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Nf}{:h immer ziihlen die Erkrankungen des Pankreas
7z den am wenigsten erforschten der gesamten Medizin,
und trotz den zahlreichen Mitteilungen wvon Affektionen
dieses Organs ist es in der Mehrzahl der Fiille unmiglich,
selbst bei gewissenhaftester Anwendung aller uns zur
Verfiigung stehenden, mnicht chirurgischen Untersnchungs-
methoden eine sichere Diagnose auf eine Affektion dieser
Driise zn stellen. Gerade aus diesem Grunde gelangt der
von den Chirurgen eingeschlagene Weg der Probelapara-
tomie, die sich in neuerer Zeit immer mehr eingebiirgert
hat, als letztes Mitiel zu Bedentung. Namentlich wenn
man dieselbe, wie es v. Mikuliez in seiner erst kiirzlich
erschienenen Arbeit itber die chirnrgischen Erkrankungen des
Pankreas tut, derart ausfiihrt, dass sich unmittelbar die als
notwendig erkannte Heiloperation anschliessen kann.

Dabei gewinnt dieses Gebiet fiir den modernen Chirurgen
an stiindig wachsendem Interesse. Denn seitdem 1883
Carl Gussenbauer als erster einen zielbewussten Weg
fiir die operative Behandlung der Pankreaseysten an-
gegeben, hat die Chirurgie mit ihren bewundernswerten
Fortschritten, namentlich anf dem Gebiete der Abdominal-
chirurgie, sich allmihlich auch an die anderen Erkrankungen
dieses Organs herangewagt.

Krionlein hat auch nach dieser Richtung auf Grund
topographischer Studien eine jetzt wohl allgemein geiibte
Operationsmethode ausgearbeitet, Und wenn auch die be-
deutenden experimentellen Arbeiten von Senn, v. Mering
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und Minkowski das Pankreas als ein noli me fangere er-
weisen, so0 handelt es sich doch bei ihnen nm funktions-
tiichtige Organe, wiihrend die Chirurgie eben mit Driisen
von abnormer Beschaffenheit zu tun hat und sich auf eine
partielle Resektion eines ohmehin schwer veriinderten Teiles
beschriinken wird. So liegen denn auch gerade aus den
letzten Jahren einige mit Erfolg operierte Fiille von Tumoren
des Pankreas vor.

Allerdings hat noch vor einem Jahre ein Meister der
Abdominalchirurgie wie v. Mikulicz auf dem Kongress
in Washington sich dahin gefiussert: Die Chirurgie des
Pankreas gehirt zu den unfertigsten Kapiteln der Ab-
dominalehirurgie, ja der modernen Chirurgie iiberhaupt.
Demn die Operationen der Erkrankungen des Pankreas mit
Ausnahme der Cysten datieren noch nicht einmal seit zehn
Jahren.

Ebenso meinte auch Kiorte in seiner umfangreichen
Abhandlung im 45. Bande der Deutschen Chirnrgie, dass
es noch vieler gemeinsamer Arbeit der inneren Mediziner,
pathologischen Anatomen und Chirurgen bediirfen wird,
um deren Kenntnisse iiber die Bauchspeicheldriise und
deren Behandlung zu fordern.

Im Anschluss an die Veriftentlichung mehrerer Fille
von primiiren Pankreascarcinomen will ich mir erlauben,
einen Beitrag zn dieser Frage zuniichst von rein patho-
logisch-anatomischem Gesichtspunkte aus zu liefern. Und
ZWAT:

1. Was wird der Chirurg bei Verdacht auf einen
Tumor des Pankreas finden.

2. Welche Aussichten hat die Operation, radikale so-
wohl wie palliative.

Um dieser Aufgabe gerecht werden zu konnen, habe
ich die Literatur und das grosse Material unseres Institutes,
fiir dessen giitige Uberlassung ich meinem hochverehrten
Chef, Herrn Geheimrat Prof. Dr, Ponfick, auch hier
meinen Dank auszusprechen nicht unterlassen kann, nach
mehrfacher Richtung gesichtet.
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Einmal gilt es die Frage zu beantworten, wie hiufig
die Pankreascarcinome, inshesondere die primiren, im Ver-
gleich zu den anderen Carcinomen seien. Dann, welche
Befunde sich dabei gezeigt haben, mit besonderer Beriick-
sichtigung der Metastasenbildung, die fiir den operativen
Eingriff von einschneidendster Bedeutung sein muss.

Drittens, welehe topographischen Verhiiltnisse dabei
vorliegen resp. welche Teile des Pankreas iiberwiegend
ergriffen werden. Denn gerade dies diirfte ein sehr
wichtiger, wenn nicht gar der wichtigste Faktor fiir die
Ausfithrbarkeit einer Radikaloperation sein.

Viertens endlich, wie sich die einzelnen Kklinischen
Symptome von rein topographisch-anatomischem Stand-
punkte aus verhalten in bezug aunf ihre Hiufigkeit und ihre
Heilbarkeit.

Dem Versuche, diese Fragen an der Hand der jetzt
gchon vorliegenden Literatur zu liésen, stellten sich insofern
grosse Schwierigkeiten in den Weg, als das veriffentlichte
Material, ganz abgesehen wvon seiner ausserordentlichen
IReichhaltigkeit, von obigen Gegichtspunkten ans noch nicht
betrachtet war. Nahezu unmiglich war es aber, die pri-
miiren von den sekundiiren Fillen zu sondern resp. letztere
auszuschliessen, da sie in jeder Richtung, namentlich aber
fiir den Chirurgen, eine ganz andere Prognose und Be-
handlungsweise hedingen.

Beobachfungen iiber Tumoren im Pankreas liegen uns
schon aus der ersten Hilfte des 17. Jahrhunderts vor und
haben sich im Laufe der Zeit zu einer mehrere Hunderte
umfassenden Zahl angehiinft.

Gegen alle diese Mitteilungen, ja “sogar gegen zahl-
reiche der neueren Zeit, lisst sich der Einwand erheben,
dass es sich nicht allzuselten gar nicht um bosartige Neo-
plasmen, sondern nur um zirkumskripte Vergrosserungen
und Verhiirtungen des Pankreas gehandelt habe, die dann
einfach als Skirrhus veriffentlicht werden. Denn selbst
bei nahezn der Hiilfte der Fille der neueren Literatur
liegt gar keine mikrvoskopisehe Untersuchung vor.
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Nun haben aber gerade Arbeiten der letzten Zeit ge-
zeigt, wie hiufig das Pankreas an entziindlichen Veriinde-
rungen der Nachbarorgane, ganz besonders bei Chole-
dochussteinen und dergleichen, beteiligt ist. So berichtet
z. B. Riedel von Fillen, die klinisech das ausgesprochene
Bild von Krebskachexie boten, und wo bei der Lapara-
tomie ein derber, steinharter Tumor des Pankreaskopfes
festgestellt worden war, dieser nach Wegbarmachung der
durch Choledochussteine gesperrten Gallenabfuhr zuriick-
ging und die Patienten genasen. Im Einklange hiermit
erwies sich bei ungliicklichem Verlanf der bei der Sektion
gewonnene Tumor als reines Produkt einer Entziindung.

Auch v. Mikulicz sagt, er habe in dieser Richtung
zwei Erfahrungen gemacht:

1. Die chronische Pancreatitis erscheint hiiufig unter
dem Bilde eines Carcinoma panecreatitis und werde
daher wegen der schlechten Prognese nicht ope-
riert.

2. Chronische Erkrankungen des Pankreas sind hiiufig
vereint mit Erkrankungen der Gallenwege.

Wenn auch in der iltesten umfassenden Arbeit Claessens
aug dem Jahre 1842 bereits von chronischer Induration
des Pankreas die Rede ist, so hat er eine scharfe Sonde-
rung derartiger Iille von den wirklichen Tumoren nicht
durchgefiihrt, und den Ausdruck Skirrhus gebraueht er
ebenso hiinfig bei Aufziihlung der Fille, die er den ent-
ziindlich indurierten, wie bei denen, die er den After-
bildungen zurechnet. IThm selbst erscheinen schon unter
den 124 Fiillen, die er als Krebs des Pankreas in der
Literatur beschrieben fand, 49 als zweifelhaft. Und dabei
wird ziemlich kritiklos bis in die neueste Zeit seine Arbeit
als beweisend fiir die Hiufigkeit und das Uberwiegen der
carcinomatisen Erkrankung des Pankreas angefiihrt.

Ieh kann mich in dieser Beziehung nur voll und ganz
der Ansicht L. Osers anschliessen, dessen .Erkrankungen
des Pankreag® im XVIII. Bande von Nothnagels Patho-
logie das moderne Gegenstiick zu Claessens Arbeit bildet.
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Er meint, dass die iiltere Literatur wenig oder gar nicht
zun verwenden sei, da die interstitielle Entziindung und der
Skirrhus offenbar untereinander verwechselt wurden.

In noch viel hiherem Masse kann man von den Fiillen
der Literatur sagen, dass eine Sonderung der primiiren
und sekundiren I%ille fehlt. Denn ein Teil der Auntoren
hat kein Gewicht auf diese Unterscheidung gelegt, und ein
anderer wieder diese Scheidung nicht mit der zu wiinschen-
den Kritik durchgefiihrt. Im Gegensatz hierzu meine ich,
dass es fiir alle in Betracht kommenden Fragen, nament-
Jiech vom chirurgischen Standpunkte aus, unbedingt er-
Aforderlich ist, sich klar zn sein, ob das Pankreas urspriing-
lich erkrankt oder nur sekundir in Mitleidenschaft ge-
Z0Zen sel.

Auf Grund ebensolecher Erwiigungen hat schon 1891
Fihndrieh aus der Literatur zahlreiche Fiille zusammen-
gestellt, die ecinfach als Pankreascarcinome verdffentlicht
worden waren, wo die DBauchspeicheldriise ganz angen-
scheinlich nur sekundir befallen war. Zugleich zeigte er,
auf eigenes Material gestiitzt, wie hiiufig bei der carcinoma-
tisen Erkrankung dieses Organs besonders der Magen gleich-
zeitig ergriffen sei.

Meiner Ansicht nach mit vollem Recht vertritt er dann
den Standpunkt, dass es sich bei diesen in der Literatur
in grossger Anzahl als primires Pankreasearcinom laufenden
Fiillen iiberwiegend lediglich um sekundire Befeiligung
dieser Driise bei Magencarcinom handie. Ieh gehe hierbei
noch weiter und meine, dass auch andere Organe fiir
diesen Gesichtspunkt in Betracht zu ziehen sind und allein
der mikroskopischen Untersnchung der Grenzbezirke die
fiir solehe Fille Ausschlag gebende Bedeutung zugewiesen
werden muss.

So sagt n. a. auch Orth, dass sich ein sicheres Urteil
ither den primiren Ausgang der Geschwulst selbst bei
sorgfiltiger Betrachtung der mit Nachbarteilen verwachsenen
Driise nicht fillen lasse. Hier will ich aueh einer be-
sonders verdienstvollen Arbeit Oliviers gedenken. Anf
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Grund sorgfiltiger histologischer Untersunchung kommt sie
zu dem Schlusse, dass selbst bei geringen Verwachsungen
des carcinomatisen Pankreas mit der Umgebung nur das
Mikroskop Aufschluss iiber den Ausgangspunkt geben
konne. Ganz besonders beweisend ist einer seiner [ille.
»Im Duodenum, oberhalb der Vaterschen Papille, in der
Mukosa strahlenformige Falten, die nach einer kleinen
trichterartigen Vertiefung gerichtet sind; diese entspricht
einem Tumor von klein Nussgrisse, der augenscheinlich
seinen Sitz im Pankreas hat. Keine Verengerung des
Duodenums.*  Selbst mikroskopisch fand er hier die.
Duodenalschleimhaut intakt, sodass er sagt: ,Hier hiitte
wohl jeder einen primiiren Tumor des Pankreas an-
genommen. Und doech zeigte sich dann mikroskopisch
ganz deutlich, wie die Krebsalveolen im engsten urspriing-
lichen Zusammenhang mit den Brunnerschen Driizen stehen.®

Die von zahlreichen Autoren angefiihrte Tatsache, dass
z. B. der Magentumor nicht uleceriert, dagegen der des
Pankreas stark regressiv verindert angetroffen worden sei,
ldisst sich sicherlich nicht als ein Beweiz dafiir aufrecht
erhalten, dass der Pankreastumor ilteren Datums sein
miisse. Bei der allgemein bekannten Neigung des Panlkreas
zi Himorrhagien und vor allem zu sehweren postmortalen
Verinderungen erachte ich jenen Befund als keineswegs |
entscheidend. Ebensowenig kann ich der Ansicht bei-
pllichten, dass sich aus dem bedeutenderen Volumen des
Pankreastumors im Vergleich zu dem des gleichzeitiz be-
fallenen anderen Organes ein Urteil iiber den Ursprung
ziehen lasse. Denn hiergegen liisst sich die allgemein an-
erkannte Tatsache ins Feld fiihren, dass kleine Tumoren
gelegentlich sehr voluminise Metastasen machen. Dazu
kommt noch, dass die mikroskopische Untersuchung des
anscheinend dem Pankreaskopfe angehirenden Tumors lehrt,
wie dessen Hauptmasse des oOfteren iiberhaupt von ecarcino-
matosen Lymphdriisen gebildet wird,

Nun hat Mirallié geglaubt, ganz sicher zu gehen,
wenn er iiberhaupt bloss diejenigen Fiille als primiire gelten
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liess, bei welchen einzig und allein ein Pankreastumor vor-
liegt, Metastasen oder anderweitige Wucherungen jedoch
durchaus fehlen,

Demgegeniiber michte ich allerdings, auf Olivier und
den oben von mir zitierten F'all gestiitzt, geltend machen,
dass trotzdem zuweilen Fille unterlaufen, wo in Wirklich-
keit eine anscheinend bedeutungslose Verwachsung die
Briicke darstellt fiir ein Einwuchern von aussen her.

Abgesehen von diesen immerhin selteneren Fiillen findet
sich eine Menge von Literaturangaben, wo der Autor,
ziemlich kritiklos darauf fussend, das ein Tumor eben im
Bereich des Pankreas festgestellt wurde, ihn schlechthin
als primiren bezeichnet. Ja mehrfach sind sogar Befunde,
wo bei einer Laparatomie ein Tumor nur ,hinter dem
Magen liegend® palpiert wurde, als primires Pankreas-
carcinom veriffentlicht.

Im Hinblick auf die oben angefiihrten Griinde, denen
gich wohl jeder unbefangene Beobachter anschliessen wird,
muss ich dagegen die Ansicht vertreten, dass bei einem
Nebeneinander z. B, von Magen- und Pankreascarcinom
das erstere in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der
Fiille als das primiire anzusehen ist, — falls nicht genaune
histologische Befunde das Gegenteil beweisen,

Da nun aber letztere in fast allen Arbeiten vermisst
werden, so kann es nicht Wunder nehmen, wenn auf eine
meiner Ansicht nach gar nicht massgebende Kasuistik ge-
stiitzt, die Behauptung allgemein verbreitet ist, dass das
Carcinom die hiufigste Erkrankung des Pankreas sei und
zwar werde in tiberwiegender Zahl der Kopf, viel seltener
der Kérper und ganz vereinzelt der Schwanz befallen.

