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Das Referat in der Miinchner med. Wochenschr. hat folgenden
Wortlaut :

»Die Cholelithiasis beruht nach Moynihan immer auf einer Infektion der
Gallenblase vom Darme aus. Am héufigsten sind Typhus-Kolibacillen und Pneumo-
kokken. KEine symptomlos oder latent verlaufende Cholelithiasis gibt es nicht.
Dem skuten Anfalle gehen ausnahmslos dyseptische Beschwerden voraus. Gast-
rische Beschwerden sind iiberhaupt bei der Mehrzahl aller Fille nicht symptoma-
tisch fiir organische Lisionen im Magen, sondern fiir solche in andern Organen
(Gallenblase, Duodenum, Appendix). Der Magen liefert nimlich, als das sensitivste
Organ, die ersten Gefahrsignale bei solchen Fillen. Die medizinische und Bider-
behandlung der Cholelithiasis ist zu verwerfen. Gallensteine erfordern immer einen
chirurgischen Eingriff. Die Frage, ob Cholecystotomie oder -ektomie am Platze ist,
wird verschieden beantwortet. Moynihan bevorzugt erstere und glaubt, daB bei
friithzeitiger Diagnose, wenn die Gallenblase noch keine schweren Verinderungen
aufweist und der Duct. cyst. frei ist, die Er6finung und Drainage des Organs zum
Ziele filhren. Die Ektomie wird am Xontinent vorgezogen, da man viel spiter
operiert (Schwierigkeit der Friihdiagnose). Moynihan selbst entfernt die Gallen-
blase nur dann, wenn so schwere Lisionen vorliegen, dal sie vollig 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 zunichst hervor, dafl der englische Chirurg
die Forschungen Aschoffs und Bacmeisters iiber die Entstehung der
Gallensteine nicht anerkennt.

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

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

Aschoffs und Bacmeisters iiberzeugende Darlegungen decken
sich so vollstindig 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 Infektion immer vom Darm hochsteigt. Die descen-
dierende hamatogene Infektion ist vielleicht hiufiger und fiir den Typhus-
bacillus sichergestellt. Wer sich genauer in der Frage, auf welchem
Wege die Infektion der Gallenwege erfolgt, unterrichten will, dem empfehle
ich das Studium der Arbeiten von Breton, Warthon, Goldmann,
Miyake, Biaron, 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.

Ich iiberlasse die Entscheidung dieser strittigen Frage Berufeneren.

Wenn die Herkunft des radiiren Cholesterinsteins nach den An-
sichten Aschoffs und Bacmeisters lediglich auf eine einfache Stauung
in steriler Galle zuriickzufithren ist, so ist es erklarlich, dafl besonders
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die Graviditdt und das Korsett bei der Entstehung des radidren Steines

eine Rolle spielen miissen.

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, da8 Erkrankungen der Milz fiir die Entstehung
von Gallensteinen in Betracht kamen: sie unterbanden Kaninchen den D. chole-
dochus und exstirpierten die Milz. Dabei beobachteten sie ein gehduftes Auftreten
von Gallensteinen, wihrend Kontrolltiere die Steinbildung nicht zeigten.

Gale hilt Himorrhoiden fiir eine wichtige Ursache fiir die Entstehung
einer Cholecystitis, indem Entziindungserreger vom Rectum aus durch die Vv. hae-
morrhoidal. sup., die Pfortader nach der Leber und der Gallenblase transportiert
werden. Fiir diese Ansicht bringt er einen Fall bei.

Woran die Himorrhoiden nicht alles schuld sein sollen? Ist es nicht ein-
facher, wenn man dis Stauung fiir die gleichzeitige Entstehung einer Chole-
cystitis und Hamorrhoidenbildung in Anspruch nimmt?

Helene Zellweger hat aus den Sektionsprotokollen von 1909 bis 1912
die Fille von Cholelithiasis auf ihr Verhalten zu Atherom, Adipositas, Tuber-
kulose, Tumoren, kolloider Entartung der Schilddriise, besonders aber das Ver-
halten des lymphatischen Apparates dabei gepriift. Es sind 255 Gallenstein-
fille, davon 194 (67 Proz.) weiblichen, 61 (24 Proz.) ménnlichen Geschlechtes.
Zellweger fand 86 Fille (33,7 Proz.) mit Lymphatismus im Sinne Bartels. In
bezug auf Adipositas fanden sich 87 Fille in gutem Ernidhrungszustand, davon 14
mit Adipositas universalis. Von Atheromatose der GefiBe wurden gefunden 113 Fille
geringen, 96 mittleren und hohen Grades. Von den anderen #tiologischen Fak-
toren scheint guter Erndhrungszustand zu Cholelithiasis zu disponieren. Auffallend
ist das h#ufige 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 Umstinde“ kommen wie die deutschen Frauen,
viel seltener Gallensteine vorkommen und glaubt das besonders darauf
zuriickzufithren, daB das Korsett in Japan ein unbekanntes Kleidungs-
stiick ist.

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

Miyake hat nachgewiesen, daB in Deutschland bei 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 Fillen 257mal). Das Verhiltnis der Manner zu den Frauen ist in
Japan 2:8.

