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Geleitwort.

StrerLINS ,,Diagnostik der Magen-Darmerkrankungent ist die erste zusammen-
fassende Darstellung der klinischen Rontgenologie der Erkrankungen des Magen-
Darmkanals. Das Buch brachte besonders den Chirurgen reichen Gewinn. Es ent-
halt wertvolle Voraussetzungen operativer- Arbeit und ermoglicht bessere Kritik
ihres Erfolges. Von besonderer Bedeutung sind einzelne Einblicke in den Ablauf
gesunder und gestorter Tatigkeit der Verdauungsorgane, die alle Arzte gleichm#Big
fesseln.

Der Hauptwert des Werkes liegt freilich in der vergleichenden Zusammen-
fassung von klinischem Krankheitsbild, Roéntgenbefund und autoptisch nachge-
wiesenen anatomischen Verdnderungen. Fiir STiERLIN war ,,Rontgendiagnostik
nur ein Hilfsmittel allgemeiner Untersuchungsmethodik, das sich an die Klinik
anlehnen muB. '

Professor CraoUL hat noch unter Fihrung STIERLINs sich in klinisch-rontgeno-
logisches Denken eingefiithlt und den gemeinsam beschrittenen Weg spater unab-
hiangig und selbstindig ausgebaut. Auch er fiigt die Ergebnisse seiner Spezial-
untersuchungen in einen klinischen Rahmen ein; und er weill, daf die Roéntgenologie
ohne engste Fithlung mit dem Krankenbett verkiimmern muf.

Seiner ausgesprochenen Begabung fiir physikalische Probleme gelang es, be-
sonders leistungsfahige neue Methoden der Rontgendarstellung auszubilden und
alte zu verbessern.

Aus dem fruchtbaren Boden solcher Betrachtungsweise sind in den folgenden
12 Jahren gewaltige Fortschritte herausgewachsen, an denen auch die chirurgi-
schen Kliniken von Ziirich, Miinchen und Berlin Anteil haben.

CHAOUL hat sie im Sinne STrERLINs und in eigener Vertiefung zusammenfassend
in der vorliegenden zweiten Auflage bearbeitet.

Moge das Buch Kranken und Arzten Nutzen bringen, der Entwicklung der
rontgenologischen Kunst dienen und damit die miihevolle Arbeit lohnen.

Berlin, im Juli 1928.
FERDINAND SAUERBRUCH.
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Yorwort.

Die vorliegende Rontgendiagnostik der , Krankheiten des Magen-Darmkanals®
st auf dem bekannten Werke STIERLINs aufgebaut. Mir war es vergonnt, mit ihm
remeinsam die grundlegenden Untersuchungen aus seiner Basler Zeit (1909—1914)
an den Kliniken Ziirich und Miinchen (1914--1918) zu erweitern und zu vertiefen.

Nach StiernINs allzu frithem Tode lag die Fortentwicklung der begonnenen
Arbeit allein in meinen Héanden. Ihrem Grundgedanken ,,Beurteilung des Rontgen-
befundes nach anatomischen und klinischen Gesichtspunkten< blieb ich treu. Die
hoch entwickelte Rontgentechnik hat eine Verbreiterung ihres Anwendungsgebietes
srmoglicht, die, noch mehr als friither, kritische klinische Betrachtungen des Schatten-
bildes verlangt. Darum war eine Neubearbeitung der ersten Auflage unerlaflich;
sie wurde mir anvertraut.

In jedem Kapitel wird eingehender Deutung des Strahlenbefundes, Anatomie,
Physiologie des Organs, sowie pathologische Anatomie und Symptomatologie der
in Frage stehenden Erkrankung vorausgeschickt. Nur so erkennt man die Uber-
legenheit des Rontgenbildes, aber gleichzeitig auch seine Grenzen.

Bei der Wiedergabe von Einzelbeobachtungen legte ich Wert auf kritischen
Vergleich zwischen Rontgenbild und Operationsbefund. Gerade die anschauliche
Besprechung dieser Ergebnisse erscheint mir wichtiger als theoretische Erorterungen.

In einem Anhang wird kurz ,,Das Schleimhautrelief des Magens im Rontgen-
bilde‘ beschrieben. KErst wéahrend der Drucklegung des Buches wurden die not-
wendigen Studien hierfiir zu einem gewissen AbschluBl gebracht. Man darf hoffen,
dall sie weiterem Ausbau rontgenologischer Magendiagnostik in Zukunft zugute
kommen werden.

Berlin, im Juli 1928.

HENRI CHAOUL.

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 1



2 Spezielle Untersuchungsmethoden.

I. Spezielle Untersuchungsmethoden.

Die Rontgenuntersuchung des Magendarmkanals hat sich in den letzten Jahren
so weit ausgebildet, daB sie zu den unentbehrlichsten Methoden des Physio-
logen und Klinikers gezéhlt werden darf. Insbesondere die Magenpathologie be-
reicherte sie mit grundlegenden Ergebnissen und es scheint auf diesem Gebiete bereits
ein gewisser Abschluf3 der Forschung erreicht zu sein, wihrend die rontgenologische
Untersuchung des Darmes, insbesondere des Diinndarmes gegenwértig noch grofere
Liicken aufweist. An diesem Mangel ist wohl der Umstand schuld, daB fiir die
Darmradiologie eine sichere physiologische Grundlage noch fehlt. Erst wenn diese
geschaffen ist, konnen die auBerordentlich mannigfaltigen Rontgenbefunde nach
klaren atiologischen Gesichtspunkten gedeutet werden. Bis dahin sind wir auf die
empirische Forschungsweise angewiesen, die uns allerdings mit zunehmender Er-
fahrung zuverlassigere Ergebnisse liefert.

Bevor wir den heute geiibten Gang der Rontgenuntersuchung des Verdauungs-
kanals schildern, werfen wir einen kurzen Riickblick auf die historische Entwicklung.

In Anbetracht der oft diirftigen und unsicheren KErgebnisse, zu welchen die
klinischen Methoden beziiglich Form, Groe und Motilitat des Magens fithrten, suchte
man bald nach Entdeckung der Rontgenstrahlen diese auch fiir die Magendiagnostik
zu verwenden. Durch Aufblihung mit Luft oder CO, wurde das Organ bei einer
Rontgenaufnahme sichtbar gemacht, ein Vorgehen, das heute noch gelegentlich
beniitzt wird, wenn aus irgendeinem Grund die Kontrastmahlzeit keine Verwendung
finden kann. Doch hat es den doppelten Nachteil, daB die Umrisse des Magens
nicht deutlich genug hervortreten und ferner, dafl seine Form durch die Aufblahung
stark verandert wird. Der mit Luft aufgeblahte Magen steht mit seiner unteren
Grenze meist betrachtlich hoher als bei der Breifiillung.

Eine andere Methode bildete die Réntgenuntersuchung nach Einfithrung einer
Sonde. Zuerst bediente man sich einfacher Gummisonden, die infolge ihres Schwefel-
gehaltes einen Schatten gaben. Spater wurden sie durch Einfiillung verschiedener
Metalle noch besser sichtbar gemacht. Auch diesem Vorgehen haften bedeutende
Nachteile an. Abgesehen von der unvollstindigen Ubersicht ist es unangenehm und
fir manche Patienten nicht ungefahrlich.

Die Anfange mit der modernen Kontrastmethode gehen zuriick auf Boas, STrAUsS
und Levy-Dorx; sie lieBen mit Wismut gefiillte Gelatinekapseln schlucken und
verfolgten deren Wanderung durch die Verdauungswege. Kinen wesentlichen Fort-
schritt bedeutete das Verfahren BrcHERs; er gof eine Wismutaufschwemmung durch
die Schlundsonde in den Magen. Bald kam man zu der Einsicht, dall man sich
und den Patienten den Magenschlauch ersparen und die Aufschwemmung ein-
fach per os verabreichen kénne. Doch erst RiEDER war es vergonnt, die Unter-
suchung des Magendarmkanals mit Hilfe des Wismuts zu einer Methode umzu-
gestalten, die uns {iber die motorische Funktion des ganzen Verdauungstraktus
vollkommen Aufschluf geben kann.

Er tibertrug die Versuche von CanxoN, Roux und BarLTHAZAR an Tieren (Katzen
und Hunden) auf Menschen, d. h. er verabreichte eine ,,Wismutmahlzeit*, ein. Gemisch
der gewohnlichen Nahrung mit Bismutum subnitricum und verfolgte das Fort-
schreiten des Schattens durch den ganzen Verdauungskanal. FEr gewann so ein
natiirliches Bild aller seiner Abschnitte.

Bei dieser Methode darf man nie vergessen, daB man nur den Verdauungs-
kanal, d. h. den Hohlraum, nicht aber die Magendarmwand selbst sichtbar macht.
Dadurch, dafl der Inhalt iiberall genau anliegt, gibt er ein getreues Bild der Form
der Organe und laBt die peristaltischen Bewegungen verfolgen.



