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bilden soll. Der groBe Vorteil des Buches hesteht darin, daB die trockene Materie
durch eine anschauliche Schilderung der Untersuchungsmethoden am Lebenden
orgiinzt wird. Ferner gibt der Verfasser nicht nur eine Beschreibung der anato-
mischen Verhiltnisse der einzelnen Kurperregionen, sondern er schildert gleich-
zeitig die fiir die einzelnen Operationen wichtigen Ldymphbahnen, wodurch eine,
den modernen Anpspriichen geniigende Chirurgie der busartigen Geschwiilste
erleichtert wird.

AuBerdem ist jedem Kapitel des Buches eine Darstellung des Nervensystems
der verschiedenenKdrpergegenden angefiigt worden, wodurch dieLeitnngsanisthesie
hoffentlich einen weiteren Ausban und eine weitere Verbreitung erfahren wird.

Eine groBe Anzahl guter Abbildungen, die teilweise mehrfarbig sind, bilden
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Medizinische Klinik.

Grundrif der allgemeinen Chirurgie
Von
Professor Dr. Eduard Melchior

Oberarzt der Chirurg. Universitatsklinik in Breslau
Mit einer Einfithrung von Geh.-Rat Prof. Dr. Kiittner
Zweite Auflage
Mit 16 Abbildungen im Text
1925. 12.60 RM; gebunden 15.— RM.

Uber einen Mangel an Liehrbilchern und Kompendien der allgemsinen Chirurgie
kénnen wir uns nicht beklagen. Wenn trotzdem der GrundriB von Melchior
bereits nach vier Jahren neu aufgelegt werden muB, so spricht diese Tatsache
schon deutlich genug dafilr, daB dieses Buch, das zadem noch auf den sonst so
beliebten Bildschmuck verzichtet, seine besonderen Vorzfige baben muBS. Man
kann es schlechtweg als das Liehrbuch der allgemeinen Chirurgie des
praktischen Arztes bezeichnen, da es Melchior nicht in erster Linie darauf
ankommt, seinen Lesern eine gewisse Summe von diagnostischen und therapeuti-
schen Kenntnissen zu vermitteln, sondern sie chirurgisch denken zu lehren. Ge-
stiitzt auf die reichen Erfahrungen der Koittnerschen Klinik, versteht es der
Verfasser in meisterhafter Weise, in knapper und doch anschaulicher und flissiger
Form stets den wesentlichen Kern der einzelnen Krankheitsbhilder darzulegen,
woraus sich dann die Behandlung und Indikationsstellung fast von selbst ergeben.

Es ist dringend zu wilnschen, daB dieses ausgezeichnete Buch sich zu seinen
zahlreichen Freunden immer neume, namentlich unter den praktischen Arzten,
hinzuerwerbe. F. Michelsson in ,,Arztliche Rundaschau‘*.
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Gewidmet seinem hochverehrten Lehrer

Herrn Geh.-Rat Prof. Garre

in Bonn



Zur Einfiihrung.

Das vorliegende Buch des Herrn Dr. Pagenstecher, Oberarzt des Paulinen-
stiftes Wiesbaden, meines friiheren Assistenten, habe ich mit Interesse in seiner
Entstehung verfolgt. Es enthilt viel mehr wie der Titel verspricht. Durch
Herbeiziehung aller differential-diagnostischer Momente fiir die Geschwulst-
diagnostik ist schliefllich die ganze Bauchchirurgie in den Bereich der Erorte-
rung gezogen worden.

Die Heranziehung und kritische Verwertung einer Kasuistik, wie sie so
reichhaltig und belehrend wohl kein zweites Kapitel der Chirurgie aufzuweisen
hat, illustriert die ganze Darstellung eindrucksvoll.

Sorgfiltig gesammelt und in den entsprechenden Kapiteln eingereiht finden
wir ferner jene fiir unsere moderne Diagnostik der Abdominalerkrankungen
unentbehrlich gewordenen Hilfsmittel die uns in jiingster Zeit aus verschiedenen
Quellen zugeflossen sind; ich erinnere an die verfeinerte Réntgendiagnose, die
Blutpathologie, die Physiologie und Pathologie der Verdauung u. a. Was sonst
aus Monographien oder aus Handbiichern der genannten Disziplinen miihsam
zusammengesucht werden. muBte, finden wir hier in praktisch brauchbarer Form
vereinigt.

Nicht nur dem Inhalte nach, auch in der Art der Darstellung diirfte Pagen-
stechers Buch ein vortrefflicher Fiihrer auf dem Gebiete der an Uberraschungen
so reichen Abdominalchirurgie sein. Wie es mir mannigfache Anregung und
Férderung gebracht, so bin ich iiberzeugt, werden auch meine Fachkollegen es
gerne zur Hand nehmea.

Bonn, im Mai 1911.

C. Garre.



Vorwort.

Der Plan dieses Buches entstand unter dem Eindruck, daf eine Diagnostik
der Bauchgeschwiilste drei Aufgaben erfiillen miisse.

Sie sei erschopfend. Auf keinem zweiten Gebiet der Diagnostik ist ein zuver-
laBiger Ratgeber so notwendig; téglich steht auch der Erfahrene vor verwickelten
Verhiltnissen, die ihm Kopfzerbrechen machen; daher sollte das Buch iiber die
einschlagigen Affektionen moéglichst vollstandig Auskunft geben, auch
iiber ungewchnliche und seltenere, denen man gerade da begegnet, wo man sie
nicht erwartet. Dazu mufite fiir viele Kapitel das gesamte literarische Material
durchgearbeitet werden; auf Grund dessen konnten vielfach iibliche Lehrbuch-
angaben berichtigt und nach Einzelangaben aufgestellte Regeln ergénzt oder
korrigiert werden.

Weiter sollten alle klinischen Methoden erfalit werden. Gerade auf
unserem Gebiete haben die letzten Jahre das Koénnen verfeinert, die Methoden
vermehrt, ich erinnere nur an die funktionellen und réntgographischen. — Ein
Werk, das sich vorwiegend auf eine Methode, etwa die Palpation allein aufbaute,
wire mir vielleicht verdienstvoll aber unzureichend erschienen.

Endlich die Darstellung selbst sollte nicht Aufzahlung der Symptomatologie
mit angeschlossenen differentialdiagnostischen Bemerkungen sein, sondern den
Weg der Diagnose selbst widerspiegeln.

Die Aufgaben letzterer kénnen nur gelost werden, wenn man vorurteilsfrei
vom Allgemeinen zum Besonderen geht. Jeder Fall ist ein Novum und will syste-
matisch geklait sein. Ebenso sollte vor den Augen des Lesers der diagnostische
Prozef sich aus Erhebung der Symptomatologie und Vergleichung ihrer Zeugnisse
allmahlich herausarbeiten.

Es hitte aber endlose Wiederholung zur Folge gehabt, wenn in jedem Kapitel
wieder die Grundbegriffe erortert wiirden. Daher ist der — soviel ich weif3
erstmalige — Versuch einer allgemeinen Diagnostik der Bauchge-
schwiilste vorausgeschickt. Es war meine Absicht, nicht nur die leitenden
Begriffe und Fragestellungen wiedeczugeben, sondern auch eine wissenschaft-
liche Grundlage dafiir festzulegen.

Aus praktischen Griinden konnte danach unbedenklich eine Scheidung
nach den groBen Organgruppen vorgenommen werden; aber auch hier habe ich,
wo es anging, die Darstellung dem Weg anzuschlieBen gesucht, welchen wir im
konkreten Fall gehen. Diese Methode, die zuerst in dem beliebten Leitfaden
Alberts eingefiihrt wurde, ist meines Wissens in einem Spezialwerk noch nicht
zur Geltung gekommen.

Die Absicht nicht zu ermiiden, gebot, sich damit auf die wichtigsten Gruppen
zu beschrinken. Die Einfiigung der iibrigen Einzelheiten gelingt dann leicht.
Ebenso ist die Differentialdiagnose an jeweiligen Stellen zusammengefaBt, im
iibrigen durch Verweisungen eine Wiederholung moglichst vermieden. Die
Literaturangaben sind so gew#hlt, daB an ihrer Hand das Material leicht



Vorwort. IX

aufgefunden werden kann. Nur bei seltenen Affektionen ist die Kasuistik
ausfiibrlicher zusammengestellt.

Die Abbildungen sind zum grofiten Teil eigenen Fillen entnommen. Die
Herren Geh. Rat Garré und Madelung haben mir wertvolle Bilder aus ihren
Kliniken zur Verfiigung gestellt. Herr Dr. A. Kohler hier hat die Réntgenbilder
meiner Fille geliefert.

Somit hoffe ich, einiges Neue mit diesem Buch zu bringen; mége es brauch-
bar und niitzlich gefunden werden und sich Freunde erwerben!

E. Pagenstecher.

Vorwort zur 2. Auflage.

Der Aufforderung meines Chefs, Herrn Geh. Rat Garre, die Neubearbeitung
des Pagenstecherschen Buches zu iibernehmen, bin ich, trotz duBerer ungiinstiger
Verhiltnisse, gerne nachgekommen. Es fehlt zwar heute kaum an Biichern der
verschiedensten Art, die sich mit der Diagnostik chirurgischer Abdominalerkran-
kungen befassen. Die meisten beriicksichtigen aber in erster Linie all die modernen
Hilfsmittel, die langjahrige Spezialausbildung erfordern. In diesem Buch sollen
die altbewihrten Untersuchungen in erster Linie zu ihrem Recht kommen. Daran
anschliefend werden natiirlich auch die neuesten diagnostischen Verfahren be-
riicksichtigt.

Durch den weiteren Ausbau der Abdominaldiagnostik in den letzten 12 Jahren
hat natiirlich das Buch eine vollkommene Umarbeitung und Erginzung erfahren
miissen, Manches vom Alten ist, weil von geringerer Bedeutung — aus duBeren
Griinden — weggelassen worden, wodurch das Buch zum Teil die subjektive
Farbung des verstorbenen Autors verloren hat.

Wenn die Lektire des Buches manchen jungem Arzt oder angehenden
Chlrurgen zeigen kann, dafi auch heute noch ein scharf beobachtendes Auge,
ein feintastender Finger und eine logische Uberlegung — Faktoren, die leider oft
in ihrer Wichtigkeit unterschatzt werden —— gestiitzt auf pathologlsch anatomische
Kenntnisse und klinische Studien und Erfahrungen, ebensoviel und noch mehr
leisten, wie eine der -—— vielleicht bequemeren — modernen Hilfsmittel, dann hat
es seinen Zweck erreicht. Ist er zu dieser Uberzeugung gekommen, dann wird er
auch mit Nutzen jene anderen Methoden anwenden, die manchmal die Diagnose
vervollstindigen oder prizisieren konnen.

Die eigenen hier beriicksichtigten Erfahrungen stammen aus der Garréschen
Klinik, die auch heute noch in einer exakten Diagnose die erste und wichtigste
Grundlage fiir eine richtige Therapie sieht. Was mir langjahrige Mitarbeit ge-
bracht, ist in diesem Buche niedergelegt.

Die in gréBerer Zahl eingefiigten Rontgenskizzen sind, der Herstellungs-
kosten wegen, Stierlins Klinischer Réntgendiagnostik des Verdauungskanals
entnommen.

Bonn, Weihnachten 1925.
Th. Naegeli.
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Allgemeiner Teil.

Einleitung.

Der Begriff der Bauchgeschwulst.

- Der Begriff der Bauchgeschwulst wie er diesem Buche zugrunde liegt, ist
ein rein klinischer. Wir verstehen darunter all die Prozesse, die mit Verande-
rungen einhergehen, die klinisch als ,,Geschwulst’* imponieren. Somit miissen
also auch ganz andere pathologisch-anatomische Gebilde beriicksichtigt werden,
vor allem entziindliche Veréinderungen und deren Produkte, umschriebene
Fliissigkeitsansammlungen, Zysten und vieles andere was dem Auge oder Finger
als Geschwulst imponiert.

Normalerweise ist der Bauch leer, 146t Einzelheiten so gut wie gar nicht
unterscheiden. Alles was als besondere Ausfiillung und VergréBerung
des Leibes oder umschriebener Stellen desselben auftritt, fallt klinisch
unter den Begriff des ,,Tumors‘. Es sind also Gebilde, die in Form, Konsistenz
evtl. Aussehen als zusammenhingende gegen die Umgebung sich irgendwie
abhebende oder abgrenzende, der Untersuchung sich darbieten.

