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v. fiber einige znrzeit besonders "aktuelle" Streit­
fragen aus dem Gebiete der Cholelithiasis. 

Von 

Hans Kehr-Berlin. 
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leh lege den folgenden Betrachtungen zunachst ein Referat zu­
grunde, das die Miinchner med. Wochenschr, in Nr. 31 1913iiber eine 
Arbeit Sir Berkeley Moynihans brachte: 

Ich bemerke, wenn auch im Kleindruck, so doeh mit besonderem Nach­
druck, daB ich die Originalarbeit Moynihans - sie steht im Brit. Med. Joqrnal 
1913 - nicht studiert habe, aus dem einfachen Grunde nicht, weil ich die 
englische Sprache nicht geniigend beherrsche. Aber ich nehme an, daB der Herr 
Referent der Miinchner med. Wochenschr. die Ansichten Moynihans richtig 
wiedergegeben hat. DaB das in der Tat der Fall ist, geht daraus hervor, daB 
Joseph-Berlin im Zentralbl. f. d. gesamte Chirurgie u. ihre Grenzgebiete. 1. Heft 2. 
S. 78 in ganz ahnlicher Weise die Arbeit Moynihans: An adress on gall stones 
referiert hat. 
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Das Referat in der Miinchner med. W ochenschr. hat folgenden 
Wortlaut: 

"Die Cholelithiasis beruht nach Moynihan immer auf einer Infektion der 
Gallenblase vom Darme aus. Am haufigsten sind Typhus-Kolibacillen und Pneumo­
kokken. Eine symptomlos oder latent verlaufende Cholelithiasis gibt es nicht. 
Dem akuten Anfalle gehen ausnahmslos dyseptische Beschwerden voraua. Gast­
rische Beschwerden sind iiberhaupt bei der Mehrzahl aHer Falle nicht symptom a­
tisch fUr organische Lasionen im Magen, sondern fiir solche in andern Organen 
(Gallenblase, Duodenum, Appendix). Der Magen liefert namlich, als das sensitivste 
Organ, die ersten Gefahrsignale bei solchen Fallen. Die medizinische und Bader­
behandlung der Cholelithiasis ist zu verwerfen. Gallensteine erfordern immer einen 
chirurgiachen Eingriff. Die Frage, ob Cholecystotomie oder -ektomie am Platze ist, 
wird verschieden beantwortet. Moynihan bevorzugt erstere und glaubt, daB bei 
friihzeitiger Diagnose, wenn die Gallenblase noch keine schweren Veranderungen 
aufweist und der Duct. cyst. frei ist, die Er6ffnung und Drainage des Organs zum 
Ziele fiihren. Die Ektomie wird am Kontinent vorgezogen, da man viel spater 
operiert (Schwierigkeit der Friihdiagnose). Moynihan selbst entfernt die GalIen­
blase nur dann, wenn so schwere Lasionen vorliegen, daB sie v6llig funktions­
untiichtig geworden ist, bei Strikturen im Cysticus, bei Schleimhautgeschwiiren 
und bei der sog. "Erdbeeren"-Gallenblase, einer Erkrankung der Mucosa, die er 
im Verein mit amerikanischen Chirurgen zum ersten Male beschrieben hat." 

Aus diesem Referat geht zunachst hervor, daB der englische Chirurg 
die Forschungen Aschoffs und Bacmeisters iiber die Entstehung der 
Gallensteine nicht anerkennt. 

Bacmeister hat erst kiirzlich in diesen Ergebnissen ausfiihrlich 
die verschiedenen Entstehungsursachen der Gallensteine besprochen und 
auseinandergesetzt, daB eine bestimmte Steinart nicht auf eine lnfek­
tion zuriickzufiihren ist: das ist der radiare Cholesterinstein. 

Die iibrigen Steine, der Kombinationsstein, der Bilirubinkalkstein, 
verdanken ihre Entstehung der lnfektion. 

Aschoffs und Bacmeisters iiberzeugende Darlegungen decken 
sich so vollstandig mit den von mir am Operationstisch gemachten Er­
fahrungen, daB ich von der Richtigkeit ihrer Untersuchungen vollig 
iiberzeugt bin. 

Auch ist es nicht richtig, wenn, wie das Referat angibt, nach 
Moynihan die lnfektion immer vom Darm hochsteigt. Die descen­
dierende hamatogene lnfektion ist vielleicht haufiger und fUr den Typhus­
bacillus sichergestellt. Wer sich genauer in der Frage, auf welchem 
Wege die lnfektion der Gallenwege erfolgt, unterrichten will, dem empfehle 
ich das Studium der Arbeiten von Breton, Warthon, Goldmann, 
Miyake, Baron, Hirokawa u. a. 

Auffallend - auch in meinem Material - ist das gleichzeitige 
Vorkommen von Cholecystitis und Appendicitis. Es ist schwer zu 
entscheiden, welche Krankheit zuerst da war, oder ob beide auf 
descendierendem oder ascendierendem Weg zu gleicher Zeit enstan­
den sind. 

lch iiberlasse die Entscheidung dieser strittigen Frage Berufeneren. 
Wenn die Herkunft des radiaren Cholesterinsteins nach den An­

sichten Aschoffs und Bacmeisters lediglich auf eine einfache Stauung 
in steriler Galle zuriickzufiihren ist, so ist es erklarlich, daB besonders 
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die Graviditat und das Korsett bei der Entstehung des radiaren Steines 
eine Rolle spielen mussen. 

Nach Herter soll die Nephritis und der Diabetes, nach Benecke die 
Atherosklerose, nach Murchison und Biernacki die harnsaure Diathese eine 
atiologische Rolle bei der Cholelithiasis spielen. Besonders neigen fette Leute zur 
Gallensteinbildung. 

Sotti und Torri ermittelten, daB Erkrankungen der Milz fUr die Entstehung 
von Gallensteinen in Betracht kamen: sie unterbanden Kaninchen den D. chole­
dochus und exstirpierten die Milz. Dabei beobachteten sie ein gehauftes Auftreten 
von Gallensteinen, wahrend Kontrolltiere die Steinbildung nicht zeigten. 

Gale halt Hamorrhoiden fur eine wichtige Ursache fur die Entstehung 
einer Cholecystitis, indem Entzundungserreger vom Rectum aus durch die Vv. hae­
morrhoidal. sup., die Pfortader nach der Leber und der Gallenblase transportiert 
werden. Fur diese Ansicht bringt er einen Fall bei. 

W oran die Hamorrhoiden nicht alles schuld sein sollen? 1st es nicht ein­
facher, wenn man dis Stauung fur die gleichzeitige Entstehung einer Chole­
cystitis und Hamorrhoidenbildung in Anspruch nimmt? 

Helene Zellweger hat aus den Sektionsprotokollen von 1909 bis 1912 
die FaIle von Cholelithiasis auf ihr Verhalten zu Atherom, Adipositas, Tuber­
kulose, Tumoren, kolloider Entartung der Schilddruse, besonders aber das Ver­
halten des lymphatischen Apparates dabei gepriift. Es sind 255 Gallenstein­
faIle, davon 194 (67 Proz.) weiblichen, 61 (24 Proz.) mannlichen Geschlechtes. 
Zellweger fand 86 Faile (33,7 Proz.) mit Lymphatismus im Sinne Bartels. In 
bezug auf Adipositas fanden sich 87 Falle in gutem Ernahrungszustand, davon 14 
mit Adipositas universalis. Von Atheromatose der GefaBe wurden gefunden 113 Falle 
geringen, 96 mittleren und hohen Grades. Von den anderen atiologischen Fak­
toren scheint guter Ernahrungszustand zu Cholelithiasis zu disponi.eren. Auffallend 
ist das haufige Zusammentreffen von Tumoren und Gallensteinen, ebenso die 
relativ seltene Kombination mit Tuberkulose. 

Miyake hat nachgewiesen, daB bei den japanischen Frauen, die 
ebenso oft in "andere Umstande" kommen wie die deutschen Frauen, 
viel seltener Gallensteine vorkommen und glaubt das besonders darauf 
zuruckzufuhren, daB das Korsett in Japan ein unbekanntes Kleidungs­
stuck ist. 

Obwohl ich in der Chirurgie der Gallenwege (Neue deutsche Chir­
urgie) die Arbeit Miyakes genugend gewurdigt habe, will ich doch 
hier wiederholen, was ich dort gesagt habe, da ich kaum glaube, daB 
viele Interne meine in erster Linie fur die Chirurgen bestimmte Arbeit 
zu Gesicht bekommen. 

Miyake hat nachgewiesen, daB in Deutschlandbei 6,94 Proz. Leichen Steine 
gefunden werden (Minimum 4,4 Proz. Gottinger Klinik, Maximum 12 Proz. StraB­
burger Statistik), daB aber in Japan nur in 3,05 Proz. Steine nachgewiesen werden 
(bei 8406 Fallen 257 mal). Das Verhaltnis der Manner zu den Frauen ist in 
Japan 2: 3. 

Miyake mochte weniger der Schwangerschaft die Schuld an der Haufigkeit 
der Cholelithiasis beimessen, als dem Korsett. Weil japanische Frauen kein Korsett 
tragen, bekommen sie auch nicht allzu haufig Gallensteine. Auch die Lebensweise 
der Japaner ist anders wie die der Deutschen. Diese huldigen mehr der EiweiB­
und Fettnahrung, 'wahrend jene mehr vegetarisch leben. Der Cholesteringehalt 
der japanischen Galle ist geringer wie die .der Deutschen. Miyake spricht die 
Vermutung aus, daB der auffallend niedrige Gehalt an Gallensauresalzen in der 
Galle der Japaner, die Naunyn, Thudichum u. a. als wesentliches Losungsmittel 
des Cholesterins in der Galle [erklaren, die Ursache des niedrigen Gehalts an 
Cholesterin ist. 
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Besonders bemerkenswert ist die Haufigkeit, mit der Miyake Bakterien im 
Gallenblaseninhalt vorfand. leh habe in verschiedenen Arbeiten das Fehlen der 
Bakterien in exstirpierten Gallenblasen 80 erklart: Jede Cholecystitis ist bakteriellen 
Ursprungs. Aber wenn man im lntervall operiert, so findet man keine Bakterien 
und muB annehmen, daB diese inzwischen zugrunde gegangen sind. Trotzdem war die 
Cholecystitis eine infektiose und keine Perixenitis. Korte fand die Galle in 76 Fallen 
66mal infiziert, 10mai (13 Proz.) steril. Goldammer unter 28 Fallen 21 Infek­
tionen, Hartmann unter 34 Fallen nur lmal Sterilitat, Rimann dagegen unter 
58 Fallen 44mal Sterilitat (75 Proz.). Miyake ist der Ansicht, daB eine so groBe 
Sterilitat wie 75 Proz. im wesentlichen auf technische Fehler zuriickzufiihren sei. 
Bekanntlich iiben die Alkalescenz, die Natur des Peptons, die Temperatur des 
fliissig gemachten Nahrbodens und die sonstigen Momente bei den Nahrmedien 
keinen geringen EinfluB auf die Entwicklung der Bakterien aus. Die in ihrer 
Virulenz abgeschwachten bzw. degenerierten Bakterien, wie sie in dem' GaIlen­
blaseninhalt im freien IntervalI, wo mehrere Wochen oder Monate seit dem An­
faIle verstrichen sind, angetroffen werden, gedeihen sehr schlecht auf gew6hn­
lichem Nahragar oder Gelatine. Miyake hat sehr oft erfahren, daB mikro­
skopisch in betrachtlicher Anzahl nachweisbare Koliarten im Gallenblaseninhalt 
als KuItur schlecht aufgehen. Miyake hat sich zur Regel gemacht, bei jeder 
Impfung den Gallenblaseninhalt auf verschiedene Nahrmedien zu iibertragen. Hier­
bei ergab sich, daB auf einem Nahrmedium nicht aufgehende Bakterien auf einem 
anderen zwar nicht gut, aber doch leidlich gedeihen. Wie ja auch die Darmflora, 
welche im gefarbten Praparate gut nachweisbar ist, auf keinem bekannten Nahr­
boden gedeiht. Die bakteriologische Untersuchung, welche Kliniker in gedrangter 
Zeit vornehmen, ist oft nicht ganz einwandfrei, da die Kulturen nicht von einer 
geschulten Hand, sondern von verschiedenen Personen angelegt werden. Dies aber 
gerade fiihrt nach der Ansicht Myakes nicht selten zu negativen Resultaten. Es 
gibt natiirlich FaIle genug, in den"en die Bakterien ganzlich zugrunde gegangen 
sind und nicht mehr aufgehen, selbst auf richtig angelegten Nahrmedien, z. B. der 
klare Inhalt von veraltetem Gallenblasenhydrops, der schleimige Inhalt der GalIen­
blase mit dem schon lange Zeit obliterierten D. cysticus USW. 

Miyake fand bei 38 Fallen den Gallenblasen- und Choledochusinhalt nur 
1 mal mikroskopisch und kulturell steril, 2 mal mikroskopisch bakterienhaltig und 
kulturell steril, die iibrigen 35 FaIle erwiesen sich samtlich als infiziert und zwar: 

Bacterium coli commune allein . . . . " . . . " 21 mal 
" " " mit Bacterium proteus . . 3 " 
" " " mit Staphylococcus aureus 2 

mit langen, dicken, gram-negativen Bacillen 2 " 
mit Polfarbung zeigenden, dicken, stumpfen, gram-negativen Bacillen 1" 
mit Mesentericum vulgatum 1 
mit Streptokokken . " . . . . 1 " 
mit weiBer Sarkina . . . . . . 1 " 
mit Proteus vulgatus und lactis acidi 1 " 
Streptokokken allein . . . . . 1 " 
Typhusbacillen fand Miyake nicht, wie er iiberhaupt glaubt, daB die ascen­

dierende Art der Infektion viel haufiger sei wie die descendierende. 
Ich bin zu wenig bakteriologisch geschult, um in dieser Frage mitsprechen 

zu konnen. Aber ich habe von jeher die Ansieht vertreten, daB jede Cholecystitis 
bakterieIlen Ursprungs ist, und daB der Nichtnachweis von Bakterien nicht gegen 
meine Auffassung spricht. Durch Miyakes Untersuchungen werden meine An­
sichten nur bestatigt. 

Auch auf den Magensaftbefund bei der Cholelithiasis kommt Miyake zu 
sprechen und zeigt, daB v6lliger Salzsauremangel nicht der Ektomie als Bolcher 
zuzuschreiben ist, sondern vielmehr der Cholelithiasis selbst. lch habe schon ehe 
Hohlweg und Schmidt 1910 mit ihren Befiirchtungen an die Offentlichkeit 
traten, daB der Ektomie eine Achylie des Mageninhaltes folge, bisweilen beobachtet, 
daB die Kranken vor der Operation einen voIligen Salzsauremangel aufwiesen. 
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Haufiger war allerdings Hyperaciditat vorhanden. N aeh der Ektomie blieben die 
Verhaltnisse die gleiehen: bald Salzsauremangel, bald UbersehuB. leh habe oft 
mit Internen dariiber gesproehen, keiner konnte mir eine Aufklarung geben. Jetzt 
hat Miyake gezeigt, daB aueh bei Choledoehussteinen, Cholecystitis sine conere­
mento Salzsauremangel eintreten kann, und daB also weniger die Ektomie als die 
Krankheit selbst fiir dieses Defizit anzuschuldigen ist. 

Es ware wichtig, wenn dieser Frage von BaiteD zuverlassiger Untersucher mehr 
Aufmerksamkeit gesehenkt wiirde wie bisher. 

Sehr oft, namlieh in IOmai von 56 operierten Gallensteinfallen (17,9 Proz.) 
konnte Miyake in den Konkrementen als Kern Askariden oder das Distoma 
spatulatum naehweisen. Er erwahnt auBerdem Beobaehtungen von Migosuchi, 
Nakayama, Fukushima, Joshida, Kabsurada, und ist der Ansicht, daB 
"Parasiten mit Recht als wichtige Ursache der Gallensteinbildung zu bezeiehnen sind". 

Miyake faBt seine Ausfiihrungen in folgende SchluBsatze zusammen: 
I. Aus der Statistik des Sektionsmaterials ergibt sieh: 

a) Die Frequenz der Gallensteine betragt in Japan unter 8406 Sektionen 
nur 3,05 Proz. 

b) Dieser Prozentsatz ist kleiner ,als die Halfte desjenigen in Deutschland. 
e) Beziiglich des Gesehlechts besteht in bezug auf die Haufigkeit der 

Gallensteine in Japan keine so groBe Differenz wie in Deutschland. 
d) Die Differenz der Frequenz der Gallensteine bei Frauen zu der der 

Manner verhalt sieh wie 3: 2. 
II. Das statistische Verhalten des klinischen Materials deckt sieh im all­

gemeinen mit dem des Sektionsmaterials. 
III. Die relative Seltenheit der Gallensteine bei der Japanerin ist haupt­

sachlich auf das Nichttragen des Korsetts zuriickzufiihren. 
IV. Beziiglich der Atiologie der Gallensooinbildung legt man in Europa auf 

die Schwangerschaft zu groBes Gewicht, wahrend man den Schaden der 
Korsettschniirung zu gering einschatzt. 

V. Der Grund des geringen tTberwiegens der Gallensteinzahl beim weiblichen 
Geschlecht in Japan ist wohl auf die Schwangersehaft zuriickzufiihren. 

VI. Bei den Gallensteinen in Japan handelt es sieh in der groBten Mehrzahl 
der Falle um Pigmentsteine, wahrend die Cholesterinsteine, wie sie in 
Europa hauptsachlich in Betracht kommen, nur selten angetroffen werden. 

VII. Die Parasiten (Askaris und Distomum spatulatum) spielen in Japan eine 
wichtige Rolle in der Gallensteinatiologie. 

VIII. Die Ursaehe der Seltenheit der Cholesterinsteine ist wohl auf das mangel­
hafte Vorkommen der Gallensauren, Salze, mithin auch des Cholesterins 
in der Galle zuriickzufiihren. 

IX. Das mangelhafte Vorkommen der gallensauren Salze, mithin auch des 
Cholesterins, hangt wohl mit der Eigentiimlichkeit der japanischen Volks­
kost zusammen. 

X. Das seltene Vorkommen der Gallensteine in Japan beruht a) auf dem 
auffallend seltenen Befallenwerden der Frauen, b) auf der Seltenheit der 
Cholesterinsteine iiberhaupt. 

XI. In der groBten Mehrzahl der Falle war der Gallenweginhalt bei Chole­
lithiasis 'infiziert und zwar fast ausnahmslos mit Kolibacillen oder mit 
anderen Bakterien vermiseht. 

XII. Die Quelle der Galleninfektion ist in dem Darmkanal zu suchen und ist 
vorwiegend ascendierend durch deR D. choledochus. Die descendierende 
Infektion, d. h. von der Leber aus, scheint nur selten vorzukommen. 

XIII. Ein Fehlen 'der freien Salzsaure im Magensaft kommt ziemlich haufig 
bei langdauernder Cholelithiasis vor. Aber den Befund von Hohlweg 
und Schmidt kann Miyake nicht bestatigen. 

Wir deutschen Arzte konnen aus den Feststellungen Miyakes 
folgende Lehren ziehen: 
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I. Wir sollen danach streben, daB das Korsett in seiner heutigen 
einschniirenden Form abgeschafft wird. 

II. Wir sollen in Familien, die zur Steinbildung neigen, durch 
diatetische Vorschriften die Entstehung und das Wachstum der Cholesterin­
steine einzuschranken suchen. Das erreichen wir vielleicht durch eine 
Bevorzugung der vegetarischen Kost und eine geringere Zufuhr von 
EiweiB und Fett.-

Auf die Behauptung Moynihans, daB es keine symptomlos oder 
latent verlaufende Cholelithiasis gibt und daB dem akuten Anfall aus­
nahmslos dyspeptische Beschwerden vorausgehen, kann ich, auf groBe 
eigene Erfahrungen mich stiitzend, folgendes erwidern. 

Richtig ist, daB dem akuten Anfall h auf i g dyspeptische Be­
schwerden vorausgehen, die yom Gallensteintrager wenig oder gar nicht 
beachtet werden. Die Frau, die in der Schwangerschaft oder im Wochen­
bett einen Magenkrampf bekommt, der in wenigen Minuten voriiber­
geht, achtet dieaen nicht oder vergiBt ihn, wenn er nicht haufig auf­
tritt, sehr bald. Und doch gibt es genug Cholelithiasisanfalle, die ganz 
ohne Vorboten einhergehen. lch bin gewohnt, recht genaue Anamnesen 
aufzunehmen und frage auch nach den geringsten dyspeptischen Be­
schwerden. Aber sehr oft erkHiren die Kranken ausdriicklich, daB ihr 
Magen und Darm immer gesund gewesen und daB sie von irgendwelchen 
Beechwerden verschont geblieben seien. Und das sind oft die FaIle, 
die ganz akut an der schwersten Form der Entziindung, der Chole­
cystitis gangraenosa, erkranken. 

Moynihan irrt ganz bestirnmt, wenn er glaubt, daB dem Anfall 
ausnahmslos dyspeptische Beschwerden vorausgehen. lch habe in 
meiner "Praxis" sichere Beweise gegen Moynihans Ansichten ange­
fiihrt, die ich leicht um mehrere Dutzend vermehren konnte. Aber das 
halte ich fiir zwecklos. Moynihan wird einfach sagen: "Die Anamnese 
ist schlecht aufgenommen worden!" worauf ich erwidere, daB ich mich 
bemiihe, recht genaue Anamnesen aufzunehmen. Das geht aus der von 
mir bisher veroffentlichten Kasuistik zur Geniige hervor! 

lch bin jetzt mit einer groBeren Arbeit iiber die gut- und bos­
artigen Neubildungen der Gallenblase und der Gallengange fUr die Er­
gebnisse der Chirurgie und Orthopadie beschiiftigt und habe bei meinen 
Literaturstudien feststellen konnen, daB gerade beirn Carcinom der 
Gallenblase, das in mehr als 80 Proz. mit der Cholelithiasis verges eIl­
schaftet ist, sehr haufig aIle Steinsymptome fehlen. 

Wie Moynihan ein latentes Stadium der Cholelithiasis leugnen 
kann, ist rnir unerfindlich. Man bedenke nur eins, daB jede 8. bis 
10. erwachsene Leiche Steine bei sich tragt. Wiirden diese aIle Be­
schwerden machen, ware, wie Riedel sagt, des Jamrnerns kein Ende. 
Denn im Deutschen Reich gibt es rnehr ala 2 Millionen Gallenstein­
trager. DaB von diesen ca. 95 Proz. sich latent verhalten (wie Riedel 
meint), ist auch meine Dberzeugung. 

Moynihan wird mir antworten, daB ihm die Tatsache des Vor­
kommens von Steinen bei jeder 10. erwachsenen Leiche sehr wohl be-
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kannt sei, daB aber die Latenz der Steine nicht erwiesen werden konne, 
do. die Toten iiber ihre Beschwerden zu berichten nieht imstande seien. 
Das konnen aber die Operierten, vorausgesetzt, daB sie die Operation 
gut iiberstehen. 

Erst heute morgen (25. November 1913) habe ich einen 60jiihrigen Patienten 
operiert, der bis Anfang Juli ganz gesund war, nie Kolik oder auch nur die gering­
sten Magenbeschwerden, Atemklemmen, AufstoBen oder dergleiohen hatte. Unter 
Appetitlosigkeit, Widerwillen gegen Fleisch trat Ikterus auf, der sich imruer mehr 
steigerte und Anfang November zum Melasikterus wurde. Kein Fieber oder Schiittel­
frost. Die Gallenblase war als groBer, aber absolut schmerzfreier Tumor zu tasten. 
Die Diagnose wurde auf einen TumorverschluB am unteren Ende des Choledochus, 
oder am Pankreaskopf gestellt. Dieser wurde auch gefunden, daneben aber in der 
sehr vergroBerten Gallenblase ganz waBserklare Fliissigkeit und neben kleinen 
Infektsteinen ein wallnuBgroBer Combinationsstein (Kern radiarer Cholesterinstein, 
Mantel Cholesterin, Pigment, Kalk). N ach der Operation wurde der Kranke 
nochmals auf Beschwerden hin examiniert. Immer dieselbe Angabe, daB er nie­
mals auch nur das leiseste Magendriicken gehabt habe. Und doch war die Gallen­
blase chronisch entziindet und der Stein ein Infektstein. 

Es besteht sicher ein Stadium der Latenz, ja eine Infektion kann 
von vomherein chronisch verlaufen und braueht niemals irgendwelche 
Beschwerden zu machen. 