Kontrastmahlzeit. 3

Als wertvolle Erganzung zu der Rieperschen Methode empfahlen HiLpEBRAND,
ScHULE, ZIEGLER und STEGEMANN die Verwendung von Wismuteinldufen zur Dar-
stellung des Kolon. Diese geben in manchen Fillen einen besseren topographi-
ichen Uberblick als die durch Einnahme per os gewonnenen Bilder. Bei richtigem
Vorgehen gelangt die Kontrastflissigkeit bis ins Coecum und macht erst an der
BavniNschen Klappe Halt. Es kommt so zu einem Ausgufl und damit zur Dar-
stellung des ganzen Kolon. Zur Beurteilung seiner motorischen Funktion ist das
Riepersche Verfahren angezeigter. Gleichwohl haben wir ebenso wie v. BERGMANN,
LNz und Scawarz die Erfahrung gemacht, daf man auch mit Hilfe des Einlaufes
iber gewisse motorische Verhdltnisse und den Tonus (SINGER und HOLZKNECHT)
ler verschiedenen Kolonabschnitte wertvolle Aufschliisse erlangen kann.

1. Kontrastmahlzeit.

Die Originalwismutmahlzeit, die RIEDER im Jahre 1904 angab, wurde folgender-
maBen hergestellt: Aufschwemmung von 30 g Bismutum subnitricum in etwas Milch
und ZugieBen dieses Gemisches zu 300—400 g Mehlbrei, dem zweckmiBigerweise
stwas Milchzucker zugesetzt wurde. Vom Gebrauch des Bismutum subnitricum ist
man im Hinblick auf eine Reihe mitgeteilter Vergiftungen mit todlichem Ausgang
(Nowaxk und Guric) allgemein abgekommen; sie waren, wie ScruMM und LorEY
nachweisen konnten, auf die Wirkung von Nitriten zuriickzufiihren.

Im Gegensatz zum Bismutum subnitricum erwies sich das Bismutum car-
bonicum purissimum (E. MAYErR und Groeper, Scuumm und Lorry) als vollig
unschadlich und fand bald eine ziemlich verbreitete Anwendung. Es haftete ihm
jedoch der Nachteil an, dal es die Magen-Darmmotilitat nicht unbeeinflufit lie§.
Best und ComxvEiM haben darauf hingewiesen, dafl Wismut die Magenentleerung
reflektorisch verlangsamt und die Weiterbeforderung des Speisebreies durch den
Diinndarm verzogert. Ferner wird das Wismutcarbonat unter dem Einflufl der
Magensalzsaure teilweise gespalten, und damit der Chemismus des Magens in
unphysiologischer Weise geandert.

Beziiglich der Dosis empfiehlt es sich fiir denjenigen, der sich dieses Kontrast-
salzes noch bedienen will, nicht mehr als 40 g zu einer Mahlzeit zu geben. Die sonst
iibliche Menge von 50 g ist etwas zu hoch; sie beeinfluBit die Motilitat des Darmes
und dndert die physiologischen Belastungsverhaltnisse des Magens.

Vor dem Kriege oft gebraucht war das unter dem Namen Konirastin von
KagsrtLE eingefithrte Zirkonoxyd. An Schattenbildung sind 75 g Kontrastin etwa
50 g Wismutcarbonat und 100 g Bariumsulfat gleichwertig. Das Zirkonoxyd ist
100mal weniger loslich in Salzsdure als das Bismutum carbonicum und ungiftig.
Durch aulere Griinde wurde die Herstellung des Zirkonoxyd fiir Réntgenzwecke
seit dem Kriege eingestellt.

Ein namentlich in England viel verwendetes Kontrastmittel ist das Bismutum
oxychloricum. Es hat nach HERTZ mit dem Bariumsulfat die Festigkeit gegen Magen-
saure und alkalische Darmsafte gemein. Im Dickdarm wird es teilweise gespalten,
ohne aber dessen Motilitdt merklich zu andern. Cooxk und ScHLESINGER haben durch
vergleichende Versuche mit Holzkohle die vollige EinfluBlosigkeit dieses Praparates
auf die Motilitit des Verdauungskanals erwiesen.

Die breiteste Anwendung hat seit Jahren das zuerst von KAEsTLE angewandte
und von Krause, BacHEM und GUNTHER in die Rontgenologie eingefiihrte Barium-
sulfat. Krausk und Bacuem haben durch Versuche an Kaninchen und Hunden
mit sehr hohen Dosen seine Ungiftigkeit experimentell nachgewiesen. Bariumsulfat
hat den groflen Vorteil fast absoluter Unloslichkeit. Einzelne Vergiftungen sind

1*



4 Spezielle Untersuchungsmethoden.

immerhin anfangs beobachtet worden. Sie beruhten auf Verunreinigung mit den
schiadlichen, loslichen Bariumverbindungen, die sehr oft bei dem im Handel,
besonders in Apotheken erhiltlichen Barium sulfuricum purissimum vorhanden sind.
Am besten wird man daran tun, das Mercksche Bariumsulfat zu verwenden. Wir
gebrauchen zu einer Roéntgenmahlzeit 80—100 g, die nach unseren Erfahrungen
etwa dieselbe Schattenstirke ergeben wie 30—40 g Bismutum carbonicum.
Bariumsulfat hat vor dem Bismutum carbonicum den Vorteil, dal es die Magen-
darmperistaltik wenig beeinflufit und sich so gut wie indifferent erweist. Im Ge-
brauch stellt es sich zudem wesentlich billiger. Als Vehikel fiir das Kontrastmittel
verwenden wir gewohnlich fiir eine Magendarmuntersuchung 350—400 g Griel3brei
von diinner Konsistenz und riihren langsam die 80—100 g Bariumsulfat hinein;
die Mischung mufl moglichst homogen sein. In den letzten Jahren sind eine Anzahl
Bariumpréiparate fiir Rontgenzwecke in den Handel gebracht worden, die den Zweck
verfolgen, die Sedimentierung der Bariumsalze moglichst zu verhindern und dadurch
gleichmiBige, liickenlose Schattenbilder zu erzeugen. Sie haben auch den Vorteil
einer raschen und einfachen Zubereitung. Von ihnen sind zu nennen: das von
BAUERMEISTER vorgeschlagene und von der Firma Merck, Darmstadt, hergestellte
Citobarium, das Roebaryt der Saccharinfabrik Magdeburg, das Eubaryt nach LENK,
in den Handel gebracht durch Boehm u. Haas, Darmstadt; ferner das Rdntyum der
Firma Kahlbaum und das Baradiol der Firma Bernhard Hadra, Berlin.

Alle diese Fabrikate haben angenehmen Geschmack; ihre Zubereitung ist ein-
fach: es werden 150 g des Salzes in etwa 100 g Wasser angeriihrt; dem entstehenden
Brei wird dann soviel Wasser zugesetzt, bis die Gesamtmenge 400 g betragt.

Als Bindemittel lassen sich Griel3, Kartoffeln, Starke, Mondamin usw. verwenden.
Verschiedene Geschmackskorrigentien koénnen zugegeben werden. RIEDER konnte
in seinen Verdauungsversuchen keinen Unterschied in der Beeinflussung der Magen-
und Darmmotilitit feststellen, wenn er das eine Mal als Vehikel Eiweil (in Form von
Fleischpiiree), das andere Mal Kohlehydrate (in Gestalt von Mehlbrei) verwendete.
Es ist also ein ziemlich weiter Spielraum gestattet. Vor ausgiebiger Verwendung
von Fetten hat man sich jedoch zu hiiten, da sie bekanntlich die Magenentleerung
erheblich verzogern.

Die Konsistenz des Breies darf nicht zu dick sein. Unser Praparat ist halb fliissig.
Mit Recht macht KaEsTLE darauf aufmerksam, daB steife Mehl-, Reis-, Griel3- oder
Mondaminbreie nicht geniigend in enge Kanale und Nischen des krankhaft ver-
anderten Magens eindringen. Ferner werden von manchen Kranken auch nach
unserer Erfahrung trinkbare Breigemische lieber genommen.

Die zu einer Magendarmuntersuchung notwendige Menge des Breies wechselt
fiir Erwachsene zwischen 300—400 g.

Eine Aufschwemmung des Kontrastmittels in Wasser verwenden wir nach Howrz-
kNECHTs Vorschlag haufig vor der Bariummahlzeit zur einleitenden Untersuchung
des Magens. Sie dringt leichter als Brei in alle Unebenheiten der Wand, z. B.
bei Ulcus oder Carcinom und geht auch durch engste Sanduhrstenosen hindurch,
so dafl man gleich bei Beginn der Untersuchung die topographischen Verhiltnisse
oft vorziiglich iibersehen kann. Der Gebrauch der Aufschwemmung ist ferner dann
angezeigt, wenn es uns zur Ergénzung einer schon stattgehabten Rontgenuntersuchung
darauf ankommt, den Ubertritt des Kontrastmittels in den Darm auf eine moglichst
kurze Zeit zusammenzudringen, wie z. B. zum Zweck einer genaueren Motilitats-
prifung des Darmes bei triger Magenfunktion. Wir erreichen so eine vollige
Magenentleerung innerhalb 1/,—1/, Stunden. Bekanntlich haben MoriTz, MEHRING
und Counueim gezeigt, dall Wasser den Magen sehr rasch verlafit. Dank seiner
Schwere sinkt das Wismut kzw. Barium an die tiefste Stelle, kommt also meistens
in den Bereich des Antrum, dessen lebhafte Peristaltik es gleichzeitig mit dem
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Wasser herausbeférdert. Sehr unterstiitzt wird dieser Vorgang durch Rechtslage
les Kranken wihrend der Austreibung, also wahrend !/,—3/, Stunden nach der Ein-
rahme. Im iibrigen hat aber die Motilitatsprifung mit Hilfe der Aufschwemmung
Nachteile. Vor allem stellt sie keine homogene Fiillung dar. Man sieht deshalb
aur unregelmifiige Schattengebilde des Diinndarms. Trotzdem werden doch kleinere
Abschnitte von Schlingen in vollem Ausgull sichtbar; ein anndhernd richtiges
Urteil iiber Weite und Kontraktionszustand des Diinndarms ist dadurch moglich.
Bei giinstiger Wahl der Aufnahmezeiten ist es leicht, die unterste Ileumschlinge
mit ihrer Einmiindung ins Coecum darzustellen, was bei der Haufigkeit krank-
hafter Vorginge in dieser Gegend von Vorteil ist. Im iibrigen sind, abgesehen
von der Moglichkeit einer leichteren Sedimentierung bei Verwendung der Auf-
schwemmung, die Ergebnisse der Motilitatsprifung des Diinndarmes mit beiden
Mitteln die gleichen.