Die Zahlen aus grisseren Statistiken sind folgende:

Bei Biach: unter 18069 Sektionen im Wiener allgemeinen
Krankenhauns 1270 Carcinomfiille, wobei das Pankreas
22mal affiziert war. Unter 5065 Sektionen im
Wiedener Krankenhans 514 Carcinome, daranter 6 mal
das Pankreas beteiligt. Unter 477 Sektionen im
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Rudolfspital 221 Carcinome, darunfer nur 1mal das
Pankreas ergriffen.

Eppinger: unter 1314 Sektionen 308 Carcinome, 19 mal
das Pankreas affiziert; 2mal nach seinen Angaben
primiir.

Soyka: unter 3950 Sektionen 313 Carcinome, wobei 3 mal
das Pankreas primiirer Sitz war.

Willig: unter 4547 Sektionen 477 Carcinome, 29 mal mit
Beteiligung des Pankreas,

Rhode: unter 5952 Sektionen 15mal auch im Pankreas
Careinome.

Tanchon: unter 9118 Sektionen 2 mal das Pankreas von
primiirem Carcinom ergriffen.

Segré: unter 11500 Sektionen findet sich 127 mal Be-
teilignng der Bauchspeicheldriise bei Carcinom - Er-
krankung.

D. h. zusammen unter 39 992 Sektionen 224 mal das
Pankreas Sitz von Carecinom.

Hieran reihe ich mein Material, bestehend ans 18598
Sektionen der letzten 20 Jahre, 1834 —1904, unsres Bres-
lauer Instituts.

Von diesen 18589 Verstorbenen waren nicht weniger
als 1712 mit Krebs behaftet, also $,29,. Unter diesen
1712 Krebskranken wiederum befanden sich 73, wo das
Pankreas, sei es nuu primiir, sei es sekundir von Carcinom
ergriffen war. Allerdings habe ich lant meiner spiiter ge-
gebenen Befunde nur bei 6 von diesen 73 Fiillen fest-
stellen konnen, dass die Bauchspeicheldriise primir be-
troffen sei.

Ans  diesem statistischen Zahlenmaterial kann man
jedenfalls ersehen, dass — was fiir den Chirurgen sehr
wichtig sein diirfte — die nach Annahme der meisten
Autoren hiinfigste Erkrankung des Pankreas verhiiltnis-
miissig selten, ja bei Zugrundelegung der sicher primiren
Fiille sogar ausserordentlich selten ist.

Denn wie ich bereits ausgefiihrt, sehe ich mich in
betreff einer grossen Anzahl der in der Literatur ver-
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geichneten Fiille, mit deren Studium ich mich doeh sehr

eingehend befasst habe, namentlich aber betreffs der als
primiire Pankreas-Carcinome veritffentlichten, ausser stande,
sie als solehe anzuerkennen.

Von dem Versuche bhei den einzelnen Arbeiten die mir
hierfiir ausschlaggebenden Griinde aunfzafiithren, bin ich bei
dem grossen Material bald abgekommen, da das die gegen-
wiirtige Abhandlung ohne jeden praktischen Nutzen iiber-
missig voluminds gestaltet haben wiirde.

Im Laufe dieser literarischen Studien bin ich dagegen
auf eine sehr bedeutsame, bisher aber noch gar nicht ent-
schiedene Frage gestossen, wie sich niimlich das Pankreas
gegeniiber solchen Tumoren anderer Organe verhalte, die
mit Metastasenbildung verbunden sind.

Klebs und besonders Orth erkliren, dass zwar meta-
statische Krebse im DPankreas hichst selten seien, dass
jedoeh ein Einwuchern aus der Nachbarschaft ziemlich
hiinfig vorkomme. Im Gegensatze hierzu betonen Roki-
tansky, Birch- Hirschfeld, Fiarster, Eichhorst,
Ziegler und Kaufmann, dass gerade erstere das
hiinfigere seien.

Bei der Durchsicht unseres Materials von 18589 Sek-
tionen habe ich nun folgende Zahlen gefunden, die ich
hier im einzelnen wiedergebe, um spiiter noch meine
Schlitsse daraus ziehen zn konnen.

Unter jenen 1712 Carcinomen fanden sich 951, wo die
Neubildung im Intestinaltraktus, einschliesslich dem noch
besonders zu erbrternden Osophagus, ihren Sitz hatte,
435, wo sie im Genital- und uropoetischen Apparate sass.
Leber und Gallenwege waren 109 mal primiir heimgesucht.
Ebenso viele Fiille verteilen sich auf Lungen-, Hals- und
Rachenorgane, 90 Carcinome betreffen primir die Mamma
und 31 die #dussere Haut und das Knochensystem.

Bei diesen Iillen war das Pankreas im ganzen 67 mal
mitheteiligt und dabei verteilen sich die sekundiiren Car-
cinome desselben folgendermassen:
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29 Fille gehoren zu primédren Pyloruskrebsen, 15 zu
Magencarcinomen anderer Lokalisation, 2 zu Osophagus-,
T zu Duodenalkrebsen. In den 13 restierenden Fiillen
endlich handelte es sich um primiire Carcinome der galle-
abfithrenden Giinge.

Bei solchen Tumoren hingegen, die sich in irgend-
welchem anderen Organe ausser dem Verdauungsapparate
entwickelt hatten, blieb die Bauchspeicheldriise ausnahms-
los von Metastasen verschont, selbst dann, wenn es an
allgemeiner Verschleppung von Geschwulstkeimen im tibrigen
keineswegs mangelte.

Die beiden Beobachtungen, wo ein Carcinom des Oso-
phagns von Krebs im Pankreas begleitet war, stehen hier-
mit nur scheinbar im Widerspruch. In Wirklichkeit handelt
es sich auch hier wiederum lediglich um eine Verbreitung per
continuitatem. Sobald man sich nimlich vergegenwiirtigt,
dass den ersten Ausgangspunkt der Neubildung die Kardia
darstellte und von hier aus der Krebs auch schrittweise ant
die hintere Magenwand iibergriff, lenchtet es sofort ein,
dass das Einwuchern erst von letzterer Etappe aus statt-
gefunden hat.

Somit ist uns unter 1712 Carcinomen nicht ein einziges
Beispiel begegnet, wo sekundire Pankreasknoten, nicht
durch unmittelbares Hineinwachsen aus der Nachbarschaft
zustande gekommen wiren. Denn ausnahmslos konnte man
sich tiberzengen, dass gerade der dem Primiirtumor topo-
graphisch entsprechende Teil der Driise gleichzeitiz den |
Sitz der Einwucherung bildete. )

An der Hand dieser Befunde Lisst sich auch noch eine
Erklirnng fiir das iiberwiegende Ergriffensein des Kopf-
teiles der Bauchspeicheldriise geben. Denn unter meinen
67 sekundiiren Fiillen sind diese kombiniert mit 29 Pylorus-,
7 Duodenal- und 13 Gallenwegsearcinomen, von denen aus
natiirlich das Caput, da die Beteiligung stets nur durch
unmittelbares Einwuchern hervorgernfen wurde, zuniichst
ergriffen worden .ist.  Somit war in 739, der Fille
das Caput und nur in 279, Corpus oder Canda beteiligt.
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Da nun unter den 951 Carcinomen des Digestions-
traktus annihernd 450 des Magens und Duodenums ent-
halten sind, wurde das Pankreas in 8%, der Fille von
Magen- oder Duodenal-Carcinomen sekundiir ergriffen be-
funden. Und eine noch oftere Beteiligung, nidmlich in
12°, der Fille, findet sich bei Krebs der Gallenwege:
ein Frgebnis, das, wie mich diinkt, ein besonders fiir den
Chirurgen sehr wichtiger Faktor ist.

Nach diesen allgemeinen Erirterungen wende ich mich
dem speziellen Teile meiner Arbeit, der Wiedergabe von
6 primiren Pankreas-Carcinomen zu.

Fall 1.
Adolf F., Landwirt, 56 Jahre alt.
Kurzer Auszug der Krankengeschichte:

Patient, welcher in fritheren Jahren stark in Schnaps und
Bier exzediert haben will, leidet seit 4 Wochen an Magen-
driicken und tiglich mehrmals auftretendem Erbrechen.

Im objektiven Befunde ist hervorzuheben: Am Halse sind
bis haselnussgrosse Driisen palpabel. Die untere Lebergrenze
iiberragt um 2 Querfinger den Rippenbogen. Es besteht geringe
Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Beim Palpieren kon-
trahiert sich zuweilen der Magen, die grosse Curvatur ist dann
dentlich in Nabelhihe erkennbar. In der Tiefe, in der Mitte
zwischen dem processus ensiformis und dem Nabel, ist eine
nicht deutlich abgrenzbare Resistenz zu fiihlen.

Im weiteren Verlauf war bemerkenswert: Taglich erfolgte
wiederholt Erbrechen stark galliger Massen. In ihnen war
freie Salzsiiure nicht nachzuweisen, dagegen veichlich Mileh-
siure. Der Kotabgang und die Diurese waren sehr vermindert.
Der Urin war frei von Zucker, enthielt Spuren von Eiweiss.
Der Tod erfolgte schliesslich unter dem Bilde zunehmender
Schwiiche.

Bei der Obduktion wurde folgender Befund erhoben:

Anatomische Diagnose:

Krebs der Bauchspeicheldriise. Krebsknoten in der Leber.
Krebsige Entartung und Schwellung der Lymphdriisen des
Mediastinums, der Lungenhili, des Halses und des Gekrises.
Ausweitung des Magens und oberen Abschnittes des Duodenums,
welche durch einen peritonitischen Strang, der den Zwilffinger-
darm in seinem Endteile abschniirt, hervorgerufen worden ist.
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Ausserdem besteht eine alte Brust- und Rippenfellentziindung
beiderseits, und Schrumpfniere miissigen Grades.

Sektionsprotokoll:
Mittelgrosse miinnliche Leiche, sehr stark abgemagert.
Unterhautzellgewebe fast giinzlich fehlend. Nach Wegnahme
des Sternums fithlt man unterhalb der incisura jugularis, bis

hinab zum Aortenbogen reichend, ein grosses Paket stark ge-

schwellter Lymphdriisen, etwa von Kleinapfelgrisse. Nach oben
von diesem Paket ziehen Lymphdriisenreihen entlang den grossen

Gefiissen als Wiilste hinanf bis ungefiihr in die Hihe des
Kehlkopfes. Hier liegen die Driisen so oberfliichlich, dass sie

schon durch die Haut zu palpieren waren,

Bei Eroffnung der Bauchhhle schiebt sich der stark dila-
tierte Magen vor. Die grosse Kurvatur iiberragt den Nabel
noch um 3 Querfinger nach abwiirts. Das grosse Netz ist mit
den diinnen Diirmen und der Bauchwand, besonders in den
beiden Fossae iliacae, verwachsen. Am Mesenterinm finden sich
zahlreiche geschwellte Driisen. Das Colon transversum ist
einerseits an der Leber, andrerseits an den Diinndarmschlingen
und der linksseitigen Bauchwand fest angeheftet, sodass die
Milz in einer festgeschlossenen Kapsel liegt. Der Magen wird
entlang der grossen Kurvatur erdffnet, doch zeigt sich die Wand
iiberall unveriindert, die Schleimhaut im allgemeinen blass, mit
zahlreichen braunroten Suffusionen. Sein Volumen ist hoch-
gradig vermehrt, ebenso ist der horizontale und der absteigende
Ast des Duodenums stark dilatiert. Im Anfangsteile des auf-
steigenden Astes besteht eine nur fiir den kleinen Finger durch-
giingige Stenose, die durch einen derben Bindewebstrang ver-
ursacht wird, der von der hinteren Peritonealwand zu den
Diinndarmschlingen hintiberzieht. Das Duodenum zieht um
einen faustgrossen Tumor herum, sodass der horizontale Ast
beinahe rechtwinkelig nach hinten verlduft. Doch wird weder
das Darmlumen noch die Wandung durch diesen Tumor irgend-
wie irritiert, der hinter dem Magen durch die bursa omentalis
getrennt nach links hiniiberliegt. Die bursa omentalis wird
erdfinet und auf die an der Hinterwand liegende Geschwulst
eingeschnitten. Es zeigt sich nun, dass der Tumor dem
Pankreas angehirt und dieses vollkommen in die Geschwulst
aufgegangen ist. Der Tumor ist von derber Konsistenz, zeigt
auf der Schnittfliche markige Beschaffenheit, durchsetzt von
zahlreichen Blutungen. Von der Papilla Vaterli aus sondiert,
ist der Ductus Wirsungianus fiir eine feine Sonde durchgiingig,
im weileren Verlanfe stark dilatiert. Die Gallenwege sind voll-
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kommen frei passierbar. Die Leber ist ziemlich vergrissert,
von derber Konsistenz, im Ganzen braun mit deutlicher Acinus-
zeichnung. Das ganze Organ wird durchsetzt von zahlreichen

etwa kirschkern- bis haselnussgrossen markigen gelblichen
Knoten,

Im ganzen Darm ist die Schleimhaut miissig durchblutet,
nirgends findet sich irgendwelche umschriebene Verdickung oder
Ulceration. Das Mesenterium wird durchsetzt von zahlreichen
geschwellten Driisen, die auf dem Durchschnitt markige Be-
schaffenheif zeigen.

An den fiibrigen Ovganen fanden sich keinerlei Veriinde-
rungen, die fiir meine Betrachtungen von Bedentung wiiren,

Bevor ich im einzelnen die mikroskopischen Befunde
wiedergebe, will ich, was fiir meine siimtlichen Fiille
Geltung hat, vorausschicken, dass ich stets sowohl Stiicke
ans den verschiedenen Regionen der befallenen Organe,
als auch besonders von den Stellen, wo die Nachbarorgane
irgendwie durch Verwachsungen oder dergleichen in Frage
kamen, untersucht habe.

Befund der histologischen Untersuchung:

Im vorliegenden Falle ergab das Mikroskop andere
Bilder als nach der makroskopischen Schilderung zu er-
warten war. Denn wiihrend anscheinend das ganze Pankreas,
mit besonderer Bevorzugung des Kopfteiles, in Careinom
umgewandelt zu sein schien, erwies sich gerade diese Partie
frei von Geschwulstbildung.

Schon um darin ganz sicher sein zu kimnen, habe ich
den Kopfteil in den verschiedensten Schichten und Richtungen
mikroskopiert.

Dabei zeigte sich iibereinstimmend in allen Priiparaten
eine hochgradige, interstitielle Bindegewebswucherung und
an der Oberseite des Kopfes eine nahezu fingerdicke, derbe
Schwiele, ohne die geringste Spur von Zelleinsprengungen,
von der aus sich breite Striinge von straffem Bindegewebe
zwischen die Driisenliippchen hineinschieben. Dadureh war
eine nicht unbetriichtliche Verdickung und Induration des
caput panereatis hervorgernfen und auf dem Durchschnitt

makroskopisch durch die zwischen die Bindegewebsstriinge
2
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eingesprengten Driisenliippehen aueh in diesem Teil eine
Geschwulst vorgetiiuscht worden. Die Driisenlippchen er-
wiesen sich hier im allgemeinen in ihren einzelnen Bestand-
teilen, Endsticken, Gingen und Langerhansschen Inseln,
bis auf geringe Schiidigung durch Kompression von seiten
der interstitiellen Ziige, giinzlich unveriindert. Gegen das
Duodenum, das selbst keinerlei Abweichungen bot, ist das
Pankreas ganz scharf abgesetzt, wozun auch hier vermehrte
Bindegewebszilge noch wesentlich beitragen.

