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Vorwort. 

Es ist das Bestreben del' rontgenologischen Methode iiberall die 
optische Anschauung an Stelle bloBer Vorstellungen zu setzen. Dabei 
erregt sie manchmal den Widerspruch jener, denen eben diese Vor­
stellungen in Fleisch und Blut iibergegangen sind. Deren Skepsis wird 
leicht zur Voreingenommenheit. "Zerrbilder", die durch eine tauschende 
"Wismutbrille" gesehen seien, nannte einst unter allgemeinem Bei­
fall ein hervorragender Kliniker die Ergebnisse der Rontgenunter­
suchung des Magens und "Kritiklosigkeit" war einer der gewohnlichsten 
Vorwiirfe, mit denen die Rontgenologen bedacht wurden. 

Die Zahl der uniiberzeugbaren Zweifler und Ablehner hat ja im 
Laufe der letzten Zeit gewiss abgenommen. Gleichwohl ist zu be­
fiirchten, daB sich die Erscheinungen, die seinerzeit der Entwicklung 
der Magenradiologie so hinderlich waren, nun beim Dickdarm wieder­
holen konnten . 

. Darum mochte ich ausdriicklich hervorheben, daB das vorliegende 
Buch durchwegs auf klinisch, operativ odeI' autoptisch genau kontrol­
lierten Beobachtungen basiert, daB erst nach langjahriger griindlich ge­
sammelter Erfahrung an die Niederschrift des Textes geschritten, daB 
alles Hypothetische und noch Unklare nach Moglichkeit zUliickgedrangt 
wurde. Auch das Physiologische ist eingehend bearbeitet worden. 

Fiir die munifizente Aufnahme des umfassenden Bildermaterials 
sage ich dem Herrn Verleger an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank. Ebenso danke ich Herrn Dr. Case (Michigan) und Herrn 
Priv.-Doz. Dr. Stierlin fur die Dberlassung mehrerer wertvoller 
Rontgenogramme. 

Wien, im Januar 1914. 

Del' Verfasser. 
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I. Natiirlicher Gasgehalt des Kolons. 

Durchleuchtet man ohne besondere Vorbereitung das Abdomen 
eines Individuums, so kann man vomDickdarm, soweit dieser leer (kon­
trahiert) oder mit Stuhl gefiillt ist, nichts erkennen. Seine Wandung, 
ebenso wie sein flussiger, breiiger oder fester Inhalt, besitzt annahernd 
dasselbe spezifische Gewicht, wie die umgebenden Weichteilmassen 
der Bauchhohle (Leber, Gallenblase, Dunndarm, Mesenterium etc.), 
und da somit eine nennenswerte Dichtigkeitsdifferenz nicht besteht, 
fallt ja, nach dem wohlbekannten Prinzip, die Moglichkeit einer Ab­
bildung mittelst der Rontgenstrahlen von vornherein weg. 

Anders verhalten sich aber jene Partien des Dickdarms, die gas­
formigen Inhalt beherbergen. Selbst dem ungeubten Beobachter 
springen bei del' Betrachtung des Schirmbildes del' Abdominalregion 
gewisse hell s chi mm ern de Flecken in die Augen, die das diffuse 
Grau des Feldes durchbrechen und die der Natur der Sache nach nur 
auf ein Medium von sehr geringer Dichte, von sehr groBer Durch­
lassigkeit gegenii.ber den Rontgenstrahlen, eben auf Gas zu beziehen 
sind. Abgesehen von der Pars cardiaca des Magens kommt aber Gas 
in groBerer Menge nul' im Kolon VOl'. Del' Dunndarm enthalt unter 
normalen 1) Verhaltnissen keine auf dem Rontgenschirm erkennbaren 
Quantitaten davon. Dies ist begreiflich, weIll man bedenkt, daB eine 
Gelegenheit zu groBeren lokalen Gasansammlungen, bei dem nul' 
kurzen Aufenthalt des Chymus an ein und derselben Stelle, bei dem 
engen Lumen und del' lebhaften Peristaltik, im Durmdal'm mangelt. 

Was also an hellen Zonen nicht dem Magenfundus angehol't, ist 
als gashaltiges Kolon anzuspl'echen. Die Fundusgasblase wird leicht 
erkaillt an ihrem Sitze in del' Kuppe des link en Zwerchfells, untel'halb 
des Schattens der linken Herzkammer. Man kann sie des genaueren 
auch noch dadurch agnoszieren, daB man kontrasthaltige Flussigkeit 
wahrend der Durchleuchtung zu trinken gibt. Diese Flussigkeit rinnt 
zur Fundusgasblase und bildet unterhalb derselben einen intensiven 
Schatten. Es kann demgemaB nicht schwer fallen, die Fundusgasblase 

1) Unter pathologischen Verhaltnissen, bei Diinndarmstauung ist dies 
andel'S. Siehe Schwarz, Wien. klin. Wochenschr. 1911, 40 und f:ltierlin,1\1ed. 
Klin. 1913, Nr. 25. 

s c h war z, Rontgendiagnostik des Dickdanns. 



2 Natiirlieher Gasgehalt des Kolons. 

als solche zu identifizieren und sie von geblahten Dickdarmteilen zu 
differenzieren. 

Was das Kolon anlangt, so ist naturgemaB dessen Gasgehalt indi­
viduell, und auch bei einem und demselben Individuum zeitlich sehr ver­
schieden. Bisweilen sucht man vergeblich nach irgendwelchen Kolon­
helligkeiten. Bisweilen wiederum findet man zahlreiche, lebhaft leuch­
tende Dickdarmblahungen von so groBem Umfang, daB, wie noch 
spater besprochen werden wird, betrachtliche Dislokationen und Defor­
mationen der Nachbarorgane die Folge sind. 

Gashelligkeiten konnen bei der Durchleuchtung in samtlichen Par­
tien des Kolons angetroffen werden. Doch ist nicht zu verkennen, 

J'1 

Abb. 1. Blahungsverhaltnisse im Traubeschen Raume. M = Gashaltige Pars 
cardiaea des Magens. C = GashaItige Flexura lienalis coli n. Kolon dese. 

daB, wie schon R i e d e r hervorgehoben hat, die Flexura hepatica und 
noch mehr die Flexura lienalis (als die hochsten Orte des Dickdarm­
rohrs bei aufrechter Korperhaltung) - Pradilektionsstellen fUr groBere 
Gasansammlungen bilden. Oft sieht man gasgeblahtes Kolon libel' die 
Milz hinauf bis zum Zwerchfell sich erstrecken und an dem Tympanis­
mus des Tra u beschen Raumes kausalen Anteil nehmen. Die lufthaltige 
Pars cardiaca des Magens wird dann auBen von der geblahten Flexura 
lienalis flankiert. Die gasfuhrenden Sacke lagern sich mit ihren Wan­
dungen aneinander, die als dunkle Septa auf dem lichten Grunde 
erscheinen (Abb. 1). 1st nur der absteigende Schenkel der linken 
Flexur geblaht, dann setzt sich das Septum zwischen Magenfundus­
helligkeit und Kolonhelligkeit aus e i n e l' Magenwand, dem Schatten 
des Querkolons und e i n e l' Descendenswandung zusammen. Beteiligt 



Kiinstliche AufbUihung des Dickdarms. 

sich auch del' Querkolonschenkel del' Flexur an del' Gasretention, dann 
sieht man gar drei durch line are Streifen getrennte Helligkeiten. 

Kleinere, meist ovale und kreisrunde Gasansammlungen findet man 
ferner in del' Flexura sigmoidea am Genu recto-romanum und in del' Am­
pulle. Da sie auf photographischen Aufnahmen (Negativen) als d unkle 
Zonen im Schatten des Kreuzbeins odeI' del' Darmbeinschaufel erscheinen, 
werden sie von Anfangern nicht selten fiir metastatische Herde im Knochen 
gehalten. Ihre Inkonstanz schiitzt in einem wirklichen Zweifelsfalle 
allerdings leicht VOl' Verwechslung 1). GroBere Gasmassen langer zu 
beherbergen, ist der vom Nervus pelvicus versorgte Enddarm nicht 
fahig. Schon auf relativ geringe Gasspannungen reagiert er mit 
peristaltischen Bewegungen, durch welche die Ga,se entweder nach 
auBen oder bei AnusverschluB retrograd nach oben getrieben werden. 

II. Ktinstliche AufbHthung {les Dick(larms. 

Die Insufflation des Kolons wird in del' klinischen Diagnostik 
seit v. Ziemssen (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 33, S. 225, 1883) geiibt. 
Wahrend Ziemssen die Blahung des Dickdarms durch EingieBung 
einer kohlensaureentwickelnden Mischung ins Rektum bewerkstelligte, 
modifizierte und vereinfachte Runeberg (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
35, S.450) das Verfahren dadurch, daB er ein Gummigeblase hierzu ver­
wendete. Die Aufblahung des Kolons mit Luft und die nachherige Per­
kussion desselbengehortzu den amKrankenbette sehr haufig ausgefiihrten 
Prozeduren, wenn auch ihr diagnostischer Wert als ein recht beschrankter 
angesehen werden muB. Die Angabe v. Ziemssens, daB die Insufflation 
die Erkennung von Strikturen des Dickdarms ermogliche, gilt nicht meln'. 
- Dagegen wird das Verfahren mit Erfolg zur Entscheidung del' Frage 
angewandt, ob ein betreffs seiner Organzugehorigkeit strittiger Tumor 
v 0 I' odeI' hi n tel' dem Kolon gelegen ist. 

Wie durch Perkussion ein akustisches Bild, ebenso kann durch die 
Rontgenoskopie ein optisches Bild des kiinstlich luftgeblahten Kolons 
zu diagnostischen Zwecken entworfen werden. Man befestigt an einem 
gewohnlichen Ballongeblase ein Darmrohr, das sich del' Patient selbst 
in den After einfiihren und darin halten kann. Wahrend del' Durch­
leuchtung pumpt man etwas Luft ein. Schon nach wenigen Kom­
pressionen des Ballons sieht man entlang des Sigmoideums, Deszen­
dens und Querkolons einen hellen Zug auftreten, del' sich alsbald 
auch bis ins Cokum fortsetzt. Diesel' helle Zug zeigt entsprechend 
del' Haustra lineare Unterbrechungen, wie sie ja typisch fiir das gas­
haltige Kolon sind (Abb. 2). 

1) 2 Aufnahmen an verschiedenen Tagen zeigen wechselnden Befund. 

1* 
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R. Kraus hat in den Beitragen zur klin. Chirurgie 1912, S. 574, 
Bd. 77 eine Arbeit veroffentlicht, die aus der Blahung des Kolons mit 
Sauerstoff eine eigene Methode der Dickdarmuntersuchung machen 
will. Kraus ruhmt dem Sauerstoff besondere Eigmmg zur Aufhellung 
nach, gegeniiber Cole und Einhorn, die (Wien. klin. therapeut. 
Wochenschr. 1911, Nr. 5) die einfache Luftaufblasung anempfehlen. 
Was Kraus sagt, ist ganzlich unlogisch. Sauerstoff hat ein hoheres 
spezifisches Gewicht als Luft, konnte also hochstens weniger hell als 
Luft erscheinen, wenn so geringe Dichtigkeitsdifferenzen uberhaupt in 
Betracht kamen. Einen AnlaB, die rontgenoskopische Kolonblahung 
mittelst Sauerstoffs zu vollfUhren, was komplizierte Apparate notwendig 

Abb. 2. Kiinstlich luftgeblahtes Kolon. D = Descendens. T = Transversull1. 
H = Flexura hepatica. Uberall "Haustrenzeichnung". 

macht, hat man somit nicht im mindesten. Der praktische Wert der 
rontgendiagnostischen Kolonblahung ist ubrigens sehr gering. Die 
Hoffnung, man kOlmte sonst undiagnostizierbare Kolonstenosen in der 
Weise darstellen, daB sich wohl unterhalb, nicht aber oberhalb der ver­
engten Partie Gas ansammle, ist ein frammer Wunsch geblieben. Nur 
totale Verschlusse, die zum Ileus fUhren, konnen fur das so leicht per­
meable eingepumpte Gas ein Hindernis bilden, in welchem Falle aber 
au c h die 0 b e r hal b cler Stenose gelegenen Darmpartien stark mit Gas 
geblaht sind. Die nich t a bsol u ten Stenosen aber werden von der 
eingeblasenen Luft leicht liberwunclen. vVas manche Autoren nun 
gar am gasgeblahten Kolon als Tumorschatten erkannt haben 
wollen, gehort in das Reich der Phantasie, 

Fur etwas andere, als fUr eine rasche, vorlaufige Orientierung uber 
die Lage eines im Abdomen palpierten Gebildes zum 
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K 0 Ion durfte sich die kunstliche Blahung kaum eignen. Kr a us er­
wahnt, daB er den Schatten eines verschluckten Gebisses im Kolon 
nach del' Blahung bessel' sehen konnte, was a priori zu begreifen ist. 
Bei Fremdkorpern im Kolon konnte man also von del' Blahung Ge­
brauch machen. DaB nach rektaler Lufteinblasung bei Magenkolon­
fistel eine VergroBerung del' Magenblase beobachtet werden kann, 
gehort in ein anderes Kapitel und solI hier nur erwahnt werden. 

Zur Darstellung von Formanomalien eignet sich die Blahung viel 
weniger als die KolonfiHlung mit Kontrastmassen - einmal wegen del' 
relativ geringen Deutlichkeit des Bildes - dann, weil nebeneinander­
liegende geblahte Schlingen zu einem schlecht differenzierbaren Ge­
bilde verschmelzen. 

III. Mechallische Wirkul1gell meteoristischell Dick­
darms auf Nachbarorgalle. 

1. Querkolon und Magen (Fall I, Fall II). 

Die engen Lagebeziehungen, die zwischen dem Colon transversum 
und dem Magen bestehen, machen es verstandlich, daB sich schon unter 
normalen Verhaltnissen diese beiden Organe in ihrer Form beein£lussen. 
Grodel und Schenk sind auf Grund ihrer Erfahrungen (Munch. med. 
Wochenschr. 1911, S. 25, 39) sogar zu del' Forderung gelangt, daB 
jeder rontgenologischen Magenuntersuchung ein Reinigungsklysma vor­
auszugehen hatte, um die storenden Form- und Lageveranderungen, 
die del' Magen von seiten des mit Stuhl gefiillten Kolons erfahrt, nach 
Moglichkeit zu eliminieren. Allgemein bekannt ist ja die £lache Ein­
buchtung der groBen Kurvatur des Magens, die von der Flexura lienalis 
und deren Querkolonschenkel hervorgerufen wird. 

Hochgradige Kompressionszustande am Magen entwickeln sich 
mitunter dann, wenn sich ein starker Meteorismus der Flexura lienalis 
oder des ganzen Querkolons entwickelt und dabei irgend eine Begleit­
ursache die Abfuhr des Gases unmoglich macht. Am haufigsten tritt 
dies bei stenosierenden Tumoren ein und es ist etwas ganz Gewohn­
liches, daB man bei Kolonkarzinomen, die zur Gas-Flussigkeitsstauung 
fiihren, den Magen nach oben verlagert, seine Wande einander ge­
nahert, sein Lumen in unregelmaBiger Weise reduziert vorfindet. 
Dergleichen Erseheinungen werden noch bei der Sehilderung des Dick­
darmileus erortert werden. 

Aber auch ohne das Vorhandensein einer organischen Striktur 
konnen sich aus anderen, im Einzelfalle meist nicht mit Sicherheit 
eruierbaren Ursachen hochgradige und langdauernde Gasauftreibungen 
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des Transversums einstellen, die zu so betrachtlichem Druck auf den 
benachbarten Magen ffihren, daB sich daraus ein ernst erscheinendes 
Krankheitsbild, bei welchem die Magensymptome im Vordergrund 
stehen, entwickeln kann. Da fiberdies bei der Rontgenuntersuchung, 
eben durch die Raumbeengung von seiten des Kolons Ffillungs­
de f e k t e des Magens resultieren, so kann leicht die falsche Diagnose 
eines Carcinoma ventriculi oder einer Sanduhrverengerung des Magens 
gestellt werden, wenn man die eigenartigen Verhaltnisse nicht kennt. 
1m folgenden seien zwei hierhergehorige FaIle besprochen. 

Abb. 3. Fall Nr. I. Eindellung del' groBeu Kurvatur des Magens durch ge­
bHihten Dickdarm. M, = Pars cardiaca des Magens. :M2 = Pars media u. pylorica 
des Magens, C, C, C = GebHihtes Kolon transversum, Flex. lienaIis u. Descendens. 

Fall Nr. 1. Ein wohlgenahrter Mann in den Vierzigern, klagt fiber 
heftige, drilckende Schmerzen im Magen, die nach Abgang von "Winden", 
an denen er stark leidet, sich bessern. Del' Magensaft zeigt normale 
Werte. Kein Blut im Stuhl. Nichts Abnormes zu palpieren. 

Bei del' Durchleuchtung des mit Wismutspeise gefilIlten Magens 
erhalt man einen sonderbaren Befund, del' im ersten Augenblick an 
eine schwere organische Veranderung denken laBt. Nahezu die ganze 
Kontrastmahlzeit hat sich in del' Pars cardiac a angesammelt und bildet 
dort einen halbkugelig begrenzten Schatten. Aus diesem Sacke, del', 
wie man sich durch Drehung des Patienten fiberzeugen kann, weit 
dorsal liegt, treten nur sparliche und unregelmaBige Brocken in die 
Pars media des Magens nach rechts fiber. Trotz aller palpatorischer 
Versuche la13t sich ein regularer AusguB dieser Magenteile nicht erzielen. 



Mechanische Wirkungen meteoristischen Dickdarms auf Nachbarorgane. 7 

Man steht also vor der Frage, ob hier eine Sanduhrverengerung auf 
Ulkusbasis, oder gar ein raumbeengender intraventrikularer Tumor, 
der die distalen Magenabschnitte ausffrllt, anzunehmen ware. 

Geht man der Sache aber genauer nach, so bemerkt man, daB unter­
halb der uberfilllten Pars cardiaca, eine breite, auffallend helle Zone 
mit Andeutung von haustraler Struktur zu sehen ist. LaBt man den Pa-

Abb. 4. Fall II. Kompression des Magens durch Meteorismus eines abnorm 
langen Querkolons. C, C, C = gebHihtes Kolon. M = Magen mit Kontrastspeise 

gefUllt. P. p = Dislozierte und komprimierte Pars pyloric a des Magens. 

tienten sich nun fiir einige Zeit auf die rechte Seite legen, s6 gelingt es, 
groBere Quantitaten der vVismutmahlzeit uber die Einengung hinweg 
in eil1e Pars media und Pars pyloric a zu bringen, die extrem weit rechts 
liegend, sich hart an den rechten Leberlappen anschlieBt, wodurch 
ein geradliniger Verlauf der kleinen Kurvatur als Abdruck des weichen 
Magens in der Kontaktebene zustande kommt (Abb. 3). Del' Magen ist 
also durch eine geblahte Schlinge des Kolons, und zwar durch die 
Flexura lienalis in zwei Ralften geteilt worden. Er reitet auf diesel' 
Schlinge in schrager Stellung. Die Pars cardiaca liegt links hinten, die 
Pars pylorica rechts vorne. Die Einengung ist flach und bewirkt einen 
nach auBen konkaven Verlauf der groBen Kurvatur (dPIen normaler 
Kontur ja bekanntlich konvex ist). 
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Die geschilderte hochgradige Raumbeschrankung des Magens HiBt 
es ohne weiteres verstandlich erscheinen, daB del' Patient libel' Druck­
geflihl nach Speisenaufnahme klagt, daB ferner diesel' Zustand nach 
Abgang von W'inden sich bessert. Es handelt sich also nicht um eine 
Magenerkrankung, sondern urn den Folgezustand einer abnormen Dick­
darmblahung, gegen welche die therapeutischen MaBregeln zu richten 
sind. Ausgiebige Klysmen und Vermeidung gaserzeugender Kost 
verschafften dem Patienten in der Tat weitgehende Erleichterung. 

Abb. 5. Fall Nr. II. Fall II nach behobenem Meteorismus. M = Magen­
schatten. C, C = Kontrastkoterfillltes, tief herabhangendes Querkolon, 

Ein andereI', noch eindrucksvollerer Fall einer durch geblahten 
Dickdarm verursachten Magenkompression wurde VOl' zwei Jahren an 
unserer KIinik beobachtet. 

Fall Nr. II. Eine kraftige, junge Frau erkrankte plotzIich unter 
bedenklichen Erscheinungen von Auftreibung des Bauches und Er­
brechen jeglicher Nahrung. Del' rontgenologischen Untersuchung zuge­
fiihrt, zeigte die Patientin bei del' Durchleuchtung ein ganz abnormes 
Magenbild (Abb. 4). Pars media und Pars pylorica scheinen vollkommen 
zu fehlen, nur die Pars cardiaca fiillt sich mit dem Wismutbrei in Form 
eines kleinen Sackchens. Wedel' M.assage, noch rechte Seitenlage ver-
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mag an diesem Befunde etwas zu andern. Gleichwohl kann man bei 
genauerer Analyse des Bildes unschwer erkennen, daB nicht ein wirk­
licher Defekt am Magen vorliegt, sondern daB zwischen Leber und Mageri 
eine machtig gasgeblahte, haustral segmentierte Kolonschlinge einge­
schoben ist, die die Pars pylorica und media nach links oben gegen die 
Pars cardiaca hin komprimiert und auf diese Weise die Fftllung der 
distalen Magenabschnitte verhindert. Da die Entleerung der genom­
menen Speise in normaler Richtung unmoglich ist, so wird das Erbrechen 
verstandlich. 

Als Therapie wird ausgiebige Irrigation zur Entfernung del' Gase 
empfohlen. Dies hat den gewftnschten Erfolg. Der Brechreiz schwindet 
alsbald und bei del' Durchleuchtung am nachsten Tage fftllt sich ein 
geraumiger Magen in allen seinen Anteilen (Abb. 5). Die geblahte 
Schlinge ist verschwunden, das wismutgefftllte, ftbermaBig lange Quer­
kolon hangt tief hinunter in den Bauchraum. Patientin befindet sich 
wohl und verlaBt nach einigen Tagen die Klinik. 

Es ist vorlaufig noch unklar, worauf derartige, von so schweren 
Erscheinungen begleitete Blahungszustande beruhen. Der Fall Nr. II 
laBt die Annahme zu, daB es sich in ihm moglicherweise um einen tem­
poraren Volvulus des ftbermaBig langen Querkolons gehandelt haben 
konnte. 

2. Flexura hepatica und Leber. 

Unter dem Namen "Hepatoptose" hat Chiliaiditi (FO.l) XVI, 
S. 173) einen Zustand beschrieben, del' durch die Interposition von ge-

Abb. 6. "HepatQptose" nach Chiliaidi ti. 

blahtem Kolon zwischen Leber und Zwerchfellskuppe gekennzeichnet 
ist. Ohne subjektive Beschwerden kann bei sehr mobiler Leber bisweilen 
meteoristisches Querkolon an diese abnorme Stelle gelangen. Hier 

1) Fo. = Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen. 
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verweilt es verschieden lange Zeit (meist nicht Hinger als einen Tag), 
verschwindet dann und kann nach einiger Zeit wiederkehren. 

Die dabei entstehenden Rontgenbilder sind merkwftrdig. Unter­
halb des rechten Zwerchfells und in den rechten oberen Flankengegenden, 
die sonst infolge des Leberschattens vollig dunkel sind, sieht man h,elle 
Partien mit deutlicher Haustrenzeichnung (Abb. 6). Diese letztere 
schfttzt vor Verwechslung mit einem gasbildenden subpln'enischen 
AbszeE (Abb. 7), bei welchem natftrlich keine Haustrenstruktur zu 
sehen ist, da die gasgefftllte Hohle ja nicht dem Dickdarm angehOrt. 

Abb. 7. Subphrenischer GasabszeB zum Unterschied von der "Hepatoptose" 
abgebildet. Z = rechtes Zwerchfell. A = Gashaltige AbszeBhohle. N = Niveau­

bildung der AbszeBfliissigkeit. 

Flftssigkeit kann freilich auch bei der "Hepatoptose" vorhanden sein, 
da sich bisweilen in den geblahten Kolonschlingen (und zwar dann, 
wenn das ursachliche Moment in einer Stenose gelegen ist) betrachtliche 
Mengen verfliissigten Stuhles vorfinden. (Vgl. Kap. XX.) Auch in 
Abb. 6 ist solche Flftssigkeit zu sehen. 

Unter welchen Vorbedingungen es bei den erwahnten, eigentumlichen 
Interpositionen zu so hochgradiger Abdrangung der Leber yom Zwel'ch­
fell ftberhaupt kommen kann, ist eine noch strittige Frage. Von Chilai­
di ti wird eine abnorme Schlaffheit del' Leberligamente angenommen 
und der Vorgang in Analogie zur "Wanderniere" als eine Art von tem­
porarer "Wanderlebel''' bezeichnet. Wie bel'eits el'wahnt, tl'ifft man 
diesen Zustand meist bei einem stenosiel'enden ProzeE im Kolon, del' 
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zu hochgradigem Meteorismus fiihrt, an. Hierher gehort auch ein Fall 
von Cohn, der auf dem 3. KongreB der Deutschen Rontgengesellschaft 
irrtiimlich als ein rontgenologisch sichtbarer Fall von Aszites vorgestellt 
wurde. Das verflussigte und gestaute, niveaubildende Stuhlkontentum 
in der geblahten Flexura hepatica, welche die Leber verdrangt hatte, 
wurde fUr freie Fhissigkeit in der Bauchhohle angesehen. 

IV. Das Kolonbild nach Eillnahme schattengebender 
Speise. 

Rontgenologisch-Topographisches. Anomalien und 
Varianten. 

1m Jahre 1904 veroffentlichte Hermann Rieder (Fortschritte, 
Bd. 8, S. 141) zum erstenmal eine Methode der "Darstellung des 
Verdauungskanals auf l'adiologischem Wege", del' es bestimmt 
war, auf dem Gebiete der Physiologie des menschlichen Digestions· 
apparates und der Erkennung seiner pathologischen Veranderungen eine 
beispiellose Umwalzung zu vollziehen. Unzahlige, wissenschaftlichc 
Untersuchungen mittelst der Riederschen Methode ausgefUhrt, haben 
insbesondere am Magen zu derartig bedeutenden und praktisch wich­
tigen Resultaten gefUhrt, daB man ohne Dbertreibung behaupten kann, 
es komme dem Rontgenverfahren (neben der Boasschen Probe auf 
okkulte Blutungen) die wichtigste Rolle bei der Diagnose einer ernsteren 
Magenerkrankung zu. 

Auch was den Dickdarm anlangt, hat die Riedersche Methode 
ihreFruchtbarkeit bewahrt. Schon in der allerersten Publikation Rie d er s 
sind eine Reihe morphologischer und funktioneller Tatsachen iiber das 
rontgenologische Verhalten des Kolons niedergelegt. So beschreibt 
Rieder dort die haustrale Segmentation des Dickdarmschattens, die 
Variabilitat des Colon transversum und sigmoideum, die lange Ver­
weildauer der Wismutmassen im Coecum, die Zertrennung der Kotsaule 
etc. Aber es hat doch ziemlich lange gedauert, bis aus diesen Anfangen 
eine praktisch verwertbare "Dickdarmradiologie" gewonnen wurde, 
und es bedarf noch grundlicher Arbeit, um das hohe Niveau der Rontgen­
diagnostik des Magens zu erreichen. Ein Ziel, zu dem ja auch die vor­
liegenden Blatter beitragen sollen. 

Das Wesen des Riederschen Verfahrens besteht bekanntlich darin, 
daB der zu untersuchendenPerson eineMahlzeit verabreicht wird, die zu­
folge ihres Gehaltes an einer fur die Rontgenstrahlen undurchdringlichen 
Substanz ein Schattenbild des jeweils von fur ausgefii.llten Hohlorgans 
erzeugt. Als die gebrauchlichste Form der schattengebenden Mahlzeit 
muB nach wie VOl' die von Rieder empfohlene GrieBmilchspeise, in der 
Qualltitat von 250 ccm mit einem Zusatz von 40 g Bismutum carbonicum 
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oder 75 g Kontrastin (Kastle) (= Zirkonoxyd) bezeichnetwerden. Die 
GrieBmilchspeise wird von magenleidenden Personen noch am liebsten 
genommen, jedenfalls lieber als Modaminpudding (Schlesinger) oder 
Erdapfelpllree. Wismutkarbonat hat sich in zahllosen Fallen als voll­
kommen unschadlich erwiesen, es kommt ihm keine stopfende Wirkung 
zu, was ja fiir unsere Darmuntersuchungen von Wichtigkeit ist. Auch 
das Bariumsulfat wird in der letzten Zeit (Quantum ca. 80 g) als Zu­
satz fltr die Riedermahlzeit benittzt und es ist nichts dagegen einzu­

a 

o 
8e 
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Abb. 8. Schema cler Kontraststuhlformen. 
a = im Coecum-Ascenclens. b, c, cl = im Quer­
kolon. e = im Kalan clescenclens. f = im 

Sigma. g = in cler Ampulla recti. 

wenden, wofern man sich nur 
vorher versichert, daB ein 
vollkommen reines Praparat 
gelieferc wird. Man verlange 
das Barium sulfuricum pu­
nSSlmum "fur Rontgen­
zwecke" der Firma Merck. 
Bariumsulfat ist bedeutend 
billiger als Wismutkarbonat 
und Zirkonoxyd. Da aber 
Bariumsalze, wenn sie 16::11ich 
sind, zu den schwersten Gif­
ten fur den Organismus ge­
horen und wir vorlaufig eines 
staatlichen Schutzes VOl' Ver­
unreinigungen des Pra para tes 
mit 16slichen Bariumverbin­
dungen noch entbehren, so 
empfiehlt es sich im allge-
meinen doch beim Wismut­
karbon at oder Zirkonoxyd zu 
verbleiben. Die Wismutkar­
bonatstuhle sind je nach del' 
Verweildauer imDarme grau­
grun odeI' gelbgrau. Barium­
sulfat macht helle Stlthle. 

Ungefahr vier Stunden 
nach Einnahme der Rieder­
mahlzeit beginnt del' Dber­
tritt des schattengebenden 
Chymus in das Cokum und 
Aszendens. Von da an ver-
breitet sich der schattenge­

bende Stuhl in einem individuell sehr verschiedenen Tempo und auch in 
einer individuell sehr verschiedenen, raumlichen Anordnung. Eine so 
strenge GesetzmaBigkeit, wie wir sie am Magen in bezug auf Fiillungsform 
und· Entleerungsmodus antreffen, vermissen wir am Dickdarm durchaus 
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undesmacht Schwierigkeiten ausdem vVechsel del' Bilder hierdenNormal­
fall herauszufinden. 1m allgemeinen kann man abel' sagen, daB um die 
10. bis 12. Stunde nach Einnahme der Kontrastmahlzeit fast aIle Partien 
des Dickdarms (mit Ausnahme des Rectums) schon Anteile diesel' 
Mahlzeit enthalten. 

In der nebenstehenden Skizze (Abb. 8) ist halbschematisch ein 
Vberblick liber die mannigfachen Formen, welche die Schatten des 
Kontrast stuhles im Kolon annehmen, wiedergegeben. 1m Coecum 
und Kolon ascendens reprasentieren sie sich als ein zylindrisches, unten 
abgerundetes Gebilde, dessen Randel' nul' leicht gekerbt sind. Wir 

Abb. 9. Kontraststuhlformen. F = "Flocken" am Ende der Kontrastkotsaule. 

konnen von einer zackenrandigen Form sprechen. 1m Querkolon 
findet sich die "haustrale Segmentierung" des Darminhaltes am aus­
gesprochensten. Bald reihen sich die einzelnen Schattenstuhlpartikel 
nach del' Art eines Feigenkranzes .knapp nebeneinander, bald sind 
sie durch langere Querstii.cke weit voneinander getrennt (F e i g e n­
kranzform, Hantelform). Je mehr wIT uns del' Flexura lienalis 
nahern, desto mem' liberwiegen rundliche odeI' brockelige Formen, 
die auch im Kolon descendens typisch anzutreffen sind. Diese 
K noll e n und B I' 0 c k e 1 konnen isoliert odeI' konglomeriert stehen. 
In del' Flexura sigmoidea bilden sie schon mehr zusammenhangende, 
w u I' S t form i g e Form en, um schlieBlich in del' Ampulle des Rec-
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turns in birnformige, kompakt erscheinende Koniigurationen iiber­
zugehen. 

Was die imlere Struktur der Kontrastkotschatten anlangt, so ist 
zu sagen, daB am Beginne der schattengebenden Stuhlsaule eine gewisse 
Auffaserung des Randes sich konstatieren laBt, die im Laufe des weiteren 
Vordringens, zufolge der spater zu besprechenden Mischtatigkeit l'nehr 
und mehr abnimmt. Ferner findet man insbesondere im Caecum und 
Ascendens die Schattenmassen von kleinen Gasblaschen durchsetzt, 
die an der Flexura hepatica meist randstandig werden. Am Ende der 
Schattenkotsaule, d. h. dort, wo sie von neu nachdrangendem, nicht 
kontrastmittelhaltigem Stuhle beri.ihrt wird (was man 24-30 Stunden 
nach Eimmhme der Riedermahlzeit im Coecum besonders gut verfolgen 
kaml), finden sich eigentiimliche, flockige Schatten (Abb. 9). 

Zum Verstandnis der Rontgenbilder, die wir durch die Kontrast­
mahlzeit vom Kolon erhalten, ist die Kenntnis der anatomisch-topo­
graphischen Verhaltnisse notwendig. lniolge der zahlreichen, am 
Dickdarm vorkommenden Variationen ist die Frage, welchem be­
stimmten Dickdarmabschnitt der gesehene Stuhlschatten angehort, 
nicht immer sofort zu entscheiden. Es sei nur beilaufig daran erinnert, 
daB die Flexura sigmoidea bis in die Coecalgegend, das Querkolon bis 
ins kleine Becken reichen, das Coecum hinwiederum am unteren Leber­
rand liegen kann usw. Mit Recht sagt der Anatom Brosch, dessen wert­
volle Arbeit ich ausfi.ihrIich beniitze, in seiner Studie "Das Dickdarm­
problem" (Wien. med. Wochenschr. 1910, Nr. 20-22): "Die Deutung 
der Wismut-Rontgenbilder des Dickdarms bedarf, um nicht ins Phanta­
stische zu verfallen, dringend einer Verifikation oder Erklarung oder 
Korrektur durch die anatomischen Befunde." 

a) Coecum und Ascendens. 

Es ist schon friiher erwabllt worden, daB ungefahr vier Stunden 
nach Einnahme der Kontrastmahlzeit das EinflieBen des schatten­
gebenden Chymus in den Dickdarm beginnt. Dieses EinflieBen dauert 
gewohnlich 4-5 Stunden, woraus hervorgeht, daB wir bis ungefahr 
zur achten Stunde mit groBeren Schattenbildungen zu rechnen haben, 
die, dem Ileum zugehOrig, den Blinddarm gleichsam in sich einhiillen 
und seine klare Differenzierung erschweren. So zeigt z. B. das um die 
fiinite Stunde nach Einnahme der Bismutmahlzeit angefertigte Durch­
leuchtungsbild (Abb. 10) die Konvolute des Ileums noch so dicht gefi.illt, 
daB es unmoglich ist, aus ihrer Mitte das Coecum, geschweige gar den Ein­
miindungsort der letzten Ileumschlinge, die Gegend der Bauhing schen 
Klappe zu erkennen. Um hier dennoch dem Ziele nahe zu kommen, muB 
man zur pal p&torischen Differenzierung wahrend derDurchleuch­
tung Zuflucht nehmen. Driickt man mit den Fingerspitzen kraftig auf 
die Schattenpartien, so gelingt es bei nicht allzu straffen Bauchdecken, 
die Ileumschlingen auseinander zu drangen und ihre schmalen Bander 
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zu isolieren, wahrend das Coecum seine kompakte Fiillung un­
trennbar beibehalt. Auch die Einmiindungstelle des Ileum kann man 
mehr weniger deutlich auf diese Weise zur Anschauung bringen. Noch 
leichter erkennbar und palpatorisch isolierbar wiTd del' Blinddarm 
bei Durchleuchtung in Riickenlage des Patienten. Gegen das 
Ende del' Dbertrittszeit des Schat-
tenchymus aus dem Ileum in den 
Dickdarm (also etwa um die achte 
Stunde und spater) gelingt die 
Orientierung bessel'. Dann ist auch 
das Aszendens schon ausgiebig ge­
flillt und reprasentiert sich als die 
direkte Fortsetzung des Cokums. 
Cokum und Ascendens gehoren ja 
innig Zllsammen. 

Das untere Ende des Coecum­
schattens liegt bei aufrechter Kor­
perstellung gewohnlich 1-2 Quer­
finger oberhalb des Zentrums del' 
Hliftgelenkspfanne, die man ja auf 
dem Rontgenbilde gut sehen kann. 
Das Coecum hat eine abgerundete 
Form und ist palpatorisch meist 
ausgiebig beweglich, besitzt es 
doch ein viel langeres Mesen­
terium als das normalerweise straff 
an die hintere Bauchwand ge­
heftete Ascendens. 

o 

Abb. 10. Skizze eines Durchleuchtungs­
bildes vom Caecum um die fiinfte Stunde 
nach Einnahme der Kontrastmahlzeit. 
D = Darmbeinteller. A = Ascendens. 
H = Hiiftgelenkspfanne. C = Coecum. 

. J = Ileumschlingen. 

Del' Processus vermiformis - hinter und unter del' Bauhing­
schen Klappe an der medialen Seite des Coecums entspringend - laBt 
sich fill' gewohnlich rontgenologisch nicht darstellen (Rieder und die 
meisten deutschen Autoren). Dies wird verstandlich, wenn man erwagt, 
daB er nol'malel'weise keinen Kot, also auch keinen Wismutkot enthalt 
(vgl. Obel'ndorfer, Mitteil. aus den Gl'enzgeb. d. Med. u. Chir. XV, 
5, 1900). Cohn (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nl'. 13, S. 600) 
und mit ihm ein russischer Al'zt Gl'igol'j eff, del' den Appendix immer 
wahrzunehmen vorgibt, halten zwar jeden nic h t sichtbaren Wurm­
fortsatz fill' abnorm und behaupten (mittelst Aufnahme) sagar, Be­
wegungen um einen Fixpunkt, ferner eine regelmaBige FilIlung und 
Entleerung desselben nachgewiesen zu haben. Nach den Erfahl'ungen 
von Groedel, Case, denen ich mich anschlieDe, ist abel' ein kontrast­
kothaltigel' Appendix (und nur ein solcher ist sichtbar) etwas Patho­
logisches. Er soll dal'um erst spateI' besprochen werden. 

Das Colon ascendens bildet die direkte Fortsetzung des Coecums 
in Form einer 272-3 QuerfingeT breiten Saule mit den bereits erwahnten. 
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zackenrandigen Konturen. In frontaler Richtung besehen, verliiuft es 
ungefahr parallel zum vorderenDarmbeinrand, also von innen unten nach 
auDen oben. In sagittaler Richtung erscheint es bisweilen nach vorne kon­
ka v gekriimmt. B l' 0 S c h findet bei iilteren Personen haufig "in del' Gegend 
diesel' Langerschen Sagittalkriimmung eine nicht selten sogar bis. zur 
volligen Parallelstellung des zu- und abfiihrenden Darmschenkels aus­
gebildete Knickung. "Das Caecum (Ascendens) kann abel' noch andere 
Varianten zeigen. Statt in del' rechten Fossa iliaca liegt es nicht selten 
mit einem sehr kurzen Mesocokum weiter oben in del' Hohe der nor­
malen Lumbalkriimmung. An Stelle des Coecums liegt dann in der 
Fossa iliaca die letzte IleumscWinge, durch ein sehr kurzes Mesen­
terium unbeweglich fixiert. Auch das Gekrose des Coecums ist in 
diesem Faile sehr kurz, ja meistens derart unzureichend, daD der 

Abb; 11. Dystopia coeci superior nach Brosch. Kongenitale Ascendensver­
kiirzung. 

Processus vermiformis iiberhaupt gar nicht in del' BauchhoWe, sondern 
retroperitoneal gelegen ist. Das Colon ascendens kann dann eine medial­
warts gerichtete ScWinge bilden" (Brosch). Siehe Abb. 11. Dystopia 
coeci superior congenita. Ein derartig kongenital verkiirztes Ascendens 
wies z. B. del' eine Fall Riedel's in dessen Untersuchungsserie: .,Die 
physiologische Dickdarnibewegung beim Menschen" (Fortschritte XVIII, 
2, S. 104, Zeile 5) auf. 

Auch ich konnte einen Fall von k 0 n g e nit a I e I' As c end e n s­
vel' k ii I' Z U n g beD bachten, del' mich beinahe zu del' falschen Annahme 
einer Ileocoecaltuberkulose gefiihrt hiitte. 

Fall Nr. III. Es handelte sich um einen ca. 50jiihrigen Mann, del' 
mit mangelhaften klinischen Angaben zur Rontgenuntersuchung ge­
wiesen worden war. Er klagte libervage Schmerzen im Bauche. Ver­
stopfung und Diarrhoen sollten abwechselnd vorhanden gewesen sein. 
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Die Einnahme del' Kontrastmahlzeit zeigte am Magen nichts Ab­
normes. Sechs Stunden spateI' abel' ergab sich ein sehr merkwiirdiges Bild 
(Abb. 12). In del' rechten Regio hypogastrica, wo wir sonst den Schatten 
des Coecum-Ascendens anzutreffen gewohnt sind, fand sich nichts von 
einem solchen. Dagegen erschienen dort, netzartig gelagert, zahlreiche 
kleinfinger- bis daumenbreite Schattenbander, die sich nach ihren Dimen­
sionen und ihren gezahnten Randern (Kerkringsche Falten) mit voller 
Deutlichkeit als Dunndarm ansprechen lieBen. Erst in del' Hohe del' 
Spina anterior superior del' rechten Darmbeinschaufel sah man haustral 
segmentierte Kolonschatten. 

Abb. 12. Fall Nr. III. Kongenitale Ascendensverkiirzung. D = Darmbcin, 
F. h. = Flex. hepatica, T = Transversum, A = Ascendens, C = Coecum, i = Ileum­

schlingen. 

Es gibt nun einen typischen Rontgenbefund (wir kommen ausfuhr­
lich an einer anderen Stelle auf ihn zuruck), del' fUr Ileocoecaltuberkulose 
charakteristisch ist und del' daIin besteht, daB wir dasCoecum undAscen­
dens auffallend leer, das Ileum einerseits und die distal von del' Flexura 
hepatica gelegenen Kolonabschnitte andererseits abel' wismutgefullt vor­
Einden. Mit diesem von Stierlin zuerst beschriebenem Befunde hatte 
unser Rontgenbild unzweifelhafte Ahnlichkeit und ich sprach auch den 
Verdacht auf Ileococealtuberkulose aus. Die nachtragliche klinische 
Untersuchung und del' Verlauf rechtfertigte diesen Verdacht jed 0 c h 
nicht. Die Untersuchung des Stuhls auf abnorme Bestandteile (Blut, 
Schleim, Eitel') ergab ein vollig negatives Resultat, es bestand keine 

Schwarz, ItOntgencliagnostik des Dickdarms. 2 
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Druckempfindlichkeit, keine Resistenz in del' Ileocoecalgegend, del' 
Patient fieberte nicht, nahm an Gewicht zu und wurde nach Regelung 
seiner Obstipation durch entsprechende Diat alsbald geheilt entlassen. 