Als besonders niitzlich erweist sich die Kontrastaufschwemmung zur Dar-
stellung der Ampulla duodeni und damit zur Diagnose des Duodenalgeschwiires.

2. Kontrasteinlauf.

Wie schon oben erwahnt, wird zur Darstellung des Dickdarmes das sog.
Kontrastklysma verwendet. Diese Methode ermoglicht zwar keine einwandfreien
Schliisse bez. der Funktion, um so wertvoller aber ist sie fiir die Erkennung der
Lage und Form des Darmes und seiner dynamischen und mechanischen Ver-
anderungen. Man kann sie heute mit Recht als die wertvollste rontgenologische
Untersuchungsmethode des Dickdarmes bezeichnen.

STiERLIN hat darauf hingewiesen, dafB} der Kontrasteinlauf den Wert einer funk-
tionellen Priifung des Dickdarmes haben kann. LafBt man nach Kontrasteinlauf
einen Teil des Inhalts wieder ablaufen, so entleert bei bestimmten Erkrankungen
der betroffene Darmabschnitt seine Fiillung rascher und vollstandiger als der gesunde.
Es ist dann eine circumscripte Hypermotilitit vorhanden. Bei stenosierenden Pro-
zessen wird die Entleerung unterhalb der Enge verhaltnism&fig schnell vor sich gehen,
wahrend sich oberhalb der Inhalt staut.

Fiir die Zusammensetzung der Einlaufflissigkeit werden &dhnliche Mischungen
verwendet wie fir die Kontrastmahlzeit. Suspension des Bariumsalzes bei fliissiger
Beschaffenheit stellt die Hauptforderung dar.

HorzrxecHT empfiehlt folgende Herstellung:

Eine Aufschwemmung von 2 EBloffeln feinster Kartoffelstirke in 3/, Liter kalten Wassers
wird einem Liter kochenden Wassers zugesetzt. Nach neuerlichem Aufkochen gibt man das
Kontrastmittel (160 g Barium in einem Viertel Liter heiBen Wassers) hinzu. Nach 45 Minuten
langem Kochen ist auf 45 Grad abzukiihlen.

Scawarz beniitzt folgende Mischung mit dem von ScHLESINGER eingefiihrten
Mondamin:
Barii sulfurici (fiir Réntgenzwecke) . . . 150,0

Mondamin — Maisstdrke . . . . . . . . 250
Mf. pulv. vorridtig zu halten.

Das Pulver wird mit etwas kaltem Wasser zu einer Paste angerithrt, dann in einem
halben Liter Wasser aufgekocht. SchlieBlich wird das Ganze durch Zusatz von kaltem
Wasser auf 1145 Liter verdiinnt. Dieses Irrigat ist nicht nur sehr billig, sondern halt dank
des Mondamins das Kontrastpulver ausgezeichnet in Suspension und besitzt etwa die Konsistenz
dinnen Rahms.

Haenisca verwendet als Bindemittel Bolus; auch ein Zusatz von Traganth
eignet sich sehr gut. T

Sehr einfach in ihrer Anwendung sind weiter die fertigen Bariumpraparate
wie Citobarium, Eubaryt, Roebaryt, Rontyum usw. Thre Zubereitung ist leicht
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und bequem. Der Inhalt einer fertigen Packung fiir rectale Verabreichung von
200 g Kontrastsalz wird mit etwas Wasser zu einer dicken Paste verrithrt und dann
unter ZugieBen von warmem Wasser auf ein Liter Gesamtmenge gebracht.

Um richtige und wiinschenswerte Fiillung des Darmes zu erhalten, ist es not-
wendig auf verschiedene Gesichtspunkte zu achten. Vor allem soll man sich hiiten,
das Darmrohr zu weit einzufithren; denn dadurch kann der gebréuchliche weiche
Schlauch leicht geknickt und das Emporsteigen der Fliissigkeit verhindert werden.
Auch bei Anwendung von starren Kaniilen ist durch das Anliegen der Rohr-
offnung an der Darmschleimhaut das EinflieBen des Breies unméglich. In beiden
Fallen gelingt es durch Hin- und Herbewegen des Rohres die Passage des Breies
zu bewerkstelligen. ZweckmafBig befindet sich der Kranke schon bei der Verab-
folgung des Kontrasteinlaufes in der gewiinschten Untersuchungslage, da gleich-
zeitig mit der beginnenden Einfiilhrung der Flissigkeit die Rontgenuntersuchung
einsetzen soll. Wir bevorzugen im allgemeinen die gewohnliche Bauchlage. Eine
Unannehmlichkeit ist hier und da Schwache bzw. Insuffizienz des Sphincters, die
zu einem unmittelbaren RiickfluB des XKontrastbreies fiihrt. Zur Vermeidung
kann man sich mit Vorteil des Tamponschlauches von Scawarz bedienen. Es ist
dies ein gewohnliches Einlaufrohr, das in Hohe des Sphincter mit einem Tampon
versehen ist, der stopselartig den Anus verschlie(3t.

Wichtig ist, dab man die Irrigationsmasse nicht zu dick macht, da sich sonst
der Schlauch leicht verstopft. Sie mufB halb fliissig sein. Obwohl sich Starkebreie
ausgezeichnet zur Suspension des Kontrastpulvers eignen, 1a(t es sich doch nicht
vermeiden, daf sich ein Teil auf dem Boden des Irrigators absetzt. Durch Umriihren
der Mischung wahrend des EinflieBens 1aft sich dies vermeiden.

Es bedarf keines besonderen Hinweises, dall man vor der Untersuchung
fir griindliche Sauberung und Entleerung des Darmes sorgt. Zu diesem Behufe
wird man tags vorher durch milde Abfithrmittel (Oleum ricini, infus. Sennae)
Stuhl herbeifithren und aullerdem einen Reinigungseinlauf verabfolgen. Dieser
darf jedoch mnicht unmittelbar vor der Untersuchung gegeben werden; denn der
Darm wiirde dadurch zu sehr gereizt. Durch spastische Zustinde konnten dann
leicht Irrtiimer in der Diagnose entstehen.

Menge des Kontrasteinlaufes. Bei grollen kraftigen Mannern lassen wir 1500 bis
2000 ccm einflieBen, bei kleineren Erwachsenen und Frauen entsprechend weniger,
bis 1000 ccm. Gewohnlich werden diese Mengen bei langsamer Verabreichung ohne
alle Beschwerden gehalten. Bei tiefsitzenden, hochgradigen Stenosen kann man
natiirlich nur bedeutend weniger verwenden. Das Maf} ergibt sich von selbst aus
der Schmerzempfindung des Patienten bei zunehmender Dehnung des gefiillten
Kolonabschnittes. Bei Hirscusprungscher Krankheit benotigt man zur Fillung
des Dickdarms betrichtlich mehr als 2 Liter.

3. Kinstliche Luftfiillung.

Eine weitere Moglichkeit Magen und Darm réntgenologisch darzustellen, besteht
in deren Fiillung met Luft oder Gas. Natiirlicherweise ist dieser Zustand schon gegeben
bei Siuglingen, die bekanntlich wahrend der Nahrungsaufnahme sehr viel Luft
schlucken. Jeder, der Gelegenheit hatte, Kleinkinder vor dem Schirm zu untersuchen,
weill, dafl dank des Luftgehaltes die Umrisse des Magens sich deutlich abheben
konnen. Es lag nahe, diese Tatsache auf den Erwachsenen zu iibertragen und
hier den Darm kiinstlich mit Luft zu fiillen (BEcuER, ROSENFELD, LEEWI, DU Bois-
ReymoxD). Zwei Wege stehen hierzu zur Verfiigung: die Aufblahung mittels
Magenschlauchs und Geblase oder die Verabreichung eines Brausepulvers (Natr.
bicarb. + Acid. tartar.). Das erstere Vorgehen hat den Vorteil einer besseren
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Dosierung der eingefiihrten Luftmenge unter Schirmkontrolle, das andere dagegen
ist ungenauer. Zu plotzliche und iiberméBige Gasentwicklung kann bei Anwendung
von Brausepulver zur Perforation einer wandschwachen Stelle fithren (z. B. beim
penetrierenden QGeschwiir oder ulcerierten Carcinom). Derartige Zufalle mit un-
giinstigem Ausgang sind von verschiedener Seite berichtet. Es kann so nicht wunder
nehmen, dall die meisten Rontgenologen dieses Vorgehen ablehnen, ja sogar mit
allem Nachdruck davor warnen.

