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Kongeni ta le  Aplasie  der Gallenblase.  
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(Eingegangen am 21. Mai  1921.) 

Das gelegentliche Fehlen der Gallenblase ist eine anatomisch 
wie klinisch bekanr~te Tatsache. Nicht allzu selten stellt es einen zu- 
f~lligen Autopsiebefund dar, der dann meist nur entwicklungsgeschicht- 
liches Interesse darbietet  vor allem, wenn gleichzeitig noch andere 
MiBbildungen vorhanden sind. Es ist verst~ndlich, da~ die Aplasie 
der Gallenblase keinerlei Erscheinungen zu machen braucht, nehmen 
wir doch tagtgglich das erkrankte Organ weg und versetzen den KSrper  
damit  in 6ine ~hnliche Lage. Zwei andere Fragen sind aber anatomisch 
und klinisch yon einer gewissen Bedeutu~g: K o m m t  es zu irgend wel- 
chen kompensatorischen Erweiter.ungen im Bereiehe der Gallenwege, bzw. 
kommt  es unter gewissen Umstgnden auch znr Steinbildung ohne das 
Vorhandensein des Gallenreservoirs ? 

Bei der Beurteilung des Operationsbefundes - -  der nicht immer  
ganz eindeutig ist - - h a t  man zu beriicksichtigen, da~ auch ein sekun- 
d~res Verschwinden der Gallenblase mSglich ist. Wie beim Wurmfort -  
satz so kann es anch bei der Gallenblase im AnschluB an entziindliche 
Prozesse zur Schrumpfung und zum Schwund des Organes kommen, 
derart, da~ nur noch ein Narbenstrang auf die Stelle hinweist, wo jenes 
friiher gelegen. Diese F~lle sind anatomiseh in ihrer Deutung und Be- 
wertung streng yon denjenigen zu scheiden, wo die A n l a g e  der Gallen= 
blase nicht erfolgt ist. Natiirlich ist auch eine abnorme Lage der Gallen- 
blase mit  Sicherheit auszuschliel~en. So sind Beobachtungen mitgeteilt,  
wo sie ganz in der Leber (Wolf a r  t ,  Ve t  t er) ,  wo der Cysticus also direkt  
aus der Leber entspringt, oder wo sie links gelegen - -  ohne Situs inversus 
- -  (Beob. v. Keh r ) .  Schliel~t man alle diese MSglichkeiten aus, dann 
bleiben immer noch Fglle, wo tatsgchlich keine Gallenblase vorhanden. 
Es handelt  sich meist um Individuen des 2. his 6. Dezeniums, bei 
denen die Anomalie als zuf~lliger Befund erhoben wird (B u b e n ho fe r ) .  

Zwei Beobachtungen der Bonner Chirurgischen Universitgtsklinik 
scheinen mir yon einigem Interesse zu sein und sollen im folgenden kurz 
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mi tgete i l t  werden, wenngleich die E insehr~nkung  vorausgeschickt  
werden muB, dag vor allem der zweite Befund  nieht  ganz gekl~rt  u n d  die 
,einer jeden Kr i t ik  s t andha l t ende  Autopsie n ieh t  erfolgt ist. 

F r a u  E. 1%. 34 Jahre.  J a n u a r  i904 ausw~rts Operat ion wegen 
, ,Leberverei terung".  Damais  angebl ieh l~ngere Zeit  Gelbsucht.  Seither 
besehwerdefrei. Anfang  1916 Einse tzen  heftiger Gallenstei~kolik (Er- 
breehen,  Gelbsueht,  b rauner  Urin,  farbl0ser Stuhl).  Seither fast  mona t .  
lich ein Anfall,  letzter 10 Tage vor Aufnahme im Krankenhaus .  

t l e f u n d :  17. II. 1917. MittelgroB, gesundes Aussehen, guter Ernghrungs- 
zustand. I-Iautfarbe subikterisch. Operationsnarbe reehts in der mittleren Axillar- 
linie in der H~he der 9. bis 1O. Rippe. Herz und Lungen o. ]3. Leber nicht ver- 
.grSBert. Druckempfindlichkeit unter dem reehten Rippenbogen in der Gallen- 
blasengegend, doeh keine vergrSgerte Gallenblase zu fiihlen. Stuhl yon normaler 
Farbe. Urin: Spuren Gallenfarbstoff, sonst o. B. Puls regelmggig 65. Temperatnr 
normal. 