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 hiufig Gallensteine. Auch die Lebensweise
der Japaner ist anders wie die der Deutschen. Diese huldigen mehr der EiweiB-
und Fettnahrung, 'wihrend 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 Gallensiuresalzen in der
Galle der Japaner, die Naunyn, Thudichum u. a. als wesentliches Losungsmittel
des Cholesterins in der Galle {erkliren, die Ursache des niedrigen Gehalts an
Cholesterin ist.
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Besonders bemerkenswert ist die Héufigkeit, mit der Miyake Bakterien im
Gallenblaseninhalt vorfand. Ich habe in verschiedenen Arbeiten das Fehlen der
Bakterien in exstirpierten Gallenblasen so erklirt: Jede Cholecystitis ist bakteriellen
Ursprungs. Aber wenn man im Intervall operiert, so findet man keine Bakterien
und muB3 annehmen, daB diese inzwischen zugrunde gegangen sind. Trotzdem war die
Cholecystitis eine infektitse und keine Perixenitis. Ko6rte fand die Galle in 76 Fillen
66mal infiziert, 10mal (13 Proz.) steril. Goldammer unter 28 Fillen 21 Infek-
tionen, Hartmann unter 34 Fillen nur 1mal Sterilitdt, Rimann dagegen unter
58 Fillen 44mal Sterilitdt (75 Proz.). Miyake ist der Ansicht, daB eine so groBe
Sterilitdit wie 75 Proz. im wesentlichen auf technische Fehler zuriickzufiihren sei.
Bekanntlich iiben die Alkalescenz, die Natur des Peptons, die Temperatur des
flilssig gemachten Nahrbodens und die sonstigen Momente bei den Nahrmedien
keinen geringen EinfluB auf die Entwicklung der Bakterien aus. Die in ihrer
Virulenz abgeschwichten bzw. degenerierten Bakterien, wie sie in dem’ Gallen-
blaseninhalt im freien Intervall, wo mehrere Wochen oder Monate seit dem An-
falle verstrichen sind, angetroffen werden, gedeihen sehr schlecht auf gewshn-
lichem Nahragar oder Gelatine. Miyake hat sehr oft erfahren, daB mikro-
skopisch in betrichtlicher Anzahl nachweisbare Koliarten im Gallenblaseninhalt
als Kultur schlecht aufgehen. Miyake hat sich zur Regel gemacht, bei jeder
Impfung den Gallenblaseninhalt auf verschiedene Néhrmedien zu iibertragen. Hier-
bei ergab sich, daBl auf einem Nihrmedium nicht aufgehende Bakterien auf einem
anderen zwar nicht gut, aber doch leidlich gedeihen. Wie ja auch die Darmflora,
welche im gefirbten Priparate gut nachweisbar ist, auf keinem bekannten Néhr-
boden gedeiht. Die bakteriologische Untersuchung, welche Kliniker in gedringter
Zeit vornehmen, ist oft nicht ganz einwandfrei, da die Kulturen nicht von einer
geschulten Hand, sondern von verschiedenen Personen angelegt werden. Dies aber
gerade fithrt nach der Ansicht Myakes nicht selten zu negativen Resultaten. Es
gibt natiirlich Fille genug, in denen die Bakterien ginzlich zugrunde gegangen
sind und nicht mehr aufgehen, selbst auf richtig angelegten Nahrmedien, z. B. der
klare Inhalt von veraltetem Gallenblasenhydrops, der schleimige Inhalt der Gallen-
blase mit dem schon lange Zeit obliterierten D. cysticus usw.

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

Bacterium coli commune allein e e e e e e e e v e . 2lmal
” " » mit Bacterium proteus . . . . . P T
" mit Staphylococcus aureus . . . . . 2,
mit langen, dJcken, gram-negativen Bacillen . . . . . . . 2,
mit Polfdirbung zeigenden, dicken, stumpfen, gram-negativen Bacﬂlen 1,
mit Mesentericum vulgatum . . . . . . . .. . .. .. I B
mit Streptokokken . . . . . . . . . . ... o000 e e . 1,
mit weiBer Sarkina . . . . . . . . .. .. .0 O
mit Proteus vulgatus und lactis amdl ......... I
Streptokokken allein . . . . . . . . . ... ... . . 1,

Typhusbacillen fand Miyake mcht wie er iiberhaupt glaubt daB die ascen-
dierende Art der Infektion viel hiufiger sei wie die descendierende.

Ich bin zu wenig bakteriologisch geschult, um in dieser Frage mitsprechen
zu kénnen. Aber ich habe von jeher die Apsicht vertreten, daB jede Cholecystitis
bakteriellen 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, da8 volliger Salzsiuremangel nicht der Ektomie als solcher
zuzuschreiben ist, sondern vielmehr der Cholelithiasis selbst. Ich 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 voélligen Salzsiuremangel aufwiesen.
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Hiufiger war allerdings Hyperaciditét vorhanden. Nach der Ektomie blieben die
Verhiltnisse die gleichen: bald Salzsiuremangel, bald UberschuB. Ich habe oft
mit Internen dariiber gesprochen, keiner konnte mir eine Aufklirung geben. Jetzt
hat Miyake gezeigt, daB auch bei Choledochussteinen, Cholecystitis sine concre-
mento Salzsiuremangel eintreten kann, und daB also weniger die Ektomie als die
Krankheit selbst fiir dieses Defizit anzuschuldigen ist.

Es wiire wichtig, wenn dieser Frage von seiten zuverlassiger Untersucher mehr
Aufmerksamkeit geschenkt wiirde wie bisher.

Sehr oft, nimlich in 10mal von 56 operierten Gallensteinfillen (17,9 Proz.)
konnte Miyake in den Konkrementen als Kern Askariden oder das Distoma
spatulatum nachweisen. Er erwidhnt auBerdem Beobachtungen von Migosuchi,
Nakayama, Fukushima, Joshida, Kabsurada, und ist der Ansicht, daB
»Paragiten mit Recht als wichtige Ursache der Gallensteinbildung zu bezeichnen sind“.

Miyake fait seine Ausfiihrungen in folgende Schluflsdtze zusammen:

I. Aus der Statistik des Sektionsmaterials ergibt sich:

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

b) Dieser Prozentsatz ist kleiner als die Hélfte desjenigen in Deutschland.

c) Beziiglich des Geschlechts 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
Ménner verhdlt sich wie 3:2.

II. Das statistische Verhalten des klinischen Materials deckt sich im all-
gemeinen mit dem des Sektionsmaterials.

III. Die relative Seltenheit der Gallensteine bei der Japanerin ist haupt-
sidchlich auf das Nichttragen des Korsetts zuriickzufiihren.

IV. Beziiglich der Atiologie der Gallensteinbildung legt man in Europa auf
die Schwangerschaft zu groBes Gewicht, wihrend man den Schaden der
Korsettschniirung zu gering einschétzt.

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

VI. Bei den Gallensteinen in Japan handelt es sich in der gréBten Mehrzahl
der Fille um Pigmentsteine, wihrend die Cholesterinsteine, wie sie in
Europa hauptséchlich in Betracht kommen, nur selten angetroffen werden.

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

VIIL. Die Ursache der Seltenheit der Cholesterinsteine ist wohl auf das mangel-
hafte Vorkommen der Gallensiuren, Salze, mithin auch des Cholesterins
in der Galle zuriickzufiihren.

IX. Das mangelhafte Vorkommen der gallensauren Salze, mithin auch des
Cholesterins, héingt 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 gréSten Mehrzahl der Fille war der Gallenweginhalt bei Chole-
lithiasis 'infiziert und zwar fast ausnahmslos mit Kolibacillen oder mit
anderen Bakterien vermischt.

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

XIIT. Ein Fehlen ‘der freien Salzsiure im Magensaft kommt ziemlich haufig
bei langdauernder Cholelithiasis vor. Aber den Befund von Hohlweg
und Schmidt kann Miyake nicht bestitigen.