Wer daran zweifelt, hat die pathologische Anatomie der Chole­
lithiasis nicht geniigend studiert und von der Autopsie in vivo der 
Chirurgen keinen Nutzen gezogen. Mir ist, da doch Moynihan genug 
Gelegenheit hatte, bei eigenen Operationen sich iiber pathologiseh­
anatomisehe Vorgange zu belehren, ganz unbegreiflich, daB er ein latentes 
Stadium der Cholelithiasis leugnet. 

Richtig dagegen ist die Angabe Moynihans, daB gastrische Be­
schwerden iiberhaupt bei der Mehrzahl aller FaIle nicht symptomatiseh 
fUr organische Lasionen im Magen, sondern fUr solche in anderen Or­
ganen (Gallenblase, Duodenum, Appendix) sind und daB der Magen, als 
das sensitivste Organ, die ersten Gefahrsignale bei solehen Fallen tiefert. 

Ein Kind, das akut an Appendicitis erkrankt, klagt meist nur iiber 
den Magen, und erst wenn man das Abdomen genau abtastet, findet 
man die Magengegend schmerzfrei und die Ileococalgegend empfindlieh. 
Ebenso verhalt es sich mit Cholecystitiskranken. Der "Magenkrampf" 
stellt sich bei genauer Palpation als der Gallenblase angehorend heraus. 

Moynihan verwirft die medizinische und Baderbehandlung 
der Cholelithiasis und behauptet, daB Gallensteine immer 
einen chirurgischen Eingriff erfordern. 

leh glaube, daB man die Zahl der deutsehen Arzte an den Fingern 
herzahlen kann, die diesen Satz unterschreiben wiirden. DaB der Karls­
bader Sprudel die Steine nieht auflost, steht fel>t; aber daB er bei 
den entziindlichen Prozessen in den Gallenwegen gute Dienste tnt, ist 
tausendfii.ltig erwiesen. 

Die Operation ist meiner Meinung nach gar nieht wegen der Steine 
indiziert, sondern n ur wegen der Infektion. Es muB - kurz gesagt -
die sehwere akute Infektion operiert werden und die chronische, die 
durch innere Medikation nicht beeinfluBt wird. Alles andere solI zunachst 
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medikamentOs oder, richtiger gesagt, abwarlend behandelt werden. 
Aber wenn Moynihan sagt, daB die medizinische und Baderbehandlung 
zu verwerfen ist, so ist das sehr iibertrieben. Ganz abgesehen vom 
Morphium, das wir bei der Cholelithiasis nicht entbehren konnen, be­
sitzen wir im Podophyllin, Kalomel, Natron salicylicum und den Laxantien 
gute Mittel zur Beseitigung der Stauung und lnfektion in den Gallen­
wegen. DaB ich personlich vom Cbologen, Ovogal, Eunatrol, Agobilin 
niehts halte, ist bekannt. Die Wirkung all dieser Mittel ist schlieBlich 
eine abfiihrende und dazu braueht man nicht die Patentmedizin mit 
den wohlklingenden Namen. HeiBe Thermophore, Ruhekuren, Diat 
tun gute Dienste bei der Cholelithiasis, die iiberhaupt in 80 Proz. der 
Faile latent wird und deshalb keine Operation erfordert. 

Seitdem Aschoff und Baemeister den Beweis erbraeht haben, 
daB der radiare Cholesterinstein in steriler gestauter Galle entsteht, 
wahrend die iibrigen Steine, der Konibinationsstein und die Chole­
sterinpigment-Kalksteine der Infektion und der Stauung ihre Ent­
stehung verdanken, seitdem wir wissen, daB der Stein gar nieht die 
eigentliehe Krankheit, sondern nur ein Produkt oder ein Symptom der 
Krankheit darstellt, miissen wir, wenn unsere Bemiihungen gegen die 
Cholelithiasis von ErfoIg begleitet sein soIlen, gegen die Krankheit, 
d. h. gegen die Stauung und lnfektion, vorgehen. leh kann als Chirurg 
Baemeister nur vollig reeht geben, wenn er in diesen Ergebnissen 
Band I, S. 31 folgendes sagt: 

"Nicht die Steinbildung ist die eigentliche Krankheit, diese ist stets sekun­
diirer Natur. 1m nichtentziindlichen Stadium resultiert ilie aus der AusfluBbehin­
derung und Dekomposition der Galle, die zu einer "Ubersattigung derselben an den 
Steinbildnem fiihrt. Die vermehrte Cholesterinausscheidung, die wir bei einer 
bestimmten Emiihrungsweise, bei Schwangerschaft und Wochenbett, bei einer Reihe 
von Erkrankungen kennen gelernt haben, begiinstigen den Ausfall des Cholesterins 
und die Bildung der Konkremente, vor allem bei der nichtentziindliohen Stein­
bildung. Bei der entziindlichen Konkrementbildung liegt der Schwerpunkt neben 
der Stauung in den entziindlichen Veranderungen der Gallenblasenwand und der 
durch Bakterien erfolgten Zersetzung der Galle, d. h. die Grundkrankheit ist die 
chronische Cholecystitis. Solange in beiden Fallen die ursachIichen StOrungen be­
stehen, konnen die Steine sich immer neu bilden oder weiterwachsen. Eine Therapie, 
die bei bestehender Gallenkrankheit nur auf Entfernung oder Aufiosung der Steine 
bedaoht ist, ohne dauernd gute AbschluBbedingungen zu schaffen, die Chqlesterin­
ausscheidung herabzusetzen und eine eventuell bestehende Entziindung zur Aus­
heilung zu bringen, ware falsch und zwecklos. 

Die hier wiedergegebenen Anschauungen erofinen der Therapie neue Bahnen. 
Wir konnen die Behandlung der Cholelithiasis nicht den Chirurgen allein iiber­
lassen, die innere Therapie hat ein weites Feld fiir ihre Tatigkeit gewonnen. 

Aufgabe der internen Medizin wird es sein, der vermehrten Cholesterin­
diathese entgegenzuarbeiten, fiir gute AbfluBbedingungen der Galle zu sorgen und 
so die Bildung des Cholesterinsteines zu verhiiten oder sein Weiterwachsen zu 
hindern, UID damit in vielen Fallen der entziindlichen Periode vorzubeugen. Sie 
muB versuchen, die akuten Entziindungen zur Heilung, chronische Prozesse zur 
Latenz zu bringen. Da wir wissen, daB auch das entziindliche Gallensteinleiden 
schon haufig - auch ohne daB es zum heilenden, Hydrops kommt - spontan 
klinisch oder vollig ausheilt und die Steine als harmlose Fremdkorper in der Blase 
zuriickbleiben, so ist dieser Teil der Aufgabe ein sehr dankbarer. Erst dann, 
wenn die Entziindungserscheinungen auf die innere Behandlung nicht reagieren, 



208 Hans Kehr: 

wenn unerwiinschte, das Leben bedrohende Komplikationen eintreten, wenn Ge­
sundheit und Berufstatigkeit des Kranken dauemd gestort sind, erst dann tritt 
das Messer des Chirurgen in sein Recht." 

Das ist ein Standpunkt, der sich auf sicherer pathologisch-anato­
rnischer Grundlage aufbaut und der sich vollig mit den von rnir ver­
tretenen Grundsatzen deckt, die ich bereits vor 2 Jahren in einern Vor­
trag: "W elche Indikationen fiir die interne und chirurgische Therapie der 
Cholelithiasis rniissen wir auf Grund der Untersuchungen des Pathologen 
Aschoff aufstellen?" (Berliner med. Gesellschaft, 15. Mai 1912) bekannt 
gegeben habe. Ich erinnere nur an die folgenden Stellen: 

1. Aschoff hat gelehrt, daB der Hydrops der Gallenblase das Endprodukt 
einer einmaligen Gallenblasenentziindung ist und einen Stillstand und einen Aus­
heilungsprozeB der Cholelithiasis darstellt. Der Stein bleibt fest eingeklemmt im 
Hals der Gallenblase oder im Ductus cysticus liegen, der anfanglich infektiose 
Inhalt der Gallenblase wird steril, der Trager eines solchen Hydrops verspiirt 
weder Druck noch Schmerz. Der Hydrops der Gallenblase iet der beste 
Beweie dafiir, daB auch ohne Fortechaffung des Steines eine Gallen­
blasenentziindung ausheilen ka.nn, und zeigt uns, daB wir zur Er­
zielung der Latenz uns oft gar nicht urn den Stein zu bekiimmern 
bra u c hen. Merkwiirdigerweise wird dieser Hydrops, weil er groBe und leicht 
palpable Tumoren erzeugt, gern selbst von wenig operationsfreudigen A.rzten den 
Chirurgen iiberwiesen, obwohl er pathologisch-anatomisch geradezu als eine opera­
tive Kontraindikation anzusehen ist. 

2. Zunachst gehiirt dns nichtentziindliche Stadium der Cholelithiasis mit 
dem radiaren Cholesterinstein ganz allein der intern en Medizin. Selbst dann, 
wenn ein Cholesterinstein sich fest im Ductus cysticus oder in der Papilla duodeni 
einklemmt, gibt der Stein allein keine Indikation zur Operation abo Ein Stein 
im retroduodenalen Teil des Choledochus, in dem sich bekanntlich schon normaler­
weise Bakterien aufhalten, fiihrt so rasch eine Cholangitis herbei, daB ein chirur­
gisches V orgehen sich dann nicht nur gegen den Stein, sondern gegen die Infektion 
zu richten hat. Lediglich von der Art, dem Grade und der Dauer der 
Infektion und ihrer Einwirkung auf die Leber und den Gesamt­
organismus ist es abhangig zu machen, ob wir intern oder chirur­
gi8Ch eingreifen 80llen. 

Keine Einigkeit herrscht zurzeit in der Frage, ob die bei der Chole­
lithiasis entstehende Kolik auf mechanische oder entziindliche 
Vorgange zuriickzuflihren ist. 

Nach meinen operativen Erfahrungen ist fast jede Kolik als eine 
entziindliche aufzufassen. Dabei ist natiirIich die Gegenwart der Steine 
keineswegs erforderlich. Gerade in der jiingsten Zeit habe ich mehrere 
Male wegen sehr heftiger und andauernder Beschwerden operiert und 
fand eine anscheinend gesunde, steinfreie Gallenblase. Aber ich nahm 
siedoch fort, schnitt sie auf und konnte makroskopisch so gut wie 
nichts von Entziindung feststellen. Wenn ich aber dann dem Patho­
logen die Gallenblase zur Untersuchung iibergab, bekam ich stets die 
Antwort, daB eine leichte Entziindung vorlag. So hatte ich, urn nur 
rneinen letzten operativen Fall zu erwahnen, bei einer Patientin, die 
ca. 3 Monate gravide war und seit 6 Wochen die heftigsten Koliken 
hatte, zum Messer gegriffen, weil die Kranke fUr sich und das keimende 
Leben das Schlimmste fUrchtete. Der Untersuchungsbefund war neben­
bei so, daB man sehr wahl eine schwerere Cholecystitis annehmen 
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konnte. Aber ich fand keine Steine, die Gallenblase nur groB, den 
Leberrand um 6 cm iiberragend, prall gespannt, aber ohne Ver­
wachsungen. Da am Magen, Duodenum, Leber, Pankreas, Appendix 
coeci sieh niehts Verdachtiges zeigte, glaubte ich die Beschwerden auf 
die Gallenblase schieben zu miissen und entfernte sie. 

Prof. Dietrich-Kaln konnte folgendes feststellen: 

Makroskopisch: MittelgroBe Gallenblase mit geriefelter Innenflache, etwas 
verdickter Wand, aber verschieblichen Schichten. 

Mikroskopisch: Vom Hals zum Fundus Epithel erhaIten, Schleimhautfalten 
schmal, ungleichmaBig verteilt, reichliche Buchten, sparliche Luschkasche Gange 
im Corpus. Muscularis verdickt, ebenso Fibrosa, aber nicht schwielig. Lymphocy­
tare Infiltration, besonders perivascular in allen Schichten. Leukocyten-Rand­
stelIung und Auswanderung an einzelnen Stellen der Schleimhaut und Muscularis. 

D i a g nos e: Stauungsblase mit chronischer und frischer, abe; leichter ent­
ziindIicher Reizung. 

leh bin iiberzeugt, daB viele andere Chirurgen die Gallenblase in 
Ruhe gelassen und sich mit der Probeincision begniigt hatten. 

Die Besehwerden sind hier durch entziindliche Prozesse bedingt 
worden und ich mochte annehmen, daB die Stauungsgallenblase 
iiberhaupt keine Schmerzen verursacht. 

Sieher ist fUr mich, daB die Kolik nicht die Folge einer Reizung 
der Sehleimhaut durch den durehtretenden Stein ist, sondern ledig­
lich dureh eine Dberdehnung der Wandungen der Gallenblase und der 
Gallengange hervorgerufen wird. Die N erven, welche die Sehmerzempfin­
dung iibermitteln, verlaufen im Lig. hepato-duodenale. Zerrt an ihnen die 
iiberdehnte und entziindete Gallenblase oder der sich erweiternde Chole­
dochus, dann treten Schmerzen mehr oder weniger heftiger Art auf. 

leh will aber nicht behaupten, daB jeder Gallenschmerz auf einer 
Entziindung beruhen muB. Wenn ganz plotzlich fortgerissen vom Strom 
normaler, d. h. nicht entziindeter Galle ein Stein den D. eysticus ver­
sperrt, so kommt es ebenfalls zu einer akuten Ausdehnung der Gallen­
blase mit Zerrung der im Lig. hepato-duodenale verlaufenden Nerven und 
zur Kolik. Aber ich hatte. da ich nur bei ganz schwerer Cholecystitis 
eine Friihoperation fiir erlaubt halte, bisher noch nicht Gelegenheit, der­
artig rein meehanische VerschlieBungen des Gallenblasenhalses zu sehen. 

So bleibt einstweilen der Streit, wie oft die Kolik mechanischer 
und wie oft sie entziindlicher Natur ist, vorderhand noch ungelast. 
Bei jeder sehr heftigen Kolik wird Morphium injiziert. 1st die 
Kolik rein meehanischer Natur, d. h. wird der Stein krampfartig von 
der Gallenblasenwand festgehalten, so wird durch das Morphium der 
Krampf behoben, die Kolik hart auf und von einer Operation ist keine 
Rede. Wirkt aber Morphium wenig oder nicht und halten die Schmerzen 
an, so wird man operieren mussen, und dann findet man - mir per­
sonlich ist das wenigstens stets so ergangen - immer eine infekti6se 
Cholecystitis. Die Wirkung des Morphiums ist also kein Beweis, daB 
n u r eine meehanische Einklemmung vorliegt. Die Steinlockerung fiihrt 
zu einem AbfluB des entziindlichen Sekrets aus der Gallenblase und 
bahnt hierdureh die Ausheilung der Cholecystitis an. 

Ergebnisse d. Med. XIII. 14 
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So werden die Chirurgen, wenigstens wenn sie nach strengen 
Indikationen operieren, wohl niemals die Streitfrage: mechanische 
oder entzundliche Steineinklemmung bei ihren Autopsien in vivo IOsan 
konnen. Auch der Interne konnte das nur bei einer Sektion eines 
Menschen, bei dem sich zufallig kurz vor dem Tod ein Stein im Gallen­
blasenhals eingeklemmt hat. Aber es miiBte schon ein groBer Zufall 
sein, wenn ein Mensch gerade in diesem Augenblick yom Tode iiber­
rascht wurde. 

t:Jbrigens halte ich unsern Streit fur einen "Streit urn des Kaisers 
Bart". Denn gleichgiiltig, ob der CysticusverschluB mechanischer oder 
entzundlicher Natur ist, wir werden zunachst immer zu Narkotika 
greifen und beim Verschwinden der Schmerzen uns abwartend ver­
halten, beim Anhalten derselben eine operative Behandlung erwagen. 
1m Interesse der Kranken ist es jedenfalls richtiger, wenn wir jede 
Kolik als eine entziindliche betrachten und danach unsere MaBnahmen 
treffen: wir behandeln abwartend, wenn die Entziindung leicht ist und 
durch Thermophor, Laxantien und Diat zuriickgeht, wir operieren, wenn 
die Entsundung schwer ist und trotz guter Behandlung einen chroni­
schen Charakter annimmt. 

Ob zur Heilung der Cholelithiasis eine Cystostomie geniigt 
oder eine Ektomie notig ist, dariiber sind die "Gelehrten sich noch 
nicht einig". In England und Atnerika wird die Cystostomie, in Frank­
reich und Deutschland die Ektomie bevorzugt. 

Ich verwerfe die Cystostomie vollig und habe sie bei den in Berlin 
ausgefiihrten 530 Operation en nur noch 1 mal angewandt. 

Wenn wir nur den Stein durch Cystendyse oder Cystostomie 
entfernen, so behandeln wir eben nur das Symptom der Krankheit. 
Wir mussen aber eingedenk der Lehren Aschoffs und Bacmeisters 
die Stauung und Infektion behandeln. Kein Organ gibt zur Stauung 
und Infektion so viel Gelegenheit wie die Gallenblase. Deshalb muB 
sie entfernt werden. Den Choledochus konnen wir nicht entfemen. 
Aber wir raumen ihn so grundlich wie mogIich aus und drainieren ibn, 
um der Stauung und Infektion vorzubeugen, auf 14-40 Tage: Die 
Ektomie plus Hepaticusdrainage ist diejenige Operations­
methode, die am meisten den Forderungen Aschoffs und Bac­
meisters entspricht. 

In gewissen Fallen - bei stark erweitertem, einer Ruckbildung schwer 
zuganglichem Choledochus - habe ich oft die Anastomose zwischen 
Choledochus und Duodenum ausgefiihrt. Doch beobachtete ich mehrere 
Male eine ascendierende Infektion (LeberabsceB), so daB ich Sasses 
Forderung, die Anastomose so oft wie moglich an die Stelle der Hepa­
ticusdrainage zu setzen, nicht gutheiBen kann. Doch das sind Fragen, 
die den Chirurgen mehr interessieren wie den Internen. 

Es sind in der Ietzten Zeit allerlei Einwendungen gegen die Ekto­
mie gemacht worden, die besonders in der Behauptung gipfeln, daB 
nach der Ektomie der Magenchemismus sehr leide und daB in vielen 
Fallen ein voIIiges Schwind en der Salzsaure eintrate. 
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Man sollte nicht glauben, wie schnell eine segensreiche Operation, 
wie die Ektomie ist, in MiBkredit kommen kann, wenn Bemerkungen 
wie: "Die Ektomie ist fiir die Magenverdauung schadIich!" unter Arzten 
und auch Laien verbreitet werden. Seit W ochen fragt mich fast jeder 
Kranke, der sich bei mir zur Operation meldet, ob die Entfernung der 
Gallenblase nicht den Magen zu sehr in "Mitleidenschaft ziehe"; ich 
mochte doch die Gallenblase nicht entfernen, da andere Arzte vom 
Verschwinden der Salzsaure nach j eder Gallenblasenexcision geredet 
hatten. 

Ich habe, seitdem die Frage Magenchemismus und Ektomie "aktuell" 
geworden ist, Gelegenheit genommen, bei solchen Operierten, die nach­
traglich tiber "Magenbeschwerden" klagten, den Chemismus des Magens 
zu untersuchen resp. untersuchen zu lassen und habe nicht in einem 
einzigen Fall einen Mangel an Salzsaure feststellen konnen. Das will 
nun nichts sagen, da meine Untersuchungen sich nur auf einige Kranke 
erstrecken. 

Bei einem Patienten, der die ganze Gallenwegechirurgie durchgekostet hat -
er wurde erst cystostomiert und da er Beschwerden behielt, der Ektomie unter­
worfen, wobei ein Stuck Choledochus mit reseciert wurde, so daB zuletzt eine pla­
stische Operation am Choledochus notig wurde - bei diesen Patienten glaubte ich 
bestimmt auf Grund der Beschwerden Salzsauremangel annehmen zu mussen. 
Doch fand sich im Gegenteil Hyperaciditat. 

Da . ich also personlich noch nicht in der Lage bin, in der Frage 
des Salzsauremangels nach der Ektomie ein entscheidendes Urtei! ab­
geben zu konnen, wollen wir einmal feststellen, was andere Autoren 
dariiber zu berichten haben. 

Zunachst will ich untersuchen, ob die Gallenblase im Haushalt 
des Organismus entbehrych ist und welche Wirkung die Ektomie auf 
die Magen- und Darmfunktionen ausiibt. 

Dber die physiologische Bedeutung der Gallenblase gehen die An-
sichten weit auseinander. . 

Schroder v. d. Kolk nimmt an, daB sie lediglich zur Produktion 
von Schleim diene, Luciani halt sie fiir einen Stromregulator fiir den 
GallenfluB. 

Billard und Cavali e glauben, daB die zahfliissige Galle der 
Gallenblase sich mit der diinnfliissigen Lebergalle vermische und da­
durch eine Verlangsamung des Gallenstroms bewirke, der sich nach 
Abbindung der Gallenblase bedeutend rascher in den Darm ergieBe. 

Andere Autoren (Hohlweg, Hammarsten) schreiben der Gallen­
blasengalle, die 8 mal mehr feste Substanzen enthalt als die Lebergalle, 
eine erhohte chemische Wirksamkeit zu. 

Rosenberg hingegen konnte bei cholecystektomierten Hunden 
eine Anderung des Stoffwechsels als Folge der Operation nicht fest­
stellen. 

Hohlweg hat beobachtet, daB nach der Ektomie die Salzsaure 
des Magens vermindert wird oder ganz schwindet und faBt das als eine 
direkte Folge der Operation auf. 

14* 
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DaB die Galle kein minderwertiges Exkret ist, sondern als ein 
Sekret bei der Verdauung recht wichtige Funktionen zu erfiillen hat, 
habe ich stets betont. 

Harve y sagt: Beim Kulturmenschen ist wegen der hiiufigen Mahlzeiten die 
Gallenblase ale Reservoir fiir die iiberschiissige Galle iiberfiiissig. Sie kann daher 
in geeigneten Fallen moglichst friihzeitig entfernt werden. 

Auf Grund klinischer Beobachtungen hiilt Brownlee die Gallenblase fiir 
einen sehr wichtigen Druckregulator fiir die Leberfunktionen, hiilt es auch fiir 
wahrscheinlich, daB die Steinrezidive in der Gallenblase nicht hiiufiger sind als 
solche im D. communis, nachdem die Blase entfemt ist. Brownlee glaubt, daB 
auch die Infektion der Leber mit der Entfemung des Organs erleichtert werde. 
So sei die Cholecysektomie doch schliE'Blich "eine Lebensvel'kiirzung fiir den 
Patienten" . 

Hutchinson hat eine sehr geringe Achtung vor der Gallenblase und 
kommt zu dem Schlusse, daB die Gallenblase ein nahezu funktionsloses Organ 
ist, zu klein, um als Gallenreservoir irgendeinen Wert zu haben, ungeeignet aus 
mechanischen Griinden und wegen der schwachen Muskulatur irgendeinen nennens­
werten EinfiuB auf die Austreibung der. Galle auszuiiben. 

DaB das Organ mit dem VerdauungsprozeB oder vitalen Funktionen noch 
irgend etwas zu tun habe, erscheint schon aus entwickelungsgeschichtlichen Griinden 
ganz ausgeschIossen. 

"Die Gallenblase fehlt niimlich bei Pferd und Esel, ist aber gut entwickelt 
bei Kuh und Schaf, obgleich aIle genannten Spezies Pfianzenfresser sind. Sie ist 
vorhanden beim Schwein und wilden europiiischen Eber, fehlt beim siid­
amerikanischen Pekari. Bei del' Giraffe ist ihr Vorkommen ganz inkonstant. 1m 
allgemeinen ist sie zwar groBer und haufiger bei Fleischfressern, doch kann weder 
bei Saugetieren noch Vogeln eine regelmiiBige Beziehung zur Nahrung oder 
Lebensgewohnheit festgestellt werden. Dem Vorhandensein bei den Raubvogeln 
steht die Inkonstanz bei Enten und anderen fischfressenden Spezies gegeniiber. 
Wah rend sie bei den Tauben fehIt, ist sie beim Haushuhn und Puter vorhanden, 
~ei Amphibien und Fischen gut entwickelt. Sie stammt aus einer friiheren ent­
wickelungsgeschichtlichen Periode und stellt eines der verschiedenen primiiren 
Divertikel dar, welches noch nicht ganzlich verschwunden ist. 

