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Seitdem das Gallensteinleiden als Krankheitsbegriff zum Allgemeingut
arztlichen Wissens wurde, hat es nicht an Arzten gefehlt, die ihren Kranken
durch Auflésung der Gallensteine helfen wollten. Diese kausale Therapie
hat jedoch bisher thr Ziel nicht erreicht. So ist es verstindlich, daf} heute,
besonders auf Grund der Urteile angesehener Theoretiker, unter den
Arzten allgemein die Ansicht besteht: Gallensteine, dic sich einmal ge-
bildet haben, kénnen zwar durch den Ductus eysticus oder dureh Perfora-
tion die Gallenblase verlassen, sie kommen aber niemals intravital in der
CGallenblase zur Auflosung. I Gegensatz zu dieser Auffassunyg sind jedoch
in der Literatur der letzten 80 Jahre immer wieder cinzelne Beobachtungen
und auch systematizche Untersuchungen (Meckel ron Hemsbach, Nawnyn.
Bruwer ) mitgeteilt, die an einem prinzipiellen Vorkommen solcher intra-
vitaler Auflésungsvorginge keinen Zweifel lassen. Diese Befunde weiter
7 stittzen ist das Ziel der vorliegenden Mitteilung,

Im Gegensatz zu den bisherigen Darstellungen dieses Spezialgebietes
werden wir den Gallensteinabbauprozef in gulledurchstrimten Galleblasen
schart von Steinabbauvorgingen in rerddefen Gallenblasen unterscheiden.
Lediglich NYaunyn zieht eine dhuliche Grenze, indem er den Steinabbau
an beweglichen und an festlicgenden Steinen unterscheidet. Wir halten
jedoch den funktionellen Zustand der Gallenblase fiir wichtiger. Dieser
Zustand der Gallenblase bei Abbauvorgingen ist zwar oft verzeichuet,
bei der Beurteilung aber bisher kaum verwertet worden. Statt des
Begriffs ,, duflosung™* schlagen wir den umfassenderen Ausdruck ,,Abbau™
vor. der nicht nur mit chemischen Vorstellungen verkniipft wird.

Wir haben vorwiegend den Steinabbau in Schrumpifgallenblasen
studiert und sind zur Uberzeugung gekommen, dafl Schrumpfgallenblasen
nicht nur Entziindungsfolgen darstellen. Der Steinabbau in galledurch-
stromten Gallenblasen wird von uns nur kurz erwithnt werden, da wir
hier nur alte Befunde bestatigen kénnen. Auf Abbauvorginge aullerhalb
der Gallenblase [z. B. die Steinaushéhlung im Darm (Griff)] werden wir
nicht. eingehen.
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A. Pathologisch-anatomische Untersuchungen.
1. Der Sternabbau in galledurchstrimien Gallenblusen.

Meckel won Hemsbach, Frerichs, Nuunyn, Kaufmeann u.a. unter-
scheiden zwei morphologisch verschiedene Abbauprozesse an Gallen-
steinen: die Substunzminderung an der Stetnoberfliche und den Zerfall
der Gallensteine tn Bruchstiicke. Beide Formen fand auch Naunyn in der
ualledurchstrémten Gallenblase. Wihrend der Steinzerfall in Bruch-
stiicke durch die Arbeiten Bauers jetzt allgemein anerkannt ist, wird
die Substanzminderung von der Steinoberfliche aus noch angezweifelt.
Die von Hedinger abgebildeten Steine machen es aber wahrscheinlich,
dal3 solche napfartigen Aushéhlungen der Steinvberfléche auch intravital
vorkommen. Wenn auch tierexperimentelle Untersuchungen, bei denen
menschliche Gallensteine in die galledurchstromte Gallenblase eines
Hundes (Naunyn, Laves, v. Haonsemann u. a.) oder anderer Tiere ein-
veptlanzt wurden, nichts beweisen, so sind sie doch fir die Annahme
von Losungsvorgangen beim Menschen prinzipiell von Bedeutung. Da
rein anatomisch die Entstehung der napfartigen Aushdhlungen, die wir
in Leipzig nur an Cholesterinpigmentkalksteinen beobachten konnten,
wohl nicht zu kliren ist, haben wir mit KNommerell zusammen an der
Siebeckschen Klinik durch rontgenologische Untersuchungen von Gallen-
steinkranken zu verschiedencen Zeitpunkten versucht, den Verlauf solcher
Auflisungsvorginge an der Steinoberfliche zu erfassen. Dic Anregung
zu diesen Untersuchungen. iiber die an anderer Stelle berichtet werden
soll, verdanken wir Herrm Professor Hueck.

Rewbridge hat schon rintgenologisch nach monatelangen, peroralen Gaben von
Ciallensalzen und Olivendl zweimal das Verschwinden von kleinen Gallensteinen
feststellen konnen. Wir glauben aber, dafl diese kleinen Steine durch die Olivendl-
medikation per vias natarales abgegangen sind und nicht von den (allensaizen
anfyeldost wurden,

Der Steinzerfall in Bruchstiicke. Die zweite grofle und allgemein an-
erkannte Gruppe des intravitalen Gallensteinabbaus in galledurchstrém-
ten Gallenblasen ist nur bei solchen Cholesterinpigmentkalksteinen fest-
zustellen, deren Inneres einen sternférmigen Spaltranum besitzt. Morpho-
logisch finden sich nach erfolgtem Steinzerfall sektorférmige Bruchstiicke,
die man gelegentlich noch zu einem ganzen Stein zusammensetzen kann.

Das intravitale Vorkommen solcher Bruchstiicke war nicht nur MWeckel von
Hemsbach und Frerichs bekannt, sondern wurde spiter immer wieder bestitigt.
In den letzten Jahren haben Krogius und Kirchmayer besonders darauf hingewiesen.
Bauer und seine Mitarbeiter haben jedoch durch ihre ausgedehnten und kritischen
Untersuchungen den Befund erst endgiiltig gesichert.

Der Steinzerfall bei dieser Untergruppe der Cholesterinpigmentkalk-
steine wird durch die Hohlraumentstehung vorbereitet. Bei der krystallinen
Struktur dieser Steingruppe, die durch einen radiir gebauten Steinkern

25%



376 Carlheinrich Wolpers:

und Steinkérper, sowie durch eine schalig gebaute Rindenschicht gekenn-
zeichnet ist, mufl es nach Meckel von Hemsbach u. a. bel Schrumpfungs-
vorgingen im Steingefiige stets zu RiBbildungen im radidren Steinteil
kommen, die dhnlich wie bei austrocknenden Baumstémmen im Quer-
schnitt (Boysen) zentral beginnen und sich keilférinig bis zur Rinden-
schicht erstrecken. In fortgeschrittenen Fillen findet sich ein stern-
formiger, zwei- und mehrzipfliger, zusammenhéngender Raum, der die
kompakten, kegelformigen Steinteile innen bhegrenzt. Nur die schmale
Rindenschicht hilt dann den Stein noch zusammen. Ungeklart ist die
Ursache dieser inneren Steinschrumpfung, die bei grofieren CP.K.-
Steinen hiufig einzutreten scheint.  dschoff nwnd Torinown: nehmen
Entquellung alternder Kolloide an.  Kommerell und Wolpers glauben,
dal} die Gasbildung. die sie in solchen Steinen feststellen konnten, die
Austrocknung des Steingefiiges bedingt. Diese Austrocknung fithrt zur
Steinschrumpfung und zur Spaltramumentstehung.