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

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

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

Richtig ist, daB dem akuten Anfall hiaufig dyspeptische Be-
schwerden vorausgehen, die vom Gallensteintriger 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 diesen nicht oder vergiBt ihn, wenn er nicht hiufig auf-
tritt, sehr bald. Und doch gibt es genug Cholelithiasisanfille, die ganz
ohne Vorboten einhergehen. Ich bin gewohnt, recht genaue Anamnesen
aufzunehmen und frage auch nach den geringsten dyspeptischen Be-
schwerden. Aber sehr oft erkliren die Kranken ausdriicklich, daB ihr
Magen und Darm immer gesund gewesen und daf} sie von irgendwelchen
Becchwerden verschont geblieben seien. Und das sind oft die Fille,
die ganz akut an der schwersten Form der Entziindung, der Chole-
cystitis gangraenosa, erkranken.

Moynihan irrt ganz bestimmt, wenn er glaubt, dafl dem Anfall
ausnahmslos dyspeptische Beschwerden vorausgehen. Ich habe in
meiner ,Praxis“ sichere Beweise gegen Moynihans Ansichten ange-
fithrt, 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, daf3 ich mich
bemiibe, recht genaue Anamnesen aufzunehmen. Das geht aus der von
mir bisher verdffentlichten Kasuistik zur Gentige hervor!

Ich bin jetzt mit einer gréBeren Arbeit iiber die gut- und bos-
artigen Neubildungen der Gallenblase und der Gallenginge fir die Er-
gebnisse der Chirurgie und Orthopéddie beschiftigt und habe bei meinen
Literaturstudien feststellen konnen, dall gerade beim Carcinom der
Gallenblase, das in mehr als 80 Proz. mit der Cholelithiasis vergesell-
schaftet ist, sehr hiufig alle Steinsymptome fehlen.

Wie Moynihan ein latentes Stadium der Cholelithiasis leugnen
kann, ist mir unerfindlich. Man bedenke nur eins, dafB jede 8. bis
10. erwachsene Leiche Steine bei sich trigt. Wiirden diese alle Be-
schwerden machen, wire, wie Riedel sagt, des Jammerns kein Ende.
Denn im Deutschen Reich gibt es mehr als 2 Millionen Gallenstein-
triger. DaB von diesen ca. 95 Proz. sich latent verhalten (wie Riedel
meint), ist auch meine Uberzeugung.

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,
da die Toten iiber ihre Beschwerden zu berichten nicht imstande seien.
Das kénnen aber die Operierten, vorausgesetzt, dafl sie die Operation
gut iberstehen.

Erst heute morgen (25. November 1913) habe ich einen 60 jahrigen Patienten
operiert, der bis Anfang Juli ganz gesund war, nie Kolik oder auch nur die gering-
sten Magenbeschwerden, Atemklemmen, AufstoBen oder dergleichen hatte. Unter
Appetitlosigkeit, Widerwillen gegen Fleisch trat Ikterus auf, der sich immer 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 Tumorverschlu am unteren Ende des Choledochus,
oder am Pankreaskopf gestellt. Dieser wurde auch gefunden, daneben aber in der
sehr vergroBerten Gallenblase ganz wasserklare Fliissigkeit und neben kleinen
Infektsteinen ein wallnuBgroBer Combinationsstein (Kern radidrer Cholesterinstein,
Mantel Cholesterin, Pigment, Kalk). Nach 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 vornherein chronisch verlaufen und braucht 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 pathologisch-
anatomische Vorginge zu belehren, ganz unbegreiflich, da8 er ein latentes
Stadium der Cholelithiasis leugnet.

Richtig dagegen ist die Angabe Moynihans, daB gastrische Be-
schwerden iiberhaupt bei der Mehrzahl aller Fille nicht symptomatisch
fir organische Lasionen im Magen, sondern fiir solche in anderen Or-
ganen (Gallenblase, Duodenum, Appendix) sind und daB der Magen, als
das sensitivste Organ, die ersten Gefahrsignale bei solchen Fillen liefert.

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 Ileocdcalgegend empfindlich.
Ebenso verhilt es sich mit Cholecystitiskranken. Der ,Magenkrampf“
stellt sich bei genauer Palpation als der Gallenblase angehérend heraus.

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

Ich glaube, daB man die Zahl der deutschen Arzte an den Fingern
herzihlen kann, die diesen Satz unterschreiben wiirden. DaB der Karls-
bader Sprudel die Steine nicht aufldst, steht fest; aber daB er bei
den entziindlichen Prozessen in den Gallenwegen gute Dienste tut, ist
tausendfiltig erwiesen.

Die Operation ist meiner Meinung nach gar nicht wegen der Steine
indiziert, sondern nur wegen der Infektion. Es muBl — kurz gesagt —
die schwere akute Infektion operiert werden und die chronische, die
durch innere Medikation nicht beeinflut wird. Alles andere soll zunéchst
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medikamentos oder, richtiger gesagt, abwartend behandelt werden.
Aber wenn Moynihan sagt, daB die medizinische und Béderbehandlung
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 Infektion in den Gallen-
wegen. DafB} ich persénlich vom Chologen, Ovogal, Eunatrol, Agobilin
nichts halte, ist bekannt. Die Wirkung all dieser Mittel ist schlieBlich
eine abfiihrende und dazu braucht man nicht die Patentmedizin mit
den wohlklingenden Namen. Heile Thermophore, Ruhekuren, Diit
tun gute Dienste bei der Cholelithiasis, die iiberhaupt in 80 Proz. der
Fille latent wird und deshalb keine Operation erfordert.

Seitdem Aschoff und Bacmeister den Beweis erbracht haben,
daB der radiire Cholesterinstein in steriler gestauter Galle entsteht,
wihrend die iibrigen Steine, der Kombinationsstein und die Chole-
sterinpigment-Kalksteine der Infektion und der Stauung ihre Ent-
stehung verdanken, seitdem wir wissen, dafl der Stein gar nicht die
eigentliche Krankheit, sondern nur ein Produkt oder ein Symptom der
Krankheit darstellt, miissen wir, wenn unsere Bemiihungen gegen die
Cholelithiasis von Erfolg begleitet sein sollen, gegen die Krankheit,
d.h. gegen die Stauung und Infektion, vorgehen. Ich kann als Chirurg
Bacmeister nur vollig recht geben, wenn er in diesen Ergebnissen
Band I, 8. 31 folgendes sagt:

