nmgewandelt. Die Wurzeln des linken
Lebervenenstammes erstrecken sich fast auf die gesamte hypertrophische
linke Leberhilfte.

3. Eine besondere, den rechten unilateralen Schrumpfungen nahe-
stehende Gruppe bilden jene sehr seltenen Leberschrumpfungen, die nicht
nur die rechte Leberhalfte 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 vergriBerten, im mittleren
Epigastriuny hingenden, hypertrophischen linken Lappen (,,Einlappen-
leber).

4. Die auf den ersten Blick als ,,Hypoplasien bzw. als Atrophien
des linken ,,Lappens® imponierenden linksseitigen Schrumpfungen (Fille
8-—14) erweisen sich bei niherer Untersuchung als Restzustdnde (Aus-
heilungsstadien) von Entparenchymisierungen, die auf die gesamte linke
Leberhilfte ausgebreitet waren. Die Leber besteht somit auch bei den
linksseitigen Schrumpfungen nur aus einer hypertrophisch vergroferten
rechten Parenchymhilfte und stells in bezug auf den GefiBverlauf und
in bezug auf die Lage der Gallenblase anndhernd das Spiegelbild der
rechten unilateralen Leberschrumpfung dar. '
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Den Schwund der gesamten linken Leberhélfte ersieht man in solchen
Fillen aus dem GefiBiverlauf, insbesondere aus der Lage des mittleren,
an das geschrumpfte Gebiet verlagerten Lebervenenstammes. Fiir den
frither erfolgten Parenchymuntergang der ganzen linken Organhilfte
spricht ferner das Ausbleiben einer hypertrophischen Vergroferung des
Quadratlappens, die bei einer nur auf den linken Lappen begrenzten
Schrumpfung zu erwarten wire.

Das entparenchymisierte und in Zusammenschrumpfung begriffene
Gewebe der linken Leberhilfte wird durch das nach links vordringende
hypertrophische Gewebe ventral iiberlagert und dorsal verdringt, so dafl
an der Zwerchfellfliche nur noch der Rest des linken Lappens sichtbar
bleibt. Die tibrigen Reste des geschrumpften Gewebes findet man in
der Nihe der visceralen Leberfliche sowie im Bereich des ventralen
Leberrandes in Form einer scharfen Kante oder Walze bzw. einer
,-Kapsel“verdickung vor.

Das in den Grenzen des urspriinglichen Quadratlappens, und in einigen
Fillen auch des linken, sichtbare hypertrophische Leberparenchym stellt
nicht das urspriingliche Gewebe dieser Lappen, sondern das nach links
vorgedrungene Parenchym der rechten Leberhilfte dar. Die narbigen
Reste des urspriinglichen 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
nicht das hier urspriinglich gelagerte Leberparenchym dar. Auch bei
dem hier sichtharen Anteil handelt es sich um das von rechts her ,,ein-
gewanderte’ rechte Lappenparenchym.

5. Die Gestalt der aus einer Organhilfte neugeformten Leber wird
wahrscheinlich im wesentlichen durch die in der Bauchhéhle herrschen-
den Raum- und Druckverhiltnisse bedingt. Je jiinger das Alter, in dem
der folgenschwere Parenchymausfall eintritt, um so vollkommener,
harmonischer und differenzierter wird die Form des neuen Organs.

6. Als Ursache der Entparenchymisierungen und Schrumpfungen
einzelner Leberhilften kommen in Frage: Verlegungen eines der beiden
Hauptéste des Ductus hepaticus und der Pfortader, einzelner Leber-
venenstimme sowie nur auf eine der Leberhilften beschrinkte toxische
Schidigung des Parenchyms. Demnach unterscheiden wir folgende
pathogenetische Formen der unilateralen Leberschrumpfungen: 1. cholo-
statische, 2. pylethrombotische, 3. hepatophlebitische und 4. toxinogene.
Atiologisch kommt fiir einige der untersuchten Félle der ersten 3 Gruppen
luische Infektion in Frage.

7. Die histologische Untersuchung der in Schrumpfung begriffenen
Leberhilften zeigt, daB neben den Arterienéisten im allgemeinen auch
die Lebervenen am lingsten ihre Lichtung im vernarbten Gebiet behalten
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und dal die Gallenginge der Vernarbung einen lingeren Widerstand
leisten als die Pfortaderverzweigungen, die schon frither kollabieren und
verschlossen werden. — Aus diesen Befunden ergeben sich einige fiir die
morphologische Differentialdiagnose verschiedener pathogenetischer
Formen der wunilateralen Leberschrumpfungen nicht unwesentliche
Richtlinien.

8. Bei der cholostatischen Form wurden einige, unseres Wissens
bis jetzt nicht beschriebene Bilder einer ,,Cholangitis obliterans® mit
hochgradiger Hyalinisierung der verschlossener Gallengidnge beobachtet.

9. Die Annahme einer kongenitalen Lappenhypoplasie erscheint in
den untersuchten Fillen in Anbetracht der manchmal noch nicht tiberall
narbig ausgeheilten Verschlisse der Gallengéinge und GefiBle, zahl-
reichen Verwachsungen des narbig geschrumpften Leberabschnittes mit
der Umgebung und — in einem Teil der Félle — Zeichen einer
chronischen spezifischen Entziindung nicht zwingend. Alle unsere
Fslle sowie die im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen, sind
ausschlieBlich bei Erwachsenen (in einem unserer Fille auch bei einem
14jshrigen Knaben) festgestellt worden. Noch in keinem einzigen Falle
gind dhnliche Formverdnderungen der Leber bei Neugeborenen oder
Sauglingen beobachtet worden. Somit erscheint uns die Bezeichnung
der besprochenen rechten wund linken unilateralen Leberschrump-
fungen als Hypoplasien und ihre Deutung als angeborene Mifi-
bildungen als nicht begriindet.
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