Der Steinzerfall dieser spaltraumhaltigen Gallensteine in Brochstiicke
kann verschieden erklart werden. Lediglich die dimne Rindenschiche
mufl zerstort werden. Chemisch kann diese Rinde von einer unbekannten
substanz, die i der Blwengalle auftreten kann, anfgelost werden
(Nenyn ). Fir cin solches Geschehen sprechen auch die tierexperi-
mentellen Befunde von Bam, oo Hunsemann, Mirolle und Bawer, sowie der
Yeagensglasversuch von Rosin.  Mechaniseh spielen bei den briichigen
Hohlraumsteinen  Druckkrifte eine Rolle, die von der Gallenblasen-
muskuolatur oder der Gallenblasenumgebung ausgehen.  Ist der Hohl-
rawmn dieser Steine mit Gas gefiilit, so findet sich ein auffallend schmaler
Spalt, besteht dagegen Flissigkeitsfullung, so findet sich ein deutlich
weiterer Spalt. Auf Grund dieser Tatsache dart man vermuten, daB die
Gasfitllung der Flissigkeitstiitllung vorausgeht. Wir halten ex fiir moglich.
daBl nach Aufhéren der atiologisch noch ungeklirten Gasbildung in den
stark ausgetrockneten Stein Flissigkeit eindringt ; diese sprengt dann
durch Ldsung oder Quetlung das Steingefiige von innen her.

Diese beiden Formen des Steinabbaus in galledurchstromten Gullen-
blasen sind aber fir den Kranken ohne wesentliche Bedeutung. Die
chemische, napfformige Aushihlung der Oberfliche, die wohl big zur vili-
gen Steinaufldsung [ortschreiten kann, ist selten. Die Schitzung Naunyns
auf 1% aller Gallensteinfille erscheint uns noch zu hoch. Den Steinzerfall
in  Bruchstiicke fand Bauer bei Cholesterinpigmentkalksteinherden in
11,6%. Eine hohe Zahl, zumal dieser Steingruppe etwa 70% aller Gallen-
steine angehdren (Torinowmi ). Auch wir haben den Eindruck gewonnen,
daB dieser Steinzerfall in galledurchstromten Gallenblasen nicht so selten
ist. In verddeten Steingallenblasen ist er gleichfalls oft festzustellen.

Der gallensteinkranke Mensch verliert aus seiner galledurchstromten
Gallenblase wohl nur sehr selten seine Steinbruchstiicke. Tm Gegenteil,
Neunyn, Bauwer u.a. konnten zeigen, dall solche Bruchstiicke zum
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Bildungszentrum neu entstehender Gallensteine werden. Solche Abbau-
vorginge sind also fiir die klinische Medizin ohne Bedeutun
von Naunyn und Aschoff festgestellt wurde.

g, was schon

I1. Der Steinabbawv in verédeten Gallenblasen.

Sind Abbauvorginge an Gallensteinen in stdndig galledurchstromten
(inllenblasen in den letzten Jahren schon relativ wenig beobachtet
worden, so hat man verddete, steinhaltige Gallenblasen, sog. Stern-
schrumpfgullenblasen noch viel seltener anf Abbauvorgiinge untersucht.
Bevor wird jedoch auf diese zweite Hauptgruppe des Gallensteinabbans,
die wir makroskopisch und mikroskopisch untersucht haben, niher ein-
sehen, Ist zunichst eine Abgrenzung der Steinschrumpfeallenblase gegen-
ither anderen Formen der Gallenblasenverddung erforderlich.  Ferner
selien wir uns gezwungen, ausfithrlicher auf die Entstehungsgeschichte
der Steinschrumpfgallenblasen einzugehen.

Partielle, divertikelartige Verddungen [eingewachsene  Steine (T'dbben)] der
Gallenblase oder ledigtich im Gallenblasenfundus cingeschlossene Steine | Roki-
tupsky ) seien nicht beriicksichtig, sie sind wohl Folgen rein entzindlicher Vorginge.
Gleiehfalls kann der klinisch und ronteenclogisch oft festzustellende vorithergehende
Cystivusversehlull, wie or bei aktiven Futzindungserseheinungen aufzutreten pflest.
nicht weiter beachtet werden,

In der vorlicgenden Mitteilung sei nue auf die Gesamdveridung des
steinhaltigen Gallenblasenlimens eingegangen.  Frither bezeichnete man
mit dem Begriff | Schrumpfeallenblase’™ vorwiegend rerkleinerte Gallen-
blasen (Conrcoisicr. Narte, Liebold . a.). Dicse Verkleinerung deutete
man dtiologisch mit der Bindegewebsschrumpfung in einer chronisch
entziindeten Gallenblasenwand.  dsehoff hat dann durch seine Unter-
suchungen von entziindeten Gallenblasenwinden diese Vorstellung he-
wiesen.  Der bisher lediglich grob morphologisely orientierte Begriff
SSchrompfgallenblase™ erhielt so ein klares, kansal begriindetes Iun-
dament. Die Schrumptblase war der Endzustand einer anatomisch in
Tiefe und Fliche ausgedehnten. chronischen Entziindung der Gallen-
blasenwand bei Anwesenheit von Steinen. Steinfreie Schrumpfblasen
seien hier nicht beriicksichtigt. Bei der Untersuchung solcher Stein-
schrumpfblasen fanden wir fast immer den Ductus evsticus bindegewebig
oder durch Steinmaterial verschlossen. Dieser Befund war schon immer
bekannt, jedoch fanden wir ihn nie ernstlich als kausales Moment mit
demi Begriff |, Schrumpfuallenblase verkniipft.

Unserer Meinung nach ist aber die Verddung des Gallenblasenlumens
das wesentlichste Charakteristicum der Steinschrumpigallenblase. Die
Ursache dieser Versdung ist nicht nur der Entziindungsprozef, sondern
auch der konstante Verschlufs des Ductus cysticus. Der endgiiltige Beweis
dieser Ansicht, dall lediglich der konstante Cysticusverschlufl eine
Schrumpfgallenblase entstehen 1aBlt, steht noch aus und ist unserer
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Meinung nach vorwiegend durch langfristige tierexperimentelle Unter-
suchungen zu erbringen. Unsere Vermutungen stiitzen sich auf folgende
Befunde: Makroskopisch findet sich bei Schrumpfgallenblasen, die vor-
wiegend auf Grund des Cysticusverschlusses entstanden sind, eine diinne
Wand mit glatter Serosa und relativ zarter Innenfliche, die frei von
strahligen Narben ist. Zwischen den Steinen finden sich nur geringe
Mengen einer weiflgefirbten Masse.