,Nicht die Steinbildung ist die eigentliche Krankheit, diese ist stets sekun-
dérer Natur. Im nichtentziindlichen Stadium resultiert sie aus der AusfluBbehin-
derung und Dekomposition der Galle, die zu einer Ubersittigung derselben an den
Steinbildnern fiihrt. Die vermehrte Cholesterinausscheidung, die wir bei einer
bestimmten Erndhrungsweise, 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 nichtentziindlichen Stein-
bildung. Bei der entziindlichen Konkrementbildung liegt der Schwerpunkt neben
der Stauung in den entziindlichen Verinderungen der Gallenblasenwand und der
durch Bakterien erfolgten Zersetzung der Galle, d. h. die Grundkrankheit ist die
chronische Cholecystitis. Solange in beiden Fillen die ursichlichen Storungen be-
stehen, kénnen die Steine sich immer neu bilden oder weiterwachsen. Eine Therapie,
die bei bestehender Gallenkrankheit nur auf Entfernung oder Aufldsung der Steine
bedacht ist, ohne danernd gute AbschluBbedingungen zu schaffen, die Cholesterin-
ausscheidung herabzusetzen und eine eventuell bestehende Entziindung zur Aus-
heilung zu bringen, wire falsch und zwecklos.

Die hier wiedergegebenen Anschauungen eréfinen der Therapie neue Bahnen.
Wir konnen die Behandlung der Cholelithiasis nicht den Chirurgen allein iber-
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, um damit in vielen Fillen 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 hiufig — auch ohne daB es zum heilenden-Hydrops kommt — spontan
klinisch oder v&llig ausheilt und die Steine als harmlose Fremdkérper in der Blase
zuriickbleiben, so ist dieser Teil der Aufgabe ein sehr dankbarer. Erst dann,
wenn die Entziindungserscheinungen auf die innere Behandlung nicht reagieren,
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wenn unerwiinschte, das Leben bedrohende Komplikationen eintreten, wenn Ge-
sundheit und Berufstiitigkeit des Kranken dauernd gestort sind, erst dann tritt
das Messer des Chirurgen in sein Recht.“

Das ist ein Standpunkt, der sich auf sicherer pathologisch-anato-
mischer Grundlage aufbaut und der sich véllig mit den von mir ver-
tretenen Grundsitzen deckt, die ich bereits vor 2 Jahren in einem Vor-
trag: ,,Welche Indikationen fiir die interne und chirurgische Therapie der
Cholelithiasis miissen 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-
heilungsprozef3 der Cholelithiasis darstellt. Der Stein bleibt fest eingeklemmt im
Hals der Gallenblase oder im Ductus cysticus liegen, der anfinglich infektitse
Inhalt der Gallenblase wird steril, der Trdger eines solchen Hydrops verspiirt
weder Druck noch Schmerz. Der Hydrops der Gallenblase ist der beste
Beweis dafiir, daB auch ohne Fortschaffung des Steines eine Gallen-
blasenentziindung ausheilen kann, und zeigt uns, daB wir zur Er-
zielung der Latenz uns oft gar nicht um den Stein zu bekiimmern
brauchen. Merkwirdigerweise wird dieser Hydrops, weil er groBe und leicht
palpable Tumoren erzeugt, gern selbst von wenig operationsfreudigen Arzten den
Chirurgen iiberwiesen, obwohl er pathologisch-anatomisch geradezu als eine opera-
tive Kontraindikation anzusehen ist.

2. Zunidchst gehtrt das nichtentziindliche Stadium der Cholelithiasis mit
dem radidren Cholesterinstein ganz allein der internen 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 ab. Ein Stein
im retroduodenalen Teil des Choledochus, in dem sich bekanntlich schon normaler-
weise Bakterien aufhalten, filhrt so rasch eine Cholangitis herbei, daB ein chirur-
gisches Vorgehen 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 abhingig zu machen, ob wir intern oder chirur-
gisch eingreifen sollen.

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

Nach meinen operativen Erfahrungen ist fast jede Kolik als eine
entziindliche aufzufassen. Dabei ist natiirlich 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
sie doch 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, um nur
meinen letzten operativen Fall zu erwihnen, bei einer Patientin, die
ca. 3 Monate gravide war und seit 6 Wochen die heftigsten Koliken
hatte, zum Messer gegriffen, weil die Kranke fiir sich und das keimende
Leben das Schlimmste fiirchtete. Der Untersuchungsbefund war neben-
bei so, daB man sehr wohl 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 sich nichts Verdichtiges zeigte, glaubte ich die Beschwerden auf
die Gallenblase schieben zu miisgsen und entfernte sie.

Prof. Dietrich-Kéln konnte folgendes feststellen:

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

Mikroskopisch: Vom Hals zum Fundus Epithel erhalten, Schleimhautfalten
schmal, ungleichmiBig verteilt, reichliche Buchten, spérliche Luschkasche Ginge
im Corpus. Muscularis verdickt, ebenso Fibrosa, aber nicht schwielig. Lymphocy-
tire Infiltration, besonders perivasculdr in allen Schichten. Leukocyten-Rand-
stellung und Auswanderung an einzelnen Stellen der Schleimhaut und Muscularis.

Diagnose: Stauungsblase mit chronischer und frischer, aber leichter ent-
ziindlicher Reizung.

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

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

Sicher ist fiir mich, daB die Kolik nicht die Folge einer Reizung
der Schleimhaut durch den durchtretenden Stein ist, sondern ledig-
lich durch eine Uberdehnung der Wandungen der Gallenblase und der
Gallengiinge hervorgerufen wird. Die Nerven, welche die Schmerzempfin-
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.

Ich will aber nicht behaupten, dafl jeder Gallenschmerz auf einer
Entziindung beruhen mufi. Wenn ganz plotzlich fortgerissen vom Strom
normaler, d. h. nicht entziindeter Galle ein Stein den D. cysticus 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 mechanische VerschlieBungen des Gallenblasenhalses zu sehen.

So bleibt einstweilen der Streit, wie oft die Kolik mechanischer
und wie oft sie entziindlicher Natur ist, vorderhand mnoch ungeldst.
Bei jeder sehr heftigen Kolik wird Morphium injiziert. Ist die
Kolik rein mechanischer Natur, d. h. wird der Stein krampfartig von
der Gallenblasenwand festgehalten, so wird durch das Morphium der
Krampf behoben, die Kolik hért auf und von einer Operation ist keine
Rede. Wirkt aber Morphium wenig oder nicht und halten die Schmerzen
an, so wird man operieren miissen, und dann findet man — mir per-
sonlich ist das wenigstens stets so ergangen — immer eine infektitse
Cholecystitis. Die Wirkung des Morphiums ist also kein Beweis, daB
nur eine mechanische Einklemmung vorliegt. Die Steinlockerung fiihrt
zu einem AbfluB des entziindlichen Sekrets aus der Gallenblase und
bahnt hierdurch 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 entziindliche Steineinklemmung bei ihren Autopsien in vivo lésen
konnen. Auch der Interne konnte das nur bei einer Sektion eines
Menschen, bei dem sich zufillig kurz vor dem Tod ein Stein im Gallen-
blasenhals eingeklemmt hat. Aber es miilte schon ein groBer Zufall
gein, wenn ein Mensch gerade in diesem Augenblick vom Tode iiber-
rascht wiirde.

