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Zu jenen Organen des menschlichen Korpers,
deren Inangriffnahme mit schénen Erfolgen die mo-
derne Chirurgie sich zuwendet, gehéren die (Gallenblase
und die Gallenginge. Die Namen Kehr, Kirte, Riedel,
Courpoisier n. A. sind eng damit verkniipft.

Mit der Verfeinerung der Diagnosenstellung ging
Hand in Hand ein Fortschreiten der operativen Tech-
nik ; verschiedene Wege wurden ersonnen, besonders
um den krebsigen Erkrankungen der (zallenblase und
der Ausfithrungsginge beizukommen. Speziell in
letzter Zeit wurde mehrmals bei solchen Erkrankungen
eine neue Operationsmethode angewandt: Die Resek-
tion des Ductus choledochus,

Ueber eine derartige Operation, welche in der
chirurgischen Klinik Wirzburg (Professor Znderien)
wegen eines Carcinomes des Ductus choledochus mit
gliicklichem Ausgange ausgefithrt wurde, mdachte in
Nachstehendem berichten. Zuvor soll die Sympto-
matologie und Differentialdiagnose dieser Erkrankung
besprochen werden; ich halte dies um so eher fiir
angebracht, weil die Diagnose des Choledochus-Carci-
nomes — im (regensatz zum Krebse der (zallenblase —
eine schwierige und unsichere ist.

L.

Im Ductus choledochus kommen gutartige und
bosartige Geschwiilste vor, doch sind die gutartigen
sehr selten. Finmal fand Benner [1] ein grofies im
Choledochus sitzendes Fibrom, einmal Wardell [2]
an der Vereinigungsstelle von Choledochus und Cysticus
eine Fettgeschwulst in der Grofie einer Bohne,
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Tedenat 3] ein gutartiges Papillom des Chole-
dochus Krause |4] einen Polypen der Papilla duodein.
 Scehiiller |5] beschrieb ein gutartige Neubildung der
Choledochus - Miindung : ,Oberhalb der Papille ein
Carcinom des Duodenums: der Whulst fiir den Chole-
dochus springt stark hervor, aus seiner Mindung
ragen 2 Schleimhautpolypen hervor,

Von bosartigen Tumoren sind bekannt: (metas-
tatische) I'ibrosarkome, Adenome, Myadenome (Calza-
vara), Cystadenome (Hippel) und 1 Sarkom (Ravenna).
Am hiufigsten trifft man das Carcinom. Nicht alle
Abschnitte des Choledochus jedoch werden gleich
gerne vom Carcinom befallen. Betrachtet man die
simtlichen Gallengiinge, so wird der Ductus cysticus
sehr selten von einem primiren Carcinomen ergriffen,
hiufiger schon der Ductus hepaticus, am meisten aber
der Ductus choledochus. THier ist der Lieblingssitz
der Papilla Vateri, eine zweite Pridilektionsstelle ist
die Vereinigung der Cysticus und Hepaticus zum Chole-
dochus, seltener finden sie sich im Mittelstiick, Nach
einer Statistik von Schulize bei Morian [6] waren
i. J. 1900 bekannt ungefihr 18 Hepaticus-Carcinome:
wihrend die Choledochus- Carcinome bis heute etwas
iitber 100 betragen. Kraus [7] fand unter seinen FFillen
7 Carcinome der Papilla Vateri, 3 an der Konfluenz-
stelle von Hepaticus und Cysticus, 1 mal 1 Carcinom
der Choledochuswand. Schiller hat 41 Fille von
maligner primirer Neubildung an der Mindung des
Choledochus zusammengestellt und 19 Fille an der
Vereinigung des Cysticus und Hepaticus, Borelius [8]
hat aus der schwedischen Literatur 14 Fille gesammelt !
1 Carcinom safl an der Abzweigungsstelle des He-
paticus, 8§ waren an der Eintrittsstelle des Cysticus,
5 an der Papilla Vateri. Donati [9] macht bei 104
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Fillen folgende Angaben: 29 Carcinome im Verlaufe
des Choledochus, 34 an der Vereinigungsstelle des
Cysticus und Hepaticus, 1 (!) im Cysticus, 28 im He-
paticus; bei 10 Fillen ist der Sitz nicht angegeben.
Courvoitsier [10] fand bei 19 Fillen: 9 mal Carcinome
der Vereinigungsstelle zwischen Cysticus und Hepati-
cus, 3 mal Carcinome im mittleren Abschnitte, 7 mal
an der Mindung. Quénu |11 bespricht 6 Carcinome
Ldu Confluence*, 3 1im Verlaufe des Choledochus und
6 an der Papilla Vateri.

Die Carcinome des Choledochus wie die der Aus-
fiihrungsginge tiberhaupt, entwickeln sich zumeist als
umschriebene Knoten, ausgehend wvon den (zallen-
gangsdriisen, selten als derbe, mehr diffuse Infiltra-
tionen. Die Driisenblischen vergrofiern sich, wahr-
scheinlich durch Zusammenflielen, die Cylinderepi-
thalien wuchern stark und durchziehen in Form wvon
Schliuchen das Lumen, Damit erfolgt ein Hinein-
wuchern des Stromas und die Blischen verwandeln
sich in mikroskopisch kleine Krebsknotchen (Howald
[12]). Die Neubildung gestaltet sich ringférmig oder
mehr pilzartig, polypos oder papillomatos, selbst blu-
menkohlartige Wucherungen kommen vor. Auch
ZLottenkrebse wurden beobachtet. Ist mehr Stroma
vorhanden, kommt es zur Bildung eines Skirrhus; die
Mehrzahl der Carcinome gehort jedoch zu den Adeno-
carcinomen, die Papilla duodeni erscheint als wallnuf3-
oder dattelgrofier Vé:-rsprung.

Fir die Entstehung der Krebse an den obenge-
nannten Lieblingsstellen fithrt Araus die Tatsache an,
daf} hier die Lokalisationsprozesse der Krebse maf-
gebend seien, die immer an den engsten (ebieten
des Stromgebietes auftreten, so auch hier: Choledochus-
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Miindung, Konfluenz von Cysticus und Hepaticus,
Teilungsstelle des Hepaticus,

Die Carcinome sind meistens klein (manchmal
1 em) bis bohnengrofi; in seltenen IFillen erreichen
sie die (Grofle eines kleinen Apfels. Im Ductus selbst
zerfallen die Carcinome weniger hiufig, wenn sie da-
gegen in den Darm hineingewuchert sind oder in sein
Lumen vorspringen, zeigen sie sich ofters ulceriert.
Trotz ihrer Kleinheit machen nun diese Carcinome
sehr bald Metastasen, besonders in der Leber, auch
im Duodenum, in der lLunge, im Pankreus, selten im
Uterus und in der Niere, dagegen hiufiger in den
Peritonealdriisen.