Vom Begriff des Tumors ist diejenige der Resistenz zu trennen. Letztere
ist meist bedingt durch lokale oder reflektorische Muskelspannung, die sich dem
palpierenden Finger als groBerer Widerstand erkennen 14aBt. Sie kann voriiber-
gehend sein, kann einen Tumor begleiten, oder als Vorbote eines solchen den
Verdacht auf einen in der Tiefe gelegenen Krankheitsherd lenken. Eine Geschwulst,
vor allem eine echte, braucht keine ,,Resistenz‘‘ zu machen. Eine solche fehlt
besonders bei kleinen weichen verbogenen Tumoren. Geschwulst ist also nicht
wie Resistenz nur ein palpatorischer Begriff.

Topographische Anatomie.

Als Bauch wird derjenige Abschnitt des Rumpfes bezeichnet, der abwirts von der
Brust seine untere Grenze am Becken und an der Plica ing. findet. AuBerlich werden
diese Grenzen dargestellt: gegen die Brust durch die obere Thoraxapertur, gegen die Ober-
schenkel und die Beckenregion durch sichtbare oder fiithlbare Teile des groien Beckens wie
Crista iliaca, Symphyse mit Tuberculum pubicum, bzw. Lig. inguinale dem &uBerlich die
Plica inguinalis entspricht.

Der von den Wandungen des Bauches eingeschlossene Raum wird als Bauchraum
bezeichnet.

1 Sacconaghi: Anleitung zur Diagnose der Abdominaltumoren unter Zugrunde-
legen der Palpation. Berlin: Karger 1909.

2 Pean: Diagnostic et traitement des tumeurs de ’abdomen et du bassin. Paris 1895.

Naegeli-Pagenstecher, Bauchgeschwiilste. 2. Aufl. 1



2 Allgemeiner Teil.

Seine Wandungen bestehen aus der Haut mit dem subkutanen Fett- und Bindegewebe,
den Schichten der Bauchmuskulatur, der Lendenwirbelsiule und der unteren Partie der
Riickenmuskulatur. Nach oben greift er in die Wolbung des Zwerchfells auf die Brust,
nach unten an den Darmbeinschaufeln auf das groBe Becken iiber,

Innerhalb des Bauchraumes unterscheidet man einen ventralen, durch den Peritonéalsack
dargestellten Abschnitt als Bauchhéhle (Cavum peritonei) von einem dorsalen zwischen
Peritonealsack und der dorsalen-lateralen Wand des Bauchraumes gelegenen Abschnitt, dem
Retroperitonealraum (Spatium retroperitoneale).

Das Bauchfell schligt sich als Lamina visceralis auf die in der Bauchhéhle liegenden
Eingeweideteile iiber und verbindet sie durch Duplikationen mit der Lamina parietalis. Diese
letztere legt sich,'auBen dorsal, den Wandungen des Bauchraumes an. Hier iiberzieht sie

horiz Pars
— dia horiz
A phrag-

matis

Pars

verti-

calis

dia-
phrag-
matis

Abb. 1 nach Corning, Lehrbuch der topogr. Anatomie

a) Stellung des Zwerchfells bei der b) bei Exspiration.
Inspiration.

Eingeweide, die als retroperitoneal bezeichnet, in lockerem Fett- und Bindegewebe ge-
lagert sind (Niere, Nebenniere, Aorta, Ureteren u. a. m.).

Die Scheidung der Topographie des Bauches zerfallt demnach in drei Abschnitte,

1. Wandungen des Bauchraums,

2. Peritonealkdhle und der vom Peritoneum viscerale iiberzogenen Eingeweide,

3. Retroperitonealraum und der in ihm gelegenen Gebilde.

‘Wandungen des Bauchraumes.

Die Form des Bauches wird bedingt einmal durch die Weichteile, dann durch die Aus-
bildung der knéchernen Grenzen. Eine groBere Fettschicht gibt der Oberfliche mehr rundliche
Formen, die besonders den weiblichen Bauch auszeichnen, wihrend man bei kriftigen
Minnern die Muskelkonturen deutlich hervortreten sieht, was die topographische Orientierung
wesentlich erleichtert. ’ )

Die Mittellinie — Linea alba — wird durch eine vom Schwertfortsatz bis Symphyse
verlaufende seichte Furche angedeutet, die etwas unterhalb der Mitte durch die Nabelgrube
unterbrochen wird. Sie entspricit den medialen Rindern der Mm. recti abdominis. Die lateralen
Rander bilden gleichfalls eine Furche (Linea semicirc. Spigeli). Eine dritte zickzack-
férmige iiber die untere Partie der lateralen Thoraxwand herunterzichende Linie entspricht
den ineinandergreifenden Ursprungszacken der Mm. obl. abdom. und serrat. ant. Manchmal
— besonders bei muskelkraftigen Leuten — heben sich die Inscriptiones tendineae als 2—3
quer verlaufende Furchen an der vorderen Partie des Bauches ab.

Hie und da lassen sich die medialen Rinder der Mm. recti. abdom. durchfithlen. Es
handelt sich dann um eine Diastase der Mm. recti, hdufig eine Folge zahlreicher und schnell
sich folgender Schwangerschaften.
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groBer unterer Thoraxapertur und schmalem

Topographische Anatomie.

Die weitere Formgeetaltuni des Bauches hangt von der Ausbildung der unteren Thorax-
des Beckens ab. Bei

Becken — ein Verhalten wie es bei Neugeborenen angetroffen wird — erscheint die obere
Partie des Banches im Vergleich mit der unteren etwas aufgetrieben. Dieser Typus (méinnlicher

apertur und der Weite
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Abb. 2. Die Baucheingeweide in ihrer Projektion auf die vordere Bauchwand.
Schema nach Corning.

Typus) findet sich, allerdings weniger stark aus
apertur im Vergleich zum Becken weiter ist wie

die starke Breitenentfaltu



Abb. 3. Regio lumbalis (nach Corning).
Rechterseits ein Trigonum Petiti, linkerseits ein Teil des Spatium tendineum lumbale oberhalb
des M. oblig. int.

Abb. 4. Einblick von oben in das Muskelbecken. Nach Sellheim. Winckels Handb. d.
Geburtsh, Bd. I, 2. H.



Topographische Anatomie. 5

Einteilung des Bauches in einzelne Gegenden.

Von alters her wird die Oberfliche des Bauches durch einzelne Linien in bestimmte
Felder eingeteilt. Diese Linien werden durch gewisse feste Punkte (meist Knochenpunkte)
gezogen, wodurch wir in der Lage sind einzelne Gegenden oder Regionen gegeneinander
abzugrenzen. Diese sind zur Beschreibung eines erhobenen Befundes von Wert. Die heute

wohl am gebrauchlichste ist folgende:

Abb. 5. Medianschnitt durch die Bauchhohle (nach Corning). Kuppelraum, grofSe
Bauchhéhle, Eingangs- und Ansgangsebene des kleinen Beckens durch Linien bezeichnet.
Zugleich Topographie des Peritoneum.

. Zwei Horizontallinien, von denen die obere die tiefsten Punkte des 10. Rippenpaares,
die untere die hochsten von vorn sichtbare Punkte der Cristae iliacae verbindet, teilen den
Bauch in drei Abschnitte ein, die man zu Etagen erginzt, wenn man sich durch sie Horizontal-
ebenen gelegt denkt. Dadurch werden Epigastrium, Mesogastrium und Hypo-
gastrium voneinander abgegrenzt. Durch zwei weitere jo auf die Mitte der Ligam. ing. er-
richtete Senkrechte werden die 3 Etagen in 9 Regionen eingeteilt, und zwar:

Regio hypochondr. dext. Regio lumbal. dext.
Epigastrium ,»  epigastrica. Mesogastrium » umbilical.
hypochondr. sin. lumbal. sin.
Regio inguinal. dext.
Hypogastrium ,»  pubic.
inguinal. sin.

2 2

2



6 Aligemeiner Teil.

Wie entsprechen diesen Regionen die einzelnen Organe? Grob schematisch gehien
dem Zwerchfellkuppelraum rechts Leber, links Magenfundus und Milz an, dem Epj

Abb. 6. Rumpf eines muskulésen Mannes von vorn. (Nach Corning.)

gastrium Magen, Duodenum, Pankreas und teilweise die Gallenwege. In der Regio lumbalis
liegen oben die Nieren, unten die. senkrechten Abschnitte des Kolon. Die Regio umbilicalis
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wird vom Diinndarm ausgefiillt, der aber seitlich, soweit Platz iibrig, auch bis in die Lumbal-
region und bis zum Beckeneingang herunterreicht.
Querkolon mit seinem Mesokolon entspricht in Nabelhoéhe der Trennung zwischen

Ober- und Unterbauch.

Die freie Peritonealhohle.

Das Peritoneum bildet einen serésen Sack, welcher besonders an seiner dorsalen und
an seiner oberen Wandung von verschiedenen Eingeweideteilen eingestiilpt wird.

Bei der Einstiilpung des Bauchfells durch Eingeweide nehmen dieselben ihre Gefille
und Nerven mit. Diese liegen in den Mesenterien, welche die Darmteile an das Peritoneum
parietale befestigen und entspringen aus den grofien Stémmen des Cavum retroperitoneale

bzw. gehen zu denselben.

Abb. 7. Einteilung des Bauches in Regionen. (Nach Corning.)

Der Peritonealsack umgrenzt einen groBen einheitlichen ,,Hohlraum®, von welchem
jedoch manche Spalten und Buchten ausgehen. Einmal kann man eine Einteilung derart
vornehmen, da man das Cavum peritonei und die Bursa omentalis unterscheidet,
oder eine Abteilung oberhalb des Mesocolon transversum und je eine rechte und linke zwischen
dem Mesokolon oben und der Beckeneingangsebene und dem schrig eingestellten Mesen-
terium medianwirts. Fiir die Schilderung der Topographie der Baucheingeweide ist diese
Unterscheidung von geringem Wert; praktisch kann es von einiger Wichtigkeit sein, ob ein
Befund sich oberhalb oder unterhalb des Mesokolon, rechts oder links vom Mesenterium
lokalisieren laSt.

Die Art und Weise wie sich die Befestigung der einzelnen Eingeweide an der Wand
vollzieht, bedingt ihre Beweglichkeit sowohl unter normalen wie krankhaften Bedingungen.
Bei ausgiebiger und direkter Befestigung eines Eingeweideteils an die Bauchwand wird eine
Verlagerung blof dann stattfinden, wenn der betreffende Teil der Wandung sich #ndert
(respiratorische Verschiebung der Leber) oder wenn die Verbindung des Eingeweideteils mit
der Wandung sich lockert (Gleithernie).

Die Verbindung durch ein Mesenterium bringt eine Beweglichkeit der Darmteile mit
sich, die mit der Lange des Mesenteriums wichst. Deshalb ist es nicht méglich von einer
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konstanten Lage dieser Darmabschnitte zu sprechen, sondern héchstens von einer typischen
Lage, die bei geringen Fiillungszustanden der Eingeweide angetroffen wird.

Die Beziehungen der Eingeweide zur Bauchwand sind unmittelbare oder mittelbare.
Einzelne Eingeweide liegen der inneren Fliche der Bauchwand direkt an, sind damit der Unter-

Fliiche der direkten Vv, hepaticae V. cava inf. Cardia et art. gastrica sin.

Anlagerung der : 5
Leber zu dem Dia- Lig. trlsm!;.
S Diaphragma

phragma

Lien (faci:

gastr.)
Lig, triang.
dextr.
£ I " i y - Lig. gastn
Apex gland. ||’ R Z i i
suprarenalis - e r lienale
V. portae et
duet. chol.
Lig. phren-
]i‘aeiesaI colicum
. renis
ep; Ret Haitlinic
. des Meso-
Faceis colon
eolica renis transvera.
Extr. inf.
Parg des- renis sin.
cendens
duod Flex. dued
jejunalis
A et V.
mesent, sup.
A. mesent.
Kadix ind:
mesenterii Fliche zu
Anlagerung
des Colon
Fliiche zur dese.
Anlagerung
des Colon
ascendens
Meso-
colon
sig.
moid.

Abb. 8. Verlauf des Peritoneum mit den Haftlinien, durch welche die cinzelnen Raume
abgegrenzt werden, nach Entfernung des Darms, der Leber und des Magens. (Nach Corning.)

suchung von auBen zuginglich (Inspektion, Palpation, Perkussion, Auskultation). Andere
liegen in der Tiefe, entziehen sich damit zu einem gewissen Grade jenen Untersuchungs-

methoden.
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Alle Organe der Bauchhéhle lassen sich auf die Oberflache des Korpers projizieren und
so in ihrer Lage zur Bauchwand feststellen (Abb. 2). Man pflegt bei Besprechung der Topo- .
graphie die Projektionsfelder zu beriicksichtigen, die fir die Untersuchung des Zustandes der
Organe oder fiir operative Eingriffe von Wichtigkeit sind (Projektion der Harnblase, der
Leber, des Magens auf vordere Bauchwand, Feststellung der Perkussionsgrenze der Leber
u. dgl.).

