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Sicherheit beweist, da bei der ausgedehnten Darmtuberku]ose die Lebertuberkel 
aueh au~ dem Lymphwege entstanden sein kSnnen. In den 7 Fh]len mit positivem 
Belund war 6 real auch der histologisehe Befund zweifel]os positiv, da in Leber, 
Milz, 5~ieren, Tuberkel gdunden wurden. Es ergibt sich daraus, dal~ soweit das 
immerhin noch kleine Material ein Urteil gestattet, die E r g e b n i s s e d e s 
T i e r v e r s u c h s m i t  d e n e n  d e r  a n a t o m i s c h e n  U n t e r s u c h u n g  
i m  w e s e n t l i c h e n  f i b e r e i n s t i m m e n .  

Im fibrigen stehen nun allerdings die Ergebnisse dieser Untersuehungen, iiber 
die Herr Dr. S e i d e n b e r g e r und S e i t z noch ausfiihrlicher beriehten 
werden, in einem gewissen Widerspruch zu den Angaben yon L i e b e r m e i s t e r 
und besonders K u r a s h i g e s und E. R u m p f s ,  yon denen ja namentlich 
letzterer :[00~o positive Ergebnisse bei florider, und latenter Tuberkulose sowie sehein- 
bar gesunden Menschen gehabt haben will bei mikroskopischer, Blutuntersuchung, 
wi~hrend er in 35 Meerschweinchenversuchen, in denen eine Impfung mit Blur , in 
dem mikroskopisch Tuberkelpilze gdunden ware n, vorgenommen war, nut dreimal 
ein positives Ergebnis hatte. R u m p ~ und L i e b e r m e i s t e r werden geneigt sein, 
die Ergebnisse unserer u darauf zuriickzuffihren, dal3 der Tierversueh, ~5e 
L i e b e r m e i s t e r sagt, zu ,wenig empfindlich '~ ist. Ieh halte es zuni~chst 
bei einer Frage yon so grundsiitzlieher Bedeutung fiir nicht richtig und nicht ffir 
angiingig, lediglich au~ Grund der zahlreiehe Fehlerquellen enthaltenden mikro- 
skopischen Untersuchung die Frage zu entseheiden. JedenMls mfissen weitere 
systematisehe anatomisehe Untersuchungen und Tierversuehe zur Kl~rung heran- 
gezogen werden. Denn die Untersuehungen yon Leichenorganen und Leichenb]ut 
bieten den grol]en Vorteil, da~ wir bier einen genauen Einblick dariiber bekommen, 
ob wirklieh keine fortschreitende oder tiberhaupt keine Tuberkulose vorhanden war, 
was wi~hrend des Lebens bekanntlich nicht mSglich ist. Und jedenfalls seheint es 
mir, als ob die Ergebnisse unserer anatomisehen Untersuchungen und der Tier- 
versuche ein richtigeres Bild yon den wahrenVerhiiltnissen geben, als die noch ein- 
gehender 57achprtifungen bedfirftigen Untersuehungen L i e b e r m e i s t e r s und 
R u m p f s .  

XXXIX. 
o a  

Uber Friihoperationen bei Gallenblasenentziindungen. 
(Aus der I. chirurgischen Abteilung des hauptstiidtischen St. Rochusspi~als in Budapest.) 

Yon 

Dr. E n d r e M a k a i ,  Operateur. 

Im Jahre 1908, am zweiten Kongresse der internationalen Gesellschaft fiir 
Chirurgie, prazisierte K e h r seinen Standpunkt als Referent fiber die Operations- 
indikationen bei Cholangoitis ae~ta; wie folgt: 
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,,Die Friihoperutionen im Sinne R i e d e 1 s ,  die Steine zu en~fel'nen, so lunge sie noch 
in der Gullenbluse steeken, ist andurchfiihrbar and auch fiir die Mehrzahl der Fi~lle unnStig. Die 
akute Cholezystitis bedurf nur der Operat.ion, wenn sie yon vornherein sehr schwer auftritt oder 
wenn der Fall sich in die Li~nge zieht und nicht ~lle Symptome (Gullenblusentumor, Schmerz, 
Fieber usw.) zurfiekgehen." 