Vom kIinischen Gesichtspunkte verhalt sie sich genau wie der Wurmfortsatz 
als eine Quelle bestiindiger Gefahr wegen Infektion und Steinbildung; sie kann 
ohne Storung jederzeit ·entfernt werden. 70 Proz., aller Magenulcerationen liegen 
innerhalb 3 bis 4 Zoll del' Pylorusgegend und verdanken vielleicht ihr Entstehen 
einer infizierten Gallenblase, einer Cholecystitis, welche bei Typhus, Pneumonie, 
Septhiimie und akuten Katarrhen leicht auftritt. 

Genauere Untersuchungen ergeben, daB dies sogenannte "Reservoir" hoch­
stens ein DreiBigstel bis ein' Zwanzigstel der 24stiindigen Gallenmenge aufneh­
men kann, d. h. eo viel, wie in 35 Minuten abflieBt. Nimmt man nun an, daB 
die Absonderung bei del' Verdauung besonders schnell einhergeht, iet es nicht 
zuviel gesagt, daB nur 10 bie 15 Minuten fiir 30 ccm Kapazitat in Betracht 
kommen konnen. 

Von der Eigenschaft als "Druckregulator" kann aus anatomischen Griinden 
(diinne Muskulatur, Klappenbildung und Kriimmung) keine Wirkung erwartet 
werden. Galle kann in die Blase nur eintreten, wenn die zirkuliiren Fasem der 
Vaterschen Ampulle contrahiert sind. 

Der Wert des Organs wird noch zweifelhafter, wenn man erwiigt, daB nach 
neueren Untersuchungen die Galle mehr ein Exkret als ein Sekret ist und ihre 
Hauptfunktion in der Zerstorung von Toxinen und Ptomainen hat, sowie in 
der Zerstorung von roten Blutkorperchen in der Leber, wie Croftau nachgewiesen 
haben soil. 

Die Galle ist also eine Quelle stetiger Gefahr und bildet ein funktionsloses 
embryonales Dberbleibsel." 
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Rost hat kiirzlich -eine Arbeit iiber die funktionelle Bedeutung 
der Gallenblase in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie ver­
ofientlicht und ist zu dem SchluB gekommen, daB die Gallenblase ein 
funktionell hochbedeutsames Organ sei! Er hat ganz recht, wenn er 
in der Einleitung seiner Arbeit darauf hinweist, daB wir trotz der 
vielen Ektomien der letzten Jahre von der physiologischen Bedeutung 
der Gallenblase "herzlich wenig wissen". Aber ich habe den Eindruck 
gewonnen, daB Rost die Funktionen der Gallenblase zu hoch ein­
schatzt. 

Rost konnte bei seinen cystektomierten Versuchstieren nachweisen, 
daB sie entweder sich kontinent oder inkontinent verhielten. Die ersten 
zeigten einen langen kraftigen Sphinkterenteil der Papille und einen 
erweiterten Gallengang, und die zweiten einen kurzen Sphinkterenteil 
und einen nicht erweiterten Gallengang. 

1m letzteren Fall tropfte die Choledochusgalle permanent in das 
Duodenum ab. 

Wir konnen ann ehmen, daB cystektomierte Menschen dasselbe Ver­
halten zeigen. 

Diejenigen, bei denen der Sphinkter duodeni Kontinenz zeigt, die 
Galle also nur periodenweise entleert wird, werden einen erweiterten 
Choledochus aufweisen, bei den nicht kontinenten, bei denen die Galle 
permanent tropfenweise abflieBt, wird der Gallengang sich nicht erweitern. 

Zweifelsohne sind die letzteren, was das Rezidiv anlangt, besser 
daran wie diE' ersteren. 

Kommt es in dem erweiterten Choledochus zu einer neuen Infektion, 
so konnen sich neue Steine bilden. 

Wir miissen also dafiir sorgen, daB die Galle im Choledochus sich 
nicht staut, sondern regelmaBig abflieBt. 

Das erreichen wir durch haufige, aIle 2 bis 3 Stunden stattfindende 
Mahlzeiten (wenig aber gut!) und auch durch regelmaBige Nachtmahl­
zeiten. Es geniigt ein Glas Zuckerwasser, etwas Schokolade oder ein 
Zwieback. 

Dem Rat Rosts, die Excision der Gallenblase so zu gestalten, daB 
sich ein neues Gallenblaschen an dem stehengebliebenen Cysticus bilden 
kann, kann ich nicht beipflichten. 

DaB iibrigens eine Erweiterung des D. choledochus, die bei be­
stehender Cholangitis und vorhandenen Steinen den gewaltigen Um­
fang bis auf Diinndarmweite annehmen kann, auch vom Menschen gut 
vertragen wird, beweisen mehr wie 100 von mir ausgefiihrte Chole­
dochusincisionen, bei denen ich groBe Steine aus stark erweitertem 
Choledochus excidiert und den Gang auf einige W ochen drainierte. 
N ur in 2 bis 3 Fallen ist es zu einem Rezidiv der Choledocholithiasis 
gekommen, und zwar mochte ich in diesen Fallen annehmen, daB gar 
keine Neubildung von Steinen stattgefunden hat, sondern daB ich bei 
der ersten Operation Steinchen oder Steintriimmer zuriicklieB, die das 
Rezidiv veranlaBten. DaB ein einmal erweiterter Choledochus sich vollig 
zur Norm zuriickbildet - besonders bei alten Leuten, deren elas"tische 
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Fasern rasch schwinden, ist das kaum moglich - mochte auch ich nicht 
annehmen, aber daB die zuriickgebliebene Erweiterung ungunstig auf 
die Leber einwirken sollte, ist eine durch nichts begriindete Annahme. 
Die Stauung, die eintritt, braucht noch lange nicht in allen Fallen zur 
Infektion zu fUhren, und wenn wir, wie ich bereits oben andeutete, 
durch haufige und regelmaBige Mahlzeiten fur einen geordneten AbfluB 
der Galle sorgen, bleibt die Infektion eher aus, als wenn wir die 
Gallenblase erhalten, die alB toter Sack an dem Gallensystem hangt 
und weiter fur Stauung und Infektion sorgt. Man braucht nur einmal 
eine eipzige Relaparotomie nach einer Cystostomie gemacht zu haben, 
um das Unsinnige der Forderung, die Gallenblase moglichst zu erhalten, 
einzusehen. 

lch habe niemals geleugnet, daB die Gallenblase mit gewissen 
Funktionen ausgestattet ist, bin aber auf Grund meiner zahlreichen 
Ektomien - mehr wie 1100 - zu der Dberzeugung gekommen, daB die 
Gallenblase gut entbehrt werden kann. 

Wenn wir eine Gallenblase samt dem D. cysticus dicht am D. 
choledochus abbinden, so wird die Galle gezwuhgen, direkt in das 
Duodenum einzuflieBen. Sie kann sich nicht mehr in ihrem Reservoir 
sammeln. 

Entweder tropft sie nun permanent in den Zwolffingerdarm ab 
oder aber wenn der Sphincter choledocho-duodenalis "kontinent" bleibt, 
sammelt sie sich in den Gallengangen. Diese sind weit genug, ohne 
daB sie es notig haben, sich noch mehr zu dehnen. lch wenigstens 
habe bei zahlreichen Relaparotomien nach Ektomien sehr selten eine 
Erweiterung des Choledochus angetroffen, vorausgesetzt, daB keine 
Steine im Choledochus steckten oder sonst ein Hindernis an der Papilla 
Vateri vorlag, welches das EinflieBen der Galle in das Duodenum hemmte. 

lch kann also die von N asse am Tiere festgestellten Befunde am 
Menschen nur bestatigen und habe in meiner "Praxis" mehrere Falle 
mitgeteilt, aus denen hervorgeht, daB nach einer Ektomie eine Erweiterung 
der Gallengange nicht einzutreten braucht. 

Ware das doch der Fall, so lieBe sich dieser sehr einfach dadurch 
entgegenarbeiten, daB man den Kranken anhlHt, aIle 2 bis 3 Stunden 
eine "Kleinigkeit" zu essen, damit der Sphincter choledochi die Galle 
passieren HiBt. 

Also praktisch ist die von einigen Autoren angenommene Erweiterung 
der Gallenwege post ectomiam ohne groBe Bedeutung. 

Wenn eine Gallenblase funktionieren solI, so muB sie zunachst 
gesund sein oder darf wenigstens nicht allzuschwere Wandveranderungen 
aufweisen. Nehmen wir an, wir muBten eine Cystostomie unter sol­
chen Bedingungen ausfUhren. Schleimhaut, Muscularis und Serosa sind 
einigermaBen intakt, die Gallenblase wird eroffnet und drainiert, ent­
weder durch Annahung der Gallenblase an das Peritoneum parietale 
oder durch das Schlauchverfahren. 

Bleiben auch ferner Muscularis und Mucosa gesund, weil die aus 
dem D. hepatico-choledochus durch den D. cysticus in die Gallenblase 
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einstromende Galle etwa auftretende Steine immer wieder fortschwemmt, 
so bleibt die Serosa sicher nicht intakt, denn sie verwachst, gleichgiiltig 
ob wir tamponieren oder nicht, mit den benachbarten Gebilden. Diese 
Verwachsungen verhindern die Entleerbarkeit der Galle und geben zur 
Stagnation und Infektion Veranlassung, und deshalb behaupte ich, daB 
man nach einer Choledochotomie die Gallenblase entfernen solI, 
damit der Choledochus vor einer Neuinfektion bewahrt wird. Tut man 
das nicht und bleibt die Gallenblase zuriick, so behalt der Operierte 
sein Bakteriennest, die Gallenblase, und schwebt in dauernder Gefahr, 
sein Gallengangssystem von neuem zu infizieren, wahrend nach der 
Ektomie diese Gefahr wegfallt oder wenigstens nur in ganz geringem 
Grade vorhanden ist. 

Die Einwirkung, die durch die "Oberschwemmung der Galle auf 
den Darm und den Magen ausgeiibt wird und die sich nach Oddi 
durch Auftreten von galligen Diarrhoen, nach Hohlweg durch Salz­
sauremangel im Magen kundtun sollen, halte ich ebenfalls nicht £iir 
geeignet, die Indikation zur Ektomie irgendwie einzuschranken oder 
gar den Vorschlag Rosts in Erwagung zu ziehen. ein Stiickchen vom 
D. cysticus stehen zu lassen, damit sich ein neues Gallenblaschen bildet. 

Denn 1. schwinden diese Diarrhoen, die ich im Anschlu/3 an die 
Ektomie einige Male beobachtet habe, von ganz allein, und 2. kann das 
sich neubildende Gallenblaschen wie die alte Gallenblase zu erneuter 
Steinbildung oder wenigstens zu neuen Beschwerden wieder fiihren. 

Rost ist im Irrtum, wenn er glaubt, daB nach der Ektomie 
Adhasionsbeschwerden ofters auftreten, wie nach der Cystostomie. Das 
ist nach meiner Erfahrung gerade umgekehrt. Raben wir nach der 
Cystostomie in 15 Proz. Adhasionsbeschwerden, so werden solche nach 
der Ektomie nur in 5 Proz. der FaIle beobachtet. 

Bekanntlich hat Langenbuch am 15. Juli 1882 zum erstenmal 
am Menschen eine Gallenblase exstirpiert. Aber bereits ca. 250 Jahre 
zuvor hat Zambeccari am Tier die Gallenblase entfernt. 

Auch Stephanus Bonucci hat bei einem Rind die Gallenblase 
samt einem Stiick Leber exstirpiert. 

Tekop solI nach Pechlins Mitteilung 1667 die Ektomie am Rind 
ausgefiihrt haben, wahrend Malpighi diese Operation an der Katze 
wiederholte. 

Verheyn, Bohn, Herlin, Duchainois und L' Anglas, Cam­
paignac und Gluck haben ebenfalls am Tiere festgestellt, da/3 eine 
Ektomie technisch moglich ist und das Tier ohne Gallenblase leben kann. 

Genaueres iiber die FoIgen der Ektomie erfahren wir aber erst 
durch die Experimente von Oddi, Nasse, de Voogt, Raberers u. a. 

Rost teilt dariiber Folgendes mit: 
Oddi fand, daB bei ektomierten Hunden Gallenpigment im Ham auftrat, 

der Kot fliissig, intensiv gefiirbt und schleimig wurde. Die Tiere kamen sehr 
herunter; erst nach 1 bis P/2 Monaten begannen die Pigmente im Urin zu schwin­
den unter Besserung des AIIgemeinbefindens. Oddi erkliirt diese Zustiinde aus 
.dem dauernden AbfluB der Galle in den Darm einerseits, - daher der dunkeI­
gefiirbte Kot - dem ungeniigenden ZufluB von Galle in den Darm andererseits 
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in dem Augenblick, wo sich Chymus in den Darm entleert - die Emulsionierung 
der Fette ist beeintriichtigt. Bei der Sektion fand sich eine betriichtliche Erwei­
terung . der Gallengange in dem einen Fall, in dem anderen eine deutliche Aus­
buchtung an der Stelle des Cysticusstumpfes, also eine Art N eubildung der Gallen­
blase. R 0 s t. bemerkt zu diesen Versuchen folgendes: Was zunachst die dunkel­
gefiirbten Durchfiille anlangt, so findet man sie, wenn man viel Laparotomien an 
Hunden ausfiihrt, gar nicht so selten, besonders dann haufig, wenn die Operation 
liingere Zeit in Anspruch nimmt und die Eingeweide etwas ramponiert werden. 
Bauchoperationen vertragen Hunde iiberhaupt nicht so gut, wie der Mensch. Von 
"Hundenaturen" in dem FaIle zu reden, ist deplaziert. Man kann z. B. Serien 
von Hunden sterben sehen, wenn man am Pylorus operiert, ohne daB die Sektion 
den geringsten Grund aufdeckt. Es handelt sich dabei offenbar um sympathische 
Reizerscheinungen. Weiterhin hat Oddi mit starken Antisepticis ge­
arb e i t e t (Sublimattupfer); R 0 s t hiilt das von ihm beschriebene Krankheitsbild 
viel eher fiir eine chemische Vergiftung oder auch Sepsis, als wie fiir die Folgen 
der Cholecystektomie. 

Nasse kam zu anderen Resultaten wie Oddi. Nasse fiihrte in gleicher 
Weise wie Oddi Cholecystektomien an Kaninchen, Meerschweinchen und Hunden 
aus, ohne auch nur die geringsten Veranderungen an den Gallengangen feststellen 
zu konnen; vor allen Dingen fand er keine neugebildete Gallenblase. Die Hunde 
hatten bis 9 Monate nach der Operation gelebt. De V 00 gt suchte zu ent­
scheid en, welcher von der beiden Autoren recht habe und exstirpierte ebenfalls 
bei 4 Hunden die Gallenblase. Ein Hund starb 3 Tage nach der Operation, die 
3 anderen wurden 50 bis 175 Tage nach der Operation getotet. De Voogt fand 
nun, wie Oddi, eine deutlich neugebildete Gallenblase, die auch histologisch der 
normalen Gallenblase entsprach. In der Leber fand er mikroskopisch keine er­
weiterten Gallengange. Eine Erklarung fiir die abweichenden Resultate N asses 
vermag er nicht zu geben. Klarheit iiber diese merkwiirdigen Gegensatze erhalten 
wir erst durch die Untersuchungen Haberers, der fand, daB sich eine neue 
Gallenblase dann bildet, wenn ein Stiick des Cysticus stehen bleibt, daB man aber 
beim Abbinden des Cysticus unmittelbar am Choledochus keine Neubildung einer 
Gallenblase zu fiirchten braucht. 

Beobachtungen am Menschen zeigen, daB auch fiir ihn diese am Tier ge­
wonnenen Resultate geltEm. v. Stubenrauch konnte bei einem fruher Cholecyst­
ektomierten eine 4,5 : 2,5 cm groBe, neugebildete Gallenblase exstirpieren, die wieder 
Reschwerden gemacht hatte, und Florken beobachtete sogar ein echtes Stein­
rezidiv in einer solchen neugebildeten Blase. Histologisch entsprachen diese neu­
gebildeten Blasen iibrigens vollig einer normalen Gallenblase. 

Mayo Robson spricht der Galle keine groBe Bedeutung zu. Sie 
sei ein Exkret, zur Resorption der Fette nicht notig, von geringer anti­
septischer Wirksamkeit und unnotig zur Anregung der Darmtatigkeit. 
Dastre, Copemann und Winston vertreten ahnliche Ansichten auf 
Grund von Versuchen, die sie an Hunden anstellten. Bei diesen blieb 
der Appetit normal, nur gegen Fett trat ein Widerwille auf. 

Rost hat die neueren Forschungen iiber die Aufgaben, die der 
Galle zufallen, zusammengestellt und berichtet dariiber folgendes: 

Der Galle kommt eine groBe Bedeutung bei der Fettresorption zu, so daB 
bei FehIen der Galle nur '/7 bis '/2 des bei Gallenzutritt resorbierten Fettquan­
tums (M u n k) zur Resorption gelangt. Dabei bewirkt die Galle allein, ohne 
Pankreassaft, keine Resorption von Fett, wie aus der bekannten Beobachtung 
Claude Bernards hervorgeht, daB bei Kaninchen, wo der Choledochus hoher 
oben einmiindet, als der Pankreasgang, zwischen diesen beiden Einmiindungs­
stellen kein Fett in den ChyIusgefaBen nachweisbar ist, wahrend unterhalb des 
Pankreasganges die ZottenlymphgefiiBe milchig weiB und undurchsichtig sind. 
DaB umgekehrt Pankreassaft allein nicht zur Emulsionierung der Fette fiihrt, be-
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weist das Experiment Dastres, der nach Unterbindung des Choledochus die 
Galle durch eine Cholecystojejunalfistel in den Dann leitete und nunmehr erst 
unterhalb der Einmiindungsstelle dieser Fistel die ChylusgefaBe mit Fett gefiillt 
fand. Diese Aufnahme von Fett durch die ChylusgefaBe wird bewirkt durch 
einen spezifischen Reiz von Galle und Pankreassekret auf das Zottengewebe, das 
durch die genannten Sekrete zu einer aktiven Aufnahme des Fettes gebracht wird 
(Lewin). DaB diese Verstarkung der fettspaltenden Eigenschaft des 
Pankreassaftes durch Galle hauptsachlich eine Funktion der cholsauren Salze 
ist und auch durch kiinstliche cholsaure Salze nachgeahmt werden kann, geht aus 
den Versuchen von Rachfort und Magnus hervor. Wegen dieser mangelhaften 
Fettresorption kommt es bei AbschluB der Galle vom Darm zu starker Faulnis 
des Kotes. Man hatte deshalb der Galle weiterhin eine antiseptische Kraft 
fiir den Darm zugesprochen, ist von dieser Ansicht aber wieder abgekommen, da 
wir bei Fleisch und Kohlehydraternahrung auch bei volligem Fehlen der Galle 
keine Darmfaulnis finden. Ganz eindeutig sind jedoch die Resultate nicht (cf. 
Hammarsten, 1. C. p. 283). Auch auf die EiweiBverdauung wirkt Galle ein, 
und zwar zunachst durch Hemmung der Pepsinverdauung. Wie namlich von 
Hammarsten zuerst nachgewiesen worden ist und wovon man sich noch standig 
an Duodenalfistelhunden iiberzeugen kann, bildet Galle mit dem sauren eiweiB­
reichen Mageninhalt einen Niederschlag und reiBt das Pepsin teilweise mit. Anderer­
seits verstarkt die Galle recht betrachtlich die eiweiBverdauende Wirkung des 
Pankreassaftes (Rachford und Southgate, Bruns und Delezenne). Es ist 
deshalb nicht wunderbar, wenn Rosenberg auch bei Ernahrting mit maximalen 
EiweiBmengen keine Anderung in der Ausniitzung vor und nach Anlegung einer 
kompletten Gallenblasenfistel feststellen konnte. Auch die amylolytiBche Fahig­
keit des PankreaSBafteB solI durch Galle erhOht werden (Sidney Martin und 
Dawson Williams; Galle besitzt aber auch selbst ein amylolytisches Ferment 
(cf. auch Roger). 

SchlieBlich gedenkt Rost noch der peristaltikerregenden Wirkung der Galle 
(Nepper), die Schiipbach nicht anerkennt, und kommt iu folgendem SchluB­
satz: Der Galle kommt eine Behr wichtige Rolle beim VerdauungsprozeB zu, und 
wenn sich der Patient Mayo Robsons mit einer totalen Gallenblasenfistel 
Hi Monate lang ganz wohl befand, heweist das nur, daB "der tierische Organis­
mus stets Mittel und Wege zur Verfiigung hat, urn ausfallende Funktionen zu 
ergii.nzen " . 

Dieser Beweis aber geniigt uns Chirurgen, die wir der Ektomie 
der Gallenblase den Vorzug geben, vollstandig. Denn wenn die Natur 
stets Mittel und Wege zur Verfiigung hat, urn ausfallende Funktionen 
zu erganzen, so wird sie auch die Funk~ionen der Gallenblase, die 
sicher vorhanden sind, aber denen Rost eine zu groBe Bedeutung zu­
miBt, ersetzen konnen. 

DaB sie das tut, kann ich an meinem Material beweisen, das sich 
auf mehr als 1100 Ektomien stiitzt. Von den Ektomierten haben nur 
ganz wenige, hochstens 5 Proz., iiber Magen- und Darmbeschwerden 
geklagt, die iibrigen 95 Proz. konnen dieses "gallenblasenlose Dasein" 
gar nicht genug riihmen. "Ach, welche Lust, ohne Galle zu sein!" hat 
gar mancher ausgerufen, dessen Gallenblas.e aus dem Abdomen in das 
Praparatenglas gewandert war. 

Bekanntlich wird im Ausland die Ektomie nicht so haufig vorgenom­
men wie bei uns in Deutschland. Englische und amerikanische Chirurgen 
bevorzugen nach wie vor die Cystostomie, wahrend franzosische Opera­
teure den deutschen Anschauungen iiber die Ektomie fast vollstandig 
beipfiichten. Mayo hat den Rat gegeben,' die Gallenblasen, bei deren 
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Eroffnung Galle aus dem Cystieus naehstromt, zu erhalten resp. mit 
der Cystostomie zu behandeln. leh kann diesem Rat nicht beipflichten. 
Nachstromende Galle be weist nicht etwa, daJ3 der D. cysticus vollig 
durehgangig ist, sondern nur, daJ3 er teilweise durchgangig ist. Es kann, 
trotzdem Galle einfiieBt, ein nieht vollig obturierender Stein den Rals 
ausfiillen. DaJ3 man in solchen Fallen - denn sehr oft finden wir 
dann dekubitale Ulcera - besser ektomiert, dariiber kann wohl kein 
Streit mehr sein. 

Gerade bei offenem Cysticus ist die Ektomie viel besser wie 
die Cystostomie. 1st der Gang vollig verschlossen, so beschrankt sich 
meist die Infektion auf die Gallenblase und die Choledoehusgalle ist klar 
und bakterienfrei. 

1st der D. cysticus offen, so besteht neben der Cholecystitis meist 
ein Katarrh der Gallengange, der durch einfaehe Cystostomie nicht 
immer zur Ausheilung kommt. Rier ist die Ektomie plus Hepaticus­
drainage der Fistelbildung an der Gallenblase weit liberlegen. 

leh bin also gerade umgekehrter Ansicht wie Mayo: bei offenem 
Cystieus soll man nicht cystostomieren, sondern ektomieren und mog­
lichst die Drainage hinzufiigen. Die Cystostomie sollte man iiberhaupt 
aus den Operationsmethoden bei der Cholecystitis caleulosa streichen 
und nur ektomieren. 

Die Frage, ob die Entfernung des Gallenreservoirs schadlich ist, 
verneint auch. Korte nach den bisherigen Erfahrungen: "es ist bisher 
kein Fall bekannt geworden, wo durch den Ausfall der Gallenblase 
Nachteile verursacht worden sind." Di.esen Ausprueh hat Korte vor 
8 J ahren get an, ich weiJ3 nicht, wie er heute liber die Eklomie denkt. 