Ich durchleuchtete den Mann noch einige Male, stets 
kehrte das vorhill geschilderte Bild wieder, das wir nicht 
anders, denn als kongenitale Ascendenskiirzung deuten 
konnen. Das Coecum liegt nach innen eingeklappt nahezu horizontal 
hart neben dem Querkolon. 

Einen Gegensatz zu del' geschilderten Aszendensverkiirzung bildet 
das sog. "Co ecum mo biJ e", welches sich nach Brosch "durch ein sehr 

Abb. 13. Dystopia coeci pelvica 
nach Brosch. 

J = Ileum, C = Caecum, R = 
Rectum, A = Appendix. 

langes Gekrose auszeichnet und gal' nicht 
so selten statt in del' rechten Fossa iliaca 
im kleinen Becken angetroffen wird. Del' 
Processus vermiformis hat dann eben­
falls ein sehr langes Gekrose. Er kann 
auf dem Boden des kleinen Beckens 
liegen und bei einer akuten Entzilndung 
durch den Sitz des Schmerzes einen 
ProstataabszeB odeI' eine Periproiditis 
vortauschen." (Vgl. Abb. 13.) Dystopia 
coed pelvica nach Brosch. 

Vom rontgenologischen Standpunkte 
ist zu sagen, daB eine so hochgradige 
Coecumverlangerung, wie sie die obige 
Figur wiedergibt, wohl zu den Selten­
heiten gehort. Ein Coecum mobile 
im engeren Sinne aber, d. h. ein 
abnorm bewegliches, weil mit einem 
abnorm langen Mesenterium ausgestat­
tetes Coecum-Ascendens, kann relativ 
viel haufiger mittelst del' Rontgen­

durchleuchtung konstatiert werden. 
Da dem Coec u m mo bile von mancher Seite eine besondere patho­

genetische Bedeutung beigeJegt wird (Wilms u. a.), und zwar in dem 
Sinne, daB es eine Appendicitis chronica vortauschen konne (Schmerzen 
= Zerrungen an dem langen lVlesenterium), so mochte ich mit einigen 
Worten auf den radblogischen Nachweis del' abnormen Mobilitat 
dieses Dickdal'mabschnittes eingehen. (Vgl. Schwarz, Wiener 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 23.) 

Vel'sucht man wahrend del' Durchleuchtung durch palpatorische 
Manover den Schatten des Coecum-Ascendens zu verschieben, so gelingt 
dies normalerweise in einem AusmaBe von 2-3 cm. Ein exaktel' MaB­
stab del' Verschieblichkeit ist freilich palpatorisch schwer zu gewinnen, 
da die wechselnde Spannung del' Bauchdecken, del' wechselnde intl'a­
abdominelle Druck, schlieBlich die wechselnde, vom Untersuchel' zul' 
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Anwendung gebrachte Kraft die notwendige Einheitlichkeit der Pru­
fung nicht zustande kommen laBt. 

Um diese zu erreichen, muB man vielmehr zu dem Auskunftsmittel 
greifen, den Patienten einmal im Stehen und das andere Mal in 
linker Sei tenlagezudurch-
leuchten und nun die ortho-
diagraphisch gewonnenen 
Bilder miteinander zu ver­
gleichen. Ais fixbleibende 
Linie zeichnet man sich den 
Darmbeinkamm ins Ortho­
diagramm ein. 

Uberblickt man eine 
groBere Reihe derartiger, an 
normalen Individuen gewon­
nener Skizzen, so findet man 
als Regel hera us, daB sich in 
linker SeitenIage das Coecum­
Ascendens um 1, 2, 3 cm 
nach innen und meist auch 
urn einige Zentimeter kra-
nialwarts verschiebt. Ein 
Mesenterium von normaler 
Lange laBt groBere Exkur­
sionen nicht zu. (Abb. 14, 
A u. AI.) 

Abweichend von diesem 
normalen Verhalten finden 

M 

Abb. 14. Orthodiagramme zum Nachweis des 
"Coecum mobile". M = Mittellinie, D = Darm­
beinkamm, A = Ascendens im Stehen, A l = 
normales Ascendens in linker Seitenlage. C. m. = 

"Coecum mobile" in linker Seitenlage. 

sich aber Individuen, bei denen der Schatten des Coecum-Ascendens in 
linker Seitenlage urn mehr als Handbreite gegen die Mittellinie zu ruckt, 
ja dieselbe bisweilen erreicht. (Abb. 14, C. m.) Dann konnen wir 
von einem "Coecum mobile" sprechen, wobei aber bemerkt werden 
muss, daB die Frage, ob dem Coecum mobile tatsacWich ein krank­
heitserzeugender Charakter zukommt, noch keineswegs entschieden ist. 

b) Flexura hepatica. 

In den anatomischen Lehrbuchern wird die Flexura hepatica stereo­
typ als ein £laches nach innen offenes Winkelstuck beschrieben, welches 
das vertikale Colon ascendens mit dem horizontalen Colon transversum 
verbindet. Die Rontgenuntersuchung zeigt aber, daB der Flexura 
hepatica eine hochst variable Lange, Lage und Form zukommt, die 
mitunter zu sehr komplizierten Bildern fUhrt. 

So ist z. B. manchmal die Flexura hepatica - wenn man sagen darf­
uberhaupt nicht vorhanden. Das Ascendens geht schon tief unten 
ins Transversum uber. (Abb. 15, 1.) 

2* 
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In anderen Fallen ist sie hochgelegen, auBerst spitz (bei Ptose des 
Transversums) (Abb. 15, 2). 

Sehr haufig bildet sich in der Gegend der Leberflexur eine Doppel. 
schlinge aus, indem der dem Querkolon angehorige Darmschen"Kel zu­
nachst ab- und dann wiederum aufsteigt (Abb. 15, 3). 

Ek. 

~ F.k. 

\ 
F.k. 

\ 

2 

Abb.15. Varianten der Flexura hepatica. F. h. = Flexura hepatica, C = Coecum. 
A = Ascendens, T = Transversum. 

Die mit Wismutkot gefiillten Schenkel der Flexura hepatica lagern 
sich oft fibereinander und bilden dann Schattenfiguren, die auf den ersten 
Blick nicht entwirrbar sind. Man muB wahrend der Durchleuchtung 
mittels Fingerdruck die einzelnen Anteile auseinanderdrangen, urn sie 
optisch differenzieren zu konnen. 

c) Kolon transversum. 

Hier sind ganz auBerordentlich wechselnde Befunde anzutreffen, 
was seinen Grund hat darin, daB dem Kolon transversum ein sehr langes 
Mesenterium zukommt. Dieses gestattet ihm, die mannigfachsten Situa­
tionen einzunehmen. Die palpatorische Verschieblichkeit des queren 
Dickdarms ist, wie man sich bei jeder Durchleuchtung unschwer fiber­
zeugen kann, im Gegensatz zum Ascendens und Descendens sehr be­
trachtlich. Dasselbe gilt ffir Lageveranderungen des Individuums. In 
flacher Rfickenlage zieht das Kolon transversum durch die Regio epi· 
gastric a, wahrend es im Stehen hinabsinkt und fast immer tiefer als 
der Nabel zu liegen kommt. 
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Als die haufigste Form des Transversums bezeichnet Brosch 
eine steigbiigelartige (Abb. 16 a). Man muB dieser Angabe vom rontgeno­
logischen Standpunkte durchaus beistimmen. Sehr oft zeigt sich auch 
eine Guirlandenform (Abb. 16b). Durch Ptose kann eine sehr tiefliegende 
Guirlandenform (Abb. 16c) zustande kommen, desgleichen eine spitz­
winklige Form (Abb. 16d). 

Abb. 16a. Steigbiigelform des Trans­
versums. 

Abb.16b. Guirlandenform des Trans­
versums. 

Abb. 15c. Tiefe Guirlandenform des Abb. 16d. Spitzwinkelform des Trans-
Transversums. versums. 

Es sei ferner hervorgehoben, daB selbst bei ein und demselben Indi­
viduum Lage und Form des Querkolons zu verschiedenen Zeiten voll­
kommen verschieden sein kann. Dies hat zwei Ursachen. Einerseits 
sind es die sog. groBen Pendelbewegungen des Kolons (vgl. Kap. V, 
S. 45), welche, wie Rieder gefunden hat, ohne den Inhalt zu befOrdern, 
"erhebliche Lageveranderung, Kriimmung und Windung" des DaI'm­
I'ohres bewirken, denen letzteres naturgemaB um so leichter folgen 
kann, je geI'ingeI' seine Fixation, je langeI' sein Mesenterium ist. Das 
Querkoion mit seinem besonders langen Mesenterium zeigt diese "gI'oBe 
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Pendelbewegungen" ganz besonders eklatant. Ein weiterer Grund fur 
die Variabilitat des Situs und der Form des Colon transversum ist in den 
engen Raumbeziehungen gelegen, die zwischen ihm und dem Magen 
bestehen. Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, daB der quere 
Dickdarm fliT gewohnlich dem Verlaufe der groBen Kurvatur des Magens 
folgt, sich ihr kranzartig anschmiegt. Bei leerem Magen hoherstehend, 
ruckt mit zunehmender Fullung dieses Organs auch das Querkolon 
tiefer. Bildet sich eine enteroptotische Elongation, eine Stenosendila­
tation des Magens aus, so wird in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
zugleich mit der groBen Magenkurvatur auch das Querkolon hinabge­
drangt (Abb. 17 a u. b). Das gilt so sehr als Regel, daB eine Abweichung 
von diesem Verhalten zu den seltei1en und fi1r den Erfahrenen merk­
witrdigen Ausnahmen gehort. Immerhin kommen solche Ausnahmen 

Abb. 17 a. Querkolon bei entero­
ptotischer Elongation des Magens. 

Abb. 17 b. Querkolon bei Stenosen­
dilatation des Magens. 

vor. Sie sind bewirkt durch ungewohnliche Kurze des Mesen­
teriums. Entwickelt sich bei einem Menschen mit abnorm kurzem 
Dickdarmgekrose eine Dilatation des Magens, dann kann eben das 
Transversum nicht folgen. Del' Magen sinkt uber dasselbe hinab, kreuzt 
es so, daB er vorne und das Querkolon hinten zu liegen kommt. Ich 
habe in meiner ganzen Praxis vielleicht funf odeI' sechs derartige 
Querkolonsituationen gesehen. 

Ein solcher Fall sei im folgenden geschildert und abgebildet: Fall 
Nr. IV. Es handelte sich um einen ungefahr 45jaln'igen Mann, del' seit 
mehreren Jahren an Ulkusbeschwerden litt. (1m Stuhl war Blut nach­
gewiesen.) Die Rontgenuntersuchung ergab einen stark erweiterten 
Magen mit halbmondfOrmiger Inhaltslagerung. Tiefster Punkt hand­
breit unterhalb des Nabels. Nach 12 Stunden trotz verstarkter Peri­
staltik. groBer Ruckstand der Wismutmahlzeit. Am nachsten Morgen 
waTen die Wismutingesten bereits aus dem Magen und Dtinndarm ver-
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sehwunden und filllten das Kolon, dmlsen querer Anteil schrag von der 
tief herabgesunkenen Flexura hepatica hinauf zur Milzflexur zog. 

Die neuerliche Anfiillung des Magens mit Riedermahlzeit ergab 
nun das nebenstehende Bild (Abb.18). Die schattengebende Speise ist tief 
mnab auf den Grund des dilatierten Magens gesunken, das Querkolon 
aber hat seine Lage gar nicht geandert, es kreuzt den Magen, und zwar 
wie man durch Drehung des Patienten leicht feststellen kann, an dessen 
Hinterwand. 

Solche Befunde gehoren, wie schon gesagt, zu den seltenen Aus­
nahmen. Die Regel ist, daB das Querkolon die groBe Kurvatur begleitet, 

Abb. 18. Fall IV. Abnorme Kiirze des Querkolon·Mesenteriums. lVlagendila. 
tation. Kreuzung des Magens mit dem Transversum. C = Kolon, M = Magen. 

was man immer wieder bei den so haufigen Langsdehnungen des Magens 
sehen kann. Mag der kaudale Pol des Magens aueh noeh so tief (ja bis 
zur Symphyse) herabreiehen, immer noeh um ein Spatium tiefer liegt 
das Querkolon und folgt der Krummung der groBen Kurvatur. Eine 
Gastroptose ohne Transversoptose gibt es nicht. Damit solI aber nicbt 
umgekehrt gesagt sein, daB jede Ptose des Transversums aueh mit einor 
Gastroptose vergesellschaftet sein muB. Das Querkolon kann vermoge 
seines langen Mesenteriums isoliert gesenkt .sein und (unter gleich­
zeitiger Dehnung des Ligamentum gastroeolieum) den Magen an seinem 
normalen Platzebelassen. 
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Damit hatten wir das Wichtigste tiber das Querkolon gesagt und 
wenden uns der Besprechung der Flexura lienal is zu. 

d) Flexura lienalis. 

Die :M:ilzflexur ist diejenige Partie des Kolons, die als am straffsten 
fixiert bezeichnet werden muB. Sie liegt fast immer hoch oben im 
Traubeschen Raume und bildet meist einen sehr spitz en Winkel, 
der allerdings auf dem frontalen Rontgenbilde noch viel spitzer erscheint, 
alser wirklich ist. Artur Hertz hat in den Archives of the Rontgen 

Abb. 19. Flexura lienalis von vorn und von der Seite gesehen. 

rays November 1912 daranf aufmerksam gemacht, daB dieser spitze 
Winkel zum Teil eine Darstellung der Planprojektion ist. Seitliche 
Durchleuchtung zeigt in der Tat, daB die Milzflexur doch mehr oder 
weniger flachbogenformig den Dbergang des Querkolons in das Des­
cendens vermittelt. Die nebenstehenden Figuren sollen diese Ver­
haltnisse erklaren (Abb. 19). 

Bei Besprechung der Flexura lienalis darf nicht auf die entzi'mdlichen 
Fixierungen vergessen werden, die hier so haufig zu finden sind. Nach 
Brosch sind es fast ausschlieBlich perisplenitische Prozesse, welche 
Adhasionsbildung, Schrumpfung, Hochziehung lUld starkere Knicknng 
sowie entztindliche Verwachsung des aufsteigenden mit dem abstei­
genden Schenkel (Payrsche Stenose, Arch. f. klin. Chir. 3, 77. Bd.) 
herbeifiihren llnd dadurch "Okklusionskrisen" bewirken konnen. Vom 
rontgenologischen Standpunkte ist nul' zu sagen (und es ist dies auch 
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schon im Kapitel I erwahnt worden), daB wir in der Flexura lienalis 
sehr oft persistente, groBe Gasansammlungen antreffen. Dilatation und 
Gasblahung des Transversumschenkels konnen dann eine Art pneu­
matischer Ven tilstenose erzeugen. Es mag dies der Grund sein, 
warum bei Leuten mit Neigung zur Flatulenz so typisch die Klage 
iiber durchdringende Schmerzen links 0 ben wiederkehrt. 

e) Kolon descendens. 

Das Colon descendens zeigt in bezug auf seine Lage und Form nur 
sehr geringe Varianten, was zum Teil in der Kiirze seines Mesenteriums 
begriindet ist. Die Anatomen bezeiehnen es "als fast immer leer und 
kontrahiert". Rontgenologisch kallli dieser Behauptung nicht zugestimmt 
werden. Bei Durchleuchtungen finden wir im Colon descendens wismut­
haltigen Kot, nicht viel anders als in den iibrigen Dickdarmteilen. 

c 1 
P. 

Abb. 20. Haufige Varianten des Sigmoideums. C = Coecum-Ascendens, A = 
Ampulla recti, S = Sigma. 

£) Kolon sigmoideum. 

Das Colon sigmoideum dagegen bietet wiederum eine Fiille von 
Varianten in bezug auf Dimension und Situation. Brosch sagt: "",,Venn 
man die kiirzesten Sigmoideumformen als die normaJen Bildungen an-
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sieht, so findet man weit haufiger als diese Norm, Sigmoidea, welche die 
doppelte, ja sogar drei- bis vierfache Lange aufweisen. Hand in Hand 
gehen die mannigfachsten Verlagerungen. Schon Engel (1865) gibt 
an, daB man das Sigmoideum in jedem Teile der BauchhOhle gelegent­
lich antreffen konne." 

Die hochsten Grade von Sigmoideumabnormitaten, das "Makro­
und Megasigmoideum" wollen wir in einem gesonderten Kapitel be­
sprechen, weil es sich dabei urn Verhaltnisse handelt, die zu mannigfachen 
KrankheitsauBerungen fiihren, daher als pathologisch aufzufassen sind. 
Hier sollen nur die zwei allerhaufigsten Abweichungen beschrieben 
werden, bei denen das Sigmoideum infolge groBerer Langenentwickelung 
entweder von oben (Abb. 20b) oder gar von der rechten Seite her 
(Abb. 20c), anstatt wie normal von links her (Abb. 20a), in das Rek­
tum einmiindet. 

Auf die Art kommt es, daB wir haufig genug bei der DurcWeuchtung 
Kontrastkotschatten im Sigmoidcum hart neben dem Cokum antreffen 
(Abb. 20c). 

g) Rectum. 

Was das Rectum anlangt, so ist zu sagen, daB dessen oberer Teil, 
die sog. Ampulle, im Verein mit dem Sigmoideum die Hauptablagerungs­
statte der Kontrastkotmassen vor del' zu erwartenden Defakation bildet. 
Man sieht daher hier groBe, klumpenal'tig gefol'mte Schatten, die sich 
aus den miteinander konfluierenden Sigmoideum- und Rektumpartien 
zusammensetzen. Das untere Rectum ist meist leer. Bisweilen abel' 
gewahrt man einen birnstielformigen Auslaufer von Kontrastkot in das­
selbe vorgeschoben. 

V. Die Bewegungen des Dickdarms. 
a) Passive Bewegungen. 

Es ist schon erwahnt worden, daB F ii II u n gsa n del' u n g e n des 
Magens zu Verschiebungen, insbesondere des Querkolons, fiihren. Das­
selbe gilt bei den engen raumlichen Beziehungen del' Baucheingeweide 
mutatis mutandis natiirlich auch in gewissem Grade vom Dii.nndarm. 
Gas- oder Chymusgehalt der einzelnen Schlingen beeinfluBt den Situs 
von Nachbarschlingen und es darf als sichel' angesehen werden, daB mit 
dem jeweiligen Stande del' Diinndarmfii.llung auch die Kolonlage 
Schwankungen unterworfen ist. 

Eine zweite und zwar rhythmische Art passiveI' Bewegungen des 
Dickdarms wird durch die Respiration bewirkt. Bei jeder Einatmung 
riickt, wie man jederzeit bei del' Durchleuchtung sehen kann, das Quer­
kolon gleichzeitig mit dem Zwerchfellenach abwarts, um bei del' Aus-
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atmung wieder an seine friihere Stelle zuruckzukehren. Flexura hepatica 
und FleXlua IienaIis beteiligen sich gleichfalls an diesen Bewegungen, 
wahrend die mehr im Unterbauchraum gelegenen Kolonanteile, Coecum, 
Ascendens, Descendens, Sigmoideum weniger odeI' gar nicht von Ihnen 
betroffen werden. Je naher ein Darmabschnitt dem Zwerchfell liegt, 
desto mehr steht er naturgemaB lmter dem motorischen Einflusse 
desselben. 

Die passiven respiratorisc hen Bewegungen des Kolons durften 
nicht ganz ohne Wirkung auch auf den Dickdarminhalt sein. Mit jeder 
Inspiration steigt del' intraabdominelle Druck und zwar in den hoheren 
Partien mehr als in den tieferen. DaB derselbe sich auch auf den Innen­
raum des Darmrohres fortpflanzt, kann man an gashaltigen Kolonpartien 
bei der Durchleuchtung ganz gut wahrnehmen. Die Gasblasen in den 
Flexuren werden inspiratorisch kleiner, urn sich exspiratorisch wieder 
auszudehnen. Auch akustisch laBt sich dies of tel'S an rhythmisch 
mit del' Respiration einhergehenden, gurrenden und knackenden Ge­
rauschen erkennen. Fur die leichtbewegIichen Gase muB die unauf· 
horliche Wiederkehr diesel' Druckschwankungen zweifellos auch eine 
gewisse Triebkraft bedeuten. Fur konsistenteren Koloninhalt abel' na­
tiirlich nul' in sehr beschranktem MaBe. 

Die palpatorische Inhaltsverschieblichkeit des Kolon­
kontentums ist ungemein gering. Wahrend wir z. B. am Magen durcb 
einfachen Fingetdruck die breiig weiche Wismutmablzeit nach allen 
moglichen Richtungen verdrangen konnen, gelingt dies schon im Coecum­
Ascendens, wo die Cbymuskonsistenz doch auch eine flussige 1st, 
nicht mehr. Selbst durch kraftigen Druck sind wir nicht imstande, das 
Niveau des Coecum-Ascendens-Inhaltes zu heben odeI' gar den letzteren 
ins Transversum zu treiben. Ebenso verhalt es sich in den distalenKolon­
partien. Die gewohnlichenAusstreif-(Effleurage-)Manover genugen nicht, 
die Schattenkotpartikel innerhalb des Kolons sichtbar von del' Stelle zu 
rucken. Man wird desbalb die Effekte del' Bauchmassage, nicht im Sinne 
einer direkten passiven Stuhlforderung deuten, sondern sich nul' einen 
mecbanischen Reiz fur die Blutzirkulation im DarIn undMesenterium und 
fur die aktive Peristaltik del' Darmwand davon versprechen durfen. 
Sehr starke und lang fortgesetzte, un tel' Kon trolle del' Durch­
leuch tung ausgeiibte Drucke konnen bei sehr weichen Bauchdecken 
freilich Verschiebung von Koloninhalt bewirken, das abel' nur auf 
kurze Strecken. Groedel gelang es durch den aufgesetzten Stiel 
eines in voller Aktion befindlichen Vibrators, mil' selbst in einigen 
geeigneten Fallen durch ungemein hartnackige und kraftige Greif­
und Walzbewegungen del' hakenformig eingesetzten Fingerspitzen. 
1m allgemeinen abel' mussen wir dabei bleiben, daB die manuelle 
Ausstreifung des Kolons fast ganzlich versagt. Die Ursache hierfur ist 
wohl darin zu suchen, daB sich der Darm mittels seiner Haustra 
innig an seinen Inhalt adaptiert, ihn formIich umklammert, wobei 
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die zahlreichen Plicae semilunares, ebensoviele in die Kotsaule ein­
gesenkte Befestigungen darstellen. Verstreichen die Haustra, wie 
dies bei Anfiillung des Kolons durch eine Irrigation bewirkt werden 
kann, dann gelingt es auch sofort durch palpatorischen Druck Verschie­
bungen an der eingebrachten Kontrastfliissigkeit herbeizufiihren .. 

b) Aktive Bewegungen. 

1. Einleitendes. 

Durchsucht man die Lehrbiicher der Physiologie in der Absicht, 
aus ihnen iiber die Peristaltik des menschlichen Dickdarms etwas zu 
erfahren, so erlebt man groBe Enttauschungen. Meist findet man iiber­
haupt keinerlei prazise Angaben, die Dickdarmbewegung wird mit der 
Diinndarmbewegung promiscue behandelt oder aber die Darstellung 
beschrankt sich auf die Schilderung des DeHikationsaktes, wobei iiber 
die diesem vorausgehenden Phasen der Dickdarmaktion mit dem Still­
schweigen der uneingestandenen Unkenntnis hinweggegangen wird. 

Es existiert eigentlich in der ganzen vorrontgenologischen Literatur 
nur eine einzige wertvolle Experimental-Arbeit iiber Dickdarmbewegung. 
Diese Arbeit, deren richtige Wiirdigung Nothnagel zu verdanken ist, 
stammt von van Braam-Houkgeest (Pfliigers Arch. f. Phys. Bd. 6 aus 
dem Jahre 1872 und Bd. 8 aus dem Jahre 1874). Die Braam­
Houkgeestschen Versuche griffen zum ersten Male zu der Methodik, 
die Beobachtungen am laparotomierten Tier in einem Bade korperwarmer 
Ringerlosung vorzunehmen, was die Austrocknung und Abkiihlung 
der Darme verhinderte. Aber trotzdem Nothnagel (Beitr. z. Physiol. 
u. Pathol. d. Darmes 1884) die Braam-Houkgeestschen Resultate 
aus eigener Wiederholung vollkommen bestatigte, scheute man dennoch 
davor zurUck, die Ergebnisse dieser Untersuchungen auf den Menschen zu 
iibertragen. Die Expedmente waren eben an Tieren angestellt und so groBe 
Ahnlichkeiten den Bewegungen des Magens und Diinndarms bei 
Mensch und Tier zukommen, so wenig gilt dies fiir den Dickdarm. 
Erst kiirzlich hOrten wir von Magnus (Deutsch. Kongr. f. inn. Med. 
1912, S. 49) den Satz aussprechen: "Was die Bewegungen des Dickdarms 
anlangt, so sind diese bei den verschiedenen Tierarten so verschieden 
und sowohl die anatomischen Anordnungen als einzelnen Bewegungs­
mechanismen zeigen so groBe Unterschiede, daB man nicht von einer 
Tierart auf die andere und auch nicht auf den Menschen Analogie­
schliisse machen darf." 

Es ist unter solchen Umstanden klar, daB die rontgenologische 
Methode, in ein nahezu unbekanntes Gebiet eindringend, ein giinstiges 
Arbeitsfeld vorfand. Man kann ohne Dbertreibung sagen, daB wir iiber­
haupt erst durch die Rontgenuntersuchung in die Lage versetzt worden 
sind, den Aktionsmodus des Kolons beim Menschen kennen zu lernen. 
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2. Bemerkungen i.t bel' Muskulatur und Innervation 

des Dickdarms. 
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Das Kolon besitzt ebenso wie del' iibrige Magendarmkanal eme 
innere, zirkulare und eine auBere, longitudinale Muskelschichte. An 
drei Stellen del' Zirkumferenz verdickt sich die longitudinale Muskel­
schicht zu den drei Tanien, die kiirzer sind, als del' Abschnitt des 
Darmrohrs, den sie durchlaufen, so daB zwischen den Tanien eine 
Raffung del' Wand (Haustrenbildung) in del' Art eines Puffarmels auf­
tritt. "Die Langsmuskulatur ist abel''' - Rost (Arch. f. klin. Chir. 
98, S. 987) - "nicht nul', wie man in den meisten Lehrbiichern liest, 
in Tanien angeordnet, sondern umgibt den ganzen Darm schalenfOrmig 
mit einzelnen, durch dazwischen liegendes Bindegewebe getrennten 
Strangen." An den Tanien ist das Verhaltnis von Langs- und Ring­
muskulatur 1 : 1, zwischen den Tanien Yz : l. 

Die Falten (Plicae semilunares), in die sich die Darmwand zwischen 
den Tanien wegen deren Kiirze legen muB, sind also nicht Schleimhaut­
duplikaturen, sondern es nehmen alle Schichten del' Wand an furer Bil­
dung teil. "Entfernt man die Langsmuskulatur (Rost), so verstreichen 
die Haustra und del' Darm wird langer." "Vir konnen rontgenologisch 
bestatigen, daB bei passiveI' Dehnung del' Langsmuskulatur mitteIs 
eines Einlaufes gleichfalls Verstreichung del' Haustra eintritt. 

Es soll hier die wichtige Feststellung von Rost erwahnt werden, 
daB glatte Muskelfasern auch im Mesokolon transversum fast regel­
maBig, seltener im Mesocolon ascendens und descendens vorkommen. 
(Die Bedeutung dieses Befundes fiir die Frage del' groBen Riederschen 
Pendelbewegungen wird an spaterem Orte behandelt werden.) 

Am Rektum flieBen die Tanien zusammen. Daher fehlen hier 
auch Haustren. Die Ringmuskulatur verdickt sich in del' Hohe des 
Anus zum Sphinkter internus, in dessen Nachbarschaft del' schon aus 
quergestreiften Muskelbiindeln bestehende Sphinkter externus lind del' 
Levator ani liegt, welche beide willkiirlich dem Stuhlclrang entgegen­
arbeiten konnen. 

Was clie Nervenversorgung des Kolons betrifft, so schopfen wir 
unsere Kenntnisse hauptsachlich aus einer erst kitrzlich erschienenen Arbeit 
von L. R. Miiller (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 105, 1912) "Uber die 
antagonistische Innervation des Darmes". Abgesehen von den autoch­
thonen, in del' Darmwancl gelegenen Ganglien des Auerbachschen 
uncl MeiBnerschen Plexus besitzt das Kolon Nervenstrange, die einer­
seits vom Sympathicus, andererseits vom Vagus und vom Plexus sacralis 
(autonomes System H. H. Meyer) zu ihm ziehen. "Diese letzteren 
(vom Plexus sacralis stammenden) werden meist unter clem Namen 
Nervus erigens zusammengefaBt; die von Langley gewahlte Bezeich-
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nung "Nervus .pel vic us" scheint aber, da die Nervenbiindel durchaus 
nicht aIle mit der Erektion zu tun haben, glucklicher" (Muller). 

Umstandliche Untersuchungen, derenDetails hierubergangen werden 
mussen, haben mit einiger Wahrscheinlichkeit das durch nebenstehendes 
Schema verdeutlichte Verhii.ltnis dieser einzelnen Nervengruppen zu­
einander ergeben (Abb. 21). 

rSplQncnnicus inferior 

+ + + 
Vogus 

Abb. 21. Schema der Innervation des Dickdarms. Die Minuszeichen bedeuten 
"hemmend", die Pluszeichen "erregend". 

Reizung der Splanchnici (Sympathicus) bewirkt Hemmung der 
Darmbewegung und Blasse der Schleimhaut. Das Colon ascendens ver­
sorgt der Splanchnicus superior, das ubrige Kolon der Splanchnicus 
inferior. 

Reizung des Vagus oder Pelvikus bewirkt Peristaltik der Langs­
und Ringmuskulatur und R6tung der Schleimhaut. Der Vagus 
versorgt Ascendens und Transversum. Das Descendens, Sigma und 
Rektum aber ist das besondere Innervationsgebiet des Nervus pel vic us. 
Der Pelvikus vermittelt auch den eigentlichen "Stuhldrang", der von 
der Rektalschleimhaut ausgelOst wird. Diese ist zwar gegen Beruhrung, 
Warme und Kalte unempfindlich, leitet aber schon unbedeutende Span­
nungsunterschiede (Zimmermann, Grenzgebiete Nr. 29, 1909) zum 
BewuBtsein uber. 
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Die peristaltikaus16senden Momente in den proximal vom Rektum 
gelegenen Dickdarmpartien entziehen sich unserer subjektiven Empfin­
dung, sie wirken rein reflektorisch. Sie sind mechanischer (Distension 
nach Stierlin, Ergebn. d. inn. Medizin 1913, Bd. 1O) und chemischer 
Natur (z. B. gewisse Abfiihrmittel). Das will jedoch nicht sagen, 
daB die Dickdarmbewegungen selbst von uns nicht gelegentlich ver­
spurt werden konnen. Dbersteigen die Kontraktionen ein gewisses 
MaB und werden sie tonisch, so entwickeln sich die sog. Kolik­
empfindungen und Kolikschmerzen. Es ist viel uber die Genesis 
dieser Schmerzen geschrieben worden, die ja insofern etwas Ratsel­
haftes besitzen, als die Darmwand selbst gegen Zerschneiden unempfind­
lich ist. Die Losung der Frage hat wohl Trapping (zitiert nach 
Muller) gegeben, del' die Kolikschmerzen den Schmerzen beim Waden­
krampf gleichstellt. Auch der Wadenmuskel ist unempfindlich und 
erzeugt bei normaler Tatigkeit keinerlei Sensationen. Erst der Krampf 
macht den bekannten lebhaften Schmerz. 

Doch nicht nur von del' SchIeimhaut aus reflektorisch, sondern 
auch zentripetal vom Zerebrum kann Splanchnicus und Vagus-Pelvicus 
beeinfluBt werden. So konnen durch psychische Emotionen bald Diar­
rhoen (Vagus Pelvicus-Reizung odeI' Splanchnicuslahmung), bald Ver­
stopfung (Splanchnicusreizung oder Vagus Pelvicus-Lahmung) zustande 
kommen. 

3. Die kleinen kontinuierlichen Bewegungen des Kolons 
(vgl. Schwarz, Munch. med. Wochenschr. 1911, 28). 

Paust man sich die Konturen eines beliebigen mit Contraststuhl 
gefullten Dickdarmabschnittes 'auf eine dem Durchleuchtungsschirm 
bedeckende Glasplatte und wiederholt dies in Abstanden von filnf zu 

Abb. 22. Konturveranderungen an der flexura hepatica, in Zwischenraumen 
von je 5 Minuten gepaust. 

funf Minuten, so findet man mit absoluter RegelmaBigkeit, daB sich 
die Umrisse jedesmal verandert haben, daB die "Haustrenzeichnung" 
eine andere geworden ist (Abb. 22). Auch photographisch hat Rieder 
(Fortschr. XVIII. 2) in allerdings halbsttlndigen Intervallen gezeigt, 
daB die Dickdarmkonturen einem fortwahrenden Wechsel unterworfen 
sind. Wenn diese Tatsache unserer Kenntnis verhaltnismaBig lange 
verborgen blieb, so liegt dies daran, daB diese kontinuierlichen Be-
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wegungen au Berst langsam VOl' sich gehen und nul' sehr geringe Ex­
kursionen besitzen. Das Auge ist nicht imstande, ganz minimale Orts­
veranderungen als Bewegung wahrzunehmen. Si licet parva componere 
magnis - so sei nur daran erinnert, daB wir wohl den jeweils ver­
schiedenen Stand del' Gestirne, nicht aber die Bewegungen derselben 
als solche unmittelbar perzipieren konnen. 

"Man konnte zwar durch Aufnahmen zu verschiedenen Zeiten 
das Resultat der Inhaltsverschiebungen am Dickdarm genau kontrol­
lieren, doch waren einerseits die Konturen des Plattenbildes so scharf 
und schien andererseits das Schirmbild so unbeweglich, daB man beziig­
lich del' menschlichen Dickdarmbewegungen wieder VOl' einem Ratsel 
stand", sagt Stierlin in seiner Monographie "Dber chronische Fun~­
tionsstOrungen des Dickdarms" (Erg. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 10, 
S. 396). Dieses Ratsel ist abel' eben nul' ein scheinbares. Schirmpause 
und Serienphotographie zeigen uns immer kontinuierliche, kleine Be­
wegungen. Auch direkt kann man sie unter giinstigen Umstanden 
bei groBerer Dbung bisweilen sehen. Denn ihre Intensitat ist nicht 
immer gleich, sondel'll unterliegt periodischen Steigerungen. 

Nachdem wir uns also vorerst davon iiberzeugt haben, daB das 
Kolon niemals ganz in Ruhe, sondel'll durch die kleinen kontinuierlichen 
Bewegungen stets und iiberall in einer langsamen Aktion begriffen ist, 
fragen wir uns, welche Rich tung diese kleinen kontinuierlichen Kon­
traktionen besitzen. Die sorgfaltigstenBeobachtungen am Rontgenschirm 
konnten mil' nicht el'geben, daB den kontinuierlichen kleinen Bewegungen 
eine bestimmte Richtung zukomme 1). Die langsamen Einziehungen 
und Ausstiilpungen del' Haustra gehen sowohl analwarts, als oralwarts 
VOl' sich. Natiirlich ViEt sich aus del' bloBen Verfolgung del' Kontur­
anderungen nicht ermitteln, ob die Kontraldionen in del' einen odeI' 
anderen Richtung mit groBerer Kraft erfolgen. Wir haben abel' 
Grund zur Annahme, daB auch dies wechselnd sei. Versucht man die 
Exkursionen del' kleinen Bewegungen graphisch darzustellen, so gelangt 
man dazu, bald eine rein lokal bleibende, Vertiefung und Wiederab­
flachung einer zirkularen Einschnli.rung (Abb. 23), also eine Art 
stehender Welle, bald eine 3-4 mm weit oral- und anal-gerichtetes 
Wandel'll um einen Fixpunkt (Abb. 2~) anzunehmen, wobei gleichfalls 
Vertiefung und Verflachung abwechselt. 

"Vorin besteht nun del' Effekt del' kleinen Bewegungen? Um sich 
von ihm eine Vorstellung zu machen, folge man mil' in dem nachste­
henden, vielleicht etwas drastisch anmutenden Versuche. 

Ich nehme einen Klumpen ganz weichen, halbfliissigen Lehms in 
die Hand und vollfiihre mit den vier Fingel'll unausgesetzt lmetende 

1) v. Bergmann wId Katseh haben auf dem RontgenkongreB 1913 be­
riehtet, daB sie neben unregelmiWiger Haustrenbewegllilg aueh regelmaBige, in 
ein und derselben Riehtung erfolgende "isomorphe Haustration" ("Haustren 
flieBen") beobaehtet hatten. 
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Bewegungen bald in del' einen, bald in del' anderen Richtung. Damit 
habe ich ein Modell del' Dickdarmaktion geschaffen. Del' Chymus 
ist bekanntlich im Anfangsteil des Kolon, im Cocum und Ascendens 
noch nahezu flussig, wird abel' weiterhin durch die resorptive Funktion 
del' Darmwand immer fester. Den Chymus stellt mir del' halbflussige 
Lehm bei, die Warme meiner Hand, durch die das Wasser allmahlich 

",'\ , , 
" " , ' , \ 
I \ I I 
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Abb. 23. Schema der Exkursionen der kleinen Bewegungen. Links: Lokale 
Vertiefung. Rechts: Vertiefung und Hin- und Herwanderung. 

verdunstet, wirkt analog del' Resorption, meine Fingerbewegungen 
schlieDlich reprasentieren die unablassig arbeitenden kleinen Kolon­
kontraktionen. 

Solange del' Lehm noch fliissig ist, also wie del' Chymus im Cocum 
und Ascendens, bewirkt meine Knetarbeit nul' eine innigere Durch­
mis c hung. (Del' Lehmbrei bleibt formlos und schmiegt sich del' je­
weiligen Configuration meiner Hohlhand an). Ganz ebenso fungieren die 
kleinen Kolonbewegungen im Cocum und Ascendens. Man betrachte 
Ab b. 24; diese A b b. wurde in del' Weise gewonnen, daB um die £Unfte 
Stunde nach Einnahme del' Bismutmahlzeit zwei Rontgenphotographien 
yom Coccum-Ascendens eines und desselben Individuums in identi­
scher Korperstellung und Respirationsphase aufgenommen wurden, und 
zwar das zweite zehn Minuten spateI' als das erste. Diese Bilder 
wurden mit allen Details auf ein Liniennetz flbertragen. Die weill en 
P~rtien bedeuten Wismutchymus, die dunkeln Inseln teils kleine Gas­
blaschen, teils nicht wismuthaltigen Inhalt, del' dort von frflheren 
Mahlzeiten her naturgemaB noch anwesend sein muBte. 

Vergleicht man nun das Bild I mit dem Bilde II, so konstatiert man: 

1. Die Haustrenzeichnung hat sich geandert. (Kleine Bewegungen.) 
2. Die dunkeln Inseln im Innern des \Vismutchymus sind bei II 

nahezu verschwnnden, sie haben jedenfalls eine weitgehende Verrillge­
rung erfahrell, d. h. die Vermischung des Kontrastchymus mit dem 
llormalen Coecum-Ascendens-Kolltentum ist eine innigere geworden. 

Es ist abel' uberdies nicht zu verkellnen, daB del' Coecum­
Ascendens-Schatten im Bilde II etwas schmaleI' gewordell ist, daB 
also eine Reduktioll des Chymusvolumens stattgefundell hat, die 
wir auf Eindickung zuruckfiihren miissen. Die beiden Bilder sind 
wahrelld eines Zeitraumes aufgenommen worden, in welchem kein. 

S c h war z, Rontgenuiagnostik des Dickdanns. 3 



1 
z 

J 
t 

.5 

I.
 

II
, 

A
bb

. 
24

. 
C

ae
cu

m
-

u
n

d
 A

sc
en

de
ns

-S
ch

at
te

n-
S

tr
uk

tu
rb

il
d.

 
II

 i
st

 1
0 

M
in

ut
en

 s
p

at
er

 a
ls

 I
 

au
fg

en
am

m
en

_ 

~
 

t:1
 

$
' 

b;
j 

co
 ::a rf8
 ~ co
 
~
 

0
..

 
co

 
w

 t:1
 ~ 11>

 S ?'
 



Die Bewegungen des Dickdarms. 35 

neuer Dunndarminhalt ins Coecum-Ascendens iibertrat 1). Dadurch kam 
neben der Mischung auch die Eindickung unverdeckt zur Anschauung. 
Zum Verstandnis der Abhangigkeit dieser Eindickung von der In­
tensitat der Haustrenbewegungen bietet uns unser Versuch gleichfalls 
gute Gelegenheit. Verstarke und beschleunige ich die Knetbewegungen 
meiner Finger, so kommen immer mehr und mehr Partikel (auch aus 
der Tiefe des Lehmbreis) mit meiner warmen Hautoberflache und der 
atmospharischen Luft in Beruhrung. Es ist kIar, daB bei frequenterem 
und starkerem Kneten die Vertrocknung des Lehms eine raschere sein 
wU'd, als weml ich nur schwache Bewegungen voUfuhre oder die Masse 
gar unbeweglich in meiner Hand einschlieBe. WU' konnen ohne wei teres 
annehmen, daB auch den Haustrenbewegungen eine um so groBere 
eUldickende Wirkung zukommt, je intensiver und frequenter sie sind. 

1 

2 

1 2 

b 
Abb. 25. Effekte der kleinen Bewegungen. a am Querkolon (2 ist eine Viertel­
stunde spater als 1 aufgenommen). b am Kolon descendens (1, 2, 3 sind in 

viertelstiindigen Intervallen aufgenommen). 

Fuhren wir nun unseren Vergleich weiter: Je fester unter dem Ein­
flusse der Verdunstung der geknetete Lehm wird, desto mehr gewinnen 
die ihn bearbeitenden Finger einen formativen EinfluB auf ihn. Die 
Masse ist nicht mehr flussig, sondern plastisch, der Fingerdruck hinter­
laBt bleibende Spuren in ihr. So ahnlich stellen sich die Ver­
haltnisse im Colon transversum. Hier ist die Stuhlsaule schon kon­
sistenter, durch die "haustralen" Einschnii.rungen charakteristisch ge­
formt, wohl im Zentrum noch zusammenhangend, an den Randern 
aber bereits in isolierte Gebilde aufgelost (Abb. 25 a). 