Ubrigens halte ich unsern Streit fiir einen ,Streit um des Kaisers
Bart“. Denn gleichgiiltig, ob der CysticusverschluB mechanischer oder
entziindlicher Natur ist, wir werden zundchst immer zu Narkotika
greifen und beim Verschwinden der Schmerzen uns abwartend ver-
halten, beim Anhalten derselben eine operative Behandlung erwégen.
Im Interesse der Kranken ist es jedenfalls richtiger, wenn wir jede
Kolik als eine entziindliche betrachten und danach unsere Mainahmen
treffen: wir behandeln abwartend, wenn die Entziindung leicht ist und
durch Thermophor, Laxantien und Didt zuriickgeht, wir operieren, wenn
die Entsiindung schwer ist und trotz guter Behandlung einen chroni-
schen Charakter annimmt.

Ob zur Heilung der Cholelithiasis eine Cystostomie geniigh
oder eine Ektomie nétig ist, dariiber sind die ,Gelehrten sich nech
nicht einig“. In England und Amerika wird die Cystostomie, in Frank-
reich und Deutschland die Ektomie bevorzugt.

Ich verwerfe die Cystostomie vollig und habe sie bei den in Berlin
ausgefithrten 530 Operationen nur noch 1mal angewandt.

Wenn wir nur den Stein durch Cystendyse oder Cystostomie
entfernen, so behandeln wir eben nur das Symptom der Krankheit.
Wir miissen 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 muf
gie entfernt werden. Den Choledochus kénnen wir nicht entfernen.
Aber wir réumen ihn so grindlich wie moglich aus und drainieren ihn,
um der Stauung und Infektion vorzubeugen, auf 14—40 Tage. Die
Ektomie plus Hepaticusdrainage ist diejenige Operations-
methode, die am meisten den Forderungen Aschoifs und Bac-
meisters entspricht.

In gewissen Fillen — bei stark erweitertem, einer Riickbildung schwer
zuginglichem Choledochus — habe ich oft die Anastomose zwischen
Choledochus und Duodenum ausgefiihrt. Doch beobachtete ich mehrere
Male eine ascendierende Infektion (Leberabscel), so daB ich Sasses
Forderung, die Anastomose so oft wie mdglich an die Stelle der Hepa-
ticusdrainage zu setzen, nicht gutheien kann. Doch das sind Fragen,
die den Chirurgen mehr interessieren wie den Internen.

Es sind in der letzten 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
Fillen ein vélliges Schwinden der Salzsiure eintriite.
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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 schidlich!“ unter Arzten
und auch Laien verbreitet werden. Seit Wochen frigt 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
méchte doch die Gallenblase nicht entfernen, da andere Arzte vom
Verschwinden der Salzsiure nach jeder Gallenblasenexcision geredet
hitten.

Ich habe, seitdem die Frage Magenchemismus und Ektomie ,,aktuell*
geworden ist, Gelegenheit genommen, bei solchen Operierten, die nach-
traglich iiber ,Magenbeschwerden“ klagten, den Chemismus des Magens
zu untersuchen resp. untersuchen zu lassen und habe nicht in einem
einzigen Fall einen Mangel an Salzsiure 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 Stiick 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 Salzsiuremangel annehmen zu miissen.
Doch fand sich im Gegenteil Hyperaciditét.

Da ich also persénlich noch nicht in der Lage bin, in der Frage
des Salzsiuremangels nach der Ektomie ein entscheidendes Urteil ab-
geben zu konnen, wollen wir einmal feststellen, was andere Autoren
dariiber zu berichten haben.

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

Uber die physiologische Bedeutung der Gallenblase gehen die An-
gichten weit auseinander.

Schréder v. d. Kolk nimmt an, daB3 sie lediglich zur Produktion
von Schleim diene, Luciani hilt sie fiir einen Stromregulator fiir den
GallenfluB.

Billard und Cavalié glauben, daBl die zdhfliissige 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 ergieSe.

Andere Autoren (Hohlweg, Hammarsten) schreiben der Gallen-
blasengalle, die 8mal mehr feste Substanzen enthilt als die Lebergalle,
eine erh6hte 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 Salzsiure

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.

Harvey sagt: Beim Kulturmenschen ist wegen der hdufigen Mahlzeiten die
Gallenblase als Reservoir fiir die iiberschiissige Galle iiberfliissig. Sie kann daher
in geeigneten Fillen moglichst friithzeitig entfernt werden.

Auf Grund Kklinischer Beobachtungen hilt Brownlee die Gallenblase fiir
einen sehr wichtigen Druckregulator fiir die Leberfunktionen, hélt es auch fiir
wahrscheinlich, daf die Steinrezidive in der Gallenblase nicht hiufiger sind als
solche im D. communis, nachdem die Blase entfernt ist. Brownlee glaubt, daB
auch die Infektion der Leber mit der Entfernung des Organs erleichtert werde.
So sei die Cholecysektomie doch schlieBlich ,eine Lebensverkiirzung fiir den
Patienten“.

Hutchinson hat eine sehr geringe Achtung vor der Gallenblase und
kommt zu dem Schlusse, dal 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 EinfluB} auf die Austreibung der.Galle auszuiiben.

DaB das Organ mit dem Verdauungsproze8 oder vitalen Funktionen noch
irgend etwas zu tun habe, erscheint schon aus entwickelungsgeschichtlichen Griinden
ganz ausgeschlossen.

yDie Gallenblase fehlt némlich bei Pferd und Esel, ist aber gut entwickelt
bei Kuh und Schaf, obgleich alle genannten Spezies Pflanzenfresser sind. Sie ist
vorhanden beim Schwein und wilden europiischen Eber, fehlt beim siid-
amerikanischen Pekari. Bei der Giraffe ist ihr Vorkommen ganz inkonstant. Tm
allgemeinen ist sie zwar groBer und haufiger bei Fleischfressern, doch kann weder
bei Shugetieren noch Végeln eine regelmaBige Beziehung zur Nabrung oder
Lebensgewohnheit festgestellt werden. Dem Vorhandensein bei den Raubvigeln
steht die Inkonstanz bei Enten und anderen fischfressenden Spezies gegeniiber.
Wihrend sie bei den Tauben fehlt, ist sie beim Haushuhn und Puter vorhanden,
bei Amphibien und Fischen gut entwickelt. Sie stammt aus einer friiheren ent-
wickelungsgeschichtlichen Periode und stellt eines der verschiedenen priméren
Divertikel dar, welches noch nicht giinzlich verschwunden ist.