Korte erwahnt die Tierversuche von Nasse, Haberer und Clairmont, 
Oddi und geht dann auf die Einwendungen ein, die gegen die Langenbuchsche 
Operation vorgebracht wurden: "wenn sich nac}1traglich doch noch Steine hilden, 
dann tritt CholedochusverschluB ein, und der Zugang zu dem Stein ist Behr er­
schwert, wenn die. Gallenblase fehlt, wahrend bei Steinrezidiv in der Blase die 
Wiedereroffnung der letzteren leicht ist. - Dieser Einwurf ist nicht Btichhaltig. 
lch halte es fiir moglich, daB auch nach Entfernung der Gallenblase gelegentlich 
Steine neu gebildet werden, und habe Belbst einen solchen Fall mitgeteilt, wo 
sich in :der Leber neue Konkremente bildeten. Die Freilegung des Choledochus 
war durch Verwachsungen erschwert, bot aber keine uniiberwindlichen Schwierig­
keiten dar. Jedenfalls sind solche Rezidive sehr selten. 

Man hat femer der Operation vorgeworfen, daB sie technisch viel schwieriger 
und fiir den Patienten gefahrlicher sei als die Cystostomie. Auch daB kann ich 
nicht zugeben; bei richtiger Technik halte ich dieselbe nicht fiir wesentlich schwie­
riger oder gefahrvoller als die letztere Operation. 

Dagegen bietet die Cystektomie betrachtliche V orteile : 1. Sie entfemt das 
schwer erkrankte Organ, das leicht neue Steinbildung oder neue Entziindungs­
anfalle begiinstigen kann. 2. Die Entfemung aller Steine aus Blase nnd Cysticus 
ist bei der Cystektomie sicherer als bei der Cystostomie. 3. Durch Entfernung 
des kranken Organes wird eine Infektionsquelle entfernt. 4. Die Zuganglichkeit 
der tiefen Gallengange: Cysticus, Choledochus, Hepaticus wird durch die Ent­
fernung der geschwollenen und entziindeten Gallenblase sehr erleichtert." 

Zu diesen Bemerkungen Kortes mochte ieh ebenfalls darauf hin­
weisen, daJ3 eine Choledoehotomie nach vorausgegangener Ektomie keine 
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uniiberwindlichen Schwierigkeiten bietet, sondern, wenn man die Technik 
beherrscht, meist glatt von statten geht. Dem Ungeiibten mogen solche 
Operationen schwer fallen; dann solI er ihre Ausfiihrung eben dem 
erfahrenen Chirurgen iiberlassen. 

In der Rervorhebung der betriichlichen Vorteile der Ektomie der 
Cystostomie gegeniiber, bin ich ganz der Meinung Kortes. 

van Hengel-Utrecht bestreitet in einer Dissertation (Klinische 
und expeTimentelle Studien liber Cholecystektomie) den von Hohlweg 
und Schmidt beschriebenen schlechten EinfluB der Ektomie auf die 
sekretorischen Funktionen des Magens und berichtet iiber Versuche, die 
er an 5 Kaninchen und 15 Runden angestellt hat, um die nachteiligen 
Folgen der Ektomie zu studieren. lch entnehme dem Referat iiber 
die hollandische Arbeit im Zentralblatt £iir die gesamte Chirurgie und 
ihre Grenzgebiete 1, Heft 11, S. 522, folgendes: 

Wurde die Cholecystektomie ausgefiihrt mit Zuriicklassung eines groBeren 
oder kleineren Teiles des Ductus cysticus, so bildete sich immer eine neue GaIlen­
blase. In keinem FaIle aber wurde eine neue Gallenblase vorgefunden, wenn sie 
mitsamt dem Ductus cystitJUs knapp am D. hepaticus exstirpiert worden war. 
Dann fand van Hengel aber die groBen GaIIengange betrachtIich erweitert. 
Niemals fand er die geringste Erweiterung der Papilla Vateri, oder eine un­
giinstige Beeinflussung des AIIgemeinbefindens durch die Cholecystektomie. In 
den Operationsberichten hat van Hengel 9 FaIle gefunden, worin die groBen 
Gallengange auffallend erweitert waren, ohne daB ein Hindernis im D. choledochus 
nachzuweisen war. In diesen Fallen war die Funktion der Gallenblase seit einiger 
Zeit ausgefalIen, durch VerschluB, Steine, Schrumpfung u. dgl. Den EinfluB ver­
schiedener Nahrung und Medikamente auf dem Abflu/3 von GaIle hat van Hengel 
an Patienten mit Hepaticusdrainage studiert. Es fand dabei folgendes: EiweiB­
nahrung hat den bedeutendsten EinfluB, und zwar maximal im Durchschnitt 
21/2 Stunde nach der Mahlzeit, also friiher als von den meisten Autoren angegeben 
wird. Ein zweites Maximum erfolgte dann im Durchschnitt 6 Stunden nach der 
Mahlzeit. Kohlehydrate haben einen bedeutend kleineren und weniger regel­
maBigen, Fette (01. olivarum) fast keinen und sehr unregelmaBigen EinfluB. Die 
Kurven des Gallenflusses haben sehr groBe Ahnlichkeit ergeben mit denen von 
Bruno, . bei intakter Gallenblase und Papilla Vateri. van Hengel schlieBt 
daraus, daB beide ein Bild geben von der Gallensekretion in der Leber und also 
nicht bloB, wie Bruno gewollt hat, von der Gallenexkretion in den Darm, der 
nach letzteren abhangig sein solIte von der Wirkung des Sphincters von Oddi. 
Chologen hatte nur kleinen, Aspirin einen noch geringeren und das Mittel von 
Dufresne (van Praag) gar keinen EinfluB auf die GalIensekretion. Ovogal 
gab eine stark vermehrte Sekretion, anfangend 1/2 bis 31/2 Stunde und ein Maximum 
erreichend 5 Stunden nach Verabreichung. Fel humanum gab eine noch starkere 
Vermehrung, anfangend im Durchschnitt 1 Stunde nach Verabreichung mit einem 
ersten Maximum nach 3 Stunden. N ach 6 bis 8 Stunden war kein EinfluB mehr 
bemerkbar, nach mehrfachen Intermissionen. Diese letzteren beweisen, daB die 
Galle nicht nur im Darm resorbiert und von der Leber ausgeschieden war, son­
dern tatsachlich auch die sezernierende Wirkung der Leberzellen angeregt hatte. 
Dieses gilt um so mehr, weil die totale sezernierte Quantitat fast oder ganz gleich 
der Summe von der normalen und der verabreichten Quantitat war, indem Stuhl 
und Harn zeigten, daB jedenfalIs nur wenig im Darm resorbiert war. Fel tauri 
inspissatum gab einen EinfluB, der dem von Ovogal noch nicht nahe kam. Weiter 
hat van Hengel einen EinfluB von psychischen Faktoren unzweifelhaft feststellen 
konnen. Um das Verhaltnis zwischen Gallensekretion und Exkretion in den Darm, 
und die Rolle, die der Sphincter von Oddi dabei spielt, zu studieren, hat 
van Hengel mit zwei Hunden experimentiert. Beiden hatte er eine Cholecysto-
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stomie gemacht und weiter bei einem die Papilla Vateri mit dem Sphincter von 
Odd i ausgeschaltet. Er hat dabei gelernt, daB der Sphincter keine bedeutende 
Rolle spielt, jedenfalls nicht, wie es Bruno will, die Galle daran hindert, wahrend 
des Fastens in den Darm abzuflieBen. Er halt es fiir sehr wahrscheinlich, daB 
die sezernierte Galle fortwiihrend abflieBt, sowohl in den Darm wie in die Gallen­
blase, und daB diese dann und wann durch Contraction entleert wird. Mikro­
skopische Untersuchungen haben gelehrt, daB in keinem FaIle nach Cholecystektomie 
eine Erweiterung der kleineren Gallengange aufgetreten war, daB das Leber­
gewebe niemals eine Veriinderung zeigte. Die neugebildeten Gallenblasen 
zeigten makro- wie mikroskopisch einen ganz gleichen Bau, wie die urspriinglichen. 
Sie hatten immer einen ordentlichen Ductus cysticus und auf der Kuppe wurde 
stets die Ligatur gefunden, womit wiihrend der Operation der Cysticusstumpf 
unterbunden worden war. Nur fehlten stiindig die Luschkaschen Giinge. 

DaB Carl Langen b uch der Gallenblase nicht sehr wohlgesinnt 
war, geht schDn aus der Tatsache hervor, daB er die Ektomie erfand 
und zum ersten Male am 15. Juli 1882 in Berlin ausfiihrte. 

Er sagt von der Gallenblase: 

Die menschliche Gallenblase hat iiberhaupt keinen Wert, sondern nur eine 
Bedeutung, und zwar eine sehr fragwiirdige, sie besteht uns nicht zu besonderer 
Lieb, aber vielfach zum Leid, und wenn ich mich ohne kranke Blase behelfen 
kann, mull ich es auch ohne gesunde konnen, und kann dies auch urn so leichteren 
Herzens, also sie mich mit ihren Tiicken nicht mehr bedroht, dies muE man end­
]jch einsehen!" 

An einer anderen Stelle seines klassischen W erkes: Die Chirurgie 
der Leber und der Gallenblase, 1897 - eines Werkes, das auch heute 
noch fiir die Internen und Chirurgen eine Quelle der Belehrung und 
Anregung ist, spricht sich Lan g e n b u c h sehr verachtlich iiber die 
Gallenblase aus: 

"Nun haben wir einmal die Blase nach dem Willen der Natur, wollen sie 
auch tragen, solange sie sich nicht liistig macht. Warum sie aber schonen, wenn 
sie sich eben liistig oder unertriiglich macht, wenn sie, die keine Beachtung bean­
spruchen darf, statt von gesunden anatomischen Menschen kaum einmal gekannt 
zu sein, p16tzlich und ohne alles Verdienst zum grausamsten Tyrannen unseres 
Daseins sich aufwirft? Warum gerade jetzt sich zu ihrem Beschiitzer aufwerfen, 
wenn sie unseren Fingem und iiuEeren Augen noch gesund "scheint". Scheint, 
denn unserem inneren Auge erscheint nicht, sondern "ist" eine Blase, die Steine 
erzeugt hat, nicht mehr gesund. Sie hat sich einmaI arg kompromittiert und 
"wer einmal liigt, dem gIaubt man nicht!" Wer kann es der geofineten Blase 
ansehen, ob ihr EpitheI bei niichster Gelegenheit nicht neue Machenschaften mit 
dem an neuen Besuchen ja nicht gehinderten Bacterium coli einfiidelt; wer 
kann ermessen, ob die von den Steinen gereizte BIasenwand nicht schon die 
Keime zu einer CarcinombiIdung enthiilt?" 

W enn nun auch - wir kommen darauf noch zu sprechen - die 
Carcinombildung infolge des Steinreizes noch keineswegs erwiesen ist, 
so hat doch Langenbuch recht, wenn er sagt, daB, solange der Mensch 
seine Gallenblase bei sich tragt, er immer ein Organ bei sich hat, das 
wie kein anderes zur St6rung und Infektion Veranlassung gibt. Sind 
wir einmal gezwungen, es operativ anzugreifen, so sollen wir die griind­
lichste Operation an ihm vornehmen, und das ist die Ektomie. 

Jedem Internen ist heutzutage bekannt, daB an fast allen Kranken, 
die er dem Chirurgen iiberweist, die Ektomie ausgefiihrt wird. Man 
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hat die Ansichten Langenbuchs und Kortes, daB die Ektomie keinen 
Schaden fiir den Organismus bringt, mit Befriedigung entgegengenommen 
und war sehr erst aunt , als Hohlweg erklarte, daB die Ektomie be­
sonders den Magenchemismus auBerordentlich schadige. 

Magnus ist in einer Arbeit in der Med. Klinik 1913. Nr.27, den 
Behauptungen Hohlwegs entgegengetreten und bringt den Beweis, 
daB die Ektomie nicht mit den Nachbeschwerden beladen ist, die ihr 
von gewisser Seite nachgesagt werden. Er zitiert Arnsperger, Gold­
ammer, Kocher und Matti, Capelle, Petersen, urn den geringen 
Prozentsatz der nach der Ektomie auftretenden Beschwerden fest­
zustellen. 

Arnsperger fand in 5,5 Proz. der Faile Beschwerden von seiten des Magen­
darmkanals, "die wohl als Adhasionsbeschwerden zu deuten sind", - Unregel­
maBigkeit des Stuhlgangs, hartnackige Verstopfung. Goldammer berichtet, daB 
von 26 Patienten 18 nach der Ektomie "absolut gesund" geworden seien; in nur 
einem FaIle bestanden Adhasionsbeschwerden. Dabei ist zu bemerken, daB am 
Eppendorfer Krankenhause nicht prinzipiell die Ektomie ausgefiihrt wird, und daB 
es sich hier also ausschIieBlich urn schwere FaIle handelt. 

Kocher und Matti berichten, daB die Entfernung der Gallenblase "auf 
die ferneren Verdauungsfunktionen des Patienten keinerlei nachteiligen EinfluB 
ausiibte". Eine groBe Umfrage bei den Operierten verschaffte ihnen den Ein­
druck, daB das AlIgemeinbefinden bei den geheilten Patienten beinahe ciurchweg 
befriedigend sei. 

Capelle fand 70 Proz. der Ektomierten voIIig beschwerdefrei, Petersen 
stellte sogar fest, daB anderweitige Storungen durch Hernien, Adhasionen usw. 
bei der Cystostomie haufiger aufzutreten schienen als bei der Ektomie. Er be­
rechnet aber die Gesamtzahl der Falle mit spater auftretenden Magenbeschwerden 
iiberhaupt nur mit 3 Proz. 

Um festzusteIlen, ob bei kontinuierlichem Gallenflusse - den man ja nach 
Cholecystektomie mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen muB - wirklich der 
Chemismus des Magens so wesentlich gestort wird, untersuchte Magnus in einer 
Anzahl von Fallen den Mageninhalt bald nach der Operation. Es wurde ein 
Ewald-Boassches Probefriihstiick gereicht und das Ausgeheberte mit 1/10 Normal­
natronlauge titriert; Indikator fiir freie HCI war Diamidoazobenzol, fiir Gesamt­
aciditat Phenolphthalein. Die gleiche Untersuchung wurde bei einer Reihe von 
Fallen vorgenommen, bei denen Gallenretention oder VerschluB der Gallenblase 
vorlag. Die Resultate waren folgende: 

Mangel der Salzsaure in . . . 2 Fallen, 
Herabsetzung in . . 3 " 

Hier besteht also Sauredefizit bei VerschluB der Gallen blase durch Steine oder 
nach ihrer Entfernung. 6 FaIle dagegen folgen durchaus nicht einem Schema: 
Sowohl bei funktionsuntiichtiger wie auch bei entfernter Gallenblase finden sich 
hier normale Zahlen, teilweise sogar ein Ansteigen der Werte iiber die Norm nach 
vollzogener Ektomie. Auch der Befund der Hyperaciditat bei Gallenretention lieB 
sich nicht bestatigen. Von zwei im Anfall operierten Fallen zeigte der eine 
normale Verhaltnisse, der andere SalzsauremangeI. 

Die Zahlen sind, wie Magn us zugibt, zu klein, urn ein prozentuales Ver­
haltnis zu demonstrieren. Die Untersuchungen sind viel kiirzere Zeit nach Aus­
fiihrung der Operation vorgenommen aIs bei Hohlweg. Trotzdem miiBten nach 
seiner Theorie die Befunde auch hier schon negativ sein, da so unmittelbar 
nach dem Eingriffe sich keinesfalls ein neues Reservoir kann gebildet haben und 
die Galle kontinuierlich abflieBen muB. Die von Hohlweg gefundenen Resultate 
miissen nach der Ansicht Magn us' cine andere Ursache haben. "Das haufige 
gemeinsame Auftreten von Magenbeschwerden mit GalIenleiden ist ja oft betont 
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worden (Friedemann, Kehr, Riedel, Schott, Steinthal und andere), auch 
daB die Klagen iiber den Magen haufig das erste Symptom sind. Vielleicht ist 
es umgekehrt mit Ursache und Wirkung, oder beide Leiden wachsen aus der­
selben Wurzel. Wie dem auch sei, das oben ausgefiihrte Schema des Steigens 
und Fallens der Salzsaurewerte bei Gallenretention oder kontinuierlichem Gallen­
fiusse kann nicht stimmen; auch die Tierversuche sind nicht umfangreich und 
iiberzeugend genug, um eine Beweiskraft beanspruchen zu konnen. Ein praktischer 
Gesichtspunkt will dabei beriicksichtigt sein: Es wird vorgeschlagen, den Salzsaure­
mangel, wenn auch mit Reserve, diagnostisch fUr Erkrankungen der Gallenblase 
zu verwerten. Davor kann wohl nicht genug gewarnt werden. Geschieht dies, 
so diirfte bei der doch recht zeitraubenden Behandlung solcher auf diesem Wege 
diagnostizierter Gallenleiden der richtige Zeitpunkt fiir manches. noch operable 
Magencarcinom versaumt werden. U 

Auf die Arbeit Magnus' antwortet Hohlweg in der Med. Klinik 
1913. Nr. 35, daB die Statistiken der Chirurgen mit 90 Proz. Dauer­
heilungen nach der Ektomie gegen die Richtigkeit seiner Untersuchungen 
nichts heweisen konnen: "denn einmal ist es eine bekannte Tatsache, 
daB Anaciditat bestehen .kann, ohne irgendwelche subjektive Beschwerden 
hervorzurufen. Des weiteren sind etwa vorhandene Beschwerden seitens 
des Magendarmkanals bei solchen Patienten von den Nachuntersuchern 
fast immer als Adhasionsbeschwerden gedeutet worden". 

Hohl weg weist darauf hin, daB nur Stein thaI seine Unter­
suchungen nachgepriift hat, und zwar an 4 Ektomierten, wobei er 
jedesmal ein Fehlen der freien Salzsaure festgestellt habe (Steinthal 
erwahnt die Untersuchungen von Holdweg [solI heiBen Hohlweg] und 
Schmid t und fand in 2 Fallen Gesamtaciditat 58: 100, in je einem 
FaIle 21: 100, resp. 26: 100 - alsoSalzsauremangel, aber keine Achylie). 

Die Untersuchungen sind von Magnus unter ganz anderen Ver­
haltnissen wie die von Hohl weg vorgenommen worden. Die ersteren 
wurden gleich nach der Operation - bis zu 25 Tagen - ausgefiihrt, 
die letzteren meist lange Zeit - oft mehrere Jahre - nach der Opera­
tion. Hohlweg meint, daB eine langere Zeit nach der Operation notig 
sei, ehe die Storungen von seiten des Magens nachweisbar werden. 

Hohlweg bleibt dabei, daB zwischen Gallenblasenfunktion und HCI­
Ausscheidung des Magens ein innerer Zusammenhang bestehen milsse, 
der nach der Excision der Gallenblase vielleicht dadurch zustande kame, ' 
daB der kontinuierliche GallenabfluB nach dem Darm zu durch Ver-' 
mittelung der Nervenbahnen oder auf innersekretorischem Wege zu einer 
Storung der HCI-Ausscheidung Veranlassung gabe. 

Hohl weg betont zum SchluB noch einmal, daB das Indikations­
gebiet fUr die Ektomie durch seine Untersuchungen eine wesentliche 
Einschrankung nicht erfahren darf. Eine solche Forderung ware nach 
der Ansicht Hohl wegs ganzlich zwecklos, da ein groBer Teil der Gallen­
blasenkranken Echon vor der Operation anacide Werte im Magen­
inhalt aufweisen (Riedel, Miinchner med. Wochenschr. 1912. Nr.1. S. 8). 

Man kann also das Fehlen von Salzsaure bei einem Kranken, der 
Gallensteinbeschwerden hat (Kolik, Fieber, Ikterus) auf einen destruk­
tiven und ulcerosen ProzeB der Gallenblase beziehen und wird solche 
FaIle nicht nach Karlsbad, sondern in eine chirurgische Klinik schicken. 
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Dies ist die praktische Folgerung, die man aus der Frage: Gallenblase 
und Magenchemismus ziehen solI. 

1m tibrigen hat der Streit zwischen Hohlweg und Magnus nur 
einen wissenschaftlichen Wert: in der Praxis wird er den Siegeszug 
der Ektomie nicht aufhalten. 

lch werde nach wie vor die Gallenblase unbarmherzig mit Stumpf 
und Stiel, d. h. Hals und D. cysticus, ausrotten und die Nachteile nach­
traglichen Auftretens von Magenstorungen gern in Kauf nehmen. 

W 0 Licht ist, da fehlt es auch nicht an Schatten. 
Ohly hat die wenigen Angaben, die sich tiber den Mangel resp. 

das Fehlen der Salzsaure bei Gallenblasenerkrankungen in der Literatur 
finden, in einer Arbeit in der Deutschen med. Wochenschr. 1913. Nr.29 
zusammengestellt und konnte folgendes berichten: 

C. A. Ewald behauptet, daB in der anfallsfreien Zeit bei Gallenblasen­
erkrankungen der Chemismus des Magens nicht geandert sei. Wahrend oder dicht 
nach einem Anfall will Ewald vereinzelt eine reflektorische Steigerung der Salz­
saureabsonderung beobachtet haben. Diese Steigerung solI jedoch mit dem Ab­
klingen des Anfalles wieder verschwinden. Ewald hat diese reflektorische Hyper­
chlorhydrie einmal durch direkte Untersuchung wahrend oder nach einem Anfall 
und wiederholt durch Analysen, die unmittelbar und dann einige Zeit nach dem 
Anfall ausgefiihrt wurden, konstatiert. Die Herabsetzung oder das Fehlen der 
Salzsaureabsonderung bei Gallenblasenerkrankungen verwertet E w al d im Sinne 
einer primaren Magenerkrankung. G 1 as er erwahnt hier, daB als Zeichen der Vagus­
reizung sekundar im Magen in spateren Stadien der Gallenblasenerkrankung -
nicht im Anfang - haufig Hypochlorhydrie mit vermehrter Schleimabsonderung 
vorkame. Viel seltener will er Hyperchlorhydrie beobachtet haben. 

Ahnlich auBert sich Schiirmayer, nur mit dem Unterschiede, daB Schiir­
mayer haufiger Achylia gastrica gefunden haben will. Am eingehendsten hat 
sich H 0 h 1 we g mit dieser Frage beschaftigt. Angeregt durch die Tatsache, daB 
bei Patienten, bei denen die Gallenblase entfernt worden war, spater Magen­
beschwerden auftraten, untersuchte er 39 Patienten nach Ewald-Boasschem 
Probefriihstiick. Das Resultat dieser Untersuchung war bei 38 Patienten Salzsaure­
defizit, bei 7 Patienten Werte fiir freie Salzsaure unter 20. Nur viermal wurden 
normale Salzsaurewerte gefunden. Bei weiteren 45 Fallen, bei denen nachher durch 
Operation CysticusverschluB oder starke Schrumpfung der Gallenblase festgestellt 
wurde, fand Hohlweg vor der Operation 38mal Salzsauredefizit, 6mal Werte 
flir freie Salzsaure unter 20 und nur 1 mal normale Salzsaurewerte. 16 FaIle, bei 
denen operativ eine Cholecystitis, teilweise mit Steinbildung, aber ohne VerschluB 
des Ductus cysticus festgestellt wurde, ergaben 13 mal Salzsauredefizit und 3 mal 
Salzsaurewerte unter 20. Dieses Auftreten 'Von Salzsauredefizit nach Probefriih­
stiick konnte Hohlweg auch bei an Gallenblasen operierten Hunden dreimal 
experimentell bestatigen. 

Ohly hat in 43 }<'allen, bei denen er aus therapeutischer Indikation eine 
Priifung des Magenchemismus vornahm, eine auffallende Bestatigung der Hohl­
wegschen Befunde festgestellt. 

24 FaIle weisen Anaciditat mit Salzsauredefizit auf, [12 FaIle ergaben Sub­
aciditat, und zwar schwanken die Werte fiir freie Salzsaure zwischen 5 und 22. 
Die Gesamtaciditat war in diesen 36 Fallen ebenfalls herabgesetzt und betrug im 
Minimum 5, im Maximum 50. Die iibrigen 7 FaIle zeigten in. der Mehrzahl Hyper­
aciditat, sowohl was die freie als auch die Gesamtaciditat anbetrifft. Als normale 
Werte fiir freie Salzsaure werden 30 bis 40, fiir Gesamtaciditat 50 bis 60 angesehen. 

Ohly hat beobachtet, daB im Anfangsstadium der Cholelithiasis 
die Magensaftabsonderung mehr gesteigert ist, wahrend die Verminderung 
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der Salzsaure bei den Kranken beobachtet wird, die schon jahrelang 
Beschwerden haben und bei denen palpatorisch auch deutlich ana­
tomisch-pathologische Veranderungen der Gallenblase nachzuweisen sind. 

o hI Y sieht die Gallenblasenerkrankung als das Primare und die 
Storung der Magensaftabsonderung als das Sekundare an. 

