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Sicherheit beweist, da bei der ausgedehnten Darmtuberkulose die Lebertuberkel
auch auf dem Lymphwege entstanden sein kinnen. In den 7 Féllen mit positivem
Befund war 6 mal auch der histologische Befund zweifellos positiv, da in Leber,
Milz, Nieren, Tuberkel gefunden wurden. Es ergibt sich daraus, dafl soweit das
immerhin noch kleine Material ein Urteil gestattet, die Ergebnisse des
Tierversuchsmitdenen der anatomischen Untersuchung
im wesentlichen iibereinstimmen.

Im iibrigen stehen nun allerdings die Ergebnisse dieser Untersuchungen, iiber
die Herr Dr. Seidenberger und Seitz noch ausfiihrlicher berichten
werden, in einem gewissen Widerspruch zu den Angaben von Liebermeister
und besonders Kurashiges und E. Rumpfs, von denen ja namentlich
letzterer 1009 positive Ergebnisse bei florider, und latenter Tuberkulose sowie schein-
bar gesunden Menschen gehabt haben will bei mikroskopischer, Blutuntersuchung,
wihrend er in 35 Meerschweinchenversuchen, in denen eine Impfung mit Blut, in
dem mikroskopisch Tuberkelpilze gefunden waren, vorgenommen war, nur dreimal
ein positives Ergebnis hatte. Rumpf und Lieberm eister werden geneigt sein,
die Ergebnisse unserer Versuche darauf zuriickzufiihren, da der Tierversuch, wie
Lieb ermeister sagt, zu ,,wenig empfindlich® ist. Ich halte es-zunichst
bei einer Frage von so grundsitzlicher Bedeutung fiir nicht richtig und nicht fiir
angiingig, lediglich auf Grund der zahlreiche Fehlerquellen enthaltenden mikro-
skopischen Untersuchung die Frage zu entscheiden. Jedenfalls miissen weiteré
systematische anatomische Untersuchungen und Tierversuche zur Klarung heran-
gezogen werden. Denn die Untersuchungen von Leichenorganen und Leichenblut
bieten den groBen Vorteil, da wir hier einen genauen Einblick dariiber bekommen,
ob wirklich keine fortschreitende oder iiberhaupt keine Tuberkulose vorhanden war,
was wihrend des Lebens bekanntlich nicht moglich ist. Und jedenfalls scheint es
mir, als ob die Ergebnisse unserer anatomischen Untersuchungen und der Tier-
versuche ein richtigeres Bild von den wahren Verhéltnissen geben, als die noch ¢in-
gehender Nachpriifungen bediirftigen Untersuchungen Liebermeisters und
RBumpts.

XXXTX.

Uber Friihoperationen bei Gallenblasenentziindungen.
(Aus der I. chirurgischen Abteilung des hauptstidtischen St. Rochusspitals in Budapest.)

Von-
Dr. Endre Makai, Operateur.

Im Jahre 1908, am zweiten Kongresse der internationalen Gesellschaft fiir
Chirurgie, préazisierte K e h r seinen Standpunkt als Referent iiber die Operations-
indikationen bei Cholangoitis acuta, wie folgt:
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,:Die Frilhoperationen im Sinne Riedels, die Steine zu entfernen, so lange sie noch
in der Gallenblase stecken, ist undurchfiihrbar und auch fiir die Mehrzah] der Fille unnétig. Die
akute Cholezystitis bedarf nur der Operation, wenn sie von vornherein sehr schwer auftritt oder
wenn der Fall sich in die Léinge zieht und nicht alle Symptome (Gallenblasentumor, Schmerz,
Fieber usw.) zariickgehen.‘

Quénu und Duval, die Korreferenten tiber die Frage der akuten Angiocholithiden
scheinen ungefihr derselben Meinung zu sein; auch nach ihnen gilt die Spatoperation als Regel
und die Friithoperation als Aunsnahme.