Q u 6 n u und D u v a 1, die Korreferenten fiber die Fruge der ukuten Angioeholithiden, 
seheinen ungef~hr derselben Meinung zu sein; uuch nuch ihnen gilt die Sp~toperution uls Eegel 
und die Frfihoperation als Ausnahme. 

in  Amerika sind die Chirargen in dieser Beziehung wesentlieh radikaler, und uueh in Deutsch- 
land t~rut sehon vor J~hren R i e d e 1 dieser scheinbgr allgemeinen Auffussung en~gegen. Er 
betonte ~berm~Is die Berechtigung der Fl'fihoperation auch K e h r s ErSrterungen gegenfiber. 
Auch K 5 r t e empfiehlt ~uf Grund eigener ~nteressunter Erfahrungen, du~ man bei akuten 
infek~iSsen Cholezystitiden auch im ganz frischen Stadium der En~ztiadung operieren soil. 

Die Griinde fiir und gegen die Frtihoperationen wurden eigentlich noch nie 
yon reinem pathologischen Standpunkte aus erwogen. K e h r hebt zwar hervor, 
dal3 bei Cholelithiasis night das Vorhandensein yon Steinen, sondern einzig und 
allein dessen Folgen den Eingriff indizieren; er hglt die R i e d e 1 sche Auffassung, 
nach welcher die Steine entfernt werden sollen, bevor sie, in die grol~en Gallenwege 
eingepre~t, grt~ere Schaden verursaGhen, ffir unberechtigt. 

Die Frage wird aber viel einfacher und prgziser aufgestellt, wenn wir die 
akuten ChoIezystitiden an sich in BetraGht ziehen. Wit sind dazu um so rflehr 
bereGhtigt, da doch diese Entztindung in einem gro~en Prozentsatz der Falle ~uch 
ohne naGhweisbare Steine zu konstatieren ist; die Steine kSnnen das Auflodern des 
Xrankheitsprozesses erleiGhtern und schwere Komplikationen hervorrufen, sind 
aber fiir das Wesen der Entziindung night weniger irrelevant als z. B. die Kot- 
steine bei Appendizitiden. 

Die Erfahrungea der letzten Jahre haben uns so munches fiber die Patho-  
logie der G~llenblasenentztindung gelehrt. Erstens, was analoge Erkrankungen 
betrifft, ergaben die Frfihoperationen der Wurmforts~tzentztindungen, dal~ Schon 
in Wenigen Stunden soIGh tiefgreifende Veriinderungen am Wurm entstehen kiinnen, 
deren Folgen ohne operativen Eingriff in einer ansehnlichen Zahl dGr Fi~lle bSs- 
artigste fortsehreitende Peritonitiden oder AbszeSbildungen wi~ren. In der Mehr- 
zahl der Ffi.]le sind aUerdings nur solehe Befunde zu erheben, naGh wGlchen auch 
eine spontane Heilung des betreffenden Anfalles wahrscheinlich ist; doeh sind die 
Patienten aueh in solchen Fallen mit einem relativ einfaehen und gefahrlosen Ein- 
griffe yon allen Eventualiti~ten des betreffenden und etwa noch folgenden Anfalles 
befreit. Daes abet iiberhaupt keine sicheren klinischen Indizien gibt, auf deren 
Grund wir mit Sicherheit entseheiden kSnnten, welche pathologisch-anatomischen 
Veri~nderungen des Wurmfortsatzes im konkreten Falle vorhanden sind, da in 
Fi~llen mit seheinbar ganz bedeutungslosen klinischen Symptomen schwerste 
Gangriinen und eine bereits erfolgte Infektion der BauchhShle vorhanden sein 
k(irmen~ so neigt heutzutage fgst jeder moderne Chirurg zum St~ndpunkte tier 
Friihoperation und rut das - -  es sei wiederholt - -  dessen ungeachteL dal3 bei 
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dieser Auffassung immer vereinzelte FNle vorkommen werden, in welchen der 

chirurgisehe Eingriff eigentlieh nieht unumganglich notwendig ist. 