Nimmt die Eindickung noch hohere Grade an und arbeiten meine 
Finger - um beim Lehmversuch zu bleiben - unverdrossen kraftig 

I} Kaes tIe und Briigel zeigten, daB sich das EinflieBen des Ileumchymus 
ins Coecum·Ascendens nicht kontinuierlich, sondern mit liingeren Unterbrechullgell 
vollzieht. 

3* 
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weiter, so wird es schlieBlich zu einem Stadium von Trockenheit del' 
Masse kommen, in welchem diese sich in meiner Hand in einzelne isolierte 
Brocken odeI' Knollen auflost. So sehen wir auch am Ende des Quer­
kolons und im Descendens meist schon isolierte, knollige odeI' brocklige 
Kontraststuhlpartikel sich bilden, deren Konturen abel' gleichwohl nicht 
unveranderlich sind, sondern von den kleinen Bewegungen noch immer 
einer fortwahrenden Umformung, Vereinigung und TremlUng unter­
zogen werden (Fig. 25 b). 

Wir glauben nunmehr den Effekt del' kleinen Bewegungen in bezug 
auf Mischung, Eindickung und Formung zur Genuge erklart zu haben 
und wenden uns jetzt del' Frage zu: Welchen Effekt haben die kontinuier­
lichen Kontraktionen auf die Forderung des Dickdarminhaltes? 

Diese Frage ist unseres Erachtens, wie folgt, zu beantworten: Da 
den kleinen Bewegungen eine bestimmte Richtung nicht zukommt, 
sie vielmehr bald oralwarts, bald analwarts fortschreiten und zwar an 
ganz benachbarten Wandpartien oft in entgegengesetztem Sinne, so hangt 
ihr etwaiger Effekt auf die Verschiebung des Stuhles lediglich davon 
ab, an welcher Stelle sie kraftiger auftreten. Rekurrieren wir noch 
einmal auf unseren Lehmversuch: Drucke ich den kleinen Finger und 
den Ringfinger starker ein als den Mittel- und Zeigefinger, dann weicht 
der Brei gegen den Daumen zu aus. Presse ich hingegen Zeige- und 
Mittelfinger fest und Illite den Ring- und kleinen Finger, dann tritt 
del' umgekehrte Fall ein, die Masse weicht nach dem Orte des kleineren 
Widerstandes aus. Dieses Beispiel zeigt uns, daB sowohl anterograde 
als retrograde Verschiebungen des Stuhles durch die kleinen Bewegungen 
bewirkt werden kOllllen 1), daB abel' streckenweise unter Umstanden 
auch gar keine Fordereffekte auftreten werden, und zwar dann, wenn 
die Kontraktionen uberall mit gleicher Kraft erfolgen. 

4. Die sporadischen grossen Kolonbewegungen. 

Wir haben im vorigen Abschnitte darauf hingewiesen, daB die 
kontinuierlichen Haustrenbewegungen del' Beobachtung so lange Zeit 
hindurch entgangen waren, wegen ihrer Kleinheit und ihrer Langsam­
lwit. Die groBen, sporadischen Kolonkontraktionen teilten das Schick­
sal der kleinen - (unerkannt zu bleiben) - aus dem Grunde, weil sie 
so selten sind und so schnell ablaufen, daB man unter Hunderten 
von Durchleuchtungen es nur einem glucklichen Zufall dankt, sie das 
eine odeI' das andere Mal auftreten zu sehen. Dies gilt naturlich bloB 
fur die spontanen groBen Kontraktionen. Kunstlich kann man sie 
sich durch R,eizklysmen j ederzei t hervorrufen, wie wir noch spateI' 
horen werden. 

1) 1m Kolan descendens sah ich ofters Stuhlknallen unter dem EinfluB 
kleiner Bewegungen plotzlich um 1-2 em tiefer schne11en. 



Die Bewegungen des Dickdarms. 37 

Der erste, der spontane, groBe Kolonbewegungen beschrieb, war 
Holzknecht (Munch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 47). Er schilderte 
das Phanomen in der Weise, daB wahrend der Durchleuchtung die 
haustrale Segmentation des Colon transversum p16tzlich verschwand, 
worauf blitzartig rasch dessen Inhalt ins Descendens hinuberruckte. 
Hier bildete sich zunachst eine haustrenlose Wurst aus, an der aber 
sehr bald und zwar gleichzeitig an allen Stellen der Zirkumferenz wieder 
die haustrale Segmentation auftrat. Das Colon transversum blieb leer. 
Auch im Ascendens sah Holzknecht einmal einen ahnlichen Vorgang. 

b 

Abb. 26. Spontane groBe Kolonbewegung. m, m!, m., rna = wandernde Stuhl­
masse; Sp = Spuren hinter der gewanderten Masse. 

Die nachste Beobachtung spontaner groBer Kolonbewegungen stammt 
von F i schl und Porges (Prag), (Munch. med. Wochenschr. 911, S.2063). 
Diese Autoren sahen, wie sich bei einer konstipierten Frau mit Trans­
versoptose yom Ende der Transversumfiillung wahrend der Durch­
leuchtung ein "Stuhltropfen" los16ste,langsam "wie ein Fisch im Wasser 
schwimmend", den linken Transversumschenkel hinaufstieg, die Flexura 
lienalis passierte und im Sigmoideum schlieBlich liegen blieb. Nach 
einigen Minuten solI sich noch eine zweite derartige Bewegung an dem 
nachstfolgenden Kontraststuhl-"Tropfen" des Transversum eingestellt 
haben. 

Zwei weitere direkte Schirmbeobachtungen spontaner·groBer Kolon­
bewegungen seien im folgenden beschrieben. Sie stammen aus jungerer 
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Zeit, und sind vielleicht in den Details etwas genauer als die bisher 
zitierten, wei! sie mir eben infolge besserer Kenntnis der Dickdarm­
aktion nicht mehr iiberraschend kamen. 

Beobachtung 1. 31 jahriger Mann mit regelmaBiger, taglich einmal 
(des Morgens) erfolgender Stuhlentleerung. Der Patient erhielt zwecks 
einer Magenuntersuchung um 10 Uhr 30 Minuten vormittags eine Wis­
mutmahlzeit. Nachmittags um 4 Uhr 30 Minuten, also sechs Stunden 
nachher, zeigte sich der Magen und Diinndarm schon wismutfrei. Das 
Kolon aber war in zusammenhangender Saule bis ans Ende des linken 
Transversumschenkels gefiillt (A bb. 26a). Wahrend der Durchleuchtung 
sehe ich nun, wie das in der Figur doppelt schraffierte Kontraststuhl­
stuck am Ende des Querkolons (ca. drei Querfinger lang) plOtzlich zu 
wandern anfangt, ganz langsam zur Flexura lienalis aufsteigt und sie iiber­
windet (Abb. 26b m), dann ins Colon descendens iibertritt (Abb. 26c m2) 

und sich dort immermehr in die Lange zieht (Abb. 26d m3)' Dabei 
hinterlaBt der wandernde Partikel Spuren. Die neuangekommenen 
Massen werden sogleich durch direkt sichtbare kleine Bewe­
gungen umgeformt, so daB ihr Kontur fortwahrend wechselt. Der 
ganze Vorgang lOste bei dem Patienten nicht die mindeste Sensation 
aus und dauerte ca. acht Sekunden. 

Beobachtung II. 33jahriger Mann, Ulkusbeschwerden, gewohn­
Iich drei Tage konstipiert, dann Stuh!. Gestern zwei fliissige Ent­
leerungen. Zu Beginn der (zum zweiten Male vorgenommenen) Magen­
untersuchung erblickt man das Querkolon bandformig breit ohne starke 
Kerbung, ohne sichtbare Haustrenaktion mit Bariumsulfatstuhl yom 
Tag vorher gefiillt. In der Flexura lienalis viel Gas (Abb. 27 a). Patient 
erhalt nun eine neue Bariumsulfatmahlzeit, zu deren Verzehrung er 
ungefahr vier Minuten benotigt. Bei der unmittelbar darauf vorgenom­
menen Durchleuchtung zeigt sich ein ganz verandertes Bild. Der Quer­
koloninhalt ist zu einem spindelformigen Klumpen gegen die Flexura 
lienalis hin vor- und zusammengeschoben, im Querkolon selbst finden 
sich sonst nur ganz diinne (kaum federkiel-breite) Spuren (Abb. 27b). 
An dem Klumpen werden sehr kraftige, kleine Bewegungen direkt 
sichtbar. Nun aber beginnt eine langsame Umkehr der Aktion, so 
daB nach weiteren drei Minuten ein retrograder Transport in die 
friihere Stellung erfolgt ist (Abb. 27c), wobei wiederum sehr lebhafte 
Haustrenbewegungen sich direkt wahrnehmbar machen. 

Fassen wir nun kurz zusammen, was diese beiden Beobachtungen 
uns lehren, so ware zu sagen: 

1. Die spontanen groBen Kolonbewegungen erfolgen in ziemlicher 
Schnelligkeit, aber nicht blitzartig. 

2. Sie betreffen verschieden lange Stuhlstiieke (Beob. I ea. 4 em -
Beob. I ea. 17 em). 

3. Ihre fordernde Wirkung ist verschieden groB (Beob. II yom Ende 
des Querkolon bis zum Beginn des Sigmas - Beob. II nur 12 em. 
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4. Sie hinterlassen eine Spur auf dem ::lurchmessenen Wege (Ab­
brockelung) von wechseInder Starke. 

5. Die spontanen groBen Kolonbewegungen sind un mittel­
bar gefolgt von verstarkten kIeinen Bewegungen am 
Ablagerungsorte der transportierten Kotpartie. 

6. Die groBen Kolonbewegungen be-
wirken eine Auswalzung der 
transportierten Masse (Beob. I), 
konnen aber andererseits, wenn 
sich dieser letzteren ein Wider­
stand entgegenstellt (Beob. I, 
Gasblahung der Flexura Iienalis) 
auch zu einer Zusammenklum­
pung fi1hren. 

7. Die groBen Kolonbewegungen a 
sind momentan umkehrbar, so 
daB ihr Fordereffekt schlieBlich 
gleich Null sein kann (Beob. II). 

Wir haben uns mit der Schilderung 
und Analyse dieser zwei Falle von direkt 
gesehenen, groBen spontanen Kolon­
bewegungen so lange aufgehalten, weil 
solche Beobachtungen eben nur durch 
Zufall moglich sind und darum ausge­
nutzt werden mussen. 

So selten es gelingt, s p on tane 7J 
gro[3e Kolonbewegungen direkt zu Ge­
sicht zu bekommen, so leicht ist es 
andererseits, groBe Kolonbewegungen 
kfmstlich hervorzurufen. Man braucht 
nul' nach Verabreichung kontrasthaltiger 
Speise, dann wenn das Kolon bereits 
von ihr erfullt ist, ein Reizklysma (Salz, c 
Seife) zu verabreichen, um jederzeit 

/ 

groBe Kolonbewegungen zur Anschau- Abb. 27. Spontane groBe Kolon­
ung bringen zu konnen (vgl. Schwarz, bewegung. M = Magmfiillung. 

Munch. med. Wochenschr. 1911, 39). 
Z. B. 57jahrige Frau. 24 Stunden nach Einnahme der Wismutmahl­

zeit ist das Colon ascendens und das Querkolon mit Wismutstuhl er­
fUIlt, welcher deutliche Segmentation in kranzfeigenartiger Anordnung 
zeigt (Abb. 28 A). Patientin erhalt nun ca. ein Halbliter Einlauf eines 
Kochsalzklysmas (ein Liter 37 gradiges Wasser, eine Handvoll Salz). 
Alsbald tritt Stuhldrang und Bauchgrimmen ein. Das Bild an del' Flexura 
lienaIis und in del' linken Halfte des Querkolons veranclert sich (Abb. 
28 A j ). Das mittlere Drittel des Transversul1ls wird in einer Ausdehnung 
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von ca. 10 cm schmaleI' (ccc) , die haustrale Segmentation wird 
sehr undeutlich; gleichzeitig schieben sich dunkle, nach oben hori­
zontal begrenzte Massen gegen die Flexma lienalis vor, die hell von 
Gas erfullt ist. Sobald nun das Stuhlniveau die innere Umbiegungs­
stelle der Flexura lienalis erreicht hat, sieht man, wie der Darminhalt 
an del' rechten Wand des Colon descendens herabtropft und sich in den 
haustralen Nischen desselben mehr und mehr ansammelt. Auch hier 
begrenzt sich die neu angekommene Wismutmasse nach oben entsprechend 
ihrer flussigen Konsistenz horizontal. 

A AI 

c 

Abb. 28. Kolonbewegungen nach Reizklysma. 

Nach einer Pause von ca. sechs Sekunden tritt nun eine Umkehrung 
der geschilderten Phanomene elll (Abb. 28 A2). Die Flussigkeitssaule 
im Colon descendens steigt langsam empor, wie von unten gehoben. 
Die innere Umbiegungsstelle der Flexma lienalis wird wieder erreicht 
und nun tropft die Wismutmasse an der linken Wand des Querkolons 
in letzteres zuruck, das sich wieder breiter anfullt. Dieses Spiel 
'wiederholt sich noch zweimal, schlieBlich kann Patientin ihren 
Stuhldrang nicht langer mem' beherrschen; sie entleert abel' nul' 
wenig Stuhl, hauptsachlich Wasser. Nach del' Defakation zeigt die 
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neuerliche Durchleuchtung einige schmale Schattenbrockel in den 
tieferen Partien der Flexura sigmoidea (Abb. 28 A3). Das Colon ascen­
dens und das Transversum sind breit mit Wismut erfiillt, aber nicht 
mehr wie friiher in Feigenkranzform, sondern in gleichmaBig glatt­
randiger, an der oberen Grenze etwas verschwommener Konfiguration, 
die auf Erweichung des Inhalts zur fliissigen Konsistenz schlieBen laBt. 
Erst nach einer weiteren halben Stunde und dann noch einmal nach 
einer halben Stunde traten zwei ausgiebige Entleerungen verfhissigten 
Stuhles ein. 

Diese Beobachtung zeigt ein eigentlimliches Hin- und Herwiegen 
im Dickdarm nach Reizklysma und zwar in besonders deutlicher 
Weise wegen der Gasfiillung der Flexura lienalis, welche die auftretenden 
Niveauanderungen mit del' Anschaulichkeit eines physikalischen Ex­
perimentes erkennen lieB. 

Ein anderes Beispiel. 31 jahrige Frau. 

24 Stunden nach Einnahme der Wismutmahlzeit ist das Kolon 
bis zum Beginn des Descendens gefl'tllt (deutliche Feigenkranzformation 
del' haustralen Segmentierung). Patientin erhalt nun einen Einlauf 
und zwar ein Liter Wasser mit Zusatz eines EBloffels fliissiger Schmier­
seife. 

N ach einer Minute heftiges Bauchgrimmen; man sieht auf dem Schirm 
wie das mittlere Stiick des Colon transversum sich verschmalert, die 
Haustrenzeichnung sich andert, undeutlich wird (Abb. 29 A). Dann 
wird das Lumen wieder breiter (Abb. 29 AI). Dieses Spiel wiederholt 
sich zweimal, bis schlieBlich so lebhafter Stuhldrang auf tritt, daB 
Patientin demselben nachgeben muB. 

Nach del' ersten Entleerung ist das Colon ascendens und die rechte 
Halfte des Querkolons noch mit Wismut erfiillt (Abb. 29 A2). Die 
Haustrenzeichnung ist verschwunden, das Kontentum also als erweicht 
anzusehen. Abel' schon verspiirt Patientin neue Krampfe; hart am Be­
ginn des Querkolons etabliert sich eine zirkulare ringformige EinschnUrung 
(Abb. 29 E), die das Lumen bis auf Kleinfingerdicke einengt. Diese 
Einschnlirung beginnt analwarts zu wandern. Nun erfolgt neuerliche 
Entleerung. Nach diesel' zweiten Entleerung finden sich bei del' Durch­
leuchtung nur mehr zwei Wismutstuhlballen im Kolon, ein groBerer an 
del' Flexura hepatica in del' Dimension und Form eines HUhnereies (B), 
ein kleinerer nuBgroBer in del' Coecalgegend (C). 

Patientin verspiirt aber schon wieder Krampfe, gleichzeitig be­
ginnt der hiihnereigroBe Ballen zu wandern (Abb. 29 B), zuerst den 
rechten Schenkel des guirlandenformig gesenkten Querkolons hinab, 
dann den linken Schenkel desselben hinauf, dann libel' die Flexura 
lienalis ins Colon descend ens ; alles in vollkommen gleichformiger Be­
wegung ohne Stocken, mit del' Schnelligkeit eines normalen Stuhlganges. 
Dabei wird der Ballen, je weiter distalwarts er gelangt, immer langlicher, 
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bis er endlich im Sigmoideum fast bleistiftdunn ausgewalzt ist; jetzt 
ist abel' auch die Selbstbeherrschung del' Patientin zu Ende und es 
erfolgt eine dritte Defakation. 

Vergleichen wir diese mittels Klysma provozierten groBen Kolon­
?ewegungen mit den fruher geschilderten spontanen, so ist eine groBe 
Ahnlichkeit zwischen ihnen zu konstatieren. Hier wie dort fanden wir 
ein gleichmaBiges Wandern und Ausgewalztwerden von Stuhlmassen 
uber groBe Kolonstrecken. Nul' daB entsprechencl clem intensiven, 
kfmstlich gesetzten Reize und del' flussigen Konsistenz des Koloninhalts 
die Phanomene beim Klysma sich mit groBerer Intensitat und Rapiditat 

A 

Abb. 29. Kolonbcwegungen nach Reizklysma. 

darboten, wie ja aus demselben Grunde im Einlaufsversuche auch die 
ringformige, wandernde Konstriktion (Abb. 29 E) direkt sichtbar wurde, 
deren Vorhandensein wir bei den spontanen, groBen Bewegungen nur 
erschlieBen konnten. 

Die durch Klysma provozierten, groBen, wandernden Bewegungen 
der Stuhlmassen durfen wir ohne Bedenken denjenigen Bewegungen 
gleichsetzen, die beim natiirlichen Defakationsakte statthaben. 

Die hin- und herwiegenclen Bewegungen am verflussigten Inhalte 
clagegen entsprechen normalen Verhaltnissen nicht. 

Man kann sie gelegentlich bei diarrhoischen Prozessen auftreten 
sehen. So zeigen die Abb. 29 a und 29 b auf Seite 43 zwei Photo­
gramme, die von einer Frau mit akuter Gastroenteritis stammen. In 
Bild 29 a liegt das Querkolon (T) mit flussigem Kontraststuhl gefiillt 
da. Die liquide Konsistenz des Koloninhaltes wird olme weiteres an 
del' Niveaubilclung erkennbar. Ja sogar Sedimentierung laBt sich 
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Abb. 29 a und 29 b. Wiege bewegung bei Gastroenteritis acuta. M = Rest im 
Magen, g = Gas im Transversum, T = Transversum, nl n2 = wechselnde Stuhl­

niveaus, Pfeile = Kontraktionsringe. 
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nachweisen. Bis n1 reicht kontrastmittelhaltige Masse, daruber liegt 
noch eine Schicht kontrastmittelfreien Stuhles bis n2 (M = Magen, 
G = Gas im Querkolon). 

Wahrend der Durchleuchtung entwickelte sich nun dort, wo die 
PfeHe angebracht sind, eine teils retrograd, teils anterograd wandernde 
Kontraktion des Transversums. Auf Abb. 29 b sieht man die Effekte 
dieser Kontraktion. Die flussigen Stuhlmassen sind distal warts ge­
hoben worden, ll2 hoher als n1 . Die Form des Transversums ist 
durch die Kontraktionsringe (Pfeile) verandert. Nach einigen Sekunden 
lassen diese Kontraktionen nach und die Stuhlmassen schwappen 
wieder zuruck. 

Derartige "Wiegebewegungen" werden wir in ganz analoger 
Weise als Ausdruck krankhaft gesteigerter Peristaltik bei mit Fhissig­
keitsstauung einhergehenden, stenosierenden Prozessen am Kolon 
wiederfinden. 

GroBe, kunstliche Kolonbewegungen erzeugten v. Berg­
mann und Lenz (Deutsche med. Wochenschr. 1911, 31) auf Grund 
einer Versuchsanordnung, del' zufolge sie groBe Mengen Kontrast­
flussigkeit mit Purgenzusatz per Einlauf ins Kolon einbrachten. Die 
von ihnen gesehenen Bewegungen sind im wesentlichen sehr intensive 
und langdauernde Wiegebewegungen. v. Bergmann und Lenz formu­
lierten an ihnen zum ersten Male den Begriff des "retrograden Trans­
portes". Ihre Kenntnis ist zum Verstandnis mancher sonst unerklar­
barer Erscheinungen des spateI' zu besprechenden, direkten irrigo-radio­
skopischen Verfahrens sehr wichtig, weshalb dort darauf genauer einge­
gangen werden soll. 

An diesel' Stelle mochte ich nul' noch die oft aufgeworfene Frage 
nach dem Vorkommen vonAntiperistaltik im Kolon streifen. Ob del' 
retrograde Transport durch wirkliche Antiperistaltik oder vielmehr durch 
einen passiven RuckfluB hinter einer anterograd vorschreitenden Kon­
striktionswelle zustande kommt, ist nicht ohne weiteres zu entscheiden. 
Meines Erachtens ist del' retrograde Transport im Kolon am haufigsten 
die Folge passi ven R i1c kfl usses, bewirkt durch den Eintritt eines 
Hindernisses filr die zu fOrdernde Masse, sei es, daB dieses Hindernis 
in einer starker kontrahierten, verstopften, geblahten, sei es in einer 
organisch stenosierten Darmpartie zu suchen ist. Man erinnere sich nul' 
wie bei einer Osophagusstenose durch kardialwarts fortschreitende Wellen, 
del' Speisebrei retrograd gehoben wird. lch habe schon fruher erwahnt, 
daB stark arbeitende, kleine Bewegungen Darminhalt auch retrograd 
verschieben konnen, wenn in diesel' Richtung del' Kontraktionszustand 
an Intensitat abnimmt. Bei dem Hin- und Herwiegen nach Klystieren 
hat es'den Anschein, daB es sich dabei nicht um Antiperistaltik, sondern 
um Ruckschwankungen unter dem Einflusse anterograd wandernder, 
kraftiger und ausgebreiteter Kontrakturen handelt. lch bin da mit 
v. Bergmann und Lenz einer Ansicht. Dennoch konnte ich einige 
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Male nach Einlauf auch zweifellos antiperistaltische Aktion im 
Kolon sehen. Die Diskussion, ob Antiperistaltik oder nicht, hat 
aber schlieBlich keine allzu groBe Bedeutung. Sicher ist, daB retro­
grade Stuhlbewegung im Kolon vorkommt, und zwar normalerweise 
vorkommt. Damit konnen wir uns vorderhand zufrieden geben. 

5. Die groBen Riederschen Pendelbewegungen oder die 
schlan genartigen Bewegungen des Kolons. 

In seinen zwei bekannten 
Aufnahmsserien "Uber die phy­
siologische Dickdarmbewegung 
beim Menschen" (Fortschr. 
XVIII, 2), eine Studie, auf die 
wir noch wiederholt zuruck­
greifen werden mussen, ent­
deckte Rieder eine eigentum­
liche Art von spontanen, dis­
lokatorischen Bewegungen des 
Kolons, die ohne Forderung von 
Inhaltsmassen, einfach darin be­
stehen, daB eine erhebliche 
Lageveranderung, Krummung 
und Windung der mit langem 
Mesokolon ausgestatteten Dick­
darmpartien eintritt. Besser als 
Worte geben die nebenstehen­
den Figuren , die del' ersten 
Riederschen Serie nachskiz­
ziert sind, eine Vorstellung von 
diesen Bewegungen (Abb. 30). 
In a liegt das Querkolon haupt­
sachlich oberhalb des Nabels. 
Eine halbe Stunde spateI', b, 
hat es sich links vom Nabel 
gesenkt. Eine weitere halbe 
Stunde spateI' ist die rechte 
Halite des Transversums tief 
hinabgeruckt. All das abel' hat 
sich ohne irgendwelchen Trans­
port von Inhalt innerhalb des 
Kolons vollzogen. 

Diese schlangenartigen Dis­
lokationsbewegungen des Kolons 
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M. 

Abb. 31 und 32. :Fall V. Wechselnde Querkolonlage bei einem und demselben 
Individuum, M = Magen, C = Kolon transversum. 
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kommen bei jedermann, in verscmedenem AusmaB und mit ver­
schiedener Haufigkeit vor. Ihre Bedeutung ffir die Variabilitat der 
Kolonlage ist schon im Kapitel IV erwahnt worden. Zu welch enormen 
Dislokationen sie ftihren konnen, zeigt folgender Fall. 

Fall V. 50jahriger Mann mit sehr heftigen Magenschmerzen. Ab­
magerung. Die Rontgendurchleuchtung ergibt einen nicht erweiterten 
Magen mit mangelhaft fillibaren, auBerst druckempfindlichem Antrum 
pylori, so daB der Verdacht zumindest auf ein Ulcus callosum, wenn nicht 
Neoplasma entsteht. Grobere, uber die Umgebung hinausgreifende, 
anatomische Veranderungen werden um so eher angenommen, als das 
Colon transversum ganz abnorm hoch in nach aufwarts geschlagenem 
Bogen gegen den Pylorus hin zieht und sich von diesem nicht trennen 
laI3t. Es wird daher der Verdacht auf perigastritische Adhasionen 
ausgesprochen (Abb. 31). 

Operation abgelehnt. 
Nach sechs Wochen strenger Ulkuskur bedeutende Besserung. 

Gewichtszunahme. Keine Schmerzen. Die Durchleuchtung ergibt nor­
male Verhaltnisse am Magen. Am nachsten Tage sieht man zur groBten 
Dberraschung, daB das Colon transversum nicht nur nich t hochgelegen, 
sondern geradezu enorrn ptotisch ist und spitzwinkelig nach abwarts 
zur Symphyse zieht (Abb. 32). Es hatte sich somit seinerzeit nicht 
um eine perigastritische Fixation des Kolons, sondern urn den Effekt 
einer hochgradigen groBen Pendelbewegung gehandelt, die damals die 
eigenartige Lage des Transversums hervorgerufen hatte. 

Fragen wir uns nach dem naheren Mechanismus dieser Schlangen­
bewegungen, so ist vor allem del' Gedanke naheliegend, sie mit del' Tatig­
keit del' glatten Muskelbundel im Mesokolon in ursachlichem 
Zusammenhang zu bringen, deren Entdeckung durch Rost wir ja schon 
im Kapitel V S. 29 erwahnt haben. vVelchen anderen Zweck konnten 
die Fasern besitzen, als durch Verktirzung und Erschlaffung Lageveran­
derungen des durch sie getragenen Darmstuckes zu bewirken. Auch die 
Taenia mesocolica kann durch Streckung odeI' Kontraktur bei diesen 
KTllmmungsvariationen mitwirken. Del' oben beschriebene Fall lieBe 
sich unter solchen Voraussetzungen vielleicht so erklaren, daB ein tief­
greifendes Ulkus zur Zeit seiner Floriditat nahe am Durchbruch ins 
Mesocolon transversum, zum Krampf del' Muskeln desselben (wie zu 
dem des Antl'ums [Fullungsdefekt!]) geftihrt hatte und auf diese Art 
die Hochziehung des Quel'kolons zustande kam. Nach Heilung des 
Ulkus, nach Vel'schwinden des Antrumkrampfes verschwand der Spasmus 
des Mesokolons, gestattete dem Tl'ansversum seine ursprfmglich ptotische 
Lage wieder einzunehmen. 

Mit der Besprechung del' groBen Pendelbewegungen haben wir nun­
mehr aIle bisher bekannten Elemente del' Kolonbewegung aufgezahlt 
und wil' gehen jetzt uber zu der Fl'age del' Fordel'ung des Dickdarm­
inhaltes im ganzen. 
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VI. Die }-'orderul1g des Dickdarminhalts im ganzen. 

Die genauere Kenntnis des in diesem Kapitel zu behandelnden 
Themas verdanken wir hauptsachlich Rieders bereits mehrfach 
zitierter Arbeit (Fortschr. XVIII, 2), in welcher bei zwei Personen 
24 Stunden hindurch alle 30 Minuten ein Rontgenbild der Schatten­
chymuslage angefertigt wurde. 

Ungefahr vier Stunden nach der Kontrastmahlzeit sieht man aus 
dem Konvolut der Ileumschlingen allmahlich den Schatten des Coecum­
Ascendens auftauchen. Seine Gestalt erscheint uns anfangs noch 

Abb. 33. Anfiillungsmodus des Coecum-Ascendens. 

schmal und relativ kurz. Nach. und nach aber dehnt es sich unter 
dem Einflusse der zunehmenden Fullung immer mehr, nicht nul' in 
die Breite, sondern auch in die Lange; es ruckt tiefer hinab. Die 
distale Grenze des Chymus abel' steigt langsam hinauf zur Flexura 
hepatica (Abb. 33). 

Del' Dbertritt des Chymus durch die Ileocokalklappe erfolgt 
zwar in Intervallen. In elem weiten Coecum-Ascendens aber ver­
schwinden die einzelllen Schube, so claB man auf dem Rontgell­
schirm elen Eindruck eines ganz gleichma13ig fortschreitenelen, lang­
samen Vorwartstransportes gewinnt. Das Tiefertreten des Coecums 
fasse ich eher als Belastungsfolge clenn als Beweis HiT spezifische 
Antiperistaltik auf, wie sie seit Canons Beobachtung am Katzenclarm 
von so vielen Rontgenologen clem Coecum-Ascendens vindiziert wirel. 
Wir fanden nicht den milldesten Anhaltspunkt am Coecum-Ascendens 
des Menschen fur etwas anderes als fur einen passiven Rii.ckflu13, fUr 
eine Dehmmg. Die kleinen Haustrenbewegungen vollfuhren hier Imine 
anelern Exkursionen als am ganzen ii.brigen Kolon und leisten Mi­
sChullgS- und Eilldickungsarbeit. 

Da - wir werden noch an anderer Stelle ausfi.i.hrlicher elarii.ber 
sprechen - die Bauhing sche Klappe llicht immer suffizient ist, so ist 
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a priori auch ein Riickfluten von bereits ins Coecum-Ascendens eingetre­
tenem Chymus ins Ileum moglich. Rieder glaubt in seinen Bildern 
etwas Derartiges gefunden zu haben. Nennenswerte Grade erreicht 
dieser supponierte ProzeB normalerweise jedenfalls nicht. 

Stellen wir das Vorriicken der Tete des Schattenchymus im Coecum­
Ascendens graphisch dar, so ergibt sich im Schema (Abb. 35) eine 
Linienfiihrung, die veranschaulicht, wie in gleichen Zeiten hier ungefahr 
auch gleiche Strecken und zwar nach vorwarts zuriickgelegt werden 

b 

Abb. 34. Folgen der ersten groBen Kolonbewegung fiir die Coecumlage. 
a (Pfeil) vor der Bewegung. b nach der Bewegung. J = Ileum. 

(schwarz, Station 1-7). Dieses gleichmaBige Vorriicken betrifft meist 
auch noch den Anfangsteil des Querkolons, der gewohnlich schon zu 
einer Zeit erreicht wird, wo noch kleine Quantitaten im Ileum sich 
befinden (drei Stunden nach Beginn des EinflieBens ins Coecum-As­
cendens). 

Nunmehr erfolgt gewohnlich die erste groBe Bewegung, 
an der sich nur die Flexura hepatica, nicht aber das ganze Coecum­
Ascendens beteiligt. Denn letzteres bleibt auch nach dieser groBen 
Bewegung breit gefiillt, wenngleich es infolge der verringerten Be­
lastung wieder hOher tritt (vgl. Abb. 34, Pfeile). 

Auf dem Schema sieht man die groBe Lange der Strecke, die von 
Station 7-8 durchmessen wurde (Abb. 35). 

1m Querkolon setzen kraftige Haustrenbewegungen ern, unter deren 
EinfluB die Masseh nicht nur stark zerschniirt und gekerbt, sondern auch 

s c h war z, R6ntgendiagnostik des Dickdarms. 4 
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Abb. 35. Schema der Stuhlforderung,im Dickdarm. Die zwischen den einzelnen 
Stationen befindlichen verschieden langen Strecken sind als in gleichen Zeitraumen 

Cit Std.) zuriickgelegt anzusehen. Rot und Griin = Varianten. 
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an der Tete der Kotsaule mehrfach retrograd und dann wieder 
ant e r 0 g r a d verscho ben werden. Die V erweilda uer des vorderen Fiillungs­
endes in diesen Kolonpartien ist bald langer (Station 8-12 schwarz), 
bald kiirzer (Station 8-'9b rot). Die Flexura lienalis wird meist durch 
eine groBe Bewegung iiber­
wunden, welche die Stuhlmassen 
ins Descendens, ja bis in den 
Beginndes Sigmas tragt (Station 
12-13 schwarz und Station 
8-9 b rot). Doch auch lang­
sames, gleichmaBiges Uberwan­
dern der Flexura lienalis kann 
stattfinden (Station 9 a-17 a 
griin). Um die 12. Stunde nach 
Einnahme der SchattenmaWzeit 
finden wir die Schattenkotsaule 
gewohnlich schon im Sigma an­
gelangt. Da sie andererseits das 
Ascendens noch nicht verlassen 
hat, besitzt sie zu dieser Zeit so 
ziemlich ihre groBte Langenaus­
dehnung (Abb. 36b). 

Auch im unteren Descen­
dens und im Sigma vollzieht 
sich das weitere Vordringen des 
Kontraststuhles nicht gleich­
maBig anterograd, sondern es 
erfolgen bald groBere und klei­
nere Vorwarts-, bald wieder 
Riickwartsverschiebungen (Abb. 
35), wobei aber doch die anal­
warts gerichtete Tendenz iiber­
wiegt und man schlieBlich 
24 Stunden nach Einnahme der 
Bismutmahlzeit vor der ersten 
Defakation folgende Verhalt­
nisse antrifft (Abb. 36c): Das 
Gros des Kontraststuhles ist im 
Sigmoideum und in der Am­
pulle wurst- und ballenformig 

. -. -

angesammelt. AuBerdem aber finden sich im Kolon descendens, im 
Querkolon kleinere, durch schattenfreie Zwischenraume getrennte An­
sammlungen von KontraststuW in differenten Formen. SchlieBlich 
sieht man meist im Coecum-Ascendens auch noch einzelne brocklig­
flockige Schattenresiduen. 

4* 
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Wenn wir uns nun in den vorstehenden Zeilen ein allgemeines Bild 
der Kontraststuhlforderung entworfen haben, so diirfen wir dabei nicht 
vergessen, daB wir eigentlich nur den Transport einer einzigen Mahlzeit, 
und zwar einer Friihstiicksspeise 24 Stunden lang verfolgten. Das 
Schicksal des (nicht kontrasthaltigen) Mittag- und Abendbrotes ent­
zieht sich, wie im iibrigen Darmkanal natiirlich auch im Kolon 
unserer Wahrnehmung. DaB durch diese Tatsache die Vollstandigkeit 
und Sicherheit unserer bisherigen rontgenologischen Ergebnisse iiber 
die Stuhlbewegung zunachst sehr beeintrachtigt erscheinen muB, ist 
klar. So entsteht z. B. sofort der Einwand, ob die schattenfreien 
Partien in Abb. 36c tatsachlich durch leere, kontrahierte Abschnitte 
des Darmrohrs hervorgerufen wurden, oder ob diese nicht vielmehr 
doch mit Stuhl gefiillt seien, der aber, von den kontrastmittellosen 
Mahlzeiten stammend, eben keine Schatten zu erzeugen vermag. 

Urn diese prinzipiell wichtige Frage zu entscheiden, machte ich 
den einfachen Versuch, einer Person nicht nur das Friihstii.ck, sondern 
auch die anderen Mahlzeiten des Tages als Kontrastspeise zu reichen. 
Der Mann erhielt urn 7 Uhr friih eine Wismutmilchspeise, um 1 Uhr 
mittags 120 g faschiertes Beefsteak und 250 g Erdapfelsuppe versetzt 
mit 40 g Bismut. carbonat., das Fleisch ins Pii.ree gebrockelt und gut 
vermischt, urn 7 Uhr abends wiederum eine Wismutmilchspeise. 

Am nachsten Tage vor der Defakation erhielt ich nun em Bild 
(Abb. 37), welches iiberraschenderweise kaum von jenem differiert, 
das mittels bloB einmaliger Kontrastspeisenzufuhr gewonnen wurde 
(Abb. 36c). Auch hier fand sich die Hauptmasse im unteren Sigma 
und in der Arnpulle zusamrnengeschoben, fanden sich groBe Strecken 
(Descendens, proximales Querkolon) nahezu schattenfrei und nur im 
Coecum war vielleicht etwas mehr Wisrnut enthalten. Ja die 
Gesamtmasse des Kontraststuhls schien durchaus nicht viel groBer zu 
sein, als bei bloB einmaliger Zufuhr von Kontrastspeise. 

Das Ergebnis dieses Versuches ist interessant genug, urn naher 
erortert zu werden. Zunachst gewinnen wir aus ihm die Beruhigung, 
daB die schattenfreien Partien irn Bilde tatsachlich leeren Kolonteilen 
entsprechen, denn da der Mann nur kontrasthaltige Kost erhielt, 
konnte keinerlei Stuhlgehalt des Dickdarms unserer Wahrnehmung 
entgehen. 

Wie aber erklart es sich, daB die Anordnung und vor aHem die 
Quan ti ta t des schattenerzeugenden Stuhles nahezu identisch blieb, 
gleichgiiltig, ob der Mann bloB eine einzige Kontrastmahlzeit und zwei 
gewohnliche Mahlzeiten oder drei Kontrastmahlzeiten erhielt? 

Die Antwort auf diese Frage kann meines Erachtens nur dahin 
gegeben werden, daB irn Dickdarm eine so weitgehende Durchmischung 
der einzelnen Mahlzeiten des Tages stattfindet, daB schlieBlich auch die 
kontrastmittelfreien Chymusmassen von der einen kontrastmittelfiih-
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renden durchsetzt werden. Der Ausbreitungs- und Formungs-Zertei­
lungs-Mechanismus im Kolon bietet ja allerdings auch die Bedingungen 
zu solcher Durchmischung. 

Acht Stunden nach dem Kontrastfriihstiick liegt dieses zur Ganze 
bereits im Dickdarm und erfiillt ihn vom Coecum bis zur Flexura lienalis, 
urn sich nach weiteren vier Stunden gar schon bis ins Sigma strudel­
teigartig ausgezogen zu haben (Abb. 38, schwarze Striche). Urn diese 
12. Stunde ist aber die Mittagmahlzeit, seit deren Einnahme wiederuw 

Abb. 37. Kontraststuhlverteilung nach 24 Stunden bei Verabreichung von drei 
Kontrastmahlzeiten. C = Coecum-Ascendens, T = Transversum, S = Sigma, 

R = Rektum. 

acht Stunden vergangen sind, auch schon vollstandig ins Kolon bis zur 
Flexura lienalis eingeriickt (siehe Abb. 38, rote Striche). 

Infolge der unausgesetzt wirksamen Misch-, Zerteilungs- und Wieder­
vereinigungsaktion findet nun eine Vermengung des schattenerzeugenden 
und des schattenlosen Dickdarminhalts statt, die urn so inniger werden 
kann, je fliissiger dessenKonsistenz ist. Das Coecum-Ascendens mag aus 
letzterem Grunde wohl als der hauptsachlichste (aber nicht der aus­
schlieBliche) Mischungsort der einzelnen Chymusschiibe gelten, zu dem 
er urn so mehr pradestiniert ist, als in ihm die Ingesta am langsten 
verweilen. 
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Eine ahnliche Dberlegung ist betreffs der Abendmahlzeit zumachen, 
die z. B. um 8 Uhr abends genommen, um 4 Uhr morgens gleichfalls 
sich schon restlos im Kolon befindet, hier also noch fruh genug eintrifft; 
um sich mit den proximaleren Partien des Kontrastkotes vermischen 
zu konnen. Das gesamte Kolon ist eben zunachst als ein Aufstape­

lungsraum mit Mischvor­
richtungen und erst in zwei­
ter Linie als Transportappa­
rat aufzufassen. Es fungiert 
nicht wie ein Ablaufrohr, 
durch welches die Stuhl­
massen einfach nacheinander 
abgestoBen werden, sondern 
bildet vielmehr ein retorten­
ahnliches, mit Vermengungs-, 
Zerteilungs- und Aufsau­
gungsfunktionen betrautes 
Organ. Abb. 38. Schema der Chymusvermischung 

im Kolon. (Schwarz Friihstiick, rot Mittag­
mahl um 8 Uhr abends.) Kehren wir nun zur 

Frage der eigentlichen Stuhl­
forderung zuruck, so mussen wir zwei Perioden unterscheiden. 

a) Die pradefakatorische Periode, die je nach der Zahl der Stuhl­
absetzungen des lndividuums verschieden lang sein kann, sich 
aber immer auf viele Stunden erstreckt. 

b) Die eigentliche Defakation, die nur kurze Zeit dauert, bewuBt 
erfolgt und uberhaupt einen Akt sui generis darstellt. 

In der pradefakatorischen Periode, mit der wir uns ja bisher aus­
schlieBlich beschaftigt haben, kommen folgende Momente als treibende 
Kraft in Betracht. 

1. Die "vis a tergo": Darunter ist die kinetische Energie des ins 
Kolon einstr6menden Chymus zu verstehen, welche letzterem durch 
die Diinndarmperistaltik mitgeteilt wird. 1m Coecum-Ascendens kann 
diese vis a tergo bei dem stetigen Fortschreiten der AnftHlung wohl als 
wirksam angenommen werden. Die hier noch flussige Konsistenz des 
lnhalts erm6glicht dies. Vom Beginn des Transversums angefangen 
aber dUrfte die vis a tergo nicht mehr nennenswert in Betracht 
kommen und zwar teils wegen der schon festeren Beschaffenheit des 
Stuhles, teils wegen der Ha.ustra resp. Plicae semilunares, die ja 
- wie im Kapitel geschildert - selbst manuell intendierte Verschie­
bung mit groBer Kraft aufhalten. Wie wenig im Grunde genommen 
(normale Zusammensetzung des Chymus vorausgesetzt) groBe Schnellig­
keit der Fortbewegung im Diinndarm die Motilitat des Dickdarms 
beeinfluBt, moge folgende Beobachtung illustrieren: 
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34jahrige Frau wegen Pylorusstenose auf Ulcus - Basis gastro­
enterostomiert. Die Anastomose funktioniert so ausgiebig, daB fiinf 
Min u ten nach Einnahme der Wismutmahlzeit nichts mehr davon inl 
Magen anzutreffen, der Diinndarm maBig iiberfiillt, in, standiger 
Rollbewegung begriffen ist (Abb.39a). Sechs Stunden spater aber 
treffen wir auf ein Bild (Abb. 39b), das nicht verschieden ist von 
denjenigen Bildern, wie wir sie normalerweise nach sechs Stunden an­
treffen. Der Dfmndarm ist wohl wismutfrei, aber im Kolon sind die 
Ingesta nur bis zum Beginn. des Querkolons vorgeriickt. Die enorme 
Beschleunigung des Dunndarmtransportes hatte also so gut wie keinen 

Abb. 39. Chymusbewegung bei einer Gastroenterostomierten. a = 5 Minuten nach 
Einnahme der Kontrastinahlzeit. M = Magen, E = Anastomose, D = Uberfiillte 

Diinndarmschlingen. b = Coecum·Ascendens nach 6 Stunden. 