Fin giinzlich anderes Bild geben Schnitte, die aus den
Ubergangspartien von corpus zur cauda stammen. Von
normalem Driisengewebe ist hier nichts mehr erhalten, an
seine Stelle sind unregelmiissige Haufen grosser, polymorpher,
plasmareicher Zellen getreten. Doch lisst sich bei genaunerer
Betrachtung in dieser anscheinenden Regellosigkeit ein Be-
tund erheben, der iiber die Genese der vorliegenden Ge-
schwulst sichere Aufklirung gibt.

Man erkennt deutlich, dass griossere Haufen solcher Zellen
umgeben werden von einem feinem Bindegewebssanm, dem
nach innen zu ringsum, meist einschichtiz angeordnet,
kubische resp. mehr stumpfpyramidenformige Zellen aui-
sitzen, sodass eine Art Driisenlumen mit den Tumorzell-
haufen als Inhalt entsteht. Gerade die wandstindigen
Zellen zeigen eine hochgradige Ahnlichkeit mit den
normalen Driisenzellen der Endstiicke des Pankreas.
Die oben geschilderten Driisenlumina siebht man in den
verschiedensten Grissen, anfangend mit etwa dreifachem
Volumen des normalen Endstiickchens bis auf das 30 bis
40fache derselben anwachsend. Die in dem Lumen
eingeschlossenen Zellen tragen simtlich ausgepriigt epi-
thelialen Charakter, sind aber ausserordentlich polymorph,
in ihrer Form, nur in den peripheren Teilen ansgesprochene
Ahnlichkeit mit den Epithelien der Endstiicke aufweisend.
In den zentralen Partien der am meisten ausgeweiteten
Lumina finden sich sowohl frischere als auch iiltere bereits
mit Nekrose verbundene Blutungen,
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Die ziemlich schmalen Bindegewebsziige zwischen den
Schliuchen fiihren weitlumige. junge Gefiisse, an denen
entlang reichlich kleinzellige Infiltration sich verschiebt,
In mehreren dilatierten Blutriinmen von allerdings nicht
ausgesprochenem Charakter sind deutlich Tumorzellen zu
erkennen.

Diesen Bildern im allgemeinen gleichend, finden sich
in den Schnitten aus der Cauda selbst hiinfigere Spuren
regressiver Verdinderungen und das Gleiche in einer der
oberen Kante des Schwanzteiles anliegenden, etwas Kirseh-
grosgen Lymphdriise.  Aueh in dieser heben sich dentlich
die mit Zellmassen ausgefiillten Krebsalveolen hervor,
wiihrend das lymphoide Gewebe giinzlich zum Schwund
gebracht ist.

Fin ganz itibercinstimmendes Bild gewiihren anch die
Metastasen in der Leber: Alveoliirangeordnete Lumina, er-
filllt mit polymorphen, epithelialen Zellen, eingefasst von
Bindegewebsziigen, denen nach innen zu die etwa stumpf
pyramidenfirmige Zellen ringsum als Saum anfsitzen. Diese
letztere Anordnung ist ganz besonders dentlich in den
Randpartien, wo sich junge Krebsalveolen in das Leber-
gewebe hineinschieben, wiihrend das Bild in den Zentren
durch die auch hier hiufigen Blutungen mit regressiven
Verinderungen gelegentlich verwischt wird.

Das iibrige Lebergewebe zeigt gleichzeitig einen be-
trichtlichen Grad von Vermehrung des interstitiellen Binde-
gewebes, stellenweise zur Atrophie einzelner Leberlippehen
fithrend.

Zusammenfassung:

Iech habe mich bei diesem Falle etwas Linger auf-
gehalten, als ich es bei den folgenden zu tun gedenke;
einmal weil er in selten klarer Weise Aufzchluss gibt iiber
die¢ Entstehung der Pankreascarcinome ans den Epithelien
der Endstiicke. Dann wegen des Umstandes, dass makro-
skopiseh zwar ein Krebs mit Ausdehnung anf die ganze

Driise, besonders aber den Kopf, hatte angenommen werden
a*
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miissen, dass hingegen das Mikroskop einen ganz anderen
Befund ergab. Endlich glaube ich daraus, dass gerade im
Schwanzteile die regressiven Veriinderungen, welche sich
an die Himorrhagien angeschlossen haben, die hdchsten
Grade erreicht hatten und sich ferner in den dem Caput
benachbarten Bezirken des Corpus panercatis immer mehr
Dritsengewebe erhalten zeigt, die Tumoralveolen nur noch
ganz vereinzelt anzutreffen sind, schliessen zu diirfen, das
Carcinom habe seinen Ausgang vom Schwanzteile ge-
nominenn,

Interessant war mir anch die Schwiele im Caput. Da
die Gallenwege keinerlei Ursache fiir gleichzeitige entziind-
liche Prozesse im Pankreas abgegeben haben, muss sie
offenbar mit einem selbstiindigen, in eben diesem Organe
spiclenden Prozesse zusammenhiingen.

Bei den im Protokoll geschilderten Verwachsungen
innerhalb der Bauchhhle, und bei der Umschriebenheit
des Prozesses, ist der Gedanke, dass eventuell ein schweres
Tranma als auslosendes Moment der Entziindung anzu-
nehmen sei, nicht von der Hand zu weisen. Ebenso liegt
es nahe, dass durch die im Kopfteil allmiihlich eintretende
Einengung des Ductus Wirsungriinus nicht nur eine Aus-
weitung der rickwiirtsliegenden Génge, sondern anch der
Endstiickchen selbst eingetreten sein kinne, welche viel-
leicht ein aunslosendes Moment fiir die krebsige Umbildung
geworden wiire.

Es handelt sich hier also um ein sehr zellreiches,
alveoliires Carcinom, welches von seinem urspringlichen
mitze in der Cauda panereatis auf das Corpus iibergegriffen |
hat, mit dentlich erkennbarer Entstehung aus dem Epithel
der Endstiicke. Gleichzeitiz besteht reichliche Gefiigs-
neubildung mit Neigung zu Himorrhagien und spiiteren
regressiven Veriinderangen.

Epikrise:
Bei den charakteristischen klinischen Symptomen: dem
Fehlen freier Salzsiiure, reichlichem Vorhandensein von
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Milehséinre, dem hiinfigen Erbrechen, der nachweisbaren
hochgradigen Magendilatation, schliesslich dem Nachweis
eines Tumors durch die Palpation — launtete die klinische
Diagnose auf Pylorusearcinom.

Bei der Obduktion zeigte sich dann, dass die Klinisch
im Vordergrund stehenden Symptome auf ganz anderer
irandlage beruhten. Die Stenose sass niimlich erst in der
Pars horizontalis inferior des Duodenums, fast an der Plica
duodeno-jejunalis, und war iiberdies nur durch ein rein
akzidentelles Moment, einen peritonitischen Strang hervor-
cerufen, wihrend der Tumor seinerseits offenbar gar keine
Schuld daran trog.

Einzig der Umstand, dass die erbrochenen Massen stefs
anffallend gallig gefiirbt waren, hiitte im Hinblick aut’ die
sonstigen Erscheinungen hochgradiger Stenose in unserem
Falle darauf hinweigen sollen, dass die Verengerung unter-
halb der Einmiindung des Choledoechus liege, wie das nach
Ausweig der vorliegenden Kasuistik mehrfach schon ge-
schehen ist, zuletzt in dem von Lotheisen beschriebenen
Falle.

Der kurze Aufenthalt des Kranken von nur 5 Tagen
auf der Station bot jedoch zu Lingeren Erwigungen soleher
Art offenbar nicht die Zeit, wie sie den anderen Autoren
zur Verfiigung stand.

Jedenfalls deuteten keinerlei Symptome auf eine Er-
krankung des Pankreas, was nach dem mikroskopischen
Befunde noch erstaunlicher erscheinen muss, da eigent-
lich normales Driisengewebe iiberhaupt nich mehr auf-
zufinden war,

Fall 11.

Emilie H.,, 42 Jahre alt.
Die Krankengeschichte stand mir leider nicht zur Ver-
fiigung.
Anatomische Diagnose:
Alte, stellenweise krebsig entartele Cyste des Schwanzteiles
der Bauchspeicheldriise. Krebsaussaat auf dem Bauchfell, dem
grossen Netz, in der Leber, in beiden Lungen und auf dem



Rippenfell.  Verstopfung der Lebervenen durch Krebsmassen,
Bauchwassersucht.

Sonst fanden sich nur noch ganz bedeutungslose Befunde
anderer Nafur.

Sektionsprotokoll;

Zart gebaute weibliche Leiche mit sehr stark ausgedehntem
Abdomen. Bei Eréffnung der Banchhihle entleeren sich mehrere
Liter einer diinnfliissigen, blutig gefiirbten Fliissigkeit, Beide
Hypochondrien sind von miichtigen Tumormassen erfiillt, welche
vechts als Knollen in der Leber sitzen, links die ganze Milz-
gegend einnehmen und das Zwerchfell stark nach oben driingen.
Das bewegliche Netz ist von zahllosen Geschwulstknoten durech-
setzt, welehe von Linsen- bis stark Bohnengrosse abwechselnd
in der Milzgegend zun einem faustdicken Paket angewachsen
sind. Diese Knoten fithlen sich derb an, sind von hickeriger
Oberfliiche, auf der Schnittfliche wvon weisslicher Farbe, sehr
stark vaskularisiert, vielfach durchsetzt von kleinen verfetteten
Herdechen und Blutungen. Auf manchen Schnittfllichen ist
lappiger Aufbau zu erkennen.

Der Tumor, welcher die Milzgegend einnimmt, hat eine
Linge von 20, Breite von 9, Tiefe von 12 em. Die Leber,
26 em breit, ebenso hoch, misst 11 em in die Tiefe. Der
atrophische Rand des linken Leberlappens ist in der Milzgegend
leicht fixiert. Der Magen, zwischen grossen Geschwulstmassen
eingezwilngt, 1st eng aber lang und zum grossen Teil verdeckt,
ohne jedoch mit der Umgebung verwachsen zu sein. Er liegt
in der Hauptsache hinter dem sehr stark verdickten unteren
Teil des linken Leberlappens, der von vorn nach hinten 7 em
misst und von zahllosen konfluierenden Geschwulstknollen ganz
eingenommen wird.

Das Peritoneum ist im rechten Hypochondrium von vielen
dicht an einander liegenden, hie und da plateanartig kon-
flnierenden Geschwulstknitechen bedeckt. Die Leber wird durch-
weg von zahlreichen Geschwulstknoten durchsetzt, welche zum
grossen Teil pilzartig auf der Oberfliche hervorragen. Die
Knoten sind auf der Schnittfliche ausserordentlich bunt, von
verfetteten, nekrotischen, frischen und alten Blutungen durch-
setzt. Die Konsistenz der Knoten ist durchweg ziemlich derb,
dieselben waren teilweise durch die Bauchdecken durchzufiihlen.
Das Leberparenchym selber zeigt aciniise Zeichnung, zum Teil
lehmfarben mit etwas dunklerem Zentrum, zum Teil cyanotisch.
Lebertriimmer lassen sich vielfach derart aus dem Parenchym
heransziehen, dass eine Hoéhlung zuriickbleibt, deren Wand

e ol i i i
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etwas fasrig ist und dureh welehe sich hie und da zapfen-
artige Fortsiitze von dem Tumor in die Umgebung begeben.
Pfortaderiiste sind anf dem Durchschnitt nur vereinzelt zu
sehen, an einzelnen Stellen ist ein Einbrueh des Tumors in die
Pfortaderiiste zu erkennen. Auch in einzelnen Lebervenen lisst
sich ein Durchbruch nachweisen, an welechen sich meistens eine
Thrombose anschliesst. In einigen Bezirken findet sich im An-
schluss hieran ausserordentlich dunkle Firbung des Leber-
parenchyms,

Bei sagittaler Durchschneidung der Milzgegend zeigt sich
ein gegen den Milzhilus gelegener, cystischer, kinderfaunstgrosser
Hohlraum, dessen Wand sich zum Teil frei gegen die Um-
gebung abgrenzt, zum Teil in Tumormassen iibergeht, welche
die Milz umbhiillen. In der Héhle finden sich polypise und
warzige Exkreszenzen, letztere zum Teil von glasigen kleinen
Cysten durchsetzt. Das Milzgewebe selbst ist ausserordentlich
dunkel, weiech, Follikel zn erkennen, Die Milzkapsel ist
nirgends von Tumor durchbrochen, fibrds verdickt. Bei Prii-
paration des Pankreas zeigt sich, dass der Schwanzieil desselben
unmittelbar in die Cyste iibergeht. Die Cyste beginnt 15 em
vom Kopf des Pankreas entfernt. Dieses selbst ist im ganzen
- von gewohnlicher Grisse und Beschaffenheit, auf dem Durch-
schnitt nur mehr speckig als gewdhnlich.

Im Douglasschen Raum finden sich kartoffelgrosse Ge-
schwulstmassen, welche vom Rektum aus zu fithlen sind.

Befund der histologischen Untersuchung:

Zundichst Stellen der Cystenwand: Sie besteht in den
verschiedensten Gebieten, obwohl an einzelnen Stellen dick-
wandiger als an anderen, aus straffem, derbfasrigen Binde-
gewebe mit nur gpirlichen Bindegewebszellen.  Aunf der
Innenseite finden sich ganz vereinzelt und nur in Ketten
von 4—5 platigedriickten, offenbar einstens  kubischen
Zellen mit basalstehendem Kern, die Reste einer Epithelial-
anskleidung. Ferner zeigt die Innenseite, stellenweise in
die obersten Bindegewebsschichten hineingreifend, altes
Blutpigment: die Residuen dereinstiger Extravasate, wie
sie durch den hiimorrhagischen Cysteninhalt wahrscheinlich
gemacht werden,

Einen interessanten Befund geben diejenigen Stiicke,
welche aus dem medianen Bereich der Cystenwand ent-
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nommen sind, da wo diese an das dem Pankreasschwanze
entgprechende Gewebe grenzt. Hier besteht ein unmittel-
barer Ubergang von eigentlicher Bindegewebswandung in
einen Tumor. Derselbe zeigt noch einigermassen Aecinus-
anordnung mit zentralem Lumen, die einzelnen Lippehen
sind durch Bindegewebsziige, deren Fortsetzung sich direkt
in die Fasern der Cystenwand hinein verfolgen lassen,
gegeneinander abgegrenzt.  Ebenso schieben sich anch
Ziige von Tumorzellen zwischen die peripheren Ziige der
Cystenwand vor, deren Bindegewebsfasern auseinander-
driingend.

Die Tumorzellen sind im allgemeinen grosse, poly-
morphe, plasmarreiche Zellen mit rundem, ziemlich hellem
Kern, doeh lassen sich noch sehr vielfach Zellen kubizcher
Form, mit etwas ovalem, basalgestelltem Kern er-
kennen.