Nachdem aber~rz te  und Laienpublikum auf die Gefahren einer heimtiiekischen 

Krankheit  mit solch unauffiilligen Symptomen aufmerksam gemaeht wurden, 

liefern sit dem Chirurgen aueh 5fters FriihfNle yon anderweitigen entzilndlichen 

Prozessen der BauchhShle. So gelang es den Chirurgen, sich ein Material zu 

sammeln, auf dessen Grund wertvolle pathologische Erw/igungen zu erzielen sin& 

Im ]etzten Jahre hat te  ieh an Prof. H e r e z e 1 s Abteilung drei Friihfalle 

akuter, nicht perforativer Cholezystitis mit  naehfolgender peritonealer Entzt in-  

dung und einen vierten Fall  in der Privatpraxis  beobachtet  und operiert. Die 

wiehtigsten Daten der betreffenden Krankengesehiehten sind in nuee die fol- 

genden. 
F a 11 1. 26 j~hriger Mann. Aufnahme am 2. Juni 1912. - -  Im 12. Lebensjahre Typhus, sei~ 

10 Jahren dauernde Magenbesehwerden; vor 6 Jahren vorfibergehender ]kterus. 10 Stunden vor 
der Aufnahme plStzlieh auftretende Kolik im reehten Oberbauehe. Breehreiz. Weder Stuhl 
noeh Winde. Bei der Aufnahme T. 37,8 ~ P. t24, leiehter Ikterus, ausgesproehene Defense der 
ganzen Bauehwand. Freie Flfissigkeit in der BauehhOhle. Operation sofort. Mediane Laparoto- 
mie mit einem 15 em langen Sehnit~ zwisehen Prec. xyphoid, and Nabel, dem an der Grenze des 
mittleren and unteren Drittels eine horizontale dutch den reehten Rektus zugefiigt wird. Bei der 
ErSffnung der BauehhShle entleert sieh etwa 300 eem triibes, mie Fibrinfloeken gemisehtes, gelb- 
grtines Exsudat. Oallenblase yon der GrSl~e etwa tines Giinseeies, h'ei yon fibrSsen Adh~isioneu, an 
die stark ~njiziertenSerosafl~ehen der Umgebung din'oh Fibrialamellen angeMebt. Serosa des Magens, 
des Duodenums und K0]ons und iiberhaupt iiberall im 0perationsMd ausgesproehen injiziert, 
mit Fibrinfloeken bedeekt. Weder an tier iiberaus prall gespannten Gallenblase noeh an den grogen 
Gallenwegen eine Perforation oder nekro~isehe Fleeken. Wegen tier aufgeloeker~en Serosa sehr 
leiehte Cholezystektomie, fingerdiekes Glasrohr und Tamponade mit sehmalen Gazestreifen, Baueh- 
wandnah~e in drei E~agen. Dekursus vollst/~ndig fieberfrei mit einem Temperaturmaximum 
yon 37,6 o am 2. Tage. Pat. sehon am 3. Tage P. 88. Gallenfarbstoff im Urin noeh am 8. Tage. 
13. Juli 1912 geheilt entlassen. 

In der exstirpierten Gallenblase z~ihe, dmkkelbraungrtine Galle. Sehleimhaut injiziert, doch 
ttberall erhalten. Die Subserosa und Serosa gequollen. Kein Stein. 