EinfluB auf die Stuhlforderung im Kolon. Die Patientin neigte zur 
Verstopfung - hatte keine Diarrhoen. So sagt auch Jonas ("Darm­
motilitat und die wechselnden Stuhlbilder", Boas Archiv, 1912), daB 
trotz abnorm rase her Passage in den 0 beren Darmabschnitten 
infolge normaler oder abnorm langsamer Passage in den unteren (Dick­
darm-) Abschnitten ein normales Stuhlbild odeI' sogar Obstipation zu­
stande kommen kann. Die vis a tel'go hat also einen unbedeutenden 
EinfluB auf die Stuhlforderung im Dickdarm. 

2. Jenseits des Ascendens sind es gewiB nur mehr die Eigenbe­
wegungen des Kolons, denen wir den Transport seines Inhalts zu­
schreiben mussen. Die kleinen Bewegungen haben einen gel'ingeren, 
die "groBen", die selbst wieder bald groBer, bald kleiner sein konnen, 
einen ausgiebigen fOl'dernden Effekt. Beide Arten von Eigenbewegungen 
bewirken Zertrennungen del' Kotsaule, die am SchluB der pradefakatori-
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sehen Periode eine ganz typisehe Anordnung aufweisen (vgl. Abb. 36e 
u. Abb. 37). Die kleinen Bewegungen haben ferner eine spezielle forma. 
tive Funktion. Sie fabrizieren (vom Ende des Transversums abwarts) 
Knollen. Die Eigenbewegungen des Kolons rufen zeitweilig retrograde 
Versehiebungen des Kotes hervor, bewirken aber doeh schlieBlich. eine 
Zusammenballung der Hauptmassen im unteren Sigma und in der 
Ampulle des Rektums. 

Sind nun die Stuhlmassen in diesem yom Nervus pelvieus versorgten 
Gebiete angelangt, so vergeht eine individuell verschieden lange Zeit 
bis zur eigentlichen Defakation. Wahrscheinlich muB -. analog der 
Ejakulation -. eine Summation der Reize erfolgen, bis der Defakations­
reflex eintritt. Von der Intensitat des Reizes und der Empfindliehkeit 
des Individuums ist der Stuhldrang naturIich abhangig 1). 

Die .Defakation selbst besteht in einer oder mehreren, ausgedehn­
teren oder kiirzeren, groBen Bewegung des Colon pelvicum, wobei 
die Herabdrangung der Massen gegen den Beckenboden, die Dberwin­
dung der Sphinkteren durch die Bauchpresse unterstiitzt wird. Eine 
normale Defakation entleert stets die Ampulle und das Sigma, wahrend 
hoher gelegene Schattenresiduen zuriickbleiben konnen. Erst die 
zweitfolgende Defakation (am nachsten Tage) entfernt die Kontrast­
massen aus dem Kolon vollstandig, so daB normalerweise (taglieh eine 
Stuhlentleerung) bis 48 Stunden naeh Einnahme der Kontrastmahlzeit 
noeh Schattenbroekel im Kolon nachweisbar sind. 

VII. Varianten des Stuhlsitus bei eiuem uud dem­
selben Individuum. Der Einflu6 des Fastens nnd 

des Opiums. Abfiihrmittel. 

Um kennen zu lemen, inwieweit del' bei einem und demselben Indivi­
duum einmal konstatierte Typus der Stuhlbewegung zu versehiedenenZei­
ten Kongruenz aufweist, inwieweit man sich also bei eventuellen pharma­
kologischen odeI' ernahrungsphysiologischen Versuehen auf die gewonnenen 
Rontgenbefunde verlassen kann, untersuehte ieh ein 16 jahriges Madehen 
mit taglich zur selben Zeit erfolgender Stuhlentleerung bei gleiehbleibender 
Kost an versehiedenen Tagen. Das Madehen erhielt stets um 8 Uhr 
frilh die Riedermahlzeit und um 10 Uhr ein Kasebutterbrot. Mittags 
Fleisch, Gemiise, Mehlspeise, hatte stets um 1 Uhr 30 Minuten braunen, 
zum SchluB etwas weiBlichen (wismuthaltigen) geformten Stuhl und 
wurde stets um 4 Uhr nachmittags durehleuehtet. Am 5. Juli zeigte 
sieh Abb. 40a: 8 Stunden naeh Einnahme der Wismutmahlzeit ist diese 

1) Druck auf das Rectum bewirkt auch, \Venn er von auBen ausgeiibt wird, 
Stuhldrang (Kopf des F6tus bei der Geburt). 
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schon ganzlich ins Kolon eingeriickt. Hauptmasse im Coecum-Ascendens 
und proxirnalen Transversum. Bandformige Partikel in der Flexura 
lienalis. Sigma und Des­
cendens leer. Ein kleiner 
und ein groBer Ballen in 
der Ampulle. 

Am 7. J uli (zwei Tage 
spater bei der gleichen 
Versuchsanordnung) zeigte 
sich Abb. 40b. Sie ahnelt 
im groBen ganzen der vo­
rigen. Doch sind deut­
liche Abweichungen vor­
handen, vgl. z. B. die hau­
strale Segmentation im 
Querkolon, das anders 
gelagert und weiter gefiillt 
ist. Zwei kleine Knollen 
imBeginn des Descendens. 
GroBe Masse in der Am­
pulle. 

Diese Veranderungen 
zeigen uns, daB solchen 
Details bei eventuellen 
pharmakologischen Ver­
suchen keinerlei verwert­
bare Bedeutung beizu­
messen ist. 

Urn den EinfluB ver­
ringerter N ahrungsmenge 
kennen zu lernen, lieB ich 
nun das Madchen fasten 
und gab ihr auBer der 
Wismutspeise urn 8 Uhr 
morgens, mittags nul' et­
was Suppe. Die gewohnte 
Entleerung urn 1 Yz p. m. 
blieb aus. DieDurchleuch­
tung um 4 Uhr p. m. 
ergab Abb. 41: 

Coecum -Ascendens und 
Querkolon schlanker, letz-
teres hoher stehend (mangeillde Magenfiillung?), auffallend viel Gas. 
Flexura lienalis und Ampulle (gleichwie das Descendens und Sigma) 
wismutfrei. 
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Verringer.ung der Nahrungszufuhr (eintagiges Fasten) hat also wohl 
eine Verringerung der Kolonfiillung, aber keine sehr hochgradige Ver­
langsamung des Transports zur Folge. 

Bei derselben Versuchsperson studierte ich nun auch den EinfluB 
der Opiumtinktur auf die Stuhlbewegung. Das Madchen erhielt 
wiederum um 8 Uhr morgens die Riedermahlzeit. (Die ubrige Speisen­
zufuhr blieb unverandert wie in Versuch I S. 56). Um 10 Uhr 30 Mi­
nuten, zu einer Zeit, wo der Magen schon fast wismutfrei war, wurden 
20 Tropfen Tinctura opii gegeben. Die Defakation um 1 Uhr 30 Mi­
nuten blieb aus. Um 4 Uhr, p. m. d. i. acht Stunden nach Einnahme 

der Wismutmahlzeit, er­
gab sich Abb. 42a. 1m 
Vergleiche mit den nol'.­
malen Verhaltnissen um 
diese Zeit (Abb.42b iden­
tisch mit Abb. 40b) er­
kennt man die starke Ver-

® langsamung der Chymus­
forderung schon im Dunn­
darm. Normalerweise war 
acht Stunden p. c. der 
Dunndarm stets leer. 
Unter Opiumwirkung fin­
den wir das Ileum noch 

hochgradig angefiillt. 
Abb.41. Stuhlverteilung 8 Stunden p. C. beim Stierlin und Schapiro 

Fasten. (Munch. med. Wochen-
schr. 1912, 50), welche 

diese Verzogerung der Fortbewegung im Dunndarm gleichfalls kon­
statierten, sprechen mit Meyer und Gottlieb die Vermutung aus, 
es konne sich dabei um einen Spasmus des' Sphincter ileocoecalis 
an der Bauhing schen Klappe handeln. Die andere Moglichkeit, daB 
die Du.nndarmbewegung einfach gehemmt ist, dUrfte jedoch naher 
liegen. Da zur Zeit dieser Untersuchung der Beginn des Colon transver­
sums, also diejenige Stelle, an der die typischen groBen Schube des Dick­
darminhalts stattfinden, von der Schattenmasse noch nicht erreicht 
war, konnte vorderhand uber den EinfluB des Opiates auf die Kolon­
bewegung s e 1 b s t nichts Sicheres erschlossen werden. Dies gelang 
jedoch am Morgen des nachsten Tages. Diese zweite Untersuchung fand 
um 9 Uhr ftuh statt. (Um Y28 Uhr hatte das Madchen vorher eine 
braune wurstformige Stuhlentleerung, die erste seit Einnahme der 
Wismutmahlzeit.) Es zeigte sich nun, daB die Wismutkotsaule 
mit ihrer Spitze noch nicht einmal bis ins Sigma vorgedrungen war 
und daB sie auBerdem eine abnbrm groBe Kontinuiedich keit 
aufwies (Abb. 43a). Am besten sieht man den Unterschied, wenn 
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man die normale Wismutstuhlsituation dieser Person nach 24 Stunden 
(Abb.43b) zum Vergleich heranzieht. Hier ist die Hauptm<1sse - wie 
es typisch ist - ballenformig ill unteren Sigma und der Ampulle zu­
sammengeschoben. Des­
cendens und Transversum 
enthalten nur ganz £laue, 
durch groBe Ieere Inter­
valle separierte Schatten. 
1m Opiumversuch aber 
liegt del' Stuhl hauptsach­
lich im Transversum und 
Descendens, eine zusam­
menhangende Saule bil­
dend. Auch im Coecum­
Ascendens finden sich 

nicht unbetrachtliche 
Reste. Das Colon pelvi­
cum aber ist noch volI­
kommen wismutfrei. 

Dieses Bild - dem 
wir in ahnlicher Weise bei 
einer bestimmten Obsti­
pationsform begegnen wer­
den - weist mit Sicher­
heit darauf hin, daB dem 
Opium auch eine spezifi­
sche Dickdarmwirkung, 
und zwar eine die groBeren 
Kontraktionen hemmende 
Wirkung zukommt. Die 
Ergebnisse von Magnus 
(Pfliigers Arch. Bd. 115 
und 122) am Tiere, wo 
nur eine Verzogerung der 
Magenentleerung durch 
Pylorospasmus, abel' kei­
nerlei Wirkung auf den 
Darm durch Opium und 
Morphium zu erkennen 
war, haben bestimmt fiir 
den Menschen keine Gel-
tung. BeiinMenschenkon-

00 

00 

Iltatiert man tatsachlich jene "Ruhigstellung" des Diinn- und Dickdarms 
auc.h ron t g e n 0 log i s c h, die man dem Opium seit jeher zuge­
schrieben. hat. 
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Uber den EinfluB von Abfflhrmitteln auf die Darmbewegungen 
besitzen wir eine ausgezeichnete rontgenologische Untersuchung von 

~ 
~~ 

~ 

b 

Abb. 43. a= Stuhlverteilung 24 Stunden p. c. beim Opiumversuch. b= 24 Stunden 
p. c. normalerweise (zum Vergleich). 

F. Meyer-Betz und Theodor Gebhardt - Munch. med. Wochen­
schr 1912, Nr. 33. 

Senna als rnfus geno m men, hat auf den Magen und Diinndarm 
keine sichtbare Wirkung. Sobald der mit Senna versetzte Kontrast­
chymus aber die proximaleren Kolonabschnitte (Coecum-Ascendens und 
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Beginn des Tl'ansvel'sums) el'l'eicht, tl'itt eine lebhafte Vel'stal'kung del' 
motorischen Aktion ein. Bei aufmel'ksamel' und in kul'zen Intel'vallen 
fol'tgesetztel' Dul'chleuchtung kann man die V ol'wal'tswandel'ung von 
Stuhlpal'tien im Sinne langsamel' gl'oBel' Kolonbewegungen direkt am 
Schirm verfolgen, ebenso eine bedeutende Steigel'ung der kleinen Be­
wegungen konstatieren. "Die Zeit, die der Inhalt benotigt um vom 
Cokum bis ins Rektum zu gelangen, ist auf 1-2 Stunden abgekurzt." 
Es tl'itt keine Verflussigung des Stuhles ein. Senna hat l'eine Dick­
darmwirkung. 

Rizinusol bewirkt Verflussigung des Darminhaltes. Man sieht 
das Kolon mit verwaschenen Massen erfullt - die Haustrenzeich­
nung aufgehoben - an den Flexuren horizontale Niveaus. Die Aus­
stoBung des flussigen Stuhles erfolgt alsbald. Die Salina wirken dul'ch 
Wasserabsorption gleichfalls verflussigend. Dabei ist die Dunndarm­
passage so beschleunigt, daB ein nennenswertes pracokales Schlingen­
schattenkonvolut gar nicht sichtbar wird, sondern das Kolon ungemein 
schnell mit flussigen niveaubildenden Massen erfillit erscheint. Dabei 
sieht man of tel's, daB trotz Entleerung solcher flussiger Kontenta noch 
festere Schattenmassen zuruckbleiben. 

Kalomel wirkt im Dickdarm ahnlich wie Senna, nur noch ener­
gischer 1). 

VIII. Die chronische Obstipation. 
Das Rontgenverfahren, das uns eine wesentliche Bereicherung und 

Korrektur unserer Vorstellungen uber das physiologische Verhalten 
des Kolons verschafft hat, erscheint naturgemaB dazu berufen, auch in 
del' Obstipationsfrage zu Rate gezogen zu werden. Ein groBes Tat­
sachenmaterial liegt hierzu bereits VOl'. lch erwahne nul' die groBe 
Arbeit von Stierlin (Uber die chronischen Funktionsstorungen des 
Dickdarms, Ergeb. d. inn. Med. 1913, Bd. 10), die eine wahre Fundgrube 
nicht nur in klinischer, sondern insbesondere auch in rontgenologischer 
Beziehung bildet. Wichtige rontgenologische Beitrage haben ferner 
Hertz 2), Bohm 3), Bloch 4), Singer und Holzknecht 5) geliefert. 
Wie es aber bei einem so vielgestaltigem Problem natfulich ist, weichen 
die Meinungen del' einzelnen Autoren untereinander erheblich ab und 
so mochte ich, darum nul' dasjenige hier niederlegen, was mil' fUr die 

1) Eine umfassende Arbeit iiber den EinfluB von Pilokarpin, Atropin und 
Adrenalin auf den Dickdarm von G. Katsch aus der Klinik Prof. G. v. Berg­
manns, Altona, erschien, Fortschr. XXI, 2, erst nach der Drucklegung vor­
liegenden Buches. Es sei darum hier bloB auf sie verwiesen. 

2) Constipation and allied intestinal disorders, London 1909. 
3) Deutsch. Arch. f. klin. Medizin Bd. 102. 
4) Mediz. Klinik Nr. 6, 1911. 
5) Miinch. med. Woch. 48, 1911. 
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vorliegende Frage, unter moglichster Vermeidung von Suppositionen, 
rein bildmaBig greifbar zu sein scheint. 

Um aus den bei Obstipierten resultierenden Rontgenbildern des 
Dickdarms jene Momente herauszufinden, die uns zum Verstandnis 
der funktionellen Storung des betreffenden Falles fuhren sollen, brauchen 
wir immer wieder als Vergleichsobjekt das Bild des Normalfalles, das 
darum hier noch einmal rekapituliert sei (Abb. 44). 

Normalfall: 24 Stunden nach Einnahme del:' Kontrastmahlzeit (vor 
der zu erwartenden Defakation) hat sich das Gros des Kontraststuhles 
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Abb.44. N ormalfall, Stuhlverteilung. a= 24 Stunden p. c. vor der Defakation. 
b = nach der Defakation. C = Coecum, T = Transversium, D = Descendens, S = 

Sigma, G. p. = Globus pelvicus. 

im Sigmoideum.und in der Ampulle wurst- und ballenformig angesammelt. 
1m Colon descendens, im Querkolon finden sich nur sparliche durch 
schattenfreie Zwischenraume getrennte Quantitaten von Kontraststuhi 
in differenten Formen. Auch im Coecum und Ascendens ist meist etwas 
Kontrastkot noch zu sehen, aber nur in brocklig flockiger Anordnung. 
Die im Colon pelvicum angesammelte Hauptmasse, deren Bedeutung 
fUr die Auslosung des Stuhldranges wir schon erwahnt haben, wollen wir 
hier aus praktischen GrUnden mit einem eigenen Namen, G lob u s 
pelvicus, belegen. Durch die Defakation wird der Globus pelvicus 
entfernt, auch meist noch der Inhalt des Colon descendens. Was dann 
noch an Kontraststuhl zuruckbleibt (Abb. 44b), verschwindet nach der 
zweiten Defakation vollstandig (am nachsten Tage, 48 Stunden p. c.). 

Stellt man nun diesem Normalfalle die Rontgenbefunde bei Per­
sonen mit hohergradiger chronischer Obstipation gegenuber, so kristalli­
sieren sich aus einem groBeren Beobachtungsmateriale zwei Gruppen 
heraus, deren jede eine prinzipiell verschiedene Storung im Stuhlforde­
rungsmechanismus darzubieten scheint. Wir bezeichnen die eine Gruppe 
als "hypokinetische Obstipationsform", die andere als "dyskinetische 
Obstipationsform" und wollen diese beiden Typen nun an der Hand 
oiniger Beispiele naher aufzuklaren versuchen. 



Die chl'onische Obstipation. 63 

1. Hypokinetiscbe Obstipation. 

Fall VI. Eine 50jahrige Dame klagt seit Jahren fiber hochgradige 
Obstipation. Es vergehen meist acht Tage von del' einen bis zur anderen 
Stuhlentleerung. 

4. IV. 1912, 10 Dhr vOl'lnittags Kontrastmilchspeise. 
5 Dhr nachmittags, also sieben Stunden spateI', ist del' Magen leer, 

im Ileum einiger Kontrastchymus. Das Gros liegt abel' bereits 
im Kolon, das fiber die Mitte des Transversums hinaus geffillt 
ist. Bisher also vollig normale Weiterbewegung. 

1. Stunlgong 2. Stunlgong 
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Abb. 45. Hypokinetische Obstipation. 

5. IV. 1912, 10 Dhr vormittags. Kontrastkot in kontinuierlicher 
Saule bis zur Flexura lienalis ausgebreitet. Die ersten 24 Stunden sind 
vergangen, ohne daB del' Globus pelvicus zustande gekommen, geschweige 
gar eine Defakation erfolgt ware (Abb. 45 [24J). Das Bild ahnelt 
demjenigen, das wir bei einer normalen Person nach Opiumdal'­
l'eic hung erhielten (vgl. Abb. 43a). 

6. IV. 1912; 10 Dhr vormittags. Kontl'astkot in kontinuierlichel' 
Saule bis zur Flexul'a lienalis ausgebl'eitet. Vom Coecum etwas ab­
gel'fickt (Abb. 45 [48J). 

7. IV. 1912, 10 Dhl' vol'mittags.Kontrastkot in kontinuierlicher 
Saule bis zul' Mitte des Descendens l'eichend. Vom Ascendens abgel'tickt 
(Abb. 45 [72J). 
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Es sind nun schon drei volle Tage seit der Eumahme der Wismut­
mahlzeit verstrichen und die Tete der Kotmassen hat das Colon pelvicum 
noch immer nicht erreicht. Dabei liegen die Wismutstuhlmassen in 
kontinuierlicher, nirgends unterbrochener Saule. 

Nach eUlem weiteren Tage ist noch immer keine Defakation erfolgt. 
Das Rontgenbild zeigt (Abb. 45 [96]): 

9. IV. 10 Uhr vormittags. Der Kontrastkot von etwa del' Mitte 
des Transversums bis ins Rektum reichend in kontinuierlicher Saule. 

Am Nachmittag dieses Tages erfolgt eine geringe Stuhlentleerung, 
die aber sehr unvollstandig ist, denn nach weiteren 24 Stunden finden 

Abb. 46 Stuhlresiduum in der Ampulle und im Rectum (G. p. = Globus pel­
vieus) 168h = I Woehe nach Einnahme der Kontrastmahlzeit bei einer Frau mit 

hypokinetiseher Obstipation (inzwischen 2 fragmentare Entleerungen). 

wir noch massenhaft Kontraststuhl im Descendens, Sigma und Rektum. 
Sigma lang, stark geschHingelt (Abb. 45 [120]). 

An diesem Tage erfolgt wiederum eUle Stuhlentleerung. Aber 
auch diese ist mangelhaft, denn 24 Stunden spater, also 144 Stunden 
oder sechs Tage nach Eumahme der Wismutmahlzeit sehen wU' noch 
eine groBe, ballenformige W;ismutmasse im untersten Sigma und in der 
Ampulle des Rektums (Abb. 45 [144] und Abb. 46). 

Analysieren wir diesen Fall, so mussen wir sagen: Der Anfullungs­
modus des Coecums, Ascendens und del' rechten Transversumhalfte 
weicht zunachst nicht wesentlich von der Norm ab. (Anfullung bis 
zur siebenten Stunde komplett.) 

Dann aber greifen ganz abnorme Verhaltnisse im Mechanismus 
des Stuhltransportes Platz. Die Kontraktionen, welche sonst die Zu-
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Abb. 47 und Abb. 48. Hypokinetische Obstipation 2411 und 48h nach Einnahme 
del' Kontrastmahlzeit. 

S c h war z, Rontgendiagnostik des Dickdarms. 5 
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sammenschiebung del' Hauptstuhlmasse im Globus pelvic us und die 
hochgradige Separation del' im li.brigen Kolon noch restierenden, geringen 
Kontraststuhlpartikel bewirken, diese Kontraktionen bleiben nicht 
nur innerhalb der ersten 24 Stunden, sondern li.berhaupt wahrend del' 
ganzen, sechs Tage lang wahrenden Beobachtungszeit aus. 

Die Kotsaule schiebt sich vielmehr ungemein langsam (z. B. 24stli.n­
diger Aufenthalt an del' Flexura lienalis), ohne jemals eine nennenswerte 
Zertrennung zu erfahren, vorwarts, erreicht mit ihrer Spitze nach Hinf 
Tagen endlich das Rektum. Die nun erfolgende Defakation ist gering­
filgig und belaBt den groBten Teil del' Masse noch im Kolon. Erst all­
mahlich rli.cken wahrend der mit tagelangen Intervallen erfolgenden, 
spateren Defakationen die Stuhlmassen nach auBen, so daB wir nach 
einer Woche noch ausgiebige Quantitaten (die dem proximalen Ende 
del' Kontrastmasse entsprechen) im Rektum vorfinden. Dabei ist 
das Kolon nicht breiter, wohl aber anscheinend langeI' als normal 
(Schlangelung) 1). 

Einen analogen Fall, wo die Passage der Flexura lienalis 48 Stunden 
nach Einnahme del' Bismutmahlzeit noch nicht erfolgt war, die Kot­
saule gleichfalls immer zusammenhangend blieb, zeigen die Abb. 47 
und 48. 

Wir fanden also eine Gruppe von Obstipation, die rontgeno­
logisch charakterisiert ist durch Verringerung del' peri­
staltischen Aktion in del' distalen Kolonhalfte, Ausbleiben 
del' physiologischen Zertrennung der Kotsaule, verspatetes 
Eindringen dieser letzteren in den Enddarm, mangelhafte 
Bildung des Globus pelvicus, fragmentare Entleerung (Boas). 
Ais haufiges Syndrom-Elongatio coli. Wir bezeichnen diese 
Gruppe mit dem nichts prajudizierenden Nal1len, hypokinetische Ob­
stipation und wollen damit nul' sagen, daB die peristaltische Aktion 
des Kolons verringert ist. 

2. Dyskinetische Obstipation. 

Fall VII. Frl. Mi., 22jahriges Dienstl1ladchen, seit Jahren an Ver­
stopfung leidend, oft leichte Kral1lpfgefli.hle im Bauche. 

12. III. 1912, 10 Uhr vormittags: Kontrastspeise. 
5 Uhr nachmittags, also nach sieben Stunden, Coecum undAscendens 

in norl1laler Weise gefillit. 1m Beginne des Querkolons einige nuBgroBe, 
runde Kontrastkotknollen. 

13. III. 1912, 10 Uhr vorl1littags (nach 24 Stunden) Coecum und 

1) Vgl. Albracht (Leipzig): Rontgenbefunde bei Obstipation (Deutscher 
Kongr. f. inn. Med. 1912). Bei einem familiaren Typus von Obstipation zeigten 
sich bei vier Geschwistern Verlangcrung und abnormc Schlingenbildung in dN 
Flexura sigmoid ea. 
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Ascendens stark kontrastkothaltig. 1m Beginne des Transversum ein 
isolierter Knollen. Dbriges Transversum, Descendens und Sigma leer. 
1m Enddarm ein kleiner Globus pelvicus (Abb. 49). 

14. III. 1912, 10 Dhr vormittags, nach 48 Stunden, Coecum und 
Ascendens noch immer stark kontrasthaltig, im Transversum und im 
oberen Descendens einige isolierte Knollen, Globus pelvicus gewachsen. 
Vergl. Abb. 50. (Ahnlicher Fall 48 Stunden p. c.) 

Suchen wir zu erfassen, worin hier die Abweichung vom normalen 
Verhalten besteht, so waren folgende drei Momente anzufuhren: 

1. Die Struktur und der 
Transport des Kotes an der 
Flexura hepatica ist verandert. 
Wir finden einerseits isolierte, 
runde Knollen, wie wir sie sonst 
erst an del' Flexura lienalis und 
tiefer antreffen. Dies weist (vgl. 
Kapitel V, S. 35) auf eine ver­
mehrte Aktion der kleinen, forma­
tiven Bewegungen und auf erhohte 
Konsistenz des Stuhles hin. An­
dererseits fehlt 7 Stunden p. c. 
die breite Anfiillung des Trans­
versums, die wir gewohnlich um 
diese Zeit vorfinden. 

2. 24 Stunden nach Einnahme 
der Wismutmahlzeit ist der Globus 
pelvicus zwar gebildet. Die Vertei­
lung der erflbrigenden Wismutmas­
sen aber weicht von del' Norm ab. 
Sigma, Descendens, Transversum 

Abb. 49. Dyskinetische Obstipation 24h 
nach Einnahme der Kontrastspeise. 

sind leer, nur einzelne isoliert stehende, rundliche, kleine Knollen zeigen 
an, in welcher Weise die Abwanderung der Kotpartikel ins Colon pelvi­
cum erfolgte. 1m Gegensatz zu del' Leerheit von Transversum und 
Descendens steht eine auffallende Retention des Kotes im Coecum­
Ascendens, wo wir (noch nach 48 Stunden und daruber) dichte, 
homogene Massen vorfinden, wahrend es normalerweise schon nach 
24 Stundell nur mehr geringfugige Reste von Kontraststuhl enthalten 
solI. Mit gutem Grunde nennt daher Stierlin, dem wir die erste und 
zugleich erschopfende Schilderung dieser Obstipationsform verdanken 
(Munch. rued. Wochenschr. 36,1911) dieselbe: "Obstipation vom As­
cendens typus." 

3. Parallel mit del' Retention im Coecum-Ascendens geht anderer­
seits eine Retention im Colon pelvicum einher. Die Defakation erfolgt trotz 
del' dort vorhandenen Masse nic h t. (Hertz nennt dies Dyssche zie.) 

5* 
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Fragen wir nun nach den Ursachen, die bei del' geschilderten ab­
normen Art des Stuhltransportes im Spiele sein konnen, so waren a priori 
zwei Moglichkeiten denkbar: 

a) Das Coecum-Ascendens besitzt eine idiopathische Schlaff­
heit (Atonie) und halt primal' den Chymus abnorm lange zuriick. Das 
iibrige Kolon abel' zeigt gute, ja erhohte Kontraktibilitat, so daB del' 
Transport, del' einmal aus dem Ascendens iibergetretenen Stuhlpartikel 
normal rasch erfQIgt,. die Zerschnl'trung abel' sogar verstarkt ist. Wie 
man sieht, hat diese Annahme etwas Gezwungenes, indem sie die unwahr-

Abb. 50. Dyskinetische Obstipation 48h nach Einnahme der Kontrastmahlzeit. 

scheinliche Voraussetzung notig macht, daB an ein Coecum-Ascendens 
mit Hypofunktion sich unmittelbar ein Transversum und Descendens 
mit Hyperfunktion schlieBe. 

b) Die Coecum Ascendens-Retention ist eine s e k u n dar e, bedingt 
durch abnorme Wid e r s tan d e in einem Transversum und Descendens 
von erhohter Kontraktibilitat. Diese Annahme ist an sich logischer. 

Von del' Hyperfunktion des Transversums konnte ich mir iibrigens 
durch folgend~ direkte Beobachtung ein Bild machen. 

Fall VIII. 5jahriger Knabe, obstipiert, knollige, mit Schleim iiber­
zogene Entleerungen. 
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15. XII. 19B, 10 Dhr vormittags. Kontrastmahlzeit. 
16. XII. 1911, nach 24 Stunden Coecum und Ascendens stark kon­

trasthaltig, in der Mitte des Querkolons ein uber walnuBgroBer, iso­
lierter Ballen (Abb. 51, a schraffiert). lm Descendens und unteren 
Sigma viel Kontrastkot (Globus pelvicus). 

10 Minuten spater ist eine merkwurdige Veranderung 
mit dem Knollen im Transversum vor sich gegangen (Abb. 51, a1). 

Er ist in sechs bohnen- bis kirschgroBe, kleinere Knollen zerschnurt, 
von denen ein Teil anterograd, ein Teil retrograd gewandert ist. 

Es hat also eine plOtzliche abnorme Verstarkung der kleinen Be­
wegungen stattgefunden. 

Abb. 51. Hypersegmentation und Repulsion bei dyskinetischer Obstipation. 

Hierher gehoren auch die FaIle von Bohm, Bloch, Stierlin und 
Verfasser, wo zu verschiedenen Dntersuchungszeiten v e r s t 11 r k t e 
retrograde Verschiebungen im Transversum und Descendens, 
ja selbst im Colon pelvicum beobachtet werden konnten. lch bezeich­
nete diese Vorgange als Hypersegmentation und Hyperrepulsion. 
(Vgl. Schwarz, Munch. med. Wochenschr. 1912, No. 40.) 

AIle diese Momente weisen auf eine erhohte lrritabilitat des 
Transversums und Descendens hin, die man fUr die geschilderte StOrung 
del' Stuhlverteilung und del' Stuhlforderung verantwortlich machen muB. 
Bei dem langdauernden Aufenthalt des Chymus im Coecum-Ascendens, 
del' damit verbundenen, intensiveren und durch die erhohten Kontrak­
tionen in spateren Darmabschnitten nul' noch verstarkten Eindickung 
(vermehrte Kotausnutzung bei Obstipierten nach Adolf Schmidt, 
"Die Funktionspriifung des Darmes mittels del' Prohekost, Wiesbaden, 
Bergmann 1908"), kann man schlieBlich verstehen, daB die Reizwirkung 
eines aus kleinen ausgetrockneten Partikeln resultierenden Globus pel­
vicus verringert ist. Dberdies erfolgt die Volumzunahme des letzteren 
immer nur durch kleine Portionen, die Spannungsclifferenz - auf die 
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es, wie schon fruher erwahnt, so sehr fur den StuhldPang ankommt 
nimmt also nicht p16tzlich, sondern allmahlich zu. Grundegenug, um 
auch die oben beschriebene "Dysschezie" bei diesem Obstipationstypus 
verstandlich zu machen. 

Fassen wir nunmehr unsere Ausfuhrungen kurz zusammen, so fanden 
wir in dieser zweiten Gruppe eine Obstipationsform, die rontgenologisch 
charakterisiert ist, durch eine Koordinationsstorung in dem Ablaufe 
der Kolonbewegungen, eine Hyperfunktion des Transversums und Des­
cendens. Die Zertrennung der Kotsaule ist gesteigert. Der Transport 
ist an und fUr sich nicht verzogert, die Bildung des Globus pelvicus 
erfolgt annahernd in normaler Zeit. Da aber durch die abnonne Kon­
traktionsarbeit der mittleren Kolonhalfte eine Retention im Coecum 
Ascendens einerseits , eine starkere Segmentation und Ruckver­
schiebung der zu fordernden Kotpartikel andererseits bewirkt wird, 
so wird der Globus pelvicus qualitativ und quantitativ derart verandert, 
daB seine Fahigkeit, den Defakationsreflex auszu16sen, abnimmt. 
Wir bezeichnen diesen ganzen Komplex von Unordnung in der normalen 
Kolonbewegung als "dyskinetische Obstipation". Diese Dys­
kinese ist im wesentlichen eine Hyperkinese. Da, wie wir spater horen 
werden, Hyperirritabilitat und Hyperperistaltik in den erkrankten Darm­
partien zu den typischen Eigenschaften der Kolitis gehoren, so wird 
del' Zusammenhang der dyskinetischen Obstipation mit chronisch katar­
rhalischen Veranderungen des Dickdarms verstandlich. 

Wir wollen zum SchluB noch eine kurze Bemerkung anfugen uber 
das Verhaltnis unserer rontgenologischen Befunde zu den Anschauungen 
uber die chronische Obstipation, die vor der Rontgenara bestanden. 
Nachdem zunachst unter dem Begriffe der habituellen Stuhlverstopfung 
alles zusammengefaBt wurde, was der Laie danmter versteht, hat bekannt­
lich Fleiner 1) im Jahre 1893 eine Zweiteilung vorgenommen und 
von der Gruppe der "atonischen Obstipation" eine andere Gruppe ab­
getrennt, die er mit dem Worte "spastische Obstipation" belegte und 
die er folgendermaBen definierte: "Die Konstipation; die ich hier meine, 
beruht in der Zuruckhaltung fester Kotmassen durch Darmabschnitte, 
welche in Kontraktur dieselben festhalten und ihre Fortbewegung 
hemmen, statt sie zu bewirken." Als klinische Erkennungszeichen 
der spastischen Obstipation wurden der kleinkalibrige Stuhl, die Tastung 
strangformig kontrahierter Kolonanteile, der krampfhafte VerschluB des 
Sphinkter ani angefUhrt, bis Boas 2) in uberzeugender Weise darlegte, 
daB aIle diese Symptome einerseits auch beim Gesunden vorkommen 
konnen, andererseits fllr einen b es ti m m ten Verstopfungstypus nicht 
charakteristisch seien und daB "somit die Trennung zwischen atonischer 
und spastischer Obstipation flIT eine gekunstelte erklart werden musse". 

1) Fleiner, Berl. klin. Wochenschr. 1893, Nr. 3. 
~) Boas, Arch. f. Verdauungskrankheiten 1909. 
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Uberblieken wir das Resultat der Rontgenuntersuehung, so miissen 
wIT bestatigen, daB diese niehts ergeben hat, was sich fUr die Almahme 
einer Kolonatonie (im Sinne einer Erweiterung) oder fUr die Almahme 
eines Kolonspasmus (im Sinne einer tonischen Kontraktur) verwerten 
lieBe. Insoweit trifft die Auffassung von Boas unbedingt das 
Richtige. 

Andererseits aber zeigte die rontgenologische Beobachtung docb 
zweifellos, daB. die chronisehe Stuhlverstopfung keinen einheitliehen 
Mechanismus besitzt. Wir haben versueht, die alte Zweiteilung in 
neuer Form beizubehalten, sind uns abel' dabei bewuBt, daB eine 
intensivere rontgenologisehe Besehaftigung mit dem Obstipationsproblem 
wahrseheinlich eine viel groBere Variabilitat der Typen zeitigen wird. 
Auch dem Studium des Einflusses diatetiseher und pharmakologischer 
MaBnahmen auf die Obstipation erschlieBt das Rontgenverfahren ein 
noch so gut wie unbebautes Feld. 

IX. Die rontgenoskopiscbe Beobaehtllng des Kon­
trasteinlallfes nach Haeniseh. 

Wir waren imstamle unsere bisberigen Befunde und Erorterungen 
nur auf Grund del' einen Methode zu entwickeln, die in der Verfutterung 
einer Kontrastmahlzeit und in del' Verfolgung del' natiirlichen Passage 
besteht. 

Fiir unsere weiteren diagnostisehen Aufgaben reieht abel' das 
Verfahren per os, allein angewendet, nicht mehr durehwegs aus und 
wir konnen in unseren Darlegungen nieht fortfahren, ohne vorher eine 
andere Methode del' rontgenologischen Diekdarmuntersuchung - den 
Kontrasteinlauf - eingehend gesehildert zu haben. 

Del' erste, del' schattengebende Massen per Klysma ins Kolon ein­
brachte, war Seh ule. Seine Arbeit "Dber Sondierung und Radiographie 
des Dickdarms" (Boas Arehiv S. III aus dem Jahre 1904) zeigte, daB 
mittels einer Wismutolmisehung ein Rontgensehattenbild des Diekdarms 
bis zur Bauhing schen Klappe zu erhalten sei. 

Von Rieder in seiner grundlegenden Arbeit (Fo. VIII) gleieh­
falls zur Darstellung des Kolons empfohlen, sind diese Einlaufe in del' 
Folge stets so vorgenommen worden, daB eine vVismutbolusauf­
sehwemmnng 1) dem Patienten per Klysma appliziert und danaeh in 
einem separaten Akte rontgenoskopiert und rontgenographiert wurde. 
Die diagnostisebeAusbeute dieses Verfabrens - ieh nenne es das zwei­
zeitige odeI' indirekte - blieb gering - und muBte gering bleiben. 
Erilmert man sich an die bald naeh einem Klysma einsetzenden, 

1) Nach Kacs tIes Vorschrift: 75 g Bi. carbonat., 250 g Bolus alba und 1000 g 
Wasser. 
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starken, formverandernden Kontraktionen des Kolons (vgl. Kapitel V 
S. 41), so muB man sich wohl sagen, daB die auf Einlaufsfiillung 
erst n ac h tr a g Ii c h erfolgende Rontgenphotographie Fiillungsdefekte, 
Dimensionsveranderungen etc. aufweisen kallli, deren funktioneller Ur­
sprung grobe Tauschlmgen ermoglicht. Abel' nicht nul' in diesel' Be­
ziehung bietet das indirekte Einlaufsverfahren keine Sicherheit. . Die 
Feststellung zeitlicher und raumlicher Koinzidenz eines wahrend des 
Einlaufs sich ergebenden Hindernisses mit dem Auftreten von 
Schmerz, die Konstatierung eines Wechsels etwaiger spastischer Kon­
trakturen, die Erkennung von Konstanz odeI' Inkonstanz einer 
Schattenaussparung und ihres Zusammentreffens mit eventuellen palpa­
torischen Befunden - all das ist nach del' zweizeitigen Methode a priori 
ausgeschlossen. 

Darum bedeutete das von Hanisch (Munch. med. Wochenschr. 
1911, S. 2375) inaugurierte Verfahren einen ganz enormen Fortschritt. 
Hanisch legte die Patienten auf ein "Trochoskop" (das ist eine tisch­
artige Einrichtung, 11111 einen Kranken von unten her zu durchleuchten) 
und beobachtete das EinflieB en des Einlaufs selbst, sozusagen in statu 
nascendi. Hanischs Verfahren beseitigt nicht nur die Fehlerquellen des 
zweizeitigen, sondern bietet auch die oben angefuhrten Moglichkeiten zur 
Kombination von rontgenologischer und klinischer Beobachtung. 'Vel' 
sich, wie del' Verfasser, eingehend mit der Hanischschen Methode be­
schaftigt, wird es mitunterschreiben, wenn ich sage: Das alte, zweizeitige, 
indirekte Verfahren sollte uberhaupt nicht geubt werden, sondern nur 
das Verfahren von Hanisch. Dieses erfordert ja vielleicht einen etwas 
komplizierteren Apparat und bessere Technik, bietet abel' dafiir solche 
Vorteile, daB ihm die ausschlieBliche Geltung zugesprochen werden muG. 

Es ergab sich der Anla13, mehrere kleine Mudifikationen an dol' Haonisch­
schen Teclmik vorzunehmen. Als Mangol wurde bei unsoron Einlaufen oft del' 
Umstand empfunden, da13 boi 1nkontinenz des Anus odeI' uniiberwindlichem 
Stuhldrang Einlaufmasse ausflo13, die Unterlage iiberschwommte und dadul'ch 
zur Unterbrechung der Durchleuchtung A.nla13 gab. Aus diesem Grunde habe 
ich an dem 1rrigationstischchen 1) (Abb. 51'1), dessen Bild nebenstehend 
reproduziert ist, die Anordnung so getroffen, (1'113 del' Patient mit dem Gesa13e 
an den R'1nd zu liogen kommt, die Beine auf entsprechenden Unterlagen gespreizt 
werden. Am Ende des Tisehes ist eine Art Abbuf aus Gummistoff angebracht, 
del' eventuell herausrirmende Einlaufsmasse gegen einen darunter stehenden 
Kiibel ableitet. Auf diese Art ist man vor den ul1angenehmen Fulgen pl6tzlieh ein­
tretender Entleerungen geschiitzt, ja man kanl1 dieselbe absichtlich vornehmen 
l'1ssen, um gleich darauf eine zweite Einlaufsuntersuehul1g anzuschlie13en, da erst 
die "\Viederholung, wie Haenisch hervorgehoben hat, die Sieherheit unserer Sehliisse 
gestattet. Gegen den Stuhldrang kann man sich nach Haenisch leicht dadurch 

1) 1m iibrigen gleicht das 1rrigationstisehehen jeder anderen Untertischein­
richtung flir' R6ntgenzwecke. Es tragt unter der Tischplatte eine bmregliehe 
Blonde und die R6ntgenr6hre. Es ist auch fiir jeden anderen trochoskopischen 
Zweck verwendbar und erm6glicht bei den Einlaufen ein st6rul1gsfreies Arbeiten 
ohne Hilfskraft. 
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sehiitzen, daB man den Irrigator senkt, so daB die Fliissigkeit wieder in ihn zuriiek­
rinnen kann (Heberwirkung). Gegen die Ineontinentia ani allerdings nicht. Hat 
man kein entspreehend gebautes Irrigationstisehehen, dani1 muB man sieh dureh 
Unterlage von Billrothbattist und Verwendung groBer Mengen von aufsaugender 
Kompressen, W'atte, Gaze etc. nach Tunlichkeit helfen. 

Als Einlaufsmittel benutzt Hanisch eine Wismut-Karbonat-Bolus­
aufschwemmung, wir haben eine andere Mischung als vorteilhaft ge­
funden, die nach folgender V orschrift hergestellt wird: 

Barii sulfurici (fUr Rontgenzwecke) 150,0 
Mondamin = Maisstarke 25,0 

M. f. pulvis. Vorratig zu halten. 

Das Pulver wird mit etwas kaltem Wasser zu einer Paste abgeruhrt, 
dann in 1/2 I Wasser aufgekocht. SchlieBlich wird das Ganze durch Zu-

Abb. 51 a. Irrigationstisehchen nach S c h war z. B.h. = Blendenhebel, A = Diri­
gierarm, R = R6ntgenr6hre, Seh = Schutzkasten, B = Blende. 

satz von kaltem Wasser auf 1 Yz I verdiinnt. Dieses Irrigat ist nicht 
nur sehr billig, sondel'll halt dank des (von Schlesinger [Berlin] einge­
fUhrten) Mondamins das Kontrastpulver ausgezeichnet in Suspension 
und besitzt etwa die Konsistenz dUIDlen Rahms. 