In Schnitten ans dem Kopfteil des Pankreas finden
sich noeh leidlich erhaltene, wenn aueh deutlich durch die
einwuchernden Tumorziige Komprimierte, Drilsenkippchen.
Auch haben gerade die Kerne der Zellen der Endsticke
nur schlecht die Kernfiirbung angenommen, Zwischen den
einzelnen Lippchen ziemlich reichliches Bindegewebe und
Fett. Langerhanssche Zellhanfen sind nur spiirlich vor-
handen, doch heben sich gerade sie mit ihrem hellen
Plasma und kleinem dunklen Kern deutlich hervor. Die
iiherwiegende Masse wird aunch in diesem Sehnitt von
Tumorhaufen gebildet, welehe sich in dichten Zellziigen
angeordnef, infiltrierend zwischen die Aeini hineinschicben,
Die Tumorbestandteile sind vorwiegend polymorphe, epi-
theliale Zellen, nur wenig Stiitzsubstanz auns Bindegewehe
und Gefiissen.  Allenthalben sieht man auch Reste dlterer
und frischerer Blutungen mit den Anzeichen verschiedener
Stadien regressiver Veriinderung.

Stilcke ans Corpus und Cauda bieten im allgemeinen
dasselbe Bild, nur fehlt hier in noch viel hiherem Masse
das eigentliche Pankreasgewebe und die markigen Tumor-
ziige erfiillen fast vollkommen das ganze Priiparat.
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Die Geschwulstmasse, welche unmittelbar der Milz an-
liegt, besteht ans dem gleichen, sehr zellreichen Krebs,
Die Milzkapsel ist etwas fibris verdickt, jedoch ist sie an
keiner der zahlreichen untersuchten Stellen vom Tumor
durehbrochen. Die Milzsubstanz selbst zeigt nur die ge-
ringen Verinderungen chronischer Stauung.

In den Metastasen, besonders in Lymphdriisen, die sich
mehrfach als ganz vollgepfropft mit Krebs zeigen, tritt die
Zellform in ihrer ganzen Mannigfaltigkeit besonders zu
Tage.

Zusammenfassung:

Es handelt sich demnach hier um einen Medullirkrebs
aus teils kubischen, teils polymorphen Zellen, die aller
Wahrscheinlichkeit nach auf das Epithel der Endstiicke
zuriickzufithren sind.  Allerdings ist es mir hier nicht ge-
lungen so beweisende Bilder, wie im vorigen Falle, zu
finden, doch ist der Gesamteindruck, den ich aus der
Summe der Priparate gewonnen habe, der, dass es sich
im vorliegenden Falle um ein bereits iilteres Stadium als
im ersten handle. Auch hier triftt man wieder ausser-
ordentlich viele Hdmorrhagien, besonders ilteren Datums.
Der Sitz der Geschwulst ist vorwiegend im Schwanzteile,
sich allméhlich bis in den Kopt hinabstufend. Dabei be-
steht gerade im Schwanz der geschilderte enge Zusammen-
hang der Tumormasse mit der Cystenwand, die hier, meiner
Angicht nach, den Anstoss zur carcinomattsen Entartung
des angrenzenden Pankreasgewebes gegeben hat: ich stelle
mir den Vorgang hierbei derart vor, dass durch die Cyste
ein permanenter Reiz auf das unmittelbar anliegende Driisen-
cewebe ausgeilbt wurde, wodureh die Driisensehliuche zu
anfangs vielleicht noch regelmiissiger, spiiter jedoch atypi-
scher Wuecherung veranlasst wurde. Uber die Entstehung
der jedenfalls schon alten Cyste kann ich mich an dieser
Stelle nieht dussern, da mich dies zu weit fithren wiirde.
Aber mindestens der Vermuntung miehte ieh doch Ausdroek
verleihen, namentlich im Hinblick auf den hiimorrhagischen
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Inhalt des Hohlraumes, dass, wie so hinfig bei Cysten
gerade des Pankreas, ein Trauma die Ursache gewesen sei.

Fall IIIL
Alfred S., Stationsaspirant, 32 Jahre alt.
Kurzer Auszung der Krankengeschichte:

Vor 10 Monaten begann der Patient, ohne dass er dabei
wesentliche Beschwerden, bis anf dumpfe Schmerzen in der
Gallenblasengegend gehabt hiitte, stark gelb zu werden. Da-
bei war sein Appetit und ebenso die Verdanung ganz gut.

Da sein Ieterus stiindig zunahm, liess er sich in die me-
dizinische Klinik aufnehmen, nachdem seine Gelbsucht bereits
seit 5 Monaten bestanden. Hier wurde in der rechten Ma-
millarlinie ein 2 Querfinger breiter, nur wenig empfindlicher,
harter Tumor, der nach oben 2u in die vergriisserte Leber
iibergeht, festgestellt. Der Urin war frei von Eiweiss und
Zucker, enthielt viel Gallenfarbstoff und Urobilin. Der Stuhl
war jeizt allgemein acholisch. — Der Patient wurde nach der
chirnrgischen Klinik verlegt und von Herrn Geheimrat von
Mikulicz am 28, XI. 96 laparatomiert. Dabei zeigte sich die
Gallenblase riesig dilatiert, auf etwa 350 ¢cem Inhalt, bis in
Nabelhthe herabreichend und gleichzeitig ein Tumor dem Pan-
kreaskopfe entsprechend, welcher ans Duodenum herangeht.
Da die Diagnose auf Carcinoma capitis pancreatis gestellt
werden musste, entschied er sich fiir die Aunsfihrung einer
Cholecysto-jejunostomie. Bereits am 18. XII. konnte der Patient |
nach Hause entlassen werden. Allein seine Magenfunktionen,
die bisher ziemlich ungesitrt gewesen waren, wurden nach Ver-
lanf von 2 Monaten schlechter und verschlimmerten sich von
da ab bestiindig. Er erbrach andavernd grosse Massen und
kam dadurch immer mehr herunter. Mitte April niichsten
Jahres suchte er wieder die Klinik auf, wo er einige Tage
nachher unter zunehmender Erschdpfung zugrunde ging.

Die Obduktion ergab folgendes:

Anatomische Diagnose:

Krebs des Pankreaskopfes mit Einengung der Mitte des ab-
stegenden Astes des Zwilffingerdarmes.  Hochgradigste Aus-
weitung des Magens und oberen Abschnittes des Zwilffinger-
darmes.  Vollkommener Verschluss des Endteiles vom Ductus
choledochus und Wirsungianus. Ausweitung der riickwiirts
liegenden Abschnitte dieser Ginge. Gut geheilte Choleeysto-
jejunostomie. Krebsknoten in der Leber, aunf dem Bauchfell
und in den Lymphdriisen des Gekrises.
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Von den hier micht interessierenden Befunden erwiihne ich
- nur noch eine Entziindung beider Lungenunterlappen.

Sektionsprotokoll:

. Die miinnliche Leiche weist den hachsten Grad wvon Ab-
- magerung auf, das Fetipolster und die Muskulatur sind fast
| ginzlich geschwunden. In der Mittellinie des Unterleibes findet
sich eine gliinzende, 2 —4 mm breite Narbe, welche handbreit
. unter der Spitze des Schwertfortsatzes beginnend, sich in einer
Linge wvon 12 em bis unterhalb der Nabelgegend -erstreckt.
Der Nabel selbst fehlt.

Nach Ertfinung der Bauchhthle sieht man den Magen enorm
vergrissert, mit dem Fundusteil bis an die Symphyse heran-
reichen, Derselbe nimmt die ganze linke Hiilfte der Leibes-
hihle ein, wihrend der Pylorusteil an der kleinen Kurvatur
sich scharf abknickend noch gut die Hiilfte der rechten Bauch-
seite ausfiillt. Die Liinge der grossen Kurvatur, von der
Cardia aus gemessen, betrigt 83 em. Die grosste vertikale
Ausdehnung in situ 37 em; der absteigende Teil der kleinen
Kurvatur, bis zur pars pylorica, 19 em; die vertikal aufsteigende
pars pylorica selbst an der kleinen Kurvatur 8 em; die Ent-
fernung des Pylorns von der Cardia 15 cm. Der grisste hori-
zontale Umfang betriigt 47 cm.

In der linken Bauchhilfte befindet sich von Dirmen nur
Colon transversum und descendens. Das Colon fransversum
umgiebt in stark nach unten konvesem Bogen den Magen,
etwas hinter demselben, entlang der grossen Kurvatur, ver-
laufend. Das grosse Netz ist nach oben. geschlagen. In dem
kleinen freigelassenen rechtsseiligen Dezirke sieht man unter
dem Leberrande nur einen kleinen Teil des Colon descendens,
einige wenige Diinndarmschlingen und die in ihrem Aussehen
kaum von ihnen verschiedene Gallenblase. Die kleine Kurvatur
erstreckt sich nach links unten; hier kommen einige granrit-
liche Knoten zu Gesicht, welche einzelne cystische Stellen ent-
halten. Die Leber iiherragt nur mit einem an die Gallenblase
festgewachsenem Zipfel den Rippenbogen. Die vesica fellea
selbst ist durch eine ringférmige Narbe mit einer vorliegenden
Diinndarmsehlinge vereinigt und kommuniziert mit derselben.

Aunf dem Bauchfell des Magens sieht man einige hirsekorn-
grosse, gran-weissliche Kntehen, ebenso einige grissere anf der
BSerosa des Tleum und pars parietalis des Douglas.

"~ Die Leber ist klein, auf dem Durchschnitt von olivbrauner
Farbe, die Gallengiinge sind besonders im linken Leberlappen
anf Kosten des Leberparvenchyms stark erweitert. Uber die



ganze Schnittfliiche zerstreut sieht man bis larsehkerngrosse,
lappig gebaute, weissliche, scharf umschriebene Knoten. Das
Netz schligt sich von dem auf der Hinterseite des Magens ver-
laufenden Colon transversum auf dessen Vorderfliche, ist mit
dem Rande der Gallenblase verwachsen und umgibt so den
unteren Teil des Magens wie ein Sack.

Die Bauchorgane werden im Zusammenhang heransgenommen.
Der Magen wird an der grossen Kurvatur am Pylorusteil er-
tffnet. Den Inhalt bildet eine stark sauer riechende, mit
Brocken untermischte, griinlich-briiunliche Fliissigkeit, sie misst
5 Liter. Die Magensehleimhaut ist blass, rotlich- grau. Das
Duodeum ist in seinem Anfangsteil weit, etwas vor der Mitte
des absteigenden Schenkels aber verengt es sich sehr plotzlich,
so dass ein kleiner Finger die Stenose kaum passieren kann.
Diese Verengerung entsteht dadurch, dass von der Medianlinie
her ein iiusserst harter, den ganzen Kopf des Pankreas ein-
nehmender Tumor an die Duodenalwand herantritt, Die Duo-
denalschleimhaut selbst zieht unversehrt fiber die Geschwulst
hinweg, die sich iibrigens an der Vereinigung von Radix me-
senterii und Mesocolon als hiickerige, sehr harte, grau-weisse
Masse von Kleinapfelgrisse bemerkbar macht. In dieser Tumor-
masse verschwindet sowohl der weiter oben ungemein stark er-
weiterte Choledochus, wie auch der ebenso erweiterte Wirsungi-
anus, und lassen sich nicht weiter verfolgen., Immerhin liisst
sich mit Sicherheit sagen, dass die Duodenalpapille etwa die
Mitte der Stenose des Duodeums einnimmt. Die Masse des
Pankreas ist infolge der Weite des Ausfithrungsganges be-
triichtlich vermindert.

Die mit dem Fundus der Gallenblase wvereinigte Darm-
schlinge gehort dem oberen Jejunum an, Die Offnung der
Gallenblase in das Lumen der Jejunumschlinge ist klein, nur
fitr eine feine Sonde durchgiingig.

Die iibrigen Organe bieten nichts, was fiir diese Arbeit in
Betracht kiime,

Befund der histologischen Untersuchung:

In einem Stiick, welches nach makroskopischer Beur-
teilung dem Grenzgebiete von Tumor im Caput des Pankreas
und erhaltenem Driisengewebe entnommen wurde, sieht
man inmitten sehr straffen, doch ziemlich blutgefiissreichen
Bindegewebes, welches die Hanptmasse ausmacht, vielfach
gewundene und vielverzweigte Schliiuche mit einer Aus-
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kleidung von Zylinderepithelien und basalgestelltem Kern.
Wenn man sich im Schnitt dem Corpusteile nihert, findet
man vereinzelt um solche Schliinche gelagert, noch Reste
von Driisenlippchen, deren kubisch-pyramidenformige Zellen
sehr scharf von denen der Schliinche des Carcinoms resp.
der feinen Ausfilhrungsgiinge zu unterscheiden sind. I
Kopfteile selbst sieht man nur die gewundenen, vielfach
eingestiilpten Krebsschliuche inmitten des die Hauptmasse
ausmachenden Bindegewebes. Von eigentlichem Driisen-
gewebe ist nichts mehr erhalten. Dieser Tumor liegt nun
auf engste dem Duodenum an, dessen Stenose bedingend,
ohne jedoch, soweit nach makroskopischem Eindruck ein
Urteil erlaubt, dessen Wandung zu ergreifen. Auch mikro-
skopiseh sieht man in mehreren dieser stenosierten Stelle
entnommenen Stiicken, dass die Serosa des Duodenums
dem Vordringen der Krebssehliinche Widerstand geleistet
hat. Ja vielfach schiebt sich noch zwischen die Carcinom-
sehliinche und die Darmserosa derbfasriges Bindegewebe,
das seinerseits ziemlich betrichtlich kleinzellige Infiltration
zeigt. Dagegen findet sich in einem der Papillengegend
- entsprechenden Schnittstiicke, da wo im Pankreaskopf die
Krebssehlduche ganz besonders stark gewuchert und zell-
reich sind und das Bindegewebe fast giinzlich verdringt
haben, ein Durchbruch der Krebsschliuche durch die Darm-
serosa, Gleichzeitig sieht man kleinste mit einschichtigem
Zylinderepithel ausgekleidete Schliimche zwischen die
Schichten der Darmmuskulatur, sich deren Richtung an-
passend, cinwuchern, an einzelnen Stellen sogar schon die
Submukosa erreichen, In der Schleimhaut indess liisst
sich ebensowenig wie in der Hauptmasse der Submukosa
irgendwelche Veriinderung, inshesondere keinerlei Wucherung
ihrer Driisenelemente wahrnehmen,

Auf Schnitten, welche als Ubersichtspriparate das Pan-
kreas in seiner ganzen Lingsausdebnung vom Kopf bis
zom Schwanzende zur Anschauung bringen, kann man sich
das Verhalten der einzelnen Partien der Driise zu dem
Careinom am deutlichsten vergegenwiirtigen.
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Im Caput findet sich die oben geschilderte Geschwulst-
bildung, welche diesen Teil vollkommen erfiillt. Doch auch
das iibrige Pankreas zeigt in keiner Weise mehr normale
Verhiiltnisse, vielmehr besteht eine so hochgradige inter-
stitielle Bindegewebsvermehrung, dass die einzelnen Driisen-
lippchen teilweise ganz erdriickt werden. In demjenigen
Abschnitte des Corpus, welcher dem Caput anliegt, kinnte
man bei oberfliichlicher Betrachtung meinen, Mammagewebe
vor sich zu haben. So sehr sind die Driisenbestandteile
vermindert und zuriickgedriingt gegeniiber dem Binde-
gewebe. Je weiter man sich jedoch nach dem Schwanz-
ende zu bewegt, desto hiinfigzer werden die Driisenléippchen
und gewinnen mehr und mehr ihr normales Aussehen
wieder, wiihrend umgekehrt das interstitielle Gewebe all-
miihlich abnimmt. Hier sowohl, wie in den Gebieten, wo
die Acini nur kiimmerlich erhalten sind, finden sich ziem-
lich reichlich und auch in ihrer eigenen Beschaffenheit
nicht beeintrichtigt, die intertubuliren Zellhaunfen,

Das fiir uns Wichtigste bieten jedoch die Ausfiilhrungs-
giinge. Gerade etwa im Ubergangsteil von Caput zum
Corpus sieht man die Ubergangsformen vom anfiinglich nur
ausgeweiteten, dann geschlingelten und ansgebuchten
Driisenausfithrungsgang in das Carcinom. Das einschichtige
zylindrisehe Epithel verliert seine Regelmissigkeit und
Uniformitiit, wird stellenweise auch mehrschichtig und
bildet dann zapfenartig in das ausgeweitete Schlanchlumen
hineinragende Exkreszenzen. Wiihrend hier immer noch
um solehe Sehliuehe Driisenliippehen herumliegen, als deren
Ausfiihrungsgiinge sie zu erkennen sind, bleiben im Kopf-
teile schliesslich nur noch die Schliuche und das inter-
stitielle Bindegewebe bestehen und das eigentliche sezer-
nierende Gewebe ist zum Schwund gekommen.