Eine ErkIarung fUr die bei Ausfall der Gallenblasenfunktion durch 
chronische Erkrankung oder Exstirpation des Organs auftretenden 
Storungen der Magenfunktionen ist bisher von Hohlweg und Ohly 
versucht worden. 

Ohly verweist auf den Befund von reichlicher Gallenansammlung im ganzen 
Diinndarm, den Hohlweg bei zwei ektomierten Hunden erhob. Ferner konnten 
Kohnheim und DreifuB durch Einspritzung von Alkali und Fett in das 
Duodenum eine Herabsetzung· der Magensekretion und der Magenentleerung fest­
stellen. AuBer diesem wahrscheinlichen Vorhandensein einer veranderten Galle 
im Diinndarm wird man auch die Nervenverbindung zwischen Gallenblase und 
Magen beriicksichtigen miissen. Glaser hat nachgewiesen, daB zweifellos zwischen 
Magen und Gallenblase resp. Gallengangen Reflexbahnen bestehen. Er sucht be­
kanntlich die Erklarung fiir die Entstehung der Gallensteine in einer sekretions­
hemmenden Vaguswirkung auf die Leber, wodurch die Galle verdiinnt wird und 
an bakterizider Wirkung verlieren soll. Klinisch konnen wir die Tatsache hiiufig 
beobachten, daB bei Contractionen der Gallenblase urn einen Stein auch Contrac­
tionen im Magen auftreten, wenn wir wahrend eines Kolikanfalles den Magen 
untersuchen. Der Patient empfindet ja auch sehr oft im Anfang der Gallenblasen­
kolik die Schmerzen und die sog. Magenkrampfe im Epigastrium und erst spater 
in der Gallenblasengegend. Anderseits findet man es hiiufig, daB Gallenblasen­
kranke ihre Schmerzen in die Magengrube verlegen, die dann beim genauen Unter­
suchen gegen die druckempfindliche Gallenblasengegend nicht druckempfindlich 
ist. Durch Bickel und seine SchUler ist einwandfrei nachgewiesen worden, daB 
auf dem Wege der Nervenbahnen sekretionsfordernde und sekretionshemmende 
Reize dem Driisenparenchym mitgeteilt werden konnen. Ob dieser Reiz in der 
Entfernung oder in der durch Schrumpfung, CysticusverschluB oder durch schwere 
Schleimhautveranderungen funktionsuntiichtig gewordenen Gallenblase und in dem 
hierdurch bedingten, wahrscheinlich veranderten GallenfluB mit langerem Ver­
weilen einer verauderten Galle im Diinndarm zu suchen ist, kann mit Sicherheit 
noch nicht behauptet werden. Auch die bei Erkrankungen der Gallenblase und 
der Gallengange verhaltnismaBig haufig vorkommenden Entziindungsvorgange des 
Pankreas wird man bei der Erklarung fiir die Anaciditat beriicksichtigen miissen. 

GroB hat durch Untersuchungen des Stuhles auf Trypsin mittels der Casein­
methode festgestellt, daB die bei der Achylia gastric a auftretenden Diarrhoen 
haufig ihre Ursache in einer Achylia pancreatica haben. Es ware also nicht ganz 
ausgeschlossen, daB diese Anaciditat bei Gallenblasenkranken im Zusammenhang 
stiinde mit einer ebenfalls sekundiiren Erkrankung des Pankreas *). 

Sehr zu beherzigen sind die Ratschlage, die Ohly auf Grund der 
Beobachtung, daB bei der Cholelithiasis bald SalzsaureiiberschuB, bald 
Mangel auf tritt, erteilt. 

Ohly gibt zu, daB Falle mit Hyperaciditiit durch ein alkalisch-salinisches 
Wasser zweifellos sehr giinstig beeinfluBt werden. Anders die Fiille mit sekun­
darer Anaciditat oder Achylie. "Diese letzteren springen so deutlich aus dem 
Rahmen der iibrigen Gallenkranken hera us, daB die Kollegen in Karlsbad selbst 
durch Salzsiiurezufuhr und sekretionsanregende Bittermittel die oft sehr heftigen 
Magenbeschwerden, die nach der iiblichen Trinkkur bald aufzutreten pflegen, zu 

*) Internationale Beitriige zur Therapie und Pathologie der Erniihrungs­
storungen. 1. 1900. Heft 1. 
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beseitigen suchen. Diese Tatsache, die noch viel zu wenig bekannt ist, ist ferner 
geeignet, die noch oft geiibte Indikation zu einem operativen Eingrifi von dem 
Fehlschlagen einer Karlsbader Kur abhangig zu machen. Ebenso ist in diesen 
Fallen vor der oft geiibten kritiklosen und einseitigen Anwendung des Karlsbader 
Salzes in der Hauspraxis dringend zu warn en. Der Erfolg dieser oft wochenlang 
angewandten Hauskuren mit groBen Mengen Karlsbader Salzes besteht in vielen 
Fallen in einem lastigen Reizzustande und einer totalen Atonie des gesamten 
Darmtractus. Und gerade die Behandlung der bei Gallenblasenkranken sehr 
haufig vorkommenden hartnackigen Obstipation mit physikalischen und diate­
tischen Heilmitteln ist ein Faktor, auf den der groBte Wert zu legen ist. Man 
wird also in anaciden Fallen nur kochsalzhaltige Wasser, wie Homburg, Kissingen 
und Wiesbaden, in subaciden Fallen Kombinationen von alkalisch-sulfatisch­
muriatischen Wassern (Mergentheim, Neuenahr) trinken lassen. Medikamentos 
kann man hierbei noch Salzsaure mit Bittermitteln, um die Magensaftsekretion 
anzuregen, verordnen. Diese verschiedenen therapeutischen MaBnahmen, die sich 
in der anfallsfreien Zeit sehr gut durchfiihren lassen, haben Ohly in einer Reihe 
von Fallen sehr gute Dienste geleistet. Bringt man den Magendarmkanal unter 
giinstige Bedingungen, so wird man auch in vielen Fallen dem Wiederauftreten 
der Kolikanfalle und schweren Komplikationen entgegenarbeiten." 

Die letzte Arbeit iiber Gallenblase und Magenchemismus stammt 
von W.BoB aus der BreslauerChirurgischen Universitatsklinik(Kiittner, 
Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr.52). BoJ3 weist an der Hand von 
20 Fallen nach, daJ3 "die Anschauung Hohlwegs: Hyperaciditat bei 
Retention und Hypo- bzw. Anaciditat bei dauerndem Gallenabflusse in 
den Darm nicht ohne wei teres zutreffend ist." N ur 2 FaIle wiirden 
dieser Meinung entsprechen, in 4 Fallen fand sich Hyperaciditat, in 
2 Fallen sind die Werte ebenfalls erniedrigt. BoB fordert mit Recht, 
daB vor und nach der Operation genaue Untersuchungen iiber freie 
Salzsaure erhoben werden miissen. Denn aus dem Mangel an freier 
Salzsaure post. op. darf man wohl noch nicht folgern, daJ3 hierbei die 
Ektomie schuld ist. Die Anaciditat kann doch auch schon vor der 
Operation bestanden haben; nur hat man sie mangels einer Untersuchung 
nicht festgestellt. Der Einwand Hohlwegs, daJ3 die Untersuchungen 
Magnus' nur kurze Zeit nach der Ektomie ausgefiihrt seien,laJ3t BoJ3 
fiir seine FaIle nicht gelten, da die Magenbefunde in fast allen seinen 
Fallen mehrere, .nur in einigen Fallen 1 Jahr nach der Ektomie er­
hoben wurden. 

BoB ist der Ansicht, daB die Ektomie durch die Untersuchungen 
Hohlwegs nicht eingeschrankt zu werden braueht. 

lch habe einige Stellen der Arbeit Ohlys wortlich zitiert, weil 
ihre Kenntnis mir von allergroBter Wichtigkeit erscheint. leh habe 
bereits in meiner "Praxis" (damals kannte ich die Arbeit Ohlys noch 
nicht) darauf hingewiesen, daB eine Karlsbader Kur im Anfang der 
Cholelithiasis deshalb so gute Erfolge zeigt, weil Hyperaciditat besteht, 
wahrend in den vorgeschrittenen Fallen, bei denen Salzsauremangel ein­
tritt, die Wirkung der Kur ausbleibt. Man solIte deshalb, ehe man 
einen Gallensteinkranken naeh Karlsbad schickt, in jedem 
Fall eine genaue Priifung des Magenchemismus vornehmen. 
Aber das wird sehr haufig versaumt. Man macht den Chirurgen gern, 
und oft auch mit Recht, den V orwurf, daJ3 sie mit dem V orschlag der 

Ergebnisse d. Med. XIII. 15 
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Operation zu schnell bei der Hand seien. lch mochte den Internen 
den Vorwurf machen, daB oft mit der internen Behandlung Gallen­
steinkranker viel zu schematisch vorgegangen wird. Ich sagte schon 
in meiner "Praxis", daB die Diagnose Gallensteine bei vielen, wie ein 
Reflex, sofort das Wort "Karlsbad" auslOst. Um den Magenchemismus 
bekiimmert man sich wenig oder gar nicht. 

Karlsbad gilt bei vielen als ein Allheilmittel. Dnd doch kann 
man zu Hause, in einem Sanatorium, durch Liege- und Ruhekuren oft 
bessere Erfolge erzielen wie in dem gerauschvollen Badeort. Ich habe 
mich dariiber schon so oft ausgesprochen, daB weitere Erorterungen 
mir iiberfliissig erscheinen. 

Wenn ich meine Erfahrungen iiber die Ektomie bei der Cholelithiasis 
und die von Hohlweg . und Ohly gegen die Ektomie vorgebrachten 
Bedenken beriicksichtige, so mochte ich meinen derzeitigen Standpunkt 
in der Ektomiefrage folgendermaBen formulieren. 

Auch wenn nach jeder Ektomie ein Salzsauremangel sich einstellen, 
der D. choledocho-hepaticus sich erweitern, Storungen der Darmfunk­
tionen auftreten, cirrhOse und infektiose Prozesse in der Leber und im 
Pankreas sich entwickeln sollten, so konnen diese N achteile mich nicht 
veranlassen, auf die groBen Vorteile der Gallenblasenexcision zu ver­
zichten. lch greife fast nur zum Messer, wenn die Gallenblase so er,. 
krankt ist, daB sie einer Restitutio ad integrum nieht mehr fahig ist. 
Was erreichen wir, wenn wir eine ulcerierte und phlegmonose Gallen­
blase zuriicklassen? Den Tod des Kranken oder wenigstens den Ein­
tritt erneuter Steinbildung. Makroskopisch kranke Gallenblasen miissen 
unter allen Umstanden entfernt werden. Aber auch nur mikroskopiseh 
kranke Gallenblasen (die Stauungsgallenblase mit erweiterten Luschka­
schen Gangen) bilden fiir ihren Trager eine QueUe von dauernden Be­
scbwerden und groBen Gefahren. Hier ist ihre Erhaltung mit 
groBeren Nachteilen verkniipft wie ihre En tfernung. Wenn 
ein Gallensteintrager Beschwerden bekommt, so kann man fast immer 
annehmen, daB die Gallenblase krank ist und eine Wiederherstellung 
ihrer Funktionen nicht eintritt. Jede Gallenblase, auch wenn sie von 
auBen gesund aussieht, wird schon nach sanfter Beriihrung mit Gummi­
handschuhen mit den Naehbarorganen verwachsen. Das tritt sicher ein 
bei der Cystostomie und Cystendyse. Die Verwachsungen verhindern 
aber die regelmaBige Entleerung der Gallenblase und machten sie 
funktionsuntiichtig. Zudem ist die Cystostomie - die Fistelbildung 
ein so unsicheres Verfahren, die Gallenblasenschleimhaut zur Norm 
zuriickzufiihren, daB nur die Ektomie als wirklich heilendes 
Verf ahren in Betracht kommt. 

Aber die Ektomie muB auch richtig ausgefiihrt werden und es 
darf nicht, wie Rost das will, vom-Cysticus etwas stehen bleiben. Mit 
Stumpf und Stiel, d. h. mit Halsund Cystieus, muB die Gallenblase 
heraus. Sobald nur 1 bis 21 em vom Cysticus stehen bleiben, kann 
sich dieser erweitern, ein neues Gallenblaschen form en und dieses kann 
von neuem den Operierten mehr qualen wie die alte groBe Gallenblase. 
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Eine gleichmaBige Erweiterung des D. hepatico-choledochus fiirchte ich, 
sollte sie wirklich eintreten, nicht. Nur jeden divertikelartigen 
Anhang am Cp.oledochus, der eine neue aus dem Cysticusstump£ 
sich formende Gallenblase darstellt, sollen wir vermeiden. 

Der Vorschlag vom D. cysticus ein Stiick stehen zu lassen, stammt 
von Lindner und Kottmann. Er ist also nicht neu, aber ich bin 
iiberzeugt, daB er von diesen Autoren liingst aufgegeben ist. Wie Rost 
diesen V orschlag erneuern konnte, ist mir unverstandlich. 

D i ch t am Choledochus muB die Gallenblase entfernt werden, da­
mit auch nicht ein Diverticulum minimum oder ein nur erbsengroBes 
Gallenblaschen sich entwickeln kann. 

Am besten ist es, wenn man den D. cysticus bis in den D. chole­
dochus hinein spaltet. Dann kann man den tlbergang des D. cysticus 
in den Hepaticus feststellen, und wird nicht in die Versuchung kommen, 
auch nur eine Schleimhautfalte der D. cysticus zuriickzulassen. 

Hat man einmal den D. hepaticus erofinet, dann halte ich seine 
Naht fiir falsch und kann nur die Drainage des D. hepatico-choledochus 
empfehlen. 

Doch das sind Fragen, die mehr den Chirurgen wie den Internen 
angehen, so daB ich von weiteren Erorterungen absehe. 

Jedenfalls solI der Interne, wenn er bei einem Fall von Cholelithiasis 
die Operation fUr indiziert halt, trotz der Nachweise von Hohlweg, 
o hI y u. a., seine KrankilU zu einem Chirurgen schicken, der die 
Ektomie zur Normaloperation erhoben hat. Wer der Cystostomie 
huldigt oder Stucke von der Gallenblase zuriicklaBt, wird zwar gute 
augenblickliche, aber schlechte Dauererfolge haben. 

Und daB die letzteren gut sind, darauf kommt es allein an! 
In der Indikationsstellung, in welchen Fimen der Chirurg bei 

der Cholelithiasis eingreifen solI, hat man sich, wenn man von den 
wenigen absieht, die fUr eine unterschiedslose Friihoperation in allen 
Fallen von Cholelithiasis eintreten, dahin geeinigt, daB die leichten Ent­
ziindungen der Gallenwege dem Internen, die schweren dem Chirurgen 
gehoren. Bei der Gallenblasenentziindung, die eine groBe N eigung zur 
Latenz zeigt, kann man mit der Operation langer warten, wie bei den 
Entziindungen, welche die Gallengange ergreifen. 

Von den akuten Cholecystitisformen verlangt eigentlich nur die gan­
granose die sofortige Operation. Aber wie oft nehmen wir eine solche 
an, wo der weitere Verlauf nur eine seros-eitrige ergibt. Wie schnell 
schwindet die peritoneale Reizung und das zunachst hohe, mit Schiittel­
frost einhergehende Fieber. Dazu kommt, daB der Kranke sich auch 
nicht zu sofortiger Operation entschlieBen kann, und so wird die akute 
Cholecystitis in das chronische Stadium iibergefUhrt, in dem der Kranke 
sich auch nur dann zur Operation entschlieBt, wenn dauernde Schmerzen 
die Lebensfreude storen und die Berufstatigkeit in Frage stellen. 

Die FaIle, in denen der Arzt die absolute N otwendigkeit der 
Operation betonen muB, ist, wie gesagt, die gangranose Chole­
cystitis und die chronische Cholangitis, die sich durch immer wieder-

15* 



228 Hans Kehr: 

kehrende Attacken akuter Cholangitis (Ikterus, Fieber, Schiittelfrost) 
kundgibt. 

Unbegreiflich ist mir, daB Pel "bei der infektiosen Cholangitis und 
der sog. Febris intermittens hepatica betreffs der Indikation der opera­
tiven Therapie stets noch im Zweifel" ist. Seine Resultate der internen 
Therapie sind "nicht schlecht genug, urn eine operative Therapie per se 
zu empfehlen, und seine operativen Resultate sind nicht schlecht genug, 
urn von der Operation per se abzuraten". Meine Erfahrungen gehen 
dahin, daB genug leichte und mittelschwere Cholangitisfiille noch von 
ganz allein (ohne Kalomel und Salicyl) zuriickgehen, daB aber fiir die 
schwerere Form nur die Operation in Betracht kommt. Ein Schiittel­
frost mit Fieberanstieg veranlaBt mich noch nicht, zum Messer zu 
greifen, aber eine Wiederholung desselben, sich steigernder Ikterus, 
wachsende Appetitlosigkeit mit zunehmendem KraJteverfall sind fUr 
mich eine Indikation zur Operation. Ich habe dann durch die Drainage 
des D. hepaticus mit gleichzeitiger Ektomie in den allermeisten Fallen 
gerade glanzende Erfolge erzielt. Doch kommt alles darauf an, daB 
man die Operation nicht erst dann vornimmt, wenn die Widerstands­
fii.higkeit des Organismus vollig erschopft ist. Wenn Pel die bei der 
Cholangitis in Frage kommenden operativen Probleme als die "aller­
schwierigsten" bezeichnet, die ihm zur Losung vorgelegt werden konnen, 
so ~mochte ich ihm erwidern, daB mir keine operative Indikation so 
leicht fallt, wie die der Febris hepatica intermittens. 

Ebenfalls absolut indiziert ist die Operation beim akuten und 
chronischen Empyem der Gallenblase, das iibrigens in 50 Proz. ohne 
Fieber verlauft und nicht selten auch ohne Kolik einhergeht. An 
die Stelle der kolikartigen Anfalle tritt ein norgelnder Druck von chro­
nischer Dauer. Dieser Druck macht den Kranken mit der Zeit "miirbe" 
und nervos und ist durch eine bimanuelle Untersuchung fast stets nach­
zuweisen. Ein Tumor der Gallenblase fehlt oft und Ikterus ist kaum 
in 10 Proz. der Falle vorhanden. 

Chronische Cholangitis und Empyem der Gallenblase sind fiir mich 
absolute operative Indikationen: hier drange ich auf die Operation. In 
den Fallen der relativen Indikation (Schmerzen, durch Verwachsungen, 
Hydrops der Gallenblase bedingt) iiberlasse ich die Entscheidung, ob 
Operation oder Karlsbad, ganz dem Ermessen der Kranken. 

Dariiber habe ich mich in meiner "Praxis" so ausfiihrlich aus­
gesprochen, daB es geniigt, auf das dort Gssagte zu verweisen. Daselbst 
habe ich auch die Streitfrage der unterschiedslosen Friihoperation in 
allen Fallen der Cholelithiasis beantwortet und darauf hingewiesen, daB 
die Friihoperation weder "theoretisch gerechtfertigt noch praktisch 
durchfiihrbar ist"; Die Ektomie - und nur diese kommt in Betracht -
gibt eine Mortalitat von 2-3 Proz. (bei sehr geiibten Chirurgen, bei 
ungeiibten 6-10 Proz.). Ein solcher Prozentsatz ist fiir eine Praventiv­
operation zu hoch. Ware die Cystostomie eine dauernd heilende Ope­
ration, so hatte ich gegen die Friihoperation nichts einzuwenden. Aber 
sie gibt genug Schleim- und Gallenfisteln und, da das Organ erhalten 
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bleibt, zu immer wiederkehrender Stauung und Infektion Veranlassung 
Deshalb kann ich den Standpunkt Mayos und Moynihans, die fiir 
die Cystostomie als Friihoperation eingetreten sind, nicht teilen. 

Der Unterschied in der Sterblichkeit, die der Ektomie, friih­
zeitig angewendet, und der Ektomie plus Hepaticusdrainage, nicht zu 
spat ausgefiihrt, folgt, betragt nur 1 Proz. Es geniigt also die Operation 
zur rechten Zeit. 

Dazu kommt, daB die Durchfiihrung der Friihoperation an dem 
Widerstand der Kranken und der meisten Arzte und an dem Erfolg 
einer verstandigen diatetisch-balneologischen Kur scheitert. 

Also Frii:h.operation beim Empyem der Gallenblase und der chro­
nischen Cholangitis und rechtzeitige Operation bei den Fli.Ilen chro­
nischer Cholecystitis, die durch eine Karlsbader Kur nicht beeinfluBt 
werden. Diese Forderung lost die Streitfrage, wann die Operation aus­
gefiihrt werden solI, am allerbesten. 

Wahrend bis vor kurzem zwischen Internen und Chirurgen vollige 
Einigkeit darin bestand, daB der akute CholedochusverschluB zunachst 
abwartend behandelt werden solI, hat Heidenhain in dieser Frage mit 
der Forderung mogliehst friihzeitiger Operation auch beim akuten Chole­
dochusverschluB einen Streit begonnen, der nur dazu beitragen kann, 
die schon bestehenden Gegensatze zwischen Internen und Chirurgen zu 
verscharfen. 

Genaueres dariiber bitte ich in der Chirurgie der Gallenwege in 
der Neuen deutschen Chirurgie auf S. 362 und in meiner "Praxis der 
Gallenwegechirurgie" Bd. II, S. 214, nachzulesen; hier will ich nur be­
merken, daB Heidenhain die Operationfordert, "wenn nichtinnerhalb 
langstens einer Woche der lkterus unter vollkommener Er­
holung des Kranken geschwunden ist und aus den iibrigen 
Umstanden eine GewiBheit zu entnehmen ist, daB kein Stein 
im Choledochus zuriiekge blie ben ist". 

Diese Indikationsstellung ist viel zu weitgehend. Beim akuten 
CholedochusversehluB braucht man nur ganz ausnahmsweise friihzeitig 
zu operieren, namlich dann, wenn Fieber, Sehiittelfroste auf eine sehwere 
Infektion hindeuten, der Allgemeinzustand sieh verschlechtert, Appetit­
losigkeit und Erbrechen sich einstellen. 

Bei geduldigem Abwarten lost sieh meist der akute Choledochus­
verschluB, indem schlieBlich doch noeh Steinabgang - manchmal erst 
nach 3-4 W oehen - eintritt. leh sehe sehr viele akute Cholodoehus­
. verschliisse und rate stets fast zum Abwarten. 

Die interne Medizin hat der Chirurgie schon manches Gebiet ab­
getreten. Aber den akuten CholedoehusversehluB mag sie behalten, 
denn die Operation bleibt hier die Ausnahme, die Regel ist der Abgang 
der Steine und die Beseitigung der Cholangitis auf normalem Wege. 

Heidenhain tut der Entwicklung der Gallenwegechirurgie mit 
seinem V orschlag keinen Gefallen: er maeht die Gegner des Messers 
noch "renitenter" und bringt den Kranken, der sich nach seinen Rat­
sehlagen friihzeitig operieren laBt, in eine Gefahr, in die er nicht ge-
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kommen ware, wenn er die Operation abgelehnt hatte. Denn diese ist 
technisch nicht leicht, wenn auch die lnfektionsgefahr fiir das Peritoneum 
gleich Null ist. LaBt man den akuten VerschluB in den chronischen 
iibergehen, so wird die Operation technisch leichter und die Chancen 
des Durchkommens fiir den Kranken immer besser. 

lch bin dafiir, daB der akute CholedochusverschluB bis 
auf die oben erwahnten Ausnahmefalle dem lnternen ver­
bleibt. 

lch will hier nicht weiter auf meine lndikationsstellung eingehen, 
mochte aber zu dem Streit, der im Hinblick auf die Kontraindi­
kationen Chirurgen und Interne voneinander trennt, noch einiges sagen. 

1. Wenn ich bei einem 70 jahr. Kranken eine Cholangitis festge­
stellt und zur Operation geraten habe, so fragt mich gewohnlich der 
behandelnde Arzt: ,,1st der Kranke nicht zu alt zum Operieren?" Dar­
auf erwidere ich ihm: "lch habe eine ganze Reihe (mehr wie 20) Kranke 
operiert, die iiber 70 Jahre alt waren und fast immer einen guten Er­
folg gehabt, wenn ein gutartiges Leiden vorIag." Bei absoluter 
lndikation (Empyem, Cholangitis) ist die Ope'ration bei alten 
Leuten ebenso notig, wie bei jungen, nur bei den Fallen der 
relativen lndikation solI man die Operation einschranken. 