Unter der Annahme eines Gallensteinleidens 0 p e r a t i o n. 2. II. 1917 (Geh.- 
]~at GarrY). Transrectaler L~ngssehnitt reehts unterhalb vom Rippenbogen bis 
Nabelh6he. Geringe Verwachsungen in der Gallenblasengegend, die gel6st werden. 
G~ l l enb l a se  wird  n i r g e n d s  ge funden .  An ihrer Stelle keine Reste eines 
geschrnmpften Organes, aueh besteht keine Ineisura pro vese. fellea. Leber zeigt 
~ugerlich keine abnorme Besehaffenheit. Kein Situs inversus. Sorgf~ltiges ana- 
tomisches Freilegen des ganzen Gebietes. In der Tiefe sieht man ein kleinfinger- 
dickes strangartiges Gebilde, das sieh derb anft~hlt und erst als Vena eava an- 
gesproehen wird. Da kein Ductus eholedoehus vorliegt and die vermeintliehe 
Vena cava sieh bis an den Kopf des Panl~'eas abprgpa1~eren l~gt, wird der Strang 
punktiert, wobei man etwas brgunlich gelbe klare Fltissigkeit gewinnt: Galle. 
Es handelt sieh also um den erheblieh erweiterten Duetus choledoehus, der nun 
weiter leberwgrts verfolgt wird. An seiner Teilungsstelle in die beiden Dueti 
hepatiei findet sich im reehten Duetus hepatieus eine Verdickung - -  ein Gallen- 
stein. Nirgends wird ein Rudiment oder ein als Rest eines s~ls Duetus eystieus 
zu deutenden Gebildes gefunden. Lgngsincision des Duetus eholedoehus dieht 
unterhalb der Teilungsstelle. Ein Versuch, den Stein zu verschieben, gelingt nieht; 
er wird deshalb im Duetus hepaticas zerbrSckelt nnd dann mit dem L6ffel ent- 
fernt. Sondierung ergibt dub die Papille durehg/ingig ist, andere Konkremente 
werden nicht gefunden. Der rechte Leberlappen erscheint atrophisch - -  wohl die 
Folge des Verschlusses des rechten ttepaticus bzw. der dadureh bedingten Gallen- 
st~uung. Einlegung eines T-Drains in den Ductus eholedoehus, schichtweiser 
SehluB der Bauehdeeken naeh Durehspfilung des Drains. Glatter Wundverlanf. 
Mit geschlossener , gut verheilter reaktionsloser Narbe am 15. III. geheilt entlassen. 
Berieht vom 11. V. 1921 besagt, dab seit der Operatio~a keine Kolikanfglle mehr, 
das Befinden stets sehr gut gewesen. 

Es hande l t  sich also u m  einen s o l i t i~r  e n G a l l e  n s t e i  n i m r e e h t e  n 
D u c t u s  h e p a t i c u s  be.i f e h l e n d e r  G a l l e n b l a s e .  

I-I~lt dieser Opera t ionsbefund einer seharfen ob jek t iven  Kr i t ik  n u n  
wirklich s tand,  hande l t  es sieh tatsi~ehlich u m  ein primi~res Feh len  der 
Gallenblase mi t  gleiehzeitigem Ste inbefund  im Duetus  h e p a t i c u s -  oder 
liegt n ieh t  die Saehe so, dab friihere E n t z i i n d u n g e n  der  Gallenblase u n d  
Gallensteinanf~lle  vorangegangen,  deren letzte Res iduen  in  den  Adh~sio- 
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nen und dem Stein zu sehen ? DieVorgeschichte uhserer Patientin ergibt j a, 
dab sic 13 Jahre  zuvor wegen , ,Leberabseeg" operiert worden sei, nachdem 
sie sehon damals an Gelbsucht gelitten. Wenn wir retrospektiv diese Be- 
gebenheit mit  unserem Befund in Einklang bringen k6nnen, so glaube 
ieh, dab schon damMs ein Konkrement  bestanden, dab im AnschluB 
daran eine Entztindung und Infektion erfolgt, durch die es zur AbseeB- 
bildung gekommen, wenn der AbsceB tatsi~chlich ein LeberabsceB und 
nieht ein subphrenischer gewesen. Sieher steht  lest, dab an der Gallen- 
blase und an den Gallenwegen kein operativer Eingriff vorgenommen, 
also eine operative Entfernung der Blase auszusch]iegen ist (irztlieher 
Bericht). Einen entziindliehen Sehwund des Organs sehlieBen wir durch 
den genau erhobenen Operationsbefund aus, da doeh irgendwelche I~este 
sich naehweisen lassen miissen. Wir glauben deshatb das Fehlen der 
Gallenblase auf eine k o n g e n i t a l e  A p l a s i e  zuriiekfiihren zu k6nnen 
und m6chten uns kurz mit  der Frage der Steinbildung bzw. mit  der 
sekund~r kompensatorisehen Choledoehuserweiterung besehiftigen. 