F a 11 2. 46 j~ihriger Matin.. Aufnahme am 17. August 1912. - -  Bisher immer gesand. 
20 Stunden vet der Aufnahme plStzlieh auftre~ende Sehmerzen mit wtirgendem Charakter im 
reehten Oberbauehe, weIehe altm~hlieh steigend forgdauern: Erbreelten galligen Nageninhalts. 
Bei der Aufnahme T. 38,8 ~ P. 120. Baueh stark meteoristiseh, tiberall empfindlich, im reehten 
Epigastrium ausgesproehene Defense, welehe eine faustgrol3e, runde Resistenz, yon den Rippen:- 
bogen ausgehend, kaum erkennen l~igt. Sofort Laparotomie mit 12 em langem vertikalen Sehnitt 
im ~tul~eren Drittel zwisehen den Fasern des reeh~en Rektus: triibes, strohgelbes Exsuda~ (Gallen; 
farbstoff nieh~ enthaltend) in m~giger Menge. Serosa injiziert, mit zarten Fibrinfloekem belegt. 
Gallenblase 15 em lang, 5 em breit, walzenfSrmig, prall geftillt. Nirgends Perforation. Cholezyst- 
ektomie. Tamponade mit zwei sehmalen Gazestreifea. Verlauf ganz fieberfrei. Puls am folgen- 
den Tage 80. Am 18. September geheilt entlassen. 

Exstirpierte Gatlenblase enth~lt gelbbraune, ziihe Galle; 3s miigig injiziert, die Wanduag 
im allgemeinen sehr sukkulent. Kein Stein. 

F a l l  3. 46jahrige Frau. Aufnahme 4. September 1912. = Bisher immer gesuad. 
39 Stunden vet der Aufnahme starker Sehmer~nfall in der Iv[agengeger/d, auss~rahler/d ins reehte 
Hypogas~rium. Spontan Stuhl, 5fters Erbreehen. Bei tier Aufnahme T. 38,6~ P: 12~. Pat. 
stark zyanotiseh, Baueh meteoristiseh, spezM1 in der IleozSkalgegend. ttier ausgesproehene De- 



430 

lense. Freie Fltissigkeit in der Bauchh5hle. Die Diagnose schwankte zwischen aku~er Appe~dizitis 
and Chol~zys~RiS, datum bei sofortiger Laparo~omie holler Pararek~aJschniR. Es en~leert sieh 
eine gelblichgraue, triibe, mR Fibrinfiocken gemischte Flfissigkeit in gro~er Menge (etwa ~ l). 
Serosa iiberall stark injiziert und mit Fibrin belegt. Appendix an der Wurzel mit Pseudomembranen 
fixiert. Resektion. Da die Ursache 'der Peritonitis'dareR nieht festzustellen ist, Verl~ngerung 
des Schnittes his zum Rippenbogen; Gallenblase faustgrol~, prall geftillt, mit der ausgesprochen- 
sten Entzfindung der Serosa. Nirgends Pel-foration oder Nekrose. Cholezystektomie. Tamponade. 
Dekursus, abgesehen yon Temperatursteigerungen bis 38,30 am Tage naeh der Operation, fieber- 
frei, Puls ultmittelbar naeh dem Eingriffe 96. 5. Oktober 1912 geheilt entlassen. 

Exstilxoierte Gallenblase enth~lt teerfarbige zi~he Ga]le. ~Iukosa stark injiziert, mR gra.u- 
gelben, diphtherischen Membranen belegt. Wandung m~i~iger sukkulent als ia den ersten beiden 
Fi~llen. Kein Stein. 