Im (regensatze zu den (allenblasekrebsen sind
die Carcinome der Gallenginge selten mit Steinen
vergesellschaftet. Iir die Entstehung der (zallenblase-
krebse sind diese Steine von grofler itiologischer Be-
deutung. Bekanntlich treten beim weiblichen (ve-
schlechte mehr (zallenblasekrebse auf, bei den Minnern
tiberwiegen die (rallengangscarcinome. So z. B. bei
11 Fillen von (zallenblasekrebs 10 Weiber und 1 Mann,
aber bei Gallengangkrebsen unter 14 Fillen 10 Minner,
bei Schiiller waren es 21 Minner und 8 Weiber, bei
15 Fillen Courvoisier’s 8 Minner und 7 Weiber, Es
steht diese Erscheinung damit im Zusammenhange,
dafl das weibliche (zeschlecht eben sehr viel mehr
(rallensteinleidende aufweist, als das miannliche. Diese
Steine scheinen eine Pridisposition fiir krebsige Er-
krankungen zu schaffen, und es ist darum auch ver-
stindlich, warum bei den Gallenblasecarcinomen so
oft auch ulzerative Prozesse in der (rallenblasewand
vorkommen. Deshalb hat man auch die Carcinome
der (rallenblase fiir sekundire, die Carcinome der
(rallengiinge fir primire Krebserkrankungen gehalten.
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Bei den Gallengangkrebsen jedoch wie erwihnt kommt
Steinbildung selten vor. Unter den 14 Fillen von
Borelius fanden sich nur 2 mit Steinbildung, Sekziller
fand Steine 6 mal = 15°),, Donati 10/, Miodowsky
in einem Viertel seiner Fille. Die Ansicht ZLeickien-
sterns, dafl die Steinbildung die Ursache der Er-
krankung sei, ist z. Z. fast ganz verlassen. Kekr,
Morian u, A, halten die Steinbildung nur fiir eine
Begleiterscheinung, aber nicht fiir das ursichliche Mo-
ment, ob mit Recht, sei dahingestellt,

Kurz erwihne ich die anatomischen Verhiltnisse:
-Der Ductus choledochus hohlt sich auf seinem Wege
zum Duodenum eine Furche auf dem Caput Pankreatis,
oder er perforiert dasselbe und vereinigt sich mit dem
Ductus Wirsungianus vor der Einmiindung. Sowohl
die obere horizontale Partie des Duodenums, als die
beiden anderen Schenkel (descendens und inferior)
werden vom Kopfe des Pankreas erreicht, mit den
beiden letzteren tritt er in nichste Verbindung. Ein-
trittsstelle des Ductus choledochus in den Zwolffinger-
darm ist die linke konkave Fliche der Pars descen-
dens duodeni. Wenn der Ductus choledochus den
Pankreaskopf nicht durchbohrt, verliuft er hinter dem-
selben und dringt erst kurz vor seiner Vereinigung
mit dem Ductus pankreaticus in die Substanz der
Bauchspeicheldriise ein. Die Einmtndung fir beide
Ginge in das Duodenum erfolgt derart, daf} sie neben-
einander liegen und eine Spalte der Lingsmuskulatur
durchbohren, worauf sie noch eine zeitlang unter der
Mucosa ihren Verlauf fortsetzen. Auf diesem Wege
erfolgt dann endlich die Zusammenmiindung beider
zum Diverticulum Vateri. Bisweilen allerdings miinden
sie auch getrennt®,

Bei der Untersuchung eines Kranken mit Tumor-



verschlufl des Choledochus ist das Epigastrium bald
stark, bald weniger empfindlich, die Leber vergrofiert,
oftmals bis an oder unter den Nabel reichend, meis-
tens glatt, miflig derb. Der Rand ist abgerundet, die
(zallenblase fiithlbar; wird bis faustgrofi; der Chole-
dochus ist sehr stark erweitert, er wird bis daumen-
dick, es wurden sogar schon Cysten gefunden mit
mehreren Litern Inhalt, Da sich die (Galle nach riick-
wiirts staut, werden die feinsten Leberginge auch mit-
einbezogen, so dafl die Leberoberfliche wie mit Cyst-
chen durchsetzt, sich anfihlt. Sind schon Metastasen
vorhanden, so erscheint die Leber hockerig. Die Milz
ist selten vergrofiert, noch seltener finden sich Sto-
rungen im Pfortaderkreislauf. Wenn freilich das Carci-
nom im oberen Choledochusteil seinen Sitz hat, wo
es den Pfortaderstamm komprimieren kann, kann es
zur Entstehung von Ascites Veranlassung geben.

Das Bild, das uns die Folgen einer solchen, durch
ein Carcinom bedingten Okklusion des Choledochus
darbietet, ist ein tiberaus wechselvolles.

Das bekannteste Symptom ist der Ikterus. So-
lange der Abflufl der (zalle noch leidlich vor sich geht,
kann er ganz fehlen; die Regel ist jedoch, dafi der
Ikterus langsam zunimmt; er kann in mifigen Grenzen
bleiben, er kann sich aber auch zu seinen stiirksten
Formen entwickeln, zum sog. Melanikterus, so daf}
die Kranken sich griin, selbst grau verfirben. Es
gibt auch Fille, wo der lkterus ganz verschwindet,
ndmlich dann, wenn die Geschwulstmassen zerfallen
und der Weg fiir die (ralle wieder frei wird. Dieses
Abblassen des lIkterus ist aber prognostisch ein sehr
ungiinstiges Zeichen, besonders wenn dabei die Stithle
acholisch bleiben: es ist dies ein Beweis dafiir, dafd
durch den immerwihrenden Druck die Leberzellen



in ihrer Ernihrung Schaden gelitten haben, so daf}
sie infolge atrophischer Vorginge nicht mehr imstande
sind, (Galle abzusondern. Der Ikterus, der nur selten
ganz und gar fehlt, ist hiufig mit einem quilenden
Hautjucken wverbunden, hervorgerufen durch Reiz-
wirkung des mit gallensauren Salzen durchtrinkten
Schweifles auf die Haut,