Abgesehen von der Gefahrlichkeit belastet die Luftaufblahung iiberhaupt noch
der Umstand, dall die mit ihr erzielten Ergebnisse wegen Entstellung und Verzerrung
ungenau sind und selten zur sicheren Diagnose fiihren.

Ahnlich wie beim Magen versuchte man auch beim Dickdarm durch Luftauf-
blahung Krankheitsprozesse zu erkennen. Uber die ersten verwertbaren Ergebnisse
berichteten CorE und Einmorn, ferner RosENrFeLD und PranrLer. Das Verfahren
wurde angewandt sowohl zur Darstellung des Dickdarms selbst als auch der iibrigen
Bauchorgane. Ebenso wie beim Magen hat sich aber auch beim Dickdarm die Luft-
fullung als solche nur ausnahmsweise bewiahrt. Bessere Dienste leistet sie in Ver-
bindung mit einem Kontrastmittel.

4. Kombination von Kontrast- und Luftfiillung.

Sie wurde von verschiedenen Seiten bereits erprobt, so von LAUREL (Upsala),
der den Dickdarm mit Luft aufblihte, wenn die vorhergegebene Kontrastmahlzeit
ihn erreicht hatte. Im Bereiche des Coecum und des Colon ascendens, wo
der Inhalt noch verhaltnismalig flissig ist, erzielte er dabei die besten Bilder.
A. W. FiscugER verband ferner den Kontrasteinlauf mit Aufblihung des Darmes.
Bei Untersuchung in entsprechender Lagerung und bei horizontalem Strahlengang
konnten die verschiedenen Darmabschnitte zur Darstellung gebracht werden. Kenn-
zeichnend fiir dieses Verfahren sind die wagrechten Fliissigkeitsspiegel und hell
leuchtenden Luftblasen. Besonders soll diese Methode angezeigt sein fiir den Nachweis
von Darmwandtumoren, die in das Lumen hineinragen.

Die infolge gleichzeitiger Luft- und Bariumeinfiillung erzielten Bilder sind duBerst
kontrastreich und wirken plastisch. Es ist daher leicht begreiflich, daf manche Unter-
sucher sich dazu verleiten lassen das Verfahren wahllos und unter Vernachlassigung
der gewohnlichen Einlaufmethode bei jeder Darmuntersuchung zu verwenden. Dem-
gegeniiber mochten wir ausdriicklich betonen, dafl nach unseren Erfahrungen die
Kontrast-Luftfiillungsmethode nur in besonders gelagerten Fallen Positives leistet,
daf sie im allgemeinen jedoch weniger {ibersichtliche und klare Verhaltnisse sehafft
als die gewohnliche Kontrastfiillung.

9. Pneumoperitoneum.

Die kiinstliche Einblasung von Luft in das Abdomen, wie sie zuerst von LoreY
und RAUTENBERG beim Menschen angewandt und von Gorrze ausgebaut wurde, findet
in der Rontgendiagnostik des Verdauungstraktus nur ausnahmsweise Verwendung.
Besonders geeignet ist das Pneumoperitoneum fiir die Feststellung von Adhésionen
zwischen Magendarmkanal und Bauchwand, von Tumoren der Bauchhohle und ihrer
Zugehorigkeit zum einen oder anderen Organe.

Noch bessere Ergebnisse sind manchmal zu erzielen, wenn ne ben der Luft-
aufblahung eine gleichzeitige Kontrastfiillung des Magendarmkanals vorgenommen
wird. Die krankhaften Verhiltnisse in der Bauchhohle konnen dann bildméaBig
klarer erfaBt werden.



8 Apparate und Zubehorteile.

Vor Uberschitzung des Verfahrens muB jedoch gewarnt werden. Es ist weit davon
entfernt in irgendeiner Weise die gewohnlichen Kontrastuntersuchungen zu ersetzen.
Es mag in einzelnen wenigen Fallen Anwendung finden, wenn alle anderen Unter-
suchungsmethoden versagen, aber auch nur dann, wenn die Sicherstellung der Dia-
gnose fiir die weitere Behandlung von ausschlaggebender Bedeutung ist. Denn
trotz bester Technik bedeutet die Anlegung des Pneumoperitoneum, wenn auch
einen kleinen, so doch immerhin einen Eingriff, der wohl iiberlegt sein will. Die
ambulante Durchfiihrung ist auf jeden Fall zu verwerfen. Was die Indikationen und
Gegenindikationen betrifft, so sei dazu auf die Arbeit GorrzEs (Rontgenologische Diffe-
rentialdiagnose der Abdominalerkrankungen mittels Pneumoperitoneum) verwiesen.

Fir die Einfithrung des Gases in die Bauchhohle sind eine Anzahl Methoden
angegeben worden, auf die hier nicht naher eingegangen werden soll. Am zweck-
maBigsten erscheint uns die von Gorrze angewandte Technik. Nach vorheriger
griindlicher Entleerung des Darmes und der Blase wird der Kranke in rechte Seiten-
lage bei starker Beckenhochlagerung gebracht. In dieser Stellung sinken die Bauch-
eingeweide in den subphrenischen Raum und die unteratmospharische Druckzone,
die sonst im oberen Bauchraum sich befindet, verschiebt sich ins Becken. In ortlicher
Betaubung wird eine kleine Stichincision in die Haut etwa 3—4 Querfinger nabel-
warts von der Spina iliaca gemacht und unter bohrenden Bewegungen ohne Ausiibung
von Druck die Nadel in die Bauchhohle eingefiithrt. Als geeignetes Instrument
beniitzt man eine etwa 10 cm lange Lumbalpunktionskaniile mit halbscharfer Spitze,
die an ein Manometer angeschlossen ist. Sobald sie in die Bauchhohle eingedrungen
ist, zeigt das Manometer negativen Druck. Die Einfillung von Gas, fiir die in der
Regel 2000 ccm geniigen diirften, macht dann keine Schwierigkeiten mehr. Man
kann sowohl Sauerstoff, Kohlensdure als auch gewthnliche Luft verwenden. Die
Kohlensdure hat dabei den Vorteil einer rascheren Resorptionsmoglichkeit. Die
Wiederablassung des Gases nach vollendeter Untersuchung eriibrigt sich dadurch.
Zur Einfiillung kann man ein einfaches Gummigeblidse verwenden; empfehlenswerter
ist jedoch, sich eines Pneumothoraxapparates oder des im besonderen fiir die Bauch-
insufflation angegebenen GoErrze-Apparates zu bedienen. Man hat damit die Moglich-
keit, die eingefiihrten Gasmengen zu messen. Nach beendeter Untersuchung ist, wenn
nicht CO, eingefiillt wurde, die vollstandige Entfernung des Gases notwendig.

II. Apparate und Zubehorteile.

1. Rontgenapparate.

a) Durchleuchtung. Die Anforderungen, die bei Durchleuchtung des Magen-
darmtraktus an die Leistungsfahigkeit der Einrichtung gestellt werden, sind nicht
groB3, da eine sekundare Belastung von 3—6 Milliampere in der Rohre geniigt. Sehr
zweckméfig sind in letzter Zeit in den Handel gebrachte, kleine, sehr handliche
Apparate fiir den Glihkathodenrshrenbetrieb, die allen Bediirfnissen einer Durch-
leuchtung gerecht werden. Sie konnen infolge ihrer GroBenverhiltnisse auch in
kleineren Raumen bequem aufgestellt werden und bieten weiterhin den Vorteil,
daB der untersuchende Arzt den fahrbaren Reguliertisch selbst bedienen kann.
Dadurch ist dem Untersucher die Moglichkeit gegeben, wiahrend des Betriebes mit
einem einfachen Handgriff jede gewiinschte Lichtstarke und Strahlenhirte zu
erzeugen.

Fiir Aufnahmen sind diese kleinen Einrichtungen nicht geeignet. Es empfiehlt
sich deshalb die Anschaffung einer leistungsfahigeren Apparatur, die Durchleuchtung
und Aufnahme erlaubt.
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Da die Rohren in einem groBeren Betriebe oft sehr lange in Anspruch genommen
verden, so daB Uberheizung und Schidigung eintreten kénnen, muB ihr Bau
liesen Verhialtnissen Rechnung tragen. Sehr gut haben sich CoorLipGe-Rohren mit
Wasserkiihlung, deren Gebrauchsfihigkeit praktisch gesprochen wunbegrenzt ist,
sewahrt.

Da es bei Magendarmuntersuchungen weniger auf die Erkennung von Struktur-
sildern ankommt, wird man gut daran tun, um eine allzugroBe Erhitzung des Anti-
zathodenspiegels zu vermeiden, solche Rohren zu bevorzugen, die keinen allzu-
zleinen Brennfleck besitzen.

Wer keine Glithkathodenrshreneinrichtung besitzt, findet einen guten Ersatz
n den sog. Dauerdurchleuchtungsrohren, die mit dem ziemlich einfach zu bedienenden
Bauer-Luftventil versehen sind.