]31 a k e w a y teilt einen Befund eines Neugeborenen mit, der neben an- 
deren Entwicklungsst6rungen aueh keine Gallenblase aufwies. Er he bt  
hervor, daB er hierbei keine Erweiterung des Duetus choledoehus gefunden, 
ein angeborener Ersatz ffir das fehlende Reservoir also nieht vorhanden 
war. Einen gleichen Befund besehreiben B e n e k e- E ] p e r i n. I m  
Gegensatz dazu stehen eine grebe Zahl yon Beobaehtungen angeborenen 
Fehlens der Gallenblase, we die grogen GMleng~nge erweitert, ein Mo- 
ment, das zweifellos die Stagnation und Konkrementbi ldung wesent- 
lieh begtinstigt. Aueh die klinisehen Befunde naeh operativer Entfer- 
nung der Gallenblase geben nns kein eindeutiges Bild. Den negativen 
Exper imenten N a s s e s  n n d  yon H a b e r e r s  stehen neben O d d i s  posi- 
t iven Ergebnissen, klinisehe Erfahrungen M a y o -  1% o b s o n s gegentiber, 
der an Hand  eines operativen Gallenblasenmaterials yon 1000 Fi l len 
naeh Choleeystektomie versehiedene Male typisehe Gangerweiterungen 
gesehen hat. Ob nun riehtige Gangerweiterungen einer Choleeystekto- 
mie folgen oder nicht, die Annahme einer t empor i ren  Druekerh6hung 
innerhalb der GMlenginge, ein zeitweises Stagnieren der Galle ist nieht 
abzuleugnen. AnMog der Harns tauung legt sie die M6gliehkeit nahe, 
dab sie i~hnliehe Gefahren naeh sieh zieht wie jene (aufsteigende Infek- 
tion, Sehrumpfungsprozess des Parenehyms-  Capelle). Es sind wahr- 
seheinlieh versehiedene Faktoren, die zu bertieksiehtigen sind, die 
zur Erweiterung der G~nge fiihren. Xhnlieh wird es sieh aueh bei 
den angeborenen MiBbildungen verhalten. Hier sind es unter Umstgnden 
angeborene An0mMien der grogen Gallenggnge (anoimale duodenMe In- 
sertion, Klappenbildung u. dgl.), dutch die es, wie im Falle K o ni  e t z n y~ 
zu einer gewaltigen Choledoehetkasie kommt,  die sieh mehr oder 
weniger sehnell wie in dem besehriebenen Fall im Laufe yon 21 Jahren  
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entwickeln. Das erste ist die Ausflui3insuffizienz des Choledochus, die 
eine relative l~etention, Stagnation und Erweiterung des Ganges ver- 
ursacht. Dadureh kommt es sekundi~r zu Druck auf diesen und so zur 
Kompression und erschwerten Entleerung (Circulus vitiosus). Wir 
miissen ffir unseren Fall also annehmen, dab aus irgend einem Grunde 
eine langsame Erweiterung des D. choledochus zustande gekommen, die 
sekund~r die Steinbildung begfinstigt hat: 

Friiher galt freilieh dig Ansicht, dal3 die Steinbildung nur in der Gallen- 
blase stattfinden kSnne. Diese wird ja durch die Stagnation der Galle, 
bzw. durch hinzutretende Infektion bedingt, Momente, die bei der ununter- 
brochen strSmenden Galle in Wegiall kommen. Wie bei dem Pat. yon 
L e o p o 1 d war auch bei unserer Patientin die Erweiterung primer vor der 
Steinbildung zustande gekommen, wenn wir auch nieht annehmen, dab der 
Ausfiihrungsgang dureh den angeborenen Defekt der Gallenblase yon 
vornherein eine gr613ere Weite wie normal gehabt. Jedenfalls konnte der 
Stein im r. Hepatieus nicht gleiehzeitig den Choledochus erweitert haben, 
denn ein Wandern des Steines (Fall Goebel) ,  der sich bei der Operation 
Ms vollst~ndig festsitzend erwies, ist kaum anzunehmen. Ebenso- 
wenig berechtigt ist die Annahme tines zweiten Steines. Die Ver- 
wachsungen lassen sich ]eicht Ms Folge der verschiedenen dureh den 
Stein bedingten entzfindliehen Anf~lle erkl~ren, sind also u. A. Folge- 
zusti~nde des tIepatieussteines. 