Die Schmerzen sind nicht so heftig, wie beim
(Gallensteinleiden. Sie treten vor oder mit dem Ein-
tritt des Ikterus auf, sowie ante mortem. In den meisten
Fillen wird von den Kranken lediglich iber ein mehr
oder minder dumpfes Druckgefiihl in der Magengegend
geklagt; dieses ist hervorgerufen durch die Spannung
der Leberkapsel und der (rallenblase. Erst wenn der
Krebs auf benachbarte Organe weiterwuchert, stellen
sich Schmerzen ein. Jedoch ist gerade dieses Symp-
tom das wechselvollste, da die Schmerzempfindung in
den einzelnen Fillen beziiglich ihrer Intensitit oft
sehr schwankt, Fieber ist meist vorhanden, aber
nur in geringer Hohe mit mehr remittierendem Cha-
rakter: im KEndstadium, bei beginnendem Zerfalle des
Tumors, steigert es sich. Lembarfz |13| weist dem
Fieber fiur die Stellung der Diagnose grofie Bedeutung
zu; er sagt, dafl  hohere Fieber oder gar Schiittel-
froste kategorisch gegen das Vorhandensein von Krebs
sprichen®,

Storungen von seite des Magen- und Darmkanals
werden fast immer' beobachtet. Die Ernihrung liegt
darnieder, die Kranken magern ab und werden hin-
fillig ohne nachweisbare Ursache. Die Stithle sind
durch die Retention der Galle hellgetirbt und sehr
iibelriechend, der Urin tiefdunkelbraun, manchmal
griinlich schimmernd. Sehr hiufig ist Verstopfung
vorhanden.
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Auf ein diagnostisch wertvolles Zeichen hat iib-
rigens Lenkariz hingewiesen: Auf die Schwellung
der sogenannten Virchow’'schen Driise. Es ist dies
eine Driise, welche hinter dem klavikularen Ansatze
des Sternochidomastoideus gelegen ist und denselben
oft seitlich dberragt. Durch krebsige Infiltration
schwillt sie an und wird bis kirschen-, kastanien-, selbst
hithnereigroff,  Dieses diagnostische Merkmal, von
Leichtenstern zuerst angegeben, wird von Aehr [14]
bestiitigt, wihrend anderseits Araus angibt, meist die
rechte Inguinaldriise, seltener die Driisen der rechten
Achselhohle vergrofiert gefunden zu haben.

Durch eine Reihe anderer Erkrankungen kt‘_’mnen
nun die gleichen oder ganz dhnlichen Symptome her-
vorgerufen werden. I[ch will deshalb mit einigen Wor-
ten die Differentialdiagnose zwischen Choledochusver-
schlufd, hervorgerufen durch einen Tumor daselbst und
zwischen Choledochusverschlufl infolge Steinbildung
besprechen, da die Cholelithiasis mit die praktisch
wichtigste in Betracht kommende Erkrankung des
(Gallengangsystemes ist.

Zuvor jedoch ganz kurz die Differentialdiagnose
zwischen Gallengang- und Gallenblasekrebs: Wihrend
per Gallengangkrebs immer mit Ikterus verbunden
ist, ist dieser beim Carcinom der Blase nicht immer,
jedoch in der Mehrzahl der Fille vorhanden; beim
Carcinom des (Ganges ist ein Tumor nicht fithlbar,
wihrend das Carcinom der Blase sich als grofle, harte,
palpable Geschwulst darbietet. Das Carcinom des
(rallenganges ist nicht so sehr schmerzhaft, wihrend
das Blasencarcinom sehr grofie Schmerzen macht und
leicht ulzeriert.

Betrachten wir nun die oben geschilderten Symp-
tome, so finden wir:
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1. Beim Steinverschluf} ist der Ikterus schon kurze
Zeit nach dem Unfalle, oft schon nach 12 Uhr, auf
seiner Hohe, wihrend er beim Carcinom langsam
entsteht, erst dann, wenn der Tumor ganz das LLumen
des Abflufirohres ausfiillt. Auch spricht die Zeitdauer
mit. Einige Autoren (Newusser, Oriner) schliefien einen
Krebs aus dann, wenn der Ikterus linger als ein
Halbjahr besteht. Da aber die Zeitdauer, bis ein
Choledochus - Carcinom ad exitum fithrt, meist 7 -9
Monate dauert, nur selten weniger betrigt, ist diese
Zeitangabe doch zu kurz. Nawunyn hat deshalb 1 Jahr
angenommen; besteht Ikterus solange oder noch linger,
so ist ein Carcinom auszuschlieflen. Charakteristisch
ist, dafl beim Carcinom die Intensitiit nicht so sehr
schwankt, als bei Steinverschlufl.

2. Beim Steinleiden setzt der Schmerz ganz plotz-
lich ein, beginnend im Epigastrium, und von da sich
verbreitend bis zum Oberschenkel, nach aufwiirts bis
zum Nacken und Kopf, beim Carcinom konnen die
Schmerzen ganz fehlen, oder sind nicht sehr bedeutend.

3. Das (rallensteinleiden beginnt plotzlich mit hef-
tigen Schiittelfrosten, verbunden mit Temperaturenan-
stieg bis 409 und dariiber; hohere Fieberygrade sprechen,
wie wir oben gesehen haben, gegen das Bestehen eines
Carcinomes, bei dem in der Regel erst gegen das
Ende zu Fieber auftritt, wahrscheinlich bedingt durch
Resorption zerfallener Geschwulstmassen.

4 Dyspeptische Erscheinungen gehen bei der
Cholelithiasis bald voriiber und seltst bei linger dauern-
dem Steinverschlusse ist meist der Ernihrungszustand
ein guter. Dagegen liegt die Ernihrung der Carci-
nomkranken sehr darnieder, der Grad der Inanition
ist dabei, ein bedeutender, die Kachexie entwickelt
sich sehr rasch.