F a 11 4. 50 j~hrige Frau. - -  Seit Jahren iortwi~hrend sleh wiederholende, zahlreiche 
Gallensteinkoliken, welehe trotz wiederholten Karlsbader Kuren fortdauern; in der letzten Zeit 
nehmen die Schmerzanf~lle an IntensRiit zu und sind yon Schfittelfrost, 400 C Fieber begleitet. 
:[9. Oktober 19] 2 neuer Anfall mit 400 C Fieber, Erbrechen und starkem Sehmel'z. 21. 0ktober Tem- 
peratur subnormal. 22. Ok~ober ausgesproehene Peritonitissymptome, freier Ergu] im Bauehe, 
enormer h[eteorismus, Erbreehen, hoehgradiger Verfall der KrERe. T. 38,8, P. 132. Am selben 
Tage in die Provinzstadt gerafen, nach Hypodermoldyse in einem Priwthause Laparo~omie wie 
im Fall 2 .  Es entleert sieh etwa �90 1 seropurulen~es Exsudat. Die D~l'me alle stark aufgebliiht, 
mit Fibrinbeli~gen bedeekt, S o da] das Freilegen des Gallenblasenlagers ziemlieh sehwer ist. Die 
Gallenblase ist mit dem Magen bezw. Colon transversum mit starken bindegewebigen Pseudo- 
ligamenten verwachsen. Nach scharfem Dureh~rennen ist die 10 cm lange, wurstfSrmige, prall 
geffillte Gallenblase freigelegt. Ihre Unterfli~che ist mit Fibrinlamellen an die Serosa der Umgebung 
angeMeb~. Nirgends Perforation. Cholezystektomie. Grofle. Gallenwege frei yon Steinen. Tampo- 
nade. Bauchnaht in 3 Etagen. Einige Tage noch subfebrile Temperatur, dann laut Bericht 
gi~nzlieh glatter Dekursus. Vollstiindige Heilung in 5 Woehen. 

Die exstirpierte Gallenblase hat eine �90 cm dieke Wand. Mukosa stark injiziert, doch 
n i r g e n d s Ulzeration oder makroskopiseh konstatlerbare Nekrose. AuSer dfinner, graugelber, 
mR Eiter gemeagter Galle enthglt sie noch 20 bis 25 erbsen- bis walnuSgro$e, facettierte Gallen- 
farbstoffsteine. 

Aul~er dem Fall  ~ r .  IV, bei welchem aus i~uSeren Grtinden eine mikroskopisch-  

bakteriologische Untersuchung unmSglich war,  wurden die exstirpierten Gallen- 
blasen ira UniversR~tsinst i tut  fiir path.  Anatomie  5~r. I I  des Hofrates  Prof. 

O. P e r t i k untersucht.  Aus dem Gallenblaseninhalt  der FAlle 1 - -3  ist Bakt .  
coli commune  geziichtet worden. Die Ergebniss e der mikroskopischen Unte r -  

suchungen waren in den beiden ersten Fi~llen gleich: Teilweise Abschuppung des 

Epithe]s, 5dematSse Schwellung der Submukosa,  lV[uskularis und Subserosa mi t  
rundzelligen Infil traten. I \u wurden night konstat ier t .  I m  Fall  l~r. 4 
war teilweise eine oberfli~chliche 1%krose der 1VIukosa mit  s tarker  zelliger Infil- 
t ra t ion  zu konstat ieren,  doeh griff der Prozel~ nieht in die tieferen Schichten tiber. 

Die kurzgefai~te Epikrise dieser Falle kann  ill wenigen Wor ten  resiimiert 
werden: Akute  Gallenblasenentztindung yon vier Fgllen dreimal o h n e  Steine, 