Die GroBe der Projektionsfelder eines Hohlorganes (Magen, Harnblase u. dgl.) hangt
natiirlich wesentlich von seinem Fiillungszustand ab.

Die Leber liegt: mit ihrer Hauptmasse in der Regio hypochondriaca dext. und der Regio
epigastrica, zieht sichz.T. nach der Regio hypochondriaca sin. hiniiber, indem der linke Leber-
lappen die Curvatura minor und einen Teil der vorderen Magenfliche bedeckt.

Thre Projektionsfigur auf die vordere Bauchwand ist eine groBe; durch Perkussion und
Rontgendurchleuchtung 1aBt sie sich am Lebenden bestimmen. Die untere Partie der vorderen
Leberflache liegt der vorderen Bauchwand direkt an. Palpatorisch ist der Leberrand meist
deutlich unter dem rechten Rippenbogen zu fiihlen. Von der vorderen Wand des Magens
liegt eine dreieckige Partie der vorderen Bauchwand unmittelbar an. Die Bestimmung der-
selben gibt uns die Ausdehnung des Magens nach unten. Der Pylorus liegt rechts vom 1.
Lendenwirbel und wird vorn von der Leber bedeckt. Die Duodenalschlinge liegt mit ihrer
Pars descendens rechts vom 2. und 3. Lendenwirbel; die Pars ascendens kreuzt den 3. Lenden-
wirbel und die Flex. duodenojejunalis ist links von der Verbindung zwischen 1. und 2. Lenden-
wirbel gelegen.

Zuweilen liegt die Gallenblase der vorderen Bauchwand direkt an, in einem kleinen
Feld in der Parasternallinie unterhalb des rechten Rippenbogens. Die mittlere Partie des Colon
transversum sowie bei gewissem Fiillungszustand das Coecum haben Beriihrung mit der
vorderen Bauchwand, wahrend die beiden Flexurae coli das Colon ascendens und des-
cendens der hinteren Bauchwand anliegen. In der Regio umbilicalis finden wir die Diinn-
darmschlingen, von depen die Jejunumschlingen mehr links oben, die Ileumschlingen
mehr rechts unten angetroffen werden. Uber der Symphyse und dem linken LiI%. inguinale
ist haufig die Flex. sigmoidea zu finden, die bei starker Fiillung mit Gas oder Kot bis zum
Nabel oder noch héher hinauf steigen kann. Die Harnblase liegt je nach ihrer Fiillung
;)n sehr wechselnder Ausdehnung der vorderen Bauchwand in der Mitte oberhalb des Scham-

eins an.

Durch die verschiedenen Eingeweide wird die Bauchhgéhle vollkommen ausgefiillt und
1aBt, da jene aneinanderliegen nur Spaltraume dazwischen frei, die alle vom Bauchfell
uberzogen sind.

Zwischen Unterfliche des Zwerchfells und Leberoberfliche haben wir den subphreni-
schen Spalt. Das Lig.suspensorium teilt diesen in zwei vollig geschiedene Teile. Der
rechte verbindet sich iiber den rechten Leberrand nach der rechten Flanke, nach vorn mit
der Peritonealtasche, die zwischen Kolon, Duodenum, unterer Leberoberfliche und medial
durch Lig. teres und Falten, welche vom Lig. hepatoduodenale am vorderen Rand des
Foramen Winslowii nach dem Duodenum ziehen. Diesen Raum, in dem Duodenum und
Gallenblase liegen (loge soushepatique), rechnen wir zur Regio epigastrica.

Links ist der subphrenische Raum infolge der Kleinheit des linken Leberlappens und
des sich hochschiebenden Magenfundus nicht so scharf geschieden von der epigastrischen
Gegend. .

Die Regio umbilic. nimmt der Diinndarm ein. Sein Mesenterium sitzt der Wirbel-
sdule auf und kreuzt sie schrag von links oben nach rechts unten verlaufend. Durch seine
peripher zunehmende Breite legt es sich in Falten und der Darm damit in Windungen, teils
quer, teils senkrecht, wodurch sith die Zickzackwindungen der mesenterialen Spalten bilden,
welche zwischen rechts und links Verbindungen herstellen.

Als Trichter senkt sich das Peritoneum ins kleine Becken. Der tiefste Punkt ,,Douglas®,
der ,,Schlammfang‘‘ des Bauches durch zwei seitliche Falten, die vom Mastdarm nach vorn
gehen, begrenzt, steht so tief, daB er vom Mastdarm mit dem Finger erreicht werden kann,
in der Scheide im hinteren Gewolbe erscheint. Beim Mann schligt sich vom Douglas das
Bauchfell direkt zum Blaseniibérzug empor, wihrend bei der Frau der Uterus dazwischen
liegt.
AuBer diesen Spaltriumen gibt es im Bauch noch zahlreiche andere auBerhalb der Peri-
tonealhdhle gelegene. Zum Teil treten sie erst durch Entwicklung von Geschwiilsten und
Schwellungen, die sie ausfiillen, in Erscheinung und bilden charakteristische fiir die Diagnostik
wichtige Bilder. Alles was hinter der Serosaoberfliche an der Hinterwand des Bauches liegt,
heiBt retroperitoneal. Man unterscheidet dabei noch den retromesenterialen Raum.

Normal als freier Hohlraum in der Bursa omentalis bleiben pathologischer-
weise durch Ausbleiben der Verklebung peritoenale Taschen, die sich verschieden weit aus-
dehnen koénnen, und als Bruchsicke dienen (retrocékale Taschen, Hernize ducdenojejunal.
und mesenterico parietalis, fossa sigmoidea u. a. m.).



10 Allgemeiner Teil.

Ferner unterscheidet man noch subsersse und subfasziale Riume. Letztere bilden
den retroperitonealen und properitonealen Raum, der zwischen eigentlichem Parietal-

blatt und Bauchwand ausgespart ist von lockerem Bindegewebe, Fett ausgefiillt, GefdBe und
Nerven enthilt.

Dadurch, daB die Serosa iiberall den Uberzug der Organe bildet, die in sie eingestiilpt,

besteht ein direkter Zusammenhang der Subserosa mit dem Gewebe zwischen den Mesen-
terialblittern.

Die Faszie, die sich der Muskelwand direkt anschlieBt, spaltet sich auch an verschiedenen
Stellen in einzelne Blitter. So entstehen auch hier zwischen den Blittern liegende Zellgewebs-
raume. Sie konnen durch Ergiisse, Blut, Eiter, Infiltrate zu charakteristisch gelegenen und
geformten Geschwiilsten sich ausdehnen. Die Zusammenhéinge zwischen ihnen koénnen Ver-
breitungswege fiir Infektionen und Geschwiiste darstellen.

Locher der Beckenwand fiir GefiBe und Nerven u. dgl. geben dem Bindegewebe die
Moglichkeit einer Kommunikation mit denjenigen der oberflichlich gelegenen Regionen.

Die properitonealen Riume.

In der Gegend der Symphyse liegt ein Raum, in dem die Blase bei wechselnder Ausdeh-
nung sich auf- und abbewegt. Bin wirklicher Raum entsteht erst, wenn die dehnbaren Hiillen
durch Inhalt aufgebliht werden. Als Cavum Retzii bezeichnet man den pravesikalen

Spaltraum, welcher mit breiter Basis und oberer
nach dem Nabel gerichteter Spitze die Form einer
gefiilllten Blase wiedergibt. Seitlich ist die Be-
grenzung ziemlich fest.

Besondere Réume sind noch: das Cavum
subumbilicale (Heurtoux).

Diagnostische Richtlinien.

Je nach dem Sitz, der Linge und
Lage ihrer Bauchfellduplikaturen sind die
Organe und ihre Geschwiilste bewegliche,
verschiebliche oder fixierte. Diese Beweg-
lichkeit hangt von der Dehnbarkeit jener
Gebilde ab und kann natiirlich durch
krankhafte Prozesse beeintrichtigt werden.
Andererseits bedingt eine Fixation eines
sonst mehr oder weniger beweglichen Ge-
bildes noch keineswegs eine absolute Un-
beweglichkeit, indem Freiheit der Nachbar-
schaft oder allgemeine Verschieblichkeit
des Bauchfells auf der Subserosa geniigen

Abb. 9. Subumbilikaler (Heurtoux- kénnen um vikariierend einzutreten.

. scher) Raum. Bestimmte Stellen der Bauchhdohle
NaChAFll\fa%};f r. Volkm. Vortr. 89. konnen sich abschlieBen und als abge-
B Cavum subumbil. grenzte Bezirke selbstandig entwickeln, ohne

von der freien Bauchhéhle, aus der sie
hervorgingen, beeinfluBt zu werden (Scheingeschwiilste, abgekapselte Ergiisse
u. dgl.). Sie konnen nach auBen durchbrechen und dann primire retroperitoneale
Tumoren vortiuschen (Appendizitis).

Zu allen Organen treten in den Mesenterien Gefafie und Nerven heran. Sie
liegen in einem lockeren Bindegewebe. Alle Vorginge, die die Erndhrung der
Organe gewahrleisten, sind abhangig von der normalen intakten Lage und Be-
schaffenheit dieser Mesenterien (Torsion der Organe). Die Mesenterien ent-
halten auch die Lymphbahnen. In ihnen verbreiten sich daher die Entziin-
dungen, verschleppen sich Geschwulstmetastasen.

Dann koénnen Geschwiilste des submesenterialen Gebietes in die Blatter
der Mesenterien hineinwachsen, nicht aber solche aus den eigentlichen
retroperitonealen Réumen (Mesenterialzysten im Gegensatz zu kalten Abszessen).
Geschieht dies (Nierentumor, Pankreaszyste u. dgl.), so verschieben sich die
Bauchorgane und damit das topographische Bild in typischer Weise.
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Dieselben Geschwulstarten finden sich oft in diesen anatomisch #hnlich
zusammengesetzten Gebieten. Sie bilden Verbreitungswege besonders fiir Sar-
kome, die dann Infiltraten gleichen.

Bei der Wanderung der Mesenterien im Laufe der Entwicklung, kdénnen
sie von ihrer Ursprungsstelle Keime nach dem neuen Standort mitnehmen. Daher
erkliart sich z. B. das Vorkommen teratomatéser Bildungen an bestimmten
Stellen.

Anomalien der Mesenterien rufen abnorme Lage der Orgave und der von
ihnen sich entwickelnden Gebilden hervor. Diese duflern sich in verkehrter Lage
aller (Situs inversus), oder in Stehenbleiben auf gewissen Phasen der Entwick-
lung, auf bestimmten Punkten eines Weges, den die Organe bei der Entwicklung
der Haftorgane machen.

Normalerweise hat jedes Organ seinen bestimmten Platz im Abdomen. Aus
seiner bestimmten Form koénnen wir es erkennen. Jede pathologische,
als Geschwulst erscheinende Bildung wird ihre Nachbarorgane beein-
flussen, verschieben, komprimieren, iberlagern und dergleichen mehr.

Die Verdrangung erfolgt nach der Wachstumsrichtung der Geschwulst oder dem
geringsten Widerstand. Solange die Mesenterien unbeteiligt sind, bleibt die gegen-
seitige Lagerung unbeeinfluflt, im Gegensatz zu den Zustéinden, wo diese gedreht
oder verlagert sind. Die Veranderung &uBert sich einmal topographisch, kann
aber auch gleichzeitig mit Funktionsstorungen einhergehen. Solche charakte-
ristische Verdringungserscheinungen des Magendarms finden sich z. B. beim
Pankreastumor, des Dickdarms bei Nierengeschwiilsten u. a. m.

Der Tumor mufl dann auf der anderen Seite seinen Ursprung genommen
haben, bzw. in der Mitte, wenn er zwei Gebilde auseinander gedringt hat.

Durch krankhafte Prozesse kommt es unter Umsténden zu Formverénde-
rungen der betroffenen oder der benachbarten Organe. Die Substanz der paren-
chymatosen Organe ist plastisch, es kommt zu Eindriicken, Vorbuckelungen,
zu abnormem Verlauf. Darme schlingeln, strecken oder verdrehen sich. Ver-
wachsungen durch entziindliche Vorginge akuter oder chronischer Art, durch
Ubergreifen einer Geschwulst auf die Umgebung teilen jenem Bewegungen mit,
die es nicht hatte, oder beschrinken eine mehr oder weniger freie Beweglich-
keit. Druck fithrt bei parenchymatésen Organen zur Atrophie, bei Hohlorganen

zur Stenose usw.
Zuganglichkeit und Operabilitit von Geschwiilsten héngen in hohem Grade von ihrer
freien Beweglichkeit ab.

Gang der Diagnose.