Mikroskopisch zeigt die verdiinnte Gallenblasenwand eine relative
Zunahme des Bindegewebes und eine Abnahme der hochdifferenzierten
Gewebselemente.

Das Gallenblasenepithel flacht sich kubiseh ab und ist groBtenteils
nicht mehr nachweisbar. Die subepithelinle Bindegewebsschicht zeigt als
einzigster Zellverbaud eine Zunahme. Der zarte, vetikulire Aufbau geht
verloren. Teils findet sich eine wechselnd starke fibrose Umwandlung
his zu atheroskleroseihnlichen Polstern, teils sprossen von dieser Schicht
Zellziige i das Gallenblasenlumen, in wechselnder Stiarke von Gefifien
begleitet. Die Muskelschicht bildet sich allgemein stark zwriick und ist
oft nur noch im Halsteil nachweisbar. Auch die submukdse und sub-
serése Bindegewebsschicht ist, wenn keine gréfleren Wanddefekte nach
Intziindungen bestehen, dimn und enthilt kaum noch Fettgewebszellen,
Dic Bindegewebsfasern sind dann meist hvalinisiert.

Durch den konstanten Cysticusverschhull wird der Gallezuflul aus
der Leber und den grolen Gallenwegen zur Gallenblase gesperrt. Dic
Funktion der Gallenblase erlischt.  Auf Grand der jahrelangen Dauer
dieses funktionslosen Daseins kommt es in der steinhaltigzen Gallenblase
zu der eben beschriebenen Verddung. Der Verddungsprozel fithrt zu
einer Vermehrung stindie schrumpfender Bindegewebsmassen in der
Callenblasenwand. Selbstverstindlich kann dieser Vorgang durch alte
oder frische entziindliche Wandverinderungen in der abgeschlossenen
Steingallenblase potenziert werden. Entscheidend fiir das weitere Schick-
sal der steinhaltigen Callenblase nach dem Einsetzen der konstanten
Cysticussperre ist der Zustand der Cullenblosericand  (besonders der
Charakter und die Ausbreitung entztindlicher Vorgange. Entstehung von
Hydrops. Porzellangallenblase und trockener Schrumptblase). die Zu-
sammensetzung des Gallenbluseninhaltes (Steinform. SteingrofBle, Stein-
zahl, Steinfestigkeit, eingeschlossener flissiger Inhalt. speziell sein
Leukocytengehalt) und dic wmechanische Festigheit der Cysticussperre
(kleiner, stabiler oder groBfer. briichiger Verschlulistein, narbiger Ver-
schiull).

Beachten wir zunichst die Beziehungen zwischen der verddeten
Gallenblasenwand und dem Gallenblaseninhalt. Zwei dymamische Vor-
giinge sind hier von Bedeutuny. Die Austrocknung des Inhaltes und die
konzentrische Schrumpfung der Wand. Durch die Austrocknung entsteht
ein fester Inhalt, um den sich in innigem Kontakt die sklerotische Gallen-
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blasenwand legt. Die gegenitber dem Inhalt nachgiebigere Wand wird
zundchst an ihrer Innenfliche. spiter in ganzer Wandbreite modelliert.
indem dic schrumpfende Wand immer tiefer in den unnachgiebigen Stein-
inhalt eindringt. So erkldren wir uns jene Bilder, die von Courvoisier
mit dem Inneren eines Granatapfels, von Bland-Sutton mit einem Mosaik
und mit einem reifen Maiskolben verglichen worden sind. Abb. 1 zeigt

Abb, 1, Sekb-Nre 1742 35, sSteinschrmnpfgallenblase mit wiabentormig wodellicrter Wad-
innenflitche. o Geselilossene Gallenblase.  ChysticusverschhiBstein  teilweise frefpoelegt,
L Gallenblase eviffnet, lockere Steine entfernt. « Alle Steine entfernt,
Cysticusversehilustein,

cinen typischen Full von verddeter Schrumpfgallenblase mit waben-
férmig modellierter Wandinnenfliche.

Am Gallenblasenfundus kann der Steininhalt Giber das gewdhnliche
Seroxanivean nach auflen vorgetrieben sein, dort ist die Gallenblasenwaned
dann pergamentdinn (Langenbuch ), die Aullenfliche der Schrumptblase
aber durch das vorgetriebene Bteinmaterial unregelmiBig gehéckert.

a) Steinabbau durch resorptives Bindegewebe. Bel dem Studium des
Gallenblaseninhaltes von verddeten und eingetrockneten Steingallen-
blasen stieen wir schon bei der makroskopischen Untersuchung sehr
haufie auf Zeicken des Steinabbuus. Wir fanden einmal jene von Frerichs
abgebildeten ..Steinauflésungen”. die morphologisch durch angenagte
Ecken und Kanten gekennzeichnet sind. Ferner jene von Frerichs u. a.
heobachteten soe. karidsen Steine. bel denen die Steinoberflache relativ
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wut erhalten ist. Von einer kleinen, zackig begrenzten Offnung aus wird
das Steininnere aber tief ausgehohlt. Diese beiden Abbauformen konnten
wir im Gegensatz zu den bisherigen Darstellungen nur in Schrumpfgallen-
hlasen, nicht in galledurchstromten Gallenblasen feststellen. Weiterhin
lielen sich makroskopisch sektorférmige Bruchstiicks auffinden, Befunde,
wie sie von Caleert, Hoppe-Seyler, Kaiser, Kirchanayer u. a. bereits er-
hoben worden sind. Oft fand sich auch Steinsgchutt, was schon Metzler
in einem Fall gleichfalls beobachtet hat. Kinen klaren Einblick in diese
Abbauvorginge erhielten wir aber erst. nachdem wir solche steinhaltigen
Schrampfgallenblasen in toto mikroskopisch untersuchen konnten.