Ein differentialdiagnostisch sehr brauchbares Zei-
chen hat Cowurvoisier angegeben: Bei Verlagerung
durch Tumor ist die (zallenblase vergrofiert, bei litho-
genem Verschlusse geschrumpft, und zwar hat Cowr-
voiszer diese Tatsache bei 80Y/, seiner Patienten ge-
funden. Seine Zahlenangaben sind folgende: Unter
109 Verlagerungen waren nur 17 durch Steine be-
dingt, die Gibrigen durch Geschwiilste (8 Obliterationen,
10 Tumoren im Innern, 74 mal Kompression von aufien)
Bei 187 Fillen von Steineinklemmung 80,4 °/, Blasen-
schrumpfung, 19,6 %/, Blasenerweiterung; bei anderen
Verlegungen des Choledochus 8 °/; Schrumpfung, 929/,
Erweiterungen. FAuclin fand bei 172 Choledochus-
Steinverschlufi 649/, Schrumpfung, 19,7%/; normale Ver-
hiiltnisse und 16,25 %/, Erweiterungen, dagegen bei 139
anderen Choledochus-Verschliissen 87 %/, Erweiterung
und 65 %/, Schrumpfung. Unter den 4 Fallen MWorians
wurde auf Grund dieses Zeichens 2 mal. die Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose gestellt, die sich auch bestiitigte.

Indessen sind die Ansichten tiber den Hiltswert
dieses Zeichens sehr geteilt. Nawunyn und AKekr stehen
auf Seite von Cowurvetsier, Neusser und Orfner halten
diese Angaben fiir wenig belangreich, Quénu hilt sie
fur ganz gleichgiltig, Kraws schitzt die Bedeutung
fur tbertrieben, wihrend ZLewchienstiern sie ganz ver-
wirft, Borelius 1ilit sie nur gelten, wenn das Carci-
nom unterhalb des Cysticuseintrittes sitzt, da ja beim
Krebse im Hepaticus oder an der Cysticuseinmiindung
die (Gallenblase leer ist.

Wenn auch zugegeben werden mufd, dafl auch
bei Lithiasis die Gallenblase oft geschwollen ist, wenn
auch durch die Vergrofierung der Leber und dadurch
bedingter Ueberlagerung eine Palpation nicht mog-
lich ist, so ist das Zeichen Cowurvoisier’s doch ein



Mittel, welches die Diagnose sichern hilft. ILeider ist
ja der Nachweis von Steinen im Choledochus schwer,
die Palpation fiir sich allein ist oft triigerisch, ja selbst
die Sondierung fithrt oft zu keinem Resultate, da die
Steine manchmal sehr weich sind, oder durch die
Sonde in den Darm hinabgestofien werden oder ihr
ausweichen konnen,

Auch die Erkrankungen, besonders Tumoren des
Pankreas konnen zu einem solchen Verschlusse des
Choledochus fithren, der die gleichen Symptome oder
diesem sehr dhnliche hervorrufen kann, auch hier iber-
wiegen die bosartigen (zeschwiilste bei weitem; gut-
artige sind sehr selten. Abgesehen von einigen IFibro-
adenomen sind bekannt tuberkuldse Lymphome und
Sarkome (2 Fille von Senn und 1 von Ravenna [15])
und hauptsichlich Carcinome. Awuch hier befillt der
Krebs meist Midnner; er geht sowohl von den Driisen-
epithalien als auch von den Zellen der Ausfithrungs-
ginge aus, und erscheint meist unter dem klinischen
Bilde eines Skirrhus, selten als Medullarkrebs, sehr
selten als (allertkrebs, sowohl primirer als auch se-
kundirer Natur. ;

Das Carcinom selbst sitzt in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille am Kopfe des Pankreas; dadurch
kommt es fast immer, dafi der Choledochus verlegt
ist; alle anderen Erkrankungen des Pankreas zusam-
mengenommen geben nicht so’ oft Veranlassung zum
Verschusse wie das Carcinom.

Seine Symptome sind: Sehr starker, chronischer
Ikterus mit seinen Folgeerscheinungen (acholische
Stithle) die stark gefiillte Gallenblase ist fast immer
palpabel; ein hiufig deutlich zu palpierender Tumor
im linken Epigastrium neben der Wirbelsiule, epi-
gastrische Schmerzen, Dazu kommen wechselnde
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Verdauungsbeschwerden mit Fettdiarrhden und Albu-
minurie, Im Beginne des lLeidens ist es meist un-
maoglich, den Tumor zu konstatieren.

Die Entziindungen des Pankreas, besonders die
chronische Form sind ebenfalls wohl imstande, kompri-
mierend auf den Choledochus einzuwirken. Je nach
ihren hauptsichlichen Symptomen spricht man von
einer suppurativen, himorrhagischen und gangrindsen
Form. Die Nekrose kann aus verschiedenen Griinden
entstehen; wenn ein Stein in der Papille eingeklemmt
ist und die Galle in den Pankreasgang tritt, oder
wenn vom Duodenum aus Iett eindringt.

Man unterscheidet ferner eine akute, subakute
und chronische Form. Die akute Erkrankung, die
meist bei fettleibigen Personen und Trinkern auftritt,
setzt mit stiirmischen Erscheinungen ein, die in kurzer
Zeit ad exitum fithren, bei der subakuten Form sind
die Aussichten giinstiger. Die chronische Pankreatis
tritt meist mit Gallensteinen gemischt auf; sie ist ent-
weder als Uebergangszustand zur Ausheilung einer
akuten Nekrose, oder als Folge einer linger dauern-
den Stauung aufzufassen,

Die Pankreatis wird meist durch (Gallensteine her-
vorgerufen, ein Stein in der Papilla Vateri, der wie
ein Ventilverschluf} zeitweise ein Einstromen von Galle
in das Pankreas ermoglicht, setzt eine akute himor-
rhagische Pankreatitis, Die Infektion wird auf dem
Wege der Lymphbahnen herbeigefiithrt, die Bakterien
wandern erst sekunddr ein.

Fiir die Diagnose ist ein Druckpunkt wichtig, der
in der Mitte zwischen dem Ende der IX. Rippe und
dem Nabel zu suchen ist. (Majo-Robson'scher Druck-
punkt); ein anderer liegt tiber dem rechten Rectus
abdominis, etwa 10 cm oberhalb des Nabels, dann
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Auch das Pyloruscarcinom kommt in Betracht;
fiir dieses sprechen vor allem der Untersuchungsbe-
fund des Mageninhaltes, die mehr oberflichlich sitzende
(eschwulst, deren Beweglichkeit.

Es ist interessant, die Differentialdiagnose fiir
Choledochus-, Pankreas- und Duodenalcarcinom, wie
solche Newsser und Leickienstern angegeben haben,
gegeneinander zu vergleichen (angegeben bei Araus).

Priméires Choledochuscarcinom.