2. Starker lkterus ist fUr viele Arzte eine operative Kontraindi­
kation, fiir mich eine absolute lndikation. lch spreche hier natiirlich 
nicht von dem funktionellen lkterus, der jede' Operation verbietet, sondern 
nur von den Fallen des mechanischen lkterus. Es ist ja richtig, daB 
starkerer Ikterus in den meisten Fallen beim Carcinom der Gallenwege 
vorkommt, bei dem unsere operativen Erfolge so schlecht sind, daB 
man es keinem Arzt verdenken kann, wenn er nicht zur Operation 
drangt. Aber er kommt auch vor bei der chronischen Pankreatitis 
und dem Stein in der Papilla Vateri. Lehnen wir die Operation bei 
starkem lkterus ab, so gehen eben viele Menschen zugrunde, denen 
wir leicht durch einen chirurgischen Eingriff helfen konnten. Deshalb 
operiere ich immer bei stark em lkterus, in der Hoffnung, statt des 
Carcinoms die gutartige Pankreatitis chronica zu finden. 

3. Wahrend des Anfalls ist eine Operation kontraindiziert, ist ein 
Einwurf, den ich oft hore. Man stellt sich vor, daB im freien lnter­
vall die Operation mit geringeren Gefahren fUr das Peritoneum ver­
kniipft und eine Vermeidung der Peritonitis sicherer erreicht wird. 
Darauf muB ich erwidern, daB eine Peritonitis heutzutage iiber­
haupt nicht mehr vorkommt resp. vorkommen solIte. lch operiere 
im Anfall oder auBerhalb desselben und habe bei meinem Berliner 
Material (in 3 Jahren ca. 550 Operationen) n ur ein einziges Mal 
eine Peritonitis gesehen. In vielen Fallen muB man gerade im Anfall 
operieren, z. B. bei der gangranosen Cholecystitis, in anderen Fallen 
haben wir den Anfall abklingen lassen, gewohnlich mit dem Erfolg, 
daB dann der Patient, weil er die Schmerzen los ist, sich nicht mehr 
zur Operation entschlieBen kann. Bei chronischer Cholangitis suche ich 
mir ein schmerz- und fieberfreies lntervall zur Operation aus, aber 
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nicht selten kommt es vor, daB gerade an dem Morgen des Tages, 
auf den ich die Operation angesetzt habe, ein Schuttelfrost und Tem­
peraturerhohung eintritt. lch habe nicht gemerkt, daB meine Erfolge 
in solchen Fallen schlechter waren wie in den anderen, bei denen ich 
in einer fieberfreien Zeit operierte. Da wir heutzutage womoglich 
immer ektomieren und in vielen Fallen den Choledochus incidieren und 
drainieren, wobei eine Tamponade absolut notwendig ist, ist die In­
fektionsgefahr des Peritoneums gleich Null und wir brauchen deshalb 
keineswegs zu warten, bis der Anfall abgeklungen ist. Wenn die Herz­
tatigkeit wahrend des Anfalls schlecht ist, wird man selbstverstandlich 
bessere Zeiten abwarten. Sehr haufig begegne ich auch der "vorlaufi­
gen" Ablehnung der Operation durch den Hausarzt mit der Begrun­
dung: "lch bin 'aueh fUr die Operation, aber ieh will den Kranken 
erst dazu dureh eine diiitetische Kur kriiftigen." Dabei kommt meist 
nur das Eine heraus, daB der Kranke immer schwacher wird und 
sehlieBlich die Operation nieht ubersteht. leh meine: die be s teE r­
holung ist eine baldige Operation; das ewige Abwarten ist 
meist mit groBeren Gefahrcn verknupft als das sofortige 
Operieren. 

4. Noch hiiufiger heiBt es: "Das Herz ist fur eine Operation zu 
schwach." Leider stimmt das oft genug, weil die chronische Infektion 
das Herz sehr angreift. Deshalb mein Rat, bei beginnender Herz­
alteration mit dem operativen Eingriff nicht zu warten. 

5. Bei Ascites soll man nicht operieren - ist ein allgemein giilti­
ger Ratschlag. Aber kommt nicht aueh bei chronischer Cholangitis 
und beginnender biliarer Cirrhose Ascites vor? lch operiere aueh bei 
Ascites, wenn ieh nur die ge;ingste Hoffnung habe, daB dieser nieht 
auf einem carcinomatosen Leiden beruht. 

lch konnte noch uber manehen anderen strittigen Punkt in der 
Indikationsstellung zum operativen Eingriff sehreiben, doeh will ieh es 
bei diesen funf Punkten bewenden lassen. 

Eine Streitfrage, die zu allen Zeiten lebhaft erortert wurde, ist 
die nach dem Zusammenhang zwischen Steinen und Krebs der 
Gallenblase. 

Man hat bisher fast allgemein angenommen, daB der Krebs die 
Folge eines Steinreizes sei. Manner wie Zenker, Marchand, Schuppel, 
Janowsky, Naunyn und Courvoisier sind fur diese Annahme ein­
getreten. 

Aschoff hingegen, sicher der beste Kenner der pathologisehen 
Anatomie der Cholelithiasis, ist anderer Meinung und sehlieBt sieh 
Frerichs, Laneereaux, Forster, Cornil und Ranvier, Morin an, 
die die Ansicht vertreten, daB der Krebs das Primare sei und erst 
sekundar zur Steinbildung fiihre. 

Wer in dieser Streitfrage recht hat, ist schwer zu entscheiden. 
Wie ich in allem, was mit der pathologischen Anatomie der Chole­
lithiasis zu tun hat, ganz auf Aschoff eingeschworen bin, mochte ich 
mich auch in dieser Frage auf seine Seite stellen. 



232 Hans Kehr: 

Ich werde in einer demnachst erscheinenden Arbeit in den Er­
gebnissen der Chirurgie und Orthopadie liber die gut- und bOsartigen 
Geschwiilste der Gallenwege die Frage des Zusammenhangs zwischen 
Cholelithiasis und Krebs ausfiihrlich erortern und beschranke mich hier 
auf einige Bemerkungen. 

1. uber die Haufigkeit des Gallenblasenkrebses schwanken die 
Angaben auBerordentlich. Schroder meint, daB 14 Proz. der Gallenstein­
kranken, Riedel, daB 9 Proz., und ich, daB hochstens 1-2 Proz. der­
selben vom Krebs ergriffen werden. 

N ach den Sektionen der pathologischen Institute in Basel, Kiel und 
Helsingfors kamen auf 12000 Sektionen 19 Krebse der Gallenblase 
= 0,15 Proz. 

Von 2520 im Baseler Institut Sezierten haten 255 Gallensteine, 
7 davon einen Krebs = 2,7 Proz. Peters (Kiel) fand bei 1818 
mannlichen Leichen 55 mal Gallensteine = 3 Proz.; bei 1777 weiblichen 
Leichen 106 mal Gallensteine = 9 Proz. Dabei waren 6 Carcinome 
= 3,75 Proz. der Gallensteine. 

Das ist indes Krankenhausmaterial. Wenn man aber bedenkt, 
wieviel Gallensteinkranke der Privatpraxis nicht seziert werden, die 
niemals von ihren Steinen etwas gemerkt haben, so diirfte die SchluB­
folgerung, daB der wahre Prozentsatz viel niedriger liegt, gerechtfertigt 
sein. Rechnet man die Gallensteintrager mit, so kommt nach meiner 
Berechnung nur ein Prozentsatz von 0,08 heraus. 

Der Krebs kann sich lange Zeit vollig latent verhalten, schlie13lich 
tritt er einmal doch aus der Latenz heraus und macht Erscheinungen. 
Wenn also die Angabe Riedels richtig ist, daB von den 2000000 
Gallensteintragern im Deutschen Reich· nur 100000 Beschwerden be­
kommen, so bleiben 1900000 von Beschwerden und demnach auch 
von Krebs frei. Von den 100000 Gallensteinkranken treten nach 
einzelnen oder wiederholten Koliken noch 80000 in das Stadium der 
Latenz zuriick. 20000 mliBten operiert werden. Aber bei der Ab­
neigung vieler Arzte und der meisten Kranken vor der Operation 
wird hochstens der 10. Teil operiert = 2000. Ich habe bei dieser 
Zahl von Operationen, die ich in 25jiihriger Praxis ausgefiihrt habe, 
in 180 Fallen Krebse der Leber, Gallengange, des Pankreas angetroffen, 
dabei aber auch die secundaren Formen mitgerechnet. Die Zahl der pri­
maren Gallenblasenkrebse, auf die ich stieB, berechne ich auf ca. 70. 

Bei 38 primaren Gallenblasenkrebsen habe ich operiert. Es kamen 
also auf 2000 Operationen 38 Gallenblasenkrebse = 1,9 Proz., das waren 
auf 20000 Operationen, die eigentlich ausgefiihrt werden miiBten, 10 mal 
mehr=380. Also kommen auf 100000= 1900 und auf 1900000 Gallen­
steintrager kein Carcinomkranker, in Summa also auf 2 Millionen 
Gallensteine nur 1900, auf 1 Million = 950, auf 100000 = 95 auf 
10000 = 9,5, auf 1000 = 0,9 auf 100 . 0,09 Carcinomkranke. 

Das ware nach meiner Berechnung der wahre Prozentsatz des 
Carcinoms, wenn man nicht nurdie Gallensteinkranken, sondern 
auch die Gallensteintrager im Auge hat. 
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Ich nehme den Vorwurf Tholes, daB solche Zahlen "willkiirlich" 
sind als vollig gerechtfertigt entgegen. SolI ich doch nach seinen An­
gaben in einer friiheren Arbeit den Prozentsatz der Carcinome nur auf 
0,0001 angegeben haben. Ich habe nach dieser Angabe gesucht, sie 
a.ber nicht gefunden. Fiir die demnachst erscheinende Arbeit iiber die 
Neubildungen der Gallenwege in den Ergebnissen der Chirurgie und 
Orthopadie habe ich den Prozentsatz der Carcinome bei Steinkranken 
und Steintrager auf 0,003 angegeben. 

Es schwanken also meine Angaben zwischen 0,0001, 0,003 und 
0,09 Proz. und Thole hat demnach Recht, wenn er von "willkiirlichen" 
Zahlen spricht. Jedenfalls bin ich immer noch weit unter 1 Proz. ge­
bTieben und bin iiberzeugt, daB 14 Proz. (Schroter) und 9 Proz. (Riedel) 
vie I zu hoch gegriffen sind. 

Mehr wie 1 bis 2 Proz. der Gallensteinkranken werden 
jedenfalls nicht vom Carcinom ergriffen. 

2. Wenn diese Angabe richtig ist, so leuchtet es ein, daB ich es 
nicht fiir gerechtfertigt halte, die unterschiedslose Friihoperation aller 
FaIle von Cholelithiasis als dasjenige Mittel zu proklamieren, das 
am besten eine Herabsetzung der Carcinomgefahren herbeifiihren solI. 
Man bedenke nur folgendes: Auch dem geiibtesten Gallensteinchirurgen 
sterben immer noch 2 bis 3 Proz. der unkomplizierten Falle. Wenn 
wir die 2 Proz. Carcinomfalle retten wollen, so miiBten wir unter­
schiedslos aIle FaIle operieren, auch die latenten, da bekanntlich das 
Carcinom lange Zeit symptomlos getragen wird. Wir operieren dem­
nach von 100 98 ohne Indikation, urn die 2 Carcinomkranken zu retten. 
Diese iiberstehen vielleicht die Operation und werden gesund. Aber 
von den iibrigen 98 sterben 3, die ohne Operation vielleicht noch viele 
J ahrzehnte gelebt hatten. Wir opfern 3, urn 2 gesund zu machen. 
Einer derartigen unlogischen Forderung konnen wir doch unmoglich 
beipffichten. 

1st also die prophylaktische Operation des Gallenblasencarcinoms 
weder theoretisch gerechtfertigt, noch auch praktisch durchfiihrbar, so 
sollen wir wenigstens sofort eingreifen, wenn sich Symptome des 
Carcinoms bemerkbar machen. 

Auch diese Forderung hat ihren Haken. Denn sob aid sichere 
Symptome vorhanden sind und die Diagnose gestellt werden kann, ist 
eine Radikaloperation unmoglich. Fast aIle FaIle, die bisher durch 
eine Operation geheilt wurden, waren ZufalIsheilungen, d. h. man ope­
rierte wegen eines Empyems oder einer chronischen Cholecystitis, ent­
fernte die GalIenblase, tamponierte und nahte die Bauchwunde und 
fand hinterher beim Aufschneiden des Praparats oder auch bei mikro­
skopischer Untersuchnng der schwieligen geschrumpften GalIenblase 
das Carcinom. 

Macht das Carcinom keine Symptome, so hat der Kranke keinen 
Grund zum Arzt zu gehen und der Chirurg keinen Grund zur Ope­
ration. Macht das Carcinom Symptome, so kommt man mit der 
Operation immer zu spat. 
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Also haben wir iiberhaupt keine Gelegenheit, ein Carcinom operativ 
so anzugreifen, daB eine Radikalheilung in Aussicht steht? 

Wenn wir warten, bis das Carcinom Symptome macht, ist aller­
dings nichts zu erhofIen; wenn wir aber die Cholelithiasis, resp. die 
Cholecystitis nicht zu lange abwartend behandeln, sondem j e de s Em p y e m 
und jede nicht zur Latenz neigende chronische Cholecystitis 
beizeiten operieren, werden wir in diesem und jenem Fall mit 
der kranken Gallenblase zugleich ein Carcinom entfernen, das, weil es 
eben - und wenn auch nur durch Zufall - friih beseitigt wurde, so 
ausgerottet werden kann, daB eine Radikalheilung erreicht wird. 

Es kommt also alles darauf· an, das Empyem der Gallenblase und 
die chronische Cholecystitis zu diagnostizieren und mit dem Rat zur 
Operation in solchen Fallen nicht zuriickzuhalten. 

Aber leider wird 1. die Diagnose dieser FaIle sehr selten und 
2. deshalb die operative lndikation ebenso selten gestellt. 

lch kann hier unmoglich die Diagnostik der chronischen Cholecystitis 
eingehend besprechen, sondern muB den Leser auf Band I meiner 
"Praxis" verweisen. 

Den sonst von allen wissenschaftlichen Xrzten heilig gehaltenen 
Grundsatz: "Erst die Diagnose und dann die Behandlung" miissen wir 
beim Carcinom geradezu umdrehen und sagen: Erst die BehandIung 
und dann die Diagnose. Die Behandlung muB sich gegen die kompli­
zierende lnfektion der Gallenblase richten und wird, wenn auah in 
seltenen Fallen, zur Beseitigung des Carcinoms fiihren, wenn dieses, noch 
auf das Innere der Gallenblase beschrankt, weder die Leber noah die 
Driisen in Lig. hepato-duodenale ergriffen hat. 

1st das der Fall, so niitzt die einfache Ektomie gar nichts, und 
selbst eine umfangreiche Leberresektion mit Ausraumung aller Driisen 
wird nur in Ausnahmefallen einen dauernden Erfolg erzielen. 

Ich habe 350 FaIle gesammelt, bei denen wegen eines Carcinoms 
der Gallenblase operiert wurde und nur in 8 Fallen = 2,3 Proz. eine 
dauernde Heilung feststellen konnen. Ich selbst habe bei 38 Operationen 
nur einen Erfolg erzielt. Das sind iiberaus traurige Zahlen, die zu 
den sonst so glanzenden Resultaten der operativen Cholelithiasis-Be­
handlung in einem grellen Gegensatz stehen. 97 Proz. Erfolge beim 
Gallensteinleiden und 97 Proz. MiBerfolge beim Gallenblasencarcinom! 

Wenn ich, wie ich bereits oben hervorhob, die wissenschaftlichen 
Ergebnisse der Arbeiten Aschoffs sehr hochachte und mich seiner 
Ansicht, daB der Steinbefund beim Carcinom der Gallenblase ent­
weder nur zufalliger oder sekundarer Art ist, vollig anschlieBe, so 
mochte ich doch fUr die Praxis empfehlen, dem alten Glauben an den 
Zusammenhang zwischen Steinreiz und Carcinom treu zu bleiben. Jeder 
Arzt weiB, wie schwer sich ein Gallensteinkranker zur Operation ent­
schlieBt, selbst in den Fallen, wo Interner und Chirurg in der Indi­
kation vollig einig sind, wie z. B. beim Empyem der Gallenblase. 
Man redet und redet, und der Kranke sagt immer: Nein, keine Operation. 
In solchen Fallen, bei denen ich iiberzeugt bin, daB der Kranke ohne 



tJber einige naktuelle" Streitfragen aus dem Gebiete der Cholelithiasis. 235 

Operation zugrunde geht, fahre ich das schwere Geschiitz der Carcinom­
androhung auf. lch sage: "Lassen Sie sich operieren, sonst kommt 
womoglich noch ein Krebs dazu!" lch sage zwar nicht, daB das nur 
in 2 Proz. vorkommt, denn wiirde ich das tun, ware auch diese Drohung 
ohne Erfolg. Aber indem ich den Prozentsatz fortlasse, entschlieBt 
sich der Kranke viel leichter, als wenn man sagt, daB die Gallenblase 
platzen kann. Davor haben nur wenige Angst, weil sie zu selten davon 
horen, aber den Krebs der Leber kennt ein jeder und die Folge meiner 
Vorstellung ist gewohnlich die Einwilligung in die Operation. 

Auch der Arzt muB einmal seiner wissenschaftlichen Dberzeugung 
"Konzessionen" machen, wenn er in der Praxis ein Ziel erreichen will, 
das ihm im Interesse seiner Kranken erstreoenswert. erscheint. 

Ich erwahnte bereits, daB Aschoff den Zusammenhang zwischen 
Steinreiz und Carcinombildung nicht anerkennen kann. Er fiihrt aus, 
daB die meisten Carcinome im Fundus der Gallenblase entstehen. Rier 
aber liegen die Steine locker und reizen die Schleimhaut der Gallen­
blase nur wenig. 1m Rals liegen sie fest, aber hier kommen Carcinome 
seltener vor. Aschoff ist geneigt, die im Fundus der Gallenblase in 
3 Proz. beobachteten adenomatOsen Einlagerungen, die er als angeborene 
MiBbiIdungen auffaBt, mit der Entstehung der Carcinome in Verbindung 
zu bringen, doch ist sein Material noch nicht groB genug, um Beweise 
fiir diese Annahme bringen zu konnen. 

Jedenfalls glaubt er nieht an den Zusammenhang zwischen 
Carcinom und Steinbildung und deshalb halte ich die friihzeitige Ent­
fernung der Steine fiir nicht geeignet, die Carcinomgefahr herabzusetzen. 

Doch ist in dieser Frage noch lange nicht das letzte Wort ge-
sprochen. . 

Ebensowenig ist die Streitfrage geklart, ob eine Steinauflosung 
in der Gallenblase gelingt oder nicht. Auch dariiber habe ich mich in 
meiner "Praxis" geniigend ausgesprochen und mochte dem dort Gesagten 
hinzufiigen, daB die Angaben von Ransemann von der Aschoffschen 
Schule sehr bekampft werden. 

Aoyama hat festgesteIlt, daB menschliche Gallensteine sich in der 
Gallenblase von Runden, Katzen und Kaninehen auflosen; sie lOsen sich 
aber auch in vitro in Affengalle auf, wahrend sie, in mensehlicher Galle 
aufbewahrt, waehsen. 

lch personlich habe "in praxi" nur ein Mittel kennen gelernt, 
das die Steine auflost. Das ist die lnfektion. Unter der Einwirkung 
von Bakterien werden die Steine zu Schlamm. Aber diesen fiirchte 
ich mehr wie kompakte Steine. 

Sehlamm im Choledochus finden wir besonders in jenen Fallen, in 
denen dureh einen Durchbrueh der sehleim- oder eitergefiillten Gallen­
blase in den Darm eine Art Naturheilung eintritt. leh habe sie mehr 
wie 100 mal autoptiseh nachgewiesen. Aber diese Naturheilungen sind 
nieht selten unvoIlkommen: die Steine aus der Gallenblase werden aus­
gestoBen, die im Choledochus bleiben aber zuriick. Dureh eine vom Darm 
hochsteigende Infektion wird das Gallensystem infiziert, die Galle zer-
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setzt sich, die Steine werden weich und zerfallen. Die Gange flillen 
sich mit einem stinkenden Schlamm, und diesen wegzuschaffen ist 
schwieriger wie die Beseitigung fester und groBer Steine. Ich m uB 
auf Grund meiner Erfahrungen von allen Versuchen, eine 
Steinauflosung herbeizufiihren, eindringlich warnen. Man er­
reicht keinen Abgang der Steine, wohl aber eine Verschlimmerung 
der Infektion mit totlichem Ausgang. 

Wir - Interne und Chirurgen - nehmen von pathologischen 
Anatomen nicht nur Belehrungen durch die Sektion und das Mikroskop 
an, sondern auch Hinweise in bezug auf die Therapie; aber diese Hin­
weise miissen sich mit den Erfahrungen des Praktikers decken. v. Hanse­
manns Mitteilungen stehen im Gegensatz zu den von mir gesammelten 
Erfahrungen, die Aschoffs stimmen mit den meinigen iiberein, und ich 
kann in der Steinauflosung keineBereicherung unserer therapeutischen 
MaBnahmen find en. 

Die Absicht, die Steine zur Auflosung zu bringen, setzt voraus, 
daB wir ihre Gegenwart iiberhaupt erkennen. Das fiihrt uns zu der 
Streitfrage, ob es gelingt, die Diagnose auf Gallensteine zu stellen oder 
ob nur die Folgezustande derselben unserer Diagnose zuganglich sind. 
Nach meinen Erfahrungen ist nur das letztere moglich und - notig. 
Und deshalb halte ich das Rontgenverfahren zur Feststellung der Gallen­
steine auch fiir iiberfliissig. Die radiaren Cholesterinsteine geben auf 
der Platte keinen Schatten, die Kalksteine konnen dann und wann 
sichtbar gemacht werden. Aber Eiter und Bakterien auf die Platte zu 
bannen, gelingt auch den Rontgenstrahlen nicht. Und darauf kommt 
es allein an! Ob groBe oder kleine Steine vorliegen, kann uns gleich­
giiltig sein, wir miissen die Art der Infektion und ihre Dauer richtig 
beurteilen lernen, dann werden wir auch die richtige Therapie hera us­
finden. 

Fiir die Unterscheidung, ob die Schmerzen von einem Ulcus 
duodeni, pylori oder von pericholecystitischen Adhasionen ausgehen, 
hat das Rontgenverfahren einigen Wert; fUr den Nachweis der Steine 
ist es zurzeit sehr wenig brauchbar. 

Trotzdem in der neueren Zeit die Berichte iiber die Moglichkeit, 
Gallensteine, besonders die mit Kalk beladenen Steine, durch Rontgen­
strahl en sichtbar zu machen, sich mehren, beharre ich doch auf der in 
meiner "Praxis" niedergelegten Anschauung, daB wir die Rontgenstrahlen 
fiir die Diagnostik der Cholelithiasis entbehren konnen. Denn wir EOlIen 
gar nicht die Steine diagnostizieren, sondern die Entziindung. GeIange 
es, die Steine leicht durch die Rontgenstrahlen auf die Platte zu bannen, 
so wiirde ein indikationsloses Operieren sondergleichen iiber die Kranken 
hereinbrechen und mehr Schaden als Nutzen anrichten. Wo der Rontgen­
nachweis der Steine - namlich der Cholesterinsteine - zur Ver­
hiitung eintretender Infektion einen Sinn hatte, gelingt er nicht; wo 
er gelingt, namIich bei Kalksteinen, sind genug' anderweitige Anzeichen 
vorhanden, welche die Diagnose Cholelithiasis, resp. Cholecystitis und 
Cholangitis ermoglichen. 
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Mehreres tragt dazu bei, daB Gallensteine so schwer oder gar 
nicht rontgenologisch darstellbar sind. Die Hauptgriinde sind: 
die chemische Zus.ammensetzung der Konkremente und die ungiinstige 
Lage der unter der Leber versteckt liegenden Gallenblase. 