Bevor wir auf diese Befunde eingehen. ist jedoch zu beachten, dal
der Inhalt von obliterierten Schrumpfgallenblasen nicht nur aus Gallen-
steinen besteht. Neben den Steinen findet sich fast immer — besonders
bel Gallenblasen, die Cholesterinpigmentkalksteine enthalten — eine
weille bis gelbliche, brickelige, oft auch gumminrtive zihe Masse, die
histologisch meist keine RKernsubstanz zeigt, in der Cholesterinnadeln
und it Sudan sich rot farbende Substanzen nachzuwelsen sind. Dieser
Detritus™ liegt mortelartig zwischen den Steinen, writt mit der Gallen-
hlasenwand oft in engen Koutakt und bildet, besonders wenn er reichlich
vorhandenist, teibweise die Wand der Ficher (Abb. 1), in denen die CGallen-
steine eingebettet sein konnen.  Bisher wurde stetx angenommen, daf} ex
sich nur um cingedicktes entziindliches Kxsudat handelt. Auch Adschoff
ist. dieser Memmung., Wir glauben. dall diese Ansicht unbedingt in allen
FFilen von L Porzeltangallenblase™ zutrifft.  Die klassische Porzellan-
gallenblase (Flircken) ist charaktevisiort durch ihre Grole ( Russum und
Hil). durch ihre aasgedelmte Verkalkung der gesaunten Gallenblasen-
wand., durch den Cysticusversehlufl und dureh ihren breiig pastosen.
velben bis dunkelbraunen Inhalt, Diese Form der Schrumpfeallenblase
ist. auch unscrer Meinung nach wahrscheinlich das Endstadium einer
ansgedehnten phlegmondsen Entziindung der gesamten Gallenblasen-
wand mit Empyembildung bel konstantem CysticusverschluBl.  Soweit
noch Epithel vochanden ist, wird dann der Inhalt eingedickt und ergibt
jene Masse von pastenformiver Konsistenz. die c¢hemisch durch den
hohen Kaualkgehalt gekennzeichnet ist (Cumeron, White, Meltzer u. al).
Auch in einigen gewdhnlichen Schrumpfgallenblasen. in welchen es nach
dem Cysticusverschiufl zur Ansammlung grofler Exsudationsmengen bei
entsprechend starker Wandentziindung gekommen war, finden sich
grdBlere Mengen jener Masse. hier jedoch infolge der stirkeren Austrock-
nung von mehr fester Konsistenz. In allen Fallen von iiblicher
Schrompfgallenblase, in welchen sich nur wenig .. Mértel™ zwischen den
Steinen findet, halten wir diese Masse nicht nur fir eingedicktes. rein
entziindliches Exsudat. Hier handelt es sich vermutlich um den Rest.
um die Trockensubstanz der eingedickten Galle, welche mit eingeschlos-
sen wurde.
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Die mikroskopische Untersuchung von steinhaltigen Schrumpfgollen-
blusen zeigt nun, dafl von der Gallenblasenwand aus Bindegewebe in
diese Mortelmasse einwachsen kann. Makroskopisch hat Langenbuch
solches Einwachsen und Umnwachsen der Steine durch Bindegewebe
bereits beschrieben. Mikroskopisch konnte Aschoff diesen Befund sichern.
Er spricht von der Durchwachsung der Steine, schildert jedoch nur die

AbLDL 20 Sel SN 658 3, sudan-Galloeyaninfiirhung, Resorptiver Steinabbau in Scehrunpi-

sallenblase darch eingewcherfes, gefiBreiches Bindegewebe, Dureh die =chalige Rinde

i~t odas Bindegewebe bis zum Steinzentrn eingedrangen and hat Teile des Steinkdrpers
resorbiert, (Feine, dunkle Punkte - ettt

Eatwicklung von bindegewebigen Scheidewanden, welche die Steine von-
einander trennen. Wir konnten feststellen. dafl dieses Bindegewebe nicht
nur die Steine umsehlieBt, sondern auch nagend in die Steine einbricht
und ausgedehnt Steinmaterial resorbiert (Abb. 2). Diese Form des Ab-
baus menschlicher Gallensteine durch resorptives Bindegewebe findet sich
in Steinschrumpfblasen in wechselnder Stirke. Haufig ist eine gering-
fliigige Resorption. welche an depotartigen Ansammlungen von fett-
kérnchenhaltigen Bindegewebszellen und auch Fremdkorperriesenzellen
in der Gallenblasenwand zu erkennen ist. Torinoumi konnte wohl in
einem Fall Ahnliches schon feststellen. Makroskopisch zeigen die Steine
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AblL, 2 Sekt.-Ne 658 31, Reseeptiver Steinabbau in Sclhicnmplanllenblasen. Man heachte
die GefaBkniine! der Grannlationsgewebe.

Abb. 4. Bekt.-Nr. 338 34, Resorptiver Steinabbau in Scbhrumpfgallenblusen mit Triimmer-
feld im Halsteil. Teile der Steinrinde und des Steinkerns widerstanden dem resorbierenden
Bindegewebe.
cine angerauhte Oberfliche und fehlenden Glanz. Oft ist auch e An-
nagen der Steinoberfliche durch das resorptive Bindegewebe festzustellen.



Der Gallensteinabbau, hesonders in Schrumpfgallenblasen. 380

Dieses Annagen fanden wir fast immer an den Kanten und Ecken am
stirksten ausgeprigt, so dal makroskopisch dic angefressenen Steine
den Abbildungen Frerichs’ glichen. Den starken Steinabbau durch Binde-
gewebe fanden wir seltener. Stets handelte es sich dann um Cholesterin-
pigmentkalksteine. In der Gallenblase war zwischen den Steinen nur
etwas Mortelmasse noch zu finden, ein gefilireiches Bindegewebe hatte
den gesamten Inhalt durchwachsen und war an vielen Stellen in die
Steine eingebrochen (Abb. 3). Die Resorption von Steinmaterial durch
das nagende Bindegewebe kann sehr hochgradig sein. In extremen
Fillen bleiben von einem groflen Gallenstein nur noch einige, von
Bindegewebe vollig umschlossene Steintriimmer iiber. Abb. 4 zeigt im
Halsteil der Gallenblase ein solches Triimmerfeld nach resorptivem

ALb, 3. Sekt.-Nre. 1193 34, Resorptiver Steinabbaw in Schrumpfeallenblasen bei Cholesterin-

pigmentkalksteinen it sternformigen, zentralen ohlviiumen.  Das resovbicrenide Binde-

gewebe ist teilweise in diese Spaltvinmne eingebeochen, Bei £ drohende Steinperforation
am Gallenblusenfundus,

Steinabbau, Bei diesen Cholesterinpigmentkalksteinen mit wobenfir-
migem Hohlraum im Steinzentrum ist es avffallend. dall vorwiegend
der Steinkorper abgebaut wird. Steinkern und Rindenschicht bieten
dem nagenden Ciranulationsgewebe. wohl auf Grund ihrer stabileren.
krystallinen Struktur, einen erhéhten Widerstand. Der resorptive Stein-
abbau durch das gefiaBreiche Bindegewebe bei Cholesterinpigmentkalk-
steinen mit sternformigen Spaltriumen im Zentrum zeigt ganz ahnliche
Vorginge (Abb. 5). Die Trockenlegung der Schrompfblase nach dem
Cysticusverschlufl durch die Gallenblasenwand férdert in den radiiir-
schalig gebauten Steinen die zentrale Zerkliiftung und macht das Stein-

SIS

material pords. Das resorptive Bindegewebe durchwichst den Gallen-
blaseninhalt, nagt das pordse Steinmaterial an und dringt. wie es auch
die Abb. 6 zeigt. in den sternférmigen Spaltraum ein. Wurzelartig sprengt
es noch von innen das briichige Steingefiige.