In Amerika sind die Chirurgen in dieser Beziehung wesentlich radikaler, und auch in Deutsch-
land trat schon vor Jahren Riedel dieser scheinbar allgemeinen Auffassung entgegen. Er
betonte abermals die Berechtigung der Frithoperation auch Kehrs Eriirterungen gegeniiber.
Auch K 67rte empfiehlt anf Grund eigener interessamter Erfahrungen, daB man bei akuten
infektitsen Cholezystitiden auch im ganz frischen Stadium der Entziindung operieren soll.

Die Griinde fiir und gegen die Friihoperationen wurden eigentlich noch pie
von reinem pathologischen Standpunkte aus erwogen. K e hr hebt zwar hervor,
daB bei Cholelithiasis nicht das Vorhandensein von Steinen, sondern einzig und
allein dessen Folgen den Eingriff indizieren; er halt die Rie d elsche Auffassung,
nach welcher die Steine entfernt werden sollen, bevor sie, in die grofen Gallenwege
eingepreBt, grofiere Schaden verursachen, fiir unberechtigt.

Die Frage wird aber viel einfacher und préziser aufgestellt, wenn wir die
akuten Cholezystitiden an sich in Betracht ziehen. Wir sind dazu um so mehr
berechtigt, da doch diese Entziindung in einem groBen Prozentsatz der Falle auch
ohne nachweisbare Steine zu konstatieren ist; die Steine konnen das Auflodern des
Krankheitsprozesses erleichtern und schwere Komplikationen hervorrufen, sind
aber fiir das Wesen der Entziindung nicht weniger irrelevant als z. B. die Kot-
steine bei Appendizitiden.

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben uns so manches iiber die Patho--
logie der Gallenblasenentziindung gelehrt. Erstens, was analoge Erkrankungen
betrifft, ergaben die Frithoperationen der Wurmfortsatzentziindungen, daff schon
in wenigen Stunden solch tiefgreifende Verinderungen am Wurm entstehen kinnen,
deren Folgen ohne operativen Eingriff in einer ansehnlichen Zahl der Fille bos-
artigste fortschreitende Peritonitiden oder AbszeBbildungen waren. In der Mehr-
zahl der Fille sind allerdings nur solche Befunde zu erheben, nach welchen auch
eine spontane Heilung des betretfenden Anfalles wahrscheinlich ist; doch sind die
Patienten auch in solchen Féllen mit einem rejativ einfachen und gefahrlosen Ein-
griffe von allen Eventualititen des betreffenden und etwa noch folgenden Anfalles
befreit. Da es aber iiberhaupt keine sicheren klinischen Indizien gibt, auf deren
Grund wir mit Sicherheit entscheiden kénnten, welche pathologisch-anatomischen
Veranderungen des Wurmfortsatzes im konkreten Falle vorhanden sind, da in
Fallen mit scheinbar ganz bedeutungslosen Kklinischen Symptomen schwerste
Gangrénen und eine bereits erfolgte Infektion der Bauchhéhle vorhanden sein
konnen, so neigt heutzutage fast jeder moderne Chirurg zum Standpunkte der
Frithoperation und tut das — es sei wiederholt — dessen ungeachtet, dal bei
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dieser Auffassung immer vereinzelte Fille vorkommen werden, in welchen der
chirurgische Eingriff eigentlich nicht unumgénglich notwendig ist.

Nachdem aber Arzte und Laienpublikum auf die Gefahren einer heimtiickischen
Krankheit mit solch unauffélligen Symptomen aufmerksam gemacht wurden,
liefern sie dem Chirurgen auch ofters Friihfalle von anderweitigen entziindlichen
Prozessen der Bauchhthle. So gelang es den Chirurgen, sich ein Material zu
sammeln, auf dessen Grund wertvolle pathologische Erwigungen zu erzielen sind.

Im letzten Jahre hatte ich an Prof. Herczels Abteilung drei Friihfalle
akuter, nicht perforativer Cholezystitis mit nachfolgender peritonealer Entziin-
dung und einen vierten Fall in der Privatpraxis beobachtet und operiert. Die
wichtigsten Daten der betreffenden Krankengeschichten sind in nuce die fol-

genden.