Im allgemeinen soll bei Durchleuchtungen die iibliche Belastung von 3—6 Milli-
ympere bei 50—60 Kilovolt nur ausnahmsweise iiberschritten werden. Man wiirde
sonst Patient und Rohre einer unnotigen Gefahr aussetzen. Bei der Schirmbeobach-
sung ist die Anwendung eines Aluminiumfilters von 1—2 mm dringend zu empfehlen.
Auflerdem ist es zweckm&Big bei den meist verwendeten Betriebsverhaltnissen zeit-
weilig Intensititsmessungen anzustellen. Am einfachsten werden hierzu die Sasou-
’RAUD-NoOIRE-Pastillen beniitzt, die zwar keine sehr genauen, aber fiir diesen Zweck
ainreichende Ergebnisse liefern. Es darf wahrend einer Durchleuchtung die Erythem-
Josis niemals erreicht werden.

b) Rontgenphotographie. Die grofiten Anspriiche an Leistungsfahigkeit der
Apparatur stellt die Aufnahme des Verdauungstraktus. Dies kann nicht wundern,
wenn man bedenkt, dafl einesteils der zu durchstrahlende Korperteil die denkbar
ungiinstigsten Absorptionsverhaltnisse bietet und andernteils, dal infolge der physio-
logischen oder pathologischen Bewegungen der aufzunehmenden Organe nur bei
kurzfristigen Belichtungszeiten die Moglichkeit gegeben ist, scharfe Umrisse auf der
photographischen Platte zu erzielen.

Die Belichtungszeit bei einer Magenaufnahme darf in der Regel hochstens eine
halbe Sekunde betragen. Wir empfehlen immer, wenn die Apparatur es ermdoglicht,
Belichtungszeiten von 1/;,—2/;, Sekunden nicht zu iiberschreiten. Wenn eine moderne
Rontgen-Einrichtung zur Verfiigung steht, diirfte auch der Einhaltung dieser Exposi-
tionszeiten keine Schwierigkeit entgegenstehen. Es braucht kaum erwahnt zu werden,
daBl die Anwendung doppelt gegossener Rontgenfilme und Doppelfolien unbedingt
erforderlich ist.

Die Belastung des Apparates und der Rontgenrohre, die sich fiir die eben gestellten
Anforderungen als notwendig erweist, ist fiir unsere jetzigen Begriffe zweifellos eine
sehr hohe. In der Regel werden in unserem Institut bei einer Effektivspannung von
70—175 Kilovolt 150—200 Milliampere verwendet. Unsere Belichtungszeiten betragen
dabei 1/;,—1/5, Sekunden. Sorgfaltige Auswahl der fiir diese Belastungen bestimmten
Rohren ist dringend zu raten; denn nicht jede ist imstande auf die Dauer diese
Beanspruchung zu ertragen.

Die Giite der Bilder wird in der Regel wesentlich erhoht, wenn man sich richtiger
Blendenvorrichtungen bedient.

Nach unserer Erfabhrung geniigt die Anwendung sog. Schlitz- oder Irisblenden,
die am Rohrenkasten angebracht sind, nicht. Die sekundaren Strahlen der Luft
und Umgebung verschleiern das Bild. Wir raten deswegen zu dem Gebrauch eines
unten mit einer Irisblende versehenen Aufnahmetubus. Bei richtiger Abblendung
und Zentrierung gewinnt dadurch die Bildbeschaffenheit wesentlich. Mit Vorteil
wird man sich weiter bei fettleibigen Personen der PorTeERrR-Bucky-Blende be-
dienen.
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2. Hilfsgeriite bei der Rontgenuntersuchung des
Verdauungstraktus.

a) Untersuchungsstative. Eine Reihe von Firmen hat brauchbare Durch-
leuchtungsstative auf den Markt gebracht. Mit wenigen Ausnahmen sind es ver-
anderte Zweisaulengestelle, die GuiLLemMiNoT, BECLERE und Levy-Dorn zuerst
angegeben haben.

Bei allen ist der Rohrenkasten in wag- und senkrechter Richtung beweglich, so
daB jede Korpergegend in beliebiger Stellung und Strahlenrichtung untersucht
werden kann (Abb. 1).

Gleichzeitige Bewegung von Rohre und Schirm gestattet das frither von der
Firma Polyphos hergestellte, vorziigliche RiepErsche Stativ, das zugleich als
weiteren Vorteil eine sichere Schutz-
vorrichtung besitzt.

Abb. 1. Durchleuchtungsgerit der Firma  Abb. 2. Durchleuchtungsgerdt nach GRASHEY-BEYERLEIN.
Reiniger-Gebbert & Schall.

Die von Horzxnecut und Kiexock angegebenen Hingestative eignen sich
ebenfalls sehr gut fiir Durchleuchtungen des Magendarmtraktus. Sie ermoglichen
ein schnelles und bequemes Arbeiten.

Praktisch und gut gebaut ist das Gestell von GRASHEY-BEYERLEIN, das in
der Mitte zwischen Hinge- und Zweisdulenstativ steht (Abb. 2). Schirm und
Rohrenkasten sind durch einen Holzrahmen verbunden, der an einer Flaschenzug-
einrichtung mit entsprechenden Gegengewichten héngt. Das Ganze wird durch
ein Zweisiulengestell getragen. Die leichte und grofie Beweglichkeit des Rahmens
nach allen Richtungen ermoglicht ein sehr angenehmes Arbeiten.

b) Untertiseheinrichtung. Um Kranke auch in liegender Stellung durchleuchten
zu konnen haben Horzrnecutr und Rosinson als erste sog. T'rochoskope gebaut,
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bei denen sich die Rohre in einem leicht beweglichen Blendenkasten unterhalb
des Tisches befindet. Das Gestell ist von HaENIscH wesentlich verbessert worden
(Abb. 3). Die heutigen zahlreichen Vorrichtungen fiir Untertischdurchleuchtungen
sind mehr oder weniger gliickliche Ab&dnderungen seines Trochoskopes.

Abb. 3. Trochoskop nach HAENISCH.

¢) Kombinierte Gestelle. Ferner gibt es kombinierte Gestelle, die eine Unter-
suchung am liegenden und am stehenden Kranken gestatten. Als gute Muster
dieser Art seien erwahnt:
das Klinoskop (Veifa), das
Multoskop (Sanitas), das
Universalstativ. von SiE-

MENs, das Metroskop von
BrAUER u. a.

d) Blenden. Dal jedes
Durchleuchtungsgestell mit
einer geeigneten Blenden-
vorrichtung, am besten mit
einer Schlitzblende, ver-
sehen sein muB, ist selbst-
versténdlich. Der Rohren-
kasten muf3 auBlerdem, be-
sonders bei Glithkathoden-
betrieb, moglichst dicht
abgeschlossen sein, da sonst
das Lmht' der Glithspirale Abb. 4. Radioskop nach Craour. S Strahlenschutz,
storend wirkt. D Durchleuchtungsschirm bzw. Kassette, K Kryptoskop.

Sehr empfehlenswert
zur Erhohung der Kontraste und der Bildscharfe wahrend der Durchleuchtung des
Magens und Darmes ist die Anwendung der Bucky-Blende, die zwischen Patient
und Schirm angebracht wird, und der die Aufgabe zukommt, die sekundiren Streu-
strahlen des Korpers abzufangen.

Das alte Originalmodell ist in letzter Zeit wesentlich verbessert worden. Statt
sich kreuzender Metallamellen werden ausschlieBlich parallele verwendet. IThr Vorzug
besteht in der geringeren Dicke und der dem Kérper besser angepaliten Form. Es
wird dadurch die Entfernung zwischen Patient und Schirm bedeutend verkleinert.
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ZweckmaBig fiir Ubersichtsaufnahmen, besonders des Darmes ist die Anwendung
der beweglichen Bucky-Porrer-Blende. Die mit ihr hergestellten Bilder gewinnen

Abb. 5. Radioskop nach CmaomUL.
Eingestellt fiir Untersuchung in rechter Seitenlage.

bedeutend an Kontrast und
Schérfe.

e) Radioskop. Eine be-
sondere Lagerungsvorrich-
tung, die bei der Magen-
darmuntersuchung sehr
wertvolle Dienste leistet,
stellt das von CHaoUL an-
gegebene Radioskop dar. Es
dient zu Untersuchungen
in Bauch-, in horizontaler
und in halbrechter Seiten-
lage und ermoglicht, nach

vorhergehender Durch-
leuchtung und Einstellung
die Aufnahme unmittelbar
anzuschliefen. Das Radio-
skop, das in Abb. 4 wieder-
gegeben ist, besteht aus

einem viereckigen Holzgestell, das von allen Seiten lichtdicht abgeschlossen ist.
Unter der oberen Platte, auf welcher der Patient liegt, wird der Schirm bzw. der
Film (8S) eingeschoben. Im Innern des Kastens findet sich auf der Grundplatte ein

Abb. 6. Radioskop nach CrAOUL.

Untersuchung in halbrechter Seitenlage (mit Patient).

Kompression vom Riicken her.