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

Genauere Untersuchungen ergeben, daf dies sogenannte »Reservoir“ hoch-
stens ein DreiBigstel bis ein -Zwanzigstel der 24stiindigen Gallenmenge aufneh-
men kann, d. h. so viel, wie in 35 Minuten abflieBt. Nimmt man nun an, daB
die Absonderung bei der Verdauung besonders schnell einhergeht, ist es nicht
zuviel gesagt, daB nur 10 bis 15 Minuten fiir 30 ccm Kapazitit in Betracht
kommen kdnnen.

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

Der Wert des Organs wird noch zweifelhafter, wenn man erwigt, 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 Zerstérung von roten Blutkdrperchen in der Leber, wie Crof tau nachgewiesen
haben soll.

Die Galle ist also eine Quelle stetiger Gefabr und bildet ein funktionsloses
embryonales Uberbleibsel.“
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Rost hat kiirzlich -eine Arbeit iiber die funktionelle Bedeutung
der Gallenblase in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie ver-
offentlicht und ist zu dem SchluBl 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, dal 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.

Im letzteren Fall tropfte die Choledochusgalle permanent in das
Duodenum ab.

Wir koénnen annehmen, daf3 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 regelméfBig abflieBt.

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

Dem Rat Rosts, die Excision der Gallenblase so zu gestalten, daf
sich ein neues Gallenbldschen 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 groe Steine aus stark erweitertem
Choledochus excidiert und den Gang auf einige Wochen drainierte.
Nur in 2 bis 3 Fillen ist es zu einem Rezidiv der Choledocholithiasis
gekommen, und zwar mochte ich in diesen Fillen annehmen, dal gar
keine Neubildung von Steinen stattgefunden hat, sondern daB ich bei
der ersten Operation Steinchen oder Steintriimmer zuricklieB, die das
Rezidiv veranlaBten. DaB ein einmal erweiterter Choledochus sich véllig
zur Norm zuriickbildet — besonders bei alten Leuten, deren elastische
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Fasern rasch schwinden, ist das kaum moglich — mdchte auch ich nicht
annehmen, aber daB die zuriickgebliebene Erweiterung ungiinstig auf
die Leber einwirken sollte, ist eine durch nichts begriindete Annahme.
Die Stauung, die eintritt, braucht noch lange nicht in allen Fillen zur
Infektion zu fiihren, und wenn wir, wie ich bereits oben andeutete,
durch hiufige und regelmiBige Mahlzeiten fiir einen geordneten Abflul}
der Galle sorgen, bleibt die Infektion eher aus, als wenn wir die
Gallenblase erhalten, die als toter Sack an dem Gallensystem hingt
und weiter fiir Stauung und Infektion sorgt. Man braucht nur einmal
eine einzige Relaparotomie nach einer Cystostomie gemacht zu haben,
um das Unginnige der Forderung, die Gallenblase mdglichst zu erhalten,
einzusehen.

Ich habe niemals geleugnet, daB die Gallenblase mit gewissen
Funktionen ausgestattet ist, bin aber auf Grund meiner zahlreichen
Ektomien — mehr wie 1100 — zu der Uberzeugung gekommen, da8 die
Gallenblase gut entbehrt werden kann.

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

Entweder tropft sie nun permanent in den Zwdlffingerdarm ab
oder aber wenn der Sphincter choledocho-duodenalis , kontinent* bleibt,
sammelt sie sich in den Gallengingen. Diese sind weit genug, ohne
dal} sie es nétig haben, sich noch mehr zu dehnen. Ich 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.

Ich kann also die von Nasse am Tiere festgestellten Befunde am
Menschen nur bestdtigen und habe in meiner ,Praxis“ mehrere Fille
mitgeteilt, aus denen hervorgeht, daB nach einer Ektomie eine Erweiterung
der Gallengéinge nicht einzutreten braucht.

Wire das doch der Fall, so lieBe sich dieser sehr einfach dadurch
entgegenarbeiten, da man den Kranken anhilt, alle 2 bis 3 Stunden
eine , Kleinigkeit“ zu essen, damit der Sphincter choledochi die Galle
passieren 1aBt.

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

Wenn eine Gallenblase funktionieren soll, so muB sie zunichst
gesund sein oder darf wenigstens nicht allzuschwere Wandverinderungen
aufweisen. Nehmen wir an, wir muBten eine Cystostomie unter sol-
chen Bedingungen ausfilhren. Schleimhaut, Muscularis und Serosa sind
einigermafen intakt, die Gallenblase wird eroffnet und drainiert, ent-
weder durch Annihung 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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einstrémende Galle etwa auftretende Steine immer wieder fortschwemmt,
so bleibt die Serosa sicher nicht intakt, denn sie verwichst, gleichgiltig
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 soll,
damit der Choledochus vor einer Neuinfektion bewahrt wird. Tut man
das nicht und bleibt die Gallenblase zuriick, so behélt der Operierte
sein Bakteriennest, die Gallenblase, und schwebt in dauernder Gefahr,
gein Gallengangssystem von neuem zu infizieren, wihrend nach der
Ektomie diese Gefahr wegféllt oder wenigstens nur in ganz geringem
Grade vorhanden ist.

Die Einwirkung, die durch die Uberschwemmung der Galle auf
den Darm und den Magen ausgeiibt wird und die sich nach Oddi
durch Auftreten von galligen Diarrhéen, nach Hohlweg durch Salz-
siuremangel im Magen kundtun sollen, halte ich ebenfalls nicht fiir
geeignet, die Indikation zur Ektomie irgendwie einzuschréinken oder
gar den Vorschlag Rosts in Erwégung zu ziehen, ein Stiickchen vom
D. cysticus stehen zu lassen, damit sich ein neues Gallenbldschen bildet.

Denn 1. schwinden diese Diarrhden, die ich im AnschluBl an die
Ektomie einige Male beobachtet habe, von ganz allein, und 2. kann das
sich neubildende Gallenblischen 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
Adhisionsbeschwerden ofters auftreten, wie nach der Cystostomie. Das
ist nach meiner Erfahrung gerade umgekehrt. Haben wir nach der
Cystostomie in 15 Proz. Adhésionsbeschwerden, so werden solche nach
der Ektomie nur in 5 Proz. der Fille 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 soll nach Pechlins Mitteilung 1667 die Ektomie am Rind
ausgefiithrt haben, wihrend Malpighi diese Operation an der Katze
wiederholte.