Fall 1. 26 jahriger Mann. Aufnahme am 2. Juni1912. — Im 12, Lebensjahre Typhus, seit
10 Jahren dauernde Magenbeschwerden; vor 6 Jahren voriibergehender Ikterus. 10 Stunden vor
der Aufnahme plotzlich auftretende Kolik im rechten Oberbauche. Brechreiz. Weder Stuhl
noch Winde. Bei der Aufnahme T. 87,89, P. 124, leichter Ikterus, ausgesprochene Defense der
ganzen Bauchwand. Freie Fliissigkeit in der Bauchhéhle. Operation sofort. Mediane Laparoto-
mie mit einem 15 em langen Schnitt zwischen Proc. xyphoid. und Nabel, dem an der Grenze des
mittleren und unteren Drittels eine horizontale durch den rechten Rektus zugefiigt wird. Bei der
Erstinung der Bauchhéhle entleert sich etwa 300 cem triibes, mit Fibrinflocken gemischtes, gelb-
griines Exsudat. Gallenblase von der GriBe etwa eines Giingeeies, frei von fibrésen Adhésionen, an
die stark injiziertenSerosafiichen der Umgebung durch Fibrinlamellen angeklebt. Serosa des Magens,
des Duodenums und Kolens und iiberhaupt iiberall im Operationsfeld ausgesprochen injiziert,
mit Fibrinflocken bedeckt. Weder an der iiberaus prall gespannten Gallenblase noch an den groBen
Gallenwegen eine Perforation oder nekrotische Flecken. Wegen der aufgelockerten Serosa sehr
leichte Cholezystektomie, fingerdickes Glasrohr und Tamponade mif schmalen Gazestreifen, Bauch-
wandnihte in drei Etagen. Dekursus vollstindig fieberfrei mit einem Temperaturmaximurm
von 37,6° am 2. Tage. Pat. schon am 8. Tage P. 88. Gallenfarbstoff im Urin noch am 8. Tage.
13. Juli 1912 geheilt entlassen.

In der exstirpierten Gallenblase ziihe, dunkelbraungriine Galle. Schleimhaut injiziert, doch
tiberall erhalten. Die Subserosa und Serosa gequollen. Kein Stein.

Fall 2. 46 jdhriger Mann.. Aufnahme am 17. August 1912, — Bisher immer gesund.
20 Stunden vor der Aufnahme plétzlich anftretende Schmerzen mit wiirgendem Charakter im
vechten Oberbauche, welche allmihlich steigend fortdauern: Erbrechen galligen Mageninhalts.
Bei der Aufnahme T. 38,80, P. 120. Bauch stark meteoristisch, iiberall empfindlich, im rechten
Epigastrium ausgesprochene Defense, welche eine faustgroBe, runde Resistenz, von den Rippen-
bogen ausgehend, kaum erkennen 1a8t. Sofort Laparotomie mit 12 em langem vertikalen Schnitt
im duBeren Drittel zwischen den Fasern des rechten Rektus: tritbes, strohgelbes Exsudat (Gallen-
tarbstoff nicht enthaltend) in miBiger Menge. Seérosa injiziert, mit zarten Fibrinflockem belegt.
Gallenblase 15 cm lang, 5 cm breit, walzenformig, prall gefillit. Nirgends Perforation. Cholezyst-
ektomie. Tamponade mit zwei schmalen Gazestreifen. Verlauf ganz fieberfrei. Puls am folgen-
den Tage 80. Am 18. September geheilt entlassen.

Exstirpierte Gallenblase enthilt gelbbraune, zihe Galle; Mukosa miBig injiziert, die Wandung
im allgemeinen sehr sukkulent. Kein Stein.