Die Irrigationsmasse muB ausgesprochen flussig, d. h. 
leicht flieBend sein, lieber diinner als zu dick, da es 
sonst geschehen kann, daB das Rohr verstopft. 

Statt des Mondamins, das Maisstarke ist, kann man naturlich auch 
eine andere Starkeart benutzen, doch verteilt sich Mondamin am 
feinsten. 

Die Kon trastmittel-(Mondamin-) Starkesuspensionen sedimentieren 
zwar wenig, aber sie sedimentieren dennoch. Wir paralysieren diesen 
Umstand dadurch, daB eine zweite Person, die den Irrigator halt, 
mittels eines langstieligen Kochloffels die Flussigkeit dauel'lld um-



74 Die riintgenoskop. Beobaehtung des Kontrasteinlaufes naeh Haeniseh. 

riihren muB. Will man sich diese Person ersparen, so kann man einen 
Irrigator verwenden, der folgendermaBen gebaut ist (Abb. 52). Ein 
aus Metall bestehendes Gitter taucht in die Fliissigkeit ein und sinkt 
durch seine Schwere auf den Grund des BehiHters. Der AbfluB be­
findet sich etwas hoher. Dieses Gitter (Siebplatte) kann mittels einer 
Schnur gehoben und gesenkt werden, die ti.ber ein Radchen aus dem 
Irrigator hinaus in die Nahe des Untersuchers fiihrt, der entweder 
manuell oder durch ein einfaches Pedal von Zeit zu Zeit einen Zug 
an iln' ausiibt und dadurch das Umriihren der Masse selbst besorgen 
kann. Der Irrigator ist an einem senkrechten Holzstab des Tischchens 
verstellbar anzubringen oder an die Decke zu hangen. 

R R 

A 

p---

Ein nicht zu vernachlassigendes 
Detail betrifft den Hahn des Schlau­
ches. Die gewohnlichen Lochhahne 
sind nicht verlaBlich und verlegen sich 
leicht. Da ein derartiges Vorkommnis 
zu groBen Irrtii.mern fiihren kann -
bauen wir doch auf ein sichtbares 
Stoppen des EinflieBens weitgehende 
Schliisse -, so muB die absolute Durch­
gangigkeit des Hahnes stets gewahr­
leistet sein. Diesem Postulate ent-
sprechen eigentlich nur die Quetsch­
hahne, die den Schlauch von auBen 
komprimieren. Sie sollen so eingerichtet 
sein, daB sie auch beim Loslassen der 

"bb 52 D h h 'tt d' h' Klemme offenbleiben. Die Firma ""' . . ure se nl urc elnen 
"l\'Iischirrigator". RR = Radehen, Reiner, Wien, liefert hiilsenartige, 

P = Siebplatte, A = Ablauf. sehr zweckmaBige Quetschhahne filr 
Irrigatoren. 

Haenisch appliziert vor der Irrigoskopie ein Reinigungsklysma 
in der Voraussetzung, daB Stuhlresiduen zu Tauschungen AniaB geben 
konnten. Holzknech t aber wies darauf hin, daB diese Besorgnis 
unbegriindet ist, daB vielmehr an einem mit Kontraststuhlmassen 
gefiillten Kolon immer gezeigt werden kann, wie diesel ben von der 
Irrigationsflii.ssigkeit umflossen und eingehiHlt werden. Aus person­
licher Erfahrung schlieBe ich mich Holzknecht vollkommen an. Bei 
zahlreichen Untersuchungen waren die im Kolon enthaltenen Wismut­
Imollen, -Bander etc. niemals storend fill' den Einlauf. Wie wenig selbst 
enorme Stuhlquanten ein Einlaufshindernis abgeben, davon zeuge 
folgende Beobachtung: 

Ein Patient erhielt am 5. VII. 9 Uhr morgens die R i e del' mahlzeit. 
Am nachsten Tage fand sich ein ti.ber kindskopfgroBer Kontraststuhl­
klumpen in del' Ampulle. (Vgl. Abb. 53, schraffiert.) 

Bei dem nun applizierten Einlauf (Rohr nicht hoch eingeschoben) 



Die rontgenoskop. Beobachtung des Kontrastinhaltes nach Haenisch. 75 

flieBt die Fliissigkeit (punktiert) rasch ohne nennenswerte Stockung 
neben dem Klumpen vorbei und gelangt bis ins Ookum. 

Diesel' Fall demonstriert nicht nur, auf welche Weise trotz hoch­
gradig mit Stuhl iiberfiillter Ampulle groBe Quantitaten von Irrigations­
fliissigkeit ins Kolon gelangen, sondern auch, wie sie daselbst retiniert 
werden konnen. Del' Globus pelvicus wi:r:kt gleichsam als Tampon­
verschluB fUr die an ihm vorbei in hohere Kolonabschnitte gelangten 
Fliissigkeitsmengen, die, wenn von 
reizloser Qualitat (01), auf die Art 
lange Zeit im Kolon verbleiben. 

Del' Gang einer direkten Irri­
gorontgenoskopie (ich wahlte 
diesen N amen, um eine Verwechs­
lung mit dem alten zweizeitigen 
Einlaufsverfahren zu vermeiden) 
gestaltet sich nun folgendermaBen: 

Patient entledigt sich seiner 
IGeider bis auf Hemd, Strihnpfe 
und Schuhe. Beinkleider sind nicht 
nul' tiefer zu streifen, sondern ganz 
zu entfernen, da sie benaBt werden 
konnen. Del' Kranke legt sich auf 
das Irrigationstischchen in ruhiger 
Rilckenlage, bei (durch Unter­
schieben eines Poisters) etwas er­
hohtem Becken. Das Darmrohr 
(nicht zu stark eingefettet, weil es 
sonst zu leicht aus dem Rektum 
herausgleitet) wird ca. drei Quer­
finger hoch (nicht hoher) einge- Abb. 53. Einlauf an der ampullaren 
fUhrt. Schon Rieder (1. c.) hat Schattenmasse vorbei passierend. 

gezeigt, daB die Anfi.illung des 
Kolons bis in dessen proximalste Particn ohne wei teres gelingt, '\Venn 
del' Schlauch auch nul' wenige Zentimeter weit ins Rektum vor­
geschoben ist. Schiile wies nach, daB das hohe Hinaufschiebell des 
Rohres sogar dem Zwecke abtraglich ist, da eine Aufrollung, Kllickung 
desselben zustande kommen kallll. 

Nachdem die Netzhaut des Untersuchers nun vollkommen dunkel­
adaptiert ist (10 Minuten), wird die Untertischrohre eingeschaltet 
und zunachst die Gegend des kleinen Beckens mit mittlerer Blenden­
offnung betrachtet. Del' Schirm soIl von einem del' Zuseher leicht 
schwebend iiber dem Abdomen des Patienten gehalten werden, damit 
dasselbe nicht zu stark durch das groBe Schirmgewicht (BIeiglas­
sicherung!) komprimiert werde. 

Del' Einlauf kann dann beginnen, wenn das im Rektum liegende 



76 Die l'ontgenoskop. Beobachtung des Kontl'astinhaltes nach Haenisch. 

Rohr deutlich sichtbar ist. (1st die Adaptierung des Auges noch nicht 
so gut, dann warte man lieber langer.) 

Wahrend nun die Rontgenrohre in dauerndem Gange erhalten wird, 
offnet man den Hahn des 1rrigationsschlauches. Alsbald erscheint 
am eingefUhrten Ende desselben ein birnformiger Schatten, der rasch 
exzentrisch an GroBe zunimmt. Es stellt den AusguB der Ampulle 
dar (Abb. 54, I). Nachdem eine mehr minder groBe Ausdehnung 
der Ampulle stattgefunden hat, beginnt die Fliissigkeit einen Ausweg 
gegen das Sigma zu suchen, der entsprechend der variablen Lage desselben 
bald mehr rechts, bald in der Mitte, bald mehr links erscheint. Davon 
hangt es auch ab, ob wir den distalen Sigmaschenkel gut iiberblicken 
konnen oder nicht. Liegt er mehr rechts oder medial, daml wird er von 
den Schattenmassen in der Ampulle verdeckt. Liegt er links, dann er­
scheint er frei. Das EinflieBen ins Sigma, wie iiberhaupt in die hoheren 

I. III. 

Abb. 54. Schema des EinflieBens. I. in del' Ampulle, II. illl Sigma, III. an del' 
Flexura hepatica. 

Partien des Kolons geschieht nun nicht mehr so einfach wie in der Am­
pulle, sondern nach einem eigentiimlichen Modus (Abb. 54, II). 

Die zuerst vordringenden, relativ noch geringen Mengen bilden 
ein verwaschenes Bild, an dem hellere und dunklere Partien ab­
wechseln und an dem Haustrenzeichnung erkennbar ist. Das sind die 
Vorlaufer (a). VVeiterhin aber wird unter dem dehnenden Einflusse 
del' nachstromenden Hauptmasse dieses Bild substituiert durch ein 
anderes (b). Die Haustren verstreichen, del' Schatten wird homogen, 
tiefdunkel, etwas breiter und deutlich geschlungen (langer). Nicht selten 
finden wir im Sigmoideum einen Aufenthalt des Einlaufs, del' durch 
lokale spastische Einziehungen del' Haustra bedingt ist, deren Uberwin­
dung einige Zeit erfordert. 

1st das Sigma iiberwunden, so flieBt die 1rrigationsmasse meist 
sehr rasch ins Kolon descendens bis zur Flexura lienaIis. Hiel' kommt 
es physiologischerweise zu einer langeI' dauernden Retardation del' 
weiteren Fiillung. 
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Das Kolon descendens liegt in seinem der Milzflexur zugehorigen 
Schenkel weit dorsalwarts, der Querkolonschenkel der Flexura lienalis 
aber liegt mehr vorne, so daB die Fli.i.ssigkeit erst gegen ihn aufsteigen 
muB. Dberdies ist die Knickung der Flexura lienalis meist sehr schan. 
Um den Dbertritt zu beschleunigen, laBt man den Patienten sich nach 
rechts drehen, worauf sich das Querkolon bald fi.i1lt. 

Am Querkolon bemerkt man bisweilen ein gewisses, baldmehr, 
bald weniger ausgesprochenes Hellerwerden der FUllung, median, vor 
der Wirbelsaule. Diese letztere wirkt bei starker Lordose als promi­
nente Masse, wie ein Kompressorium von hinten her, besonders bei 
gesteigertem intraabdominellen Druck (Fettbauch, Aszites). 

An der Flexura hepatica rinnt der Flussigkeitsstrom nicht 
immer sofort ins Ascendens; er flieBt zwar zunachst in einer mit 
diesem parallelen Richtung, so daB man schon glaubt, in ihm an­
gelangt zu sein. Kurz darauf aber bemerkt man, daB der Weg wieder 
umkehrt, um erst nach einer neuerlichen Wendung ins Ascendens zu 
biegen (Abb. 54, III). 

Einmal im Ascendens angelangt, verbreitet sich daselbst die Flussig­
keit rasch. Hier wird neben del' Progression wiederum ein Fullungs­
modus eingeschlagen, del' dem in der Ampulle wirksamen ahnelt. Das 
Ascendens und Coecum dehnt sich exzentrisch. 

Die Bauhinsche Klappe ist in einem groBen Prozentsatz del' 
FaIle (16 % nach Case, Amer. Assoc. of Rontg. 1912, 12) nicht vollig 
suffizient, so daB man neb en dem Ascendensschatten an dessen Innen­
seite oft kleine, wurmformige, indistinkte Schattenstreifen erkennt . 
.Macht man Effleuragebewegungen, so kann man mit einiger Ge­
duld die Einlaufflussigkeit noch haufiger uber die Ileocoecalklappe 
hinuberbringen. 

Resumieren wir das geschilderte normale Einlaufsbild, so ware zu 
sagen, daB innerhalb weniger Minuten das Kolon in Ruckenlage bis 
zum Coecum angefiUlt wird, wobei wir gewisse physiologische Hinder­
nisse zu berucksichtigen haben, die durch Zuwarten und Lageanderung 
zu i.i.berwinden sind. Breitendehnung findet hauptsachlich in del' 
AmpuIle, und in geringerem MaBe im Coecum-Ascendens statt. Da­
gegen zeigt sich abel' bei groBerem Einlaufen eine Dehnung des 
Kolons in die Lange, was sich im Verstreichen del' Haustra und 
in Schlingenbildungen auBert, von denen wir bisher nur die an der 
Flexura hepatica erwahnt haben, die aber an del' Flexura sigmoidea 
und im Transversum entsprechend dem dort vorhandenen, lang2n 
Mesenterium gleichfalls auftreten konnen. Da unsere Einlaufflussig­
keit vollkommen bland ist, erfolgt nor mal e rweise ihr Vordringen 
bis ins Coecum ohne momentane Auslosung starkerer, sicht-barer, 
peristaltischer Kontraktionen. Mehrere Minuten vergehen ohne 
solche - selbst nach Erreichung des proximalsten Kolons. Auch die 
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verstrichene Haustrenzeichnung kehrt erst nach einiger Zeit wieder. 
Am frtihesten gewohnlich im Sigmoideum. Am entzundlich gereizten 
Kolon allerdings lOst del' Kontrasteinlauf charakteristische Kontraktions­
phanomene aus, die wir darum auch diagnosti'>ch verwerten werden. 
(Vgl. ein spateres Kapitel.) 

X. Form- nnd Dimensionsverandernngen des Kolons 
von krankbeitserzeugendem Charakter. 

Wir haben wiederholt auf die groDe Variabilitat hingewiesen, welche 
schon physiologischerweise clem Kolon beziiglich seiner Lange, Ge­
stalt und Situation zukommt. Diese Mannigfaltigkeit wurcle ja so recht 
eben erst durch die Rontgenuntersuchung aufgedeckt. Darum hute man 
sich clavor, jede bei del' Rontgendurchleuchtung etwa zutage tretencle 
Formabweichung des Dickdarms gleich auch als etwas Krankhaftes zu 
erklaren, in ihr sofort die Ursache del' Beschwerclen zu sehen, clerenthalben 
del' Patient den Arzt aufgesucht haben mag. Eine tiefliegencle, rechte 
Flexur, ein mehrfach gewundenes Transversum. ein nach rechts aus­
Iadendes langes Sigma usw., all das wircl del' Erfahrene oft auch bei 
Personen gefunden habell, die niemals die geringste Storung ihrer Darm­
tatigkeit beklagten. Insbesondere gilt dies fur clie P t 0 sen cles Kolons, 
clie man so haufig bei v611ig Darmgesunclen antrifft, und mit denen 
wir uns darum auch in einem eigenen Kapitel gar nicht mehr befassen 
wollen. Abgesehen von diesen - wie gesagt - physiologischen Ab­
wandlungen des strengen Normaltypus gibt es abel' cloch FaIle, wo 
Bildungsanomalien am Dickdarm fill' ihren Trager AulaE zu vielfaltigen 
Beschwerclen, ja selbst zu akuten Gefahren werden konnen. 

A. Pathogelles "lUakl'osigma". 

Die Abgrenzung des pathologischen Begriffes "Makrosigma" elta'X!!!)!; 

= lang) gegenuber den zahlreichen physiologischen Lange- und Lage­
verschiedenheiten des Sigmoideums zu finden ist schwer. Wir wollen 
uns die Bezeichnung fill' jenc Falle reservieren, die entweder chuch ihren 
exzessiven Grad odeI' dadurch hervorstechen, daD sie eben krankhafte 
Storungen del' normalen Dickdarmtatigkeit verursachen. 

Die leichtesten Formen solcher Storungen bestehen in Ver­
stopfung, und wir haben ja als haufiges Syndrom des hypokinetischen 
Obstipationstypus eine abnorme Lange des Kolons, insbesondere in seinem 
sigmoidalen Teil schon an anderer Stelle beschrieben. 

Das Makrosigma kann abel' unter Umstanden zu viel ernsteren 
Erscheinungen fiihren. Es ist eine den Chirurgen und Anatomen wohl­
bekannte Tatsache, daD del' Volvulus, abgesehen vom Ileum, am hau­
figsten am Sigmoideum vorkollunt, hier abel' nul' dann, wenn dieses 
iibermaBig lang entwickelt ist. So sagt Heller (Mullchener med. 
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Wochenschr. 1911, Nr. 20): "Priift man unbefangen das in der Literatur 
niedergelegte Material von AchsendrehlUlg (Volvulus) des Sigmas und 
vergleicht es mit den eigenen Erfahrungen am Sektionstische, so wird 
man zu dem Schlusse gelangen, daB nur eine angeborene Anomalie 
des Sigmas Ursache seiner Achsendrehung sein kann." 

In der Tat begegnet man rontgenologisch nicht selten Fallen von 
chronischem Volvulus leichteren Grades (der akute und totale gelangt 

Abb. 55. Fall IX. Makrosigma im anfallsfreien Stadium. 

wegen der Foudroyanz der Erscheinungen meist sofort auf den Operations­
tisch), als dessen Ursache sich dann ein abnorm langes und gedrehtes 
Sigma ergibt. Z. B.: 

Fall Nr. IX. Ein ungefahr 26jahriger junger Mann, von maBigem 
Ernahrul1gszustande, leidet seit J ahren an folgenden Erscheinungen. 
Nach mOl1atelangem ungestortem Befinden tretel1 ziemlich plOtzlich 
heftige, schneidende Schmerzen in der linkel1 unteren Bauchgegend 
auf, und gleichzeitig stellt sich vollkommene Verstopfung, ja selbst 
Unmoglichkeit, Gase zu entleeren, ein. Infolgedessen wird er immer 
mehr aufgetrieben, das Allgemeinbefinden ist schlecht, er muB zu Bett 
liegen. Nach mehrtagiger Dauer dieses Zustandes bessern sich die 
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Schmerzen, es gehen Gase und auch Stuhl ab_ Bald kommt es abel' wieder 
zu einem Riickfall. Die Pausen zwischen Gesundheit und Krankheit 
werden in del' letzten Zeit immer kiirzer. Die klinische Annahme be­
wegt sich in del' Richtung einer chronischen Darmstenose (Tumor). 
Deshalb wird Patient del' Rontgenuntersuchung zugefi'thrt. Auf 
die Einnahme von Kontrastmahlzeit wird verzichtet und sofort die 
direkte lrrigoskopie vorgenommen. Diese ergab folgendes Resultat: 

, 

1\bb. 56. Fall IX im Allall. Makrosigma, Volvulus am Ubergang ins Kolon 
clescendens. S = Sigma, D = Descendens. 

a) 1m anfallsfreien Stadium. Del' Kontl'asteinlauf gelangt 
nach Anfiillung del' Ampulle in ein nach rechts oben bis zum rechten 
Darmbeinkamm sich erstreckendes Sigma, das hier in Form einer Haar­
nadelkriimmung wieder nach links unten zuriickbiegt und in spitzem 
Winkel ins Descendens i'lbel'geht (Abb. 55). 

Bei del' Wiederholung des Kontl'asteinlaufes am iibernachsten 
Tage nimmt das abnol'm lange Kolon einen anderen Verlauf (Abb. 55, 
punktiel'te Lil1ien), es ist zweimal S-formig geschlangelt, in sich zu­
sammel1gerollt und liegt ganz am linken Darmbeintellel'. (N eben bei 
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ein Beispiel dafur, wie wenig man von den Einlaufsbildern 
des Dickdarms selbst in ein und demselben FaIle Identitat 
erwarten kann.) 

Bei beiden Irrigoskopien floB die Masse ungehindert, ohne den 
geringsten Schmerz auszu16sen, ins Descendens und weiter hinauf. 

b) Wahrend des Anfalles. Die Irrigoskopie zeigte wahrend 
des Anfalles vollig veranderte Verhaltnisse (Abb. 56). Der Kontrast­
einlauf flieBt von der Ampulle in eine median gelegene, direkte Fort­
setzung, die geradewegs bis zum linken Rippenbogen aufsteigt, dort 
in flacher Krummung nach lmten und auBen umbiegt, um zum Be­
ginn des Descendens am linken Darmbeinteller zu gelangen. Der 
trbergang in das letztere ist erschwert. Der Patient auBert inten­
s i v enS c h mer z in d e r lin ken F 0 s s ail i a c a. Die ein­
laufende Flussigkeit staut sich im Sigma und dilatiert dasselbe immer 
mehr. Sieht man naher zu, so erkelmt man an dieser Dbergangsstelle, 
daB hier der absteigende Schenkel des Sigmas nach auBen vom Des­
cendens liegt, daB ferner die Kommunikation beider auBerst schmal 
ist und in hochst spitzem Winkel erfolgt. Hier liegt das Hindernis. 
Den fortgesetzten Bemuhungen aber gelingt es doch, ausreichende 
Flussigkeitsmassen itber diese kritische Partie weiter hinauf bis in 
Transversum und Ascendens zu bringen. In dem Momente, wo die 
Passage frei wurde, harte auch der Schmerz auf. 

Epikrise: Ein abnorm langes Sigma, von abnormer Beweglichkeit 
bewirkte dadurch, daB es nach auBen vom Descendens zu liegen kam, 
eine Verdrehung (Volvulus) des Darmes an dieser Dbergangsstelle, 
derzufolge ein betrachtliches Passagehindernis zustande kam, das auch 
retrograd mittels Einlaufes nachgewiesen werden konnte. 

Ein Makrosigma kann also seinem Trager durch Strangulationsileus 
gefahrlich werden, m uB dies aber nicht. Es beclingt nach Heller 
an und flIT sich keine krankhaften Erscheinungen, aber es ist die Ver­
anlagung zu solchen. So zeigt Abb. 57, die ich Dr. Case verdanke, ein 
Makrosigma bei einer Frau, die auBer Obstipation keinerlei Beschwerden 
hatte. Das SigmQideum lauft vom linken Darmbeinteller parallel zum 
Querkolon bis zum Caecum nach rechts. Kienback berichtet (Munch. 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 2) uber ein rontgenologisch aufgedecktes 
Sigma. das bis an die rechte Zwerchfellkuppe reichte und 96 cm maB, 
wahrend das ganze i'lbrige Kolon (Descendens und Transversum und 
Ascendens) nur 84 cm Lange aufwies. Er gebraucht die treffende Be­
zeichnung "Sigma elongatum mobile". 

Das Makrosigma ist kongenital und als ein Ruckschlag in jene 
Embryonalstufe aufzufassen, wo das Kolon gleich dem Dunndarm 
ein sehr langes, freies Mesenterium aufweist. 

S chw arz, Rontgendiagnostik des Dickdarms. 6 
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B. "Megasigma". 
Gleichfalls kongenitmlen Ursprunges ist eine andere, und zwar mit 

dem Makrosigma verwandte Anomalie, das Megasigma. Hier kommt zu 
derabnormenLange auch noch eine abnorme Weite 1). Ohne fiber 
die Frage zu diskutieren, ob diese abnorme Weite eine sekundare, durch 
die dabei auftretende Stuhlretention bewirkte Erscheinung odeI' primal', 
angeboren ist, jedenfalls ist die Ektasie des Sigmas vergesellschaftet 
mit del' hochgradigsten Kotanhaufung, die zu dem Hirschsprung­
schen Symptomenkomplex ausarten kann: Wochenlange totale Zu­
ruckhaltung del' Fazes und typische Auftreibung des Leibes. 

Wahrend beim Makrosigma anatomisch nur eine Verlangerung 
besteht, ldinisch entweder gar keine Zeichen, odeI' einfache Verstopfung, 
odeI' ileusartige Erscheinungen vorkommen, zeigt das Megasigma 
anatomisch immer auch Erweiterung auf das Vielfache des normalen 
Lumens bis zu gigantischen Sackformen, klinisch abel' die eben als 
"Morbus Hirschsprung" angefuhrten, von einer Qbstipation vollig 
verschiedenen Symptome. 

Ein Beispiel moge dies naher erlautern: 
Fall X. 24jahriger Handlungskommis laboriert seit fruher Kind­

heit an folgenden Zustanden. Er hat in 4-6 Wochen uberhaupt keinen 
Stuhl. Nach einem solchen Zeitraume, wahrend dessen auch nicht del' 
geringste Kot nach auBen befordert wird, kommt es unter furchtbaren 
Schmerzen plOtzlich zu einer Entleerung, die mehrere Stunden lang 
andauert und 6-8 gestrichene Nachttopfe vollfiillt. Bisweilen aber 
sollen bei dem Patienten auch Perioden vorkommen, in denen tagIich 
Stuhl erfolgt. 

Bei del' auBeren Besichtigung des gutgenahrten, muskelkraftigen 
Mannes fallt sofort eine machtige Vorwolbung des Abdomens auf, die 
genau so imponiert wie del' Uterus einer schwangeren Frau im neunten 
Monate ihrer Graviditat. Selbst del' Gang des Patienten ist ganz ahnlich 
dem einer Schwangeren. Befuhlt man den Bauch, so tastet man einen 
von del' Symphyse bis zum Schwertfortsatz reichenden, teigig weichen, 
median gelagerten, ellipsoidischen Tu mol'. 

Del' Patient erhalt nun wahrend zweier Tage zu jeder Mahlzeit 
ein Glas Wismutwasser. 

Die dann vorgenoIDmene Durchleuchtnng ergibt ein erstaunIiches 
Bild (Abb. 58). 

Das ganze Abdominalfeld ist eingenommen von einer schwarzen 
Masse, die genau del' Form eines hochgraviden Uterus elltspricht. Die 
groBte Breite des Schattens betragt 26 cm, die groBte Lange 33 cm. 

Del' Schatten entspricht del' oben geschilderten Auftreibung des 
Leibes volIkommen und man erkellllt, daB es sich hier um eine ganz 
ungeheuerliche Kotanhaufung halldelt. Durch zweitagige Wismut-

1) Brosch gebraucht daher das Synonym: "Dilatatio rectosigmoidea". 

6* 
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darreichung machten wir Uils eben das Substrat des Pseudotumors 
optisch zuganglich. Dabei kann man aber nicht iibersehen, daB die wah­
rend zweier Tage eingenommene Kontrastnahrungsquantitat zur Bildung 
eines so groBen Klumpens von Kontraststuhl nicht ausreicht. Man muB 
vielmehr das Bild so zustande gekommen denken, daB auf einem 

Abb. 58. Fall X. Megasigma. (Hirschsprungscher Kottumor.) 

Kern von unsichtbarem Kot (der Patient hatte schon seit vier Wochen 
keinen Stuhl) sich der neu hinzugekommene Wismutkot schalenformig 
auflagerte. 

Je ein ahnlicher Fall ist von Luria (Deutsche med. Wochenschr. 
1912) und Schreiber (Archiv f. Verdauungskr. lO) rontgenologisch 
beobachtet worden. An Lurias Fall ist bemerkenswert, daB Intervalle 
von normalem, t a glichen Stuhlgang vorkamen, wahrend dann auf 
einmal eine Periode von viermonatlicher absoluter Verstopfung 
eintrat. Auch bei unserem Patienten bestand die Angabe, daB perioden-
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weise taglich Defakation erfolgte. Bei der enormen GroBe des Signias 
laBt sich dieser Umstand schwer erklaren, man muBte die Ektasie denn 
als zeitwillig ruckbildungsfahig ansehen. Dies ist unwahrscheinlich. 
Eher ware es denkbar, daB durch eine gliickliche Lagerung des Haupt­
stuhlklumpens sich ne ben diesem ein temporal' benutzbarer Weg, eine 
Art Rinne etabliert, del' entlang nun die neuen Kotportionen kurzere 
odeI' langere Zeit hindurch nach auBen geschoben werden. Gesttitzt 
wird diese Annahme durch die Tatsache, daB Gase auch im Stadium 
absoluter Stuhlverhaltlmg bei diesen Fallen stets entleert werden. 

c. l\[egakololl. 

Unter Megakolon verstehen wir eine Bildungsanomalie, bei welcher 
nicht nur das Sigma, sondern auch die ubrigen ,Teile des Dickdarms 
abnorm lang, abnorm breit und mit einem abnorm langen Mesenterium 
ausgestattet sind. Die Trager des vollausgebildeten Megakolons 
sterben in friihester Kindheit, da sich alsbald chronischer Volvulus 
mit allen Konsequenzen del' Darmstenose, Kotretention, zunehmende 
Dilatation und Hypertrophie, schlieBlich perforative Peritonitis einstellt. 
Diese schweren FaIle von Megakolon bei Kindern wurden von Hirsch­
sprung gleichfalls unter dem nach ihm benannten Krankheitsbilde 
subsumiert. 

Leichteren Graden von Megakolon scheint man aber doch auch bei 
Erwachsenen nicht ganz selten zu begegnen. Stierlin bildet (Die 
chronischen FunktionsstOrungen des Dickdarms, Erg. f. inn. Med. u. 
Kinderh. Bd. X.) einen einschlagigenFall ab (Tafel XX, Fig.4 der Arbeit). 

Ich selbst hatte Gelegenheit, folgende auch klinisch interessante 
Beobachtung zu machen. 

Fall XI. Eine ca. 50jahrige Dame sucht den Primarius W. auf, 
weil sie in letzterer Zeit an Verstopfung und heftigen Kolikanfallen 
zu leiden hat. Primarius W. bemerkte eine Art Darmsteifung im ganzen 
Unterbauch, so daB die Patientin mit der Annahme einer Darmstenose 
der Rontgenuntersuchung zugewiesen wurde. 

Bei del' auBeren Untersuchung fiel mir eine ganz eigentiimliche 
KOllsistenz des Bauches auf. Er war vorgewolbt, dabei aber weich, 
nicht gespannt, nicht elastisch, sondern im Gegenteil, man hatte in den 
Fingern die Empfindung, als ob man in eine zahe, teigige Masse eindringen 
wiirde. Die Wismutdarreichung per os ergab Verhaltnisse, die ich mir 
absolut nicht erklaren konnte, Magendunndarmpassage war normal. 
Im Kolon kamen bei wiederholten Untersuchungen die Schattenmass~n 
so regellos wechselnd zu liegen, daB wir uns entschlossen, alsbald zum 
Kontrasteinlauf zu schreiten. 

Die schattengebende Flussigkeit gelangte aus del' Ampulle in ein 
Sigma, das zunachst median und in abnormer Breite verlauft, dann in 
schmalen, aber abnorm langen Windungen erst zum linken Darm-
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beinteller, dann scmef hinauf zur WirbelsaUlle, dann wieder zuruck 
auf den linken Darnibeinteller zieht. (Also ein Makrosigma.) 

Yom Beginn des Descendens abel' bis zum Coecum flieBen die em· 
dringenden Massen in ein ofenrohrbreites Kolon, das in plumpen, ganz 
abnormen Windungen daliegt (s. Abb. 59) und zu dessen kompletter An· 
fMung etwa drei Liter (also das Dreifache des normalen Quantums) 

Abb. 59. Skizze zum Megakolon, Abb. 60 und Abb. 61. Fall XI. R = Boectum, 
A = Ampulle, S = Sigma, D = Descendens, Qu = Querkolon, Asc = Ascendens, 

Coec = Coecum. 

notig sind. Nach beendBter Irrigation, die ganz leicht, ohne den geringsten 
Stuhldrang auszulosen, VOl' sich ging, reprasentiert sich nahezu das ganze 
Abdominalfeld, bedBckt von Kolonschatten. Das Kolon bildet sicher­
lich den Hauptinhalt diesel' BauchhOhle. (Siehe Skizze 59 und Abb. 60 
u. Abb.61.) 

Die Rontgenuntersuchung zeigte somit, daB keine Verengung des 
Darmlumens, sondern viehnehr eine gigantische Langen· und auch 
Breitenzunahme des gesamten Kolons VOl' lag. Darum die eigentumliche 
Konsistenz des Abdomens, darum die scheinbaren Darmsteifungen, 
darum schlieBlich die Koliken (Volvuluserscheinungen) und die Ver-
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Abb. 60 und Abb. 61. Fall XI. Megakolon. R = Rectum, A = Ampulle, 
S = Sigma, D = Descendens, Q = Querkolon, As = Ascendens, C = Coecum. 



88 Form- und Dimensionsveranderungen des Kolons etc. 

stopfung. (Die Patientin wurde mit Klysmen behandelt, worauf sich 
ihre Beschwerden auBerordentlich besserten.) 

Noch einen zweiten, weniger ausgesprochenen derartigen Fall, 
betreffend ein an schwerer Verstopfung leidendes 26jahriges Madchen, 

Abb. 62. Ein Fall von Megakolon. A = Ampulle, S = Sigma, D = Descendens, 
Qu = Querkolon, C = Coecum. 

bilde ich in Abb. 62 abo Hier hat das erweiterte, die linke Darm­
beingrube ausfullende Sigma das Descendens medianwarts verlagert. 
Coecum und Ascendens sind gleichfalls abnorm clilatiert. 

DaB eine abnorme Lange des Querkolons zu Gasokklusion (wahr­
scheinlich auf Grund eines Volvulus) und zur Kompression des Magens 
mit konsekutivem Erbrechen fUhren kann, ist bereits im Kapitel II 
erwahnt worden. 
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XI. Verlagerung des Kolons. 
Auf die Bedeutung charakteristischer Dickdarmverlagerungen filr die 

Diagnostik gewisser pathologischer Prozesse im Bauchraum hat zuerst 
Stier lin (Deutsche med. 
Wochenschr. 1912) aufmerk- L-J 
sam gemacht. So erfahrt das 
Coecum-Ascendens eine typi­
sche Verschiebung nach der 
Mittellinie zu durch den 
rechtsseitigenPsoas- oder Ilia­
kalabszeB (SenkungsabszeB). 
Wir sehen in Abb. 63, die 
der Stier linschen Arbeit 
entnommen ist, das Bild 
des Coecum -Ascendens bei 
einem 24jahrigen Manne, mit 
Karies des XI. Brustwirbels 
und einem rechtsseitigen Sen­
kungsabszesse, der erst durch 
diese Darmverlagerung er­
kannt und mittels Punktion 

Abb. 63. Nach Stierlin. Coecum-Ascen­
dens-Verlagerung durch einen PsoasabszeB. 

verifiziert wurde. Dieses ront-
genologische Zeichen besitzt so­
mit einen groBen diagnostischen 
Wert in der Frage der Z uge­
horigkeit unklarer, palpatori­
scher Befunde in der rechten 
Unterbauchgegend. Intraperi­
toneale, vom Coecum selbst aus­
gehende Abscesse appendiziti­
scher oder tuberku16ser Natur, 
ferner Adnextumoren des Ova­
riums machen eine derartige 
Verschiebung nicht, da die Me­
senterialfixation dies hindert, 
wohl aber der retroperitoneale 
SenkungsabszeB, der sich von 
hinten her langs der Scheide 
des Psoas undIliakus ausbreitet 
und dasCoecum-Ascendens mit 
samt seinem Mesenterialansatz 
nach innen drangt. 

IV --------- ~ ---0---

Leber 

Abb. 64. Kolonverhgerung bei Leber- und 
Milztumor. CA=Coecum-Ascendens, FH = 
Flexura hepatica, CT = Kolon transversum. 

Die Flexura hepatica, das Colon transversum und die Flexura 
lienalis werden bei groBen Leber~ und Milztumoren nach abwarts ge-
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dri'Lckt, so daB wir bei Leberzirrhose und Leukamie sehr haufig die 
nebenstehend abgebildete Kolonlage vorfinden (Abb. 64). Das gesamte 
Kolon ist im groBen Becken zusammengeschoben. Eine Passagestorung 
bewirken diese Verlagerungen abel' nicht. 

Charakteristische, nach umen und unten konvexe Verdrangungen 
del' rechten oder linken Flexur, des Colon transversum und Colon 
descendens finden sich nach Stierlin bei Wanderniere, Hydronephrose 
oder Nierentumor. Vg1. die Abb. 65 a u. b, welche der Stierlinschen 
Arbeit (1. c.) entstammen. Luger (Wien. klin. Wochenschr. 912), 
zeigte allerclings, daB selbst groBe Nierentumoren auch ohne Kolon-

b 

Abb. 65. Querkolon-Verlagerung nach Stierlin. a durch Wanderniere N, 
b durch Hydronephrose HN. 

verlagerung verI auf en konnen. Verlagerung des Coecum und Ascendens 
nach oben fand Stierlin bei Beckenmetastasen. Wir selbst sahen 
einen Fall von Verlagerung des Colon pelvicum nach oben durch 
metastatische Tumoren. (Wird Ul Kapitel XX. S. 151. besprochen.) 

Zu erwahnen ware auch noch die Verlagerung von Kolonteilen 
in Bruchsacke. Im allgemeulen sind clies seltenere Vorkommnisse, 
da der Inhalt der Hernien meist aus Dfinndarm, und zwar Ileum besteht. 
Doch konnen links Teile des Sigmas, rech ts Coecum und Processus 
vermiformis in einem Bruchsack angetroffen werden. 

EUlen Fall von Verlagerung der Flexura lienalis coli in eUle trau­
matische Zwerchfellshernie beschrieb rontgenologisch Haudek (Wiener 
klin. Wochenschr. 1912, 43). Die Durchleuchtung ergab 16 Stunden 
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nach Einnahme der Wismutmahlzeit an der Flexura lienalis ein Schatten­
konvolut, "dessen Gipfelii.ber den Zwerchfellskontur hinaus in den late­
mIen Anteil des linken unteren Lungenfeldes hineinragte". Die Sektion 
des an Bronchialkarzinom verstorbenen Mannes zeigte, daB die Off­
nung des Bruchsackes nul' fur 2 cm durchgangig war. Del' abfUhrende 
Schenkel des Kolons muBte durch diese Enge hindurch. Gleichwohl 
hatte der Patient wahrend der 30 Jahre, die seit dem Entstehen der 
Hernie (SchuBverletzung) verflossen waren, abgesehen von maBiger 
Obstipation keinerlei Beschwerden. 

SchlieBlich sei an diesel' Stelle des Situs viscerum inversus gedacht, 
bei dem das Coecum-Ascendens links statt rechts zu liegen kommt. 

XII. Die Insllffizienz del' Ballhinschen Klappe. 

1m Jahre 1897 beobachtete Max Herz in Wien wahrend del' 
Bauchmassage einer Patientin, die an kolikartigen Schmerzen in der Ileo­
cokalgegend litt, eigentumliche Phanomene, die nicht anders zu erklaren 
waren als durch die Annahme, es kOlllle in diesem Falle, schon bei 
maBigem Drucke, Cokalinhalt in den Dunndarm zuruckexprimiert werden. 
Anatomische Untersuchungen an zahlreichem Material zeigten demselben 
Autor, daB die Ileocokalklappeninsuffizienz etwas durchaus nichts Seltenes 
sei und in einer erschopfenden Schilderung prazisierte er den Sym­
ptomenkomplex ,,1nsufficientia volvulae ileocoecalis", der sich 
klinisch immer nur bei Patienten mit solchen Beschwerden 
nachweis en lasse, die auf den Darm hindeuten (Obstipation, 
Schmerzen im Bauche, Diarrhoe). 

Die Herzschen Ergebnisse bliebell in der Folge so gut wie un­
beachtet oder ungeglaubt, bis dann zuerst Case (Amer. Roentg. R. Soc. 
1911) Rontgenbilder demonstrierte, auf dellen nach vVismutklysma aus­
giebige, retrograde Anfii.llung des Ileums zu sehen war. Holzknecht 
und Singer (Mii.nch. med. Wochenschr. 912, .Nr. 48) zeigten ahnliches. 
Groedel berichtete 1912 (KongreB der deutschen Rontgen-Gesellschaft) 
liber die SchluBunfahigkeit der Ileocokalklappe und deren Nachweis 
mittels des Rontgenverfahrens. 1m letzten Jahre endlich sind gleich­
zeitig zwei groBere Publikationen uber das Thema erschienen. Die 
eine wiederum von Groedel (Fortschritte XX, 2.), die ahdere von 
Kellogg (New York, Medical Record 1913 June 21), dem Chefchirurgen 
del' Krankenanstalt, an welcher Case die ersten FaIle von Ileocokal­
klappeninsuffizienz mittels des Wismutklysmas nachgewiesen hatte. 

Der Herzsche Befund steht somit wieder im Vordergrund unseres 
Interesses. Da seine Existenz mittels des Rontgenverfahrens nunmehr 
objektiv darstellbar ist, wird ihm das Schicksal, vergessen zu werden, 
nicht noch einmal widerfahren. 
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Was den rontgenologischen Nachweis der lleocoecalklappenin­
suffizienz anlangt, so folgen wir am besten den Vorschriften Groedels. 
Groedel (FortschritteXX, 2) spricht von einer Insuffizienz der B a uhin­
schenKlappe dann, wenn nach einem "Normalrontgeneinlauf" (darunter 
versteht er ein Quantum von genau einem Liter kontrasthaltiger 
Flitssigkeit) und besonders nach dessen Entleerung durch muhelose 
Defi:ikation groBere Diinndarmpartien retrograd gefiillt werden. Dieser 
Definition wollen wir uns ruckhaltslos anschlieBen. Die Beurteilung 
der lleoc6kalklappeninsuffizienz mittels der Kontrastmahlzeit ist 
unsicher. Groedel meint zwar, daB, wenn groBere DUlllldarmpartien 
tiber die normale Zeit hinaus mit Kontrastchymus geftillt bleiben, dies 
im Sinne einer Klappeninsuffizienz zu verwerten sei, gibt aber selbst zu, 

c 

Abb. 66. Ileocoecalklappeninsuffizienz. Fall XII. a = sofort nach Einlauf, b = 

nach der darauffolgenden Defakation, c = 6 Stunden spater. 

daB ein derartiges Vorkommnis ebensogut durch Stenose der Klappe, 
also das gerade Gegenteil einer Insuffizienz bewirkt sein kOlllle. Auch 
hochgradige Enteroptose (Senkung des llemus ins kleine Becken) kann 
den Ubertritt des Kontrastchymus ius Coecum betrachtlich verzogern. 
Vgl. Lehrbuch derRontgendiagnostik, Kap.: Dunndarm, v. G. Sch warz, 
J. Springers Verlag, Berlin. 

Zur Konstatierung ciner lleocoecalklappeninsuffizienz bedienen wir 
uns also ausschlieBlich der Irrigoskopie, wobei darauf zu achten ist, 
daB keine groBeren Quantitaten als ein Liter verwendet werden und der 
Irrigator nur maBig hoch gehoben wird. Bei Uberdehnung des Darmes 
konnte ja, wie wir horen werden, auch eine normale Klappe schlieBlich 
insuffizient werden. Desgleichen sind massierende Manover in der 
lleocoecalgegend vollkommen zu vermeiden, da es (vgl. Kapitel IX S. 77) 
mittels rucklaufiger Effleurage ofters auch normalerweise gelingt, die 
lleocoecalklappe zu ii.berwinden. 
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Wir wollen nun ein typisches Beispiel fur die Ileocokalklappen­
insuffizienz im Rontgenbilde schildel'll. 