Planspiegel, der das Schirmbild
wiedergibt. Die Betrachtung erfolgt
durch ein an der Vorderwand des
Kastens angebrachtes Guckloch mit
Kryptoskop (K). FiirUntersuchungen
in Schriag- und halbrechter Seiten-
lage (Abb. 5—6) werden die seit-
lichen Wande entfernt und die Auf-
lageplatte heruntergeklappt. Zur
Fixierung des Kranken in dieser
Lage dienen zwei Spanngurten.
Der Hauptvorteil des Radio-
skops besteht darin, dal man 1. in
Bauchlage des Kranken bei dorso-
ventralem Strahlengang untersuchen,
2. nach vorhergehender Kontrolle bei
der Durchleuchtung unmittelbar und
ohne Lagerungswechsel des Kranken
die Aufnahme anschliefen, wund
3. durch die vorausgehende Durch-
leuchtung bei der Aufnahme eine
bessere Zentrierung und Einstellung
des aufzunehmenden Korperteiles
sichern kann. Durch diese Moglich-

keit der richtigen Einstellung ist es nicht mehr notwendig, Ubersichtsbilder auf
groBBeren Plattenformaten vorzunehmen, sondern den gewiinschten Abschnitt auf
kleinere PlattenausmaBe von 13:18 oder sogar von 9:12 zu bringen. Auch Serien-
aufnahmen sind mit dieser Vorrichtung leicht vorzunehmen mittels einer von JANKER
angegebenen Vorrichtung (Beschreibung siehe S. 15 und 16).
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Als besonders wertvoll hat sich das Radioskop fiir Untersuchungen der Pars
yylorica des Magens und des Duodenum durch die Moglichkeit der Schréglagerung
les Kranken bewahrt. Es dient ferner auch bei Anwendung der Kompressions-
nethode zur Darstellung des Duodenum (s. Kapitel Duodenum).

Ein ahnliches Gerat, das ebenfalls den Zweck hat wie beim Radioskop in
3auch- oder Bauchschriglage bei dorsoventraler Strahlenrichtung Aufnahmen zu
nachen, wurde spiter von AkErLUND angegeben. Auf der Unterseite des gewohn-
ichen Durchleuchtungstisches befindet sich ein auf Schienen beweglicher Wagen, der
ws einer in einem Holzrahmen befestigten horizontalen Platte besteht, die dicht
mter den auf dem Tisch liegenden Patienten geschoben wird. In einem Winkel
ron 45° dazu ist ein Spiegel angebracht, in dem das Bild erscheint.

Wie beim Radioskop kann auch hier nach Schirmkontrolle die Aufnahme un-
nittelbar erfolgen. Gegeniiber dem Radioskop hat es keine Vorteile; ein Nachteil

dagegen ist es, daf3 man in Schriglagerung des Kranken nicht bequem zu untersuchen
vermag.

f) Vorrichtungen zu Untersuchungen in Seitenlage. Zu diesen Untersuchungen
benotigt man keine besonderen Apparate. Es dient dazu der gewohnliche Aufnahme-
tisch, auf dem eine Holztafel, die zur Aufnahme der Kassette dient, befestigt ist und
gegen die der Korper des Kranken die Platte fest andriickt. Besser wie jede Be-
schreibung veranschaulicht die Verhaltnisse Abb. 7.

g) Vorrichtungen fiir Serienphotographien des Magen- und Darmtraktus. Die
Erkenntnis, daB Serienaufnahmen bei Magen- und Duodenaluntersuchungen wert-
volle Dienste leisten, fiihrte in letzter Zeit zu verschiedenen Konstruktionen von
Kassetten fiir Serienphotographie. Als solche sind zu nennen die Vorrichtungen
nach AkErLUND, BERG, GABRIEL, Reiniger-Gebbert & Schall, Siemens, TESCHEN-
DORF, SIELMANN, KAESTLE, JANKER u. a. Von diesen seien einige herausgegriffen.

Bei der von AKERLUND angegebenen Kassette (Abb. 8) ist ein einfaches Blei-
fenster von 9:12 cm GroBe auf einer Holzplatte zentral ausgespart. Unter Schirm-
kontrolle wird dieses vor dem aufzunehmenden Magen eingestellt. Nach der
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Einstellung wird der Schirm entfernt und eine Kassette von 18 : 24 cm, die mit einem
Griff versehen ist, angebracht. Mittels des Griffes wird dann die Kassette zwischen
den einzelnen Aufnahmen im Verhaltnis zum Bleifenster so verschoben, daB immer
nur ein Viertel der Plattenfliche exponiert ist. Auf eine Platte von 18:24 kénnen
dadurch 4 Aufnahmen gemacht werden.

Die Berasche Blende (Abb. 9) erlaubt anndhernd dieselben Arbeitsmoglichkeiten.
In einem Rahmen befinden sich hinter einer Metallblende nebeneinander ein kleiner

Abb. 8. Serienaufnahmevorrichtung ARERLUNDs fiir liegenden Patienten.

Leuchtschirm und eine Kassette 18:24. Die Metallblende tragt eine Offnung von
der GroBle 9:12.

Fiir die Durchleuchtung befindet sich der Schirm vor dem Bleifenster. Will
man nun eine Aufnahme vornehmen, so schiebt man Kassette und Schirm soweit
als moglich nach der Seite. Dadurch kommt dann ein Teil der Platte vor die Beleuch-
tungsoffnung. Der Schirm wird dann auf die andere Seite der Kassette gestellt.
Durch Weiterriicken beider gelingt es, den Durchleuchtungsschirm wieder vor die

Abb. 9. Beresche Blende.

Offnung zu bringen. Eine Wiederholung des Handgriffs in entgegengesetztem Sinne
als zuvor bringt dann das zweite Plattenfeld vor die Offnung. Die Kassette wird
daraufhin umgedreht, so daf jetzt wiederum zwei Aufnahmen in der gleichen Weise
wie zuvor hergestellt werden kénnen.

GaABRIEL gebraucht Filme, die auf Holzspulen gerollt sind und die sich in einer
gegen Strahlen geschiitzten Kassette befinden (Abb. 10).

Das Prinzip des Gerats von Reiniger- Gebbert & Schall (Abb. 11) besteht
darin, daBl 4 Kassetten 9x12 cm, und ein Leuchtschirm sich auf einer drehbaren
Scheibe befinden. Nach vorheriger Durchleuchtung wird jedesmal eine andere
Kassette vor das Bleifenster gebracht. Das Gerat ermoglicht, auch den Patienten
in einer leicht nach vorne geneigten Stellung zu untersuchen.
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Das in neuester Zeit hergestellte Siemens-Serienaufnahmegerit (Abb. 12) ge-
tattet durch Betitigung eines Rollfilmes, der zwischen zwei Verstarkungsschirmen

juft, bis zu 9 Aufnahmen hintereinander zu
nachen. Die vorherige Durchleuchtung ist
iier auch bei Verschiebung des Schirmes
nittels eines Handhebels bequem durch-
aufithren. Einautomatischer Momentschalter,
ler mit dem Geradt in Verbindung steht,
rleichtert besonders die Aufnahme einer
aschen Bilderserie.

Mittels der Vorrichtung nach JANKER
wonnen nach und bei gleichzeitiger Durch-
euchtung auf einem 18/24 Film 4 aufrechte
\ufnahmen einzeln oder in rascher Folge
mngefertigt werden. Sie besteht lediglich aus
sinem flachen Behalter mit einer am vorderen
inde angebrachten Fihrungsleiste und aus

Abb. 10. Serienaufnahmegerit von GABRIEL.

Abb. 11. Serienaufnahmegerit (Reiniger-
Gebbert & Schall).

inem Rahmen fiir eine gewohnliche Kassette. Dieser weist die fiir die zwangs-
nafige Fihrung notwendigen Einrichtungen auf. Die Handhabung ist einfach, die

Abb. 12. Duodenalaufnahme und Durchleuchtungsblende von Siemens & Halske.

Verwendung sowohl im Stehen als auch im Liegen moglich, hier insbesondere in
Verbindung mit dem Radioskop, in das die flache Apparatur statt des Schirmes ein-

reschoben wird (Abb. 13).
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h) Kompressorien. Zur Darstellung von Schleimhautreliefs und Nischen besonders
der Ampulla duodeni wurde in letzter Zeit eine dosierte Kompression von BEra
empfohlen. Dadurch gelingt es die pralle Fiillung eines Magen- oder Duodenal-
abschnittes zu verringern und so die gewiinschten Einzelheiten sichtbar zu machen.
BErG bedient sich dabei eines Luffaschwammes, an den sich der Patient anzupressen
hat. Die Dosierung ist aber damit noch nicht vollstandig in die Hand des Untersuchers

Abb. 13. Serienaufnahmegerit nach JANKER.
B Belichtungsausschnitt, F federnde Fiihrungsleiste, R Rahmen fiir die Kassette, A Arretiervorrichtung
fiir den Fiihrungsmechanismus, 1, 2, 3, 4 Reihenfolge der Serienaufnahmen, V Vorrichtung zum Aufhéingen
fiir Beniitzung am stehenden Patienten.

gegeben, sondern weitgehend vom Patienten abhingig. Um diesen Nachteil zu
umgehen, verwenden wir einen Gummiballon mit Schlauch, der durch einen Drei-
wegehahn an ein Geblase angeschlossen ist (Abb. 14). Er wird durch einen Giirtel
am stehenden oder liegenden Patienten an der zu untersuchenden Stelle festgehalten.
Wahrend der Durchleuchtung wird nun durch wechselndes Blahen oder Ablassen

Abb. 14. Vorrichtung fiir dosierte Kompression nach CHAOUL. Abb. 15. Distinktor nach
(Ballon- Gurt-Kompressorium.) HorzrNrcHT.

der gewiinschte zum Ziel fithrende Grad der Kompression ermittelt und unmittelbar
die Aufnahme angeschlossen.