Fall 3. 46jihrige Frau. Aufnahme 4. September 1912. — Bisher immer gesund.
32 Stunden vor der Aufnahme starker Schmerzanfall in der Magengegend, ansstrahlerid ins rechte
Hypogastrium. Spontan Stuhl, tfters Erbrechen. Bei der Aufnahme T. 38,6% P. 124. Pat.
stark zyanotisch, Bauch meteoristisch, speziell in der leozokalgegend. IHier ausgesprochene. De-
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fense. Freie Fliissigkeit in der Bauchhthle. Die Diagnose schwankte zwischen akuter Appendizitis
und Cholezystitis, darum bei sofortiger Laparotomie hoher Pararektalschnitt. Es entleert sieh
eine gelblichgraue, tritbe, mit Fibrinflocken gemischte Fliissigkeit in groBer Menge (etwa 1 1).
Serosa iiberall stark injiziert und mit Fibrin belegt. Appendix an der Wurzel mit Pseudomembranen
fixiert. Resektion. Da die Ursache der Peritonitis ‘damit nicht festzustellen ist, Verlingerung
des Schnittes bis zum Rippenbogen. Gallenblase faustgrof, prall gefiillt, mit der ausgesprochen-
sten Entziindung der Serosa. Nirgends Perforation oder Nekrose.. Cholezystektomie. Tamponade.
Dekursus, abgesehen von Temperatursteigerungen bis 88,3° am Tage nach der Operation, fieber-
frei, Puls unmittelbar nach dem Eingriffe 96. 5. Oktober 1912 geheilt entlassen.

Exstirpierte Gallenblase enthilt teerfarbige zihe Galle. Mukosa stark injiziert, mit grau-
gelben, diphtherischen Membranen belegt. Wandung mifiger sukkulent als in den ersten beiden
Fillen. Kein Stein.

Fall 4. 50jabrige Frau. — Seit Jahren fortwahrend sich wiederholende, zahlreiche
(allensteinkoliken, welche trotz wiederholten Karlsbader Kuren fortdauern; in der letzten Zeit
nehmen die Schmerzanfille an Intensitit zu und sind von Schiittelfrost, 40° C Fieber begleitet.
19. Oktober 1912 neuer Anfall mit 40° C Fieber, Erbrechen und starkem Schmerz. 21. Oktober Tem-
peratur subnormal. 22. Oktober ausgesprochene Peritonitissymptome, freier ErguB im Bauche,
enormer Meteorismus, Erbrechen, hochgradiger Verfall der Krifte. T. 38,8, P. 132. Am. selben
Tage in die Provinzstadt gerufen, nach Hypedermoklyse in einem Privathause Laparotomie wie
im Fall 2.. Es entleert sich etwa 3, I seropurnientes Exsudat. Die Dirme alle stark aufgeblaht,
mit Fibrinbeliigen bedeckt, so daB das Freilegen des Gallenblasenlagers ziemlich schwer ist. Die
Gallenblase ist mit dem Magen bezw. Colon transversum mit starken bindegewebigen Pseudo-
ligamenten verwachsen. Nach scharfem Durchtrennen ist die 10 em lange, wurstférmige, prall
gefiillte Gallenblase freigelegt. IThre Unterfidche ist mit Fibrinlamellen an die Serosa der Umgebung
angeklebt. Nirgends Perforation. Cholezystektomie. GroBe Gallenwege freivon Steinen. Tampo-
nade. Bauchnaht in 3 Etagen. Einige Tage noch subfebrile Temperatur, dann laut Bericht
giinzlich glatter Dekursus. Vollstandige Heilung in 5 Wochen.

Die exstirpierte Gallenblase hat eine 3, em dicke Wand. Mukosa stark injiziert, doch
nirgends Ulzeration oder makroskopisch konstatierbare Nekrose. Aufier diinner, graugelber,
mit Eiter gemengter Galle enthalt sie noch 20 bis 25 erbsen- bis walnuBgroBe, facettierte Gallen-
farbstoffsteine.