Fall XII: Zirka 50jahrige Frau, seit Jahren an starker Obstipation 
iaborierend. 

Die Irrigoskopie ergibt eine sehr rasche Anfiillung des Kolons bis 
ins Cokum und weiters (ohne jeden massierenden Druck) rapides Ein­
flieBen ins Ileum (Abb.66a). Die verbrauchte Flussigkeitsmenge 
betragt kaum einen Liter. Hierauf erfolgt eine Defiikation, die nicht 
nur Kontrastflussigkeit, sondel'll auch ziemlich viel Stuhl entleert. 
Die neuerliche Durchleuchtung (Abb. 66 b) zeigt das Kolon bis auf 

Abb. 66d. Insuffizienz der Bauhifischen Klappe hei dyskinetischer Obsti­
pation. ii = retrograd angefiiUte Ileumschlingen, S = Sigma, C = Coecum. 

einen kleinen Rest im Caecum (C) und Spuren im Descendens (D) 
schattenfrei. rm Ileum dagegen hat die Schattenfiillung eher noch 
zugenommen. 

Sechs Stunden spater wurde noch ein drittes Mal durchleuchtet, 
und da zeigte sich, daB die per Klysma ins Ileum eingebrachten Massen 
sich gerade so benehmen, als ware die Fii.llung per os zustande gekommen. 
Sie hatten sich mit dem Chymus innig gemischt, waren zur Ganze ins 
Kolon ubergetreten und formierten hier eine Schattenkotsaule, der 
man ihre eigentumliche Genese nicht ansehen konnte (Abb. 66 c). 

Abb. 66 d zeigt das Photogramm eines analogen Falles von Ileo­
cokalklappeninsuffizienz mittels Einlaufs nachgewiesen. 
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Unter den Ursachen, die zu einer derartigen Ileocokalklappen­
insuffizienz fuhren konnen, nennt Groedel anatomische Bildungs­
anomalie, nervose Storungen, zu starke Ausdehnung des Colon ascendens, 
hauptsachlich aber katarrhalische Affektionen des Coecums oder chro­
nische perityphlitischeProzesse. NachGroedel ist die Ileocoecalklappen­
insuffizienz also ein Symptom, nicht eine selbstandige Krankheit, welcher 
Ansicht wir auf Grund unserer eigenen Beobachtungen vollstandig bei­
pflichten mussen. Auch Kellogg und Case, die diesen Zustand chirur­
gisch und radiologisch wohl am eingehendsten studiert haben (1. c.), 
auBern ahnliche Meinung. Nach meiner personlichen Erfahrung findet 
sich die Ileococalklappeninsuffizienz hauptsachlich bei zwei Gruppen 
von Dickdarmstorungen, und zwar a) bei hochgradiger Obstipation, 
insbesondere del' dyskinetischen Form odeI' Obstipation vom Ascendens­
typus (Stierlin) und b) bei den schweren Formen von Kolitis. 

/ 

a b 

Abb. 67. ~ach Kellogg. a=suffiziente Bauhinsche Klappe; bindegewebige 
Fixation der Lippen. b = insuffiziente Klappe. 

Wir wollen hier zunachst nur die erste Gruppe besprechen. 
"DaB die Integritat del' Ileococalklappe fUr die Gesundheit wesent­

lich ist, kann man wohl aus del' Tatsache ableiten, daB sie uberall bei 
den Wirbeltieren existiert," sagt Kellogg (1. c.). Ihre Aufgabe ist, 
einerseits den Chymus genugend lange Zeit ill Ileum zurfLCkzuhalten 
(besitzt sie doch einen muskularen Sphinkter), andererseits den Ruck­
fluB von Koloninhalt gegen das Ileum tunlichst zu verhindern. Diesem 
letzteren Zwecke wird sie durch ihren eigentumlichen Bau gerecht. 
Sie stellt eine Einstulpung des Ileumendes ins Coecumlumen dar, welche 
zwei Lippen (eine obere und untere) bildet, die sich schlitzformig an­
einander legen und bei steigendem Druck ill Kolon nur noch fester 
aufeinander gepreBt werden. 
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Aber nur bei f~stgefUgter Anlage vermag dieses Ventil, groBeren 
Anforderungen Widerstand zu leisten. Herz zeigte, daB die SchluB­
fahigkeit der Klappe gekniipft ist, insbesondere an eine vollkommen 
straffe Fixienmg der unteren Lippe in ihrer Lage. Die sich beriih­
renden auBeren Wande des eingestli.lpten Ileum und des mithineinge­
zogenen Cocumanteiles miissen bindegewebig fest miteinander verbunden 
sein. Kommt es aus irgend einem Grunde zur Lockerung dieser Fixation, 
dann wird bei zunehmendem Drucke im Coecum-Ascendens die untere 
Lippe nach auBen gestiilpt und der Weg wird frei. Einen ganz analogen 
Standpunkt vertritt Kellogg, der bei Operationen schon auBerlich 
die Insuffizienz der Bauhin schen Klappe daran erkennt, daB er sie 
durch Zug am Ileum ausstiilpen kann (Abb. 67). Bei welchem Drucke 
eine Insuffizienz der Klappe stattfindet, hangt also in erster Linie von 
der Starke der bindegewebigen Verlotung der die untere Lippe bildenden 
Wandteile abo Herz unterscheidet drei Stufen. 

Bei der ersten wird selbst bei 160 em Wasserdruck, "wo das Coecum 
sich schon beinhart anH'thlt und zu zerplatzen droht", kein Tropfen ins 
Ileum iibertreten. Hier ist die Klappe absolut suffizient. 

Bei einer mittleren Stufe bleibt die Klappe suffizient bis zu 40 em 
Druck. Steigt der Druck dari'tber hinaus, so wird die Klappe insuffizient. 
Diese Klappen diirften im Leben noch als funktionstiichtig angesehen 
werden. 

Bei einer dritten Gruppe lauft aber bereits bei einem sehr niedrigen 
Drucke (20 em und darunter) das Wasser retrograd ins Ileum. "Schon 
auBerlich kann man in sole hen Fallen durch leichten Zug am Ileum 
die Klappe ausgleichen, ein Zeichen, daB die Bindegewebsfixation un­
geniigend straff ist." 

"Vir gehen nunmehr zu der Frage iiber, in welchem Verhaltnisse die 
Ileocokalklappeninsuffizienz zur chronischen Obstipation steht, bei welcher 
sie, was Holzknecht und Singer zuerst angegeben haben, so haufig 
vorkommt. (Jeder sechste Fall von Obstipation zeigt nach Case die 
in Rede stehende Storung.) Herz selbst schreibt, er wolle nicht ent­
scheiden, ob die Obstipation die Ursache odeI' die Folge del' Insuffizienz 
sei. Unserer Meinung nach ist sie als Folgezustand aufzufassen. Hierfiir 
spricht folgende Dberlegung. Der unmittelbare Grund einer Ileocoecal­
klappeninsuffienz ist eine abnorme Schlaffheit des die Klappe fixierenden 
GefUges. Chronische Dberdehnung des Coecum-Ascendens, wie wir 
sie infolge abnormer Stuhlretention bei del' dyskinetischen Obstipation 
("Ascendenstypus") gesehen haben, fl'thrt schlieBlich ja zu der von 0 b­
rastzow (Boas Arch. f. Verdauungskrankh. 1894) sogenannten Dis­
tensio coeci, als dessen Folge eine Lockerung des Bindegewebes ohne 
weiteres verstandlich wird. Dieselbe chronische Dberfl'tllung und Dber­
dehnung des Coecums ist es ja schlieBlich auch, die zur Stauung im 
Appendix und zur chronischen Appendizitis fl'thrt, so daB die Angabe 
Groedels, er habe in einigen Fallen von Ileococalklappeninsuffizienz 
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adhasive, auf chronische Blinddarmreizung zuruckgehende Verande­
rungen konstatieren kOl1llen, zutreffen kal1ll. Umgekehrt aber aus einer 
ron tgenologisch nachgewiesenen Ileococalkla ppeninsuffizienz unbedingt 
auf chronische Appendizitis zu schlie Ben, ist wohl nicht angangig. 
Kellogg, der uber 30 Falle operiert hat, fand in den meisten von ihnen 
keinerlei appendizitische Adhasionen (mundI. Mitteil. von Case), sondern 
nichts als die beschriebene leichte AusstiHpbarkeit der Klappe. Wir 
wollen also vorlaufig in der Ileocoecalklappeninsuffizienz nur eine Folge 
der durch die Obstipation bedingten abnormen Druckver­
haltnisse in der ileocoecalen Partie des Darmrohrs sehen. 
Doch besteht, wie Herz zeigte, die Moglichkeit, daB aus der bloB funk­
tionellen Insuffizienz auch eine anatomische werde. Durch Eindringen 
von Koloninhalt in das Ileumende kOl1llen chronisch entzii.ndliche 
Prozesse sich etablieren, mit Ausgang in narbige Schrumpfung und 
Dehiszenz der Klappenlippen. Solche Falle bilden den Dbergang zu 
der auf ulzeroser Basis zustandekommenden Ileocoecalklappenin­
suffizienz, die wir in anderem Zusammenhange besprechen(KapitelXVI). 

Was die Haufigkeit des rontgenologischen Befundes einer Ileo­
coecalklappeninslrffizienz anlangt, so gibt Case (Internat. KongreB, 
London 1913, Sektion f. Radiologie) an, unter 1500 Einlaufen sie 250mal, 
also in jedem sechsten Falle angetroffen zu haben. Case untersuchte 
35 Individuen mit Ileococalklappeninsuffizienz mehreremal und mit 
mona telangen In tervallen und fand: "W enn die Ileocoecalkla ppe in­
suffizient fUr den Wismuteinlauf bei einer Gelegenheit angetroffen 
wurde, envies sie sich ohne jede Ausnahme auch bei allen Gelegen­
heiten als ins uffizien t." 

Als Therapie der einfachen Ileocoecalklappeninsuffizienz schlagt 
Kellogg zunachst Bekampfung der Obstipation (um der Dberdehnung 
des Coecums entgegenzuwirken) vor. Ferner Anderung del' Darmflora 
(Yoghurt), um die schadlichen Wirkungen del' ins Ileum regurgitiel'enden 
Faulnisbakterien des Kolons zu paralysiel'en. SchlieBlich abel' ·eine 
operative Wiederherstellung del' Klappe durch Invagination des Ileum­
endes und Fixation desselben in diesel' Stellung durch zwei einfache 
Nahte. Kelloggs Erfolge mit diesel' Operation wurden mir von Case 
als gut bezeichnet. 

XIII. Del' rontgenologisch sichtbare 'Vurmfortsatz 
und seine Bedeutung fur die Diagnose einer chro­

nischen Appendizitis. 
Wir haben schon im Kapitel II die Frage del' Fiillbarkeit des 

Wurmfortsatzes mittels kontrasthaltiger Substanz gestl'eift und wollen 
numnehr des genaueren auf dieses Thema eingehen. 

Die Meinungen uber die Haufigkeit, mit del' das Schattenbild des 
Appendix auf dem Rontgenschirm wahrgenommen werden kann, cliffe-
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rieren ungemein. Rieder (Kongre6 f. innere Med. 1912) und die meisten 
deutschen Autoren bezeichnen den Wurmfortsatz als undarstellbar. 
Desternes und Bandon (Archiv d'Elektricite medical 1912, S. 49), 
ferner J 0 l' dan (Proc. of the Royal Soc. of Medicine 1911 Vol. V.) gla u ben, 
fun oft sehen zu k6nnen. Groedel (Munch. med. Wochenschr. 1913, 
S. 744) hat eine groBe Anzahl von Menschen sowohl zur Zeit derCoecum­
fiillung als nach dessen Entleerung sorgfaltig radiographisch untersucht 
und niemals den Prozessus vermiformis gefunden, bis auf zwei FaIle 
mit appendizitischen Beschwerden. 1m Gegensatz zu GroedeI wollen 
Max Cohn und Grigorj eff (Deutsche med. Wochenschr. 1913) den 
Appendix bei jedem normalen Menschen gesehen und sogar leb­
hafte Eigenbewegungen an ihm nach Massage auf dem Trochoskop 
konstatiert haben. 

Volle Wurdigung verdient die mit zahlreichen Photogrammen be­
legte Arbeit von Case (Am. Quarterly of Roentgenology, Vol. IV, 
Nr. 2, S. 87). Case zeigt, daB in sehr zahlreichen Fallen (er berichtet 
uber 60) del' Wurmfortsatz kontrastkothaltig angetroffen wird. Mund­
licher Mitteilung von Case verdanke ich folgende Angabe. 

"Er habe fruher den Appendix auch nur h6chst selten gesehen. Erst 
als er prinzipiell die Untersuchung del' Ileocoecalgegend nur in Rucken­
lage des Kranken, also auf dem Trochoskop ausfiihrte, mehrten sich ihm 
die FaIle von rontgenologisch sichtbarem Appendix. Case halt diese 
Untersuchungsart im Liegen fur das Wesentliche. 1m Stehen 
sinkt del' Schatten des C6kums libel' den viel zarteren Schatten des 
Wurmfortsatzes, auch ist die palpatorische Isolierung des letzteren in 
Ruckenlage leicht, im Stehen fast unm6glich. Die Anfullung des 
Coecums per Klysma gelang Case memals. Nul' auf dem naturlichen 
Wege per os tritt Fullung ein." 

Ich mochte nun zunachst einen Fall meiner eigenen Beobachtung 
mitteilen. 

Fall XIII: 60jahrige Frau. Schinerzen in del' rechten Unterbauch­
gegend. Schlechtes Aussehen. Obstipation. 1m Stuhl of tel'S Spuren 
von Blut. Rontgenuntersuchung wegen Verdacht auf Neoplasma an­
geordnet. 

Die Durchleuchtung nach Einnahme del' Wismutmahlzeit ergab 
nichts Abnormes. Darum wurde am ubernachsten Tage (48 Stunden 
spateI') eine Irrigoskopie vorgenommen. Die per os genommenen 
Wismutmassen waren nicht mehr sichtbar. 

Die schattengebende Flussigkeit, dessen Vordringen auf dem 
Trochoskop verfolgt wurde, floB rasch ohne ein Hinderms bis ins As­
cendens. Als die Blende in derIleocoecalgegend angelangt war, bemerkte 
ich plOtzlich, daB von del' Kontrastspeisedarreichung her del' Appendix 
noch vier langliche voneinander separierte Wismutstuhlpartikelchen 
enthielt (Abb. 68). Daselbst bestand leichte Druckempfindlichkeit. 
(Diese Fullung des Appendix war mir also bei del' Durchleuchtung 

s c h war z, R5ntgendiagnostik des Dickdarms. 7 
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im Stehen entgangen). Aus dem Befunde war zu entnehmen, daB 
mindestens 48 Stunden lang Appendixinhalt nicht gewechselt WOl" 

den war. 
Abel' noch vielliinger dauerte die Retention cler sichtbaren Kontrast~ 

kotpartikelchen. lch durchleuchtete die Patientin noch eine ganze 
Woche lang taglich. Taglich waren die beschriebenen Appendix­
schatten, wenn auch in etwas wechselnder Anordnung vorhanden. Erst 
am zehnten Tage waren sie verschwunden. Die Operation 
wurde von del' Patientin abgelehnt. 

Abb. 68. Kontraststuhlpartikel 1m Wurmfortsatz (Pfeil). Fall XIII. 
C = per Einlauf gefiilltes Caecum. 

Abb. 69 und 70, die ich Herrn Dr. Case verdanke, zeigen eben­
falls gefiillte Wurmfortsatze, Abb. 69 einen gestreckten, Abb. 70 einen 
geschlangelten. 

Die lange Sichtbarkeit des mit Wismut gefullten Appendix, die 
wir in dem FaIle XIII konstatiert haben, ist nach Case absolute 
Regel. Wenn er einen Appendix einmal kontrasthaltig fand, dann 
fand er ibn auch noch nach 48 Stunden bis zu zehn Tagen. Cohn 
macht ahnliche Angaben. Diese Feststellung ist sehr wichtig zur Be, 
urteilung del' Frage, ob ein rontgenologisch sichtbarer Appendix als etwas 
Krankhaftes aufzufassen sei oder nicht. Die Ansichten betreffend den 
Kotgehalt des Appendix gehen ja bekanntlich auseinander. Obern­
dorfer (Mitteil. aus d. Grenzgeb. XV, 5, 1910) leugnet zwar entschieden, 
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daB ein normaler Wurmfortsatz Kot beherberge. Andere Autoren sind 
nicht derselben Meinung. "Wie immer aber dem auch sei", sagt Case, 

"ob nun der Coecalinhalt in den Wurmfortsatz aus- und einflieBen kann 
oder nicht, dariiber sind alle einig, daB vielleicht der wichtigste Faktor in 

7* 
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der Atiologie der Appendizitis mangelhafte Drainage ist." Nun diese 
lllangelhafte Drainage, diese tage-, ja wochenlange Retention von Stuhl­
partikelchen ist an dem radiologisch sichtbaren Appendizes eben zu be­
merken. Wir meinen darum in solchen Fallen schon auf Grund dieser 
Uberlegung einen pathologischen Zustand annehmen zu konnen. Dr. 
Case hat dem Verfasser kurzlich mitgeteilt, daB er derzeit schon uber 
50 Falle von rontgenologisch sichtbarem Appendix beobachtet hat, 
wo bei der Operation auch tatsachlich chronisch appendizitische Ver­
anderungen gefunden wurden. Bei einem Fall sah er Wismut vier Wochen 
lang im Wurm. Dann bekam der Patient einen akuten Anfall von 
Appendizitis, der zu sofortiger Laparatomie notigte. 1m Eiter wurde 
ein Wismutkotstein gefunden. Nach all dem kann es also keinem Zweifel 
unterliegen, daB wir die rontgenologisch nachgewiesene Appendix­
retention als ein Symptom bei der Diagnose der Appendicitis chronica 
verwerten konnen. 

Anmerkung: Hiirter (zitiert nach Mathes, Deutsch. Kongr. f. inn. Med. 
1912, S. 182) sah auf einer Platte drei (nicht wismuthaltige) Kotsteine im Appendix, 
deren Verwechslung mit Uretcrsteinen leicht war. Ihnen entsprach eine druck­
schmerzhafte Stelle. Die Operation ergab drei Kotsteine im Wurm und iiberdies 
eine akute Entziindung des Bettes am obersten. 

XIV. Die chronische katarrhalische Colitis. 

Anstatt wie in den bisherigen Kapiteln der rontgenologischen 
Schilderung symptomatische Bemerkungen vorauszuschicken, wollen wir 
lieber gleich die Ergebnisse der Durchleuchtung einiger typischer FaIle 
von chronischem Dickdarmkatarrh besprechen. 

Fall Nr. XIV. Dr. C. J. Zirka 50jahriger Arzt aus Konstantinopel, 
von schlechtem Ernahrungszustand, laboriert an Darmbeschwerden, 
deren Beginn schon 25 Jahre zuruckreicht. In den letzten zehn Jahren 
wurden die gesunden Intervalle immer hirzer. Seit einem J ahr hat sich 
folgender Zustand dauernd etabliert: 3-4 Tage besteht Obstipation, 
dann kommen zwei Tage hindurch Diarrhoen, 7-8 Stuhle taglich, 
die Schleim enthalten und von Kolikschmerzen begleitet sind. 
Das Korpergewicht geht dauernd herunter (10 Kilo lin letzten Jahre 
verloren). Fieber bestand niemals. Ebenso fehlten im Stuhl Eiter und 
Blut. 

Die Durchleuchtung nach Einnahme einer Wismutmahlzeit per os 
ergab rasche Passage ohne Besonderheiten. Bei der Irrigoskopie zeigten 
sich aber die folgenden abnormen Erscheinungen. Zunachst fallt es 
auf, daB die Flussigkeit mit ganz ungewohnlicher Schnellig­
keit von der Ampulle bis ins Transversum und Coecum hinein­
schieBt, so daB binnen wenigen Sekunden der ganze Dickdarm ge­
fUllt ist. Dabei ist das Sigma und Descendens schmaler als sonst, 
etwa daumenbreit. Wahrend wir noch eben uns das Bild betI'achten 
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(Abb. 71 a), sehen Wll', wie das Sigma und Descendens sein Lumen 
rasch verschmalert, kleinfinger- (b) und alsbald fadendunn (c) wird, 
um gleich darauf wieder an Breite zuzunehmen (d). Diese Schwan­
kungen wiederholen sich fortwahrend, und zwar 3-4mal in der 
Minute. 

Fall Nr. XV. 45jahriger Mann, seit 20 Jahren darmleidend, Ver­
stopfung mit Diarrhoen abwechselnd, jetzt hauptsachlich fliissige Ent­
leerungen, die stark schleimhaltig sind und von Krampfen begleitet 
werden. 

Die Irrigoskopie ergibt rasches EinflieBen der Kontrastmassen 
bis ins Coecum. (Sigma gestreckt, Descendens und Transversum relativ 

c d 
Abb. 71. Kontraktionsphanome am Kolon descendens und Sigmoideum, bei 

chronisch katarrhalischer Colitis. Fall XIV. 

schmal. Coecum und Ascendens breit.) Kurz nach Beendigung des Ein­
laufs sieht man im Sigma, Descendens und Tl'ansversum bis zur Flexura 
hepatica (Abb. 72 I c,) rasch hin und her wandel'nde diffuse Kon­
trakturen auftreten, die die genannten Pal'tien ausstreifen, so daB 
sich schlieBlich die Kontrastflussigkeit ilnmer mehr in del' AmpuHe und 
im Coecum ascendens ansammelt (Abb. 72 II). Wahrend dieses Vor­
ganges empfindet der Kranke auch die charakteristischen Koliken. 

Fall XVI. 59 j ahriger Friseur, frither vol'wiegend an Vel'stopfung 
labol'iel'end, hat in del' letzten Zeit vormittags geformten Stuhl, nach­
mittags breiige, mit Schleiln vermengte Entleerungen. Der Einlauf gelangt 
sehl' rasch bis ins Coecum. Gleich darauf beginnt eine antiperistal­
tische Kontl'aktion am Sigma Abb. 73a, die bis zur Flexura lienalis 
fortschreitet und den ganzen Descendensinhalt retl'ograd entleert. Dann 
flutet del' flussige Inhalt wieder nach vol'warts und fiillt das Descendens. 



102 Die ~hronische katarrhalische Colitis. 

Nun setzt wieder antiperistaltische Kontraktur ein. Dieser V organg 
wiederholt sieh wahrend mehrerer Minuten viele Male (Abb. 73). Inter­
essant ist das Ergebnis der Palpation. Wahrend der Kontraktion 
fiihlt sich das in diesem Falle (schlaffe Bauchdecke) den Fingern leicht 
zugangliche Sigma und Descendens knorpelhart an. 

Fall XVII (kein Bild). 72jaln'igeFrau, friiher Verstopfung, seit 
einiger Zeit ofters diinne, stark schleimhaltige Stiihle, aber taglich nur 
eine Entleerung. Die Durchleuchtung per os ergibt efne typisch 
dyskinetische Obstipation, d. h. Ascendensstagnation, starke Zer­
trennung der Stuhlpartikel im Transversum und Descendens. 

Abb. 72. Fall XV. Kontraktionsphanomene bei Colitis. 

Der Einlauf fiillt die Ampulle in normaler Weise und lauft dalm 
rasch durch das fingerformig enge Sigma und Colon descendens, 
wahrend Querkolon und Ascendens breit erscheinen. Peristaltische Be­
weglmgen waren nicht sichtbar. 

Ein schones Einlaufsbild bei chronischer Colitis im oberen Des­
cendens verdanke ich Case (Abb. 74). ,Wir sehen darauf die strang­
formige Schmalheit des Lumens (Kontraktionsstellung) in besonders 
schoneI' Weise. 

Resiimieren wir. die geschilderten FaIle, so ware zu sagen: Bei 
Patienten, die an schleimhaltigen, von Krampfen begleiteten, mit Ver­
stopfung abwechselnden iHarrhoen litten, - also kfulisch als Trager 
eines chronischen Darmkatarrhs zu klassifizieren waren - ergaben 
sich irrigoskopisch iibereinstimmend folgende Zeichen. 
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1. Sigma und Descendens, eventuell auch Transversum sind abnorm 
enge, bilden ein gestrecktes (nicht geschlangeltes) Rohr, ohne Haustren­
zeichnung. 

2. Der Einlauf vollzieht sich mit abnormer Schnelligkeit 
und Leichtigkeit. Man gewinnt den Eindruck, als ob die sub 1. 
genalmten Darmpartien eben wegen ihrer Dehnungsunfahigkeit dieses 
rapide EinflieBen der Irrigationsmasse begunstigen. 
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3. In drei von den vier Fallen sahen wir sofort nach dem Einlauf 
in den abnorm engen Darmpartien hochgradige und ausgedehnte anti­
peristaltische und normoperistaltische, rasch wandernde Kontraktionen 
ablaufen. 

Was zunachst die abnorme Engheit, Gestrecktheit und Starrheit 
der besprochenen Abschnitte des Dickdarms betrifft, so kann wohl 
dariiber kein Zweifel bestehen, daB die Ursache in einer tonischen Kon­
trakturstellung del' Muskularis zu suchen ist. A priori ware ja noch die 
Annahme einer anatomischen Rohrenbildung, z. B. durch chronische 
ulzerative Prozesse mit Narbenbildung, denkbar. Da wir aber Wechsel 

Abb. 74. Colitische Kontraktur im oberen Descendens. (Bild von Case.) 

des Lumens, Erschlaffung und Peristaltik sahen, so ist diese letztere 
Moglichkeit leicht von der Hand zu weisen. Wahrend der Durchleuchtung 
palpiert, fiihlt sich (vgl. Fall Nr. XVI) die in abnormer Enge erscheinende 
Dickdarmpartie als knorpelharter Strang an, woraus sich die Korre­
lation unseres Rontgenbefundes zu der von Glenard sogenannten 
Chorde coliq ue ergibt. Die Chorde c::>lique bezeichnete Boas (Arch. 
f. Verdauungskrankheiten 1909) als Kolospasmus. Boas fand den 
Kolospasmus palpatorisch, wie er in obiger Arbeit berichtet: 
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1. "Bei mehr oder weniger ausgesprochener Obstipation." 
2. "Bei chronischen Diarrhoen." 
3. "Bei chronischem Dickdarmkatarrh." 
4 .. "Bei chronischer Sigmoiditis", ferner "bei hoch- oder tief­

sitzendem Rectumkarzinom." 
5. "Bei vollig Darmgesunden, aber leicht Erregbaren." 

Abgesehen von dem letzten Falle, in welchem der chronische 
Kolospasmus als Neurose anzusehen ware, lassen sich alle von Boas 
aufgezahlten Moglichkeiten mit der Supposition einer katarrhalischen 
Reizung· des Dickdarms vereinbaren. 

Singer und Holzknecht haben (Munch. med. Wochenschr. 48, 
1911) zum erstenmal auf die Enge der distalen Kolonabschnitte, insbe­
sondere des Sigmas nach KlysmafUllung im Rontgenbilde aufmerksam 
gemacht und diesen Befund fUr gewisse Typen der spastischen Obsti­
pation als charakteristisch bezeichnet. Auf die Verwandtschaft des 
chronischen Dickdarmkatarrhs mit del' dyskinetischen Obstipation 
werden wir gleich zu sprechen kommen. 

Neben diesem Kolospasmus, der Chorde colique oder der Hyper­
tonie (Singer), die wir - wie gezeigt - rontgenologisch mittels des 
Kontrasteinlaufs beim chroniscben Dickdarmkatarrh angetroffen haben, 
fanden wir aber noch uberdies abnorme Bewegungserschei­
nungen. Die zu unseren irrigoskopischen Untersuchungen verwendete 
Einlaufflussigkeit ist vollig bland. Sie enthalt auBer dem chemisch 
indifferenten Kontrastmittel nur Starke (Mondamin). In der Tat ubt 
diese Masse einen relativ sehr geringen Reiz auf die normale Dick­
darmschleimhaut aus. Darum kann man eben durch mehrere Minuten 
ruhig den gefUllten normalen Dickdarm rontgenoskopisch beobachten und 
photographieren. Nur in der Ampulle entsteht schlieBIich Stuhldrang, 
der zur Entleerung zwingt . 

. Peristaltische Kontraktionen kann man aber auch am normalen 
Darm prompt auslosen, entweder wenn die Masse des Einlaufs stark 
vermehrt wird (z. B. 2 Liter statt 1 Liter) - Distensionsreiz nach 
Stierlin und Case - oder durch Zusatz von chemisch wirksamen 
Substanzen (Salz, Seife, Purgen). 

Letzteres Mittel haben insbesondere Bergmann und Lenz (Deutsch. 
med. Wochenschr, 1911. S. 31) angewendet und damit ihre bekalmten 
Ergebnisse uber die Dickdarmperistaltik gewonnen. Bergmann 
und Lenz konstatieren nach derartigen Reizeinlaufen unter Bauch­
grimmen auftretende anterograde Kontraktionswellen im Coecum, 
Ascendens, Querkolon und dann wieder ret I' 0 g r a des Zuruck­
fluten. 

Kommen wir nun auf unsere Einlaufbefunde bei chronischem 
Dickdarmkatarrh zurlick, so mussen wir sagen: Del' Dickdarm ver­
halt sich in diesen Fallen gegenuber einem maBig groBen, chemiscb 
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indifferenten Einlauf schon so, wie der normale erst gegeniiber. einem 
Rei z e i nl auf. Dies wird vollkommen verstandlich, wellll wir uns 
die anatomische Beschaffenheit der Schleimhaut beim Katarrh in Er­
innerung bringen. Die Schleimhaut ist hyperamisch, entziindet, iiber­
empfindlich 1) und reagiert demgemaB auf einen Reiz, der am nor­
malen Darm nur geringe Kontraktionen auslost, sehr stark. In der 
Hyperirritabilitat des entziindeten Darmanteiles ist somit die Ursache 
der S te igerung seiner peris tal tis c hen Funk tion zu suchen. 
Dieser Hypermotilitat, dieser Neigung entziindeter Dickdarmteile sich 
ihres Inhaltes so rasch als moglich zu entledigen, werden wir gleich-

Abb. 75. Fall XVIII. Spur einer groBen Colonbewegung im Quercolon (Qu) 
bei Colitis. 

sam in einem Spezialfalle noch bei der Ileocoecaltuberkulose begegnen, 
wo durch sie der eigentiimliche Stierlinsche Rontgenbefund zu­
stande kommt. 

Auch per os kann man unter Umstanden sich ein Bild von der 
Hyperirritabilitat des Darmes bei Colitis machen. 

Fall XVIII. 40jahrige, gut genahrte Frau, die seit Jahren an 
Diarrhoe (3 mal im Tage, manchmal Schleim und Blut enthaltend) 
leidet. Diese Diarrhoen sind nach zirka dreitagiger Dauer, von ein oder 
zwei Tage lang wahrender normaler Entleerung unterbrochen. 

1) 1ch verzichte aus diesem Grunde bei den irrigoskopischen Untersuchungen 
meist auf einen vorhergehenden sog. Reinigungseinlauf. Dieser muB ein Reizeinlauf 
sein (Serre, Salz) machtHyperamie und konnte daher zu Tauschungen AnlaB geben. 



Colitis mucosa. 107 

Um 10% Uhr Wismutmahlzeit, normal konfigurierter Magen. Um 
6 Uhr kleiner Rest im Magen und merkwiirdige Kolonfiillung. Bis zur 
Flexura hepatica normal, dann im Beginn des Querkolon ganz dunn 
werdend (Abb. 75). In der Mitte des Querkolon leer. 1m linken Viertel 
wieder enorm dUnn, ebenso im Descendens. Tiefer noch kein Wismut. 
Keine Entleerung inzwischen. Um 1,01z 9 Uhr fruh des nachsten Tages 
Spuren im Coecum. In der Ampulle einige KIumpen. 

Epikrise: Der tibererregbare Darm muB im Anfange des Trans­
versums ein kleines, noch breiig weiches Quantum abgezwickt und in 
einer groBen Bewegung weiter transportiert haben, wobei sich der Brockel 
als "Schliere" ausgestreift hat. (Vergl. Kapitel V, S. 37.) 

Auch Stierlin findet in der "Tendenz zur Bildung kontinuierlicher 
feiner Schattenketten tiber groBere Strecken" ein Zeichen "spastischer 
Diarrhoen", die er dem chronischen Dickdarmkatarrh zuordnet. Case 
beobachtete einen Fall von Colitis, bei dem er eine machtige, anti­
peristaltische Verschiebung per os genommenen Wismuts vom Rektum 
bis zur Flexura lienalis wahrend del' Durchleuchtung sah. 

Erinnern wir uns nun an die Darlegungen tiber die dyskinetische 
Obstipation, deren Wesen wir in einer zu unrichtiger Stuhlverteilung, 
fUhrenden Hyperperistaltik des Kolon transversum, descendens und 
pelvicum sahen, so muB auch radiologisch die Frage aufgeworfen werden, 
ob der chronische Dickdarmkatarrh mit der dyskineti­
schen Obstipation nicht identisch sei, ob er nicht viel­
leicht nul' eine besondere Stufe derselben darstellt. Mit 
den Auffassungen der meisten alteren Autoren wtirde dieses rontgeno­
logische Ergebnis in guter Dbereinstimmung stehen. 

xv. Colitis mucosa. 

Wahrend es sich bei dem bisher besprochenen chronischen Dick­
darmkatarrh um einen diffusen entzundlichen Zustand del'- Schleim­
haut handelt, gibt es andere Formen von Kolitis, die anscheinend 
wegen einer eigentumlichen circumscripten Schleimprocluk­
tion an den Herden del' Erkrankung eigentiimliche Rontgenbilcler 
hervorrufen. 

Fall XIX. Eine 59jahrige, kachektisch aussehencle Frau suchte mit 
folgenden Beschwerden unsere Klinik auf: Seit vier Wochen bestehen 
Krampfe in beiden Unterbauchgegenden, parallel zu dem Ligamenta 
Poupartii, zeitweilig Erbrechen, stets Appetitlosigkeit. Die Patientin 
zeigte wahrencl ihres Aufenthaltes an der KIinik leichte Temperatur­
steigerungen bis zu 38,1°, an einzelnen Tagen starke Diarrhoen (bis 
zu acht Sttihlen), in denen niemals Blut enthalten war. Die Untersuchung 
des Magensaftes ergab Mangel an freier Salzsaure und das Vorhandensein 
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von Milchsaure. Da das Erbrechen fortbestand, wurde klinisch der 
Verdacht. auf ein Magenkarzinom rege, so daB die Kranke del' Rontgen­
untersuchung zugefUhrt wurde: Dieselbe ergab: Kleiner Magen mit 
tetanischen Antrumkontraktionen, kein sicherer FiiIlungsdefekt, nach 
sechs Stunden ein kleiner Rest. Nach 24 Stunden ist der Magen 
und Diinndarm wismutfrei, del' Dickdarm abel' enth1iJt vom Ascenden.s 
bis zum Sigma Wismutmassen, und zwar in so seltsamer An­
ordnung, daB auch dem weniger Geiibten die Eigenartigkeit des 
Bildes- sofort auffallt (Abb. 76). Wir bemerken aIle sichtbaren Kolon-

Abb. 76 (an elmgen Stellen retuschiert). Flechtbandform und Tiipfelung des 
Kolonschattens bei Colit is mucosa. Fall XIX. 

schatten bandartig enge (etwa daumenbreit), an der Flexura lienalis 
noch engel'. Dabei fehlt jedwede Haustrenzeichnung und die 
Kontraststuhlfiillung bildet keine homogene Masse, sondern lOst sich 
bei naherer Betrachtung in eine unzahlbare Menge kleiner mit­
einander netzformig verflochtener Brockelchen auf. An der 
Flexura hepatica sind diese Brockelchen durch starke Gasblahung 
auseinander gedrangt und erscheinen wie schwarze Wiirmer auf 
hellem Grunde. 

Die Obduk-tion del' Patientin ergab: Chronische ausgebreitete 
Tuberkulose des Diinn- und Dickdarmes mit sparlichen Geschwiiren, 
Atrophie des Darmes, Peritonealtuberkulose, subakute Miliartuberkulose 
del' Lungen. 
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Fall XX. (Kein BiId.) 32 jahrige Fmu leidet seit l12·J ahren an 
periodisch wiederkehrenden, schweren Durchfallen. Die letzte Attacke 
begann vor sieben Wochen unter Fiebersteigerting. Seit dieser Zeit Ab­
magerung um 20 kg. Stuhluntersuchung ergab groBe Schleimmengen, 
Typhus-, Tuberkel-Bazillen negativ. (Fehlen freier Salzsaure im 
Magensaft, Milchsaure positiv.) 

Abb. 77. Fall XX. Flechtbandform und Marmorierung bei Colitis mucosa 

Bei der Rontgenuntersuchung fanden wir acht Stunden nach Ein­
nahme der Wismutmahlzeit wiederum das ganze Kolon zu einem 
bandartigen, fingerbreiten, haustrenlosen Schattenzuge umgewan­
delt, die netzformige Struktur aber nur an der geblahten 
Flexura hepatica ausgesprochen. Ein Wismuteinlauf ergibt eine ge­
raumige Ampulle und ein ziemlich weites· Sigmoideum. Die proximalen 
Darmpartien aber, das Colon ascendens, transversum und Colon des­
cendens sind nur auf Fingerbreite trotz des hohen Einlauf­
druckes ausdehnbar. 
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Noch ein drittes Bild (Fall XXI) wollen wir wiedergeben (Abb. 77). 
1m Querkolon sehen wir einen. kaum fingerbreiten. strangfo:rmigen 
Schatienstreifen, der. sich bei naherer Betrachtung in eine Anzahl 
kleiner brockeliger Kliimpchen auflost. Die Flexura lienalis 
machtig gasgeblaht, voll von sternformigen, bohnenformigen, 
diffus ausgebreiteten Flecken, die dem Bilde ein ganz absonder­
liches marmoriertes Aussehen verleihen. 1m Descendens lang­
gezogene, fransenartig nebeneinander laufende, diinne Streifen. 

Der Obduktionsbefund unseres Falles XIX hebt ausdriicklich 
hervor, daB nur sehr sparliche Geschwiire vorhanden waren. Und 
dennoch fanden wir das ganze Kolon in ein Maschenwerk von kleinen 
Fleckchen aufgelost, an del' Flexura hepatica ty""pische Marmorierung. 
Ich sah ferner VOl' kurzem einen Fall, der dem Bilde von Fall XXI 
(Abb. 77) auf ein Haar glich. Der Kranke litt an einer Jejunal­
stenose (Tumor), die operiert wurde. Exitus nach 14 Tagen. Die 
Obduktion zeigte nur ein stark geblahtes, abnorm weites 
und langes Kolon (Megakolon) mit katarrhalischel' Be­
schaffenheit der Schleimhaut, aber nirgends auch nul' 
das kleinste Gesch wiil'. Es ist darum anzunehmen, daB ein 
besonders zaher und reichlicher Schleimgehalt, nicht aber Geschwiire, des 
Dickdarmsekretes die Ursache derSchattenfleckenbiIdung sind. Dr. Case 
verdanke ich iibrigens eine sehr interessante :Mitteilung. Er sah bei 
einem Fall von Colitis auf dem Rontgenschirm solche Fleckchen. Seine 
Kollegen gerieten in eine Diskussion iiber die Natur derselben. Urn 
eine Entscheidung hel'beizufiihren, machte Case eine Darmspiilung. 
Und da zeigte sich, daB tatsachlich wismuthaltige Schleim­
k 1 ii m p c hen nach auBen gewaschen wurden, wahrend gleichzeitig die 
kontl'ovel'sen Schattenflecken am RontgenbiIde verschwunden waren. 

XVI. Colitis ulcerosa(~lsuppurativa" nachAd.Schmidt.) 
Auf dem Boden spezifischer Infektion (Tuberkulose, Dysenterie) 

(Paltauf, Wien. klin. Wochenschr. 1912, 19, S. 719, Diskussions­
bemel'kung) bilden sich mitunter tiefgreifende und irreparable El'­
krankungen der Dickdarmschleimhaut aus, die zu geschwiirigen, narbigen 
und hypertrophisch granulomatosen Veranderungen del' Colonwand 
auf mehr minder lange Strecken, ja auf die ganze Lange des Dick­
darmrohres fii.hren. Ad. Schmid that, Mitteil. aus d. Grenzgebieten 
1913, Heft 1, S. 150 fUr diese Prozesse den Namen Colitis suppurativa 
gepragt. 

Die Unebenheiten der Schleimhaut lassen sich bisweilen mittels 
del' Irrigoskopie in charakteristischer Weise direkt nachweisen. 

Fall XXII. 35jahrige blasse, abgemagerte Frau, die seit fiinf Jahren 
im schweren, Mters blutigen Diarrhoen, bis zu 10 mal im Tag, leidet. 

Proktoskopisch war VOl' einem Jahre eine schwere Proktitis catar-
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rhalis konstatiert worden. Die jetzige Zuweisung zurRontgenunter­
suchung erfolgte von seiten des Ohirurgen Dr. Schiller mit der 
Angabe, daB er digital im Rectum leichte Rockerchen fiihle. Die 
neuerliche von Dozent Foges vorgenommene Rectoskopie ergab fol­
gendes Resultat: Am hinteren Rand des Sphincter ani eine Narbe; 
in deren Mitte eine Fisteloffnung. Regio sphincteric a zeigt prokto-

Abb. 78. Einlaufsbild von Colitis ulcerosa. A = Ampulle, B = Sigma. i i = lieum 
retrograd gefiiUt. Fall XXII. 

skopisch leichte entzfindliche Schwellungen, die auf Berfihrung bluten. 
Der fibrige Teil des Rektums erscheint blaB, leicht granuliert; in 10 em 
Rohe sieht man eine halbkreisformige, narbige Falte, fiber die das ROhr 
ni c h t vordTingen kann. Der fiber der N arbe hervorflieBende, flfissige 
Stuhl zeigt keine blutigen Beimengungen. 

lrrigoskopisch lieB sich nun folgender Rontgenbefund feststellen: 
Fast im selben Augenblicke, als die Ampulle gefiillt ist, taucht 

der Einlaufschatten im Oolon descendens auf und ist schon auch im 
Querkolon und Oolon ascendens zu sehen. 1m Oolon ascendens eine 
leichte antiperistaltische Kontraktion, hie r auf s tar k e An f fi 11 u n g 
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des II e u m s. Der Kolonschatten ist uberail bandformig schmal, 
haustrenlos. Dieses letztere Symptom, sowie das der rapiden An­
fuilung haben wir schon im vorigen Kapitel bei der Besprechung der 
Colitis catarrhalis kennen gelernt. Neu kommt in diesem Faile hinzu 
die hochgradige Insuffizienz der Bauhin schen Klappe, ferner a ber 

Abb. 79. Partie aus dem Kalan descendens des Falles XXII, Colitis ulcerasa, 
natiirliche GroBe. 

ein ganz eigenartiges Strukturbild, das allerdings erst 
auf del' Photographie el'kennbal' wurde. 