Verheyn, Bohn, Herlin, Duchainois und L’Anglas, Cam-
paignac und Gluck haben ebenfalls am Tiere festgestellt, daf eine
Ektomie technisch méglich ist und das Tier ohne Gallenblase leben kann.

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

Rost teilt dariiber Folgendes mit:

0Oddi fand, daB bei ektomierten Hunden Gallenpigment im Harn auftrat,
der Kot fliissig, intensiv gefirbt und schleimig wurde. Die Tiere kamen sehr
herunter; erst nach 1 bis 11/, Monaten begannen die Pigmente im Urin zu schwin-
den unter Besserung des Allgemeinbefindens. Oddi erklért diese Zustinde aus

dem dauernden AbfluB der Galle in den Darm einerseits, — daher der dunkel-
gefirbte 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 beeintrichtigt. Bei der Sektion fand sich eine betrichtliche Erwei-
terung - der Gallengiinge in dem einen Fall, in dem anderen eine deutliche Aus-
buchtung an der Stelle des Cysticusstumpfes, also eine Art Neubildung der Gallen-
blase. Rost bemerkt zu diesen Versuchen folgendes: Was zunichst die dunkel-
gefirbten Durchfille anlangt, so findet man sie, wenn man viel Laparotomien an
Hunden ausfiihrt, gar nicht so selten, besonders dann haufig, wenn die Operation
lingere Zeit in Anspruch nimmt und die Eingeweide etwas ramponiert werden.
Bauchoperationen vertragen Hunde iiberhaupt nicht so gut, wie der Mensch. Von
yHundenaturen“ in dem Falle 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-
arbeitet (Sublimattupfer); Rost hilt 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 Verdnderungen an den Gallengéingen feststellen
zu konnen; vor allen Dingen fand er keine neugebildete Gallenblase. Die Hunde
hatten bis 9 Monate nach der Operation gelebt. De Voogt suchte zu ent-
scheiden, 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 getdtet. 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 Gallenginge. Eine Erkldrung fiir die abweichenden Resultate Nasses
vermag er nicht zu geben. Klarheit iiber diese merkwiirdigen Gegensitze 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, daB8 auch fiir ihn diese am Tier ge-
wonnenen Resultate gelten. v. Stubenrauch konnte bei einem friiher Cholecyst-
ektomierten eine 4,5: 2,5 em groBe, neugebildete Gallenblase exstirpieren, die wieder
Beschwerden gemacht hatte, und Flérken beobachtete sogar ein echtes Stein-
rezidiv in einer solchen neugebildeten Blase. Histologisch entsprachen diese neu-
gebildeten Blasen iibrigens véllig 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 unnétig zur Anregung der Darmtétigkeit.
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 Fehlen der Galle nur 1/, bis 1/, des bei Gallenzutritt resorbierten Fettquan-
tums (Munk) 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 héher
oben einmiindet, als der Pankreasgang, zwischen diesen beiden Einmiindungs-
stellen kein Fett in den ChylusgefiBen nachweisbar ist, wibrend unterhalb des
Pankreasganges die ZottenlymphgefiBe milchig weil und undurchsichtig sind.
DaB umgekehrt Pankreassaft allein nicht zur Emulsionierung der Fette fiibrt, be-
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weist das Experiment Dastres, der nach Unterbindung des Choledochus die
Galle durch eine Cholecystojejunalfistel in den Darm leitete und nunmehr erst
unterhalb der Einmiindungsstelle dieser Fistel die Chylusgefifle mit Fett gefiillt
fand. Diese Aufnahme von Fett durch die ChylusgefiBe 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 Verstirkung der fettspaltenden Eigenschaft des
Pankreassaftes durch Galle hauptsichlich 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 Fiulnis
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 Kohlehydraterndhrung auch bei volligem Fehlen der Galle
keine Darmfdulnis finden. Ganz eindeutig sind jedoch die Resultate nicht (cf.
Hammarsten, L c. p. 283). Auch auf die EiweiBverdauung wirkt Galle ein,
und zwar zunidchst durch Hemmung der Pepsinverdauung. Wie ndmlich von
Hammarsten zuerst nachgewiesen worden ist und wovon man sich noch sténdig
an Duodenalfistelhunden iiberzeugen kann, bildet Galle mit dem sauren eiweif3-
reichen Mageninhalt einen Niederschlag und reiit das Pepsin teilweise mit. Anderer-
seits verstarkt die Galle recht betrichtlich die eiweiBverdauende Wirkung des
Pankreassaftes (Rachford und Southgate, Bruns und Delezenne). Es ist
deshalb nicht wunderbar, wenn Rosenberg auch bei Erndhrung mit maximalen
EiweiBmengen keine Anderung in der Ausniitzung vor und nach Anlegung einer
kompletten Gallenblasenfistel feststellen konnte. Auch die amylolytische Fihig-
keit des Pankreassaftes soll 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 zu folgendem SchluB-
satz: Der Galle kommt eine sehr wichtige Rolle beim VerdauungsprozeB zu, und
wenn sich der Patient Mayo Robsons mit einer totalen Gallenblasenfistel
15 Monate lang ganz wohl befand, beweist das nur, daB ,der tierische Organis-
mus stets Mittel und Wege zur Verfiigung hat, um ausfallende Funktionen zu
erginzen®.

Dieser Beweis aber geniigt uns Chirurgen, die wir der Ektomie
der Gallenblase den Vorzug geben, vollstindig. Denn wenn die Natur
stets Mittel und Wege zur Verfiigung bat, um ausfallende Funktionen
zu erginzen, so wird sie auch die Funkiionen 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. kdnnen dieses ,gallenblasenlose Dasein“
gar nicht genug riihmen. , Ach, welche Lust, ohne Galle zu sein!“ hat
gar mancher ausgerufen, dessen Gallenblase aus dem Abdomen in das
Priparatenglas gewandert war.