AuBer dem Fall Nr. IV, bei welchem aus dufieren Griinden eine mikroskopiseh-
bakteriologische Untersuchung unmdglich war, wurden die exstirpierten Gallen-
blasen im Universititsinstitut fiir path. Anatomie Nr. II des Hofrates Prof.
O. Pertik untersucht. Aus dem Gallenblaseninhalt der Fille 1—3 ist Bakt.
coli commune geziichtet worden. Die Ergebnisse der mikroskopischen Unter-
suchungen waren in den beiden ersten Fallen gleich: Teilweise Abschuppung des
Epithels, odemattse Schwellung der Submukosa, Muskularis und Subserosa mit
rundzelligen Infiltraten. Nekrosen wurden nicht konstatiert. Im Fall Nr. 4
war teilweise eine oberflichliche Nekrose der Mukosa mit starker zelliger Infil-
tration zu konstatieren, doch griff der Prozel nicht in die tieferen Schichten iiber.

Die kurzgefaSte Epikrise dieser Fille kann in wenigen Worten resiimiert
werden: Akute Gallenblasenentziindung von vier Fillen dreimal ohne Steine,
welche, anf die Serosa propagiert eine Peritonitis libera verursacht. Die Infektion
der Bauchhohle ist weder auf eine Perforation noch auf eine nekrotische Stelle
am Gallensystem zuriickzufiihren; sie erfolgt durch die in ihrer Kontinuitét intakte
Blasenwandung. Wollen wir nun den Krankheitsproze rekonstruieren, wozu die
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-in . verschiedenen Etappen des Friihstadiums beobachteten Félle sich besonders
eignen, so steht die Sache folgendermaBen: Wird eine akute Entziindung der
Gallenblasenschleimhaut ‘durch eine himatogene oder enferogene Infektion her-
vorgerufen, so kann eine Schwellung im Blasenhalse oder im Zystikus leicht zu einem
VerschluB des Gallenblaseninhaltes fiilhren, auch ohne Anwesenheit von Steinen,
die doch auch im Falle Nr. 4 mehr als akzidenteller Befund aufgefalt werden
konnen. Durch Tiefergreifen des Entziindungsprozesses wird die Fahigkeit der
Blasenmuskulatur, den Inhalt mit forcierter Kraft auszupressen, ebenso aufgehoben,
wie die Darmperistaltik bei allgemeiner peritondaler oder lokaler Entziindung.
Durch die entziindlich-vermehrte Sekretion der Schleimhaut wird die Gallenblase
prall gespannt, der stets wachsende Tnnendruck kann das Kontentum gewisser-
maBen durch die 6dematos durchtréinkte Wand durchpressen und so kann auch die
gallige Beschaffenheit des peritonfialen Exsudates — wie es im Fall Nr. 1 zu kon-
statieren war — einfach erkléirt werden; dies entspricht auch den diesbeziiglichen
Meinungen von Clairmont und v. Haberer, nach welchen es sich bei
galligen Peritondalergiissen um eine Durchwanderung bzw. Filtration der Galle
durch die Wandung der Gallenwege handelt. Dal Bakterien an scheinbar unver-
letzten, entziindeten Wandungen unschwer durchwandern, wurde dureh die exakten -
Untersuchungen Runebergs an Wurmfortsitzen festgestellt.

Ohne sichtbare Perforationen durch das Gallensystem verursachte Bauch-
fellentziindungen gehoren nieht zu den #uBersten Seltenheiten. Schonm Potain
wies auf die Moglichkeit hin, Riedel, Kehr, Korte referieren iiber ein-
schlégige interessante Fille, und wohl jeder erfahrene Chirurg hat solche gesehen.
Neuerdings wurde eine besondere Aufmerksamkeit auf jene Fille gerichtet, in
welchen — wie im Falle 1 — ebenfalls ohne Perforation ein galliges Exsudat in
der freien Bauchhthle vorhanden war ( Clairmont, Haberer, Dobe-
rauer, Schiebelbein, Wolff). Ich glaube, je ofters man Friih-
operationen wegen akuter Cholezystitis ausfithren wird und je genauer man das
Exsudat systematisch auf Gallenfarbstoff untersuchen wird, desto grofer wird die
Zahl solcher heutzutage noch seltener Fille sein.