Betrachtet man sich diese, so bemerkt man (Abb. 78, 79 u. 80), daB 
del' ganze Einlaufschatten vom Sigma bis ins Coecum nicht etwa homogen, 
sondel'n aus zahilosen dendl'itisch verzweigten, helleren und 
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dunkleren Stippchen und Streifchen zusammengesetzt ist, die ein 
geradezu plastisches Bild von dem Relief der Schleimhaut geben. Diese 
muB uneben, von Wfilsten und Furchen durchzogen, gleichsam gerunzelt 
sein. W 0 die Kontrastflussigkeit in die Vertiefungen eindringen konnte, 
dort entsteht eine dunklere Schattienmg, wo sie hingegen wegen der 
Prominenzen nur in ganz dunner Schichte sich ablagert, dort finden 
sich die helleren Stellen. DaB es sich dabei um keinen zufalligen, sondern 

Abb. 80. Colitis ulcerosa, Fall XXII, 14 Tage spater, identisches Bild. 

vielmehr um einen dauernden Befund handelt, erwies ein zweites, 
14 Tage spateI' mit absolut identischem Ergebnis aufgenom­
menes Rontgenbild. (Abb. 80.) 1) 

Da die Patientin immer mehr herunter kam, wurde eine Appen­
dicostomie zur Spiilbehandlung vorgenommen. Bei der Operation wurde 
das Kolon inspiziert und als in toto rohrenformig starr, induriert mit 
zahllbsen Hockerchen an der Innenflache (also genau dem Rontgen­
bilde en tsprechend) vorgefunclen. 

1) Wahrend der Korrektur konnte ich noch einen zweiten vollkommen 
analog en Fall beobachten, der nebstbei hoch fieberte. 

S c h war z, Riintgendiagnostik des Dickdanns. 8 
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Was die rontgenologisch konstatierte Insuffizienz del' Bauhing­
schen Klappe anlangt, so wird man sie hier wohl auf Schleimhaut­
alterationen, die zur Dehiscenz der Klappenlippen fuhrten, beziehen 
milssen. 

Stierlin (Zeitschr. f. klin. Medizin 75, S. 492) beschrieb als 
erster einen Fall, dessen Rontgenbild manche Ahnlichkeit mit dem 
vorigen hat. ("Marmorierung.") Ein von Kienbock (Fortschr. XX, 3) 
beschriebener Fall moge schlieBlich hier noch Platz finden. 

Anamnese: 67 jahriger Mann seit vier Monaten breiige, dunkle Entleerungen, 
oft mit frischem Blut, wie bei Dysenterie. Sechs Stunden nach del' Wismut­
mahlzeit war del' ganze Vel'dauungskanal, von einem kleinen Rest im unteren 
Ileum und Coecum abgesehen, bereits leer. Nach,WismutkIysma: Del' Dickdarm 
im allgemeinen ziemIich prall gefiillt. Das mit tIer e Dri tte Ides As cendens 
abel' bei derselben Breite und Konfiguration wie in del' Umgebung, 
fast wismutfrei. Nul' feine, dunkle Randkonturen und netzformige Innen­
zeichnung vorhanden. Offenbar infolge von Unebenheiten del' Schleimhaut 
und Geschwiirsb31agen. Insuffizienz del' Valvula Bauhingi. 

Operation: Schwere, chronisch entziindliche Vel'andenmg des Darmes mit 
Induration del' 'Wand und Stenose am Colon ascendens. 

Abnorme Schmalheit, Haustrenlosigkeit, netzartige Struktur 
des Kolonschattens (eventuell Insuffizienz del' Bauhingschen 
Kia ppe) b e i F ii 11 u n g per E i nl auf sind also die ha u ptsachlichsten 
rontgenologischen Zeichen del' Colitis ulcerosa ("suppurativa"). 

XVII. Die Ileocoecaltuberknlose (Stierlins Rontgen­
befund). 

Ais Stierlin im Jahre 1911 zum ersten Male mitteilte (Miinch. med. 
Wochenschr. Nr. 23), "daB er in del' Rontgenuntersuchung ein neues 
diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung auch der fruhen Stadien 
del' Ileocoecaltuberkulose gefunden habe", stieB diese seine Mitteilung 
auf eine gewisse Skepsis. Del' Rontgenbefund, den er fur dieses Leiden 
als charakteristisch bezeichnete, muBte auch in del' Tat bei dem da­
maligen Stande unserer rontgenologischen Kenntnisse vom Dickdarm 
hochst sonderbar erscheinen. Stierlin erklarte namlich, daJ3 sich die 
Ileocoecaltuberkulose im Rontgenbilde dadurch manifestiere, daB gerade 
die erkrankten Dickdarmpartien "aus del' Schattenkontinuitat von 
unterer Dunndarmfullung und Fullung der gesunden Dickdarmpartien 
gleichsam ausgelOscht sind". 

Tillmans sagt iiber die Ileocoecaltuberkulose, ein Leiden, das dem 
Chirurgen gelaufiger ist als dem Internisten, folgendes: "Eine Pra­
dilektionssteUe flir die Entwickelung einer solitaren Dar:ntuberkulose 
ist die Ileocoecalgegend, welche anatomisch chuch Verdickung und 
schwielige Induration del' Darmwand mit Geschwursbildung 
charakterisiert ist. KIinisch verlauft die Ileocoecaltuberkulose teils 
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unter dem Bilde einer rezidivierenden ulzerosen Appendizitis, teils 
eines N eoplas mas. 

Angesichts del' Definition: SchwieIige Induration der Darmwand 
mit GeschwiirsbiIdung, war die von Stierlin behauptete These: "Del' 
Darminhalt durcheiIt den kranken Kolonabschnitt so rasch, daB es nicht 
zu einer radiologisch nachweisbaren Ansammlung desselben kommt", 
doppel t ra tselhaft. Und doch hat Stierlin das Richtige getroffen, 
Sowohl seine eigenen operativen Sicherstellungen als die Erfahrungen 
anderer Autoren (darunter auch meine) lassen keinen Zweifel daruber, 
daB del' paradoxe Schattenausfall im Coecum und Ascendens ein nahezu 
untrugIiches Symptom del' Ileocoecaltuberkulose darstellt. 

Gehen wir genauer auf das Stierlinsche Symptom ein. Bezuglich 
des Modus del' Stuhlvorruckung im Ileocoecum, Ascendens und del' 
Flexura hepatica, erinnern wir uns, daB die genannten Darmabschnitte 
im Rontgenbild eine vollkommene Kontinuitat des Schattens 
zeigen. Das will sagen, es kommt normalerweise niemals VOl', daB z. B. 
im Ileum wismuthaltige Massen zu finden waren, andererseits auch 
das Transversull1 bereits sole he enthielte, Coecum -Ascendens abel' 
wismutfrei angetroffen wiirde. Nach einer WisITmtll1ahlzeit per os kann 
Caecum und Ascendens wohl schattenlos sein, 

a) wenn die Wismutchymusll1asse noch nicht bis dorthin vor­
geruckt ist. Dann finden wir eben alles Wismut bloB im Dunndarm. 
Das Coecull1-Ascendens ist noch nicht kontrastfUhrend, das Trans 
versum abel' naturlich erst recht nicht. 

b) wenn das Ende del' Kontrastsaule das Coecum und Ascendens 
schon verlassen hat, also friihestens 20-24 Stunden nach Ein­
nahme del' Mahlzeit. Dann abel' ist del' Dunndarll1 selbstverstandlich 
auch schon langst schattenfrei. 

Kontraststuhlhaltigkeit des Ileull1s und Transversums mit inter­
kalierter Leerheit des Coecum, Ascendens (und eventuell der Flexura 
hepatica) ist somit ein unbedingt auffalliger und, wie wir aus 
einigen Beispielen sehen werden, pathologischer Befund. 

Fall XXIII. 43jahriger blasser Mann bekommt plotzlich nach einem 
warmen Bade einen heftigen Anfall von Schmerzen ill1 rechten Unter­
bauch. Sein Bruder, del' Arzt ist, wird gerufen und findet ihn in einem 
kollapsartigen Zustand. Leichte Tell1peratursteigerung, Stuhlverhal­
tung. Da in del' Ileocoecalgegend eine Resistenz vorhanden ist, ll1acht 
er die Diagnose Appendizitis. In den nachsten Tagen geht die Ver­
stopfung in Diarrhoen iiber. Die strangformige Resistenz ist nach wie 
VOl' palpabel. Ein beigezogener Chirurg sieht Darmsteifungen und nimmt 
eine Dumldarmstenose an (durch einen eventuellen Caecumtull10r her~ 
vorgerufen). Darull1 Rontgenuntersuchung. Diese ergibt abel' folgendes: 

Vier Stunden nach Einnahll1e del' Wismutmahlzeit ist del' Magen 
leer. Die Schattenll1assen finden sich einerseits im Ileum, andererseits 

8* 
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Un Colon transversum und descendens. Die Gegend des Coecum­
Ascendens aber ist vollkommen schattenfrei (Abb. 81). 

Abb. 81. Fall XXIII. Stuhlschattenverteilung 
bei Ileocoecaltuberkulose. 

Bei der Operation fand 
sich ein tumorartiges Ge­
bilde am Coecum. Der 
Operateur neigte zur An­
sicht, daB es sich urn ein 
Karzinom handle. Radio­
logisch muBte aber nach 
Stierlin an der Diagnose 
Coecaltuberkulose festge­
halten werden. Die histo­
logische Un tersuch ung nun 
zeigte in der Tat, daB es 
sich urn eine Tuberku­
los e und nicht urn 
ein Neoplasma gehandelt 
hatte. 

Der nachste Fall, 

Abb. 82. Ileocoecaltuberkulose nach 
S ti er lin. 

infiltriert, Serosa an einigen Stellen 
und vereinzelten Knotchen bedeckt. 

den ich hier wiedergeben 
mochte, ist der Stierlinschen 
Publikation entnommen (Abb. 82). 
Ein 35jahrigesMadchen mit Diar­
rhoen und abwechselnder Ver­
stopfung klagt seit cinem halben 
,Jahre ii.ber haufige, kolikartige 
Schmerzen in del' Blinddarm­
gegend. Daselbst eine Resistenz 
palpabel. 

Die Rontgcnaufnahme sechs 
Stunden nach del' Wismutmahl­
zeit zeigt einen "Schattenrest 
in del' untersten Ileumschlinge", 
Coecum, Ascendens und Flexura 
hepatica vollkommen leer. Trans­
versum links vom Nabel und 
Colon descendens wismutstuhl­
haltig. 

Operation: Coecum und Colon 
ascend ens in ein starrwandiges 
Rohr verwandelt, die Wand derb 
mit leichten Fibrinauflagerungen 

Ein zweiter Fall Stierlins erheischt besonderes Interesse, da sich 
in ihm w 0 hIder typische Rontgenbefund, bei del' Operation, abel' 
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nur eine verhaltnismaBig 1 e i c h t e tuberkulose Veranderung (Knotchen 
auf del' Serosa, Injektion und "spinngewebige" Auflagerungen ent­
ziindlicher Natur und einige kleinere Ulzera) fanden. Das Caecum und 
Ascendens war nicht tiefgreifend anatomisch destruiert, es hatte in 
toto seine physikalischen Eigenschaften bewahrt. T l' 0 t z de m war i m 
Rontgenbilde del' Schattenausfall ein vollkommener. 

Ich bringe schlieBlich noch die Abb. 83, Fall XXIV von einem mit 
fieberhafter Tuberkulose auch del' Lungen behafteten, jungen Mann, der 

Abb. 83. Ileocoecaltuberkulose, Fall XXIV. i i = erweiterte und "aufgerollte" 
Ileumschlingen, Pfeile = leeres Coecum·Ascendens, Qu = Querkolon. 

an Diarrhoen und heftigen Koliken litt. Im Abdomen nichts Sicheres 
palpabel. Fiinf Stunden nach Einnahme der Wismutmahlzeit finden 
wir einerseits Wismutmassen in erweiterten, eigentiimlich aufgestellten 
lieumschlingen 1) , andererseits im Querkolon. Caecum und Ascendens 
ist leer. Bei diesem FaIle hatte die Coecaltuberkulose auch zur Steno­
sierung der Ba uhinschen Klappe und daher zur Shuung im Diinndarm 

1) Symptom der Diinndarmstenose. Vergl. das betr. Kapitel im Lehrbuch 
d. Rontgendiagnostik bei J. Springer in Berlin. 
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gefuhrt. Sherlin und Kienbock (Fortschr. XX, 3) publizierten 
ahnliches. 

Aus den voranstehenden Beispielen geht zur Genuge hervor, welch 
eminentBr diagnostischer Wert dem Stierlinschen Befunde del' 
Schattenlosigkeit des tuberkulOs erkrankten Dickdarmabschnittes ,zu­
konlIllt. Diese Schattenlosigkeit ist nicht ausdrucklich durch den 
anatomischen ProzeB verursacht, etwa in del' Weise, daB eine rohren­
formige Verengerung des Lumens keine Fullung zustande kommen 
lieBe. Stierlin zeigte, daB ein durchaus nicht narbig konstringiertes, 
vielmehr normal weites Coecum-Ascendens, gleichwohl den typischen 
Befund del' Leerheit aufwies. Wir mussen mit Stierlin in einem funk­
t ion e II e n Verhalten del' entzi,i.ncllich veranderten Dickdarmpartien den 
Grund ihrer Schattenlosigkeit sehen. Die Dberempfindlichkeit del' 
gereizten Schleimhaut, wie wir sie ja schon bei del' einfachen Kolitis, 
kennen gelernt haben, bewirkt eben, daB del' Darm eine stabilere 
Stuhlansammlung nicht vertragt, sondern sich durch kraftige Kontrak­
tion von ihr befreit. Diese Kontraktionen sind groBe Bewegungen, 
wahren also nul' wenige Sekunden. Man muB daher darauf verzichten, 
sie selbst zu Gesicht zu bekommen. Ihr Effekt, die a b norm e Lee 1'­

he it del' kranken Region abel' bleibt del' Beobachtung dauernd 
zuganglich. 

XVIII. Stenosierende Dick{larmtllberklllosc. 

Abgesehen von del' nicht stenosierenden Ileocoecaltuberkulose 
bilden sich aus derselben bakteriellen Ursache chronisch ulcerose Ver­
anderungen an diversen Stellen des Darmrohres aus, die mit mehr odeI' 
weniger hochgradiger Strikturierung einhergehen. Diese Strikturen 
konnen entweder ringfOrmig odeI', wenn sie groBere Strecken betreffen, 
rohrenformig sein. Ein Fallletzterer Art sei im folgenden rontgeno­
logisch wiedergegeben. 

Fall XXV. 23jahriges Madchen mit Lungentnberkulose. Seit 
einiger Zeit Bauchschmerzen, vier bis funf helle flussige Stilhle taglich. 

Die Rontgenuntersuchung per os ergab nichts Sicheres. 
Die Irrigoskopie dagegen brachte ein positives Resultat. Del' 

Einlalu flieBt rasch bis zur Flexura lienalis und erfahrt hier unter 
Schmerzen ein Hindernis. Ampulle, Sigma und Colon descendens 
flillen sich machtig auf. Bei del' weiteren Irrigoskopie laBt sich 
zeigen, daB an del' Flexura hepatica eine zweite enge Partie vor­
liegt, wahrend das Coecum-Ascendens relativ breiter ist. (Abb. 84.) 

Autopsie: Tuberkulose, geschwftrige Veranderungen des Kolons 
distal bis zur Flexura lienalis mit stellenweise hochgradigen rohren­
fOrmigen Stenosenbildungen. 
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In diesem Falle zeigte also die Rontgenuntersuchung den steno­
sierenden ProzeB (von sehr hohem Sitz) genau so an, wie er spateI' 
bei del' Autopsie verifiziert wurde . 

.Abb. 84. Stenosierende Tuberkulose der Flexura hepatica (.Pleile). C:- Coecum, 
Qu = Querkolon, D = Descendens, S = Sigma. Fall xxv. 

XIX. Proctitis gravis. 

Die gewohnlichen Formen del' Proktitis bieten keinen AnlaB fur 
die Rontgenuntel'suchung, da die Diagnose mittels des Spekulums leicht 
und sichel' ist. Andel'erseits kann unter Umstanden so groBe Schmel'z­
haftigkeit des Rektums vol'handen sein, daB selbst die Einfuhrung des 
Fingers unmoglich wird, geschweige gar die eines stan'en Metalll'ohres. 
In einem solchen Falle gelang es durch die Rontgenirrigoskopie (bei 
ganz weichem, ganz wenig eingeschobenem Schlauch), zum Ziele zu 
kommen und ein typisches Bild zu el'halten. 

Fall XXVI. Eine 45jahrige Hebamme klagt seit zwei Jahren 
ftber furchtbal'e Schmerzen bei jedem Stuhlgang, del' wegen diesel' 
Schmel'zen oft mehrel'e . Stunden in Anspruch nimmt. Of tel'S Ab-
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gang von blutigen, eitrigen Massen (Lues zugegeben). Rektoskop nicht 
einfiihrbar wegen enormer Empfindlichkeit. 

Die Irrigoskopie ergibt: Sofort nach 0ffnung des Hahnes schieBt 
die Fliissigkeit durch ein ganz ungewohnlich geformtes Rektum ins 
Sigma. Wahrend normalerweise mit RegelmaBigkeit sich in del' 
AmlJulle eine birnformige Schattenmasse etabliert, erweitert sich der 
Mastdarm hier n ur auf ein fingerbreites Rohr, das hoher oben 

Abb. 85. Proktitis grayis, Einlaufsbild. R = Rectum, Pfeile = Ort der groBten 
Schmalheit, S = Sigma, D = Descendens. 

gegen sein Flexurende noch schmaleI' wird. Erst jenseits des Genu recto­
romanum wird das Dannlumen normal weit und bildet ein geraumiges 
Sigma. 

Dieser Rontgenbefund ist auf den ersten Blick als pathologisch 
zu erkennen und entspricht vollkommen den Verhaltnissen, die wir 
schon an anderer Stelle bei del' Kolitis ulcerosa erortert haben. Auch 
dort fanden wir Dehnungsunfahigkeit und Starrheit der erkrankten 
Darmstrecke. Diese Dehnungsunfahigkeit fa 11 t im Rektum , das 
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sonst beim Einlauf gerade die allergroBte Erweiterung erfahrt, be­
sonders auf und laBt das geschilderte, iiberaus charakteristische 
B i1 d zustande kommen. 

XX. Dick(larmkrebs. 

,,"Venn man vom Karzinom des Mastdarms absieht, hat die Diagnose 
des Darmkrebses immer groBe Schwierigkeiten", sagt Leube (spezielle 
Diagnose der inneren Krankheiten 1911). Halt man diese Tatsache 
zusammen mit der H auf i g k e i t des Dickdarmkarzinoms, so ist ohne 
weiteres klar, daB den Bemiihungen der Radiologen gerade auf diesem 
Gebiete eine sehr lohnende Aufgabe erwachst. Ich habe mich darum 
seit zwei Jahren der Anwendung des Rontgenverfahrens zur Erkennung 
fraglicher Kolonkrebse mit besonderer Aufmerksamkeit gewidmet 
und bringe in diesem Kapitel zum ersten Male eine systematische Be­
arbeitung meiner Ergebnisse. 

Zum Zwecke einer geordneten Darstellung wollen wir uns die FaIle 
von Dickdarmkarzinom zunachst nicht nach topischen, sondern nach 
klinischen Gesichtspunkten in Gruppen einteilen. 

A. Kal'zinome mit bochgl'adigel' Stase des Darminhaltes. 

In dieser Gruppe handelt es sich um Kranke mit den klinischen 
Zeichen eines chronischen Ileus. Der Bauch ist gespannt, von geblahtem 
Darm aufgetrieben. Darmsteifung kann sichtbar sein. Die Rontgen­
untersuchung wird indiziert, weil es dem betreffenden Internisten odeI' 
Chirurgen nicht moglich ist, zu entscheiden, ob das Hindernis dem 
Dickdarm oder dem Diinndarm angehort, eine Frage, von welcher die 
Art und del' Ort des operativen Eingriffes wesentlich beeinfluBt wird. 

Fall XXVII. Ein 66jahriger Kaufmann, der seit Jahren an Stuhl-
1,1llregelmaBigkeiten leidet, fiihlt sich seit ungefahr zwei Monaten ernst­
lich krank. Die Entleerungen, die bis dahin auf Irrigation regelmaBig 
zu erzielen waren, horten ganz auf. Nach den Einlaufen werden etwa 
10-15 semmelfarbige Stuhlbrockel von der GroBe eines Fingergliedes 
entleert. In den letzten 14 Tagen entwickelte sich hochgradiger 
Meteorismus, Schmerzen und lautes Kollern, Beschwerden, die Sana­
toriumsaufenthalt notwendig machten. 

Del' Aspekt des Kranken bei del' Rontgenuntersuchung war ein 
recht elender. Farbe gelbfahl. Abdomen machtig aufgetrieben, hart, 
leichte Eindellungen und Vorwolbungen im abwechselnden Spiel zeigend. 

Die Durchleuchtung ergab: Das am Vortage per os eingenommene 
Wismut hatte Magen und Diimldarm verlassen und war bereits ins 
Kolon eingetreten. Dieses letztere bot einen ganz merkwlirdigen Anblick. 
Coecum und Ascendens bildeten einen machtig dilatierten iiber manns­
armdicken Sack (Abb. 86), der tief ins kleine Becken hinabhing. Del' 
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Inhalt dieses Sackes war nicht fest, sondern flussig, was unschwer an 
dem horizontalen Niveau der Stuhlschattengrenze erkannt werden 
konnte, die beim Schutteln des Kranken in Undulation geriet (Abb. 86u). 
Dber diesem Flussigkeitsspiegel war eine hochgradige Gasblahung del' 
Flexura hepatica zu erkennen, die eine gleichfalls mannsarmbreite 
Helligkeit formierend, von haustralen Linien durchzogen wurde. Die 
Gasauftreibung setzte sich auf das Querkolon fort, das nur in del' 
Mitte eine faustgroBe, ampullenformige Ansammlung fli'tssigen Wismut-

Abb. 86. Fall XXVII. Stenosierendes Karzinom am Kolon descendens, mit Dila­
tation des Dickdarms, C,A = Erweitertes Coecum-Ascendens, U = Unduliel'endes 
Stuhlniveau, K = aufsteigende Gasblasen beim "Dal'mkollern", W, und VV2 = 
wechselnder Stand des Stuhlniveaus im Kolon descendens, infolge "Dickdarm-

steifung"; "vViegebewegung". 

stuhls beherbergte. Auch die Flexura lienalis war intensiv geblaht_ 
1m Colon descendens dagegen stand wiederum verflussigter Stuhl nach 
Qben zu horizontal abschneidend, nach unten in der Rohe des linken 
Darmbeintellers birnformig begrenzt. Tiefer unten war ein Wismut­
schatten auch nach weiteren sechs Stunden nicht sichtbar. 

Schon aus den bisher geschilderten eigenWmlichen Veranderungen 
muBte es klar werden, daB eine Stenose des Kolons und zwar in dessen 
absteigendem Anteile vorlag. Zunachst konstatierten wir eine machtige 
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Dilatation des Coeeums, Aseendens und Transversum und, was noeh 
wiehtiger ist, groBe Ansammlungen von flussigem Stuhl mit Niveau­
bildung und einer breiten Gaskuppel daruber. Das ist ein vollkommen 
abnormer Diekdarmbefund. Ein nieht stenosiertes Kolon kann niemals 
derartige Flussigkeitsmengen beherbergen. Kommt es z. B. bei Katarrh 
odeI' naeh Gebrauch von Abfti.hrmitteln zur Verflussigung des Dick­
darmkontentums, so wird dieses auch alsbald naeh auBen entleert. 
Stabile flussigkeitsgaserfiillte Hohhaume finden sich nul' bei Stauung 
des Dickdarminhalts, also bei Stenose. Das stundenlange Verharren 
des distalen Endes del' Sehattenmasse an derselben Stelle, die zugespitzte 
Form desselben wiesen darauf hin, daB del' stenosierende ProzeB im 
Colon descendens zu suchen war. 

Diesel' Fall bot uberdies Gelegenheit, interessante Beobachtungen 
del' Stenosen-Peristaltik des Dickdarms zu machen. Wahrend del' 
Durchleuchtung sah man plotzlieh, wie das Fliissigkeitsniveau im 
Colon deseendens melmnals hintereinander auf- und abstieg, mit einem 
Worte Wiegebewegungen (vgl. Kap. V, S. 90) vollfii.hrte, wobei gleich­
zeitig Steifung zu fii.hlen war (Abb. 86 WI' w2). Diekdarmsteifung ist 
also ganz genau dieselbe Art von Peristaltik, die wir bei Reizein­
laufen und verhindertem AbfluB auch am normalen Kolon provo­
zieren konnen. 

Bei demselben Fall konnten wir abel' ferner auch mit eigenen Augen 
das Substrat dessen sehen, was die Klinik als Borborgymi odeI' DarIn­
kollern bezeichnet, ein Vorgang, iiber den maneherlei Hypothesen ge­
macht worden sind. Wahrend wir plotzlich das dumpfe Kollern, das 
ja auf Distanz horbar ist, im Abdomen del' Kranken vernahmen, sahen 
wir, wie in del' dem Querkolon angehorigen, mit verflilssigtem Stuhl ge­
fii.llten ampullenformig dilatierten Partie eine groBe Menge Gasblasen 
aufstiegen, die von del' geblahten Flexura hepatica her durch Kon­
traktion derselben in den verflilssigten Stuhl hineingepreBt wurden. 
Dieses Aufsteigen cler Gasblasen in del' Flilssigkeit, ihr Zerplatzen in 
clem geblahten Hohlraume erzeugte das erwahnte kollernde Gerausch 
(Abb. 86 k). 

N ach all dem bisher Gesagten konnte wedel' an del' Diagnose noeh 
an del' Lokalisation del' Stenose irgend ein Zweifel bestehen. 

Die Operation ergab denn auch in del' Tat an del' bezeichneten 
Stelle ein hochgradig strikturierendes Karzinom des Colon descendens, 
von skirrhosem Charakter. (Totale Okklusion bewirkt fill' gewohnlieh 
nul' die harte, nicht ulzerierende skirrhose :H'ol'm des Karzinoms, 
wahrend die weieheren Zylinderzellenkrebse meist gesehwitrig zerfallen 
und dadureh einen Weg fiir die Stuhlmassen frei machen.) 

Fill' die rontgenologische Diagnose dieses mit Dilatation des Kolons, 
Verflilssigung und Retention des Stuhles und Stenosenperistaltik einher­
gehenden Tumors erwies sich also del' Weg per os, die Darreichung 
del' Wismutmahlzeit als vollkommen ausreichend. 
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Aber sogar ganz ohne Kontrastmittel kann man unter Umstanden 
zum Ziele kommen. 

Fall XXVIII. Ein 70jahriger kachektischer Greis wird wegen 
schmerzhafter Auftreibung des Bauches, Erbrechen und kompletter 
Stuhlverhaltung eingeliefert. Die klinische Untersuchung ergibt enormen 
Meteorismns, Andeutung von Darmsteifungen. Um den Sitz der sup­
ponierten Darmstenose zu eruieren, wird die Rontgendurchleuchtung 
angeordnet. Patient nimmt die Riedermahlzeit mit groBer Miihe. 
Solaminis causa wird er jetzt sofort durchleuchtet, obzwar natfulich 

Abb. 87, Fall XXVIII. Karzinom mit Dilatation des Dickdarms. C = Coecum, 
n = Stuhlniveau, A = gebliihtes Ascendens, Qu= gebliihtes Transversum,M = kom­

primierter, mit Kontrastspeise gefUllter Magen. 

das Kontrastingestum noch gar nicht in den Darm ubergetreten sein 
kann. 

Wir brauchen aber nicht so lange zu warten, denn auf den ersten 
Blick sehen wir, daB eine enorme Dilatation des Kolons vorliegt (Abb. 87). 
Coecum und Ascendens sind in einen breiten Sack verwandelt, dessen 
obere Halfte gashaltig ist, dessen untere Halfte aber Flussigkeit beher­
bergt. Diese Flussigkeit hebt sich mit horizontalem Niveau scharf von 
der Gashelligkeit ab und wirft beim Schutteln Wellen. 

Wir finden also in diesem Falle ganz analoge Verhaltnisse wie in 
Fall XXVII. Nur insofern besteht ein Unterschied, daB nns die Er-
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kennung der Retention verflussigter Stuhlmassen auch ohne Wismut­
zusatz gelang. Auch hatte die Gasblahung des Kolons noch giganti­
schere Dimensionen angenommen als in Fall XXVII. Man betrachte 
sich nun Abb. 87 genauer. An der Flexura hepatica sieht man eine 
kindskopfgroBe, ballonformige Gasmasse durch ein Septum (Pfeil) yom 
Aszendens getrennt. Die Blahung setzt sich auf das Querkolon fort, 
dessen rechter und linker Anteil wie zwei Luftpolster den wismut­
gefullten Magen (M) in die Mitte nehmen und ilm zu einem absurd 
gestalteten Gebilde zusammenpressen. Derartige Bilder machen das 
Erbrechen und die Unmoglichkeit g;roBerer Nahrungsaufnahme bei 
Darmmeteorismus schon aus rein mechanischen Griinden erklarlich. 
Ich verweise hier ubrigens auf das im Kapitel II Gesagte. Solche 
aufgetriebene Dickdarmpartien komlen nicht nur den Magen kompri­
mieren, sondern auch die Leber von der seitlichen Bauchwand abdrangen 
und dadurch Ursache des "Chilaiditischen" Befundes werden. (Vergl.l. c.) 

Kehren wir zu unserem Kranken zuruck, so war es schon nach dem 
Ergebnis dieser einmaligen Durchleuchtung kiar, daB die stenosierende 
Bildung nicht dem Diinndarm, sondern dem Dickdarm, und zwar, da 
auch das Colon descendens Gasblahung und flussigen Inhalt zeigte, 
den unteren Partien des Kolons angehorte. 

Die nach einer Woche erfolgte Autopsie (Patient lehnte eine Ope­
ration ab) ergab in der Tat einen strikturierenden Skirrhus am Ubergang 
des Sigmas ins Rektum. 

Erblickt man im Rontgenbild also Dilatation des Kolons mit 
dauernder Verflussigung seines Inhaltes, so ist der SchluB auf 
Stenose mit Sicherheit erlaubt. Erweiterung finden wir ja auch beim 
angebOl'enen Megakolon, der charakteristische Gasflussigkeitsgehalt der 
Stenosendilatation fehlt aber dabei. Es muB hier bemerkt werden, daB 
die Erkennung der Liquefizierung des Koloninhaltes n ur im S tehen 
moglich ist. Bei vertikaler Haltung laBt sich die Niveaulinie, da sie 
von den Strahlen tangenial getroffen wird, deutlich dal'stellen. Am 
liegenden Patienten gelingt das nicht, weil sich die Flussigkeit hori­
zontal stellt und ihre Grenze gegen das Gas sich nicht als Linie, 
sondern als Flache pl'ojiziert. 

Nun kann es abel' vorkommen, daB bei schwerem Ileus ein Kranker 
sich nicht aufrecht zu erhalten vermag und man gezwungen ist, im Liegen 
auf dem Tl'ochoskop zu durchleuchten. Dann kann man bisweilen sogar 
aus einel' pel'manenten und wirklich hochgradigen Kolonblahung 
allein die l'ichtige Diagnose stellen. 

Fall XXIX. Ein 50jahriger Mann, der seit langerer Zeit uber Ver­
stopfung klagte, wird in bettlagerigem Zustande auf die KIinik gebracht. 
Das Abdomen ist nur maBig aufgetrieben. Die .Arzte der Station glauben 
an Simulation und wegen des Tympanismus an Luftschlucken, Auf­
blahung des Magens. Patient will sich nicht aufrichten, verweigert 
die Wismutmahlzeit. Bei der Durchleuchtung im Liegen sieht man 
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sofort, daB eine machtige Blahung fast des gesamten K 010 n s und Dila­
tation der einzelnen Schlingen auf das Mehrfache ihrer normalen 
Breite vorlag (Abb. 88). Da auch am nachsten Tage derselbe Be­
fund vorhanden war, wurde rontgenologisch die Diagnose auf Dick­
darmstenose gestellt, die von den behandelnden Arzten wegen 
mangelnder Darmsteifung noch immer bezweifelt wurde. Ein Wis­
muteinlauf gelangte nur bis ins Rektum und konnte wegen der 
enormen Gasblahung nicht weiter fortgesetzt werden. 

Abb. 88 (zum Teil retuschiert). Fall XXIX. Dickdarmmeteorismus mit Ileus. 
e ee = geblahtes Kolon, R = per Einlauf gefiilItes Rectum. 

Die Operation ergab ein strikturierendes, skirrhoses Karzinom 
im Colon descendens. Die oberhalb der Stenose gelegenen Darmpartien 
waren von Gas enorm iiberdehnt. Bei der Manipulation riB die Darm­
wand an mehreren Steilen ein. Exitus an Peritonitis. 

Die rontgenologische Feststeilung des hochgracligen und kon­
stanten Dickclarmmeteorismus hatte also in cliesem Faile ailein 
die richtige Diagnose ermoglicht lmcl wir konnen claraus ersehen, welche 
Wichtigkeit diesem so leicht erkennbaren Gasbefunde zukommt. Es 
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fragt sich nur noch, ob wir die Dickdarmblahung von dem Dunndarm­
meteorismus, der nach Stierlin wiederum fUr den Dunndarmileus 
charakteristisch ist, unterscheiden konnen. Ich will zugeben, daB diese 
Unterscheidlmg bisweilen schwer sein kann. FUr gewohnlich aber 
sehen die gasgeblahten Dickdarmpartien doch anders aus, als meteo-

a b 
Abb. 89. a = Schema des Diinndarmmeteorismus; b = Schema des Dickdarm­

meteorismus. 

ristischer Dunndarm. Im Dickdarm fonnieren sich breite, rohren­
artige Gebilde mit zackenrandigen, haustralen Ausbuchtungen. Im 
Dunndarm sind es mehr rundliche Gasballen, die sich nebeneinander 
legen und gegenseitig rhombisch abplatten. Besser als durch Worte 
wird dies durch nebenstehende Skizze verdeutlicht werden (Abb. 89). 

B. Karzinome ohne Stagnation des Dickdarminhalts. 

Wahrend wir in der Gruppe A Dickdarmkarzinome besprochen haben, 
die zu schwerer Okklusion, Kot- und Gassperre, kurz zum Ileus fiiln-en, 
gibt es andererseits eine groBe Reihe Kranker, bei denen sich ein Kolon­
krebs entwickelt, ohne daB jemals eine starkere Koprostase zu finden 
ware, als sie auch bei einer gewohnlichen Obstipation anzutreffen ist. 
Die Stflhle erfolgen unter Anstrengung eventuell in bandartiger, klein­
kalibriger Form (was auch bei Obstipation vorkommt), abel' zur Auf­
treibung des Leibes, zur Gasdehnung und Fhissigkeitsentwickelung im 
Kolon kommt es nicht. Sehr oft fehlen sogar die obstipationsahnlichenEr­
scheinungen und es etablieren sich im Gegenteil diarrhoische Zustande, 
haufige weiche, mit Tenesmus einhergehende Entleerungen (Spritzer), 
die durch den obel'halb del' inkompletten Stenose auftretenden Katarrh 
zu erklaren sind. Da das Allgemeinbefinden solcher Patienten mangels 
einel' Kotstauung anfangs wenig leidet und der Appetit gut ist, so kommen 
diese meist erst dann in arztliche BehancUung, wenn die abnol'men 
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Beimengungen der Dejekta (Blut, Schleim oder Eiter) die betreffende 
Person besorgt machen. Die sichere Diagnose ist dann bei ganz tief­
sitzenden Tumoren durch die Digitalexploration, bei hoher sitzenden 
durch das Rektoskop zu stellen. Diesen zwei Behelfen ist aber eine ver­
haltnismaBig fruhe Grenze gesetzt. Es ist irrig, sich vorzustellen, man 
konne mit dem Rektoskop weit ins Sigmoideum oder gar ins Descendens 
gelangen. Die Lange des eingeschobenen Rohrstuckes ist da nicht 
beweisend. Wir werden ja bei einzelnen zu besprechenden Fallen Ge­
legenheit haben, uns mit dieser prinzipiell wichtigen Frage eingehend 
zu befassen. 

Fehlt uberdies noch ein Palpationsbefund oder ist bei Vorhandensein 
eines solchen seine sichere Organbeziehung schwer, dann ist die Incli­
kation zur Rontgenuntersuchung gegeben. Was diese betrifft, so ist es 
klar, daB bei der in Rede stehenden Gruppe von Fallen uns das Ver­
fahren per os keine Resultate ergeben kann. Mit der Kontrastmahlzeit 
erhaltem wir entweder die Bilder der dyskinetischen Obstipation oder 
die der Diarrhoe, d. h. rapides Leerwerden des Dickdarms ohne nahere 
morphologische oder lokalisatorische Anhaltspunkte. 

Die mit geringer oder mangelnder Kotstauungverlaufenden Dick­
darmkarzinome sind es darum, wodas Raenischsche Einlaufverfahren 
- odeI' die Irrigoskopia directa - die schonsten Erfolge zeitigt. Welche 
Regeln wir in technischer Beziehung zu berucksichtigen haben, auf welche 
objektiven . Symptome der Schattenformen, auf welche subjektiven 
von seiten des Patienten bei diesen irrigoskopischen Durchleuchtungen 
unser Augenmerk gelenkt werden muB, all das werden wir bei der Schil­
derung speziEiller FaIle kennen lernen, zu denen wir nun sogleich ubergehen. 

Fall XXX. Anamnese. 41jahriger Mann klagt seit zwei Jahren 
uber Beschwerden im Abdomen, und zwar libel' Schmerzen, die sich 
im linken Epigastrium und um den Nabel herum lokalisieren. Gefuhl 
von Volle des Bauches. Stuhl immer weich, nie Verstopfung. Seit 
einigen Tagen Tenesmus, abel' Absetzung nul' kleiner Mengen dunnen 
Stuhls. 

1890 Operation wegen Ramorrhoiden. Vor sechs Wochen solI del' 
Stuhl einmal blutig gewesen sein. 

Status: Gut ernahrter, nicht kachektischer Mann. Abdomen 
leicht aufgetrieben. 

Digital: Nichts palpabel. 
Rektoskop: In del' Rohe von 18 cm ein ringformiges, zerklfiftetes 

Neoplasma sichtbar. 
Rontgenuntersuchung: Der Kontrasteinlauf gelangt zunachst 

ins Rektum, das maBig birnformig gedehnt wird, schieBt dann durch 
eine 4 cm lange Einengung (Kanal von Bleistiftdicke) anstandslos ins 
Sigmoideum, Deszendens, Transversum und Ascendens. An del' als 
"Einengung" charakterisierten Stelle des oberen Rektumendes laBt 
sich durch keinerlei palpatorische Manover eine ausreichende Ftlllung 
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erzielen. Man sieht, wie nur der Zerfallskrater des raumbeengenden 
Gebildes, das von rechts starker vorspringt als von links, yom Einlauf 
durchzogen werden kann (Abb. 90). 

Operationsbefund (Klinik v. Eiselsberg): 
Das Coecum und Kolon geblaht. An der Flexura sigmoidea ein zirku­

larer, ftinfkronensttickgroBer, obturierender, nach allen Seiten beweg­
Hcher, derber Tumor, der aber nur 3-5 em tiber dem Douglas liegt. Daher 
kanner nicht vorgelagert werden. Die Flexur ist geblaht und sehr lang, 
ohne Verwachsungen. Es 
wird wegen der spateren 
Radikaloperation der Dber­
gang des Colon descendens 
in die Flexur, zur lateralen 
Kolostomie eingenaht. 

Fall XXXI. Ana mnese: 
59jahriger Mann ldagt seit 
einem Jahre tiber Bauch­
schmerzen yager Natur, Ap­
petitlosigkeit, Abmagerung. 
In der letzten Zeit hat er 
diarrhoische, schleim- und 
bluthaltige, unter Schmerzen 
im Mastdarm erfolgende Ent­
leerungen. 

Status: Schlecht ge­
nahrter Mann. Kein Meteo­
rismus, im Abdomen nichts 
Abnormes palpabel. 

Digital: Nichts pal­
pabel. 

Rektoskop: Bei 13 cm 
stark exulzerierter mit galler­
tigen Massen bedeckter, blu­
tender Tumor. 

Abb. 90. Fall XXX. Irrigoskopisches Bild 
eines ringfiirmigen zerfallenden Karzinoms am 
Genu recto-romanum, mit Kraterausfiillung 

(Pfeil). A = Ampulle, S = Sigma. 

Rontgenuntersuchung: Die Einlaufsmasse fiillt eine dehnsame 
Ampulle in normaler Weise. Am oberen Ende des Rectums aber verengt 
sich das Lumen plotzlich durch zwei wallartige mit konvexen Randern 
vorspringende Schattenaussparungen bis auf Zeigefingerbreite (Abb. 91). 
Der zylindrische, schmale Kanal ist zirka 10 em lang und spitzt sich 
an seinem oberen Ende immer mehr zu. Nur ganz sparliche Mengen 
von Kontrastsuspension flieBen ins geblahte Sigmoideum, wo sie sich 
in den Haustren ablagern. Da heftiger Stuhldrang auf tritt, wird der 
Einlauf abgebrochen. 

Eine Wiederholung gibt dasselbe Resultat. 
Epikrise von Fall XXX u. XXI. In beiden Fallen handelte es sich 

s c h war z, j{,i:intgendiagnostik des Dickdarms. 9 
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um stark zerfallende Tumoren am oberen Ende des Rectums, die digital 
nicht erreichbar, wohl aber durch das Rektoskop nachzuweisen waren. 
Wir beniitzten diese zwei Falle, um das rontgenologische Korrelat 
derartiger mit Kraterbildung einhergehender Neoplasmen kennen zu 
lernen. Die Irrigoskopie ergab ein charakteristisches Bild, das nicht 
nur tiber den Sitz, sondern auch tiber die Langenausdehnung des Neu­
gebildes orientierte und die Form des Geschwulstkanals zur Anschauung 
brachte. In beiden Fallen bestand fUr die Passage per os kein Hindernis 
(Diarrhoen). Der Einlauf fand in Fall XXX gleichfalls kein Hindernis, 

Abb.91. Fall XXXI. Irrigoskopisches Bild eines groBen Karzinomkraters am oberen 
Rektalende (Pieile). A = Ampulle, S = Spuren der Irrigationsmasse im Sigma. 

in Fall XXI ein maBiges Hindernis, demzufolge nur sehr sparliche 
Qllantitaten ins Sigmoideum zu bringen waren. Abb. 92 zeigt gleich­
falls einen Fall XXXII von Geschwulstkraterbildung mit fingerformiger 
Kontrasteinlaufsfiillung. Hier war die Stenose in retrograc1er Richtung 
vollkommen. Selbst Spuren c1er Irrigationsfliissigkeit waren jenseits 
des Kraters nicht nachzuweisen. 