Bekanntlich wird im Ausland die Ektomie nicht so hdufig vorgenom-
men wie bei uns in Deutschland. Englische und amerikanische Chirurgen
bevorzugen nach wie vor die Cystostomie, wihrend franzosische Opera-
teure den deutschen Anschauungen iber die Ektomie fast vollstindig
beipflichten. Mayo hat den Rat gegeben, die Gallenblasen, bei deren
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Er6finung Galle aus dem Cysticus nachstrémt, zu erhalten resp. mit
der Cystostomie zu behandeln. Ich kann diesem Rat nicht beipflichten.
Nachstromende Galle beweist nicht etwa, daB der D. cysticus vollig
durchgingig ist, sondern nur, daB er teilweise durchgéngig ist. Es kann,
trotzdem Galle einflieBt, ein nicht vollig obturierender Stein den Hals
ausfiillen. DaB man in solchen Fillen — 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. Ist der Gang vollig verschlossen, so beschrankt sich
meist die Infektion auf die Gallenblase und die Choledochusgalle ist klar
und bakterienfrei.
- Ist der D.cysticus offen, so besteht neben der Cholecystitis meist
ein Katarrh der Gallenginge, der durch einfache Cystostomie nicht
immer zur Ausheilung kommt. Hier ist die Ektomie plus Hepaticus-
drainage der Fistelbildung an der Gallenblase weit iiberlegen.

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

Die Frage, ob die Entfernung des Gallenreservoirs schidlich 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.“ Diesen Auspruch hat Korte vor
8 Jahren getan, ich wei nicht, wie er heute iiber die Eklomie denkt.

Korte erwdhnt die Tierversuche von Nasse, Haberer und Clairmont,
Oddi und geht dann auf die Einwendungen ein, die gegen die Langenbuchsche
Operation vorgebracht wurden: ,wenn sich nachtriglich doch noch Steine bilden,
dann tritt CholedochusverschluB ein, und der Zugang zu dem Stein ist sehr er-
schwert, wenn die Gallenblase fehlt, wihrend bei Steinrezidiv in der Blase die
Wiederersfinung der letzteren leicht ist. — Dieser Einwurf ist nicht stichhaltig.
Ich balte es fiir moglich, daB auch nach Entfernung der Gallenblase gelegentlich
Steine neu gebildet werden, und habe selbst 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 ferner der Operation vorgeworfen, daB sie technisch viel schwieriger
und fiir den Patienten gefihrlicher sei als die Cystostomie. Auch das 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 betrichtliche Vorteile: 1. Sie entfernt das
schwer erkrankte Organ, das leicht neue Steinbildung oder neue Entziindungs-
anfille begiinstigen kann. 2. Die Entfernung aller Steine aus Blase und Cysticus
ist bei der Cystektomie sicherer als bei der Cystostomie. 8. Durch Entfernung
des kranken Organes wird eine Infektionsquelle entfernt. 4. Die Zuginglichkeit
der tiefen Gallengéinge: Cysticus, Choledochus, Hepaticus wird durch die Ent-
fernung der geschwollenen und entziindeten Gallenblase sehr erleichtert.“

Zu diesen Bemerkungen Kortes mochte ich ebenfalls darauf hin-
weisen, dafl eine Choledochotomie nach vorausgegangener Ektomie keine
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uniiberwindlichen Schwierigkeiten bietet, sondern, wenn man die Technik
beherrscht, meist glatt von statten geht. Dem Ungeilibten mégen solche
Operationen schwer fallen; dann soll er ihre Ausfithrung eben dem
erfahrenen Chirurgen iiberlassen.

In der Hervorhebung der betriéchlichen Vorteile der Ektomie der
Cystostomie gegeniiber, bin ich ganz der Meinung Kortes.

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

Wurde die Cholecystektomie ausgefiihrt mit Zuriicklassung eines gréBSeren
oder kleineren Teiles des Ductus cysticus, so bildete sich immer eine neue Gallen-
blase. In keinem Falle aber wurde eine neue Gallenblase vorgefunden, wenn sie
mitsamt dem Ductus cysticus knapp am D. hepaticus exstirpiert worden war.
Dann fand van Hengel aber die grofien Gallenginge betrichtlich erweitert.
Niemals fand er die geringste Erweiterung der Papilla Vateri, oder eine un-
giinstige Beeinflussung des Allgemeinbefindens durch die Cholecystektomie. In
den Operationsberichten hat van Hengel 9 Fille gefunden, worin die groBen
Gallengénge auffallend erweitert waren, ohne dafl ein Hindernis im D. choledochus
nachzuweisen war. In diesen Féllen war die Funktion der Gallenblase seit einiger
Zeit ausgefallen, durch VerschluB, Steine, Schrumpfung u. dgl. Den EinfluB ver-
schiedener Nahrung und Medikamente auf dem Abflu von Galle hat van Hengel
an Patienten mit Hepaticusdrainage studiert. Es fand dabei folgendes: Eiweil-
nahrung hat den bedeutendsten EinfluB, und zwar maximal im Durchschnitt
21/, Stunde nach der Mahlzeit, also frither 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-
miBigen, Fette (Ol olivarum) fast keinen und sehr unregelmiBigen Einfluf. 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 abhingig sein sollte 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 Gallensekretion. Ovogal
gab eine stark vermehrte Sekretion, anfangend !/, bis 31/, Stunde und ein Maximum
erreichend 5 Stunden nach Verabreichung. Fel humanum gab eine noch stirkere
Vermehrung, anfangend im Durchschnitt 1 Stunde nach Verabreichung mit einem
ersten Maximum nach 3 Stunden. Nach 6 bis 8 Stunden war kein EinfluB mehr
bemerkbar, nach mehrfachen Intermissionen. Diese letzteren beweisen, da8 die
Galle nicht nur im Darm resorbiert und von der Leber ausgeschieden war, son-
dern tatsidchlich auch die sezernierende Wirkung der Leberzellen angeregt hatte.
Dieses gilt um so mehr, weil die totale sezernierte Quantitét fast oder ganz gleich
der Summe von der normalen und der verabreichten Quantitit war, indem Stuhl
und Harn zeigten, daB jedenfalls 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
kénnen. Um das Verhiltnis 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
Oddi ausgeschaltet. Er hat dabei gelernt, daB der Sphincter keine bedeutende
Rolle spielt, jedenfalls nicht, wie es Bruno will, die Galle daran hindert, wihrend
des Fastens in den Darm abzuflieBen. Er hilt es fiir sehr wahrscheinlich, daB
die sezernierte Galle fortwahrend abflieSt, 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 Falle nach Cholecystektomie
eine Erweiterung der kleineren Gallenginge aufgetreten war, dal das Leber-
gewebe niemals eine Verinderung 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 wihrend der Operation der Cysticusstumpf
unterbunden worden war. Nur fehlten stindig die Luschkaschen Ginge.

Dall Carl Langenbuch der Gallenblase nicht sehr wohlgesinnt
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