Wit glauben daher, dab es sieh um einen Fall prim~rer Aplasie der 
Gallenblase handelt, bei dem es sekund~r --  aus uns nieht ersieht- 
lichen Grtinden -- zur Erweiterung des D. choledochus gekommen. 
Diese begfinstigt die Stagnation der Galle, handelt es sich doeh um ein 
Reservoir, i~hnlieh dem einer Gallenblase. Wir wissen, dab sehon bei 
Stagnation dureh s t e r i l e  autochtone Zersetzung der Galle und der in 
ihr enthaltenen protoplasmatisehen Elemente Cholestearin ausfMlen 
kann (Asehoff) .  Der bei der Kranken vorgefundene Cholestearinstein 
spricht Itir obige Entstehung. 

Im zweiten Fall liegen die Verhi~ltnisse etwas unklarer. 

Frau W. W., 65 J~hre, soll vor 30 Jahren typisehen GMlenstein~nfall gehabt 
haben. Danaeh 9 Woehenbetten ohne Beschwerden. Vor 20 Jahren Operation 
wegen Nabelbruch. Naeh einem neuen Wochenbett Wiederauftreten des Bruches. 
Vor 2 Jahren BlindcIarmentziindung. Bei dieser Gelegenheit Operation des Bruch- 
rezidivs und Entfernung der Appendix. Operation durch sehr ausgedehnte Ver- 
waehsungen erschwert. Januar 1920 sehr starker, plStzlieh einsetzender Schmerz- 
anfall mit Erbreehen; Schmerzen im Oberbauch, im l~ticken und naeh der rechten 
Sehulter ausstrah]end. Bauer 2 Tage. Angeblieh leiehter Ikterus. In der Folgezeit 
Anf/~lle alle 4--5 Woehen, bei den letzteren st~rkere Gelbsucht. Fieber mit Sehiittel- 
frost. Temperatur bis 41 ~ 

Letzter Anfall 10 Tage vor Aufnahme unter hohem Fieber, Ikterus, Ubelkeit, 
Stuhl angehalten. Farbe nieht beobaehtet; Urin sehr dunkel. 
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A u f n a h m e b e f u n d  22. V. 1920: Guter Ern~hrungszustand, dicker Panr~- 
culus adiposus. Hautfarbe, Skleren deutlieh ikterisch. Puls rege]m~13ig, etwas 
gespannt, 78 pro Minute. Temperatur normal. Zunge trocken, leieht belegt. 
Urin klar, dunkelbraun, Gallen~arbstoff positlv, Alb. : -- .  Sacch. : -- .  Lungen g. ]3. 
Herz: rauhes systolisehes Ger~Lusch am deutliehsten fiber der Aorta hSrbar, zweiter 
Agrtenton leicht akzentlfiert. Abdomen stark aufgetrieben, wodurch Palpation 
erschwert. Leber fiberr~gt den Rilol0enbogenrand um etwa Handbreite. Ober- 
fl~che glatt, l~and stumpf. In der Gallenblasengegend kein palpabler Tumor, 
bai tiefer Palpation ]~iehter Drucksehmerz. Milz und Nieren nicht zu fiihlen. 
Oberhalb der Nabelgegend bis fast zur Symlohyse reichend eine alte feste Ope- 
rationsnarba, Nabel excidiert. D iagnose :  Cholelithiasis and Cholangitis. 

