
(Aus dem Allgemeinen Krankenhause Hamburg-St. Georg.) 

Tumorartige Cholecystitis und Cholangitis tuberculosa. 
Von 

Professor Dr. C. Hegler. 

( Eingegangen am 6. November 1924. ) 

Sieht man ab yon der meist h~matogen, seltener lymphogen er-  
folgenden miliaren Tuberkelaussaat bei akuter  allg. Miliartuberkulose 
(Hegler) oder ausgedehnter Lungen- bzw. Darmtuberkulose,  so k a n n  
man die fibrigen tuberkulSsen Erkrankungen der Leber als selten be- 
Zeiehnen. Der Kliniker wird, selbst wenn er an die MSglichkeit solcher 
Erkrankungen denkt, kaum je imstande sein, vor der Operation bzw. 
Obduktion eine riehtige Diagnose zu stellen; das beweisen die versehie- 
denen Zusammenstellungen von Lotheisen, Briitt u. a. schlagend. I m  
wesentlichen kommen zwei Formen in Betracht  (Kau/mann): einma] 
kleine derbe erbsengrol3e Ki~seherdchen yon ikterischer F~rbung, die im 
Innern eine mit  k~sigen Br6ckchen und galligem Inhal t  gefiiilte H6hle 
enthalten, die sog. Gallengangstuberkel, die gelegentlieh zu bis kirsch- 
grol3en kavern6sen, k~segefiillten Gebilden sich erweitern k6nnen, und 
weiterhin gr613ere, solide, manchmal  tumor~hnliche Konglomerattuber-  
kel, die sog. ,,geschwulstartige Lebertuberkulose".  Uber letztere haben 

�9 Orth, E. Fraen]cel, Lotheisen und in jfingster Zeit Bri~tt eingehend berieh- 
tet ;  insbesondere sei auf die ausffihrliehe Arbeit yon Lotheisen, der 47 
F~lle aus Li teratur  und eigener Beobachtung zusammenstellte, hin- 
gewiesen. Lotheisen hebt  sehon hervor, dal~ Solit~rtuberkel der Leber 
im Tierreich 6fter zu beobaehten sind; relativ oft finden sich dieselben 
bei Kindern im Anschlul3 an Peritonealtuberkulose, ebenso (nach Culp) 
bei an Phthise gestorbenen Negern: ,,bei diesen erfolgt die Ausbreitung 
der Infektion fast nur  auf dem Lymphwege, und bei ihnen finder man 
fast  stets grol~knotige Leber- und Milztuberkulose". 

Die Entstehung der Gallengangstuberkulose wird verschieden auf- 
gefal3t : naeh Kotlar (bei Kau/mann) greifen Tuberkel yon der Umgebung 
auf die Gallengangswand fiber, nach Simmonds handelt  es sieh, analog 
der Nierentuberkulose, um eine h~matogene Ausscheidungstuberkulose, 
wobei die Innenfl~ehe der Gallenwege dureh Ausseheidung yon Tuberkel- 
baeillen in die Galle pr imer  infiziert wird. Vermutlich, meint  Simmonds, 
linden sich akute tuberkul6se Affektionen der Gallenblase h~ufiger, als 
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m a n  bisher annahm,  jedenfalls  mfisse man  2 F o r m e n  der  Gallenblasen,  

tuberkulose  unterscheiden:  die chronische ulcer6se Cholecysti t is  und  die 

bei aku te r  Tuberkulose  auf t r e t enden  umschr iebenen Nekrosen der  

Schle imhaut .  

Eine kasuistische Mitteilung yon Calabr~e erwghnt 2 Fglle yon Gallenblasen- 
tuberkulose; der eine verlief wie eine Cbolecystitis mit Steinbildung, der andere 
wie eine reine Cholecystitis. Deycke berichtete im grztlichen Verein zu Hamburg 
1910 fiber einen Kranken, der wegen heftiger Gallensteinkoliken und auffglliger 
Adynamie operiert wurde: es fand sich ein Empyem der Gallenblase, ein Stein 
in der Hunterschen Klappe, an de r Oberflgche der Leber nahe der Gallenblase 
eine Reihe kleiner Kn6tehen. Mikroskopisch und im Tierversuch keine Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen. - -  4 Monate spgter zweite Operation: Gallenblase und Ductus 
cysticus samt Stein wurden entfernt, die Gallenblase erwies sich in allen Tcilen 
als diffus tuberkul6s erkrankt. Eine akute meningeale Tuberkulose ffihrte bald 
danach den Tod herbei; bei der Obduktion fund sich noch weiterhin ein alter 
schwieliger Herd in der linken Lungenspitze. 