Der Grad des resorptiven Steinabbaus in Schrumpfblasen ist nicht
nur von der Entwicklung des Granulationsgewebes. sondern auch von dem
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Aufbau des eingeschlossenen Steinmaterials abhangie. War ein kompakt
gebauter, reiner, radidrer Cholesterinsolitirstein eingeschlossen, so fanden
wir fast immer nur geringfiigige Resorption, nie einen stirkeren Stein-
abbau. Reine Pigmentsteine, sog. Kokssteine (Hueck) konnten wir nur
makroskopisch einmal untersuchen und fanden keine Durchwachsung
und keinen resorptiven Steinabbau. FErdige Bilirubinkalksteine von
schaligem Aufbau. die
fast immer in den
grollen Gallenwegen an-
zutreffen sind, wurden
— in der Galleublase
liegend — von uns nur
einmal  mikroskopisch
untersucht.  Auch hier
war kein ausgedehnter
Steinabbaun durch  das
3indegewebe  festzu-
stellen.
Cholesterinpigment-
kalksteine, deren crste
Gieneration vor der Iint-
wicklung zur Schrunmipt-
gallenblase  intravital
teilweise in Bruchstiicke
zerfallen war, wurden
von dem  resorptiven
Bindegewcebe au=ge-

dehmt angenagt. wil-

-

. . ) Steine der  kom-
Abbh. i, =ReRt-Nreo 11X 31, Resorptiver Steinabbou in rend Steine de * .
Schrumpfgallenblioser. Das Grandationsgewebe ist in den })élkt(‘l‘ gcbzmton zZwel-
zentralen spalteomm cingebrochen und hat das Steingefiige ten Generz\ti(m nicl\t

durelowvwrzelt.
abgebaut wurden. Ab-
bildung 7 zeigt dies deutlich. Der komplizierte Befund macht jedoch
ein ausfithrlicheres Eingehen erforderlich.

In der Schrumpfuallenblaze waren zwei Steingenerationen eingeschlossen. Die
erste Gencration bestand aus etwa kivschgrofien. schalig-radiar aufgebauten Chole-
stevinpigmentkalksteinen.  Fin Stein dieser Generation war noch villig erhalten.
die iibrizen waren in Bruchstiicke zerfallen. Die zweite (ieneration bestand aus
mindestens 600, etwa  schrotkugelgroBen, strukturell kompakten Cholesterin-
pigmentkalksteinen.  Die versehlossene Gallenblase zeigte im Fundusteil zwischen
den Steinen etwas weiBliche, trockene Masse. Diese Trockensubstanz war aus-
redehnt von Bindegewebe durchwachsen. Auf Abb. 7 sieht man, daBl in ein pordses
Bruchstiick der ersten Steingeneration resorptives Bindegewebe cingedrungen ist.

wihrend die festgefilgten Steine der zweiten Generation in keinem Fall — soweit
wir es beobachten konnten — von dem Bindegewebe angenagt wurden. Unterhalb

des resorptiv abgebauten Steinbruchstiicks sicht man noch mehrere wurstfrinige,
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schwarze Gebilde. Unserer Meinung nach handelt es sich hier um eingedickte
Gallenfarbstoffreste, die in der prallgefillten Gallenblase die resorbierenden Gewebe
nicht mehr erreicht haben und in der moértelartigen Trockensubstanz liegenge-
blicben sind.

Der resorptive Sternabban durch das meist gefilfireiche Bindegewebe
ist zwar nicht die ein-
zige, wohl aber die
hiufigste Form  des
Gallensteinabbaus  in
Schrumpfgallenblasen.
In einem Teil der von
uns untersuchten Stein-
schrumpfgallenblasen
von Verstorbenen war
die subepithelische Bin-
degewebaschicht sklero-
siert und zeigte kein
onler nur schr geringes
Einwachsen, Umwuach-
=en und  Einbrechen
von ausgesprofitem re-
sorbierendem  Biandege-
webe. Dennoch war hier
ein ansgedehnter Stein-
abbau festzustellen.

h) Steinabban durch
Nehrwmpfungsdruck. s
fand sich besonders in
Nihe der chemaligen
Cysticusmiindung.  in
Gegend des Infundibu-

fums und des Halsteils ) 5 weneoxe, 4o

2 34, lesorptiver Steinabbau  in
der  Gallenblase eine Sehrumpigallenblasen.  Lediglich ein Bruchstiick  der
. . ersten Steingeneration wird abgebaut. Die kompakten
wechselnd  breite Zome  Gioine der zweiten Generation wurden nicht angenasy.,
TOR Steintriisemern. Die schwarzen Wiirste xind Gallenfarbstoffreste.

Diese Steinbestandteile

waren von sehr wechselnder GroBe und vielfiltiger Form. 1m Gegen-
satz zu den oft noch gut erhaltenen, sektorférmigen Bruchstitcken der
galledurchstrémten Steingallenblase hatte hier cine viel weitergehende
Zertriimmerung stattgefunden. Mit Recht kann man hier von Stein-
schutt sprechen. In dem Triimmerfeld waren die Steinbruchsticke
zentral in Cholesterinbrei eingebettet, in Nabe der Gallenblasenwand
war meist eine méBige Wucherung von resorptivem Bindegewebe fest-
zustellen.
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Diese Form des Steinabbaus in Schrumpfgallenblasen, bei der das
Bindegewebe wenig uktiv ist und es trotzdem zu einer starken Zer-
tritmmerung des Steimmaterials kommt, wird unserer Meinung nach
durch die Zrockenlegung der Gallenblase vorbereitet und durch den
Schrumpfungsdruck der Gallenblasenwand ausgelost.

Die iiblichen Schrumpfgallenblasen sind durch die Trockenheit des
eingeschlossenen Inhaltes charakterisiert. Dies ist schon lange bekannt.
Wihrend in den galledurchstromten Gallenblasen das Steinmaterial
nach Kommerell und Wolpers durch sich entwickeltes Steingas von innen
ausgetrocknet werden kann, darf man annehmen. dafi in verddeten
(fallenblasen diese Austrocknung von aullen durch die flussigkeitresor-
bierende Gallenblasenwand erfolgt. Aber auch hier bereitet diese Aus-
trocknung den Steinzerfall wohl lediglich vor. Die Ursache dieser Form
des Steinabbaus, der Steinzertriitmmerung sehen wir in dem Nehrwmnp-
fungsdruck.