Neusser: LLeichtenstern:

Krankheitsdaner von Alte Individuen, haupt-
iiber 6 Monaten schliefit sichlich (?)Weiber; Chole-
Krebs aus. Negatives | lithiasis, wenn auch vor
mafigebendes” Zeichen: | Jahren festgestellt. Kein
nie tastbarer Tumor. Po- | palpabler Tumor, Metas-
sitives Moment: Wahrend - | tasen aufierst selten. Kein
des permanenten Ikterus Fieber; schmerzhafter
plotzlich unter Blutbei- Melanikterus von langer
mengung zu den Facces Dauer, Acholie der Stiih-
volle Gallenfirbung der le. Leber grofl, glatt,
Stithle und in raschem | Kein Tumor der Gallen-
Umschwung wieder | blase. Kachexie, Ana-
Acholie. Eventuell infek- | sarka. Event, Schwellung
tivse Cholangitis. Langes | derVirchow schen Driise.

Ausbleiben stomakaler
Beschwerden.

Carcinom des Pankreas als Ursache des Chole-
dochusverschlusses.

Neusser: ? Leichtenstern:
Aufler lkterus: Neu- ! Intensiver Tkterus,
ralgia colica; von Anbe- | Acholie der Faeces. Mit-

ginn an starker Aorten- | unter prall gefillte Gallen-
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ist deshalb dazu iibergegangen, den Choledochus retro-
duodenal zu erdffnen,

Berg [22] hat folgenden Weg vorgeschlagen:

JIreilegung  des absteigenden Duodenalastes;
Lingsinzision des hinteren parietalen Peritoneums
3—4 ecm nach auffen, von der Duodenalflexur bis zum
Mesocolon transversum herabreichend. Der innere
oder linke Teil des eingekerbten Peritoneums wird
von der Wand abgehoben und zwar bis zum rechten
Rande des Duodenums; sodann schliiptt der Iinger
hinter das Duodenum und lost dieses vorsichtig bis
zum inneren Rande von der Wirbelsiule, der Vena
cava inf,, und Aorta ab. Nunmehr ist das Duodenum
bloff ganz lose angeheftet und zwar oben an der
Biegung, unten am Mesocolon transversum und median-
wirts entlang dem inneren, konkaven Rande und kann
leicht um letzteren als lL.ingsachse nach links rotiert
werden.  Durch diese Achsendrehung gelangt die
hintere Fliche, sowie der retroduodenale und papillire
Abschnitt des Ductus communis nach vorne und wird
sonach eine ausgezeichnete Freilegung dieser Teile
gestattet. Nach erfolgter Inzision wird die Stelle der-
selben mit einem schmalen Gazestreifen bedeckt, und
nun lilt man den absteigenden Duodenalast in seine
seine Lage zurlickgleiten. Eine eventuell notige Drai-
nage des Choledochus wird in dessen freien Verlaufe
im Lig. gastro-hepaticum vorgenommen.

De Quervain [23] hat, um zu unterscheiden: ob
trans = oder retroduodenal operiert werden soll, fol-
gende Angaben gemacht:

retroduodenal soll da operiert werden, wo sich
das Duodenum leicht abldsen lifit; ist das Duodenum
jedoch mit Choledochus und Pankreas verwachsen,
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tumors, bedingt durch entziindliche Vorgiinge in (zallen-
blase und Choledochus.

Als erster hat Halsicad |35] 1. J. 1898 eine
Resektion des Choledochus wegen Carcinom der Pa-
pilla Vateri ausgefithrt. Es handelt sich um eine Frau
von 60 Jahren: Ikterus, Leberhypertrophie, Gallen-
blase vergrofiert, Man fand die (vallenblase, den Chole-
dochus und den Cysticus dilatiert, Der Choledochus
wurde inzidiert und es schien, daf} er eine Hirte um-
schliefle, Es wurde das Duodenum inzidiert und man
fand ein Carcinom. Ein keilformiges Stiick des Duo-
denums wurde exzidiert und mit ihm ein Stick (%4
Daumengrofl) des Choledochus und ein Stick des
Ductus pankreaticus. Duodenalanastomose der Chole-
dochus und Pankreaticus sind in die Naht implan-
tiert. Die Inzision des Choledochus wurde geniht;
die (vallenblase drainiert. Heilung., 10 Wochen spiiter
Cholecystenterostomie. Tod nach 6 Monaten.

W. Mae [36] hat als zweiter die Resektion
des Choledochus ebenfalls wegen eines Carcinoms der
Papilla Vateri ausgefithrt. Frau von 59 Jahren. Dia-
gnose . Stein oder maligner Tumor des Choledochus.
Operation : Drainage der (rallenblase, worauf Besserung
eintrat. FFast 3 Monate spiter Radikaloperation: Die
Fistel wurde gespalten, die Verwachsungen geldst,
der Choledochus und das Duodenum freigelegt. Am
duodenalen Ende des Choledochus fithlte man durch
die Wandung desselben eine Hirte hindurch, die man
fir einen Stein hielt. Die vordere Duodenalwand
wurde inzidiert, da zeigte sich ein Tumor der Papille,
der in das Lumen des Duodenums vorsprang. Der
Tumor wurde nun teils mit dem Messer, teils mit dem
Paquelin entfernt; dann wurde die Duodenalwunde
geschlossen und ein Drain gelegt. Der Gallenausflufy
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selben. Die digitale Untersuchung ergab keinen Stein.
Rohr in den Hepaticus; Ablosung des Duodenums;
im Pankreas kein Tumor. Lingsinzision des Duo-
denums, die Papille wird vorgezogen; kleinfinger-
kuppengrofier, harter Tumor hier. Vordringen des
Tumors vom Choledochus mit Finger, Anziehen mit
Hackenzange. Umschneidung des Tumors. Chole-
dochus- und Duodenalschleimhaut sofort verniht: eben-
so wird der Ductus pankreaticus mit je 2 Nihten an
Choledochus und Duodenum angeniht. Drain in den
Ductus pankreaticus, mit Catgut fixiert, er wird durch
den Choledochus nach aufien geleitet. Verschluf3 der
Duodenuminzision in der Quere. Netz dariiber. Naht
des Choledochus bis auf das Rohr. — Patientin wurde
geheilt und befand sich 33/, Jahre post operationem
in bester Gesundheit.