Die Metastasen in der Leber bestehen aus Schliuchen
von iiberwiegend zylindrischem Epithel, mit vielfachen Ein-
stillpungen und Windungen. Im Lumen der Schliinche
finden sich reichlich polymorphe, saftreiche Zellen epithelialen
Charakters, daneben auch noch frischere Blutbestandteile,
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welch letztere mit der hochgradigen Hyperimie und Extra-
vasation im Lebergewebe selbst im Zusammenhange stehen.
Ferner zeigt das Leberparenchym hochgradige interstitielle
Bindegewebswucherung, Ausweitung und Vermehrung der
(rallenkapillaren, in denen reichlich ebenso wie in den
Leberzellen selbst Galle gestaut ist.

L

Zusammenfassung.

Durch die eingehende mikroskopische Untersuchung
war es auch in diesem Falle miglich, ganz scharf zu sehen,
wo die Geschwulst ihren primiren Sitz gehabt und von
welchen DBestandteilen des Muttergewebes sie ihren Aus-
gang genommen.

Es handelt sich demnach hier um ein sehr bindegewebs-
reiches tubulires Zylinder- Carcinom, das seinen Ausgang
genommen vom Epithel der Ausfiihrungsginge. Der ur-
spriingliche Sitz war im Kopfteil des Pankreas, jedoch
besteht an einer ganz umschriebenen Stelle bereits ein
Durehbruch bisg in die Muskularis des Duodenums. Einen
Ausgang vom Duodenum selbst, d. h. von den Driisen der
Sehleimhaut, glaube ich nach dem ganzen Befunde mit
absoluter Sicherheit ausschliessen zu diirfen.

Epikrise:

Hier hatte im Anfang die Stirung in der Gallenabfuhr
das Krankheitsbild beherrscht und auch die Indikation fiir
den operativen Eingriff abgegeben. Durch die Cholocysto-
enterostomie war der Kranke von dieser Storung befreit
worden, Dafiir stellten sich spiiter allmihlich, durch die
Zunahme des Tumors bedingt, Erscheinungen von Darm-
stenose ein.

Eine Diagnose auf Erkrankung der Bauchspeicheldriise
konnte zur Zeit der Operation beim Fehlen jedweden
charakteristischen Syvmptomes nicht gestellt werden. Erst
bei der Laparatomie wurde der Tumor des Pankreaskopfes
festgestellt,
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Meiner Ansicht nach wiire das Leben des Patienten fiir
lingere Zeit heschwerdefrei geblieben, und wohl sogar ver-
lingert worden, wenn in anbetracht des Umstandes, dass
der als bisartig ausgesprochene Tumor, weil dem Duodenum
anliegend, bei weiterem Wachstum Kompressions-Erschein-
ungen hervorzurufen drohte, gleichzeitig die Gastro-
enterostomie gemacht worden wiire,

Auf die Indikationen fiir die verschiedenen -chirur-
gischen Eingrifte komme ich zum Schluss im allgemeinen
Teil noch eingehender zuriick.

Fall 1V,
Wilhelm H., Biirstenmacher, 69 Jahre alt,

Kurzer Auszug der Krankengeschichte:

Patient hat seit 11, Jahren, wo er einen Schlaganfall er-
litten, eine rechtsseitige Hemiplegie. Er erkrankte vor vier
Monaten plétzlich an heftigen Durchfillen und suchte deshalb
das Hospital auf. Es wurde hier leichte Druckempfindlichkeit
des Abdomens, sonst neben der Hemiplegie nur Marasmus fest-
gestellt. Der Stuhl war diinn, ohne besondere Beschaffenheif,
der Urin frei von Zucker und Eiweiss. Dabei bestand leid-
licher Appetit. Spiiter stellte sich dann tiiglich wiederkehrendes
Erbrechen ein, das sich medikamentds in keiner Weise beein- |
flussen liess. Der Stuhlgang war bald angehalten, bald diar-
rhoisch. Unter zunehmendem Krifteverfall, zuletzt noch unter
leichten Fiebererscheinungen trat der Exitus letalis ein.

Anatomische Diagnose:

Krebs des Kopfteiles der Bauchspeicheldriise verbunden mit
Einengung der Mitte des absteigenden Astes des Zwilffinger-
darmes. Metastatische Krebsknoten in der Leber. Daneben
bestand eine frische Bronchopneumonie in beiden Lungenunter-
lappen, allgemeines Lungenemphysem und alte Erweichungs-
herde im Gehirn, lokalisiert im hinteren Schenkel der linken
inneren und iiusseren Kapsel.

Wiedergabe des hier in Betracht kommenden Teiles des

Sektionsprotokolls;

Mittelkriiftic gebaute, miinnliche Leiche mit schwach ent-
wickelter Muskulatur und diirfticem Fettpolster,
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Bei Erifinung der Bauchhthle zeigt sich das Netz am
unteren Ende mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Die
Darmschlingen sind stark gebliht, enthalten nur geringe Spuren
von Speiseresten. Der Magen ist nicht wesentlich erweitert,
die Leber iberragt den Rippenbogen nicht. Das gesamte
Bauchfell ist glatt und gliinzend.

In der Gegend, welche dem Pankreaskopf entspricht, findet
sich ein fast hithnereigrosser, derber Knoten, der jedoch keinerlei
Verwachsungen mit den Nachbarorganen aufweist, Das Mesen-
terinm zeigt, dieser Stelle entsprechend, an seiner Wurzel eine
leichte narbige Einziehung.

Auf dem Durchschnitt ist der Tumor von weisser Farbe,
in der Mitte in etwa kirschkerngrosser Ausdehnung zu einem
gelb-weissen, eitrigen Brei zerfallen. Das iibrige Pankreas,
ebenso der Duectus Wirsungianus zeigt normale Verhiiltnisse.
Das Duodenum ist im oberen Teil des absteigenden Astes nicht
nnbetriichtlich dilatiert, an der dem Pankreaskopf entsprechenden
Stelle dagegen ziemlich verengt, so dass man hichstens den
Zeigefinger durchstecken kanm.

Der Ductus choledochus ist bequem fiir eine Sonde durch-
giingic und miindet unterhalb der Geschwnlst in das Duo-
denum. Die Leber i1st dunkelbraun, die im ganzen eftwas ver-
kleinerten Aecini erscheinen in ihrer Zeichnung verschwommen.
An der Vorderseite der Leber findet sich ein linsengrosser,
derber, weisslicher Knoten, der seiner ganzen Beschaffenheit
nach an den Tumor im Pankreas erinnert. — Die Schleimhaunt
im Magen und Darm ist durchweg leicht geschwellt und in-
jiziert. Nirgends findet sich jedoch eine umschriebene Ver-
dickung oder auch nur die Andeutung eines Geschwiirs. Ins-
besondere ist die Schleimhaut des stenosierten Duodenalteiles
vollkommen intakt.

Befund der histologischen Untersuchung:

Dieser Fall stellt schon rein topographisch-anatomisch
ein jiingeres Stadium des Falles III dar, und ebenso ver-
hiilt er sich histologisch. Ich habe ihn jedoch nicht vor-
ausgestellt, weil die Befunde nicht so klar und itberzeugend
sind wie bei IIL

Im Kopfteil sieht man inmitten ausserordentlich reich-
lichen straffen Bindegewebes Liippchen von Pankreasgewebe,
welches  jedoch vielfach komprimiert und von frischen
Blutungen durchsetzt ist. Auch die Langerhansschen Zell-

3
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haufen lassen sich noch deuntlich uwterscheiden, wenn sie
auch durch die Bindegewebsumschniirung in  gleichem
Masse wie die Driisenlippehen selbst in ibrer Ausdehnung
~beeintriichtigt sind. Dagegen sind bereits die Schaltstiicke
und noch mehr die weiteren Ausfiithrungsgiinge geschliingelt,
stellenweise komprimiert, andernorts wieder betrichtlich
dilatiert anzutreffen. Ganz vereinzelt sind auch Stellen zu
sehen, wo der Ubergang von noch annihernd normalen
Ausfithrungsgiingen in Schliuche von bereits ansgesprochen
carcinomatsem Charakter erkennbar ist. Die letzteren
sind mit einem nicht durchweg uniformen Zylinderepithel
aunsgekleidet, Hie und da schieben sich nidmlich pappillire
Einstiilpungen ins Lumen hinein vor, die aus einem feinen
Bindegewebsstroma bestehen, welchem eine mehrschichtige
Epithellage aufsitzt. Von den Bildern des vorigen Falles
unterscheiden sich die jetzigen noch dadurch, dass im
interstitiellen Gewebe eine frischere kleinzellige Infiltration
iibherwiegt, vielfach zu umfiinglicheren Anhiiufungen kleiner
Rundzellen vereinigt.

In den Schnitten, welehe sich von der dem Caput an-
gehirenden Geschwulst her dem Corpus nihern, findet sich
hauptsiichlich hochgradige interstitielle DBindegewebsver-
mehrung, withrend die driisigen Bestandteile ziemlich zuriick-
getreten sind.

Besonders ins Auge fallend ist in diesem Teil die
Hiufigkeit der Ausfithrungsgiinge im Vergleich zu den
sparsamen Driisenresten: eine LErscheinung, die aunf den
Untergang vieler Acini hinweist. Doch ist hier eine carei-
nomatise Umwandlung nirgends zu erkennen.

[ den Bildern der wbrigen Driisenteile findet sich das
Pankreas bis auf einen mittleren Grad von interstitieller
Bindegewebswucherung und Spuren frischerer Entziindung
in gut erhaltenem Zustand. Auch die intertubuliren Zell-
haufen sind giinzlich unbeteiligt an irgendwelchen krank-
haften Verinderungen,

Der im Protokoll erwiihnte Knoten in der Leber stand
mir leider nicht zur Verfiigung.
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Zusammenfassung:

Es handelt sich hier also wieder nm einen straffasrigen
Tubulirkrebs, hervorgehend aus den mit Zylinderepithel
ausgekleideten Ausfihrungsgiingen des Pankreas, wobei der
Tamor auf den Kopfteil beschrinkt geblieben ist. Das
librige Pankreas zeigt nur interstitielle frische und iltere
Entziindungsvorgiinge.

Der Ductus choledochus zog hier giinzlich unbeteiligt
hinter und unter dem Pankreaskopf weg.

Epikrise:

Dieser Fall, welcher anch mikroskopisch ein noch relativ
junges Stadinm des Carcinoms darstellt, hiitte fiir einen
chirnrgischen Eingriff, eventuell sogar fiir eine Radikal-
operation, verhiiltnismiissig giinstige Bedingungen geboten,
Finmal war der Tumor lediglich auf den Kopfteil besehriinkt
und dabei frei von Verwachsungen mit der Umgebung,
dann zog der Choledochus hinter dem Pankreas hinweg,
hiitte also umgangen werden konnen. Doch waren es
andrerseits aunch wieder diese anatomisch giinstigen De-
dingungen, welehe eine klinische Diagnose unmiglich
machten. Bei dem hiiufigen Erbrechen und den unregel-
miissigen Durchfillen konnte nur an eine Stenose im Darm
gedacht werden und da jedwedes Symptom von seifen des
Pankreas, wie es ja immer der Fall zu sein pflegt, fehlte,
kam eine primiire Erkrankung dieses Organes garnicht in
Erwiigung.

Fall V.
Rosina D., Arbeiterfrau, 61 Jahre alt.
Kurzer Auszug der Krankengeschichte:

Die Frau leidet seit 3 Monaten an Beklemmungsgefithl in
der Magengegend und wurde dadurch selbst darauf aufmerk-
sam, dass sie eine Geschwulst im Leibe habe. Spiiterhin wurde
die Geschwulst schmerzhaft und gleichzeitig stellten sich Durch-
fiillle ein. Dabei bekam sie Widerwillen gegen Nahrungsauf-
nahme, doch fehlte jegliches Erbrechen.

Bei der Aufpahme liess sich hei der hochgradig abge-
magerten Patientin neben Oedem des rechten Beines ein grosser
Tumor im Abdomen feststellen, der die rechte Unter-Bauch-

s
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gegend vorwolbte. Vom Leberrande liess er sich um 2 bis

3 Querfinger abdriingen, sodass dazwischen dann tympanitiseher
Schall wahrzunehmen ist.

Die Magenfunktionen waren normal, der Stuhl im allge-
meinen diarrhoisch. Der Urin war stets frei von Zucker und
Eiweiss. Eine Lungenemholie erléste die Kranke, bevor an
einen chirurgischen Eingriff geschritten wurde, von ihren Leiden.

Die Obduktion ergab folgende

anatomische Diagnose:

Krebs der Bauchspeicheldriise mit mehrfachem Einbruch in
das Colon transversum und das Jejunum. Krebsmetastasen in
den retroperitonealen Lymphdriisen. Thrombose der rechten
Schenkelvene und von hier aus Embolie der Lungenschlagader.

Der fiir uns in Betracht kommende Teil des

Sektionsprotokolls:

Abgemagerte weibliche Leiche. Die Haut des Oherkirpers
ist erheblich dunkelbraun verfirbt. An den unteren Extremi-
titen Oedeme; wenig Totenflecke. Die mittlere und untere
rechte DBauchseite wird etwas vorgetrieben dureh einen nahezn
kindskopfgrossen Tumor, welcher ziemlich frei beweglich ist
und durch einen Strang in der Gegend des Epigastrinms nur
etwas fixiert erscheint.

Muskulatar und Fettpolster sind sehr diirftig.

Nach Erofinung findet sich in der Bauchhihle '/, Liter
triibe, gelbliche, eiteriihnliche Fliissigkeit.

An der Oberfliiche des rechten Leberlappens, besonders unter
der Zwerchfellkuppel, sind sulzige, triibe, fibrindse Belige.