1. Orientierende Untersuchung (Anamnese u. dgl.).

2. Allgemeinuntersuchung.

Die vorzunehmende Untersuchung hat in erster Linie Allgemeinerkrankungen
oder Beziehungen allgemeiner Stérungen mit einer Geschwulst, bzw. eines Tumors
zu anderen Verdnderungen, d. h. die Riickwirkung einer Geschwulst auf den
ganzen Organismus oder einzelne Organe festzustellen. Bald ruft allgemeine
Erkrankung einen Tumor hervor (Tuberkulose, Lues), bald ist der Tumor
die krankmachende Ursache, d. h. beeintrachtigt den Allgemeinzustand.

7. B.: Geschwiilste des Bauches kénnen Metastasen von anderen Korperstellen sein
(Hodentumormetastasen). Umgekehrt muB nach Knochen-, Lungen-, Drisenmetastasen
u. dgl. beim Vorhandensein eines Bauchtumors gefahndet werden.

Wie vielgestaltig Magenbeschwerden bei allen moglichen Erkrankungen auftreten
(Prostatahypertrophie, Appendizitis u. a. m.) ist bekannt. Erbrechen wird reflektorisch
von den verschiedensten Stellen des Bauchfelles ausgeltst.

Allgemeinbefinden, Aussehen, Gesichtsausdruck sind oft charak-

teristisch fiir bestimmte Erkrankungen.
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Das Bild auflerster Abmagerung und Austrocknung mit trockener faltiger
Haut, Fehlen von subkutanem Fett und eigenartige Hautverfairbung findet sich
beispielsweise bei stenosierenden Pylorusgeschwiilsten (Abb. 10). Hierbei weisen
noch lokale Verinderungen (Magensteifung) auf den Sitz des Leidens. Magen-
kranke sind anamisch, zeigen oft Herzstérungen.

Korperhaltung, Korperform und Bau haben manchmal ausgeprigte
Beziehungen zu Exkrankungen. Bekannt ist der Habitus asthenicus, phthisicus
u. dgl., typisch die Haltung bei grolen Abdominaltumoren; wihrend uns die

Magensteifung Spina ileum sinistra ant.

Abb. 10. Stenosierendes Pyloruskarzinom; duBerste Abmagerung, Magensteifung.

Form des Leibes ebenfalls schon wichtige Fingerzeige fiir die Ursache der Er-
krankung gibt (Aszites, Ovarialzyste, Milztumor u. dgl.).

Alter und Geschlecht spielen nur deshalb eine gewisse Rolle weil erfah-
rungsgemil gewisse Neubildungen angeboren oder in jugendlichem Alter auf-
treten (Nierentumor), andere wieder das Kindesalter bevorzugen (Sarkom, Em-
bryome, teratoide Mischtumoren), wihrend der Krebs im vorgeriickteren Alter
an Haufigkeit zunimmt.

Daf fiir gewisse Geschwiilste das Geschlecht des Trigers von Bedeutung
(Myome, Ovarialzysten), sel nur kurz angefiihrt.

Physikalische Untersuchungsmethoden.

Die Inspektion
richtet sich:
auf die allgemeinen adufleren Kérperformen,
auf Farbe und Beschaffenheit der Haut,
auf Bewegungserscheinungen.

W 1o

Die Bauchform
hingt ab: von der speziellen Beschaffenheit des Bauchinhaltes selbst, von
der allgemeinen Kérpergestalt und Kérperhaltung und von der Lage-
rung des Untersuchten.

Abzuziehen sind von den Formen vorerst lokale Verinderungen, wie Fett-
wiilste der Haut, wirkliche Bauchdeckengeschwiilste, kleinere Bauchhernien
und dergleichen.

Man achte sodann auf allgemeine Auftreibung. Sie hingt ab von Bauch-
fiillung und Bauchmuskelspannung. Hinter jeder allgemeinen Auftreibung kann
ein lokaler Tumor bestehen. Von gewisser GréBe an wird ein solcher stets auch
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allgemeine Auftreibungen machen. Je grofler, je harter,) je oberflichlicher er
ist, je nachgiebiger die Banchdecke, um so eher erscheint er als lokale Auftreibung.

Uberall gleichmaBig aufgetriebener Leib, wobei die Profillinie einen
gleichmafBigen Bogen macht und die Seitenteile vorstehen, deutet aut allgemeine,
gleichmiBig verteilte Fullung (Fliissigkeiten, vor allen Dingen Luft bei erhchtem
Blihungsdruck). Sind die Flanken nicht vorgewo6lbt, denkt man eher an
lokalen Tumor, z. B. Zysten. Im Liegen bleibt bei Zyste die rundliche Form
erhalten; bei Aszites flacht der Bauch sich ab, die Flanken wolben sich nach

Abb. 11. Gesunder junger Mann. Abb. 12. Junges Midchen; Tailleneinsen-
kung. Einsenkung vor der Spina il. ant.

den Seiten iber. Bei Seitenlagerung fillt der Leib auf die entsprechende Seite
iiber, wenn er schlaff ist, sowohl bei begrenzten Geschwiilsten, sofern sie beweg-
lich sind, als bei Flussigkeit. Die Vorbuchtung geschieht also stets nach
der Art der Belastung und nach geringstem Widerstand. Lokale tumor-
artige Vorbucklungen der Oberfliche findet sich bei Hernien, bei Muskeldefekten,
die der Linea alba bei Diastase der Rekti. Nach ausgedehnten seitlichen
Laparotomieschnitten atrophieren die medianen Muskelpartien, die Narbe
dehnt sich, der Bauch wird schief verzogen.

Das umgekehrte hat man als Abdomen obstipum beschrieben, wo angeborene Ver-
kiirzung eines Rektus die Ursache war und die andere seitliche Bauchpartie ballonartig sich
vorwolbte 1.

1 Habs, Abdomen obstipum. Z. f. orthop. Chir. 1899. VIIL. 2 u. 3.
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Auftreibung der Rippenbogen und untersten Rippen besteht bei Leber-
vergroflerung und suphrenischen Tumoren.

Allgemeine Erschlaffung der Muskeln (durch wiederholte Schwanger-
schaft usw.) steigert die geschilderten Unterschiede und fiihrt im Stehen zur
Vorwélbung des stiarker belasteten Unterbauchs, wihrend der Oberbauch ein-
sinkt. Bei gleichzeitiger Diastase der Rekti wolbt sich dabei die Mittelpartie
spitz vor. Die hochsten Grade nennen wir Hangebauch.

Kérpergestalt und Bauchform beeinflussen sich gegenseitig.

Beim jiingeren Kind beiderlei Geschlechts ist infolge der Kleinheit des Beckens der
Bauch schmal, hiufig aber bei kleineren kugelig oder walzenfoérmig, bes. bei Rachitis. Die

Abb. 13. Kyphose der Brust- und Abb.14. Dieselbe Kyphose vonvorne.
obersten Lendenwirbel. Verkiirzung Kurze Falte im Epigastrium.
des Abstands von Nabel und Proc. xypho-

ideus. Vorquellen des Unterbauchs.

Hiiften sind schmal, stehen noch nicht vor. Bei kleineren Sauglingen erscheint der Thorax
gegeniiber dem Bauch relativ klein, bei dem geraden Verlauf der Wirbelsiule fehlt die hintere
Tailleneinsenkung. Geschwiilste machen sich bei Kindern friith bemerkbar.

Das Bild eines wohlgebauten gesunden Mannes zeigt die Abb. 11. Bei mageren und
besonders bei kachektischen sinkt der Bauch ein (vgl. Abb. 10). Die Profillinie vom Brust-
bein zur Symphyse liuft dann gerade, eher etwas nach hinten. Durch Fettpolster wolbt sie
sich mehr und mehr vor.

Die seitlichen Linien sind beim Gesunden nur wenig konkav, die Lordose der Lende ist
miBig, die Beckenneigung gering. Bei mehr gewolbter Brust steht das Sternum stérker vor,
der Leib scheint platt, aber Geschwiilste finden im oberen Bauchteil viel Platz und machen
zunichst keine Vortreibung. Bei alten mageren Mannern wolbt sich die Gegend oberhalb
der Leiste gern vor, ohne dalB dies eine Hernie bedeutet.

Die Frau zeichnet sich durch schmaleren Thorax und breitere Hiiften aus. Die
Tailleneinschniirung ist bedeutend und wird durch Schniiren verstirkt. Bei Virgines und
Nulliparae ist der Leib noch flach, relativ lang zur Breite, um den Nabel herum etwas
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kugelig und mit einem Seitental langs des Poupartschen Bandes und vor den Spinae. Die
angeboren schwachen neurasthenischen Frauen mit Enteroptose, aber straffen Decken zeigen
besonders flachen Leib. Durch rasch sich wiederholende Geburten werden die Decken
schlaff. Fettbauch bei beiden Geschlechtern macht quere Falten und Rinnen unterhalb
des Nabels. Die Korperhaltung wird noch wenig beeinflufit. Die Personen gehen nur gerade
und aufrecht, um das Gewicht des Bauches zu kompensieren.

Bei Auftreibung durch fliissige und feste Massen entwickelt sich
eine verianderte Haltung. Sie bezweckt das statische Gleichgewicht durch
Zuriicklegung des Oberkérpers gegeniiber der Anderung des Schwerpunktes zu
bewahren.

Dies ist besonders in der Schwangerschaft auffallend. Fiir die ersten Monate kommt
es noch nicht zur Geltung. Es macht sich hier bei straffen Decken das Gesetz bemerkbar,
daB Tumoren im unteren Bauchteil das Bauchprofil oft lange relativ wenig beeinflussen,
viel weniger als solche im oberen.

In spateren Monaten verstérkt sich das abnorme Bild besonders bei Hingebauch. Der
Gang wird watschelnd, breitbeinig.

Vorniiber gebeugter Gang, infolge von Beugung der Hiiftgelenke findet sich
bei Tumoren, welche. Schmerzen oder Beugekontraktur des Psoas machen. Er
kann auch bei Schmerzen in den vorderen Bauchdecken vorhanden sein.

Umgekehrt beeinflussen Wirbelverkrimmungen die Bauchform.

Bei geringer Kyphose im Hals oder obersten Brustteil wird der Bauch wenig beein-
trachtigt. Nur scheint er im Verhéltnis zum Thorax verlingert. Sitzt geringer Gibbus in
Lenden- oder unterer Brustwirbelsaule, so wird der untere Wirbelabschnitt lordotisch und
der Bauch erscheint vorgestreckt. Bei starker Buckelbildung aber fallt die Hohenreduktion
des Rumpfes auf; der Rippenbogen nihert sich dem Darmbein bis zur Beriihrung. Bei hoch-
gradigem Gibbus entsteht dann vorniibergebeugte Haltung; eine Querfalte erscheint unter
dem Rippenbogen und der Unterbauch quillt als kugelige Partie vor, wihrend die iiber dem
Nabel gelegene Partie eingezogen erscheint (Abb. 13 u. 14).

Ahnlich wird die Form bei hochgradiger Lumbalkyphose, obwohl dabei der ganze Ober-
korper zuriickliegt und starke Hyperextension in den Hiiftgelenken besteht.

Bei Skoliosen haben wir nur bei hochgradigen Formen Beeinflussung der Bauchformen.
Es kommt noch Asymmetrie hinzu.

Bei Lordosen der Lendenwirbel, bei Hiiftgelenks-Luxation, Koxitis, wo wegen Flexion
in den Hiiften das Becken stirker gesenkt wird, bei Lordose durch Muskelatrophie wird
der Bauch vorgestreckt, scheint aufgetrieben und vergrofert.

Bei Beurteilung einer Vorwolbung des Bauches unterscheide man also stets, ob sie primar
durch starke Fiillung oder sekundér scheinbar durch Einbiegung der Wirbelsaule erzeugt ist.
Auch die Beziehungen des Gangs zu Bauchtumoren mége man nicht unbeachtet lassen.
Breitspuriger Gang! mit vermehrter Frontaldistanz der FuBspuren findet sich bei Steige-
rung der Lendenneigung, groBen Briichen, Prolapsen, Hydrozelen.

Abnorme Einsenkung des Bauches bedeutet nicht immer abnormes Leersein der
Eingeweide, nicht immer Freisein von Tumor. So wird die obere Bauchgegend bei Ptose der
Eingeweide leer. Partielles Einfallen des Unterbauches hat man bei hohem Darm- oder
Duodenalverschlufl beobachtet, auch bei Zwerchfellhernie.

Farbe und Beschaffenheit der Haut.