Nach Kisch (zitiert bei Lotheisen) geh6rt die Tuberkulose der Gallenblase 
zu den gr61~ten Seltenheiten; einmal beobachtete er ein direktes ~bergreifen des 
tuberku16sen Prozesses vonder  Gallenblase aus auf die Leber als Solitgrtuberkel 
der letzteren. 

Khnisch  imponieren  die FMle yon groBknotiger  Leber tuberkulose  

hgufig als Gummi-  oder metas ta t i sche  Carcinomknoten,  die FMle yon  

Tuberkulose  der Gallenblase bzw. Gallenggnge meist  als AnfMle yon 

Cholecysti t is ,  Cholelithiasis oder Cholangitis.  

Nachfolgend seien 2 yon H e r r n  Professor  Simmonds sezierte und  

mi r  f reundl ich iiberlassene FMle beschrieben,  bei welchen eine tumor-  

ar t ige  tuberkul6se  Cholecysti t is  bzw. Cholangit is  die Ursache eines 

kl inisch unklaren  Krankhei t sb i ldes  darstel l te .  

Fall 1. August Sch., Maschinist, geb. 21. III. 1879. Gestorben 2. VI. 1909. 
Stammt aus gesunder Familie; 1904 Anfall yon Erbrechen 3 Tage lang, 1905 
Anfall yon Schmerzen in der Magengegend, Oktober bis November 1906 im Kranken- 
hause St. Georg wegen ,,Gastritis acuta"; Mai bis Juli 1907 ebenda wegen Chole- 
cystitis (Ikterus, entfgrbter Stuhl, Erbrechen). 1907--1908 desgleichen wegen 
Cholecystitisrezidiv. Am 16. XI. 1907 deshalb operiert: Verwachsungen zwischen 
])~trmen, Magen und Leber, am st~rksten in der Gegend der GaUenblase. Letztere 
ist in eine strangf6rmige starre Masse ohne Lumen umgewandelt und wird stumpf 
entfernt. Mikroskopische Untersuchung ergibt : Nekrose der Schleimhaut und 
entziindliche Infiltrate in der Gallenblasenwandung. Sehr ]angsame Heilung. 
August 1908 tterausschneiden yon tuberkul6sen Halslymphknoten. Ende 1908 
langsam zunehmende Schwellung in der Lendengegend, die am 12. I. 1909 er6ffnet 
wurde; es entleeren sich dunkle Blutkoagula, kein Eiter; Ausgangspunkt des 
Abscesses war nicht festzustellen. Wechselnd starker Ikterus. Pirquetimpfung 
am 25. I. 1909 stark positiv. Aus der Wunde der Lumbalgegend entleeren 
sich geringe Mengen nekrotischen Gewebes, darin keine Tuberkelbacillen. Zu- 
nehmender Ikterus und Verfall. Exitus am 2. VI. 1909. 

Obduktion (Dr. Simmonds): Icterus gravis, Caries der Halswirbelsgule mit 
retropharyngealem SenkungsabsceB. Milz: 6 : 14 : 18 cm, z.T. mit Zwerchfell 
verwachsen, auf Durchscbnitt dunkelbraunrot, das Gewebe durchsetzt yon zahl- 
reichen kleinsten grauen und gelben Kn6tchen sowie gr61teren bis haselnuBgrol~en 
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quittengelben Ki~seherden. Parenchymat6se Nephritis, Tuberkel in der Excavatio 
recto-vesicalis. Perihepatitische und perisplenitische Verwachsungen. Operativer 
Defekt der Gallenblase. Leber vergrSl~ert, Gewebe graubraun und griin mar- 
moriert, deutliche L~ppchenzeichnung. Aus manchen grSBeren Galleng~ngen flie~t 
gelblicher Eiter. Daneben linden sich mehrfach kleine, beerenfSrmig gruppierte 
Abscesse und ein prominierender taubeneigroBer Herd, der mit gelbgrtinlichem 
Eiter erfiillt ist und dessen Wandung yon z. T. erweichten K~semassen gebfldet 
wird. Angrenzend an diesen Herd finder sich eine Gruppe ~hnlicher, die zusammen 
zu elnem fast faustgro~en erweichten Tumor in der Leber geftihrt haben. Daneben 
zeigen sich, besonders an der Peripherie des Organs, derbere, mit Eiterpiinktchen 
besetzte graue Herde. 