welche~ au_f die Serosa propagier t  eine Peritonitis libera verursacht .  Die Infekt ion 
der BauchhShle ist weder auf eine Perforat ion noch auf eine nekrotische Stelle 
am Gallensystem zuriickzufiihren; sie erfolgt durch die in ihrer Xont inui t~t  in tak te  
Blasenwandung.  Wollen wit nun dell Krankheitsproze]~ rekonstruieren, wozu die 
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~in verschiedenen Etappen des Friihstadiums beobachteten F~lle sich besonders 
eignen, so steht die Saehe folgendermal~en: Wird. eine akute Entziindung der 
Gallenblasenschleimhaut durch eine h~imatogene oder en.terogene I~ffektion her- 
vorgerufen, so kann eine Schwellung im Blasenhalse oder im Zystikus leicht zu einem 
Verschlul~ des Gallenblaseninhaltes fiihren, auch ohne Anwesenheit yon Steinen, 
die doch aueh im Falle Nr, 4 mehr als akzidenteller Befund aufgefal~t werden 
kSnnen. Dureh Tiefergreifen des Entzttndungsprozesses wird die Fahigkeit der 
Blasenmuskulatur, den Inhalt mit foreierter Kraft auszupressen, ebenso aufgehoben, 
wie die Darmperistaltik bei al]gemeiner peritongaler oder loka]er Entziindung. 
Dutch die entziindlich-vermehrte Sekretion der 8r wird die Gallenb]ase 
prall gespannt, der stets waehsende Innendruek kann das Kontentum gewisser- 
mal]en dutch die 5dematSs durchtr~nkte Wand durchpressen und so kann aueh die 
gallige Beschaffenheit des peritongalen Exsudates -- wie es im Fall ~r, 1 zu ken- 
statieren war -- einfaeh erklgrt werden; dies entsprieht aueh den diesbeziiglichen 
~einungen von C l a i r m o n t  und v. H a b e r e r ,  nach welehen es sieh hd 
galligen Peritongalergiissen um ei~e Durehwanderung bzw. Filtration der Galle 
dutch die Wandung der Gallenwege handelt. Dal~ Bakterien an seheinbar unver- 
letzten, entziindeten Wandungen unsehwer durehwandern, wurde dureh die exakten. 
Untersuehungen R u n e b e r g s an Wurmfortsgtzen festgestellt. 

Ohne siehtbare Perforationen durch alas Gallensystem verursachte Baueh- 
fellentziindungen gehSren hie]it zu den gu6ersten Seltenheiten. Sehon P o t a i n 
wies auf die MSg]iehkeit lain, R i e d e 1, K e h r ,  K 5 r t e referieren iiber ein- 
sehlggige interessante F~lle, und wohl ]eder erfahrene Chirurg hat solche gesehen. 
Neuerdings wurde eine besondere Aufmerksamkeit auf jene l~glle garichtet, in 
welehen -- wie im Falle 1 -- ebenfalls ohne Perforation ein galliges Exsudat in 
der freien BauehhShle vorhanden war ( C 1 a i r m o n t ,  H a b e r e r, D o b e - 
r a u e r ,  S e h i e b e l b e i n ,  W o l f f ) .  Ieh glaube, je 5fters man Friih- 
operationen wegen akuter Cholazystitis ausfiihren wird und je genauer man das 
Exsudat systematiseh auf Gallenfarbstoff untersuehen wird, desto grSl]er wird die 
Zahl soleher heutzutage noah seltener Fg]le sein. 

Es muB also -- wie bei den Appendizitiden -- als gegel betraehtet warden, 
dab bei akuter infektiSser Cholezystitis eine Beteiligung der Serosa mit der Pro- 
duktion eines Friihexsudats besteht, --  eine Regel, der in Fgllen yon geringer 
Intensitat der Entztindung gewi~ aueh Ausnahmen entgegengesetzt werden kSnnen. 
Das Fr~ihexsudat kann ebenso restlos resorbiert werden wie bei der Appendizitis. 
Schwerere Komplikationen abet --  wie bei den Wurmfortsatzentztindungen -- 
stellen sieh aus zahlreichen Grfindan viel seltener ein. Einmal ist die Cholezystitis 
relativ viel seltenar nieht nut Ms die Appendizitiden, sondern auch als die Chole- 
lithiasis. Aueh wird die Infektion der Gallanblase dureh die relativ unseh~dliehere 
Bakterienflora des Duodenums verursaeht. Der Virulenzzunahme und Ver- 
mehrung der Bakterien arbeitet die eine Zeitlang noeh fortbestehende Drainage 
der Gallenwege entgegen. We alte cholangoitisehe Veranderungen, Steinein- 
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keilungen usw. den Fall komplizieren, sind aueh demgemg6 die peritoniialen Ver- 
gnderungen yon ernsterem Charakter. Tiefergreifende Vergnderungen, Gangrgn 
usw. der Gallenblase s ind durum seltener, da sie doeh yon den beiden Xsten der 
relativ mgehtigen A. eystica ernghrt wird und aul~erdem noeh auch yon seiten 
des Leberbettes Blutgefgl~e zur Gallenblase ziehen. 