Die Leber ist klein, iiberragt nicht den Rippenbogen. Der
Magen verliuft in der Richtung von links oben nach rechts
unten. Der Pylorusteil ist sehr lang ausgezogen, misst unge-
fihr 10—12 em. Das Quercolon verliuft dem Magen parallel
ebenfalls von links oben nach rechts unten. Dahinter liegt
eine itber mannsfaustgrosse Geschwulst, die sich als dem Kopf-
teil des Pankreas angehtrend erweist. Withrend das Mittel-
stiick und der Kopf des Pankreas in eine ziemlich derbe grau-
weisse, stellenweise mehr markige Tumormasse umgewandelt
ist, besteht der iiber faunstgrosse Kopf aus einer grijsstenteils
erweichten, schmierig-granen oder mehr gran-griinlichen Sub-
stanz, die nur an der Peripherie von gut erhaltenem Tumor-
gewebe umrahmt ist. An den Pankveastumor ist der Magen,
das colon transversum an zwei Stellen und desgleichen mehrere
Diinndarmschlingen teils loser, teils fest angewachsen. Im
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Colon transversum finden sich zwei Perforationstffnungen mit
zerfetzten, griinlich-schwarzen Riindern, durch die man mit der
Sonde direkt in die erweichte Tumormasse hineingelangt. An

einer Stelle zeigt auch der Diinndarm ein kleinerbsengrosses Loch,
welches ebenfalls in die erweichte (eschwulstparfie bhineinfiihrt.

Die retroperitonealen Lymphdriisen, ebenso die an der Leber-
pforte sind stark geschwollen und won markiger Tumormasse
durchsetzt. Der Ductus choledochus ist durchgiingig. Seine
Wandung zeigt keinerlei Veriinderungen. Das Duodenum ist
in seinem Anfangsteile an die Geschwulst angeldtet. Dieselbe
driingt an einzelnen Stellen die Schleimhaut nach innen vor,
sodass sie ins Lumen vorgewdlbt ist und an diesen Stellen eine
Perforation des Tumors nahe bevorstehend erscheint, Das Pan-
kreas wird in seiner Liinge aufgeschniiten und der Ductus
Wirsungianus in seiner ganzen Ausdehnung freigelegt. Der
dem Schwanzteil des Pankreas angehirige Abschnitt ist deut-
lich erweitert. Vor seiner Miindung ins Duodenum ist er dureh
den Tumor stark eingeengt.

Die Neubildung driingt sich anch gegen die Wand und in
das Lumen der Pfortader vor, sodass deren Innenseite an zwel
Steilen hiickerig vorgewdlbt erscheint. Die Einmiindungsstelle
der Milzvene ist durch ins Innere gewucherte Geschwulstmassen
fast ganz verlegt.

Befund der histologischen Untersuchung:

Das Verstiindnis der mikroskopischen Bilder war hier
dadurch erschwert, dass der Tumor sich bereits in hoch-
gradiger regressiver Veriinderung befand; doch unterstiitzten
mich andrerseits wieder die Befunde der beiden vorauf-
gehenden Fiille, indem sie gewissermassen ergiinzend
jingere Stadien darstellten.

In Stiicken aus dem Kopfteil des Pankreas finden sich,
wiithrend einzelne ausschliesslich Nekrose zeigen, nur ganz
minimale Reste von erhaltenem Driisengewebe. Dasselbe
ist durch derbe Bindegewebswucherungen allenthalben zum
Schwinden gebracht. In dem Bindegewebe finden sich
versprengt Anhiinfungen von soliden Zapfen, stellenweise
von Schlinehen aus polymorphen, plasmareichen Zellen,
Gerade in den noch deutlich die Schlanchform zeigenden
tiberwiegt die Zylinderform.
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[n Schnitten aus dem nach dem Mittelstiick zuliegenden
Kopfteile findet man noch ofter erhaltene Driisenacini und
ausfithrende Giinge, die wieder, wenn auch sehr vereinzelt,
Ubergangsformen von normalen Schaltstiicken in Tumor
zeigen. Doch besteht hier mehr die Neigung solide Zapfen
zu bilden. ;

Daneben iiberwiegen in den Bildern massenhafte iiltere
uud frischere Blutungen mit Nekrosen, wodurch die urspriing-
lichen Driisenliippchen ganz besonders in Mitleidenschatt
gezogen sind. Denn wiihrend die Tumorzellen noch dent-
liche Kernfirbung aufweisen, lassen die Driisenliippehen,
deren Zellkerne fast gar keine Farbe mehr angenommen
haben, nur noch aus ihrer allgemeinen Anordnung und
Form ihre Existenz mehr vermuten, als wirklich wahrnehmen,

Fiir die Zellform des Tumors sind die Befunde in zahl-
reichen Lymphdriisenknoten ansschlaggebend: diese Meta-
stasen bestehen vorwiegend aus zylindrischen plasmareichen
Zellen mit ovalem Kern.

Im eigentlichen Corpus und der Cauda lisst sich von
Tumor nichts nachweisen. Allerdings sind auch die Driisen-
lippchen so sehr durch die massenhatten Blutextravasationen
geschiidigt, dass sich von ihnen ebenfalls nur wenig erkennen
liisst. Trotzdem wiirden sich meiner Ansicht nach gerade
Tumorzellen noch besser als die autochtonen Elemente
gefiirbt haben: ein Verhalten, welches wir ja im Kopfteile
bereits Kennen gelernt und dort in seiner Tragweite ge-
wiirdigt haben.

Schnitte aus den Teilen, wo das Pankreas aunfs Engste
mit dem Duodenum verwachsen ist und sich in dessen
Lumen hinein vorbuckelt, zeigen auch in diesem Falle wieder
an zwei engumgrenzten Stellen, wie die Carcinomzapfen,
hier jedoch als solide Striinge, bis in die peripheren Muskel-
schichten vorgedrungen sind. Die Schleimhaut des Duo-
denums, hesonders die Driisenelemente erweisen sich in
jeder Beziehung als unbeteiligt.

Allerdings waren die verwachsenen Stellen des Colon
transversum und Jejunum an dem Priiparate leider nieht
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mehr vorhanden. Allein, wenn ich somit auch auf den
Einblick in den mikroskopischen Befund verzichten muss,
s0 halte ich mich aus mehreren Griinden dessenungeachtet
tiir berechtigt, den urspriinglichen Sitz des Tumors in den
Pankreaskopf zu verlegen. Denn einmal waren 2 Stellen
des Colon transversum, mehrere Diinndarmschlingen und
das Duodenum mit der hochgradig regressiv veriinderten
Geschwulst verwachsen. Es miissen also Verdinderungen
im Pankreaskopf, wahrscheinlich entziindlicher Natur, den
Anlass zu den zahlreichen Verklebungen gegeben haben.

Sodamm wiire es gezwungen anzunehmen, dass gerade
eine dieser kleinen angehefteten Stellen ganz umschrieben
primiir carcinomatis geworden sein solle, wobei man noch
im Zweifel bliebe, welche von den zahlreichen Stellen es
eigentlich gewesen ist. Wohl aber ist die Annahme durch-
aus plansibel, dass die Neubildung, wie es ja im Duodenum
anch mikroskopisech nachweisbar war, vom Pankreaskopf
aus alle gleichmiissig durchwuchert habe, und dass dann
eben an jenen drei Stellen die Perforation in das Darm-
lumen hinein erfolgt sei.

Am massgebendsten erscheint mir jedoch der mikro-
skopische Befund, welcher auch hier einwandsfreie Bilder
von Ubergiingen normaler Schaltstiicke in Krebsschlinche
und Zapfen zeigt.

Zusammenfassung:

Es handelt sich hier also um ein Carcinom des Pankreas-
kopfes mit frischeren und iilteren Einwucherungen in an-
gelagerte Darmteile und Metastasierung in die regioniiren
Lymphdriigen. Die iibrige Bauchspeicheldriise zeigt hoch-
gradige regressive Verinderungen, ist jedoeh frei von
Geschwulst,

Seinen Aunsgang nimmt dieser Krebs vom Epithel der
kleinen Ausfiihrungsgiinge, zeigt demnach in der Haupt-
sache Zylinderzellform. Auneh in diesem Falle ist durch
sehr reichliche Bindegewebsbeimengung die derbe Be-
schaffenheit des Tumors bedingt.
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Epikrise:

Dieser Fall lag, ganz abgesehen von den ginzlich an-
haltlosen klinischen Symptomen, schon rein anatomisch so-
wohl fiir eine Diagnosestellung als auch fiir den chirurgischen
Eingriff sehr ungiinstig. Wohl wurde ein Tumor in abdo-
mine festgestellt, doch liess sich beim Fehlen jeglicher
Erscheinung, die auf das Pankreas hindeutete, eine Lr-
krankung dieses Organes wieder einmal nicht diagnosticieren.

Doch selbst fiir den Fall, dass es moglich gewesen
wiire, eine richtige Diagnose zu stellen, wire bei den vor-
liegenden anatomischen Verhiiltnissen ein chirurgischer
Eingriff aussichtslos gewesen.

Fall VI.
Mathilde G., 49 Jahre alt.

Die Krankengeschichte stand mir leider niecht zur Ver-
fiigung. Bei der Obduktion wurde folgender Befund erhoben:

Anatomiseche Diagnose:

Krebs des Kiorpers und Schwanzes der Bauchspeicheldriise.
Einwucherung von Krebs in die Leber und Verstopfung der
Lebervenen durch Geschwulstmassen, Embolische Verstopfung
der Lungenschlagader durch Krebsmassen, die sich zum Teil
auch an den Herzklappen festgesetzt hatten. Awussaat kleiner
Krebsknoten in der Lunge und Brustwassersucht.

Sektionsprotokoll:

Die weibliche Leiche ist hochgradig ikterisch und stark ab-
gemagert. Die Lungen retrahieren sich gut. Die rechte Lunge
ist durch einige strangformige Adhisionen an der Brustwand
fixiert. In beiden Pleuren befinden sich je 200 cem stark
ikterisch gefiirbter Fliissigkeit. Beide Lungen blau-schwarz.
Unterhalb der rechten ein Knoten von eiwa Haselnussgrisse,
welcher das umgebende Gewebe narbig herangezogen hat. Der-
selbe ist auf dem Durchschnitt von gelb-weisser Farbe, zeigt
viel Bindegewebe und dazwischen spiirlich weisse verzweigte
Zeichnung, In einem etwa 3 federkieldicken Zweige der
rechten Arteria pulmonalis sitzt ein Embolus, ferner noch sclche
in  kleineren Asten des Ober- und Unterlappens. Dieselhen
zelgen gelbe Farbe und hiekerig unregelmiissige Gestalt. An
sie hat sich wenig rotes Gerinnsel angelagert. In der rechten
und linken Lunge, am Rande der Unterlappen, sitzen mehrere
kngelig prominierende verdichtete Herde. Bei einigen derselben
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gelingt es, in der zufithrenden Arterie einen kleinen Embolus
zu entdecken. Der Herzbeutel enthilt wenig ikterisch gefiirbte
Flissigkeit. Das Herz ist sebr klein, die Muskulatur braun
verfiirbt. Die Aortenklappen schliessen, an der Tricuspidalis
und an der Fliche der Aortenklappen, die nach dem Ventrikel
sieht, sitzen zahlreiche warzen- und himbeerfirmige, gelbliche,
ziemlich feste Auflagerungen, welche besonders an der Trieus-
pidalis und an den Sehnenfiiden derselben flottieren. Das Endo-
kard zeigt geringe weissliche Tritbungen. Die Aortenmiindung
ist durch diese Auflagerungen ziemlich verengf. Die Innen-
wand stark ikterisch verfirbt.

In der Bauchhghle findet sich keine freie Fliissigkeit, der
Peritonealitberzug ist gliinzend. Die Leber ragt mit dem linken
Lappen bis in die linke Axillarlinie, unter dem Rippenbogen
ragt sie rechts etwa 10, links 4 em hervor. Die Milz ist
nach links unten verdrviingt. Der Magen ist in voller Aus-
dehnung sichtbar, reicht etwa von der Mammillarlinie rechts
bis zur Mammillarlinie links. Unter demselben ist links ein
etwa fanstgrosser Tumor zu fiithlen, welcher von Magen und
Omentum minns vollstindig bedeckt wird. Das Gedirm, stark
zusammengesunken, liegt meist im kleinen Becken. Die Milz
ist klein, zeigt deutlich trabekulire Zeichnung und einen hasel-
nussgrossen, gelben Infarkt. An beiden Nieren die Kapsel
schwer abziehbar, in der Rinde mehrere narbig eingesunkene
Stellen. Auf dem Durchschnitt stark ikterisch, das Parenchym
deuflich verfettet. Links zwei iiltere, rechts ein iilterer und
ein frischerer Infarkt.

Die Darmschleimhaut ist geritet, etwas odematds. Die
Mukosa des Magens bedeckt grauer Schleim, die Falten der-
selben sind ausziehbar.

Die sehr kleine Gallenblase enleert auf Druck schwarzgriine
Galle. Der Duectus choledochus ist mit ziemlich starker Sonde
leicht sondierbar.

Die Leber hat von rechts nach links eine Liinge von 35 cm,
ihre Hihe hetriigt 23, ihre Dicke 17 em. Beide Lappen sind
gleichmiissig vergriissert. Die Oberfliiche zeigt eine grosse
Menge halbkugeliger bis wallnussgrosser, gelblich-weisser Hervor-
ragungen. Auf dem Durchschnitt erweist sich das Lebergewebe
von massenhaften erbsen- bis haselnussgrossen, hellen Knoten
so dicht durchsetzt, dass zwischen ihnen nur sehr wenig nor-
males Lebergewebe iibrig bleibt.

Bei Eroffnung der Vena cava inferior zeigen sich die Venae
hepaticae vollig mit krebsigen Massen ausgefiillt und einige
Briickel flottieren gerade noch in das Lumen der Cava hinein,
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Der frei hinter dem Magen liegende Tumor ist derb und
hart, zeigt viel Bindegewebsstreifen und deutlich driisigen Bau.
Er nimmt die Cauda sowie einen Teil des Corpus des Pankreas
ein und hat etwa die Hilfte der Driise ersetzt. Das Caput
nud der Duetus Wirsungianus sind frei. Das Ligamentum
hepato-duodenale ist narbig geschrumpft und an die Leber
herangezogen.

Die iibrigen Organe bieten keinerlei hier in Detracht
kommende Veriinderungen.

Ich habe diesen Fall, obgleich das Priparat nicht auf-
gehoben und eine mikroskopische Untersuchung unmiglich
war, hier angefiihrt, einmal der Vollstindigkeit wegen,
dann wegen des an und fiir sich interessanten Befundes.

Im Hinblick auf das massenhafte Auftreten von Meta-
stasen, insbesondere in der Leber, glaube ich mit Bestimmt-
heit schliessen zu diirfen, dass eine maligne Neubildung
vorliege, und zwar kann es sich der Beschreibung nach
nur nm ein sehr derbes, bindegewebsreiches Carcinom ge-
handelt haben. Zur Frage, wie ich dazu komme, diesen
Fall als ein primiires Pankreascarcinom anzusprechen, meine
ich, dass es gerade hier leicht zu beweisen ist.

Der dem Kirper und Schwanzteile der Bauchspeichel-
driise angehirende Tumor zeigte nirgends abnorme Ver-
wachsungen. Die Magenhinterwand, die Milz und ebenso
die linke Niere stehen in gar keiner Beziehung zu der
Geschwulst und verhalten sich auch selbst normal. Ausser
in der Leber und den regioniiren Lymphdriisen, ferner auf
dem Dlutwege von der Leber aus weiter versehleppt, war
nirgends etwas von Tumor wahrzunehmen. Da nun die
massenhafte knotenartige Aussaat in der Leber gegen einen
Ausgang von diesem Organe mit absoluter Sicherheit
sprechen, halte ich mich fiir vollauf berechtigt, diesen Fall
den vorausgeschilderten als einen primiir vom Pankreas
ansgehenden anzureihen.

s wiirde sich demmach hier um einen sehr binde-
gewebsreichen Krebs des Schwanzes und Korpers der
Bauchspeicheldriise handeln, der frei von jeglichen Ver-
wachsungen mit den Nachbarorganen, bereits die regioniiren
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Lymphdriisen und die Leber mit Carcinommassen erfiillt
hat.  Von letzterer Etappe aus wurde dann auf dem Blut-
wege eine Weiterverschleppung in die Lungen miglich.