Einen weiteren Fall hat Ferkoogen 42| bekannt
oegeben. Hier handelte es sich um eine 33 jihrige
Frau, bei der die Diagnose auf (Gallensteine mit Ver-
stopfung des Choledochus und Infektion der (allen-
wege gestellt war. Bei der Operation wurde folgen-
dermafien vorgegangen: Vertikalschnitt in der Ilohe
der (allenblase, die wvergrofiert und gespannt war.
Die Untersuchung derselben, sowie des Cysticus und
Choledochus lifit keinen Stein nachweisen. Dagegen
fithlte man auf der Hohe der Papille ein Knotchen.
Das Duodenum wurde dann aus der Wunde gezogen
und seine vordere Wand inzidiert. Dadurch wird ein
kleiner Tumor in erweichtem Gewebe von schwam-
migem Aussehen sichtbar, welcher die ganze Papille
einnimmt, Diese Partie wird gleichzeitig mit dem
Tumor reseziert. Es wird dann die Mucosa des Duo-
denums mit der Mucosa des Choledochus durch Naht
vereinigt; Schlufl der Darmwunde durch eine doppelte
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Etagennaht. Schluff der Bauchwunde nach Einlegen
eines Draines. Exitus letalis am 13. Tage.

Auch Morian |6] hatte Gelegenheit wegen eines
Carcinomes der Papilla Vateri die Resektion des Duc-
tus choledochus vorzunehmen., Der Gange der Ope-
ration bei der 42 jihrigen Frau war folgender: ,Schnitt
in der Mittellinie; (zallenblase gefillt, groff. Sie wurde
versorgt; man suchte den Choledochus, der als daumen-
dicker Strang mit dem Magen verwachsen war. Wegen
zu starker Blutung war es nicht moglich, denselben
. zu losen. Im vertikalen Teile des Duodenums ent-
sprechend der Papille fithlte man eine haselnufigrofie
Geeschwulst. Wegen der Schwiche der Patientin wird
erst eine Cholecystenterostomie gemacht. Da aber
der Kriftezustand ein guter bleibt, wird nach Durch-
schneidung des Ligamentum gastro-colicum ein Lings-
schnitt durch die vordere Duodenalwand gefithrt und
von der Darmlichtung aus in Angriff genommen. Man
umschnitt zunidchst die Papille und arbeitete sich durch
die Darmwand nach hinten, indem man gleichzeitig
die Papille nach vorne zog:; dann durchschnitt man
den Choledochus und Pankreaticus und nihte beide
(zéinge nebeneinander in die Darmoffnung mit Muscu-
laris- und Schleimhautnihten ein. Die aus beiden
Oeffnungen auslaufende Fliissigkeit wurde sorgfiltig
aufgetupft. Dann wurde die Wunde in der vorderen
Duodenalwand verniht und der Leib mit durchgreifen-
den Nihten geschlossen®.

Das Befinden war nach der Operation ein gutes.
11/, Jahre danach war Patientin vollkommen gesund;
sie verrichtete alle Hausarbeiten, obwohl die Rekon-
valeszenz durch mehrere blutige Stithle gestort war,

Majo Robson [43] operierte einen 30 jahrigen Pa-
tienten, der seit 3 Jahren an Leberkoliken und Ikterus
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litt. Es bestand leichter Ikterus und Magenvergriofie-
rung. Wihrend der Operation fithlte man einen Tumor
rechts vom Nabel. Dieser Tumor nahm die Pars
superior duodeni ein und griff auf den Pylorus und
den Kopft des Pankreas iiber. DBeim Versuche die
Verwachsungen zu losen, ril das Duodenum ein. Der
Tumor ging von der Papille aus, Die weiteren An-
gaben iber die Operation sind sehr unvollstindig, der
Schlufl derselben war die Drainage der (rallenblase.
Patient starb einige Tage danach.

Die 4 Fille, bei welcher wegen Carcinomes der
Bifurkationsstelle radikal operiert wurde, sind: 2 Iille
von Majo, 1 von Patel-Jaboulay, 1 von Kehr. Die
beiden Veroffentlichungen Majo’s sind sehr unvoll-
stindig, ,ce sonts des résumdées plitot que des obser-
vations®,

Im Jahre 1904 hatte . Maje |44| einen Fall
von Krebs der Gallenblase zu behandeln, der nach
dem Cysticus und Choledochus weiter gewuchert war.
Die (Gallenblase und der Cysticus wurden weggenommen,
ebenso ein Teil des Choledochus. Danach 1bste man
den anderen Teil des Duodenums nach Kocher. Der
Darm wurde mit Catgutnihten in den benachbarten
(Geweben fixiert und die beiden Enden vereinigt. Der
Patient genas. Rezidiv nach 13 Monaten.

Hiemit scheint der I7all identisch zu sein, den
Majo 1904 im DMedical Record veroffentlicht hat.
Jedesmal dasselbe operative Vorgehen: Entfernung
der Gallenblase und des Cysticus; Resektion des
Choledochus (einmal 3/; daumenbreit, einmal daumen-
breit); Dieselbe Vereinigung der Enden. Blof3 bei
der Angabe, wann das Rezidiv wieder auftrat, ist eine
verschieden lange Zeit angegeben : Das erstemal nach
13 Monaten, das zweitemal nach 7 Monaten,
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behandelt, anfithren). Wellenschnitt; sehr grofie GGallen-
blase; keine Verwachsungen. Es wird durch Aspira-
tion klarer Inhalt gewonnen. Im Cysticus haselnufl-
groflfer Stein, der in die (zallenblase gestofien und
nach Inzision derselben entfernt wird. Tamponade der
(zallenblase ; die Inzisionsstelle wird abgeklemmt. An
der Bifurkationsstelle harter Tumor, der zuerst fur
eine Driise gehalten wird; bei niherem Zusehen er-
gibt sich jedoch, dafl der Tumor dem Hepaticus und
Choledochus angehort; er ist scharf nach oben und
unten beg‘renz;t, Er wird von der Vena portarum
seiner Unterlage abgelost. Durchschneidung und Losung
des duodenalen Choledochus-Endes unterhalb des Tu-
mors und Ligatur des Endstiickes. Priparieren des
Choledochus und des Tumors bis zum lHepaticus, Ex-
zision en bloc der Blase, des Cysticus, des resezierten
Teiles des Choledochus und eines kleinen Teiles des
Hepaticus. Dann Hepatico-Duodenostomie. Eine zirku-
lire Naht zwischen Hepaticus und Choledochus ist
unmoglich, weil

»1. der Abstand bei der Lumina sehr grofl ist
(cirka 6 em)

2. weil das LLumen des Hepaticus weit (kleinfinger-
dick), jenes des Choledochus sehr eng (bleistiftdick) ist®.