Nun zu einer anderen Art von Fallen. 
Fall XXXIII. Anamnese: 23jahriger Mann klagt seit einigen 

Monaten tiber krampfartige Bauchschmerzen mit Diarrhoen. 
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Status: Auffallende Blasse. In der linken Unterbauch­
g e g end wird von dem behandelnden Arzte eine Resistenz getastet, 
die als Tumor angesprochen wird. 

Digital: Nichts palpabel. 
Rektoskop: Nichts zu eruieren. 
Rontgenuntersuchung: Per os glatte Passage, siehe Abb. 93. 

Der Einlauf gelangt ins Rectum, das sich allmahlich immer mehr und mehr 
ausdehnt und einen birnformigen Fortsatz nach rechts oben entsendet. 
Dber diesen Punkt ist die eingegossene Flussigkeit absolut nicht hini.i.ber­
zubringen (Abb. 94). Selbst als die Ampulle schon KindskopfgroBe 

Abb. 92. Fall XXXII. Irrigoskopisches Bild eines Karzinomkraters mit retro· 
grader, absoluter Stenose. 

erreicht hat (und del' Patient starke Schmerzen auEert), ist noch immer 
nichts liber die bezeichnete Stelle hinausgeflossen. Es wird daher ein 
stenosierender ProzeE nicht im oberen Sigma, sondern am Dbergang 
des Rectums ins Sigma angenommen. Die Wiederholung des Einlaufs 
ergibt dasselbe Resultat. 

Operationsbefund (KIinik v. Eiselsberg). 
Mit Ri.i.cksicht auf den angeblichen Palpationsbe£und wurde zunachst 

in der linken Unterbauchgegend das Kolon inspiziert. Dort fanden 
sich normale Verhaltnisse. 

"Am Dbergang del' Flexura sigmoidea in das Rectum aber zeigte 
sich ein uber kindsfaustgroBer Tumor von maBig derber Konsistenz, 
welcher dem Darmrohr angehort und an seiner medialen Flache mit 

9* 
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zwei Diinndarmsehlingen (unteres Ileum) verwaehsell erseheint. Da 
der Tumor gegell die hintere und linke Beekenwand wenig beweglieh 
ist, wird bloB eine axiale Kolostomie allgelegt." 

Fall XXXIV. Anamllese: Zirka 50jahriger Mann, der seit elf 
Monaten iiber Bauehsehmerzen, sehleehtes Aussehen, Diarrhi:ien, Ab­
gang sehleimigen und leieht blutig tingierten Stuhles klagt, wird aus 
dem Rudolfiner-Hause von Herrn Privatdozellt Foges zur Ri:intgell­
untersuehung angewiesen. Niemals Verstopfung. 

Abb. 93. Fall XXXIII. Per os. Nichts charakteristisches, verwaschene, diar­
rhoische Massen.- A = Ascendens, T = Transversum, D = Descendens, S = Sigma. 

Status: Gut genahrter Mann. Abdominalbefund bietet niehts 
Abnormes. 

Digi tal: Niehts eruierbar. 
Rektoskop: Bei 25 em ein Polyp zu sehen, der abgetragen wurde; 

dahinter eine Sehleimhautfalte, die nieht iiberwunden werden konllte. 
Del' Zuweisende auBerte abel' den Verdaeht, daB sieh dahinter ein Neo­
plasma verberge. 

Ri:intgenuntersuehlll1g:Die Irrigoskopie spielte sieh folgender­
maBen abo Die sehattengebende Fliissigkeit flieBt mit groBer Sehnellig­
keit in den Beginn des Sigmoidemns; hier erfahrt der Einlauf jedoeh ein 
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Rindernis, wahrend sieh die distal davon gelegenen Partien immer mehr 
und mehr ausdehnen (die Ampulle bis auf KindskopfgrtiBe). Zugleieh 
tritt ein intensiver Sehmerz an der Stelle des Hindernisses auf 
und der Patient auBert alsbald unflberwindliehen Stuhldrang. Dem­
selben wird naehgegeben. Bei der Wiederholung genau dieselben Ver­
haltnisse (Abb. 95). 

Der Rtintgenbeflmd lautete somit auf ein absolutes anatomisehes 
Rindernis im Beginne der Flexur. Die im Rudolfinerhaus vorgenommene 
Operation ergab ein inoperables Karzinom an diesel; Stelle. 

Abb. 94. Fall XXXIII. Per Klysma. Absolute Stenose. R - -Rectum, Pfeil = 
unuberwindliches Einlaufshindernis. 

Fall XXXV. Anamnese: 50jahriger Mallll, der seit einem Jahre 
leidend ist. Es treten Diarrhtien auf, 3--4mal taglieh, hie und da etwas 
blutig tingiert, was auf "Hamorrhoiden" bezogen wurde, die arztlieher­
seits konstatiert worden waren. Anfangs Gewiehtsabnahme. Dann 
wieder Zunahme um 5 Kilogramm. In den letzten zwei Monaten 
wiederum Abnahme. Dnbehagen im Bauehe und tifters Verstopfung. 

S tat us: Kraftiger Mann. Abdominalbefund ohne Besonderheiten. 
Digital: Niehts erreiehbai'. 
Rektoskop: Das Rohr wird bis auf 30 em eingesehoben, ohne auf 

irgend etwas Pathologisehes zu stoBen. 
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Ron tgen un tersueh ung: Der Einlauf gelangt raseh in dieAmpulle, 
die sieh stark dehnt, biegt dann naeh links hiniiber in den Anfangsteil 
des Sigmas, das sieh ebenfalls raseh erweitert, birnformig ansehwillt. 
Das Fiillungsende rundet sieh elliptiseh ab, trotz aller Miihe ist nun 
kein weiteres Vordringen der Fhissigkeit zu erzielen (Abb.96). Es tritt 
Sehmerz und heftiger Defakationsdrang ein. Am naehsten Tage 
zeigt die Wiederholung del' ROritgenuntersuehung dieselben Verhalt­
nisse. Die Distanz vom Anus bis zum Orte des tilliiberwindliehen 
Hindernisses betragt am Rontgen bilde 18 em. 

Abb. 95. Fall XXXIV. Uniiberwindliches Einlaufshindernis (Pfeil). S= Sigma, 
R=Rectum. 

Analysieren wir das Ergebnis del' rontgenologisehen Untersuehung 
bei diesen drei Fallen und vergleiehen es zunaehst mit den rektoskopisehen 
Befulldell, so ware zu sagen: 

In allen drei Fallen handelte es sieh um Karzinome des rektalen 
Sehenkels del' Flexura sigmoidea, bei denen die (von einem hervorragenden 
Faehmanne) vorgenommene Proktoskopie den Tumor llieht erreiehte. 
In Fall XXXIV (Osterreieher) auBerte del' Untersueher wohl den Ver­
da,eht, daB sieh hinter einer "uniiberwindbaren Sehleimhautfalte" ein 
Tumor verberge. In den anderen Fallen aber fehlte selbst dieses Zeiehen. 
Lehrreieh ist insbesonders Fall XXXIV, wo das Rohr 30 em weit 
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eingesehoben werden konnte, ohne auf den Tumor zu gelangen, wahrend 
wir schon bei 18 em irrigoskopiseh das Passagehindernis auffanden. 
Dies laBt sieh nieht anders erklaren als dureh die Tatsaehe, daB der 
Darm bei der Einfiihrung des Spekulums eben gedehnt wurde. Der­
artige Vorkommnisse ~ ich machte noch mehrere ahnliche Beobach­
tungen - zeigen, daB man aus einer groBen Lange des eingebrachten 
Rektoskopstiickes durchaus nicht auch immer darauf schlieBen darf, 
man sei sehr hoch ins Kolon eingedrungen. Das Proktoskop kann 
meiner auf Grund von Rontgenbefunden gewonnenen Dberzeugung 
nach; iiberhaupt hochstens bis in den rektalen Schenkel der Flexur 

Abb. 96. Fall XXXV. Uniiberwindliches Einlaufshindernis (Pfeil). R = Rectum. 

gefiihrt werden und dies auch nur dann, wenn dieser in ungefahrer 
Fortsetzung des Rectums liegt. DaB - wie behauptet wird - auch 
der dem Descendens zugehorige Flexuranteil oder gar das Descendens 
auf das gerade Metallrohr sich auffadle, glaube ich nicht. An 
dieser Meinung kann auch der Umstand nichts andern, daB bisweilen 
ein Tumor rektoskopisch gesichtet wird, der dann bei der Operation 
hoch im Sigma, nahe dem Descendens anzutreffen ist. Es kommt 
namlich ofters vor, daB sehr hochgelegene Tumoren sich nach unten 
zu temporar invaginieren und dann sogar dem tastenden Finger zugang­
lich sind. Wir werden im foIgenden ein instruktives Beispiel hierfiir 
kennen lernen. 
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Bei unseren augenblicklich in Rede stehenden drei Fallen war 
abel' del' betreffende Tumor gar nicht besonders hoch gelegen, sondern 
gehorte distaleren Anteilen des Sigmas an. Wenn dessenungeachtet 
die Erreichung del' stenosierenden Bildungen mittels des Rektoskops 
sich als unmoglich enVies, so zeigt diese Tatsache eben, welch wertvolle 
Erganzung die Proktoskopie durch das Rontgenverfahren selbst in diesen 
lmteren Regionen schon erfahrt. 

GroBere Distanz von Anus, vol'gelagel'te fixiel'te Schleimhautfalten, 
scharfe Knickungen des Darml'ohres, all das bedeutet fUr die Irrigoskopie 
dul'chaus kein Hindernis. Darin ist sie del' Rektoskopie zweifellos 
uberlegen. Andererseits ist nicht zu leugnen, daB ein noch 
kleiner, wandstandiger (polyposer), nicht obturierender 
Tumor von der Einlaufsmasse verdeckt und uberflossen werden 
kann unclso irrigoskopisch undarstellbar bleiben muB, wahrend sein 
rektoskopischec Nachweis gelingt. Die polyposen Tumoren sind aber 
recht selten. Wie immer dem auch sei, Rektoskopie und Irrigoskopie 
sollten g lei c h m a Big angewendet werden, wo bei man zuerst versuchen 
wird, mit dem Spekulum zu reussieren, bei negativem Resultate dann 
aber unbedingt die Irrigoskopie folgen laBt. Oder abel' man entschlieBt 
sich zuerst fUr die schonendere Irrigoskopie. 

Wie beschaffen waren nun die mittels del' Irrigoskopie gewonnenen 
Zeichen del' stenosierenden Bildung in dieser Gruppe? Sie bestanden: 

1. In einem nicht liberwincllichen Einlaufshindernis. 
2. In einer dadurch verursachten Dberflillung del' distal yom 

Hindernis gelegenen Rectum- und Sigmapartien mit Einlaufs­
masse. 

3. In einem infolge diesel' zunehmencIen Dberdehnung auftretenden 
lokalisierten Schmerze und ununterdl'ilckbarem Stuhlzwang. 

adl. Was zunachst das "un ii berwindliche Einla ufshindernis" 
anlangt, so hat dieses Symptom etwas Unverstandliches an sich, wenn 
man bedenkt, daB es sich in allen diesen Fallen um Personen handelt, 
bei denen sowohlihre gewohnliche Nahrung als auch die Wismutingesten 
per viam naturalem an del' Stelle des Tumors in festem odeI' diarrhoi­
schem Zustande vorbei befordert werden. Man kann sich diese Diver­
genz zwischen antero- uncI retrograder Passierbarkeit nicht anders er­
ldaren, als durch die Vorstellung, daB durch den dauernden Andrang 
der Stuhlmassen von obenher schon seit den fruhesten Stadien der 
Entwickelung des Tumors dieser letztere seinen Stenosenkanal fur die 
natiirliche Richtung del' Stuhlforderung anpaBt (Trichter). Die plotz­
lie h von untenher einclringende Irrigationsflussigkeit finclet aber 
keinen fUr diese abnorme Richtung vorbereiteten Weg VOl' und so eta­
bliert sich del' absolute Wiclerstand, clessen rontgenologisches Bild wir, 
weil es eben nul' einseitig, retrograd auf tritt, als das Symptom des V en­
til verschl usses bezeichnen wollen. 
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ad 2. Bezuglich der FHissigkeitsstauung, die sich distal vom Ver­
schiuB beim Einlauf einstellt, ist zu bemerken, daB die dadurch bewirkte 
akute Dilatation der unterhalb des Tumors gelegenen Rectum- und 
Sigmoidealpartie gewohnIich bis auf das Doppeite und Dreifache der 
normalen Breite des Lumens steigen kann. 

ad 3. Bei zunehmender Dberdehnung entwickein sich nun allmah­
lich schmerzhafte Sensationen, insbesondere an der Stelle der Stenose. 
Wird dieser Dehnungsschmerz vom Kranken ais heftig bezeichnet, dann 
solI man die Irrigation nicht weiter forcieren. Auch durch bioBen Irriga­
tionsdruck konnte bei einem zerfallenden Tumor einmal eine Perforation 

Abb.97. Fall XXXVI. Einlaufshindernis boi Karzinom (Pfeile) bei Linksdrehung 
des Patienten. S = Sigma, R = Rectum. 

entstehen. Darum entferne man, sobaid der Schmerz heftig geworden 
ist, den Schlauch und Iasse die Entleerung vornehmen, nach der es den 
Patienten in intensivem Grade drangt. Haenisch geht so vor, daB er bei 
eingefuhrt belassenem Schlauch und geoffnetem Hahn, den Irrigator senkt 
und den Patienten pressen IaBt. Er hebert auf diese Weise die Flussigkeit 
aus dem uberdehnten Darm wieder in das IrrigatorgefaB zuruck. 

Urn die Konstanz des irrigoskopisch ermittelten Befmides zu er­
heben - ein Faktor, dem ich mit Haenisch fur die Diagnose die groBte 
Wichtigkeit beimesse - muB die ganze Untersuchung wiederholt werden. 
Entweder sofort oder noch besser am nachsten Tage. Wir finden in jedem 
unserer FaIle die Notiz: Die Wiederholung des EinIaufs ergab dasselbe 
Resultat. 
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Einige Worte noch liber ein morphologisches Detail. Es wird 
dem Leser aufgefallen sein, daB auf den Rontgenbildern das obere Ende 
der eingebrachten Masse sich in regelmaBig elliptischer Linie be­
grenzt. Diese eigentihnliche Schattenkonfiguration ist als der optische 
Querschnitt durch die ballonartig aufgetriebene und daher rundlich er­
scheinende Darm partie a ufzufassen, welche den stenosierenden Tumor von 
vorneher liberlagert. Durch seitliche Drehungen des Patienten kann 
man aber bisweilen eine "Auseinander-Projektion" der einzelnen sich 

Abb. 98. Fall XXXVII. R = Rectum, S = Sigma, Pfeil = Fiillungsdefekt (Tumor) 
am Ubergang des Sigmas ins D~scendens, D = Descendens. 

versteckenden Schattenkonstituentien erzielen und auf diese Weise 
die Stenosenstelle selbst zur Ansicht bringen. So zeigte der in Abb. 97 
wiedergegebene Fall XXXVI zunachst ein ganz ahnliches elliptisches 
FUllungsende, wie es in Abb. 94, 95 und 96 dargestellt ist. Durch 
Drehung des Patienten nach links entwickelte sich aber rechts neben 
dem elliptischen Hauptschatten ein unregelmaBig gekerbter und ge­
ringelter schmaler Schattenbiirzel, der dem sparlichen Kontrasteinlaufs­
quantum entsprach, das in die stenosierte Partie bis zum Eintritt kom­
pletter Okklusion noch eine kurze Strecke weit eindringen hatte konnen. 



Dickdarmkrebs. 139 

Wir kommen nunmehr zur Besprechung einiger den hochsten 
Teilen des Sigmas angehorenden Tumoren. 

Fall XXXvn. Anamnese: 54jahriger Mann klagt seit drei 
Monaten iiber krampfartige Bauchschmerzen und Blahungen. Kein 
Stuhl ohne Gebrauch von Abfiihrmitteln. Hier und da Abgang von 
rotlichem Schleim. 

T 

Abb. 98a. Fall XXXVII, bei einer zweiten Untersuchung, griiBerer MaBstab. 
S = Sigma, T = Fiillungsdefekt, hervorgerufen durch den Tumor, D=Descendens. 

Status: Gut aussehender MaIm. Kein Meteorismus. In der linken 
Unterbauehgegend eine ziemlieh harte Resistenz, druekempfindlieh, 
tastbar. 

Blut im Stuhl positiv. 
Rektoskopiseh nihil. 
Rontgenuntersuehung: Del' Kontrasteinlauf gelangt zunaehst 

ins Rectum, das nieht besonders gedehnt wird (Abb. 98), biegt in einer 
Hohe von 25 em in die Flexura sigmoidea ein, die mit groBer Sehlingen­
fiihrung gegen den linken Darmbeinteller zieht. Hiel' erfahrt der 
Einlauf in einer Ausdehnung von zirka 8 em eine eigentiimliehe 
Stonmg. Es entsteht ein FiHlungsdefekt, der die sehattengebenden 
Massen bis auf einen kleinfingerdieken, unregelmaBig unterbl'oehenen 
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Kanal einengt. Jenseits dieser Partie fiillen sich dann die iibrigen 
Kolonanteile anstandslos. Bei Palpation fallt der Fiillungsdefekt mit 
der Resistenz zusammen, und es gelingt dabei nieht, eine normale Fiillung 
trotz Druek herbeizufiihren. 

Operationsbefund (Rofrat Freih. v. Eiselsberg): 
Dickdarmresektion wegen eines Tumors der 

sigmoidea am Ubergang zum Colon descendens. 
Flexura 

Losung 

Abb. 99. Fall XXXVIII. R = Rectum, X = Genu recto-romanum, PIeHe = 
langer Fiillungsdefekt im Sigma (Tumor), D = Descendens, T = Transversum. 

von Verwaehsungen desselben mit der vorderen Bauchwand und den 
benachbarten Diinndarmschlingen. DurchtrelIDung des Mesenteriums. 
Vorlagerung des Tumors. Fixierung des Periton. pariet. an das zu­
und abfilhrende Ende. SehluD des iibrigen Peritoneums. Anlegen von 
Klammern an beiden Seiten des Tumors. Durehtrennung mit Thermo­
kauter. Ubernahung des Sehorfes mit fortlaufender Naht. Am analen 
Darmteil bleibt vorlaufig die Klemme liegen. Verband. 



Dickdarmkrebs. 141 

Fall XXXVIII. Anamnese: 35jahriger Mann ist seit zirka 
einem halben Jahre krank und zwar besteht sein Leiden in haufigen 
Diarrhoen, bei denen manehmal Blut und Sehleim zutage tritt. 

Status: Kriiftiger Mann, Abdomen ohne Palpationsbefund. 
Rektoskopie: Bei 15 em ist die Sehleimhaut odematas, weiteres 

Hinauffuhren des Rohres unmoglieh. 
Rontgenuntersuehung: Erste Irrigoskopie. Die Ampulle 

fUllt sieh breit. Der Beginn des Sigmas spitzt sieh zu. Das ubrige 
Sigma bleibt in einer Ausdehnung von zirka 15 em seheinbar leer, 
wahrend oberhalb dieser sehattenfreien Streeke Colon deseendens und 
Querkolon sieh breit mit Kontrastmasse anfUllen. Auf der Photo­
graphie sieht man, daB der groBte Teil der Flexura nurminimale 
Spuren von sehattengebender Substanz enthalt. 

Zweite Irrigoskopie 48 Stunden spater. Vor dem Einlauf 
durehleuehtet, zeigt der Patient die ihm vor zwei Tagen eingegossenen 
Kontrastmassen noeh groBtenteils im Kolon. Transversum und Des­
eendens sind voll von bariumhaltigem Stuhl. 1m Sigma und tiefer 
unten keine Sehatten siehtbar. Trotz vieler dunnflussiger Entleerungen 
hatte der Kranke also das an der Stenose per Einlauf vorbeigebraehte 
Barium noeh nieht ausstoBen konnen. 

Der neuerliehe Einlauf dehnte die Ampulle so betraehtlieh, daB 
heftige Sehmerzen auftraten. Diesmal konnte eine retrograde Passage 
uber die sehattenfreie Stelle hinaus nieht erzielt werden. 

Operation: 10 em langes Ca. der Flexura mit der vorderen Baueh­
wand und der Blase verwaehsen; Resektion derselben; Resektion von 
20 em Flexur, die sehr kurz ist; zirkulare Naht erst naeh Mobilisierung 
des Colon deseendens moglieh. 

Praparat: 10 em langes Ca. der Flexur tief exulzeriert, fast ganz 
zirkular. 

Fall XXXIX. Anamnese: Ca. 50jahriger Mann, seit mehr als 
einem Jahre an eigentumliehen Sehmerz-Anfallen leidend, die in der 
linken Unterbruehgegend auftreten - von absoluter Stuhlverhaltung 
begleitet sind. Naeh einigen Tagen tritt eine Blutung per rectum 
auf, worauf bald die Sehmerzen versehwinden und der Stuhl wieder 
normal wird. 

Status: Gut aussehender Mann ohne Pa.lpationsbefund. 
Rektoskop: Ohne Befund. 
Rontgenuntersuehung: Passage der Wismutingesten per os 

normal. Die Irrigoskopie dagegen ergibt, daB die Einlaufsmasse 
zwar ungehindert bis in die Mitte des Sigmoideums gelangt, dort aber 
auf ein Hindernis staBt. Jetzt tritt Sehmel'z auf und alsbald stellt sieh 
unuberwindlieher Stuhldrang ein. Die Wiederholung el'gibt dasselbe 
Resultat. Abb. 100 wil'd in situ aufgenommen. Man sieht die maehtige 
Dilatation del' einlaufgefUllten Dal'mpartie. Am Ende del'selben ist eine 
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flache Eindellung, im Colon descendens. (1m Querkolon vielfache kleine 
Skybala VOn der Wismutmahlzeit des Tages vorher sichtbar.) 

Auf Gnmd der Irrigoskopie muBte somit das Bestehen eines Hinder­
nisses, und zwar wegen der beschriebenen Eindellung eines tumorartigen 
Hindernisses angenommen werden. Der weitere Verlauf zeigte rasch 
die Richtigkeit dieser Annahme. Am zweitnachsten Tage trat namlich 
einer der geschilderten Anfalle mit Blutung ein und Dr. 'N ovak unter­
suchte aus diesem Anlasse neuerclings digital. Es konnte mm ein groBer-

Abb. 100. Fall XXXIX. Tumor des Sigmas, Pfeil, (sich zeitweilig invaginierend). 
R = Rectum, S = Sigma. Oberhalb des Einlaufshindernisses, per os produzierte 

Wismutskybala. 

Tumor getastet werden, del' auch rektoskopisch leicht sichtbar war. 
Bei einer nach zwei Tagen vorgenommenen neuerlichen Digitalunter­
suchung und Rektoskopie war aber del' Tumor wiederum spurlos ver­
schwunden. Man kam daher zu dem Schlusse, daB der Tumor zeitweilig 
invaginiert werde und sich nach unten vorstii.lpe. J edenfalls wurde 
er durch die Irrigoskopie zum ersteumal aufgedeckt. 

Fall XL. Anamnese: 50jahriger Maml. Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend. Obstipation. Abmagerung. 
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Status: In der linken Unterbauchgegend ein Tumor palpabel. 
Rektoskop: Ohne Befund. 
Rontgenuntersuchung: Die Irrigoskopie (Abb. 101) ergibt ein 

sich betrachtlich dilatierendes Rekto-Romanum am Dbergang ins Des­
cendens, aber ein unuberwindliches Hindernis, starken Schmerz, Stuhl­
zwang. Bei Wiederholung derselbe Befund. Das obere Fullungsende 
ist a usgezackt. 1m Colon descendens eiuige Wismutskybala von 
einer tags vorher gereichten Kontrastmahlzeit. Zwischen diesem und 
der Einlaufsmasse ein Fullungsdefekt mit der palpablen Resi­
stenz koinzidierend. 

Abb. 101. Fan XL. Tumor des Sigmas. R = Rectum, S = Sigma, Pfeile = 
Einlaufshindernis. D = Wismutknollen im Descendens per os produziert. 

Der Rontgenbefund lautete somit auf Tu mor des Sigma, am Dber­
gange des Colon descendens. 

Operation (Klinik v. Eiselsberg): Inoperabler Tumor des Sigma, 
Ileorektostomie. 

Fall XLI. Anamnese: Zirka 50jahriger Mann klagt seit zirka 
% Jahr uber Verstopfung und Abmagerung. 

Status: Am Abdomen nichts Besoncleres zu bemerken. Rein 
Meteorismus - kein Tumor palpabel. 

Rektoskop: Nichts nachweisbar. 
Rontgenuntersuchung: 24 Stunclen vor der Applikation des 

Kontrasteinlaufs erhielt Patient eine Riedermahlzeit. Diese ist einen 
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Tag spateI' ganzlich ins Kolon iibergetreten, so daB man am Trochoskop, 
auf welches Patient behufs Vornahme del' Irrigoskopie zu liegen kommt, 

.S 

groBe Mengen wismuthaltigen 
Stuhlserkennenkann, die haupt­
sachlich das Colon descendens, 
und zwar in auffallend breiter 
Anordnung fiillen (Abb. 102a). 
Nun wird das Rohr eingefiihrt, 
und noch ehe del' Irrigatorhahn 
geoffnet wurde, ist durch eine 
starke Kontraktion del' ganze 
Wismutstuhl aus dem Colon 
descendens retrograd ins Colon 
ascendens verschoben worden 
(Abb. 102, b), urn kurz darauf 
wiedel' ins Descendens zuriick­
zufluten. Diese ungewohnliche 
Erscheinung allein legte schon 

• die Vermutung nahe, daB es sich 
§ urn ein Hindernis handle, war r sie doch kaum andel's als im 
CD 

.0 

~ 
Sinne einer Stenosenperistaltik, 
wie wir sie im Kap. XXS. 122 
beschrieben haben, zu erklaren. 

Del' nachfolgende Einlauf 
bestatigte diese Annahme voll­

.0" kommen (Abb. 103). Die Kon­
~" trastmasse floB in ein langes, 
o ...... parallel mit dem Querkolon 

laufendes Sigma, an dessen 
tTbergang ins Descendens sich 
zwischen ihr und dem Wismut­
stuhlkontentum ein fingerbrei­
tel', nicht iiberbriickbarer heller 
Spalt mit einer kleinen knopf­
formigen Anschwellung eta-
blierte. Allen palpatorischen 
Versuchen zum Trotz gelang 
eine Vereinigung des Einlauf­
schattens mit dem Stuhlschatten 
nicht. Da die Wiederholung 
del' Untersuchung genau zu 

demselben Resultate fiihrte, muBte rontgenologisch die Diagnose auf 
einen ganz kleinen ringfOrmigen Tumor gestellt werden, was durch die 
Operation auch bestatigt wurde. 
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Der Chirurg auBerte sich, es sei der kleinste Kolonkrebs gewesen, 
den er je exstirpiert habe. 

Abb. 103. Fall XLI. SS = Per Einlauf gefiilltes Sigma bis zu dem von den 
Pfeilen eingefal.lten hellen Spalt (Tumor). Jenseits des Spaltes Kontrastfiillung 

per os, T = Tr ansversum. 

Epikrise von Fall XXXVII-XLI. 

1m Fall XXXVII lmd XL handelte es sich um Tumoren, die 
eigentlich schon am unteren Ende des Descendens gelegen zu bezeichnen 
sind. In beiden Fallen war die Geschwulst von auBen palpabel, doch 
komlte die Zugehorigkeit der gefUhlten Resistenz zum Kolon mit 
Sicherheit erst bei der Irrigoskopie festgestellt werden. Diese zeigte 
im Fall XXXVII einen langlichen, unregelmaBigen Fullungsdefekt mit 
der palpierten Geschwulst koinzidierend - einen Fullungsdefekt, der 
aber nicht zur retrograden PassagestOrung fUhrte. 1m Fall XL war 
gleichfalls ein Fullungsdefekt am Orte der Resistenz sichtbar. Hier 
abel' bestand typischer VentilverschluB fUr den Einlauf. 

Fall XXXVIII ist interessant durch die Lange des Fullungs­
defektes einerseits, andererseits dadurch, daB die retrograde Passage 
in ihrem Verhalten wechselte. Einmal gelangte die Kontrastflussigkeit 
am Tumor trotz dessen ungewohnlicher GroBe leicht vorbei. Das zweite 
Mal abel' bestand unuberwindliche Okklusion. 

S c h war z, Rontgendiagnostik des Dickdamls. 10 
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Fall XXXIX ist instruktiv hauptsachlich fur die KIinik. Ront­
genologisch war ein Tumor hoch im Sigma durch Fullungsdefekt und 
Ventilstenose sichergestellt worden. Dieser Tumor war ffir gewohnlich 
weder digital, noch rektoskopisch erreichbar. Zeitweilig aber wurde er 
durch Invaginierung so tief herabgedruckt, daB er fur das Rektoskop ja 
selbst fur den Finger zuganglich wurde. Solche Falle konnen zu falschen 
Vorstellungen daruber fii.hren, bis wie weit man sich durch das Rekto­
skop den Dickdarm zur Ansicht bringen kann. Ich habe schon fruher 

Abb. 104. Fall XLII. Tumor des Kolon descendens. D = unterer Teil deB 
Descendens, D = oberer Teil des Descendens, Pfeile = Tumor, T = Transversum. 

darauf hingewiesen. Nur durch den Zufall einer Invagination konnen 
Tumoren in den hoheren Abschnitten der Flexur sich zur prokto­
skopischen Betrachtung einstellen. Fall XLI ist bemerkenswert durch 
die Kleinheit des Tumors und durch den fehlenden Palpations­
befund. 

Der nachste Fall, den ich wiedergeben mochte, betrifft einen Tumor 
hoch im Colon descendens. 

Fall XLII. 45jahrige Frau klagt seit Hingerer Zeit ii.ber Obstipation, 
Fieber und Schmerzen in der Gegend des linken Rippenbogens, 
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Status: Schlecht aussehende, fiebernde Frau. Nichts Sicheres 
palpabel. Blut im Stuhl nachweisbar. 

Digital und Rektoskop: nichts ermittelbar. 
Rontgenuntersuchung: Die Irrigoskopie ergibt ungehindertes 

EinflieBen der Flussigkeit bis ins obere Drittel des Colon descendens, 
dort unter heftigen Schmerzen ein Hindernis, das nach einiger Zeit uber­
wunden wird. Aber nicht vollstandig. Es bildet sich uber eine Strecke 
von zirka 10 em eine kanalartige, spindelige Einschnurung bis auf 
Kleinfingerdicke aus, wahrend proximal von dieser dauernd verengt 
bleibenden Partie sich der Rest des Colon descendens und das Quer­
kolon in .normal breiter Ausdehnung fiiIlen (Abb. 104). 

Die Operati on zeigte an dieser Stelle einen Tumor, wahrscheinlich 
Karzinom. 

Epikrise. 

Auch in diesem FaIle ergab die Irrigoskopie einen sehr charak­
teristischen, nur durch einen mit Kraterbildung einhergehenden neo­
plasmatischen ProzeB erldarbaren Befund. Schenk, der (Fortschritte 

Abb. 105. Fall XLIII. Irrigoskopisch. T = Transversum, D = Descendens, 
Pfeile = GesJhwulstlumen. 

XII, 5) ein ganz ahnliches Bild publizierte, deutet die mittlere Ver­
breitung des Tumorkanals als "zentralen Zerfall der Geschwulst und 
ihren primaren Ausgangspunkt" . 

Was die Anwendung des Spekulums anlangt, so wird niemand 
10* 
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der Meinung sein, bei so weit proximalem Sitz des Tumors noeh etwas 
damit erreiehen zu konnen. Hier stellt das Rontgenverfahren a priori 
die einzige Mogliehkeit optiseher Aufklarung dar. 

Das gleiehe gilt natiirlieh fiir die nun zu sehildernden Tumoren des 
Querkolons. 

Fall XLIII. Anamnese: 33jahriger Mann ist seit zirka fiinf 
Monaten an Sehmerzen, die vom Riieken gegen die Seite zu aus­
strahlen, erkrankt. 1m Drin Blutfarbstoff. Daher Annahme einer 

Abb. 105a. Irrigoskopisch, Fall XLIV. A = Ascendens, F.R. = Fl. hepatica 
T,T,T = Tumor, Qu = Querkolon, D = Descendens. 

Nephrolithiasis. Rontgenuntersuehung der Nieren negativ. Zuneh­
mende Blasse und Abmagerung, Diarrhoen. In den Stiihlen wird jetzt 
massenhaft Blut entdeekt. 

Status: Gut genahrter, auffallend blasser Mann. Niehts palpabel. 
Digital und Rektoskopie: Nihil. 
Rontgenuntersuehung: Bei drei an versehiedenen Tagen vor­

genommenen Irrigoskopien zeigt sieh jedesmal, daB das Querkolon 
unmittelbar hinter der Flexura lienalis in einer Ausdehnung von 15 em 
kanalartig verengt L'3t, wobei das Lumen in der Mitte der Lange des Kanals 
sieh spindelig verbreitet. Da der Befund absolut konstant war, muBte 
die Diagnose auf einen zerfallenden, nicht stenosierenden Tumor des 
Querkolons gestellt werden (Abb. 105). 



Dickdarmkre bs. 149 

Ein retrogrades Passagehindernis ffir den Einlauf bestand eben-
sowenig, wie ein antrogrades (Diarrhoen). 

Operation abgelehnt. 
Exitus nach 3 Monaten an Blutungen. 
Obduktion: Karzinom des Colon transversum nahe der flexura 

linealis. Beweglich, keine Metastasen. 

Abb. 106. Fall XLV. C = Coecum, A = Aszendens, Phile = Tumor der Flexura 
hepatica, S = Sigma, D = Desz3ndens, T = Transversum. 

Fall XLIV. Anamnese: 66jahriger Mann, seit zwei Jahren ab­
wechselnd Diarrhoen und fester Stuhl. In del' letzten Zeit viermal 
taglich "diinne Stuhlspritzer", festere Brockel enthaltend. 

Status: Abgemagerter Mann, im Abdomen ein periumbilikaler 
verschieblicher Tumor palpabel. 1m Stuhl Blut positiv. 

Rektoskopisch: Schleim und Eitel' (Kolitis!). 
Ron t g e nun t e r sue hun g: Die lrl'igoskopie ergibt bei mehrmaliger 

Wiederholung zwal' glatte Passage bis ins Coecum, doch stets im mittleren 
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Drittel des Transversums, entsprechend dem palpablen Tumor, einen 
ausgedehnten Fiillungsdefekt, del' nul' ganz verwaschene, zarte Einlaufs­
spuren erkennen laBt. (Abb. 105a.) 

Operation (KEnik Hochenegg): Mediane Laparatomie. Es 
wird ein groBer, derber, abel' beweglicher Tumor gefunden, del' von 
del' Mitte des Colon transversum ausgeht, nach oben ill Ligamentum 
gastrocolicum bis zur Curvatura maior reicht, ohne mit dem Magen 
verwachsen zu sein; nach unten zu reicht del' Tumor bis 'zur Radix 
mesenterii, niit del' er fest zusammenhangt. Es wird reseziert von 
handtellerbreit jenseits das Tumors, das Colon transversmn, Flexura 
hepatica, Colon ascendens und Coecum; deswegen weil, um den Tumor 
von del' Radix mesenterii zu losen, sowohl die Arteria colic a media, 
als auch clie Arteria colica dextra unterbunden werden miissen. Es 
wird hierauf eine Ileokolostomie latero-Iateralis angelegt. 

Fall XLV. Anamnese: 60jahrige Frau. Seit zirka einem Jahre 
Verstopfung und Koliken. Abmagerung. 

Status: Mittelkraftige Frau, am rechten Rippenbogen eine undeut­
liche Resistenz palpabel. 1m Stuhl kein Blut. 

Rontgenuntersuchung: Wismut per os genommen ist bis zum 
nachsten Tag erst bis an die Flexura hepatica geclrungen. Das Colon 
ascendens und Coecum erscheint zwar geraumig, doch nicht andel's 
als bei einer Obstipation vom Ascendenstypus (Abb. 106). Ein kleines 
Wismutstuhlpartikelchen Iiegt .isoliert im Beginn des Colon transversum. 
Die angeschlossene Irrigoskopie zeigt, daB die Kontrastfliissigkeit rasch 
ins Descendel1s lmd Transversum einflieBt, jedoch zirka vier Querfinger 
VOl' del' Flexura hepatica halt macht und durch keinerlei Manover iiber 
diesenPunkt hinauszubringen ist. Zwischen dem per os erzeugten 
und dem durch die Einlaufsmasse hervorgerufenen Schatten bleibt abel' 
ein heller Raum frei, del' mit del' diffusen Resistenz unter dem rechten 
Rippenbogen zusammel1fallt. 

Operation: Prim. Moscovitz Karzinom im Beginn des Colon 
transversum. Resektion. 

Epikrise von Fall XLIII-XLV. 

In den voranstehenden drei Fallen haben 'wir drei Karzinome des 
Querkolons im Rontgenbilde kennen gelernt. Bei zweien diesel' Falle 
bestand trotz ausgebreiteter Fiillungsdefekte keine nennenswerte Ok­
klusion. Insbesondere Fall XLIV ist in diesel' Beziehung auffallend, 
wo del' enorm groBe Tumor das ganze mittlere Drittel des Colon 
transversum wohl derart durchwuchert hatte, daB ein stabileI' Fiillungs­
schatten nicht zu erzielen war, trotzdem abel' keine Stenose eintrat. 
Neben del' Verringerung des Lumens muB auch dem Druck des 
schweren Tumors ein Anteil, an del' Unfahigkeit des erkrankten Darm­
abschnittes mit Einlaufsfltlssigkeit gefiillt zu bleiben, zugeschrieben 
werden. Speziell im Colon transversum geniigt eine schon relativ geringe 
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Last, um auch bei normalem Lumen die eingegossenen Kontrastmassen 
zu verdrangen. Bei Aszites z. B. finden wir das Querkolon nicht selten, 
nachdem die Irrigationsschatten vorbeigezogen sind, wiederum schatten­
frei. Begiinstigt wird dies durch die physiologische Lordose der Lenden­
wirbelsaule, die pelottenartig von hintenher gegen das Colon transverum 
vorspringt, so daB dessen mittlerer Abschnitt gleichsam einen Gipfel 
darstellt, zu dessen beiden Seiten flussiger Inhalt abzurinnen tendiert. 
(Raumbeengung durch von auBenher komprimierende Prozesse vermag 

I 

Abb. 107. Kompression des Rectums durch metastasierenden Prostatatumor. 
(Pfeile.) S S = nach oben verlagertes Sigma, T = Transversum. 

auch in anderen Abschnitten des Kolons Verhaltnisse hervorzurufen, 
die nach vollendeter Passage des Einlaufs (der nur auf geringen Wider­
stand staBt) die durchflossenen komprimierten Partien leer erscheinen 
lassen. So zeigt z. B. Abb. 107 einen Fall, bei welchem ein regionar 
metastasierender Prostatatumor Rectum und Ampulle so sehr zusammen­
gedriickt hatte, daB nach vollendetem Einlauf die genannten Darm­
partien sich als leer reprasentierten. [NB. Das Sigmaist durch die Tumor­
massen hoch nach oben verlagert.]) 
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Handelte es sich also im Fall XLIII und XLIV um Tumoren ohne 
DarmverschluB, so zeigte dagegen Fall XLV sowohl fur die antrograde 
als retrograde Passage ein unflberwindliches Hindernis, und eine charak­
teristische Schattenaussparung zwischen oraler und analer Fiillung. 

T 

Abb. lOS. (Von Pfahler.) GroBer Tumor des Coecum-Ascendens par Einbuf 
als Fiillungsdefekt nachgewiesen (T.). (BUd verkehrt reproduziert; das Coecum­

Ascendens liegt links). 

Wir hatten schlie13lich noch die Tumoren des Coecum-Ascendens zu 
besprechen. Ihr rontgenologisches Bild muB als Fullungsdefekt in diesel' 
durch Einnahme del' Wismutmahlzeit sonst immer homogen gefiillten 
Partie imponieren und dadurch bei fehlender Stenosierung groBe 
Ahnlichkeit mit clem Stierlinschen Befunde bei Ileocoecaltuberkulose 
gewinnen. 

Treten abel' Stenosenerscheinungen auf, dann bezieht sich die 
Stase naturlich nicht auf den Dickdarm, sondern aufs Ileum und erzeugt 
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die klinisehen und rontgenologisehen Symptome des Dunndarm­
ileus. Per Einlauf konnen groBe Tumoren des Coeeum-Aseendens 
naturgemaB aueh als Fiillungsdefekte naehgewiesen werden. Vergl. 
Abb. 108. 

Nachwort. 

Mit der Korrektur des vorliegenden Buehes besehaftigt, fiel mir 
ein Aufsatz von Nassauer (Munehn. med. Woehensehr. Nr. 51, 1912, 
S. 2845 u. 2846: "Die Hohe Sehule fUr Ante und Patienten, XVIII") 
in die Hande. Der Arzt Dr. Hellmann kommt mude des Abends 
naeh Hause und sprieht sieh mit seiner Frau uber so manehes aus, was 
ihm am Herzen liegt. Wer dieses Gespraeh lesen wird, wird es nieht 
ohne tiefe Bewegung wieder weglegen. Mir personlieh maehten die 
folgenden Satze tiefen Eindruek: "Dann sagte er (Dr. Hellmann): 
"Pessimistiseh maeht uns Arzte am Krankenbette eben der Fortsehritt 
in der Diagnosestellung. Warum liefern sie uns aus den medizinisehen 
Instituten nieht aueh neue und gute Heilmittel. Wir wollen doeh 
unseren Kranken Heilung bringen. Alles andere ist ihnen gleiehg1iItig. 
Was haben sie von einer sehonen Diagnose?" 

Ieh muB zugeben, daB fUr einen Moment lang mir das Ziel, das 
ieh in diesen Blattern angestrebt habe, niehtig, mein Beginnen 11ber­
flussig vorkam. Del' Gedanke an all die Ungluekliehen, die wir trotz 
aller verfeinerten diagnostisehen Methoden taglieh weiter leiden und 
zugrunde gehen lassen mi1ssen, stieg in mir auf. Aber inmitten soleher 
trostloser Vorstellungen wurden mir allmahlieh doeh aueh Erinnerungen 
lebendig, wo dureh die Anwendung der modernen Untersuehungs­
methodik der und jener Fall einer reehtzeitigen Operation zuge­
fUhrt -, ein anderer VOl' einer uberflussigen bewahrt wurde. Und 
bei langerem Naehdenken wollten mil' die traurigen Worte Dr. 
Hellmanns immer weniger einleuehten. Klares Sehen ist sehlieB­
lieh doeh die G run d bed i n gun g arztliehen Handelns und jedes Ver­
fahren, das dieses Klarsehen des Arztes fordert, kommt - wer weiB 
wann und auf welehen Umwegen -- den Kranken zugute. Fur heute 
gilt nieht weniger als fur vergangene Zeiten das alte Wort, das unser 
unvergeBlieher Lehrer Nothnagel uns immer eingepragt hatte: Qui 
bene diagnoseit, bene eurabit. 