Der bei der Obduktion festgestellte Ikterus ist bei der
vollkommenen Wegbarkeit der grossen abfiihrenden Gallen-
wege darauf zuriickzufiiliren, dass durch die massenhafte
Krebswucherung in der Leber die kleinsten Gallenwege,
insbesondere die Kapillaren, komprimiert und dadureh un-
durehgiingig gemacht worden waren,

Kliniseh wird, wie ich leider nur vermuten kann, dieses
Symptom der Gallenstauung gerade im Vordergrund ge-
standen haben, und eine Diagnose auf eine primiire Er-
krankung des Pankreas hier ebensowenig miglich gewesen
sein wie in den anderen Fiillen,

Obgleich nun der Tumor an und fiir sich, seinem Sitze
nach und beim Fehlen jeglicher Verwachsungen, sehr gute
Operationsbedingungen gegeben hiitte, war andererseits
durch den massenhaften Einbruch in die Leber der Erfolg
eines chirurgischen Eingriffs von vornherein giinzlich illu-
soriseh.

Bevor ich zu dem allgemeinen Schlnssteil iibergehe,
glaube ich noch erwiihmen zun miissen, dass ich bei der
Durchsicht des grossen mir zur Verfiigung stehenden
Materials noch mehrmals aunf Fille gestossen bin, die zwar
nach dem makroskopischen Befunde als primire Carcinome
des Pankreas angesprochen waren, die ich mich indessen,
von meinem Standpunkte auns, nicht entschliessen konnte,
als solche gelten zu lassen. Denn bei kritischer Befrach-
tung des Verhaltens der Nachbarorgane zu dem angeblichen
Primértumor zeigte sich, dass bald der Pylorus, bald ein
altes Magenulens an der Hinterwand und schliesslich auch
der Choledochus als der eigentliche Ausgangsort anzu-
schuldigen sind.

Meiner Ansicht nach sind es gerade Fiille dieser Art,
die in der Literatur so =zahlreich als primire Pankreas-
tumoren aufgefiihrt sind und dazu beigetragen haben, die
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Beurteilung des primiiren Krebses der Bauchspeicheldriise
zu erschweren.

Ieh habe meine Fille dieser Art natiirlich als sekun-
diire in der Statistik verrechnet,

An der Hand meiner eigenen sechs Fille von sicheren
primiiren Pankreascarcinomen will ich vergleichsweise die
in der Literatur immer aufgestellten, im folgenden einzeln
aufgefithrten Fragen behandeln, sodann die klinischen
Gesichtspunkte und schliesslich die Verwertung der Iille
fiir die operative Chirurgie.

Zuniichst zur Frage: welche Teile des Pankreas werden
priméir von Krebs befallen? Hierin vermag ich mich olme
weiteres der allgemeinen Ansicht anzuschliessen, dass die
Geschwulstbildung von jedem Abschnitt ihren Ausgang
nehmen kimne. Jedoeh stimme ich der Meinung, dass in
s0 iiberwiegender Zahl der Fille das Pankreascaput der
Primiirsitz des Tumors sei, nicht ohne weiteres zu.

Offenbar hat der Umstand, dass in der Literatur die
primiiren und sekundiren Fille so hiinfiz duorcheinander
geworfen sind, die Autoren anch inbezug hierauf wiedernm
veranlasst, eine so irrtiimliche Schlusstolgerung zu ziehen.

Zweifellos ist unter den séimtlichen Fiillen von Pankreas-
carcinom bei einem ausserordentlich hohen FProzentsatz,
nimlich etwa 70—80%,, das Caput der ergriffene Abschnitt,
Diese Tatsache erklirt sich offenbar darauns, dass einmal
ein so grosser Bruchteil der Magencarcinome dem Bereiche
seiner pars pylorica angehirt, sodann aber, dass in etwa
129, der Fille von Gallengangs- und Duodenalearcinomen
der Kopf sekundiir mitbefallen ist.

Im Gegensatze hierzu kommen die iibrigen Pankreas-
abschnitte fiir sekundire Krebsentwickelung bloss in den
ungleich selteneren Fiillen in Betracht, wo sei es die
Hinterwand des Magens, sei es die linke Niere, der Sitz
eines Primiirtumors sein sollte.

Denn wie ich im Eingange habe nachweisen kinnen,
erfolgt eben die Mitbeteilignng der uns beschiiftigenden
Driise stets auf dem Wege unmittelbaren Einwucherns aus
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der Nachbarschaft. Nun sind aber die Carcinome der ge-
nannten Regionen einmal nicht so hiufig wie die der
anderen, sodann stehen sie auch nicht in so unmittelbarem
topographischem Zusammenhang mit dem Pankreas wie
die des Pylorus, Choledochus und Duodenums.

Aus alledem ist es nicht schwer, die verhiltnismiissig
geringere Hiufigkeit von Tumoren des Corpus und der
Cauda herzuleiten.

Manche Autoren freilich, so z. B. Remo Segré, kommen
an der Hand eines nahezu ebensogrossen Materials wie
des meinigen zu der Ansicht, dass der Kopf auch bei
primirem Pankreascarcinom der weitans bevorzugte Teil
sel. Unter 127 Carcinomen soll 105mal der Kopf, 2mal
das Corpus, 1mal die Canda und 19mal die Driise in toto
betroffen gewesen sein. Demgegeniiber vermag ich nur
hervorzuheben, dass der Genannte gerade den Hauptfehlern,
vor denen ich oben gewarnt habe, zum Opfer gefallen ist.

Unter seinen 127 Fillen, die er iibrigens garnicht ein-
mal mikroskopisch untersucht hat, war nidmlich zugleich
T4mal der Magen, 12mal der Darm, darunter Tmal das
Duodenum, 59mal die Leber resp. die abfithrenden Gallen-
wege von Tuamorbildung heimgesucht.

Nach meinen vorausgeschickten Ausfiihrungen indessen
diirfte die von ihm vertretene Behauptung, dass es sich
da lediglich um sekundiire Zufille, um Komplikationen,
handle, wohl nur fiir einen verschwindenden Bruchteil
seines Materials zutreffen. Somit kinnte ich seine Behaunp-
tung, da sie in Wirklichkeit doeh auch nur fiir sekundire
Fille Giiltigkeit hat, im vollsten Einklang mit meinen an
der Hand des eigenen Materials gemachten Ausfithrungen
anerkennen, ja sogar mit als Stiitze heranziehen.

“Dasselbe Ergebnis hatte die eingehende Durchsicht der
sonstigen Literatur. Von den Fiillen, wo iiberhaupt An-
gaben iiber den Sitz der Geschwulst anzufreffen sind, be-
finden sich etwa 180, wo bloss das Caput, 5, wo Corpus
und Caput zugleich, 14, wo das ganze Organ ergriffen
gewesen ist. Dagegen finden sich nur 10 Fille, wo die
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Cauda allein befallen war, 24, wo ausschliesslich das
Corpus und 16, wo Cauda zugleich mit dem Corpus der
Sitz gewesen sind.

Dieses Missverhiiltnis, das sich itbrigens auch bei meinen
als sekundiir zusammengestellten Fillen gezeigt hat, glaube
ich dadurch erkliren zu kinnen, dass die Sonderung der
primiiren und sekundirven Iille nicht geniigend dureh-
gefiihrt ist, woriiber ich mir nach dem eingehenden Studinm
der Literatur ein Urteil wohl erlauben darf.

Dabei konnte ich aber gerade die Corpus- oder Cauda-
carcinome behandelnden Fiille, die griosstenteils den letzten
Jahren angehiren und wo daher etwas kritischer vor-
gegangen wurde, als in der Mehrzahl primiire anerkennen.
Ieh fiithre hier nur die Autoren an: Wilms, Gade, Ruggi,
Munkenbeck, Haldane, Terrier, Ebstein, Mager, Striimpell,
(ziinther, Takayasu, Boye und Gillmer.

Unter meinen 67 sekundiren Fiillen fanden sich 75,19,
Carcinome des Caputf, wiihrend der Rest sich auf die
anderen Gebiete verteilt.

Was nun die unbezweifelbar primiiren Fiille anlangt,
80 ist in den sechs soeben von mir geschilderten wenigstens
die Beteiligung der einzelnen Abschnitte eine ganz andere.
Zweimal ist ndmlich der Kopf-, 2mal der Schwanzteil,
Imal das ganze Organ ergriffen, ohne dass bestimmt fest-
zustellen ist, von woher der Ausgang erfolgt sei. In dem
letzten Falle sodann, wo ebenfalls das ganze Organ be-
troffen war, liess sich klar erkennen, dass die Wucherung
ihren Ausgang vom Schwanzteile resp. der dort befindlichen
Cyste genommen hatte,

Dabei verweise ich noch darauf, dass in einem der
Fille, wo makroskopisch der Kopf als Hauptsitz der
Geschwulst angesprochen worden war, gerade dieser Teil
bei sorgfiltigster mikroskopischer Untersuchung frei be-
funden wurde. Umgekehrt lehrte diese in einem anderen
Falle, wo nach den groben Anzeichen die ganze Driise
befallen schien, dass die Geschwulst ausschliesslich auf
den Kopl beschriinkt geblieben war. Also hat sich auch
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hier gezeigt, dass lediglich die mikroskopische Untersuchung
Klarheit schaffen kann,

Wenn ich auch nicht auf Grund meiner wenigen Fille
¢ine bestimmte Verteilung festsetzen darf, so glaube ich
doch, wenn ich alles résumire, den fiir den Chirurgen
wichtigen Satz aufstellen zu kimnen,

Ldass in den sekundiiren Fillen der bevorzugte Teil das

Caput pancreatis sei, withrend wir in den wirklich

primiiren Fiillen einer prozentualiter gleichmiissigen Be-

teiligung der einzelnen Driisenabschnitte begegnen®.

Was die Frage der Beteiligung der verschiedenen Ge-
sehlechter und Altersperioden anbetrifft, so gilt hier das-
selbe, wie fiir die malignen Geschwiilste iiberhaupt. Er-
wiihnenswert wiire vielleicht noch, dass mehrere Fille von
Krebs der Bauchspeicheldriise im frithen und frithesten Kindes-
alter von Bohn, Kiihn und Boldt veroffentlicht sind.

Rokitansky erwiihnt sogar einen Fall, wo seiner An-
gicht nach das Pankreasearcinom intranterin entstanden sei.

Aunch fir die Atiologie gilt dasselbe wie fir die ander-
wiirts lokaligierten Carcinome.

In histologizcher Beziehung konnte ich im allgemeinen
die wenigen Befunde der jiingeren Jahre bestiitigen.

In der Mehrzahl der Fille, in vier meiner eigenen,
handelt es sich um einen sehr bindegewebsreichen Krebs,
seltener um einen Meduliirkrebs, ein eigener Iall. Die
eigentlichen Krebsbestandteile sind entweder in Schlauch-
form, sei es alveoliiver, sei es tubuliirer angeordnet, oder
sie bilden solide Zapfen.

Wie oben bereits dargelegt, ist die Wucherung in zwei
Fillen vom Epithel der Endstiicke des Pankreas aus-
gegangen.  Dementsprechend zeigte sie vorwiegend bald
kubische, bald abgestumpfte Pyramidenform. Wenn sie
dagegen, wie das in drei Fillen geschah, vom Epithel der
kieinsten Ausfilhrungsgiinge ihren Ursprung nahm, trat
namentlich in den Ubergangspartien selir ausgesprochen
die zylindrische Form der Zellen mit basalstehendem,
ovalem Kern hervor.
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Dagegen kann ich fiir keinen meiner Fille der Ansicht
beipflichten, welelie Fabozzi in seiner erst jiingst er-
schienenen Arbeit ausspricht, dass nimlich die Krebs-
wucherung im Pankreas sehr hiinfig ihren Aunsgang von
den intertubulir gelegenen Langerhansschen Zellhaufen
nehme.

Gerade im Hinblick aunf diese Arbeit habe ich bei
meinen  mikroskopischen Untersuchungen den genannten
Bestandteilen eingehende Aufmerksamkeit geschenkt und
ihrer in der Beschreibung jedesmal Erwiihnung getan.

Auf Grund dessen vermag ich seine Befunde zwar in-
sofern zu bestiitigen, als man jene Zellhaufen innerhalb
der giinzlich verkiimmerten Lippehen selber noch immer
verhiiltnismiissig gut differenziert antriftt, ja sogar vereinzelt
inmitten von Bindegewebsziigen, welche an Stelle des dazu-
gehirigen Driisenliippehens getreten sind, nachdem sie es
erdriickt haben.  Walrscheinlich ist es ihre zweifellos
ziemlich hoehgradige Resistenz, was abozzi zu seiner
irrtiimlichen Annahme gefiihrt hat.  Aus dem Umstande,
dass nur sic erhalten geblieben, wiihrend die Pankreas-
lippehen geschwonden sind, glaubt er niimlich sehliessen
zu  diirfen, dass sie den Ausgang der Geschwulst ab-
gegeben hiitten.

Jedenfalls Konnte ich, ganz abgesehen davon, dass ich
neben den von IFabozzi beschriebenen Befunden in meinen
Priiparaten die deutlichsten Ubergiinge der Epithelien von
Endstiicken und Ausfiihrungsgiingen in Careinom erkennen
konnte, mikroskopisch einen Zusammenhang zwischen den
Tumorzellen und Inselzellen weder morphologiseh noch der
Lage nach beobachten,

Nebenbei will ich hier der Theorie Erwiihnung tun,
die gerade den intertubuliiren Zellhanfen eine Bedeutung
fiir die Kohlehydratverbrennung zusehreibt.  Vielleicht
komnte man in der Tatsache, dass meine Befunde in bezug
auf sie immer negativ lauteten — indem diese Drilsen-
bestandteile allenthalben sichilich gunt erhalten geblieben
sind, eine Erklirung dafiir erblicken, dass sich trotz noch
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- 20 hochgradiger Veriinderung des Pankreas niemals Diabetes
entwickelt hat.

Doch zurtick zu den mikroskopischen Befunden. Hier
filllt in jedem Einzelfalle immer von nenem der Umstand
auf, dass in den verschiedenen Bezirken die allgemeine
Wucherung des interstiticllen Bindegewebes ein so hohes
Mass erreieht. Stellenweise ist hierdurch, selbst in den
von Krebs freigeblichenen Teilen, das eigentliche Driisen-
gewebe ganz erdriickt worden,

Hier kann ieh mich nicht der Ausserung enthalten, dass
vielleicht durch jene Bindegewebsziige, die in der Mehr-
zahl der Fille offenbar auns ganz altem, gesehrumpftem
Fasergewebe bestanden, das Driisengewebe und besonders
die Sekretion in weitem Umfange beeintriichtigt worden
sei. Sollte nicht vielleicht gerade darin der Anstoss zu
hosartiger Wucherung zun suchen sein?