i) Loffeldistinktor. Der von HoLzrNECHT angegebene Distinktor (Abb. 15) hat die
Aufgabe, die Hand des Untersuchers zu ersetzen und sie dadurch der Strahlenein-
wirkung zu entziehen. Er stellt ein Holzinstrument mit einem metalleingefaBten,
Istfeldhnlichen Ende dar. Dieser Loffel wird mittels eines U-formigen Holzgriffes,
der hinter das Bleiglas des Schirmes zu liegen kommt, gehalten und wie die palpierende
Hand verschoben und angepref3t. Von Ernst LENz wurde ein ahnliches Instrument
angegeben, nur mit dem Unterschied, daB bei diesem der Kranke selbst auf Auf-
forderung den Druck auf die gewiinschte Stelle ausiibt. Mittels eines Bleiknopfes
ist es dabei moglich, die Bewegungen des Instrumentes und seine jeweilige Lage
zu tberpriifen.
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k) Rontgenkinematographie. Es ist leicht verstandlich, dafl die Rontgenkinemato-
rraphie zur Erkennung der physiologischen und pathologischen Bewegungen des
Magendarmtraktus von groBter Bedeutung ware. Es wurden in der Tat auch bereits
m Jahre 1909 von GrOEDEL, dann von KaesTLE, RIEDER und RosENTHAL Versuche
n dieser Richtung angestellt. Einwandfreie kinematographische Bilder wurden
wber mit den dazu verwendeten Apparaten nicht erzielt. Es waren nur rasche
Serienaufnahmen. Spater wurde nach Angabe GROEDELs ein rontgenkinemato-
sraphischer Apparat von Reiniger- Gebbert & Schall gebaut. Leider ermoglicht
ler hohe Preis und die umsténdliche Bedienung seine Einfithrung in die Praxis
aicht. Immerhin ist es gelungen, an Hand der bereits erwahnten, raschen Serien-
wifnahmen wichtige Anhaltspunkte fiir die physiologischen Bewegungen und die
Funktion der Organe zu gewinnen.

I1l. Gang der Untersuchung.

1. Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit.

Dariiber, dal der Magen vor Einverleibung der Kontrastmahlzeit leer sein soll,
sind sich alle Beobachter einig. Man laft deshalb woméglich stets den Bariumbrei
n niichternem Zustand nehmen. Nahrungsreste soll man vorher durch die Sonde
sntfernen, da bekanntlich im Magen eine weitgehende Schichtung der Speisen statt-
findet. Man darf also nicht mit einer Vermischung der Kontrastmahlzeit mit
zewGhnlicher Nahrung durch die Peristaltik rechnen.

Da ferner das mit Kot gefiillte Colon transversum durch teilweise Uberlagerung
der unteren Magenabschnitte deren Schattengebung beeintrachtigen kann, so empfiehlt
3s sich, am Abend vorher den Dickdarm durch einen Seifenwassereinlauf zu
reinigen.

Fiir die Untersuchung des Darmes wird fast allgemein dieselbe Forderung gestellt
Vor energischen Abfithrmitteln muf jedoch gewarnt werden. Einmal ist es wahrschein-
lich, daB manchmal Teile des Medikamentes im Darm zuriickbleiben, die unter Um-
stinden einen leichten, die Motilitatsprifung storenden Reizzustand unterhalten.
Ferner ist es nicht ausgeschlossen, daf ein Abfithrmittel, auch wenn es den Darm
schon verlassen hat, doch noch langer als 24 Stunden nachwirkt im Sinne einer
Umstimmung der Darminnervation. Wir wissen, dafl diese Nachwirkung thera-
peutisch vielfach verwendet wird. Noch in anderer Hinsicht scheint uns aber die
vorherige vollstindige Darmentleerung unphysiologische Verhaltnisse zu schaffen.
Es ist fiir die Fortbewegung der Kontrastmahlzeit selbstverstandlich nicht gleich-
giiltig, ob der Darm voll ist oder nicht. Am Morgen ist der Diinndarm, wenn
nachts nichts genossen wurde und keine Diinndarmstenose vorliegt, immer leer.
Dagegen kann schon bei leichter Obstipation das Kolon noch stark mit Kot gefiillt
sein. Die nachwirkende Kontrastmahlzeit wird dadurch aufgehalten und passiert es
zweifellos langsamer, als wenn sie in leere Abschnitte geschoben wiirde. Auch Weite
und Kontraktionsverhaltnisse des Kolon werden sich dabei verschieden verhalten.
Nun kommt es uns aber weniger darauf an, zu erfahren, wie und wie rasch eine
Probemahlzeit einen kiinstlich geleerten, als vielmehr einen gefiillten Dickdarm
passiert. Ks entspricht einer grundsatzlichen Forderung, daf die Funktion eines
Organs unter denselben Bedingungen zu untersuchen ist, unter denen es gewdhnlich
arbeitet. Wir unterlassen also in der Regel zur rontgenologischen Funktionspriifung
des Darmes die vorherige griindliche Reinigung, und beschrinken uns darauf, am
Vorabend durch einen Kochsalzeinlauf von 500 cem, oder wenn ausnahmsweise
darauf kein Stuhl erfolgt, durch ein Glycerinklistier eine teilweise Entlastung,

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 2
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namentlich der Flexura sigmoidea, fiir den Beginn der Réntgenuntersuchung am
nichsten Tage zu erwirken. Dieses Vorgehen scheint uns besonders mit Riicksicht
auf diejenigen Formen von Stuhlverhaltung geboten, wo eine Uberladung des
S romanum mit Kotmassen besteht, durch die es zu Riickstauung und so zur mittel-
baren Beeinflussung der Motilitat hoherer Kolonabschnitte kommt. Durch Aus-
schaltung dieser Riickstauungsmoglichkeit erhoht man die Zuverlassigkeit der Ront-
genuntersuchung fiir die Beurteilung des motorischen Verhaltens der verschiedenen
Kolonabschnitte.

Nur in folgenden Fallen lassen wir den Dickdarm vorher griindlich entleeren
durch je einen Seifenwassereinlauf am Morgen und Abend des Tages vor der Unter-
suchung, sowie am frithen Morgen des Untersuchungstages:

1. Bei Darmstenose, wo es auf eine Freimachung des oberhalb der Stenose
befindlichen Darmabschnittes ankommt, damit das Barium moglichst bald bis zur
Stenose vorriickt und sie durch einen deutlichen Halt dortselbst verrat.

2. Zur Darstellung des abnorm weiten Kolon, z. B. bei HirscusPrRUNGscher
Krankheit.

3. Bisweilen zur Erginzung einer vorausgegangenen Motilitatspriifung.

Punkt 1 und 2 haben namentlich fir Untersuchung mittels Kontrasteinlauf
Geltung.

Die Rontgenuntersuchung beginnt damit, da man den niichternen, bis zu den
Lenden entkleideten Patienten am besten am frithen Vormittag zwischen die Rohre
und den héngenden Leuchtschirm stellt. In der einen Hand halt er die mit der
Kontrastmahlzeit gefiillte Schiissel, in der anderen einen EBloffel. Dann wird ver-
dunkelt. Nachdem sich die Augen adaptiert haben, wird der Strom eingeschaltet
und der in dorso-ventraler Strahlenrichtung durchleuchtete Patient aufgefordert,
die Speise moglichst rasch zu schlucken. Man beobachtet nun, wie sich der Magen
allmahlich fillt, wobei man auf Form und GroéBe der Magenblase, die Art der
Entfaltung des Magens, dessen Form und Bewegungen genau achtet, und die
Begrenzungslinien des Magens samt den Orientierungspunkten (Nabel, Darmbein-
schaufel usw.) mit dem Fettstift auf die Bleiglasplatte des Leuchtschirmes auf-
zeichnet. Durch Drehung des Kranken vor dem Schirm und Verkleinerung des
Belichtungsfeldes mittels Blende werden die einzelnen Abschnitte des Magens deut-
licher sichtbar gemacht. Bei pathologischen Zustanden, wie Ulcus oder Carcinom,
kommen schon wahrend der Fiillung des Magens oft sehr bezeichnende Bilder zu-
stande, woriiber in den einzelnen Kapiteln Ausfiihrliches mitgeteilt ist.

Die Palpation wdhrend der Durchleuchtung kann uns iiber die Beweglichkeit
einzelner Teile des Magendarmkanals, iiber die Fixation derselben durch entziind-
liche Verwachsungen, itber die Frage, ob ein sichtbarer Fiillungsdefekt einem ventri-
kuldren oder extraventrikularen Tumor angehort, Aufschlull geben. Man hiite sich
aber davor, mit bloBer Hand zu betasten und bediene sich entweder der Bleihand-
schuhe oder des von HorzkNEcuT angegebenen Distinktors, mit dem man ohne Gefahr
fiir seine Hande hinter dem Schirm palpieren kann.

Auch das Baucheinziehenlassen werden wir zur Beweglichkeitspriifung, nament-
lich des.Magens, stets verwenden. Da dabei oft ein Emporriicken der unteren
Magengrenze bis um Handbreite erfolgt, bildet es ein vorziigliches Erginzungsmittel
der Palpation.

Es ist selbstverstandlich, daf die erste Durchleuchtung auch dazu beniitzt
wird, um sich tiber zufallige Befunde an anderen Organen, wie Lunge, Pleura, Herz,
Leber, Milz usw. rasch zu orientieren. '

Nach beendeter Durchleuchtung werden sofort einige oder mehrere Aufnahmen
im Stehen angeschlossen.
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Dieser Untersuchung folgt die im Liegen. Sie ist oft ausschlaggebend, wenn die
3eobachtung und Aufnahme im Stehen kein positives Resultat ergab. Es gelingt
1mlich in der aufrechten Korperstellung oft nicht den ganzen Magen darzustellen;
»esonders bei Ektasien z. B. sinkt der Kontrastbrei sofort in die untersten Magen-
wbschnitte, so daBl die oberen Teile sich der Darstellung entziehen. Bei horizontaler
Lagerung dagegen breitet sich der Kontrastbrei imr Organ wie in einem Teller aus und
1ibt so ein Ubersichtsbild. Auch Pylorus und Duodenum lassen sich auf diese Weise
schon zur Anschauung bringen.