Die im allgemeinen zarte Bauchhaut wird durch Auftreibungen stirker gespannt, glatt,
glinzend. Beifetten Personen beobachtet man, ebenso wie bei Schwangeren, rasch wachsenden
Geschwiilsten u. dgl., die bekannten Striae. Im Alter und nach Schwangerschaften wird
sie welker und faltig. Wihrend der Schwangerschaften entstehen Pigmentierungen
der Lin. alba. Allgemeine Verfirbungen sind bedingt durch Ikterus, Addison. Multiple
Petechien begleiten Embolie der Mesenterial-Arterien oder sprechen fiir Werlhoff. Abnorme
Rotung findet sich nur bei direkter entziindlicher Beteiligung, fehlt iiber selbst schweren
Entziindungen im Inneren. Nur am Nabel bezeichnet sie das Ubergreifen von der Tiefe
her. Hier hat man auch gelbe Farbung als Ausdruck eines galligen Ergusses in die Bauch-
hohle beobachtet. (Odem begleitet entzindliche Infiltrate und deutet auf solche im pro-
peritonealen Gewebe. Lokales Odem findet sich an {iberhdngenden Fettwiilsten bei
Hingebauch.

Erweiterung der Bauchdeckenvenen ist der Ausdruck einer Behinderung des Blutab-
flusses in der Tiefe. Besonders charakteristisch ist das sogenannte Caput medusae bei Pfort-
aderzirkulationsstérung u. dgl.

1 Neugebauer, Einige Worte iiber die semiolog. Bedeutung usw., Volkmanns Vor-
trige 126.
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Bewegungserscheinungen.

Die respiratorischen Zwerchfellbewegungen teilen sich den mit
ihm in Verbindung stehenden Oberbauchorganen mit. Dies 1aBt uns z. B. die
Zugehorigkeit eines Tumors zur Leber annehmen.

Seltener ist Eigenbewegung eines Tumors infolge Pulsation. Im wirk.
lichen pulsierenden Tumor (Aneurysmen, blutreiche Sarkome) geht sie nach
allen Richtungen. Ist sie nur mitgeteilt, so hebt sich die Geschwulst nur in einer.
Dies gilt z. B. fiir Geschwiilste, die direkt auf der Aorta gelegen sind.

Bei mageren Personen sieht man die normale Fulsation der Aorta im Epigastrium,
ebenso teilt sich eine besonders lebhafte und verstarkte Herzaktion (z. B. Herzfehler) der
Bauchwand im Oberbauch mit.

Die Bewegungen des Magens und Darmes sind unter normalen
Verhiltnissen nicht sichtbar. Sichtbare sind daher im allgemeinen gesteigerte.
Erhohte Peristaltik deutet meist auf ein Hindernis, besonders wenn es sich
um rhythmische mit Erschlaffung abwechselnde Kontraktionswellen handelt
(sog. Magen-Darmsteifungen). Sie finden sich dicht oberhalb von Stenosen,
zeigen die Form und Lage des betreffenden Hohlorganes (Diinn-, Dickdarm),
wobei die Richtung der Bewegung nach der Stenose gerichtet ist. Mitunter
1aBt sich daran der Sitz der Verengerung ermitteln (Magen, Dickdarm).

Unter Zuhilfenahme der Respirations- und Phonationserscheinungen
und einiger Technizismen bei der Untersuchung hat E. Weisz die Inspektion
zu einer besonderen Methode ausgebaut, die er als Ektoskopie bezeichnet.
Es gelingt damit eine Reihe bemerkenswerter Erscheinungen an der Oberfliche
des Korpers festzustellen, die eine praktisch-diagnostische Bedeutung gewinnen
kénnen. Was die Pathologie des Bauches anbetrifft, so bieten die schmerz-
haften und entziindlichen Erkrankungen der Bauchorgane der Ektoskopie ein
reiches Feld, indem sich durch dieselbe Beginn und Lokalisation haufig be-
stimmen und das Weitergreifen mit freiem Auge verfolgen lifit, manchmal ohne
anamnestische Erhebungen und ohne den Kranken zu beriihren. ,,Es héren
namlich durch reflektorische Sperre die Sprechbewegungen iiber dem kranken
Gebiet sofort auf und es liefert dadurch das Gebiet der Erkrankung einen stillen

Kontrast zu all den Sprechbewegungen, die ringsherum stattfinden‘ (Weisz) ..

Messung.

Messung geschieht mit BandmaB und Tasterzirkel, Feststellung des Bauchumfanges
belehrt iiber Auftreibung resp. Vorhandensein von allgemeinen Schwellungen oder Ergiissen
und zirkumskripten Geschwiilsten. Sie gibt deren Beziehungen zu fixen Punkten an, sie
verfolgt das Wachsen von Tumoren.

Genaue Distanzmessung zwischen festen Punkten am Leib wird verhéltnismaBig wenig
geiibt, da oft eine Photographie ein anschaulicheres Bild zu geben scheint. ZahlenméBige
Feststellung dessen, was das Auge geschaut hat, gibt aber dauernde vergleichbare Dar-
stellung fiir die Beschreibung.

Dabei ist anzugeben, ob die Untersuchung im Liegen oder im Stehen stattfand. Bei
geringem oder fehlendem Spannungs(Zusammenhalte)druck ist der Leib infolge der schlaffen
Decken im Stehen mehr gewolbt als im Liegen. Die Umfangs- und Distanzlinien, welche zu
wihlen sind, sind im Schema (Abb. 15a u. b) angegeben. So steigt die Distanz des Nabels
vom Processus xiphoideus, wenn sich Geschwiilste, besonders Zysten im Epi-
gastrium entwickeln; umgekehrt die von der Symphyse bei Erguf unten. Lehrreich sind
die Verhiltniszahlen zwischen beiden GroBen. Im ersten Fall ist b groer als ¢, im letzteren
c groBer als b.

Bei freier Fliissigkeit hangt das Verhiltnis sehr von der Straftheit der Decken ab; geben
sie nach, so steigt ¢ im Verhaltnis zu b. Bei Lufteinblasung in den Darm, bei Meteorismus
bleibt der Nabel in normalem verhéltnismiBigem Abstand.

Der Gesamtumfang ist entsprechend bald unten, bald iiber dem Nabel gemessen grofer.

1 Wei;;,- E., Diagnostik mit freiem Auge (Ektoskopie). Urban-Schwarzenberg,
Berlin-Wien 1925.
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Bei Wirbelverkrimmungen macht sich das Zahlenverhaltnis von b zu ¢ bemerkbar, wenn
eine Kyphose tiefer unten sitzt, dann wird z. B. b ganz klein.

Interessant ist auch der Abstand der vorderen Bauchwand von der Wirbel-
sanle im Stehen und im Liegen. Bei schlaffen Decken ist bedeutende Differenz zwischen
beiden vorhanden, ersterer bedeutend groBler als letzterer. Die genaueren Resultate werden
durch den verschiedenen Grad der Lendenlordose beeintrichtigt.

Abb. 15. Umfangs- und Distanzlinien fiir die Messung am Abdomen.
a von vorne. b seitlich.

1. Umfang am Rippenbogen,
2. . itber den Nabel,
3. s> in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse.
a) Abstand zwischen Jugulum (J) und Process. ensiformis (Xiph),
' " Proc. ensif. u. Nabel (U).
c) ’ ' Nabel und Symphyse (S).
Die Bezeichnungen werden spéter bei Zahlenangaben zugrunde gelegt.

Perkussion.

Uber topographische Perkussion des Bauches und ihre Anwendung zur Bestimmung
von VergroBerung und Verlagerung der Bauchorgane belehren die Lehrbiicher der inneren
Medizin. Fir Tumoren spielt Perkussion eine geringere Rolle als Palpation; besonders Milz-
und Nieren-Perkussion haben relativ wenig Wert. Zur Bestimmung der Grifle eines Tumors
ist sie meist unzureichend, besonders wenn die Seitenteile von andersartig schallendgan Ge-
bilden (Darm) iiberlagert sind. Wie am Thorax bedeutet Dampfung Vorhandensein von
festen oder fliissigen Massen, die in gewisser Dicke der Bauchwand anliegen. Man kann unter-
scheiden: Volldimpfung: Der Tumor liegt der Bauchwand iiberall dicht an, eine Zone der
relativen Dimpfung und eine Zone in der tympanitischer Schall sich befindet, aber
der Tumor noch durch Palpation gefunden wird. Je nach der Breite der Zonen 148t sich be-
stimmen ob ein Tumor tief oder oberflichlich liegt (Abb. 16—19). Lufthaltiger Schall

Naegeli-Pagenstecher, Bauchgeschwiilste. 2. Aufl. 2
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Abb. 16. Tumor iiberall anliegend, evtl. =~ Abb. 17. Breit der Bauchwand anliegender,
der Bauchwand angehérend. Voll- seitlich nur wenig vom Darm bedeckter Tumor.
dampfung ///// Schmale Zonen, relative Dampfung (punktiert)

und des tymp. Schalles (4uBerer Kreis).

Abb. 18. Tumor begrenzt anliegend, Abb. 19. Tiefliegender Tumor. Damp-

aber oberflichlich. Breite Zone relativer fung nur in der Mitte bei Niederdriicken;

Diampfung, schmale Zone des tymp. Schalles breite Zone tympanischen Schalles iiber der
iber der Tumorresistenz. Resistenz.
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iiber fithlbarem Tumor zeigt, daB vor ihm Darm liegt oder er selbst Luft enthilt; durch Nieder-
driicken der Bauchdecken 148t sich auch die tiefliegende Resistenz als Dimpfung zur An-
schauung bringen, doch gilt dies nicht von flachen Geschwiilsten der Bauchdecken selbst,
welche den unter ihr liegenden lufthaltigen Schall fortleiten und somit Dimpfung vermissen
lassen.

Ebenso dient Anwesenheit von Luftschall oder Dampfung in den abhingigen oder
mittleren Partien und ihr Verhalten bei Lagewechsel zur Unterscheidung von freier Fliissig-
keit und Zysten bzw. abgekapselter Fliissigkeitsansammlung.

Die verschiedenen Arten des tympanitischen Schalles verwenden wir zur Bestimmung
der Magengréfe, des leeren wie des geblahten. Er schallt dumpf, die Darme hochtympanitisch.
Aber alle Resultate sind zu sehr von Fiillungsgrad und Gasspannung abhéingig, um eindeutig
zu sein. Wird der Darm stark aufgeblaht und gedehnt, so schallt er wie der Magen. Metallische
Phanomene gibt letzterer im stark geblahten Zustande ebenso gut wie stark geblahte Darm-
schlingen. Von Wahl benutzt sie zum Nachweis von strangulierten Schlingen. Die Bedingung
ist, daB die Luft in glattem Hohlraum unter gewisser Spannung steht.

Bruit de Pot {816 beschreibt von Mangoldt bei retroctkalen Abszessen! meist
am AuBenrand des Rektus gegen die Spina anterior hin, ferner bei Darmverengerung in der
zufithrenden Schlinge und bei Atelektase, kurz bei Darmstérungen mit abnormer Fliissig-
keit, vermehrtem Luftgehalt und Darmbeengung.

Die Auskultation

dient zum Nachweis vorhandener, gesteigerter oder fehlender Peristaltik. Kollernde,
gurgelnde Toéne begleiten die Bewegung des mit Gasen gemischten fliissigen Darminhalts.
An Stenosen ist ein spritzendes Gerdusch beschrieben, das entsteht, wenn plétzlich auf-
gestauter Inhalt durch sie geprefit wird. Volliges Aufhéren aller Darmgerdusche (jedoch nur
bei vollem Darm) bezeichnet Darmldhmung, wie sie postoperativ oder bei der Peritonitis vor-
kommt. Statt dessen hért man wohl metallische, vom Aufsteigen von Gasen herriihrende
Tone.

Gefalgeridusche. Geschwiilste, welche der Aorta direkt aufliegen, kénnen die Herz-
téne von derselben iibertragen 2 3.

Bei Kystom des Mesenteriums des Diinndarms dachte man infolge der deutlich hérbaren
Herztone an Extrauteringraviditat.

Aneurysmen, gewisse blutreiche, evtl. pulsierende Sarkome, z. B. der Beckenschaufel,
lassen systolische und blasende Gerdusche vernehmen.

Ein eigentiimliches Gerdusch, welches er fiir Zeichen einer Pfortaderstenose hielt, hérte
Miiller * bei Geschwiilsten am Leberhilus. R. Schmitt? beschreibt am Ende des Ex-
spirinums wahrnehmbare systolische Gefafigerdusche im Epigastrium bei Magen- und Leber-
karzinomen.

Der Schwangerschaft gehort das Uteringerdusch und der Nachweis der kindlichen
Herzténe an.

Sind im Bereich grofler Bauchgeschwiilste die Herztone deutlich und das Atmungs-
gerdusch schwach hérbar, so 148t das nach Piazza-Martini® auf Verwachsungen mit der
vorderen Bauchwand schlieBen, welche akustisch fortleiten.)