Wenn Cholesterin, das infolge seines niedrigen spezifischen Ge­
wichtes ein geringes Absorptionsvermogen fUr Rontgenlicht besitzt, die 
Hauptmasse d~r Steine ausmacht, so kommt noch nicht einmal der 
leichteste Schatten auf die Platte, eben deshalb nicht, weil das spezi­
fische Gewicht von dem der umgebenden Weichteile kaum different 
ist. Denkbar ware, wie Faulhaber bemerkt, der Nachweis solcher 
Konkremente auch dann, wenn es gelange, ein spezifisch sehr leichtes 
Medium, z. B. Gas, in die Umgebung der Steine, also in die Gallenblase 
zu bringen, in ahnlicher Weise, wie wir durch Sauerstoffinsufflation die 
Gelenkknorpel und weiche Gelenkkorper feststellen konnen. In der 
Tat hat man in jiingster Zeit vorgeschlagen, den Magen mit Brause­
pulver aufzublahen und den Patienten dann die linke Seitenlage ein­
nehmen zu lassen. Die gasgedehnte und nach rechts oben gedrangte 
Pars pylorica wiirde dann in die Strahlenrichtung der Gallenblase kommen. 

Von Wichtigkeit ist, daB die Expositionszeit ganz kurz ist und die 
Aufnahme in Atmungsstillstand geschieht (Pfahler). Urn die Leber­
schatten moglichst zu eliminieren, miissen wir die Strahlen tangential zur 
unteren Leberflache passieren lassen (Lagerung nach Karl Beck). 

Ich habe in der "Chirurgie der Gallenwege" bis zum Juli 1913 die ver­
schiedenen Ansichten der Autoren iiber die Bedeutung der R6ntgenstrahlen 
zusammengetragen, fiige zur Erganzung des dort Gesagten noch hinzu, was 
kiirzlich Case, Jangeas und Thurstan Holland iiber den Wert der 
Rontgenstrahlen in der Diagnostik der Cholelithiasis gemeldet haben. 

Cas e weist darauf hin, daB es sehr wohl moglich ist, Gallensteine in der 
Blase und den Gangen auf einem RontgenbiId zur DarstelIung zu bringen; daB 
man sie fruher nicht gesehen hat, liegt daran, daB die Technik der Aufnahmen 
sich jetzt bedeutend gebessert hat, aber auch daran, daB man nicht auf die 
Steine geachtet hat, da man von der Anschauung ausging, einige Steine konnten 
ihrer chemischen Zusammensetzung nach keinen Schatten geben. Dies ist aber 
nicht richtig, da alle Steine Cholesterin, Pigment und Kalk enthalten. Die Diffe­
rentialdiagnose gegen Nierensteine, Kalkablagerungen in den Rippenknorpeln oder 
der Niere sowie gegen verkaste Lymphknoten kann Schwierigkeiten machen. Die 
Aufnahme erfolgt am besten dorsa-ventral. Man muB Aufblahung des Rectums 
und des Magens, Verabreichung von Wismutbrei zur Hilfe nehmen, um zu einer 
sicheren Diagnose zu gelangen. 

Case ist iibrigens im Irrtum, wenn er behauptet, daB alle Steine 
Kalk enthalten: ihm scheinen die Feststellungen Aschoffs und Bac­
meisters unbekannt geblieben zu sein. 

J angeas gibt zu, daB die Rontgenuntersuchung fiir die Diagnose der Chole­
lithiasis auch in der Hand der Erfahrenen nur Unsicheres leistet; gleichwohl 
solIte sie zur Vervollstandigung der iibrigen klinischen Untersuchung stets aus­
gefiihrt werden. 

Th urstan-Holland weist auf die Schwierigkeiten der Rontgenuntersuchung 
hin, weil Verwechslungen mit Schatten von verkalkten Drusen und Nierensteinen 
moglich sind. Nach der Lage allein laBt sich ein Nierensteinschatten nicht von 
dem eines Gallensteins unterscheiden, ebensowenig der einer verkalkten Driise. 
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Die Driisenschatten sind meistens unscharf konturiert, sie verandem ihre Art bei 
Lageverii.nderungen des ganzen Korpers, die Schatten von Nierensteinen haben 
scharfe Konturen und sind unbeweglich, die von Gallensteinen sind scharf und 
an der Peripherie dichter als im Zentrum, sie unterscheiden sich dadurch von 
dem einer verkalkten Druse, der gerade umgekehrt im Zentrum seine groBte 
Dichtigkeit hat. 

Ich kann nur mitteilen, daB sehr viele Kranke in meine Sprech­
stunde Rontgenplatten mitbringen. Auf vielen davon zeigt ein Pfeil auf 
den angenommenen Gallenstein. Ich sehe meist gar nichts, und es 
gehort eine gute Portion Phantasie dazu, wenn man die Flecken und 
Schatten als Gallensteine erkennen soIl. Aber selbst wenn wir mit den 
Rontgenstrahlen die Gallensteine nachweisen konnten, so wiirde doch 
mein schon oft erteilter Rat immer wieder lauten: Lassen wir die 
Steine in Ruhe, wenn sie selbst sich ruhig verhaIten, riicken 
wir ihnen dann nur zu Leibe, wenn eine eintretende Infektion 
sie aufscheucht und wenn diese Infektion von vornherein 
sehr schwer auftritt oder durch interne Kuren nicht zu be­
einflussen ist. Es kommt auch deshalb gar nicht auf die Steine an, 
weil die Erfahrung lehrt, daB in 10 bis 20 Proz. schwere Entziindungen 
auch ohne Steine eintreten. Der Stein gibt immer nur die Veran­
lassung zur lnfektion, die eigentliche Ursache ist im Bacterium 'coli 
oder Bacillus typhi zu suchen. Gegen die Entziindung resp. Infektion 
allein miissen sich unsere MaBnahmen richten. 

Deshalb halte ich eben die Diagnose "Steine" fiir iiberHiissig. GewiB 
gelingt sie in einer Reihe von Fallen, wenn die Steine mit den Faeces 
abgehen, ausgebrochen oder ausgehustet werden oder aus auBeren Bauch­
deckenfisteln zum Vorschein kommen. Aber mit der Diagnose Steine 
ist nur das Produkt und das Symptom einer Krankheit erkannt, die 
Hauptsache ist die Diagnose der Krankheit, die der Steinbildung zu­
grunde liegt, und das ist die Stauung und Infektion der Gallenwege. 
Es fallt doch keinem Arzt ein, eine Diagnose zu stellen wie Kotstein 
in der Appendix coeci, sondern er diagnostiziert die Appendicitis; so 
muB es auch bei der Cholelithiasis sein. Die Diagnose darf nicht lauten: 
Stein in der Gallenblase, sondern Cholecystitis, nicht Stein im Chole­
dochus, sondern Cholangitis. Stellen wir diese Diagnosen, so wissen 
wir auch, ob wir mit der Operation abwarten konnen oder nicht. 

Was die differentielle Diagnostik der Cholelithiasis an­
langt, so habe ich die meisten Schwierigkeiten bei der Unterscheidung 
des Ulcus duodeni von der chronischen Cholecystitis gehabt. Auch in 
dieser Beziehung gehen meine Ansichten von denen Moynihans sehr aus­
einander (siehe "Praxis". Band II. S.272). Nach meinen Erfahrungen ist die 
Diagnose Ulcus duodeni entweder sehr leicht oder sehr schwer, ja un­
moglich. Ein Zwischending gibt es nicht. Die Diagnose kann so leicht sein, 
daB sie oft der Kranke selbst steIIt. Aber wenn der Hungerschmerz, 
der, nebenbei bemerkt, bei fast jedem dritten Gallensteinkranken vor­
kommt, fehIt, Blutungen ausbleiben, die Anfalle nicht ihre "Periodizitat" 
aufweisen, dann halte ich die Diagnose fiir auBerordentlich schwer. 
lch habe FaIle gesehen, bei denen anerkannte Magen- und Darm-
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spezialisten mit Bestimmtheit die Diagnose auf ein Ulcus duodeni stellten 
(es bestand Hyperaeiditat, Hypermotilitat, die Untersuehung auf okkulte 
Blutungen ergab ein positives Resultat!), ausgezeiehnete Rontgenologen 
die Diagnose durch ihren Befund nur bestatigen konnten - ich habe 
das Duodenum weit aufgeschnitten, inspiziert, palpiert und keine Spur 
eines Ulcus gefunden. Von der Perieholecystitis adhaesiva und der Chole­
cystitis in schrumpfender Gallenblase ein Ulcus duodeni zu trennen, 
ist gerade eine diagnostisehe Heldentat. leh kann jedenfalls denen 
nicht zustimmen, die meinen, die Diagnose Ulcus duodeni sei leicht; 
ich halte sie fiir schwer. Leicht ist sie nur in den typischen Fallen, bei 
denen, wie ich schon oben sagte, die Diagnose auch der Laie stellen 
kann und der diagnostische Scharfsinn des Arztes gar nieht notig ist. 
Kommt es aber zu Verwaehsungen mit der Gallenblase - und diese 
sind ein haufiger Befund - so reicht der Scharfsinn aueh des erfahren­
sten Arztes nicht aus, die sichere Diagnose zu stellen. "Vermutungs­
diagnosen" kann man immer stellen und man kann aueh leicht eine 
Verdickung der Duodenalwand sich und den Zuschauern suggerieren; 
aber die sichere Erkenntnis eines wirklich vorhandenen Ulcus gelingt 
uns ebenso selten, wie wir das bestimmte Vorhandensein von Gallen­
steinen feststellen konnen. 

lch habe seIten in meinen Krankengeschichten in die Rubrik Diagnose 
geschrieben: Ulcus duodeni; meist war zu lesen: Chronische Cholecystitis 
oder Pericholeeystitis oder Ulcus duodeni. 

Es wird heutzutage mit dem Ulcus duodenale, das zu einer 
richtigen Modekrankheit auszuarten droht, ein schrecklicher Unfug ge­
trieben. Kranke, bei denen der ganze Verlauf nur fiir ein auf das 
Gallensystem beschranktes Leiden spricht, bringen Rontgenplatten in 
die Sprechstunde mit, damit ich mein Urteil abgeben solI, ob nicht 
vielleicht doch ein Ulcus duodenale vorliegen konnte. lch operierte 
jiingst eine Patientin, bei der ich schon vor 6 Jahren ein Cholecystitis 
chronica diagnostizierte und zur Operation geraten hatte. Sie konnte 
sich, da nur eine· relative lndikation vorlag, damals nicht zur Opera­
tion entschlieBen. Sie kam im Dezember 1913 wieder zu mir, weil 
sie jetzt d a u e rn de Schmerzen hatte. Ich riet zur Operation, da ich 
jetzt eine deutlich groBe, etwas schmerzhafte Gallenblase fiihIte. Aber, 
wie das hier in Berlin einmal Usus ist, sie frug erst noch einen zweiten 
Chirurgen um Rat. Der dachte wie der Hausarzt der Kranken, an 
ein "IDcus duodenale". Der Anamnese war aber dafiir nicht der 
geringste Anhaltspunkt zu entnehmen. - Ich bin sehr vorsichtig 
in meinen Diagnosen und man findet in meinen Krankenprotokollen 
oft die Bemerkung: "Diagnose unsicher. Es kommen in Betracht: 
chronische Cholecystitis, Pericholecystitis, Adhasionen, Ulcus duodenale, 
Appendicitis larvata, Pankreatitis chronica." Aber in dem soeben er­
wahnten FaIle an ein Ulcus duodeni zu denken, lag, wie gesagt, auch 
nicht der geringste Anhaltspunkt vor. Nicht nur die Frauen huldigen 
der Mode, sondern auch sonst sehr kritische Chirurgen machen der 
Mode "IDcus duodenale" ihre "Konzessionen". 
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DaB das Ulcus duodeni ein gefahrliches Leiden, jedenfalls ge­
fahrlicher als der Ulcus ventriculi ist, wird allgemein zugegeben. Ewald 
behauptet, daB 50 Proz. bei interner Behandlung ausheilen, nach Perry 
und S haw verlaufen ca. 60 Proz bis zur erfolgenden Perforation fast 
symptomlos. Diese tritt in 30 bis 40 Proz. aller Duodenalulcera ein. 

Ob diese Angaben richtig sind, entzieht sich meiner Beurteilung. 
Fur mich aber steht fest, daB die einfache Gastroenterostomie nicht 
immer einen vollen Erfolg verspricht. Wir mussen unbedingt den 
Pylorus ausschalten. Alle Umsehnurungen mit Faden und Fascien­
streifen, Netz und Lig. teres sind unsieher, die einzig sichere Methode 
ist die Pylorusaussehaltung naeh v. Eiselsberg oder die Duodenal­
resektion mit naehfolgendem Billroth II. Beide Operationsmethoden 
gaben aber eine Mortalitat von 10 bis 15 Proz., die in Anbetracht des 
U mstandes, daB das Ulcus spontan ausheilen oder mit geringen Be­
schwerden ein langes Leben getragen werden kann, sehr hoeh erscheint. 
Deshalb solI man nur operieren, wenn Gefahr im Verzug ist 
(Perforation, Blutungen), oder das Leben durch die dauernden 
Beschwerden nicht mehr lebenswert erscheint. In beiden 
Fallen solI man dann auch radikal operieren. 

Zu bemerken ist noch, daB bei der Pylorusausschaltung nach 
v. Eiselsberg weitere Blutungen nicht immer vermieden werden. Das 
erreicht man nur durch die Excision des Ulcus, die aber nur bei dem 
Pylorus nahen Geschwuren moglich ist. 

Wie Moynihan fur die Cholelithiasis, so forderl er auch fUr das 
Duodenalulcus die moglichst friihzeitige Operation, ehe Blutungen und 
schwerere Komplikationen auftreten. 

lch wiirde mich ihm sofort anschlieBen, 1. wenn die Diagnose 
wirklich so leicht ware, wie das Moynihan schilderl und 2. wenn die 
Gastroenterostomie mit Dbernahung des Ulcus eine Reilung schaffte. 
Aber die Diagnose ist schwer, oft unmoglich und die Gastroenterostomie 
genugt nur in wenigen Fallen. Deshalb kann ich wie bei der Cholelithiasis 
auch beim Ulcus duodeni den radikalen Standpunkt Moynihans nicht 
gutheiBen und operiere nur aus den oben angegebenen Indikationen. 

Wer von den Schwierigkeiten der Diagnostik des Ulcus duodeni 
einen guten Begriff bekommen will, der vergleiche die beiden Ver­
offentlichungen August Biers in der Deutschen med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 17 und 18 und 1913, Nr. 51 miteinander. Zwar sagt Bier am 
Schlusse seiner letzten Arbeit, daB er die Diagnose des Ulcus duodeni 
keineswegs fur schwierig halte, aus den vorhergehenden Erorlerungen 
mochte man aber auf das Gegenteil schlie Ben. 

J edenfalls ist die Diagnose des Ulcus duodeni nicht so leicht, 
wie man aus Moynihans Arbeiten entnehmen k6nnte. Trotzdem bleibt 
sein Verdienst ungeschmalert bestehen, die Aufmerksamkeit der deutschen 
Chirurgen auf das Ulcus duodeni gelenkt zu haben. Wir haben uns 
durch seine Anregung diagnostisch und operativ mit dem Ulcus duodenale 
inehr und mehr beschaftigt, haben durch kritische Nachpriifungen 
feststellen konnen, daB nicht alles stimmt, was Moynihan zur Diagnose 
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des Ulcus duodeni anfiihrt, und daB in vielen Fallen die einfache 
Gastroenterostomie, wie sie Moynihan ausfiihrt, nicht ausreicht. lch 
bin iiberzeugt, daB wir bei fortschreitender Erfahrung mehr und mehr 
die groBen Schwierigkeiten der Diagnosenstellung einsehen werden und 
bei der U nsicherheit der einfachen Gastroenterostomie und der nicht ge­
ringen Gefii.hrlichkeit der Pylorusausschaltung in. der Behandlung des 
Ulcus duodeni einen immer mehr zuriickhaltenden Standpunkt ein­
nehmen werden. Es wird dem Ulcus duodeni genau so ergehen 
wie der Cholelithiasis! -

Mehr als Streit und Zwist, ich mochte fast sagen, eine heillose 
Verwirrung herrscht in der Frage des Rezidivs nach Gallenstein­
operationen im arztlichen und Laienpublikum. Den Rezidiven wird 
eine Haufigkeit zugeschrieben, die wir sonst nur noch nach Carcinom­
operationen zu beobachten pflegen. Freilich ist richtig, daB die Cysten­
dyse und Cystostomie nicht selten von echten Rezidiven (Wiederwachsen 
der Steine) gefolgt sind. Es sind erst wenige Jahre her, daB die "Be­

. rufenen" der Gallenwegechirurgie eingesehen haben, daB diese beiden 
Operationsmethoden im Hinblick auf die Dauererfolge sehr u nz u v er lass ig 
sind. Deshalb sind wir mehr und mehr zur Ektomie iibergegangen. 
Erhalt man die Gallenblase, so konnen sich in ihr immer wieder neue 
lnfektionen und neue Steine bilden (Aschoff). 1st die Gallenblase 
entfernt, so ist ein Rezidiv nur noch moglich in den Gallengangen, 
dem D. cysticus und D. choledocho-hepaticus. Den ersteren konnen, 
ja miissen wir im AnschluB an die Ektomie entfernen, den letzteren 
nicht. lch habe noch niemals ein echtes Rezidiv im D. chole­
dochus beobachtet, sofern sich dieser bei der Ektomie als 
steinfrei erwies. Aberwir lassen, wenn wir den Choledochus nicht 
aufschneiden, in mindestens 20 Proz. der FaIle Steine im D. choledochus 
zuriick, weil diese weder klinische Erscheinungen (Ikterus, Kolik, Fieber) 
machen, noch auch durch Palpation und Sondierung yom Cysticusquer­
schnitt aus festgestellt werden konnen. 

Wymann Whittemore (Surgery of the litiasi passages, ·Boston 
med. and surg. journal. 169. 1913. Nr. 16) berichtet iiber 595 operierte 
FaIle, bei denen 262 mal cystostomiert und 86 mal ektomiert wurde. Die 
Cystostomie ergab in 24 Proz., die Ektomie nur in 5,6 Proz. Rezidive. 
Whittemore 1st deshalb mehr und mehr zur Ektomie iibergegangen. 

Aber die Ektomie allein geniigt auch nicht immer, selbst wenn 
wir yom Cysticusstumpf aus Sonden und Konzangen in den Chole­
dochus einfiihren: wir miissen den Gang aufschneiden, das Duodenum 
mobilisieren und auch dann, wenn wir glauben, aIle Steine entfernt zu 
haben, den Gang so drainieren, daB· wir noch nachtraglich Steine und 
Steintriimmer aus den Gangen herausspiilen konnen. Dazu gehort aber eine 
richtige Drainage und eine ausgiebige Tamponade um das Rohr herum. 

In den letzten Monaten habe ich in einigen Fallen, bei denen mir 
das Freisein des retroduodenalen Teiles des Choledochus nicht gesichert 
erschien, nach transduodenaler Choledochotomie die "Choledochusfege" 
vorgenommen. 

Ergebnisse d. Med. XIII. 16 
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leh bin weit davon entfernt, behaupten zu wollen, daB die von 
mir eingefUhrte Verbindung der Ektomie und Drainage der tiefen Gallen­
gange in allen Fallen vor dem Wiederwachsen der Steine schiitzt. 
Gerade heute, wo ich dies schreibe, habe ich einen Mann untersucht, 
der wegen eines Rezidivs 9 Monate nach der ersten Operation meine 
Hilfe wieder aufsuchte*). Ich operierte damals wegen einer schweren 
Cholangitis (Fieber, Schiittelfroste, Ikterus), fand einen festen Stein im 
D. hepaticus, vier weiche im Choledochus und drainierte, weil die Galle 
mit Eiterflocken und Schotter vermischt, aus den tiefen Gallengangen 
abftoB. Nach Entfernung des Rohrs und der Tamponade holte ich 
noch Steintriimmer heraus. 3 Monate ging es dem Kranken ausgezeichnet. 
Dann bekam er wieder eine Kolik mit Fieber und Schiittelfrost. Wieder 
trat eine Pause vom 4 Monaten ein. Jetzt seit 6 Wochen aIle 4 bis 5 Tage 
neue Attacken. Es ist mir klar, daB ich bei der ersten Operation Steine 
iibersehen habe, daB also die Operation nicht griindlich genug war. 
Sie kann es nicht immer sein, wenn die Kranken mit der Operation 
allzulange warten. Die Gallengange erweitern sich, in den Buchten 
bleiben Steine zuriick und fiihren zu neuen Infektionen und neuen An­
fallen. Die einzige Moglichkeit, in sol chen Fallen ein Rezidiv zu 
vermeiden, ist der Rat zu baldiger Operation. Man mag bei der auf 
die Gallenblase beschrankten Entziindung wochen- und monatelang 
warten, bei der Cholangitis solI man schon nach dem zweiten Anfall 
operieren, ehe sich der Gang erweitert und die Entfernung aller Steine 
unmoglich macht. Es ist keine "Bosheit" von mir, wenn ich behaupte, 
daB die Internen an den Rezidiven viel mehr schuld sind wie die 
Chirurgen. GewiB gibt es Operateure, die durch die Cystendyse und 
Choledochotomie mit Naht die Rezidive geradezu "ziichten", aber wer 
ektomiert und den weit aufgeschnittenen Choledochus drainiert, der be­
kommt nur in Ausnahmefallen ein Rezidiv. 

Steine, die hoch im Hepaticus stecken, konnen wir nicht immer 
sofort entfernen, und weiche im retroduodenalen Teil des Choledochus 
sich verbergende Steine sind selbst nach Ablosung des Duodenums nicht 
immer zuganglich. Fiir solche Falle ist die Anastomose zwischen 
Duodenum und Choledochus auch nur ein diirftiger N otbehelf. 

Die Chirurgie ist, so groBartig ihre Erfolge sind, nicht immer im­
stande, eine vollstandige Entfernung der Steine zu gewahrleisten, aueh 
wenn ein Operateur das Messer fUhrt, das er schon mehr ala 2000mal 
im Kampf gegen die Cholelithiasis verwendet hat. Nur dadurch, daB 
der Arzt den Cholangitiskranken beizeiten dem Chirurgen iiberantwortet, 
sind derartige Choledochusrezidive aus der Welt zu schafIen. 

Gegeniiber den "echten" Rezidiven treten die "unechten" (Hernien, 
Adhasionen) vollig in den Hintergrund. Freilich konnen solche nach­
teilige Folgen den Patienten derartig qualen, daB er bestimmt an das 
Wiederwachsen der Steine glaubt; aber die Hernien sind bei guter 

*) Der Kranke ist in zwischen (Januar 1914) zum zweitenmal operiert worden. 
1m Choledochus fand sich Schotter und ein weicher Stein. Daneben Cholangitis. 
Der Fall ist in Heilung begriflen. 
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Technik groBe Seltenheiten und kommen nur in 3 bis 5 Proz. vor, und 
die Adhasionsbeschwerden lassen mit der Zeit nach und geben nur in 
seltenen Fallen zu einer Relaparotomie Veranlassung. 

Bemerken will ich noch, daB sehr viele Rezidive sowohl vom Arzt 
wie vom Kranken ganz mit Unrecht auf die Operation bezogen werden. 
Jede Magenverstimmung, jede Obstipation, jede vom Pankreas oder 
der Appendix coeci nach der Gallenoperation ausgehende Entziindung 
wird auf das Konto der wiedergewachsenen Gallensteine geschoben. 
Wenn auch vom Kranken nicht verlangt werden kann, daB er eine 
objektive Kritik an den neu auftretenden Beschwerden iibt, so kann 
man doch vom wissenschaftlichen Arzt fordern, daB er genau den Ur­
aachen der geschilderten Beschwerden nachgeht. Tut er das, so wird 
er in den meisten Fallen nachweisen konnen, daB die "neue Kolik" 
mit der "alten Operation" gar nichts zu tun hat. 

lch will mich iiber die Rezidivfrage nicht weiter auBern; sie ist, 
wie die Indikation zur Operation nur durch das gemeinschaftliche, ein­
miitige Zusammengehen des Internen und Chirurgen zu stellen ist, nur 
so zu lOsen, daB auch nach d er Operation sich beide zu gemein­
schaftlichem Handeln vereinigen. Der Interne muB sich mit dem 
Chirurgen, der die Operation ausgefiihrt hat, in Verbindung setzen, mit 
ihm noch einmal die Operationsgeschichte durchsprechen; dann werden 
sie ergriinden, ob die neuen Reschwerden "echte" oder "unechte" 
Rezidive sind und wie - und das ist fiir den Kranken die Haupt­
Bache - ihnen abzuhelfen ist: Streit und Zank sind eben nur do.­
durch zu beseitigen, daB man sich vertragt, daB man sich ausspricht, 
sich verstehen lernt und aufeinander Riicksicht uimmt. Aber das ge­
schieht oft genug nicht: der Operierte behalt sein Rezidiv und halt 
andere ab, die Hilfe des Chirurgen aufzusuchen. 