Die wohlgeborgene Lage der Gallenblase erklgrt, warum sogar Perforationen 
im a]lgemeinen 5frets mit Lokalisation des Krankheitsprozesses endigen. Iffaupt- 
s~iehlieh abet bei den nicht perforativen th'iihexsudaten ist das Querkolon mit 
seinem Hesenterium eine vorztigliehe Barrigre naeh unten, welehe den weitaus 
grOgeren Tefl des Bauehfe]les vor der Generalisierung des Prozesses bewahrt. 
Andererseits abet lassen sieh sowohl auf die Appendixgegend lokalisierte Sehmerzen 
wie auch spgtere pseudoligamentSse Verwaehsungen in dieser Gegend bei fade]los 
gesundemWurmfortsatz auf einen Cholezystitisanfall zuriiekfiihren; das Friih- 
exudat flie6t ngmlieh in diesen Fgllen am Hesoeo]on aseendens wie an einer Rinne ab. 

In einer nieht geringen Anzahl der Fglle kann sieh also die sogar mit Friih- 
exsudat einhergehende Cholezystitis ohne stiirmisehe klinisehe Erseheinungen ab- 
spielen oder abet die anfangs stiirmischen Symptomen kSnnen sieh in kurzer Zeit 
mildern. Daf~ abet diese Prozesse tatsgehlieh vorhanden waren, darauf weisen 
klinisehe wie pathologiseh-anatomisehe Befunde vielfaeh hin. Eine besondere 
Beaehtung verdienen diesbeziiglieh jene Verwaehsungen, welche im Duodenal- 
Gallenblasenwinkel so oft zu konstatieren sind. Bei Operati0nen an Patienten, 
welehe angeblich 5frets an chronischen ,,Hagenbeschwerden" laborieren, finden 
wh" gar zu oft, dal~ weder am Hagen, noeh am Duodenum Zeiehen yon Geschwiiren 
zu konstatieren sind, daf~ beim Fehlen von Steinen die. Gallenblase selbst diinn- 
wandig und ohne jegliche Spur etwa alter geheilter Gallenblasenperforation ist. 
Die Besehwerden werden dutch Verwaehsungen verursacht, welehe zwiseheu 
Hagen, Duodenum, Querkolon und Ga]lenblase liegen. In der Anamnese dieser 
Fglle fehlen wie gesagt auf Perforation hinweisende stih'mische Symptome, die 
sogenannten ,,Hagenbesehwerden '~ sjnd zweifelsohne auf Cholezystitisanfgl]e 
zuriiekzufiihren. Sie kSnnen ebenso pseudoligamentOse Verwaehsungen resultieren 
ohne makroskopisehe siehtbare Vergnderungen an der Gallenblase se]bst, wie ein- 
sehlggige Fglle yon Appendizitis. 

Dutch diese pseudoligamentOsen Verwaehsungen kSnnen Knieknngen am 
Hagen, an den Gallenwegen entstehen. Dadureh kOnnen einerseits die Hagen: 
entleerungen beeinfluf~t werden, andererseits werden abet dureh Zerrung am 
Magen, Duodenum und Gallenblase Sehmerzen verursacht. Speziell an der Gallen- 
blase kann die Verhinderung der vollstgndigen Entleerung zur Gallenstauung 
und in der sowieso chronisch entziindeten Gallenblase zur Steinbildung fiihren~ 
Dann aber kann die operative Biopsie oder Autopsie diese sekund~r gebildeten 
Steine als eigentliehe Ursache der versehiedenen Besehwerden ansprechen. 