Zusammen/assung: Ein  30j~hriger Mann  s t i rb t  an  grol~knotiger Milz- 
u n d  Lebertuberkulose,  nachdem er 5 Jahre  zuvor  an  uncharakter i s t i schen  
Ersche inungen  yon  Magenkatar rh  u n d  bald daranf  an  Cholecystitis e r -  
k r a n k t  war. Die r u n d  2 Jahre  vor  dem Tode opera t iv  ent fernte  Gallen- 
blase zeigte das Bild einer Schrumpfblase,  mikroskopisch n u t  Nekrose- 
herde u n d  entzi indl iche In f i l t r a te  der Umgebung .  Starke perihepati-  
tische Verwachsungen sowie Ausb i ldung  eines tuberkulSsen subphre-  
nischen Abscesses. Bei der Sektion f inden sich Gal lengangstuberkel ,  die 
an  einer Stelle zu einer beinahe faustgroBen Lebergeschwulst  konf luier t  
sind. Als ~lterer Herd  k o m m e n  tuberkulSse Halsdrfisen bzw. eine Caries 
der Wirbels~ule in  Betracht .  

Der folgende Fall ist anf  meiner  Abte i iung  in  St. Georg vom 
29. XI .  1919 bis 2. I I .  1920 beobachte t  worden. 

Fall 2. Johann We., 60j~hriger Dienstmann, Vorgeschichte: Friiher nie 
krank gewesen. Seit 1916 hat sich~ ohne Schmerzen~ zunehmende Gelbsucht ein- 
gestellt. Niemals kolikartige Schmerzen, kein Erbrechen. Seit 2 Jahren magert 
Pat. st~,rker ab und verliert an K6rperkraft. Zeitweflig st~rkere Anf~lle yon 
Gelbsueht, die aber niemals v611ig zuriickging. Seit 14 Tagen starker Husten und 
reiehlich eitriger Auswurf. Be/und am 29. XI. 1919:1,60 m groB, 47 kg schwer. 
M/~Biger Ern/~hrungszustand. Muskulatur und Fettpolster stark geschwunden. 
Ausgesproehener gelbgrtiner Ikterus der Haut und Bindehaut. Lungen: Keine 
D~mpfung. ~ber beiden Unterlappen reichlich Rasselger/~usche bei normMem 
Atmungsger/~usch. Links hinten neben dem Schulterblatt ausgesprochenes Pleura- 
reiben. Leib: Nicht wesentlich aufgetrieben. Kein Ascites nachzuweisen. Milz 
nicht zu fiihlen. Leberd/~mpfung tiberragt den Rippenbogen um etwa 2 Queffinger. 
Der ganze Rand der Leber ist unregelm~13ig h6ckerig, etwas sehmerzhaft und 
1/~Bt mehrere, etwa kirsch- bis taubeneigroBe HScker deutlich durchfiihlen. Tem- 
peratur normal. Reiehlieh dreisehichtiger Auswurf, etwa 100---150 ccm in 24 Stun- 
den. Keine T.-B. darin zu finden. 5. XII. Stets erhebliehe Auswurfmengen bis 
zu 200 cem t/~glieh. Das Pleurareiben ist verschwunden. Rasselger/~usche we~iger 
zahlreich. Keine Trommelsehl/~gelfinger. Starke Adynamie. Urin: EiweiB-- .  
Gallenfarbstoff -- .  Urobil in-- .  18. XII. Gelbf/~rbung etwas mehr br/~unlich ge- 
worden. WaR. negativ. Gallenfarbstoffprobe im Urin sehr wechselnd, bald 
stark -4-, bald v611ig -- .  Im Sputum keine T.-B., aber reichlich elastisehe Fasern. 
15. XII. Unregelm~l]ige Temperatur. Im Stuhl kein Blur. Leber naeh wie vor 
stark vergr61]ert mit deutliehen tt6ekern an der Oberflgehe. 16. XII, Im Blut- 
serum 1,75% Bilirubin und 0,274% Cholesterin. 20. XII. R6ntgendurch~uchlung: 
Zwerehfell und Sinus o.B. Hili beiderseits vergrSBert, verdichtet, marmoriert. 
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Spitzen beiderseits, rechts mehr als links intransparent. Herz in normaler Lage. 
Platte zeigt im rechten Oberlappen eine ineinanderlaufende, mehr streifige als 
rundliche Fleckung, dazwischen zahlreiche Aufhellungen. I-Iilus geht nach unten 
verbreitert und verdiehtet in eine sehr verst~rkte unreine Lungenzeichnung fiber. 
Linker Hilus wenig vergr6l~ert, verwaschen ausstrahlend. R6ntgendiagnose: 
Reehts multiple kleine H6hlen im rechten Oberlappen. Sekretstauung in den 
unteren Bronchien, evtl. kleine bronchopneumonisehe Herde. 22. XII. Probe- 
frtihstiiek: v611ige Anacidit~t, desgleichen fehlt Pepsin und Labferment. 29. XII. 
Die Hautfarbe des Kranken zeigt eigentfimlich br~unliehen Ton, der immer mehr 
an Bronzeton erinnert. Zunehmende Schw~che. Auswurf in weehselnder, aber 
stets reichlicher Menge, yon sehleimig-eitrigem Charakter. Bei mehrfacher Unter- 
suchung (Antiformin) keine Tuberkelbacillen zu finden. ~ber beiden Lungen 
diffuse Rasselgers ohne eigentliehe Verdichtungsherde. 9. I. 1920. Un- 
regelmal~iges Fieber bis 38,2 ~ Auswurf unverandert. 13. I. Gallenfarbstoffprobe 
im Urin positiv. Im Stuhl nach mehrt~giger fleischfreier Kost kein Blur nach- 
zuweisen. Kein Aseites. Leberoberflache h6ckerig, doch lgi~t sich ein Waehstum 
der einzelnen tt6cker nicht feststellen. Niemals irgendwelche Druckempfind- 
lichkeit in der Leber- oder Gallenblasengegend, 17. I. Mehrfach Temperatur- 
steigerungen mit deutlichem Typus inversus. 24. I. Dauernde Gewiehtsabnahme, 
•achlassen der Herzkraft. 0deme an den Unterschenkeln. Kein Ascites. 29. I. 
~%ehmalige Reetaluntersuchung ergibt keinen Anhaltspunkt ffir einen Tumor 
im Dickdarm oder in der Prostata. 2. II. Unter zunehmender Herzschw~che, mit 
0demen an Beinen und Rficken Tod. 