Im Anschluss hieran michte ich zugleich der Schiidi-
gungen Erwiihnung tun, denen das Pankreas ausgesetzt
ist, gobald sich im Verlaufe der Gallenabflusswege Hinder-
nisse einstellen. :

Die topographischen Verhiiltnisse liegen hier bekannt-
lich so, dass der Ductus choledochus entweder ventral-
wiirts iiber den Pankreaskopf hinweg oder direkt durch
ihn hindurchzieht. Wie eine speziell hieranf gerichtete
Reihe von Untersuchungen gelehrt hat, verhiilt sich die
Hiiufigkeit der einen oder anderen Richtungsweise folgen-
dermasgen. 0. Wyss sah unter 22 Fiillen 15mal den
Duetug  choledochng  dureh  den Kopf hindurchverlanfen,
Tmal unmittelbar iiber ihn hinwegpassieren. v. Biinger,
welcher b8 Leichen einer Priifung unterwarf, fand ihn sogar
pbmal direkt dureh den Pankreaskopf ziehend,

Auf solcher anatomischer Grundlage ist das von Riedel
und v. Mikuliez hervorgehobene Faktum wohl verstind-
lich, dass eine Einkeilung von Steinen im untersten Ab-
schnitt des Choledochns anch eine Entziindung des Nachbar-
gewebes, also des Pankreas, eine hiinfige Begleiterscheinung

4
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sein wird. Auf die weiteren Konsequenzen der Entziindung
fir eventuelle Krebsentwicklung verweise ich auf dag vor-
her von mir Ausgefiibrte.

Hieran kann ich sogleich die topographiseh-anatomisch
bedingten Symptome in ihrer ganzen Mannigfaltigkeit an-
schliessen.

.. Zoja teilt die Tumoren des Pankreas in ihrer Be-
deutung fiir die Klinischen Symptome in 3 Arten, je nach
ihrer Wachstumsrichtung.

1. Tumoren mit postero-inferiorer Entwicklung. Diese
machen vermdge ihrer Topographie meist keine Er-
scheinungen, hichstens Kompression der Plortader.

2. Entwicklung nach oben-vorn, mit gelegentlicher Ein-
engung des Pylorus oder Choledochus,

3. Entwicklung seitlich, nach rechts. Diese rufen Ein-
engung des Choledochus und Stenose des absteigen-
den Astes des Duodennms hervor.

Alles dies kimnen nur Tumoren des Capuf sein.

Im Schwanzteile sitzende Gesehwiilste kiinnen eventuell
Kompression des linken Ureters, die des Corpus Kom-
pression der Vena eava, ja sogar der Aorta machen.
Dazn kommt die Mitheteiligung der peripankreatischen
Driisen und die gelegentlichen Metastasen, wodureh dann
die verschiedensten Mischformen von Symptomen zu Stande
kommen kinnen.

Die Palpation durch die Bauchdecken ergibt entweder |
ear keinen Befund oder einen derartigen, dass eine exakte
Differenzierung gegen einen Tumor eines Nachbarorganes
nicht moglich ist.

Es bleibt ferner noch die chemische Untersuchung des
Mageninhalts, des Urins und Stubles. Doch auch hier
wird man meistens Enttiuschungen erleben, da wohl immer
noch Reste funktionierender Driise erhalten sind. Allein
selbst in denjenigen Fillen, wo sogar mikroskopisch keine
Driisenacini mehr erhalten waren, hat sich mit einiger)
Konstanz weder in der Fett- noch in der Eiweiss- und vor |
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allem auch nicht in der Kohlehydratverarbeitung irgend
etwas Abnormes feststellen lassen.

| Namentlich die Melliturie, welche man seit den Arbeiten
v. Merings und Minkowkis in engsten Zusammenhang
mit Storungen der Funktionen der Bauchspeicheldriise
bringt, ist in der ganzen Literatur in kaum 15 Fiillen
verzeichnet, fehlte anch in meinen sidmtlichen Fiillen.

Allerdings meint Mirallié, dass alle diese Fiille in der
Zeit vor ihrver Beobachtung im Krankenhaus Diabetes ge-
habt, der jedoch in den letzten Lebenswochen geschwunden
gei, und fiihrt selbst vier eigene Beobachtungen und ver-
einzelte anderer franzisischer Autoren an.

Nichtsdestoweniger bin ich meinerseits geneigt zun
glauben, dass derartige Beobachtungen nur als Aunsnahmen
betrachtet werden diirfen. Allerdings ist es ja eine be-
kannte Tatsache, dass die Diabetiker gerade im allerletzten
Stadium keinen Zucker mehr ausscheiden. Doch trifft das
nur fiir die letzten Lebenstage zu. Ausserdem sind aber
zwei meiner Patienten, der eine 10, der andere 6 Monate
in bester klinischer Beobachtung gewesen. Bei dem einen
sogar, wo durch die Laparatomie ein Tumor des Pankreas
festgestellt wurde, sind sogar Versuche aunf alimentiire
Glykosurie angestellt worden, ohne jemals Zucker im Harn
oder auch nur eine Herabminderung der Tolleranz fiir
Kohlehydrate finden zn kinnen.

Einzelne Autoren glaubten nun aus der bestimmten
Form dieses oder jenes Symptomes einen Anhalt fiir die
Pankreasbeteiligung zu haben, doeh lassen sich gegen alle
diese Angaben immer mindestens ebensoviel Beobachtungen
anfiihren, die gerade diese Behauptungen zu widerlegen
im stande sind.

Zahlreiche franzosische Autoren, wie Bard et Pic,
Ancelet, Roux und Mirallié¢, denen sich aneh deutsche
und englische anschliessen, glauben ans dem stiindig zu-
nehmenden, schliesslich schon ins grau-griinliche gesteigerten
Ikterus die primire Pankreasbeteiligung schliessen zu
diivfen. Indess will es durchaus nicht einleuchten, warum
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ein Choledochus-Carcinom oder irgend eine andere einfache
permanente Verlegung der galleabfiihrenden Wege nicht
ganz dieselbe Erscheinung hervorrufen sollte.

Kehr meint, dass die durch Tumor bedingte Verlegung
im Gegensatz zu der durch einen Stein bedingten, ohne
Koliken verliefe. Auch gegen diese Behauptung lisst sich
eine ganze Menge wohlbeglaubigter Erfahrungen anfiihren.
Schliesslich wird noeh der Schmerzhaftigkeit eine diag-
nostische Bedeutung beigemessen und zwar meinen diese
Autoren dann, dass ein tiefsitzender permanenter Schmerz,
welcher durch einen Druck auf den Plexus solaris hervor-
werufen wiirde, das typische sei.

sinmal ist dieses Symptom durchaus kein dem Pankreas
speziell zukommendes, sondern wird auch vielfach bei
anderen intraabdominellen Tumoren mit Metastasen der
retroperitonealen Lymphdriisen beobachtet. Sodann werden
in zahlreichen Fillen die Schmerzen als kolikartige an-
gegeben und an den verschiedensten Stellen lokalisiert,

Sind die Symptome schon fiir die primiren Fiille der-
artig unbestimmt und diagnostisch wenig zu verwerten, so
kann man sich unschwer vorstellen, dass bei Carcinomen
des Magens, Choledochus oder dergleichen eine etwaige
sekundiire Beteiligung des Pankreas wohl stiindig ver-
borgen bleiben wird. t

Auf Grund derartiger Erwiigungen darf ich wohl sagen,
dass die Pankreascarcinome zu den am allersehwersten zu
diagnostizierenden Erkrankungen gehiren, und dass es nur
gelegentlich durch eine ganz besonders gliickliche Ver-
quickung von Umstiinden moglich sein wird, die Krankheit
intra vitam festzustellen.

Hier kommt nun als ein modernes diagnostisches Hilfs-
mittel, das sich in der Abdominalchirurgie ein immer
weiteres Gebiet erobert, die Probelaparatomie in Betracht,
die natiirlich so ausgetithrt wird, dass jederzeit die zweck-
entsprechende Hauptoperation angeschlossen werden kanu.

Eine solche Art operativen Eingreifens halte ich gerade
auf diesem Gebiete fiir segensreich, weil hier die Verhilt-
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nisse. so liegen, dass der Patient, falls er nicht von seiner
Geschwulst, so doch durech eine verhiiltnismiissig kleine
Operation von seinen Beschwerden befreit werden kann.

Die Befunde, welche der Chirurg bei der Probe-
laparatomie, nachdem er ecinen Tumor oder eine Darm-
stenose im Abdomen festgestellt, zu erwarten hat, werden
im Falle einer Pankreaserkrankung etwa folgende sein:

Meistens wird es sich nur um sekundiire aus der Um-
gebung hereingewucherte Papkreastumoren handeln, nur
ausserordentlich selten um einen primiiren Tumor der
Baunchspeicheldriise selber.

Liegt dieser im peripheren Ende, so ist nach der von
Krinlein inaugurierten Methode, welche die von Ruggi
angegebene verdringt haben diirfte, eine Radikaloperation
miglich. Doech gerade die Tumoren dieses Driisen-
abschnittes bieten wieder andere Schwierigkeiten, wie ich
es auch bereits bei meinem Fall VI aunsgefithrt habe. So
lange sie noch klein, also wirklich noch operal sind, rufen
sie keinerlei Symptome hervor. Sind sie dagegen bereits
grosser, namentlich so, dass man sie durch die Bauch-
decken palpieren kann, dann bestehen, abgesehen won
eventuellen Verwachsungen mit der Nachbarschaft, sicher-
lich schon Metastasen in den regioniren Lymphdriisen und
in der Leber.

Jedenfalls muss hierbei erwiihnt werden, dass diese
Radikaloperation bereits mehrere Male, z T. auch mit
Erfolg, so z. B.im Fall von Ruggi, ausgefithrt worden ist.

Gehort der Tumor dagegen dem Kopfteil des Pankreas
an, so ist er, da wegen des zn erwartenden, in kiirzester
Frist totlich endenden Diabetes mellitus eine Totalexstir-
pation ausgeschlossen ist, andrerseits die anatomischen
Schwierigkeiten uniiberwindliche sind, operativ nicht an-
creifbar., Er miisste denn gerade, wie in dem Falle von
Sendler oder in meinem Falle IV, eine ganz umschriebene
Prominenz, also eine gegen das iibrige Gewebe abgesetzte
Geschwulst bilden. Hierbei ist anch noch den gerade bei
Caputcarcinomen  hiiufigen Komplikationen durch Ver-
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wachsungen mit den Nachbarorganen, besonders der Be-
teilignng des Duktus choledochus und sehliesslich anch der
Metastasenbildung Rechnung zu fragen.

Fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Fille wird sich dem-
nach der Chirurg auf die polliativen Methoden besehriinken
miissen. Mit deren Hiilfe wird er wenigstens im Stande
rein, die das Leben des Patienten unmittelbar bedrohenden
Storungen zu beseitigen.

In Frage kommen hier die Cholecysto-enterostomie, um
die Gallenabfuhr zu ermiglichen, und die Gastro-enterostomie,
um die Darmpassage frei zu machen.

Allerdings miehte ich noch hervorheben, dass von rein
anatomischer Seite, wofiir mein Fall II1 ein entsprechendes
Beispiel liefert, stets darauf zu achten sein wird, dass der
niimliche Tumor, welcher zurzeit nur erst den Duetus
choledochus komprimiert, schon einige Wochen spiiter eine
Duodenalstenose machen kann.

Hiermit will ich sagen, dass man am sichersten gehen
wird, wenn man die Cholecyste-enterostomie und die Gastro-
enterostomie gleichzeitig ansfithrt, um nicht durch die zweite
Wirkungsweise des Tumors den Erfolg der ersten Operation
iiberflitssig gemacht zu sehen.

Zum Schluss darf ich wohl noch einmal meine objektiven
Befunde zusammenstellen:

Die primiiren Pankreascarcinome sind eine seltene
Affektion dieses Organes. Bei 18589 Obduktionen waren
vur 6 Fiille zu finden, das sind 0,032%,. Sie ergreifen
in etwa gleicher Hiufigkeit die einzelnen Abschnitte der
Driise. Uber 10mal so hiufig sind die sekundiiren Fiille,
niimlich 67 an Zahl = 0,369,.

Die sekundiiren Pankreaskrebse entstehen ausnahmslos
nur durch Einwuehern von Carcinom auns der Nachbarschaft,
Niemals fand sich eine Beteiligung der Bauchspiildriise
durch Metastasierung aus einem entfernt liegenden Organe.
Dagegen fand sich das Pankreas sekundiir beteiligt in etwa
10°%, aller Pylorus-, Duodenal- und Gallengangsearcinome.
Viel seltener kamen Carcinome der iibrigen Magenabschnitte
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in Betracht. Von der linken Niere aus war das Pankreas
nur einmal an einer Sarkombildung sekundiir beteiligt.

Dementsprechend iiberwiegt bei den sekundiiren Pankreas-
carcinomen die Beteilignng des Caput ausserordentlich.
Von den 67 Iiillen betrafen 49 den Kopfteil, das ist 739,
und die anderen 18 Fiille verteilten sich auf die iibrigen
Abschnitte.

Eine sichere Trennung der primiiren von den sekundiren
Fiillen ist beim Vorhandensein von Verwachsungen lediglich
dureh das Mikroskop miglich. Ja es kommt vor, wie in
zweien meiner Fiille, dass bestimmte Bezirke des Pankreas
als carcinomatts angesprochen werden, die es unter dem
Mikroskop nicht sind. Hierbei ist auf das hiufige Vor-
kommen entziindlicher, von starker Bindegewebswncherung
gefolgter i’urgﬁngﬁ im Pankreas Riicksicht zn nehmen, die
hiiufig als Begleitserscheinungen von Entziindungen der
Nachbargewebe, besonders bei Choledochussteinen, auftreten.

Histologiseh erweisen sich die meisten Krebse als sehr
bindegewebsreich. Die zelligen Bestandteile zeigen entweder
die Form der Epithelien der Endstiicke, sind demnach
kubigeh, oder der kleinsten Ausfithrungsgiinge, mit Zylinder-
form. Auch lassen sich bei sorgfiltiger mikroskopischer
Untersnchung stets Bilder finden, die eindeutig den Uber-
gang von DBestandteilen des Pankreasgewebes in Tumor
feststellen lassen.

Irgendwelcher innere Zusammenhang der Carcinomzellen
mit den intertubuléiren Langerhansschen Zellhaufen ist nicht
festzustellen. Dagegen bieten gerade diese Driisenbestand-
teile den interessanten Befund, dass sie selbst im sonst
schwer veriinderten Gewebe sich gut erhalten haben. Auch
der in allen Fiillen reichlich vorhandenen Bindegewebs-
vermehrung im tumorfreien Pankreas und ihres eventuell
anzunehmenden iitiologischen Einflusses aunf die Krebsent-
wickelung, will ich noch Erwiihnung tun.

Sehliesslieh hiitte ich von chirnrgischem Gesichtspunkte
noch zu bemerken, dass keiner meiner 6 Fille, selbst
wenn es moglich gewesen wiire eine Diagnose zu stellen,
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teils der topographihehen Verhiiltnisse, teils der ausgedehnten
Metastasen wegen, fiir eine Radikaloperation irgendwelche
Aussichten geboten hiitte,

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem
hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn Geheimrat Ponfick,
fiir die Unterstiitzung bei meiner Arbeit, die gefillige Durch-
sicht der mikroskopischen Priiparate und die freandliche
Uberlassung des Materials meinen ergebensten Dank aus-
zusprechen.,
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