Hintere Darmnaht, dann vordere, endlich Ver-
schluff des duodenalen Choledochus-Endes, welches
versenkt wird., Auf die Naht wird ein Netzzipfel auf-
geniht. Tamponade der Leberwunde. Fixation der
Leber mit 3 Niihten an das Peritoneum. Schluf3 der
Bauchwunde.

Rekonvaleszenz ungestort; Patient, der spiiter einem
Leberabscel erlag, wurde nach 5 Wochen entlassen.

Weit weniger hiufig wurde die Resektion des
Choledochus wegen gutartiger Erkrankungen gemacht.

Mrr\. b ol s e






T Wochen vor ihrem Eintritte Schmerzen krampfar-
tiger Natur in der Magengrube und im Riicken ver-
spiirte, woran sich Ikterus anschloff, Nach 14 Tagen
erneuter Anfall. Da die Anfille sich mehrten und der
Ikterus zunahm, wurde Patientin der Klinik iiberwiesen.
Hier stellte man die Diagnose: Entziindlicher Pankreas-
tumor infolge entziindlicher Vorginge in (sallenblase
und Choledochus. Maoglicherweise finden sich Steine
im Choledochus. Ikterische Stanungsleber (Ulcus
duodeni). /

Die Operation verlief folgendermafien: ,(Grallen-
blase grofl, weithin mit Netz und Colon verwachsen.
In der (allenblase Eiter und 2 Steine. Im Cysticus
ein grofler Stein, der eine vollstindige Verlegung des
Choledochus bewirkte; er hat wahrscheinlich ein Ulcus
verursacht, so dafl an der Eintrittsstelle des Cysticus
der Choledochus erheblich strikturiert war. Duodenal-
wiirts heller, eitriger Schleim. Choledochus zur Cyste
verbreitert. Inzision; Extraktion eines Steines; die
Striktur im Choledochus wird gespalten und dann
vollig exzidiert (Resektion des Choledochus). Die
Hinterwand des vollig getrennten Choledochus wird
soweit geniht, dafl nur vorne ein L.och zur Hepaticus-
drainage bleibt., Tamponade nach Exzision der ulze-
rierten (rallenblase. Im Pankreas einige feste Stellen,
Die Choledocho-Duodenostomie wird nicht ausgefiihrt,
da die Prozesse im Kopfe des Pankreas fiir entziind-
liche gehalten werden. Deshalb wird der Schlitz im
Omentum minus wieder geschlossen. Ein Rohr im
Hepaticus, 5 em tief, wird mit einer Sutur fixiert.
Tamponade. Nach 6 Wochen geheilt entlassen,

Zum Schlusse will ich den in der chirurgischen
Klinik operierten Fall hier anfiithren:

Barbara R., 63 Jahre alt, Taglohnersfrau,
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Eintritt in das Juliusspital 19. IV. 09. Diagnose:
Empyem der (allenblase, Ikterus gravis, Tumorstenose
im Choledochus.

Anamnese:

Patientin war gesund bis 1905; tiberstand damals
und 1907 schwere Lungenentziindung.

Ihr jetziges Leiden begann vor 3 Monaten mit
Ikterus und ,Magenschmerzen®, die sich bald nach
Nahrungsaufnahme steigerten und, wenn Patientin niich-
tern war, ganz aufhorten. Eigentliche Koliken be-
standen nicht, Erbrechen ist nie aufgetreten, Stuhl
war hell, Urin hatte gelben Schaum. Patientin meint,
dafy die Gelbfirbung ofter zuriickgegangen, dann
wieder stirker aufgetreten sei. Seit 1 Monat ist sie
stark abgemagert. Appetit ist schlechter geworden;
seit 14 Tagen hat sie nach lingerem Stehen und
(Gehen geschwollene Fiile. Leichter Schwindel, be-
sonders morgens. Seit einem !/, Jahre wird Patientin
von heftigem Hautjucken geplagt; starkes Nasenbluten,
Leichter Druck in der rechten Seite ist seit 8 Tagen
schmerzhaft.

Status praesens,

GGrofie, magere Frau. Intensiver Ikterus; Zunge
weniger belegt; zahlreiche Kratzeffekte. Herz und
Lungen zeigen nichts Krankhaftes; Temperatur 37,2°;
Puls 70, regelmifiig, kriftig.

Abdomen breit, etwas vorgewdlbt. Leberdimpfung
reicht von der Spina bis zum Mac Burney’schen Punkte,
zum Nabel und bis zur linken XI. Rippe. Rand der
vergroflerten (Gallenblase als hithnereigrofier, deutlich
palpabler Tumor fithlbar. ILeber druckempfindlich;
glatter, derber Rand. Tumorknoten nicht zu fithlen.
Uebriges Abdomen leicht meteoristisch. DBeiderseits



in axilla et in inguine bis kirschgrofie Driisen, Oedem
der Beine, kein Aszites.

20. IV. Man fithlt die grofie Gallenblase nach
Entleerung des Abdomens, einen glatten, mandarin-
groflen Tumor, dem unteren Leberande anliegend.
Magenblihung ; keine Vergrofierung, kein Tumor.
Ein Teil des Magens von der grofien Leber iiberdeckt:
HCl = 20; (es. Ac. = 3b; frei von Galle, keine
Michsdure. (Genitalien und Recktum frei.s

Diagnose:

Choledochussteine? Tumor?

19.—22,/IV.  Taglich 2 gr. Chlorcalcium. Ab-
fihren. Urin tiefbraun, Albumen, Cylinder, Stiihle
acholisch.

Leber unveridndert sehr grofl, druckempfindlich;
rechts ein tber handgrofier, abgeschniirter Lappen;
unter diesem, in der Coekalgegend fithlt man die sehr
vergrofierte bewegliche Gallenblase. Cammidge-Reak-
tion positiv.

(Operation :

23, IV. (Prof. Enderlen): Veronal, Chloroform-
Aethernarkose.  Schrigschnitt unter dem Rippen-
bogen, im Rectus vertikal verlingert. Man trifft auf
die prall getillte, birnformige, grofie Gallenblase. Die
Leber zeigt starke Stauungsschwellung mit deutlicher
Zeichnung der Lobuli. Bindegewebe intensiv gelb.
Handgrofler rechter Schniirlappen, unter welchem die
(Gallenblase frei vortritt. Keine Verwachsungen.
Rechter Leberlappen und (sallenblase werden nach
oben gehalten; einen Stein kann man nirgends finden.