Die Gallenblasenwand der Schrumpfungsyallenblase ist bindegewebs-
reich und zieht sich auf Grund der Inaktivitit dieses Organteils im Ver-
lauf von Jahren wund Jahrzehnten langsam immer mcehr zusammen.
Dieser Schrumpfungstendenz der bindegewebigen Wand der verddeten
Gallenblase entspringt eine Kraft, die standiyg wickt: der Schrumpfungs-
druck. Auf Grund der sackformigen Bauweise der Gallenbluse kom-
primiert dieser Druck den eingeschlossenen Inhalt. Besteht dieser Inhale
nicht ans Flissigkeit, sondern aus relativ leichter komprimierbarem.
wenig stabilem Steinmaterial (Cholesterinpigmentkalksteine), so wird
dieser Inhalt mit der Zeit zusammengedriickt. Briichige Steine werden
zerbrechen. Im Halsteil von steinhaltigen Schrumpfgallenblasen findet
man in ausgeprigten Fillen eine Tritmmerfeldzone, die reichlich mit
Steinschutt angefiillt ist. Der Schrumpfungsdruck muld gelegentlich so
stark sein, dal er einzelne Steintriimmer durch die Gallenblasenwand
hindurchtreibt. Abb. 8 zeigt eine solche drohende Perforation eines
Steinbruchsticks.

Die Annahme einer stindig wirkenden, standig zunehmenden Druck-
Lraft in den Steinschrumpfgallenblasen verpflichtet, nach dem FEnd-
zustand dieses Vorganges zu fragen. Ausschlaggebend ist die Zusammen-
driickbarkeit des Steinmaterials und die Festigkeit der Gallenblasenwand.
Ein einzelner. solid gebauter Cholesterinstein von zylinderihnlicher
AuBenfliche wird schon auf Grund seiner Kleinheit wenig Widerstand
leisten. Viele. pords gebaute, oft hohlraumhaltige Cholesterinpigment-
kalksteine dagegen werden sich langsam zerdricken lassen. Kin Zer-
reilen der Callenblasenwand in gréferer Ausdehnung konnten wir an
Steinschrumpfgallenblasen nicht beobachten, lediglich die drohende
Perforation einzelner Steintriimmer im Hals- und Fundusteil der Wand
war festzustellen (Abb. 6 und 8). Jedoch halten wir es fiir wahrschein-
lich, daB durch Berstung des CysticusverschluBsteins das Schicksal einer
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ausgebildeten Steinschrumpfblase ausschlaggebend beeinflullt werden
kann. Bisher ist es uns leider nicht gegliickt, ein solches Ereignis einwand-
frei zu beobachten. Da wir die Entleerung einer Schrumpfgallenblase
durch Berstung des Cysticusverschlufsteins nicht nur fiir moglich, sondern
tiir wahrscheinlich halten und da wir diesem Ereignis auch eine klinische
Bedeutung zuerkennen, sei in kurzen Ziigen unsere Vorstellang skizziert.

Bei unseren pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Stein-
schrumpfgallenblasen fanden wir einige auffallend Meine Gallenblasen.

ALb, S, Sekt.-Nr. 8 34, Steinabbau vorwiegend durch Schrumpfungsdrmek. Steinbruchstitck
fast durch die Gallenblasenwand hindurchgetriecben. Drohende Pevforation.

Die Gallenblasenwand lag dicht um das eingeschlossene Steinmaterial,
ohne daBl eine stirkere Resorption durch Granulationsgewebe fest-
zustellen war. Der Steininhalt bestand, soweit kein radidrer Cholesterin-
solitdrstein vorlag., ausschlieBlich aus Steinbruchstiicken. Teilweise
waren es regellos geformte Triimmer, teilweise noch gut erhaltene.
sektorformige Bruchstiicke groflerer Cholesterinpigmentkalksteine. Weder
makroskopisch noch mikroskopisch lieB sich eine bestehende oder ver-
narbte Kommunikation mit dem Magendarmkanal feststellen. Der
Ductus cysticus war meist bindegewebig obliteriert.

Die Entstehung dieser kleinen, mit Bruchstiicken gefiliten Stein-
schrompfblasen erkliren wir uns folgendermaflen:

lst bei cinem Gallensteintriger der Ductus cysticus durch einen groBeren

Cholesterinpigmentkalkstein  konstant verschlossen worden und hat sich eine
typische, trockene Schrumpfaallenbluse entwickelt, so kann der VerschluBstein
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durch die Austrocknung brichig und durch den Schrumpfungsdruck schlieBlich
zertriitmmert werden. Die in der Gallenblase angesammelten Steinmassen kénnen
sich dann piétzlich durch den Ductus eysticus in den Ductus choledochns ergiefen.
Diese Entleerung der Schrumpfgallenblase wird aber wohl hauptsichlich durch
den Einbruch von Galle in die ausgetrocknete Steinblase gefirdert. Der hisher vor-
wiegend mechanische Steinbauprozel wird durch chemisch-physikalische Krifte
beschleunigt. Der Flassigkeitsstrom wird die Entleerung des Steinschutts be-
giinstigen. Die Schrumpfgallenblasenwand wird nach der jahrelangen Verddung
ihre Ifunktion nicht wieder aufnehmen, sie wird beschleunigt schrumpfen und die
liczengebliebenen Steinmassen umschlieflen.  Der Ductus eysticus wird  binde-
gewebig vernarben. 3o kann man sich die Entstehung der kleinen Steinschrumpf-
blasen mit eingeschlossenen Steinbruchstiicken crkliven. Sorgfiltice klinische und
anatonmische Untersuchungen missen jedoch die Richtigkeit dieser Vorstelluug erst
heweisen.

Bei kleinom, verkalktem, stabilem Verschinfistein oder bei primirvem binde-
gewebigem VersehluB darf man wohl nicht mit einer Entleerung der Schrumpf-
wallenblase rechnen. Bei starker bindegewebiger Durchwachsung des Callenblasen-
lumens wird das Steinmaterial durch das Bindegewebe festgehalten. Die in den
Ductus  choledochus  cindringenden  Steintvitmmermassen  konnen klinisch  von
Bedeutnng werden. Vielleicht ist der Tkterus bel Patienten jenseits des 60, Lebens-
jahres, die zwischen dem 25, und 40, Lebensjahre typische Gatlensteinbeschwerden
hatten und dann jahrzehntelang beschwerdefrei waren, mechanisch duech die Stein-
schuttnmiassen aus der Schrumpfeallenblase bedingt. Bisher ist uns aber eine klinisch
uned anatomiseh einwandfreic Beobachtung nicht geglickt.