Im allgemeinen kann man also sagen, da6 akute Cholezystitiden mit soge~ 
nannten Friihexsudaten -- exakter ausgedriickt, mit gewissermaflen lokalisierten 
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freien Peritonitiden, r d a t i v  nieht selten vorkommen.  Wenn sie auch - -  was die 

unmit te lbare  Lebensgefahr betrifft  - -  zumeist  keine so ernste Erkranknngen sind, 

kSnnen sie nach tier Ausheilung vie]leicht noeh mehr  unliebsamo Beschwerden ver -  

ursachen, als die Appendizit iden. D a  man  abet  vor einer  lebensgefithrlichen 

Progression des Krankheitsprozesses eigentlich pie sieher sein kann,  da die Friih- 

operation re]ativ leieht und  g d a h r l o s ,  die Sp~toperat ionen abet  bei welter ent-  

wicke]ten komplizierten F~llen sehr schwer und gdahr l ich sind, ist eine Frt ih- 

@era t ion  in jedem siehergestellten Falle unumg~nglieh geboten. 

XL. 
Klinische Untersuchungen iiber die Bedeutung der 

Urobilinogenausseheidung. 
(Aus der III. reed. Klinik der lJniversit~it Budapest.) 

Yon 

Dr. B. 3 { o l n ~ r ,  
Assistenten der Klinik. 

Wie wir wissen, entsteht  aus dem Bflirubin der dutch den Ductus  choledochus 
in den Darm gelangenden Galle auf Einwirkung reduzierender Bakter ien Uro- 

bilinogen und Urobilin. Das  Urobiliilogen ist die friihere Erseheinungsform des 

Urobilins, sein Chromogen. Die Leberzellen verarbei ten den grSl~ten Toil des 

in den Bh tkap i l l a r en  befindliehen Urobilinogens und geben es wieder in die Gallon '  

kapil laren ab. Ein kleiner Bruchteil  des Urobilinogens bleibt in den Blutkapil laren 

der Leber  zuriiek, yon w o e s  in den grotien Kreislauf ge]angt und, dnreh die 5~ieren 

ausgeschieden, im Urin erscheint. Unter  solchen Bedingungen enthiilt auch der 

normale  Urin minimale ~Iengen yon Urobilinogen. Unter  pathologischen Verhal t-  
nissen kann  die mit  dem Urin ausgeschiedene Urobil inogenmenge wesentlieh ve t -  

me]art sein, so dal~ ihr Vorhandensein nachweisbar  wh'd. 
Ich babe  in meinen Untersuehungen das Urobilinogen mit  tt i lfe der E h r -  

1 i e h schen Aldehydreakt ion naehgewiesen. 
E h r 1 i c h hat n~mlich geiunden, dab einze~e Urine mi~ der salzsaurei1 LSsung des 

p-Dimethyl amidobenzaldehyds eine so]che Farbenreaktion geben. E h r I i c h und P r ii s c h e r 
iandell die Reaktion positiv bei Typhus, Phthisis uad chronischer Enteritis. P r 8 s c h e r glaub~e, 
dal~ die Reak~ion zum Glukosamin Beziehungen babe, N e u b a u e r wies e~tdlich hath, da~ die 
Reaktion dutch das Urobilinogen ver~sacht wird. Das mit dem Urin ausgeschfeden e Urobilin 
erscheint im frischea Ham als Urobilinogen u~d, wie B r u g s c h s Untersuchm~gen gezeigt 
haben, wird es nach dem S~ehen am Lichte zu Urobilin oxydiert. 

Mit der Frage tier Urobilinogenausscheidung haben sich schon vorher mehrere Forscher 
befallS. K 0 z i c s k o w s k y ~and es bei einzelnen toxischen und infektiSsea Erkranktmgen 
positiv. C 1 e m e n s hingegea bei Magen- und DarmstSrungen. ~ ii n z e r u n d  B 1 0 c h bei 
infek~iSsen Erl~anhmgen, besonders bei Tuberkulose. Bei Herzkranken nut in dem Falle, wenn 

u Archiv L pathol. Allat. ]~d. 213. ttft.2/3 ~8 