Kiinstliches Plitschergerausch erzeugen wir am Magen durch stoBweises
Schiitteln des Leibes. Konstantes Auftreten spricht fiir Dilatation und Retention,
wenn es mehrere Stunden nach Flissigkeitsaufnahme vorhanden. Seltener ist
ist es am Coecum oder Kolon. An ersterem sind quatschende Gerdusche bei Fiil-
lung mit Gas und flissigem Inhalt haufiger.

Peritoneale Reibegerausche zeigen an, daB das Bauchfell seiner
normalen Glatte und Befeuchtung verlustig gegangen ist. Ein Teil wird duarch
respiratorische Bewegung hervorgerufen (sie sind hérbar durchs Stethoskop);
das sind die an Leber, Milz und Magen beobachteten ; ein anderer durch Palpation,
Druck oder Verschiebung, seltener durch die Darmbewegungen. Man unterscheidet

! v. Mangoldt, Uber die Bedeutung des B. d. P. f. am Abdomen. Zentralbl. f. Chir.
06, 24.

2 Gottschalk, Arch. f. Gynikologie, 29, pag. 325.

3 Leopold, Uber GefaBgerdusche bei Unterleibsgeschwiilsten. Arch. f. Heilkunde,
1876, 344. .

4 Miiller, Uber GefiBigerdusche bei Bauchtumoren. Beitr. z. klin. Chir. 47, 3.

5 R. Schmidt, Interne Klinik der bésart. Neubild. d. Bauchorgane. Berlin u. Wien 1911.

6 Piazza-Martini. D. Z. f. Chir. 105.

2*
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feines Reiben und rauheres, das mehr als Knarren zu bezeichnen. Das
feine kann auf akute, frische Entziindung der Serosa deuten, auf Fibrin-
ausscheidung; es ist seltener als an der Pleura. Die akuten Entziindungsprozesse
machen die Serosa meist sukkulenter.: Solches Reiben kommt bei Pleuritis dia-
phragmatica, lokaler Peritonitis der Leberoberfliche, iiber Leberabszessen, am
Magen vor. Haufiger deutet es auf neoplastische Prozesse am viszeralen Blatt
(Carcinoma hepatis, seltener Zirrhose). Es verschwindet mit zunehmendem
Fliissigkeitsergu. Daher tritt es mehr voriibergehend und umschrieben auf.
Das rauhe Knarren ist am bekanntesten als Milzreiben, iiber Milztumoren
(Malaria, Tuberkulose, Leukéimie, Milzzysten). Es kann so derb sein, daBl man
es Lederknarren nennt. Kolloidknarren geben Ovarialkystome, auch
Pseudomyxom (selten).

Es gibt Tiuschungsquellen, welche zur Annahme eines Reibens im Sinne eines durch
gleitende Bewegung der Peritonealblitter erzeugten Geriusches Veranlassung geben kénnen.

Am leichtesten sind Emphysem-Knistern in der Haut, rauhe fortgeleitete Atmungs-
geriusche, pleurale oder perikardiale Gerausche, Darmgerdusche usw., zu erkennen. Schwie-
riger sind die zu beurteilen, welche nicht auf Gleiten freier Flachen, sondern auf Knistern
innerhalb von Geweben beruhen, auf Zerrung von Ligamenten oder Bewegung entziindlicher
Adhisionen. Ersteres kommt z. B. bei Netzstringen und dgl. vor. Fiir letzteres haben wir
Beispiele verwandter Art an den Extremitéiten. Bekanntlich fiihlt man das Reiben bei Tendo-
vaginitis crepitans oft iiber Stellen, wo der Muskel gar keine freie, in einer Scheide verlaufende
Sehne hat, sondern weiter oberhalb im Bereiche seiner entziindeten Aponeurose. Auf dhnlichem
beruht wohl das schon von Gerhardt bei akuter Pericholezystitis beobachtete Gerdusch.
Hier fordert Verwachsung das Auftreten von Gerduschen. Sie werden im bezeichneten Fall
fiir Knirschen von Gallensteinen in der Gallenblase erklirt. Daf dem nicht so ist, beweist
der Umstand, daB mit Nachlassen des akuten entziindlichen Tumors das Gerdusch wegfillt,
obwohl dann doch die Gallenblase zugiinglicher, ihre Wand diinner, der Inhalt fester um-
schlossen wird.

Palpation.

Die Palpation ist im Abdomen die wichtigste Untersuchung.
Sie gibt uns die besten Aufschliisse iiber Sitz, Beweglichkeit, Oberfliche, Kon-
sistenz, Ausdehnung und evtl Schmerzhaftigkeit eirer Geschwulst. Sie erfordert
aber auch die meiste Ubung und das feinste Tastgefiihl, setzt uns aber dann in
die Lage weitgehend exakte Diagnosen zu stellen.

Das Konsistenzgefiihl hingt, wie Manz ! genauer ausfiihrt, von der Spannung und dem
Druck ab, in welchem die Gebilde von ihrer Umgebung, ihren Wandungen, Kapseln usw.
gehalten werden. Je groBer dieselben, um so hirter wird die Konsistenz, je schlaffer die
Wand einer Geschwulst, um so weicher fiihlt sie sich an. Nur ganz wasserarme, fibrose oder
verknécherte Gebilde haben eisenharte Konsistenz. Eindriickbarkeit ist mit fliissigem In-
halt vereinbar, ebenso wie pralle Konsistenz. Die Resistenz ist aber stirker als bei stark
geblahtem Darm, dem Luftkissengefithl. Weich und knetbar sind talgartige breiige Massen
(manche Dermoide). Klebgefiihl kommt manchen Kottumoren zu, man fithlt den Finger-
eindruck in die Geschwulst. Derselbe bleibt stehen und beim Zuriickziehen kann das Kleben
der Wand am Kot gefiihit werden. Es soll dazu eine gewisse gleichzeitige Anwesenheit von
Luft gehéren (Gersuny) und eine so weiche Konsistenz, dal man bei ziemlich festen Ein-
driicken eine Delle driicken kann (Hofmocklsches Zeichen). .

In hohem MaBe ist richtige Beurteilung der Konsistenz auch abhingig von den zwischen
Tumor und palpierender Hand noch befindlichen Schichten. Die Resultate der Palpation
sind iiberhaupt von allerlei Nebenumstinden abhingig: Fettgehalt, Empfindlichkeit der
Haut, Spannung der Bauchmuskeln, Fahigkeit des Patienten, sie zu_entspannen und zu
lockern, auch von individueller Ubung des Untersuchers. Daher sind auch die Angaben,
was man alles durch Palpation feststellen kann, besonders beziiglich der normalen Organe,
verschieden. Ich habe gegeniiber der Angabe, daB die Feststellung normaler Gebilde, Leber,
Darm, Niere, vor allen Dingen auch der einzelnen Diinndarmschlingen, gar so leicht und
konstant méglich sei, mich stets skeptisch verhalten.

1 Allgem. Diagnostik.
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Die Ausfithrung der Palpation erfordert gewisse Vorbereitung. Uber-
filllte Darme verhindern gute Tastung'. Darmentleerung 1465t viele Tumoren freier
hervortreten. Psychische Unruhe, Angstlichkeit und Empfindlichkeit miissen
durch Zureden und allméhliche Gewinnung von Zutrauen beseitigt werden.

Abb. 20. Untersuchung im Liegen mit flach aufliegender Hand.

Beengende Kleider sind zu 16sen oder abzulegen. Notwendig ist geeignete Lage-
rung des Patienten. Die Blase sei leer.

Patient befinde sich stets zuerst in Riickenlage mit etwas echohtem Ober-
kérper und leicht gebeugten Knien, wodurch die Bauchmuskulatur entspannt

Abb. 21. Untersuchung mit steiler Fingerhaltung.

wird (s. Abb. 20—23). Er soll ruhig atmen und jede Anspannung der Muskeln
vermeiden. Viele ziehen den Leib ein, wenn sie zu tiefem Atmen aufgefordert
werden; man muf} ihnen Zeit lassen. Die individuelle Bauchspannung ist ver-
schieden.

Galambos! empfiehlt folgenden Kunstgriff, besonders bei Palpation von
Leber und Milz. Die eine Hand (Hilfshand) sucht die Bauchdecken dem Organ

1 2(l:‘rala, mbos, Zur Erleichterung der Palpation im Abdomen. Deutsch. med. Wochenschrg
1910, 21.
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zu nahern und zugleich zu entspannen; dann palpiert die zweite (Palpierhand),
viel genauer und deutlicher (Abb. 22).

Abb, 22. Untersuchung mit aufeinander gelegten Hinden.
(Nach Garré und Ehrhardt, Nierenchirurgie.)

Die zweite Lagerung ist die auf die Seite (halbe oder ganze Seiten-
lagerung) (Abb. 24 u. 25), bei welcher die Organe der zu untersuchenden freier

Abb. 23. Bimanuelle Untersuchung der Leber oder rechten Nieren-
gegend in Riickenlage.

werden, auch auf Verschieblichkeit gepriift werden kann, da die iibrigen Einge-
weide auf die entgegengesetzte Seite heriibersinken. Sie dienten zur Untersuchung
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seitlich gelegener Organe- (Milz, Niere). Auch zur Mastdarmuntersuchung ver-
wenden wir Seitenlage, falls nicht die dritte, die Steinschnittlage, vorgezogen
wird.
Diese ist die souverane Methode bei allen Untersuchungen der weiblichen
Geschlechtsorgane und zur bimanuellen Austastung des kleinen Beckens iiberhaupt.
Im Sitzen wird bei der sog. Thayerschen Methode untersucht 1.

Thayer 148t die Kranken sitzen, die FuBsohlen gegeneinander gestemmt, mit
moglichst weit abstehenden Kmnien. Die Hénde halt der Kranke an den Waden oder
Knien und streckt die Ellbogen soviel als moglich. In dieser Stellung ist der obere Teil des
Bauchraumes erweitert, die Zwerchfellbewegungen ruhiger, die Bauchwand entspannt. Der
Untersuchende sitzt hinter dem Patienten, 148t das eine Bein herabhingen, das andere legt
er im Knie um, stemmt es gegen Kreuzbein oder Lendenwirbel des Kranken. Indem er
itber unteren Rand des Brustkastens und Réander des Beckens mit der flachen Hand streift,
hat er am Tasthild die GroBle der zwischenliegenden Fliche; nun untersucht man erst ober-
flichlich, dann in der Tiefe, mit Gegendruck der zweiten Hand, dann mit den Fingerspitzen.

Abb. 24. Bimanuelle Untersuchung der rechten Niere in halber Seitenlage
nach Israel.

Ist der Kranke zu schwach zum Sitzen, wird er mit dem Riicken gegen die Bettkante gelagert.
LafBt man mehrmals rasch hintereinander die Rekti nach oben ziehen, werden die Eingeweide
der Palpation noch mehr zugénglich.

Nach Pagenstecher nimmt der sitzende Arzt den Patienten auf sein eines Knie und
umfaBt ihn von hinten her. Die Methode ist im wesentlichen bereits von Wiynhoff?

beschrieben.
Im Stehen wird untersucht: a) zur Erginzung der Palpation im Liegen,
dann bei Mastdarmgeschwiilsten Prolapsen und bei Hernien.

Einer Vorbereitung bedarf auch der Arzt: seine Hand sei warm, evtl. ebwas eingefettet.
leicht und nicht voreilig; die Nagel kurz. Bei Rektaluntersuchung bediene man sich eines
Gummihandschuhs.

1 Beunedikt, Thayers Methode der Palpation. Wien. med. Presse, 1906, 16,

2 Langenbecks Archiv, 30.
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Zur Vornahme der Palpation gehen wir folgende Wege:

Zuerst legen wir eine oder auch beide Hinde sanft in ganzer Fliache
auf und fahren mit streichenden und leicht rotierenden Bewegungen iiber das
ganze Gebiet hin, ohne irgend tiefer einzuriicken. Wir kommen in Rapport mit
dem Kranken Wir orientieren uns iiber die duBeren Formen, wir erfahren
bereits, wo schmerzhafte, eventuell wo weiche, wo harte Stellen sind. Die vom
Patienten als schmerzhaft bezeichneten Partien miissen zunichst vermieden
werden, schon um keine reflektorische Spannung hervorzurufen (Abb. 20).

Deutlicher wird das Bild, wenn nun, wihrend die Handflichen aufliegen,
die Vorderfinger (2. bis 5. Finger) die Bauchdecken niederdriicken (Abb. 22).
Dies wird an verschiedenen Stellen nacheinander geprobt; eventuell kann man
schon hier die Hinde an verschiedene Stellen bringen und gegeneinander wirken
lassen. Genauer wie zuvor priifen wir Schmerz, Spannung, Nachgiebigkeit der

Abb. 25. Bimanuelle Untersuchung der Milz in Seitenlage.