c) Steinabbaw durch fermentatiee Krajte.  In Porzellingallenblasen
(Flircken), die sich anatomisch von der gewShnlichen Steinschrumpf-
gallenblaze durch die unvollstindige Aunstrocknung des Inhaltes. durch
das Fehlen jeder stickeren bindegewebigen Durchwachsung und durch
eine starke diffuse Verkalking der Callenblasenwand unterscheiden,
tanden wir stets stark zerstérte Cholesterinpigmentkalksteine.  Allge-
mein wird diese Form der Schrumpfblase als der Endzustand eines
Gallenblasenempyems bei phlegmondser Cholecystitis aufgefallt.  Der
Steinabbau kann in solchen Porzellangallenblasen nicht durch binde-
gewebige Resorption, nicht durch Austrocknung und den maBigen
Schrumpfungsdruck erklirt werden. Secheude hat auf Grund von Reagens-
glasversuchen und wohl auf Grund anatomischer Beobachtungen die
Vermutung geduBlert. dald Steine in Korperhohlen bei starker eitriger
Entziindung aufeelost werden kénnen. Er erklirt diese Auflosung durch
diec Annahme von fermentativen Kriften, die aus den Leukocyten aus-
treten und das Eiweilgerist der Steine andauen und so einen Verfall
bedingen. Auf Grund dieser Anschauungen Schades glauben wir, dal
aus den Leukocyten eines Gallenblasenempyems Krafte frei werden
konnen, die das eingeschlossene Steinmaterial andauven und so den
Steinabbau in  Porzellangallenblasen erklaren. Der Steinabbau  bei
(Grallenblasenempyem wurde in letzter Zeit durch den schwedischen
Réntgenologen Hansson eindrucksvoll bewiesen. Zwar handelt es sich
nicht um einen Steinzerfall in Bruchstiicke, sondern nur um die fni-
kalkung von Cholesterinpigmentkalksteinen bei  Gallenblasenempyem.
Dennoch halten wir diesen Befund fiir wichtig.
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T dkerlundschen Institut waten bei einer Patientin kalkschalenhaltige Chole-
sterinpigmentkalksteine rontgenologisch festgestellt worden. Fanf Jahre spiter
wurde die Frau von Hansson auf Grund neuer Beschwerden nachuntersucht. Die
Cholecystographie war negativ. Kalkdichte Verschattungen waren jetzt nicht mehr
nachweisbar. Bei der Operation fand man aber die entkalkten, sonst wenig ver-
anderten (fallensteine in einem eitrigen Exsudat. Auch Hansson nimmt an, dal
diese Fntkalkung auf den eitrigen ProzeB zurickzufiihren ist.

Wihrend Frerichs, Naunyn u. a. die Ansicht vertraten, dafl eine Kalk-
schale die Auflosung eines Gallensteins verhindert und Walsh auf Grund
tierexperimenteiler Untersuchungen duBerte, dal der Steinabbau durch
entzimdliche Vorgange in der Gallenblase anfgehalten wird, mufl man
jetzt auf Grund der Befunde Hanssons feststellen, dal weder die Kalk-
schale noch entziindliche Vorgénge den Steinabbau verhindern koénnen.

B. Klinisch-rontgenologische Untersuchungen.

Wiahrend die bisherigen Befunde des Steinabbaus pathologisch-
anatomisch vorwiegend auf Grund von Ubersichtsschnitten durch Stein-
schrumpfgallenblasen gewonnen wurden, sei abschlieBend «ls Beispiel
fir die Leistungsfihigkeit einer anderen Methode ein klinisch-réntgeno-
logischer Untersuchungsbefund mitgeteilt. Hueck duBerte bereits die
Ansicht, dall der Verfolg guter Réntgenbilder von Gallensteinen bei
lebenden Steintragern iiber Lingere Jahresperioden in der Frage der
Steinbildung und des Steinabbaus zu wichtigen Erkenntnissen fithren
wird.  Solche  rintgenologischen  Intervalluntersuchungen  sind  von
Rewbridge und Hansson bel einzelnen Gallensteintrigern bereits durch-
gefithrt worden. Systematische rontgenologische Nachuntersuchungen
einer gréolieren Zahl lebender Steintriger haben wir jetzt mit Kowmerell
unter  Beriicksichtigung des klinischen Verlaufs an der Séicheckschen
Klinik begonnen. Die Leistungsfahigkeit der modernen réntgenologischen
Untersuchungstechnik wnrde bisher viel zu wenig in den Dienst der
theoretischen  Gallensteinforschung  gestellt.  Mit moderner Réntgen-
apparatur und hochempfindlichem Filmmaterial kann man heute bei
entsprechender pathologisch-anatomischer Erfahrung auf Grund von
Gallenblaxen- und  Gallensteinaufnabmen lebender Steintriger etwas
Sicheres iiher Zahl. Form. inneren Aufbau und spezifisches Crewicht
von Guallensteinen in vielen Fillen aussagen. Wenn es auch vorliufig
klinisech noch belanglos erseheint, ob ein Patient multiple Cholesterin-
pigmentkalksteine oder einen Cholesterinsolitdrstein hat, so kann doch
schon jetzt die theoretische Gallensteinpathologie. die ja bisher besonders
von deutschen Forschern (Kentmann. Meckel von Hemsboch, Naunyn.
Aschoff) gefordert wurde. einen neuen Auftrieb erhalten. Im Interesse
einer Wissensforderung auf diesem Gebiet wire es zu wiinschen, wenn
zerade von Spezialisten mit verfeinerter réntgenologischer Untersuchungs-
technik in groBlerer Zahl réntgenologische Intervalluntersuchungen
lebender Steintrager durchgefiihrt wiirden. Das teilweise Verschwinden
einer Kallkschale bei einemt lebenden Steintriger sei kurz gezeigt.

Virchows Archiv. Bd, 303. 26
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Der Masseur K., geb. 1880, erkrankte wihrend des Krieges an einer
Ruhr. Anschlieflend steliten sich zum ersten Male typische Schmerz-
anfille im rechten Oberbauch mit Ausstrahlungen in die rechte Schulter
ein. Bald waren jedoch diese Beschwerden verschwunden. 1928 und
1931 traten erneut Schmerzanfille auf, so dali sich der Kranke im April
1931 zu einer poliklinischen Durchuntersuchung einfand. Es bestanden
Temperaturen (38,29), die Gallenblasengegend war deutlich druckem pfind-
lich, eine Leukocytose mit Linksverschiebung war jedoch nicht fest-
zustellen. Der Magensaft war subacide und ein Gallenblasenreflex lief3