Es wird heute erfreulicherweise immer mehr Sitte, daB die Internen, 
die ihre Kranken dem Chirurgen iiberweisen, sich zur Operation einladen 
lassen, damit sie ihre Diagnose- und Indikationsstellung kontrollieren und 
den Untersuchungsbefund mit dem Operationsbefund vergleichen konnen. 

Bei solchen Gelegenheiten wird mancher festgestellt haben, daB 
die Galle nicht nur in der Gallenblase, sondern auch in den Gallen­
gangen in eine wasserklare Fliissigkeit umgewandelt ist, so daB man 
von "weiBer Galle" reden kann. 

Schon Langenbuch kannte die weiBe Galle, ich habe mehr wie 
ein Dutzend Mal in meinen Krankengeschichten von ihr gesprochen, 
und jiingst haben Kausch, Brunner, John Berg, Bertog Arbeiten 
iiber den Hydrops des Gallensystems geschrieben. 

Brunner zieht die Moglichkeit der Riickstauung von Pankreas­
sekret bei tiefsitzendem CholedochusverschluB, J aboulay die Ent­
fiirbung der Galle durch Carcinomsekret in Betracht. 

Die Entstehung des Hydrops der Gallenblase hat man sich 
folgendermaBen erkliirt. 

Eine entziindliche Attacke von Cholecystitis fiihrt zu einer festen 
Einklemmung eines Steins im Hals der Gallenblase. Die Infektion er-

16* 
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lischt, die zur Zeit der Steineinklemmung in der Gallenblase befind­
liche Galle wird durch Resorption des Gallenfarbstoffs und durch Bei­
mengung des von den Schleimdriisen gelieferten Sekrets wasserklar. 

Dieselben Vorgange beobachtet man, wenn ein Stein sich fest in 
der Papilla Vateri einkeilt, oder ein Carcinom das duodenale Ende 
des Choledochus verschlieBt. Es flieBt kein Tropfen Galle in den Darm. 
Die im Augenblick der VerschlieBung der Papille in den Gallengangen 
und in der Gallenblase befindliche Galle wird hell durch Resorption 
des Gallenfarbstoffs. Die unter Druck im Gallensystem stehende Fliissig­
keit verhindert die Leberzellen an der weiteren Ausscheidung der Galle 
in die Gallengange. Die Schleimdriisen der Gallengange sezernieren 
ihr Sekret in die Gallengange und tragen dazu bei, daB die Galle 
immer heIler und heller wird. 

Sobald das Hindernis im Choledochus behoben wird, werden 
die Leberzellen sofort entlastet und man kann oft schon einige Stunden 
nach der Operation feststeIlen, daB die weiBe Galle zur gelben wird. 

Manchmal dauert das tagelang, weil die LeberzeIlen sich nicht so­
fort erholen und ihre Funktionen erst nach Tagen aufnehmen. 

Bemerken will ich noch, daB auch beim sog. akuten Choledochus­
verschluB schon wenige Tage nach der Einklemmung die Galle ihren 
Farbstoff verlieren kann: dann handelt es sich aber nicht um einen 
wasserklaren Hydrops, sondern urn eine getriibte Fliissigkeit, urn 
eitriges Sekret. 

Es ist bemerkenswert, daB von den Autoren (Kausch, Brunner, 
John Berg, Bertog), die in der letzten Zeit iiber die Entstehung der 
"weiBen Galle" geschrieben haben, jeder einzelne eine besondere Erklarung 
abgegeben hat. Es wiirde zu weit fiihren, wenn ich hier in eine Kritik 
der verschiedenen Theorien eintreten wonte, ich mochte nur bemerken, 
daB mir die Erklarung Bertogs die am meisten annehmbare erscheint. 

Bertog stellt auf Grund seiner Untersuchungen als Bedingung fUr 
das Zustandekommen der sog. wei Ben Galle folgende Satze auf: 

I. Der CholedochusverschluB muB absolut und dauernd sein. In den 
meisten Fallen wird dies durch einen Tumor bewirkt, es kann abcr auch 
infolge Steinverschlusses eintreten, wenn der vollstandige VerschluB lange 
genug anhalt. 

II. Die Zeit Yom Eintritt des Verschlusses bis zum Auftreten der sog. weiBen 
Galle ist wechselnd. Der AbschluB muB aber so lange bestehen, daB 
nach viilliger Verlegung des Lumen des Choledochus aIle in den Gallen­
gangen befindliche Galle zur Resorption gelangen kann. 

III. Der Druck in den Gallengangen mull so hoch sein, daB er den Leber­
sekretionsdruck iiberwiegt. 

IV. Der Dberdruck in den Gallengangen und die Erweiterung derselben 
wird durch Behinderung des Gallenabflusses auf normalem Wege ge­
Bchaffen. 

V. Eine Hypersekretion der Gallengangsschleimhaut braucht nicht vorhanden 
zu sein, sondern es werden die vorher erweiterten Gallengange, in welche 
wegen des darin bestehenden Vberdrucks die in der Leber produzierte 
Galle nicht hineinstriimen kann, mit Schleimhautsekret angefiillt. 

VI. Die Gallensekretion der Leberzellen nimmt allmahlich ab infolge der 
allgemeinen Gallenstauung in den Gallengangen. 
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Weitere Untersuchungen sind notig, um das Wesen der weH3en 
Galle zu ergriinden. Auf die Bedeutung derselben fiir die Auswahl der 
Operationsmethoden gehe ich hier nicht ein, da solche Betrachtungen nur 
fiir den Operateur von Interesse sind.-

N och einer Streitfrage muB ich am SchluB dieser Arbeit gedenken, 
die in den letzten Monaten die Gemiiter sehr erregt hat, sie betrifft 
die Peritonitis ex cholelithiasi mit und ohne Perforation. 

Man hat namlich FaIle von "galliger Peritonitis" gefunden, bei 
denen es nicht gelang, das "Loch" in der Gallenblase oder in den 
Gallengangen nachzuweisen, und hat deshalb angenommen, daB es auch 
ohne Perforation auf dem Wege der "Filtration" zur Bauchfellentziindung 
kommen kann. 

Clairmont und von Haberer, Schievelbein, Finsterer, Riedel, 
Doberauer, Hugel, Madlener, Sven Johansson, Salager und Ro­
ques, Wolff haben iiber solche Falle berichtet. 

Auch ich habe solche Beobachtungen gemacht und angenommen, 
daB die Infektion der Bauchhohle durch die Luschkaschen Gange ver­
mittelt wird. Diese reichen bei der seros-eitrigen Cholecystitis oft bis 
an die Serost~ der Gallenblase und konmm als "mikroskopische Per­
foration" sehr wohl den Bakterien Eintritt zur Bauchhohle gewahren. 

Nauwerck und Liibke sind der Ansicht, daB die bisherigen Be­
obachtungen noch nicht den Beweis erbracht haben, daB es eine gallige 
Peritonitis ohne Perforation gibt. Der RiB in der Gallenblase kann 
sehr rasch wieder heilen, so daB sein Nachweis bei der Operation selbst 
ganz unmoglich ist; selbst bei der Sektion ist es nicht ganz leicht, die 
alte RiBstelle durch Anfiillen der Gallenblase mit Wasser zu finden. 
Erst eine genaue mikroskopische Untersuchung der Gallenblase kann 
die Entscheidung bringen. Die Verhaltnisse liegen hier genau so, wie 
bei den von Nauwerck und Karillon beobachteten Rupturen sub­
seroser Gallengange der Leber bei Gallenstauung. 

Weitere Arbeiten iiber die gallige Peritonitis stammen von Sick 
und Fraenkel. 

Die Autoren halten es auf Grund ihres und des Nauwerck-Liibkeschen 
Falles fiir notig, mikroskopische Serienschnitte anzulegen, da nur solche einen Auf­
schluB iiber totale und incomplette Wandrisse der Gallenblase geben konnen; die 
makroskopische Betrachtung lasse die Perforation nicht immer erkennen. 

Auch Robert Vogel ist der Meinung, daB die gallige Peritonitis ohne Per­
foration doch eine Perforationsperitonitis sei. In einem seiner Falle wurde eine 
Ruptur eines ektatischen Leberganges an der unteren Flache des atrophischen 
linken Leberlappens gefunden. tJbrigens konnte Vogel die Annahme Clairmonts 
und Haberers, daB nach der Unterhindung des D. choledochus eine Filtration 
der Galle ohne Perforation eintrate, nicht bestatigen. 

Uber 3 FaIle von galliger Peritonitis ohne Perforation be­
richtet Robert Lesk in der Geneeskundig Tijdschr. vor Nederlandsch­
Indie, Bd. 53. (Einiges iiber Erkrankungen der Gallenwege und Leber.) 

Die FaIle betra.fen einen 30jiihrigen Neger, einen 35jahrigen Javaner und 
einen 30jahrigen Maleyer. In den heiden ersten Fallen wurde die Cystostomie 
mit Cysticusdrainage ausgefiihrt. Da die Gallenblase nicht exstirpiert wurde, 
bleibt es zweifelhaft, ob nicht doch irgendwo im Gallensystem eine kleine Per-
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foration vorlag. Lesk nimmt an, daB es sich in "diesen Fallen um eine enterogen­
ascendierende Koliinfektion der Gallenwege handelte, die zur Infektion der Leber 
und zu pathologischen Veriinderungen der Gallenwegwandungen fiihrte, wodurch 
schlieBlich durch Lockerung der Zellgefiige eine Filtration von Galle und Bakterien 
stattfand" . 

Lesk nimmt auch an, daB eine gallige Peritonitis durch Filtration 
durch die geschadigte Wand der obersten Dtinndarmpartien zustande 
kommen kann, wofiir er ein Beispiel anfiihrt, das mir aber keineswegs 
beweisend erscheint. 

Die 3 Falie von galliger Peritonitis, die Lesk beschreibt, gingen 
in Heilung tiber. 1m letzten FaIle wurde nur eine Enterostomie aus­
gefiihrt. 

Die letzte Mitteilung iiber gallige Peritonitis ohne Perforation 
stammt von Favreul (Gaz .. med. de Nantes. 31. Nr. 9). Trotzdem be­
reits 48 Stunden nach Beginn der Erkrankung operiert wurde, kam es 
zum Exitus. Bei der Obduktion wurde eine chronische Pankreatitis, 
aber keine Perforation der Gallenwege gefunden. Favreul unterscheidet 
2 Formen der galligen Peritonitis: eine akute, die rasch verlauft und 
meist zum Tode fiihrt, und eine subakute Form, die mit reichlicher 
Exsudatbildung einhergeht und giinstig verlauft, wenn rechtzeitig operiert 
wird. Favreul nimmt einen FiltrationsprozeB der Galle durch die 
Gallenblasenwandungen an und empfiehlt die Ektomie. 

Drei Arbeiten tiber gallige Peritonitis sind noch wahrend der Druck­
legung dieser Arbeit erschienen, resp. Referate derselben (Zentralbl. f. 
d. ges. Chir. 4. Heft 3. S. 156, und Zentralbl. f. Chir. 1913. Nr. 3. S.116) 
mir zu Gesicht· gekommen: ich meine die Arbeiten von Brugnatelli, 
Soelling und Askanazy. Der Vollstandigkeit halber will ich ganz 
kurz tiber diese Arbeiten referieren. 

An dem Fall Brugnatellis (Un caso di peritonite biliosa con versamente 
di bile nel peritoneo senza perforazione dell' apparoto biliare, Policlinico sez. med. 
Bd.20. Nr.12. 1913) handelte es sich urn einen 26jahrigen Mann, der einen 
DeichselstoB vor den Bauch erhielt. Er wird unter peritonitischen Erscheinungen 
in das Krankenhaus aufgenommen. In den nachsten Tagen deutliche Besserung, 
dann plotzliches Auftreten eines groBen Exsudates in der Bauchhohle, das zwei­
mal durch Punktion entfernt wird und eine braune, Gallenfarbstoff enthaltene 
Fliissigkeit reprasentiert. 14 Tage nach der Verletzung Exitus. Die Obduktion 
ergab 6 I der genannten Fliissigkeit in der Bauchhahle, fibrinose Bauchfellentziin­
dung, einzelne Blutextravasate und kleine Nekrosen in der Lebersubstanz, hiimor­
rhagische Infiltration der Gallenblasenwand, aber weder in diesen noch in der 
Leber Rupturen. Brugnatelli erortert im AnschluB an seinen Fall die von ver­
schiedenen Autoren iiber die Ursache dieser Bauchfellentziindung angegebenen 
Meinungen. In allen bisher publizierten Fallen lag eine Stauung in den Gallen­
wegen zugrunde, zugleich wurden in einigen Fallen Wandveranderungen der Gallen­
blase angegeben. Brugnatelli halt die Entstehung einer galligen Fliissigkeits­
ansammlung im Bauche ohne Perforation der Gallenwege fiir noch nicht ge­
niigend geklart. In dem von ihm beobachteten FaIle wurde eine Stase in den 
Gallenwegen nicht angetroffen, gleichwohl glaubt er, daB sie, wenn auch nur 
voriibergehend (Spasmus), vorhanden war, und daB die Gallenfliissigkeit durch die 
geschiidigte infiltrierte Gallenblasenwand hindurchgetreten ist. 

M. Askan azy (Die Pathogenese der galligen Peritonitis ohne Perforation 
der Gallenwege und der Pigmentophilie der Nekrosen. Berliner klin. Wochenschr. 
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1913. Nr.36) fand bei der Sektion eines 53 Jahre alten Mannes eine eitrige Peri­
tonitis mit gallig gefarbtem Exsudat, ohne daB eine Perforation der Gallenwege 
festgestellt werden konnte. 

Es gelang folgende Erkliirung zu finden: Der Pat. hatte besonders tief­
gehende Luschkasche Gange, wohl infolge von Cholelithiasis, dazu gesellte sich 
ein infektioser Kartarrh der Gallenwege, der sich auf den Luschkaschen Gang 
fortpflanzte. Nach De~quamierung des Epithels kam es zu einer phlegmonosen 
Infiltration, die sich entsprechend dem Sitze des Ganges zu einer retroperitonealen 
Phlegmone entwickelte. Mit dem entziindlichen ErguB ging die gallige Infiltration 
Hand in Hand, indem die Galle mit der die Bakterienwucherung begleitenden 
Exsudation durch die Gewebe diffundierte. Askanazy gelangt zu der Auffassung, 
daB drei Faktoren derartige Bauchfellentziindungen zu erklaren vermogen, nam­
lich 1. Die Abkiirzung des Transporlweges der Galle von der Kanallichtung bis 
zum Peritoneum auf dem Wege der Luschkaschen Gange bezw. Divertikel. 2. Die 
Richtung des Exsudatstromes gegen die peritoneale Oberflache und 3. Gewebs­
nekrosen, die pigmentophil sind, Gallenfarbstoff an sich ziehen und dann weiter­
geben konnen. 

SoIling (Ein Fall von Peritonitis mit gallenfarbiger Fliissigkeit in Peritoneum 
ohne Perforation der Gallenwege, Hospitalstidende 1913. Nr.44) beschreibt den 
Fall eines 51 jahrigen Mannes mit Peritonitis, die von den Gallenwegen ausging. 
Eine Perforation der Gallenwege war nicht zu finden. Die Gallenblase, die Steine 
enthielt, wurde in die Bauchwand eingenaht (Cystostome), in der ausflieBenden 
Galle fanden sich Streptokokken. 

Der Streit, ob es eine gallige Peritonitis ohne Perforation gibt, 
oder ob immer eine - wenn auch nur mikroskopische - Perforation 
vorhanden sein miisse, hat fiir die Bediirfnisse des Praktikers einen 
sehr untergeordneten Wert. Die Hauptsache ist, daB der praktische 
Arzt die richtige Diagnose b a I d steIlt und so friih wie moglich einen 
Chirurgen herbeiruft. Es ist ganz erstaunlich, wie oft die Diagnose: 
Perforationsperitonitis nicht gestellt wird. Weil anfangs der PuIs gut 
und auch die Temperatur normal bleibt, legt man auf das Erbrechen 
und das Sistieren der Blahungen keinen groBen Wert. "Der Patient 
wird sich den Magen verdorben haben oder hat nicht geniigend auf den 
Stuhlgang geachtet": damit trostet der Arzt die Angehorigen. Der 
Magen wird nicht ausgespiilt, weil diese Prozedur zu umstandlich ist 
und den Kranken zu sehr anstrengen konnte. EingieBungen in den Darm 
erzielen einen Abgang der Blahungen, weil mit dem Wasser genug Luft 
eingepumpt wird. 

Wird die Situation ernster, so denkt man an eine Darmabknickung 
durch Verwachsungen, die Diagnose Perforation wird erst gestellt, wenn 
der Patient collabiert und sein Aussehen auch den Laien iiberzeugt, daB 
"nichts mehr zu mach en ist". 

DaB die Perforationsperitonitis nicht immer richtig erkannt wird, 
liegt daran, daB - wenigstens im Anfang - Temperatursteigerung 
vollig fehlen kann. Auch der PuIs kann gut bleiben. In der besseren 
Praxis besteht immer noch die Unsitte, daB viele Arzte die Tempera­
tur nur in der axilla und nicht im Rectum messen. Wie oft erlebe 
ich es, daB der Kollege, der mich konsultiert, auf meine Frage, ob 
Fieber da sei, antwortet: "lch habe regelmaBig gemessen, aber die 
Temperatur ist nicht iiber 37,5 0 C gestiegen." Wenn ich dann selbst 
eine Messung im Rektum vornehme, steigt das Thermometer bis auf 
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39 0 C. Bei der Perforation kann der Blutdruck derart sinken und die 
Hauttemperatur sich so abkiihlen, daB Differenzen zwischen 1 bis 1,5 0 C 
nicht selten sind. 

Bei allen entziindlichen Bauchaffektionen soIl man rectal 
messen, das ist eine der wichtigsten RegeIn, die leider noch viel 
zu selten befolgt wird. 

Von der groBten Wichtigkeit ist eine recht hiiufige Priifung des 
Pulses: dieser ist ein besserer Gradmesser fUr die Art der Infektion 
als die Temperatur. 

Dem kundigen Arzt gelingt es meist auch ohne Untersuchung des 
Abdomens, an dem Gesichtsausdruck und dem Allgemeineindruck des 
Kranken die Diagnose auf eine Perforationsperitonitis zu stellen. 

Nebenbei mochte ich noch bemerken, daB die diffuse Peritonitis 
ex cholelithiasi ebenso selten vorkommt, wie das Carcinom der Gallen­
blase und kaum haufiger wie in 1 Proz. aller Cholelithiasisfii.1le 
beobachtet wird. Nach Williams kam sie bei 3180 ausgefiihrten 
Operationen am Gallensystem 29 mal vor = 0,90 Proz. 

Bei dieser groBen Seltenheit ist die prophylaktische Operation aller 
Falle von Cholelithiasis zwecks Verhiitung eines moglichen "Platzens" 
der Gallenblase ebenso unnotig, wie die Praservativoperation beim 
Carcinom der Gallenblase. Nur bei der gangranosen Cholecystitis ist 
die Friihoperation am Platze. 

Cotte und Arnaud haben in einer fleiBigen Arbeit: Traitement 
des perforations biliaires en plein peritoine in der Revue d. Chir. 
(10. Marz 1911) alles zusammengestellt, was bisher iiber dieses Thema 
geschrieben worden ist. Die franzosischen Autoren fanden nur 76 FaIle 
in der Literatur; davon wurden 34 geheilt, 42 starben. Das sind die 
FaIle von V. Arx, Baldwin, Brunner (2), Czerny, Delageniere, Erd­
mann, Fink, Hallet (2), Hartig (3), Hirschel (3), Hochenegg, 
Jaboulay, Jenckel, Kehr, Konig, Korte (7), Kiimmell (6), Kuster, 
Lecene, Maire, Martens, Marwedel, Meriwether, V. Mosetig­
Moorhof, Narath, Neck, Newbolt, Noetzel, V. Nordmann (2), 
Riedel (4), Roersch, Routier, Schnitzler, Schonborn, Straetter 
Thiel, Torrance, Ullmann (2), Verral, Villard, Weigel. Weitere 
kasuistische Angaben finden sich in meiner Chirurgie der Gallenwege 
(Neue deutsche Chirurgie) und in meiner Praxis der Gallenwegechirurgie. 

Selbstverstandlich sind viel mehr wie 76 Operationen wegen per­
forativer Cholecystitis ausgefiihrt worden, doch werden nach alter Ge­
'wohnheit immer noch nur die guten Erfolge publiziert, wahrend die 
schlechten verschwiegen werden. 

Vom wissenschaftlichen Standpunkt ist die Frage, ob die sog. 
gallige Peritonitis doch eine perforative ist, gewiB recht interessant. 
Fiir die Praxis hat sie nur den einen Wert, daB sie den Arzt auf das 
Vorkommen dieser die Cholelithiasis komplizierenden Erkrankung hin­
weist und ihn veranlaBt, moglichst schnell die Diagnose Peritonitis 
zu stellen. Auf die schnelle Diagnose kommt alles an, denn ein chir­
urgischer Eingriff binnen der ersten 24 Stunden bringt fast stets 
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Heilung, wahrend eine Operation nach Ablauf der ersten 24 Stunden 
selten von einem Erfolg begleitet ist. 

Wie bei der Cholelithiasis selbst, so hangt bei der Peritonitis und 
Cholelithiasis das Wohl und Wehe von dem ab, der den Kranken zu­
erst sieht: das ist der Interne. Der Chirurg kommt erst in zweiter 
Linie an die Reihe und seine noch so ausgebildete Technik wird ver­
sagen, wenn er zu spat urn Hilfe angegangen wird. 

Mogen in Zukunft sich Interne und Chirurgen bei der Behandlung 
der Cholelithiasis haufiger zu gemeinschaftlichem Handeln verbinden, 
wie das bisher der Fall war. Dann wird von den vielen Streit­
fragen, die in dieser Arbeit beriicksichtigt wurden, manche 
einer friedliche Losung entgegengehen. 

Besonders die Hauptstreitfrage: Operation oder Karlsbad? 
ist beim' guten Willen auf beiden Seiten nach meiner Ansicht leicht 
zu beantworten; der Chirurg darf nicht in allzu annexionslustiger Weise 
die Friihoperation wie Moynihan und Mayo verlangen, sondern muB 
bescheidene Forderungen aufstellen, und der Interne solI diese be­
scheidenen Forderungen anerkennen und beim Empyem der Gallenblase, 
bei chronischer, einer internen Behandlung unzuganglicher Cholecystitis 
und Cholangitis den Kranken nicht zu spat zur Operation sanden. 

Aus einer solchen verstandigen Arbeitsteilnng ziehen den groBten 
N utzen - unsere Kranken. 

lch habe im Beginn dieser Arbeit auf die groBen Gegensatze hin­
gewiesen, die zwischen Moynihan und mir - ich hiite mich zu sagen 
zwischen englischen und deutschen Chirurgen - in vielen wichtigen 
Punkten (Entstehung der Steine, Latenz der Cholelithiasis, Indikations­
stellung, Therapie, Auswahl der Operationsmethoden) bestehen. Ich weiB 
in der Tat nicht, wie diese Gegensatze ausgeglichen werden konnen. 

lch betrachte es als einen Segen, daB die Kranken nicht auf den 
Lockruf einer friihzeitigen Operation bOren und daB die meisten deut­
schen Chirurgen von der Cystostomie vollig zur Ektomie iiberge­
gangen sind. 

Die technisch leichte und an und fUr sich sehr ungefahrliche Cysto­
stomie gibt keine Dauerresultate, diese sind nur von einer Ektomie zu 
erwarten. Aber diese ist keine ganz ungefahrliche Operation - mit 
einer Mortalitat von 2 Proz. miissen wir immer rechnen. Deshalb Bollen 
wir rechte strikte Indikationen zur Operation aufstellen, damit 
wir bei eintretenden Todesfallen unser arztliched Gewissen nicht allzu­
sehr belasten. Lieber weniger operieren, aber wenn man ein­
mal operiert, griindlich operieren! 

Mit diesem schon oft ausgesprochenen Rat will ich meine Be­
trachtungen schlieBen. 
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