Es muf} also — wie bei den Appendizitiden — als Regel betrachtet werden,
daB bei akutfer infektioser Cholezystitis eine Beteiligung der Serosa mit der Pro-
duktion eines Frithexsudats besteht, — eine Regel, der in Féllen von geringer
Intensitit der Entziindung gewil aueh Ausnahmen entgegengesetzt werden konnen.
Das Friithexsudat kann ebenso restlos resorbiert werden wie bei der Appendizitis.
Schwerere Komplikationen aber — wie bei den Wurmfortsatzentziindungen —
stellen sich aus zahlreichen Griinden viel seltener ein. Kinmal ist die Cholezystitis
relativ viel seltener nicht nur als die Appendizitiden, sondern auch als die Chole-
lithiasis. Auch wird die Infektion der Gallenblase durch die relativ unschédlichere
Bakterienflora, des Duodenums verursacht. Der Virulenzzunahme und Ver-
mehrung der Bakterien arbeitet die eine Zeitlang noch fortbestehende Drainage
der Gallenwege entgegen. Wo alte cholangoitische - Versinderungen, Steinein-
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keilungen usw. den Fall komplizieren, sind auch demgemiB die peritondalen Ver-
anderungen von ernsterem Charakter. Tiefergreifende Veranderungen, Gangrén
usw. der Gallenblase sind darum seltener, da sie doch von den beiden Asten der
relativ michtigen A. cystica erndhrt wird und auBerdem noeh auch von seiten
des Leberbettes Blutgefédle zur Gallenblase zichen.

Die wohlgeborgene Lage der Gallenblase erklart, warum sogar Perforationen
im allgemeinen ofters mit Lokalisation des Krankheitsprozesses endigen. Haupt-
sdchlich aber bei den nicht perforativen Frithexsudaten ist das Querkolon mit
seinem Mesenterium eine vorziigliche Barriére nach unten, welche den weitaus
grofieren Teil des Bauchfelles vor der Generalisierung des Prozesses bewahrt.
Andererseits aber lassen sich sowohl auf die Appendixgegend lokalisierte Schmerzen
wie auch spétere pseudoligamentdse Verwachsungen in dieser Gegend bei tadellos
gesundem Wurmfortsatz auf einen Cholezystitisanfall zuriickfiihren; das Friih-
exudat flieBt namlich in diesen Féllen am Mesocolon ascendens wie an einer Rinne ab.

In einer nicht geringen Anzahl der Fille kann sich also die sogar mit Frith-
exsudat einhergehende Cholezystitis ohne stiirmische klinische Erscheinungen ab-
spielen oder aber die anfangs stiirmischen Symptomen ktnnen sich in kurzer Zeit
mildern. DaB aber diese Prozesse tatséichlich vorhanden waren, darauf weisen
klinische wie pathologisch-anatomische Befunde vielfach hin. Eine besondere
Beachtung verdienen diesheziiglich jene Verwachsungen, welche im Duodenal-
Gallenblasenwinkel so oft zu konstatieren sind. Bei Operationen an Patienten,
welche angeblich ofters an chronischen ,,Magenbeschwerden* laborieren, finden
wir gar zu oft, da} weder am Magen, noch am Duodenum Zeichen von Geschwiiren
zu konstatieren sind, dal beim Fehlen von Steinen die Gallenblase selbst diinn-
wandig und ohne jegliche Spur etwa alter geheilter Gallenblasenperforation ist.
Die Beschwerden werden durch Verwachsungen verursacht, welche zwischen
Magen, Duodenum, Querkolon und Gallenblase liegen. In der Anamnese dieser
Félle fehlen wie gesagt auf Perforation hinweisende stiirmische Symptome, die
sogenannten ,Magenbeschwerden* gind zweifelsohne auf Cholezystitisanfélle
zuriickzufithren. Sie konnen ebenso pseudoligamentise Verwachsungen resultieren
ohne makroskopische sichtbare Veréinderungen an der Gallenblase selbst, wie ein-
schligige Hille von Appendizitis.