Die (Gallenblase wird punktiert, entleert weifdliche,
gallefreie, nicht flockige Flissigkeit, die sich spiter
als steril erweist. Cysticus ebenfalls punktiert, entleert
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Hepaticus mit der Darmmuskulatur; dann die beider-
seitigen Schleimhautrinder hinten; vorne wird in um-
gekehrter Reihenfolge geschlossen. Ueber diese, fiir
einen kleinen Finger durchgingige, allseits gut ge-
schlossene Anastomose wird mit Knopfnihten um-
gebendes Bindegewebe gebracht.

Der weit eritffnete Cysticus mit der Gallenblase
erscheinen nutzlos. Cholecystektomie; Abbinden des
Cysticusstumpfes, der Arteria cystica. (rallenblase
aus ihrem Bette rasch gelost, die Serosa-Rinder mit
Catgut vernidht, Der Ductus pankreaticus wird bei
der Resektion des Choledochustumors durchtrennt.
Man priipariert das offene Ende auf eine Linge von
11/, em frei und versenkt den Stumpf in die Wandung
des Duodenums. Die Oeffnung wird seitlich gedeckt
und durch Vernihen mit dem Pankreas geschiitzt,

Drain und Tapons rechts von der Anastomose.
Schluff der Bauchdecken bis auf untere, kleine Oeff-
nung. 2 1 Na Cl intravendos.

24. IV. Gut erholt, Puls sehr kriftig. Peristaltik
geregelt.

26, IV. 38,50 Puls sehr gut, spirliche, blutig
eitrige Sekretion. Stuhl acholisch.

28. IV. Ikterus nimmt ab; Stuhl deutlich gefirbt.
Drains entfernt.

Im weiteren Verlaufe hilt sich der Puls ohne Stimu-
lantien gut. Temperatur wechselnd bis 39,09 Der
Ikterus nimmt in den ersten Tagen ab; spiter wieder
gelegentlich zu. Neben den gefirbten Stithlen wieder
sicher acholische Stiihle.

Bauchwunde heilt im oberen Teile glatt, unten
schneiden die Silberdrihte bald durch; geringe Fas-
ciennekrose,
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keit der lymphatischen Gewebe im Stroma des Ade-
noms und die an einer Stelle sichtbare stirkere Atypie
der Epitelien, welche polymorph gestaltet sind und
hochst unregelmiflige, aulerordentlich chromatinreiche,
zum Teile riesenhafte, klumpige Kerne aufweisen, wie
wir sie gerade bei Choledochuscarcinomen nicht selten
beobachten. Wenn auch ein bdsartiges Wachstum
noch nicht festzustellen ist, so mufl doch das Gebilde
wegen starker Atypie fir verdichtig gehalten werden,
man kann in ihm eine Carcinomanlage erblicken.

Von den in wvorliegender Arbeit zusammenge-
stellten 19 Fillen handelt es sich zweimal um nicht
bosartige Erkrankungen des Choledochus, 17 mal han-
delte es sich um Carcinome. Davon betrafen 4 die
Birfurkationsstelle, 3 einen Krebs der Choledochus-
wand und 10 die Papilla Vateri.

Ad. I. Carcinome der Bifurkation: Hier sind
einschliigig die Fille von Majo Nr. 13 und 14, Ja-
boulay Nr. 15 und Kehr Nr. 16. Das operative Vor=
gehen war in den 4 Fillen verschieden. Gemeinsam
ist allen 4 Fillen die Entfernung der (sallenblase,
des Cysticus und der Einmindung des Hepaticus, ver-
schieden sind sie darin, wie die (Galle weitergeleitet
wird. In einem Falle lie man ein loch im Ductus
communis frei, um hier das Drainrohr zu legen, also
Gallengang‘]nberﬁstul, im andern Falle gelang die Ver-
einigung durch Naht nicht.

In den beiden letzten Fillen hat man versucht,
den normalen Ablauf der (ralle wieder herzustellen:
Jaboulay, indem er Hepaticus und .den duodenalen
Teil des Choledochus durch Naht vereinigte, Kehr
durch Hepatico-Duodenostomie.

s ol b

T T R

e §







Bei einer zweiten Gruppe (Halstead) wurde erst
die Vorderwand des Duodenums, dann die Hinter-
wand eriffnet: dann wurde aus demselben ein keil-
formiges Stiick, welches die Papille und die Miin-
dungen des Choledochus und Pankreaticus enthielt,
reseziert. Die beiden resezierten Gallengiinge wurden
in die Nahtlinie implantiert; die durch die Resek-
tion gesetzte Duodenalwunde wurde Rand mit Rand
geniht; dann wurde die vordere Duodenalwunde
geschlossen. Man kann diese Operation als die ,keil-
formige Resektion® bezeichnen.

Bei einer dritten Gruppe von Resektionen wurde
kein so grofier Eingriff gemacht; es handelte sich
mehr um eine Resektion der Darm-Mukosa, also um
eine ,Schleimhautresektion®. Es wird dieses weniger
eingreifende Vorgehen verstindlich, wenn man die
Beobachtungen Schiiller’'s sich vergegenwiirtigt. Unter
41 Carcinomen war bei 37 Iillen (Resultate der Ob-
duktion)das interduodenale-pankreatische Bindegewebe,
ebenso das Pankreas frei von einer Neubilduny ; unter
den tibrig bleibenden 4 Fillen war zwar das Binde-
gewebe bereits in Mitleidenschaft gezogen, das Pank-
reas war frei; nur in 2 Fillen war das Carcinom durch
das retro-duodenale Bindegewebe auf das Pankreas
hintibergewachsen.  Diese Tatsachen lassen hoffen,
durch Resektion der Papille und der angrenzenden
Darmschleimhaut den Indikationen zu geniigen, welche
die Operation und die Art der Erkrankungen stellt.

Schiiller fﬂzerﬂy} hat tatsichlich nur das Duodenum
durch eine Inzision erdffnet, den Tumor der Papille
samt der Mindung des Choledochus exzidiert und
denselben durch Naht mit der Hinterwand des Duo-
denums vereinigt,

Korte (Fall 8) exzidiert bis zur Submucosa und
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