Bauchdecken. Wir erkennen Fillung und Spannung der Baucheingeweide im
allgemeinen, zumal des Darms, das eigentiimliche Luftkissengefithl stark auf-
getriebner und gegeneinander gepreBter Darme, oder andererseits ihre Leer-
heit. Wir kommen auf Tumoren, harte Massen, ohne dieselben scharf zu begrenzen.

Durch diese beiden ersten Schritte erkennen wir, wo die genauere Unte_r-
suchung einzusetzen hat. Wir treten jetzt in psychischen Kontakt mit
dem diagnostischen Objekt, und die Aufmerksamkeit richtet sich aus
der groBen Summe aller Einzelheiten heraus unter Ausschlufl entfernter
liegender auf bestimmte Gebiete.

Es wird die Bauchwand mit der ganzen Hand eingedriickt; dieselbe
bleibt eine Weile liegen und zieht sich nun, wenn sie in die Tiefe gegangen, wieder
ruhig nach abwiirts oder riickwirts.

Eine Abart besteht darin, mit steiler Fingerhaltung sofort in die Tiefe
bis zur hinteren Bauchwand zu gehen und dann atmen zu lassen® (Abb. 21).

1 Hausmann, Arch. f. Verdauungskr. 13.
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Mitunter laft sich am besten mit aufeinander gelegten Hinden pal-
pieren (Abb. 22).

»,Eine Hand wird flach aufs Abdomen gelegt, und dringt hin- und hergleitend in die
Tiefe hinein, wihrend die zweite die Aufgabe hat, jene langsam in die Tiefe zu driicken. Auf
diese Weise gelingt es ein iiberraschend gutes Bild von der Oberflichenbeschaffenheit der
Niere, namentlich bei Vergroferungen zu erhalten (Garreé 1).

Hier priifen wir vor allem Grenzen und Konturen von Tumoren. Wir erkennen,
ob sie dem Druck standhalten oder ausweichen, also fixiert oder beweglich sind,
wie ihre Konsistenz.

Eine Abart ist die stoBende Palpation. Man macht schnellende, plotz-
liche St6fe mit den vorgestreckten Fingerspitzen; es werden die Bauchdecken
unversehens weggedriickt und man fithlt oft sonst versteckte, tiefer,z. B. hinter
einem Aszites liegende hartere Knollen, einen Leberrand, harte Massen in einer
Zyste oder dgl.

Mit kraftigem Eindriicken fassen wir die Gebilde, grenzen sie fester von-
einander ab. Die Bauchdecken werden mit dem Tumor emporgehoben, wenn er
von ihnen ausgeht. Sie werden abgehoben bei Geschwiilsten im freien Bauchraum.
Wir driicken die Bauchdecke tief ein, fassen den Tumor mit vollen Hinden und
suchen ihn hin und her zu schieben. Mediane Tumoren und die der Fossa iliaca

lassen sich gegen die harte Riickwand andriicken und so auf Form und Konsistenz
prifen.

Die typische bimanuelle Palpation unterscheidet sich von den vor-
herigen Methoden dadurch, daf beide Hinde systematisch einander entgegen
arbeiten und an entgegengesetzten Partien aufliegen.

Die bimanuelle Palpation iiben wir:

a) von Seite zur Seite; besonders bei sehr groBen Geschwiilsten in der

Mitte des Bauchraumes;

b) in der Lumbalgegend von hinten nach vorn unter dem Rippenbogen [Niere
und Milz (Abb. 23—25 z. B.)] (Ballotement rénal, das Phinomen, das
durch wechselndes Anheben der Geschwulst von hinten nach vorn oder
umgekehrt entsteht). Es fehlt bei Netzgeschwiilsten, auch solchen, welche
eine ganze Bauchseite ausfiillen, und vielen entziindlichen Tumoren
sowie bei Abszessen. Durch Verwachsung geht diese Bewegungsmog-
lichkeit verloren

¢) als Palpation von Rektum oder Vagina aus. Hier feiert sie, be-
sonders in der Austastung des weiblichen Beckens, ihre Triumphe und wird
daher bei den Geschwiilsten des kleinen Beckens noch erértert werden
miissen. '

Ebenfalls bimanuell geschieht die Priiffung auf Fluktuation:

Legt man beide Hande auf verschiedene Stellen und dringt die eine nieder,
so fiilhlt die entgegengesetzte sich emporgehoben. Dies beruht auf Fortleitung
des hydrostatischen Druckes. Es ist die gewdhnliche Fluktuation, welche
wir am Abszel} einer peripheren Kérperstelle priifen. Im Bauche bedarf es ge-
spannter, begrenzender Winde oder totaler Filllung des Bauches. Sie ist nicht
zu verwechseln mit Verschiebung im ruhenden Tumor; in erster Linie bei fliissig-
keitshaltigen Geschwiilsten, Zysten, abgekapselten Ergissen zu beobachten,
kommt sie auch bei prallen, aus Fett oder weichem Gewebe bestehenden Tumoren
als Pseudofluktuation vor.

Oder man legt eine Hand auf eine Seite und st68t kurz mit den
Fingern der anderen gegen die entgegengesetzte Partie. Es entsteht

1 Garré und Ehrhardt, Nierenchirurgie.
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eine Welle (Undulation Manz); ein feines Mittel zur genauen Abgrenzung der
Fliissigkeit. Sie findet sich bei groen einkammerigen Zysten mit wenig gespannter
Wand und beim freien Fliissigkeitsergull. Oft kann man die Welle mit freiem
Auge iiber die Oberflache des Bauches laufen sehen; oft entdeckt man dadurch
Fliissigkeit an Stellen, wo sie zwischen geblahten Darmschlingen liegt und daher
der Perkussion entgeht. Man verwechsle damit nicht die Wellenbewegung der
Bauchdecke selbst, besonders bei Fettpolster. Bei wenig Fliissigkeit kann
man, indem man im Stehen in den Leistenkanal eindringt, am inneren Ring das
vordringende Peritoneum und durch kurze StiBe ein An- und Zurtickprallen der
Fliissigkeit erkennen.

Geringe Mengen soll nach Bard ! der flot lombo-abdominal erkennen lassen. Man laGt
den Patienten vorniibergebeugt sitzen und perkutiert mit einer Hand hinten im Lendendreieck,
wihrend die andere vorn auf verschiedene Stellen gelegt wird. An einem schwachen Anprall
konne man sehr frith geringe Ergiisse nachweisen. Die vordere Hand muB dicht {iber den
Pubes liegen; er soll bei Adhisionen und festen Massen im Abdomen fehlen, .welche “swh
zwischenlagern, wihrend Undulation von einer Seite zur anderen vorhanden sei. Er kénne
rechts vorhanden sein, links fehlen. Dies sei fiir die Diagnose zwischen Aszites aus Leber-
zirrhose und tuberkul6sem Aszit verwertbar. '

Beim Procédé de pouce von Glénard wird die rechte Hand auf Regio hypo-
gastrica und Iliaca sinistra gelegt, die linke mit 4 Fingern auf die rechte Lumbalmulde,
der Daumen kommt vorn an den Leberrand. Bei Inspiration fithit man denselben unter
dem Finger.

Keiner besonderen Beschreibung bedarf die Palpation gegen ein einge-
fithrtes Instrument (Sonde, Katheter), Abtasten des Mastdarms mit dem
Finger.

Die Palpation lehrt nicht nur die Konsistenz ganzer Organe, sondgrn noch
allerlei Vorgiange anderer Art an ihnen. So werden Reibe gerdusche nicht nur
gehort, sondern oft besser gefilhlt, ferner Darmgurren, Quatschen usw.

Puleationen, Beweglichkeit.

Beweglichkeit von Banchgeschwiilsten.

Wir unterscheiden unbewegliche (fixierte), verschiebliche und be-
wegliche Organe und Tumoren.

Unbewegliche sitzen selten unverriickbar wie angemauert auf der Unter-
lage. Dies kann nur der Fall sein, wenn sie von Knochen oder straff gespannten
Faszienteilen der Riick- und Seitenwand ausgehen, wie Sarkome, Exostosen, oder
wenn breite Verlotung der verschieblichen Basis mit genannten Teilen eingetreten
ist. Praktisch muB3 man auch solche dazu rechnen, welche man auf ihrem Sitz
Liften oder leicht verriicken kann, wobel sie jedoch von der Umgebung fest-
gehalten werden.

Es ist primére von durch Verwachsung und besondere Gréfle erworbene
Fixation auseinander zu halten. Die Verwachsungen miissen aber ausgedehnt
und fest sein, weil das Peritoneum parietale selbst verschieblich ist. Vorhanden-
sein der Verschieblichkeit spricht also nicht gegen Verwachsung. Es ist natiir-
lich, daf} eine scharfe Grenze der Fixierten von den Verschieblichen nicht ge-
geben ist.

Verschieblich sind Gebilde, wenn sie geringe Bewegungsexkursionen
machen, sei es transversal oder in sog. Langsrichtung, wobei sie die Nachbar-
schaft zur Seite dringen, ohne die topographischen Lagerungsverhiltnisse zu
storen. Von dieser Form konnen auch die Fille nicht immer getrennt werden,

1 Bard, Du flot lombo-abdominal dans les épanchements péritoneaux. Lyon méd.
1895, 30, 417.
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wo eigentliche Verschiebung der Ursprungsstelle nicht stattfindet, sondern durch
Umlagern, auf die Seite kippen des Tumors sowie durch Formveranderung
und Massenverschiebung in ihm Beweglichkeitserscheinungen vorgetiuscht
werden. Solches beobachtet man bei breitbasig aufsitzenden, mit Fliissigkeit
gefiillten Gebilden. Ich habe das schematisch an einer Gallenblase demonstriert,
welche mit Schleim und Galle ausgedehnt als Kuppe unter der Leber zum Vorschein
kommt. Hier kann eintreten, was die Abb. 26 (Ansicht von der Filache) und
Abb. 27 (Durchschnitt senkrecht zur Langsachse) andeuten.

Wird der iber die Leber vorragende Teil durch die Bauchdecken gefaBt und beiseite
gedrangt (Abb. 26), so wird die Birnform der Blase mehr gewunden (hornférmig). Driickt man

3 3
Abb. 26, Schema einer in drei verschiedenen Graden ausgedehnten Gallenblase von der
Flache gesehen.
a) in Ruhelage; b) bei seitlichen Druck.

nach hinten oder hinten oben (Abb. 27), so plattet sich die Kuppe ab (c), (Apfel- statt Birn-
Form), oder geht in die Tiefe (d). Liit der Druck nach, nimmt sie ihre natiirliche Form wieder
an. Je weniger prall die Fillung, je weniger dick die Wand einer Zyste ist, um so deutlicher

werden die Erscheinungen sein.

Zu den Verschiebungen gehéren die respiratorischen Bewegungen.
Lassen wir bei ruhig gehaltener, eingedriickter Hand, wobei zweckmifig die
Fingerspitzen gegen den Tumor gerichtet sind, tief atmen, so geht der Tumor
gegen die Finger an und unter ihnen weg. Dies entsteht durch die Zwerchfell-
bewegung und ist daher in erster Linie den am ausgedehntesten an ihm befestigten
Organen, Leber, sodann Milz und Magen eigen, letzterem am wenigsten, weil er oft
an lockerem Mesenterium herabhéingt und der hauptséchlichste Sitz von Tumoren,
der Pylorus, ziemlich frei beweglich sein kann. Doch teilt sich allen im oberen
Bauch gelegenen Tumoren der Zwerchfellstoll mit, meist allerdings in geringem
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Mafle, am stérksten, wenn sie an jenes heranreichen, mit Milz und Leber in Kontakt
treten; nicht oder kaum, wenn sie an der hinteren Bauchwand befestigt sind.
Aus respiratorischer Verschiebung allein darf man daher nicht auf Lebertumor
schlieflen; die Geschwulst kann auch mit der Leber verwachsen oder so grof} sein,
daB3 sie ihr weit anliegt. So zeigen Nierentumoren, besonders bei Lockerungen
in ihrem Bett, ebenfalls respiratorische Bewegung und ist daher zur Differential-
diagnose im allgemeinen nur negativer Befund zu verwerten. Halt man den bei
der Inspiration tiefer getretenen Tumor wihrend der Exspiration durch die von
oben her gegengelegte Hand fest, so wird nur der am Zwerchfell resp. der Leber
befestigte einen Zug nach oben erkennen lassen, der ihr nur anliegende unbewegt
bleiben. Je weiter nach unten man im Bauch geht, um so geringer wird der
Einflull des Zwerchfells.

Bauchwandtumoren unterscheiden sich dadurch, dal sie bei Inspiration

Abb. 27. Gallenblase, schematisch, im Durchschnitt.
a Ruhelage. b Druck nach hinten. ¢ u. d nach hinten und oben.

infolge der Raumbeengung im Bauch vom heruntertretenden Bauchinhalt nach
vorn gehoben werden.