Durch diese pseudolizamentdsen Verwachsungen konnen Knickungen am
Magen, an den Gallenwegen entstehen. Dadurch konnen einerseits die Magen-
entleerungen beeinflut werden, andererseits werden aber durch Zerrung am
Magen, Duodenum und Gallenblase Schmerzen verursacht. Speziell an der Gallen-
blase kann die Verhinderung der vollstindigen Entleerung zur Gallenstauung
und in der sowieso chronisch entziindeten Gallenblase zur Steinbildung fiihren.
Dann aber kann die operative Biopsie oder Autopsie diese sekundér gebildeten
Steine als eigentliche Ursache der verschiedenen Beschwerden ansprechen.

Im allgemeinen kann man also sagen, daB akute Cholezystitiden mit soge-
nannten Frithexsudaten — exakter ausgedriickt, mit gewissermaBen lokalisierten
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freien Peritonitiden, relativ nicht selten vorkommen. Wenn sie auch — was die
unmittelbare Lebensgefahr betrifft — zumeist keine so ernste Erkrankungen sind,
kénnen sie nach der Ausheilung vielleicht noch mehr unliebsame Beschwerden ver-
ursachen, als die Appendizitiden. Da man aber vor einer lebensgefihrlichen
Progression des Krankheitsprozesses eigentlich nie sicher sein kann, da die Frith-
operation relativ leicht und gefahrlos, die Spatoperationen aber bei weiter ent-
wickelten komplizierten Féllen sehr schwer und gefahrlich sind, ist eine Friih-
operation in jedem sichergestellten Falle unumgénglich geboten.

XL.

Klinische Untersuchungen iiber die Bedeutung der

Urobilinogenausscheidung.
(Aus der ITI. med. Klinik der Universitit Budapest.)

Von

Dr. B. Molnar,
Assistenten der Klinik.

Wie wir wissen, entsteht aus dem Bilirubin der durch den Ductus e¢holedochus
in den Darm gelangenden Galle auf Einwirkung reduzierender Bakterien Uro-
bilinogen und Urobilin. Das Urobilinogen ist die frithere Erscheinungsform des
Urobilins, sein Chromogen. Die Leberzellen verarbeiten den groBten Teil des
in den Blutkapillaren befindlichen Urobilinogens und geben es wieder in die Gallen-
kapillaren ab. Ein kleiner Bruchteil des Urobilinogens bleibt in den Blutkapillaren
der Leber zuriick, von wo es in den grofen Kreislauf gelangt und, durch die Nieren
ausgeschieden, im Urin erscheint. Unter solchen Bedingungen enthilt auch der
normale Urin minimale Mengen von Urobilinogen. Unter pathologischen Verhalt-
nissen kann die mit dem Urin ausgeschiedene Urobilinogenmenge wesentlich ver-
mehrt sein, so daB ihr Vorhandensein nachweisbar wird.

Teh habe in meinen Untersuchungen das Urobilinogen mit Hilfe der Ehr -
lich schen Aldehydreaktion nachgewiesen.

Ehriich hat nimlich gefunden, daB einzelne Urine mit der salzsauren Losung des
p-Dimethyl amidobenzaldehyds eine solche Farbenreaktion geben. Ehrlich und Prosecher
fanden die Reaktion positiv bei Typhus, Phthisis und chronischer Enteritis. Proscher glaubte,
daB die Reaktion zum Glukosamin Beziehungen habe. Neubauer wies endlich nach, daf die
Reaktion durch das Urobilinogen verursacht wird. Das mit dem Urin ausgeschiedene Urobilin
erscheint im frischen Hamm als Urobilinogen und, wie Brugschs Untersuchungen gezeigt
haben, wird es nach dem Stehen am Lichte zu Urobilin oxydiert.

Mit der Frage der Urobilinogenausscheidung haben sich schon vorher mehrere Forscher
befaBt. Kozicskowsky fand es bel einzelnen toxischen und infektidsen Erkrankungen
positiv. Clemens hingegen bei Magen- und Darmstérungen. Miinzer und Bloch bei
infektiosen Erkrankungen, besonders bei Tuberkulose. Bei Herzkranken nur in dem Falle, wenn
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