i hH

Abb. 9. SlJiahriger ¢, Seit Jahren typische Gallenbeschwerden. o Aufnahme 1931, GroBer
Gallenstein mit Kalksehale, b Aufnahime 1937, 6 Jahre 4 Monate spiter. In dieser Zeity
war Patient fast villig beschwerdefrei. Kalkschule des Gadlensteins jetet teilweise
verschwnnden, Atiologisch ungeklirt.
sich weder mit. Magnesinmsulfuricum noch mit Hypophysininjektionen
erzielen. Die rontgenologische Leeraufnahme der Gallenblasengegend
{Leiter der Rontgenabteilung: Prof. Cramer) zeigte einen einzelnen.
etwa walnuBgrofien Gallenstein mit deutlicher Kalkschale (Abb. 9a).
6 Jahre und 4 Monate spiter wurde der Patient von uns nachuntersucht.
Kliniseh war er seit 1931 fast vollig beschwerdefrei, gelegentlich hatte
er noch ein dumpfes Druckgefithl in der Gallenblasengegend. Réntgeno-
logisch hatte sich der Befund deutlich gedndert, der Kalkmantel des
einzelnen Gallensteins war deutlich kleiner geworden (Abb. 9b). Dieser
Schwund der Kalkschale ist ohne genauves Studium des anatomischen
Priparates nicht zu klaren. Auf Grund der Beobachtung Hanssons ist
eine Entkalkung durch fermentative Krifte am wahrscheinlichsten. Die
Beobachtung des weiteren Verlaufs soll diesen vorliufigen Befund noch
weiter sichern. Hier sei er lediglich als Anregung zur Mitarbeit bei ront-

genologischen Intervalluntersuchungen versffentlicht.
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Die histologische Technik.

Die steinschrumpfgallenblasen wurden mit threm Leberbett entfernt und vorsich-
tig mit einer schnell rotierenden Bandsage vom Fundus aus in Liangsrichtung halbiert.
An Modellversuchen war vorher festgestellt worden, daBl hei schnell roticrender
feinzahniger Siage nur cine geringfigige Zersplitterung der Steine an der Schnitt-
fliche auftritt. Verkalkte Schrumpfgallenblasen wurden unter réntgenologischer
Kontrolle entkalkt. Die Gallenblasenhilften wurden in Formalin fixiert und an-
schlieBend nach der Griffschen Methode in Gelaline eingebettet. Das Schneiden
erfolgte auf einem groflen, messergekithlten Gefriermikrotom. wobei mit der Band-
sigenschnittfliche nach unten angefroren wurde. Vor jedem Schnitt wurde die
Schnittfliche mit ciner Decksehicht iberzogen. 23% Gelatineldsung wurde in diinner
Schicht aufgetragen, durchgefroren und anschlicend erfolgte der Schnitt. Ent-
weder wurden die Schuitte aufgezogen oder nach Hartung der Gelatinedeckschicht
nit 5% und 10% Formalin freibeweglich weiter verarbeitet. Bei Verwendung
von offizineller Collodiumlssung als Deckschicht waren stabile, aber schlecht farh-
bare Schnitte zu erhalten. Mit dicsen Methoden licBen sich durchsehnittlich 30 bis
40 g dicke Schnitte erzielen. Tir grobe Befunde und Ubersichtsschnitte ist cine
solche  Schnittdicke nicht hinderlich, Feinere histoloyische Befunde lieBen sich
jedoch nickt erheben.

Das Firben der relativ dicken Gelatineschnitte war schwierig, Gute Kern-
furbungen erziclten wir mit [ edgerts Kerneisenhamatoxylin, wenn wir in 1% Salz-
siure bis zur hellgelblichen Verfarbung der Gelatine differenzierten und durch
stundenlangen Aufenthalt in Wasser die Schnitte intensiv blau werden lielen.
Auwch mit Gallocyanin ( Krewspe; war cine gute Kernfirbung zu erzielen.  Dic
heste Protoplasmafarbung erhiclten wir bei Verwendung von stark verdimnten.
witsserigen Bosinlosungen, aber auch hier ist cin Aufenthalt von mindestens
12 Stunden in Wasser zur FKntfairbung erforderlich. Mit ablicher Sudanfiirbe-
methodik licBen sich gute Fettfarbungen ohne nennenswerte Cholesterinlosung
erzielen.  Kine gute, elektive Bindegewebs-, Muskel- und dlasticafirbung ist uns
leitler nicht gegliiekt. In Glyceringelatine wurden die gefirbten Schnitte eingedeckt.

Mit dieser zwar noch unvollkommenen, aber doch schon gebranchs-
fahigen histologischen Schnitt- und  Farbetechnik untersuchten wir
30 Nteinschrionpfgallenblasen, die makroskopisch und mikroskopisch frei
von ciner Kommunikation mit dem Darmlumen waren. In 10 Fillen
frnden wir elnen hochgradigen Stomabban. Wenn auch anf Grund der
geringen Zahl der von uns untersuchten Schrumpfgallenblasen ein Ver-
gleich mit den Bauerschen Untersuchungen (11.6% Abbau) nicht ge-
stattet ist. 30 scheint doch der Steinabbaw v Sehrum pfgallenbloscn recht
héiufig 2u sein. Aber auch er ist fiir den Steintrdger klinisch ohne wesent-
liche Bedeutung. Die geringe Zahl verbietet einc prozentuale Differen-
zierung der einzelnen Abbauformen. Der Steinabbau durch resorptives
Bindegewebe war am haufigsten festzustellen. Steinschrumpfgallenblasen
fanden wir vorwiegend bei 60—Sujdhrigen Verstorbenen. Die jiingste
Schrumpfblasentrigerin war 40 Jahre alt. Die stirkste bindegewebige
Resorption von Steinmaterial fanden wir bei ciner 82jihrigen Frau.

Zusammenfassung.

Intravital werden menschliche Gallensteine abgebaut.

In galledurchstromten Gallenblasen scheint der Steinabbau selten vor-
zukommen. Vorwiegend findet sich hier ein Steinzerfall in Bruchstiicke.
Die chemische Auflosung der Gallensteine kommt wahrscheinlich vor.

26%
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In verddeten Gallenblasen ist hdufig Steinabbau zu beobachten. Hier
spielt das Bindegewebe der Gallenblasenwand die Hauptrolle. Gefil3-
reiches Bindegewebe nagt die eingeschlossenen Steine an und resorbiert
sie weitgehendst. Die bindegewebsreiche Gallenblasenwand der verddeten
Blase schrumpft langsam und zerdriickt die ausgetrockneten, miirben
Steine. Bei Gallenblasenempyem kommt es wahrscheinlich zu einer
fermentativen Steinzerstérung.

Es wird cine Schnitimethode fiir steinhaltive Schrumpfgallenblasen
angegeben.

Der Fortschritt der Réontgendiagnostik menschlicher Gallensteine bei
lebenden Steintrigern ermdglicht ¢s heute dem Kliniker, das Wissen
der theoretischen Gallensteinpathologic zu fordern. Der Abbau einer
Kalkschale eines Gallensteins im Verlauf von 6 Jahrven und 4 Monaten
bei einem Kranken wird gezeigt.
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