Aufgehoben werden die respiratorischen Verschiebungen durch enorme
GroBe der Tumoren, wie bei leukidmischen Milzen, durch Verwachsung mit
der Bauchwand, durch Atrophie des nach oben gedringten Zwerchfells,
im allgemeinen also, wenn sie fiir seine Kraft zu schwer sind.

Bewegliche Gebilde endlich nennen wir solche, welche wirklich Orts-
verdanderungen erleiden konnen, bei welchen der topographische
Situs mehr oder minder gestort wird.

DieTatsacheder Beweglichkeitalleinerlaubtnochkeine Schliisse
tiber Natur oder Ausgangspunkt eines Tumors, denn:

1. Bewegliche Tumoren gibt es zahlreiche, sehr verschiedene und

von verschiedensten Organen und Punkten der Bauchhdhle ausgehend;

2. dasselbe Organ hat bewegliche und unbewegliche Geschwiilste;

3. dieselbe Geschwulstart kann beweglich und unbeweglich vor-

kommen.

Verwertbar sind daher nur Art, Grad und typische Formen der Beweg-
lichkeit.
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Die Resultate der Beweglichkeit erlauben endgiiltige Schliisse nur in Ver-
bindung mit dem iibrigen Symptomenkomplex.

Die Grofle der Beweglichkeit ist bedingt durch anatomische Befesti-
gungen, Beschaffenheit und anatomische Struktur des Tumors sowie
Druck im Leib.

Von diesen ist der erste Punkt der wichtigste und ausschlaggebendste.

Die Befestigungen werden dargestellt durch peritoneale Haftstellen an
der hinteren Bauchwand, mesenteriale Platten, Bander und akzessorische Liga-
mente, in zweiter Linie durch pathologische Adhisionen. Je breiter die Haftstelle,
um so geringer die Beweglichkeit; je kiirzer ein Mesenterium vom Tumor bis zu
seiner Radix, um so straffer die Befestigung. Je schmaler, je langer das Mesen-

——————— Sekundirstelungen
= memaumue Begrenzungskreis

R Ruhelage
Abb. 28. Vollig freie Beweglichkeit Abb. 29. Begrenzte Beweglichkeit
(Mesenterialzyste). (Tumor im Mesocolon ascendens. Ruhelage,

Sekundérsteilungen, Bewegungskreis).

terium ist, um so ausgiebiger bewegt sich das daran hangende Gebilde. Mehrere
von verschiedenen Seiten kommende Befestigungen schrinken die Beweglich-
keit, zumal nach bestimmten Richtungen, ein. Linge und Ausgangspunkt des
Haftbandes bestimmen die Art der Beweglichkeit.

Anatomische Beschaffenheit. Tumoren entziindlicher Art sind meist
unbeweglich.

Entziindung macht Adhésionen, schwartige Infiltrate, durch welche sonst verschiebliche
Bander starr werden oder verlten. Entziindung macht fliissige Exsudate, welche, die Buchten
ausfiillend, an den Winden des Bauches anliegen und daher gegen sie sich nicht verschieben.
Entziindung ruft Schmerzen bei Betastung hervor und bewirkt reflektorisch eine Anspannung

der Bauchdecken, welche die Organe fixiert und die Untersuchung erschwert oder verbietet.
(Appendizitische Abszesse sind z. B. aus diesen Griinden meist unbeweglich.)

Gutartige Geschwiilste und Zysten zeigen hiufig Beweglichkeit.
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Echte bosartige Neoplasmen stehen in der Mitte: Sie filhren zu Fixation
durch fortschreitende Infiltration, ohne vor anatomischen Grenzen und Schichten
Halt zu machen.

Der Druck in der Bauchhéhle.

Angesichts der harmonischen Abstimmung und Korrelation, die zwischen
den einzelnen Teilen des Organismus im Aufbau und Verrichtung zur Geltung
kommt, darf angenommen werden, dafi auch die abdominalen Druckverhéiltnisse
fir die Funktion der von ihnen betroffenen Systeme nicht ohne Einfluf} sind.

Wichtige Folgerungen ergeben sich aus dem Verhalten des Bauchdruckes
fiir die Lehre von der Fixation der Eingeweide. Die Giiltigkeit der hydrostati-
schen Gesetze zeigt hier an, daf} die urspriingliche Auffassung, wonach die Bauch-
eingeweide an ihren Mesenterien und Aufhingebandern frei suspendiert schweben,
falsch ist. Die Eingeweide ruhen vielmehr ihrer Unterlage auf, schwimmen also
gleichsam. Erst unter pathologischen Verhéltnissen, z. B. bei hochgradiger Ptose,
bedingt durch Erschlaffung der vorderen Bauchwand kann eine regelwidrige
nennenswerte Belastung jener Béinder und Mesenterien erfolgen (Melchior).

Die Ruhelage ist im allgemeinen charakteristisch fiir jedes Organ, wobei noch
die Korperhaltung mitspielt.

Etwas anderes ist Wanderung von Tumoren, beobachtet bei Dermoiden des Ovariums,
bei Fremdkérpern im Darm, wo die Ruhelage im Laufe der Zeit eine andere wird. So liegen
kleinere. Ovarialtumoren anféinglich im kleinen Becken. Sobald sie gréBer werden, dringen
sie aus der Beckenenge heraus und liegen dann lose auf dem Eingang.

Die Wanderniere liegt in Riickenlage hinten, bei aufrechter Stellung der Schwere ent-
sprechend an einem tieferen Punkt.

Sobald der Druck zunimmt, wird die Fixation stirker. Sie hilt
entgegen der Schwerkraft und entgegen einer Beweglichkeit durch Erhéhung der
gegenseitigen Reibung die Organe fest.

Bei grofien Tumoren und bei aktiver Spannung der Bauchdecken, z. B. durch Schmerzen
darf man nicht ohne weiteres aus Unbeweglichkeit eines Tumors Schliisse ziehen. In Narkose
werden fixierte Geschwiilste oft verschieblich oder gar beweglich. Uberhaupt steigert sich
dabei alle Beweglichkeit, denn bei Erschlaffung der Bauchdecken sinkt der Widerstand.

Chronische Erschlaffung der Bauchdecken bedingt Enteroptose. Zugleich
verlangern sich die Bander, die Beweglichkeit wird grofier, ausgedehnter als im
normalen Zustande.

Bei nachgewiesener Bauchdeckenerschlaffung oder Enterop-
tose an einem Organ sind alle Tumoren auf die Méglichkeit solcher
Verlagerungen anzusehen.

Pagenstecher hat nachgewiesen, dafl beziiglich Beweglichkeit die Unter-
suchung bei verschiedenen Organen gewisse typische Verhiltnisse finden und
diagnostisch fiir ihre Tumoren verwerten kann. Er ging von der einfachen Tat-
sache aus, daB, wenn ein Punkt oder Kérper vermittelst einer gegebenen Lénge
um einen Punkt drehbar ist, aus'dem Kreisbogen, welchen er beschreibt, sein
Mittelpunkt und sein Radius gegeben ist !, oder, man findet im Abdomen
einen beweglichen Tumor und es gelingt, die dullersten Grenzen,
bis zu welchen ersich verschiebenldaflt, als Punkte eines Kreisbogens
zu bestimmen, dann wird manerwarten kénnen, daBl der Tumor einen
Stielhat, derdem Rande dieses Kreises entspricht, unddaB der Mittel-
punkt des Kreises der feste Punkt dieses ,,Stieles®,allgemein gesagt, ist.
Dies vorausgesetzt lieBl sich erwarten auf Grund der uns bekannten anatomischen
Verhaltnisse der Bauchorgane und vorkommenden beweglichen Tumoren einen

1 Pagenstecher, Studien iiber die Beweglichkeit von Bauchﬁumoren. Deutsch. Zeitschr.
f. Chir. 50. Bd.
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RickschluB machen zu konnen auf Ausgangspunkt resp, Befestigungspunkt
des Tumors, und weiter auf seine Natur.

Dieser theoretischen Konstruktion stellen sich eine Reihe von Schwieri g-
keiten entgegen:

Die Bauchhohle ist nicht mit einer, eine mathematische Figur tragenden
Flache zu vergleichen, sondern ein Raum. Wir mii3ten also oben statt Kreis
Kugeloberfliche sagen; sonst bleibt die Sache zunichst gleich. Aber es ist
eine alte gute Praxis, bei gewohnlicher Untersuchung eines Kranken in Riicken-
lage die Bauchoberfliche als Ebene zu deuten, auf welche wir hinschauen, hinter
der wir den Tumor wandern lassen. Und wir tragen auf ihre verschiedenen
Regionen und dann etwa auch auf ein Schema mit dem Farbstift die &ullersten
Grenzen ein, zu denen wir den Tumor verschieben kénnen. Wollen wir an dieser
Praxis festhalten, so diirfen wir nur nicht vergessen, daf diese Grenzen eben eine
Projektion darstellen. Denn eine Geschwulst sinkt in die Tiefe, geht iiber hiigelige
Partien heriiber, taucht ins kleine Becken usw. Und wir miissen lernen, vom
Schema wieder zu abstrahieren, aus seiner Fliche auf das Verhalten des abge-
spiegelten Korpers in rdumlichen Dimensionen zu schliefen.

Der Raum der Leibeshohle erlaubt kein beliebiges Ausweichen.
Dies hat seine Ursache in ihrer abgeflachten Form und ihrem Inhalt. Unten
und hinten sind starke Wéande; die rechte Zwerchfellkuppel ist von der Leber
eingenommen. Der sagittale Durchmesser ist durchschnittlich kiirzer als der
frontale und vertikale, daber in beiden letzteren Differenzen der Bewegungsgrofe
zweier Korper mehr zur Geltung kommen kénnen. Hinten bildet die Wirbel-
sidule einen weiten Vorsprung fiir bewegliche Kérper, manchmal ein bedeutendes
Hindernis, verstirkt noch durch das Diinndarmkonvolut.

Manchmal handelt es sich um einen diinnen Strang der Gefifle oder ein aus-
gezogenes Ligament, iiberzogen von Bauchfell, enthilt; so bei Wandermilz,
Ovarialtumoren. Andere Male sind es breite Platten und Mesenterien. Am
wenigsten kann man bei Magentumoren von Stiel sprechen. All diese Befesti-
gungsmitteln kénnen iiber ihre gewdhnliche Lange dehnbar sein, im einen Fall
mehr, im anderen weniger. Es kénnen sich ihrer zwei an verschiedenen Punkten
eines beweglichen Gebildes ansetzen. Endlich ist nicht zu vergessen, daB die
Bauchorgane selbst gewisse Verschieblichkeit besitzen. Diese nimmt
nun unter bekannten Verhaltnissen, Erschlaffung des Bauchfelles, der Ligamente
erbeblich zu bis zum ,,Wandern“ der Organe. So kann ein Tumor beweglich
werden, indem er an einem beweglichen Organ sitzt, welches die Rolle des ,,Stieles*
vertritt.

Alle diese Punkte miissen beriicksichtigt werden. Den Raum, innerhalb
dessen der Tumor liegen kann, nennen wir Bewegungsbezirk und den
Kreis oder Bogen, der die 4uBersten Punkte verbindet, Bewegungs-
grenze.

Nur vollig freie Beweglichkeitnach allen Punkten der Bauchhéhle
(Abb. 28) 148t sich zu einem sicheren diagnostischen SchluB nicht
verwerten. Esist eine zu grole Zahl von Tumoren und an den verschiedensten
Organen, ja selbst Organpartien, mit dieser Beweglichkeit gefunden worden.
Ich nenne nur Darm-, besonders Diinndarmtumoren, Netzgeschwiilste, Wander-
milz, Pyloruskarzinom, Ovarienzysten u. a. m.

Bei einer beschrainkten Beweglichkeit sind dagegen diagnostisch
sichere Schliisse zu erwarten (Abb. 29). Ich will gleich hinzufiigen, daf
weiter gewisse mifige GroBe des untersuchten Tumois dazu gehort. Fills
er erst einen erheblichen Teil des Abdomens aus, dann a3t sich seine Beweglich-
keit nicht mehr messen, auch nicht mehr von einfacher Verschieblichkeit
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unterscheiden, welche auf Massenverschiebung bei festsitzender Basis oder auf
Umlegen auf eine oder die andere Seite beruhen kann.

Im allgemeinen soll nur ein typischer Befund diagnostisch ver-
wertet werden. Atypische Formen entstehen durch Adhisionen, doch darf
man sich deren EinfluB nicht zu groB vorstellen. Die hiufigsten sitzen an Netz-
oder Darmschlingen, und deren Bewe