23. V. Leiehter Kolikardall mit Fieber (39~ 
25. V~ 1920. O p e r a t i o n  in Athernarkose (Goh.-l~at GarrY). Trans- 

reetaler Schr~gsclmitt yore Rippenbogen beginn~nd, am ~ulleren Rectusrand 
bis zur tI6he des Nabels. Leber stark ptotiseh, zeigt lcieht ciiThotisehe Ver~nde- 
rungen an der Oberfl~ehe. Naeh ihrer Aufrichtung finder man in der Gallenblasen- 
gegend zahlreiche Verwachsungen. G a l l e n b l a s e  se lbs t  n i r g e n d s  zu sehen. 
Nach L6sung yon ]eieht trermbaren Netzverwachsungen finder man die Ste l le  
<[es L e b e r b e t t e s  der G a l l e n b l a s e  vo l l s t i t nd ig  g l a t t  und nur eine m~il~ige 
Verdickung der das Gallenblasenbett bedeckenden Serosa, die zu glatt, am a ls 
Narbe oder Rest eines gesehrumpftcn Organs anzuspreehen. In  den bestehenden 
Verwaehsungen ist dus Aufsuehen und Pr~parieren der Galleng~nge sehr schwierig. 
Man glaubt zuniiehst den erweiterten Choledochus vor sich zu haben. Es stellt 
sich aber heraus, da~ es sich um das an die Leberunterfl~che herangezogene Duo- 
denum handelt, das ca. 3 em hinter dem Pylorus an der Leber ~est adherent ist. 
Die Verwachsungen mit der Leber lass~n sieh bis auf einen etwa bleistfftdicken 
Strang 15sen. Dies3r Strang, in der Gegend des Hepatieus einmiindend, ist etwa 
3 em lang und l~13t sich so freimaehen, dal~ die Vermutung einer frtiher angelegten 
Cys t ieo-  oder H e p a t i e o - D u o d e n o s t o m i e  auftauehen k6nnte. Man versueht 
das Lig. hepatoduodenal9 festzustellen, es l~l~t sieh nicht auffinden, ebenso das 
Winslowsche Loeh. Durch weitere Preparation nach aul~en yon den Duodenal- 
verwachsungen his auf die Ven~ cava l~l~t sich nichts yon Gallengi~ngen finden. 
Nach d~r App~ndixgegenc[ ausgedehnte Verwachsungen. Freilegung der Vena 
portae; auch bier ke ine  G a l l e n g ~ n g e  a u f f i n d b a r .  Daher wird Operation 
abgebrochen. Versehlul~ der Bauehdecken. Im weiteren Verla~f wieder anfalls- 
weise Schmerzen mit Temparaturanstieg. Am 11. VI. nach Hause entlasscnl). 

Die epikrifische Beur te i lung dieses Befundes ist wesentl ich 
sehwieriger; hier haben  im Oberbauch ausgedehnte  En t z i i ndunge n  zu 
s ta rken  Verwaehsungen gefiihrt, die eine einwandfreie ~natomische 
Dars te l lung der ganzen Gallenwege unmSglich gemacht .  E in  operat ivet  
Eingriff  ist  an der Gallenblase anliil~lich der Hern ienopera f ion  nach 
Aussage des behande lnden  Arztes n icht  vorgenommen worden. Nieh~ 
mi~ Sicherheit  ist  aber eine entzi indliche Schrumpfung der Blase auszu- 
sehlie~en, bei der nach  Beobach tungen  yon K e h r  u. a. ein Organ bis 
~uf Erbsgr6fle schwinden kann .  Der einzige Befund an  den Gallenwegen 
stel l t  e in etwa 3 em l a n g e r  d e r b e r  n i e h t  e r w e i t e r t e r  S t r a n g  dar, 
der  zwischen L~ber u n d  D u o d e n u m  verl~uft.  Hierbei  bleibt  die Frage  

i) Naeh neues~en Berichten ist das Bafinden der Pat. ein vorziigliches. Die 
.Anf&lle und der Ikterus sind nicht wiedergekehrt. 
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often, ob dies Gebilde gesehrumpft,  narb ig  vergnder t  oder pr imgr a b n o r m  
kurz angelegt. I n  le tz terem Falle  mill?ten wir annehmen,  dM~ mi t  der 
Migbildung,  dem Fehlen  der Gallenblase eine Mii~bildung des Ausffihr- 
weges kombin ie r t  ist. Die Anfglle, der Ik te rus  wgren d a n n  n ieh t  dureh  
Steine, sondern du tch  narbige Verziehungen oder Abkn iekungen  zu 
erklaren,  die ihrerseits zur Cholangitis gefiihrt. Einer  ana tomisehen  
Kr i t i k  wird dieser Fal l  so lange n ieh t  s tandhMten  kSnnen,  als wit n ieh t  
autopt iseh uns den SaehverhMt genau darstel len k6nnen.  

Aueh hier wiirde es sieh u m  eine Anomalie  handeln,  die viele Jahre  
dem Pa t i en t en  keinerlei Beschwerden verursaeht  hat .  Ers t  ein zweites 
akzessorisehes M o m e n t -  z. B. Gravid i tg t  - -  f i ihrt  zur Ausl6sung 
yon St6rungen,  die mi t  einem Gal lenblasenmangel  direkt  keinen Zu- 
s ammenhang  haben.  I n  kliniseher t t ins ieh t  ist der Mange] einer Gallen- 
blase aber deshalb yon  grol3er Bedeutung,  well das Fehlen  des Reser- 
voirs u. U. zur Erwei te rung  der Gallengi~nge fi ihrt  u n d  d a n n  leiehter 
all die Folgezust~nde eines solehen Zustandes  herbeit i ihrt ,  die dem 
Trgger sehr gefghrlieh werden k6nnen :  Choledoehuserweiterung, Stein- 
b i ldung mi t  VersehluB, Ik te rus  u n d  Infek t ion  der hSheren GMlenwege 
oder gar Leberabseesse u n d  Leberparenchymsch~digungen.  
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