Klinische Diagnose: Lebercarcinom. Multiple Bronchopneumonien; - -  Lungen- 
tuberkulose ?. 

Obduktionsbe/und: (Prof. Sim,nonds) Eitrige Bronchitis und Bronehiektasien; 
tuberkul6se, z.T. erweichte Infiltrate beider Oberlappen. Pneumonische tterde 
der Unterlappen. Fli~ehenhafte Pleuraverwaehsungen. Weiche Milzschwellung. 
Arteriosklerose. Thrombose beider Venae iliacae. Leber: Besetzt mit zahlreichen 
prominierenden erbsen- bis walnul~groBen Knollen, welche auf dem Durchschnitt 
eine dicke Wandung, als Inhalt z~he, griine, schleimig-eitrige Fliissigkeit auf- 
weisen. 

Es handelt sieh um tuberkul6se Kavernen der Leber mit galligem Inhalt. 
Gallenblasenwandung verdickt, Innenfliiche eitrig belegt, enthiflt zahlreiche 
bohnengroI~e Steine. I-Iepaticus und Choledochus fingerdiek. Im letzteren ein- 
gekeilt, kurz vor der Papille, ein haselnuBgrol~er Stein. Auf den mikroskopischen 
Schnitten der Leberkavernen finden sieh ebenso, wie in der Gallenblasenwand 
verk~stes Gewebe und an dieses sich ansehliel~end, Tuberkel. Tuberkelbaeillen 
sind in der Leber nicht nachzuweisen, in der Lunge reichlich. 

Zusammen/assung: E i n  60ji~hriger Mann  e rkrank t  etwa 31/2 Jahre  
vor  dem Tode an  zunehmender  Gelbsucht,  m agert  sparer s tark  ab u n d  
verl ier t  an  KOrperkraft .  2 Monate vor  dem Tode f inder  sich die Leber  
vergrSftert, ihr  R a n d  derb und  hSckerig; dabei,  wie in  Deyclces Fal l ,  
s tarke Adynamie .  Reichlich Auswurf  ohne Tuberkelbaei l len,  auch das 
R6n tgenb i ld  der Lungen  ergibt  ke inen  sicheren Befund fiir Tuberkulose.  
Die klinische Diagnose l au te t  auf :  Lebercarcinom, mul t ip le  Broncho- 
pneumonien ,  Verdaeht  auf Lungen tuberku los  e. Die Sektion zeigt als 
a l ten Herd  eine Tuberkulose beider Oberlappen,  in  der Leber  zahlreiche 
bis walnuBgroBe Kno ten ,  tuberkul0se Kave rnen ,  hervorgegangen aus 
Gal lengangs tuberke ln ;  auBerdem Gallenblasentuberkulose.  I n  Chole- 
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d o c h u s  u n d  G a l l e n b l a s e  S t e i ne .  E s  l i eg t  n a h e ,  i n  d i e s e m  F a l l e  die  t u b e r -  

k u l S s e  E r k r a n k u n g  y o n  G a l l e n b l a s e  u n d  G a l l e n g ~ n g e n  i m  S i m m o n d s c h e n  
S i n n e  a ls  A u s s c h e i d u n g s t u b e r k u l o s e  a n z u s p r e c h e n .  

K l i n i s c h  w a r  i n  b e i d e n  F ~ l l e n  e ine  g e n a u e  D i a g n o s e  u n m S g l i c h .  
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