Die giinstigste Horizontallagerung des Patienten bei Magenuntersuchungen stellt
lie Bauchlage dar. Befindet sich namlich der Kranke auf dem Riicken, so legt sich
ler Magen infolge seines schweren Inhaltes wie ein Sattel um die Wirbelsdule. Leicht
zonnen dadurch Aussparungen entsteben, die man dann irrtiimlich auslegt. Die
Bauchlage bietet dagegen den Vorteil, dall der Magen gleichméafig anliegt und
50 meist keine Formverinderungen erfahrt.

Von Wichtigkeit ist die Strahlenrichtung, in der die Untersuchungen erfolgen;
lurch sie wird die Bildqualitdit mehr oder minder bestimmt. Der ventrodorsale
Strahlengang, wie er bei gewdhnlichen Trochoskopdurchleuchtungen angewandt
wird, ist ungiinstiger als der dorsoventrale. Dort ist ndmlich der Magen viel weiter
von der Platte bzw. von dem Durchleuchtungsschirm entfernt als hier. Die Folge
davon ist eine geringere Bildscharfe.

Die Vorrichtungen fiir Untersuchungen in Bauchlage bei dorsoventralem Strahlen-
gang sind bereits oben beschrieben (Radioskop, AkerLunpscher Apparat u. a.).

Wir bedienen uns dazu in der Regel des Radioskops. Der Patient wird mit dem
Bauche auf das Untersuchungsgestell gelagert. Die Rohre befindet sich demnach
oberhalb des Kranken und durchstrahlt den Korper dorsoventral. Der Schirm,
dessen Bild durch den Spiegel reflektiert wird, liegt unter dem Patienten.

Die Untersuchung beginnt nun mit einer allgemeinen Ubersichtsdurchleuchting
des Magens. Darauf werden bestimmte Abschnitte unter Verkleinerung der am
Tubus angebrachten Irisblende eingestellt und die Konturen der einzelnen Magen-
abschnitte bei gleichzeitiger Bewegung des mit Rollen versehenen Tisches gepriift.
Findet man irgendwo Veranderungen, die auf einen pathologischen Prozef} schliefen
lassen, so wird statt des Schirmes die Kassette eingeschoben und die Aufnahme
bei gleicher Lage und Zentrierung unmittelbar angeschlossen. Auch fiir die Unter-
suchung der Pars pylorica und des Duodenum ist diese Lagerung besonders
geeignet. Hat man bei der Durchleuchtung festgestellt, dafi das Duodenum bereits in
Bauchlage gefiillt ist, so kann die Aufnahme ohne weiteres erfolgen. Im anderen
Falle wird Untersuchung in halbrechter Seitenlage fortgesetzt. Zu diesem Behufe
werden die beiden Seitenteile des Radioskops entfernt und die Lagerungsplatte, auf
der der Patient liegt, in eine schrige Ebene gebracht (vgl. Abb. 5 und 6). Die
Pars pylorica des Magens wird dabei durch die Schwere des Kontrastbreies viel praller
gefiillt, so daf etwaige Veranderungen leicht nachweisbar werden. Dadurch schon
gelingt haufig die Fiilllung der Pyloruslichtung und des Duodenum. Ist sie ungeniigend,
so kann die von CuaouL angegebene Kompressionsmethode unmittelbar folgen. Es
wird auf die Wirbelsdule des Patienten unter Zwischenschaltung eines ldnglichen
Wattekissens mit dem Kompressionstubus des Statives ein Druck ausgeiibt. Es ge-
lingt so schon nach kurzer Zeit nicht nur den Pylorusabschnitt des Magens, sondern
auch das Duodenum durch pralle Kontrastfilllung zur Darstellung zu bringen.
(Naheres iiber Technik der Duodenaluntersuchung sieche Kapitel Duodenum.)

Die weiteren Beobachtungszeiten richten sich danach, 1. ob es uns mehr auf
eine Motilitatspriifung des Magens oder Darmes ankommt, oder ob die Untersuchung
beide gleichmiBig beriicksichtigen soll; 2. in welcher Richtung sich im Einzelfalle
die klinische Diagnose bewegt. Unsere besonderen Richtlinien fiir die Untersuchungs-
zeiten der verschiedenen Krankheitsbilder werden in den betreffenden Kapiteln

DA
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mitgeteilt. Bei einer in gleicher Weise auf Magen und Darm sich erstreckenden
Motilitatspriifung werden noch folgende Untersuchungen ausgefiihrt:

Durchleuchtung 2 Stunden nach der Kontrastmahlzeit.

Durchleuchtung nach 6—8 Stunden.

Durchleuchtung nach 10—12 Stunden.

Durchleuchtung nach 24 Stunden.

Durchleuchtung nach 48 Stunden usf.

Dies kann als Schema fiir eine Untersuchung der Lage, Form und Motilitat
des Magens und Darmes mittels Kontrastmahlzeit gelten. Genaueren Aufschluf3
erhdlt man natiirlich, wenn man die Zeitspannen zwischen den einzelnen Auf-
nahmen kiirzer wabhlt. Je nachdem man sich im besonderen iiber Magen, Diinndarm,
Anfangs- oder Endabschnitt des Dickdarmes unterrichten will, werden die Inter-
valle verkiirzt oder verlingert.

Fiir poliklinischen Betrieb eignet sich das sog. Doppelmahlzeitverfahren von
Haupek. Es besteht darin, daf der Kranke 6 Stunden vor der ersten Durch-
leuchtung niichtern die Kontrastmahlzeit einnimmt. Die Untersuchung beginnt
dann mit der Feststellung vor dem Schirm, ob noch ein Rest im Magen vorhanden
ist und wo sich der ,,Kopf“ der Schattensdule befindet. Dann nimmt Patient eine
zweite Kontrastmahlzeit vor dem Schirm ein und in derselben Sitzung wird die ganze
Untersuchung beendet. Der Vorteil des Verfahrens liegt in der Zeitersparnis fiir
Arzt und Kranken. Es empfiehlt sich aber nur, wenn auf eine Darmuntersuchung
verzichtet wird, da die doppelte, zu verschiedenen Zeiten aufgenommene Kontrast-
mahlzeit untibersichtliche Bilder ergeben wiirde.

Vorschrift fiir den Patienten. Jedem Patienten mull, bevor er sich der Rontgen-
untersuchung unterzieht, eingeschéarft werden, daf er niichtern zu erscheinen hat,
nach der Rontgenmahlzeit 4 Stunden lang nichts genieflen (auch nichts trinken!)
darf, sich dann aber wie gewohnlich ernéhren soll.

Es ist wichtig, daB diese Vorschriften jedesmal ausdriicklich erteilt werden.
Sie bezwecken zweierlei: Erstens soll der Magen vor Aufnahme neuer Speise
von der Kontrastmahlzeit nichts mehr enthalten, sonst verzogert sich der Uber-
tritt derselben in den Darm derart, dall die Entleerungszeit des Diinndarmes nicht
mehr beurteilt werden kann. AufBlerdem zerstreuen sich die Darmschatten zu sehr.
Zweitens mufl bei allen Serienaufnahmen durch rechtzeitige Nahrungszufuhr
dafiir gesorgt werden, dal die reflektorische sowie mechanische Beeinflussung der
Darmperistaltik durch die Magentatigkeit eine moglichst physiologische bleibt.

2. Untersuchung mittels Kontrasteinlauf.

Von dieser Methode erwartet man in erster Linie Aufschlufl iiber Lage, Grife
und Form des Dickdarmes. Da die Einlaufe, richtig verabreicht, meist bis zum
Coecum gelangen, so wird der ganze Dickdarm im Schattenbild sichtbar. Keine
andere Untersuchungsart leistet nur anndhernd so viel fiir die Erkennung der Dick-
darmkrankheiten. Ein wichtiges diagnostisches Gebiet fiir die kontrastbildenden
Einlaufe sind die chronisch-entziindlichen und geschwiirigen Veranderungen, nament-
lich aber die Stenosen. Fiir sie hat HarniscH in der Beobachtung des einfliefenden
Kontrasteinlaufes auf dem Schirm ein zweckmifiges Verfahren angegeben. Wir
werden es im Kapitel Dickdarmstenosen eingehender beschreiben. Mit der Methode von
HaeNiscH wurde ein neuer Gesichtspunkt in die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes
gebracht. Wahrend der Kontrasteinlauf bisher ausschlieBlich zur topographischen
Darstellung des Kolon geeignet schien, wurde nun auch seine Bewegung zur Diagnose
krankhafter Wandveranderung nutzbar gemacht. Man kann aber den Kontrast-
einlauf auch zur unmittelbaren Motilitdtspriifung des Dickdarmes verwenden, wie
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cHWARZ, BERGMANN und LeENz am gesunden, STIERLIN am kranken Dickdarm
sigten. Dieser ging dabei von der Uberlegung aus, daB durch einen Einlauf in den ein-
slnen Dickdarmabschnitten die ihnen physiologisch bzw. pathologisch eigentiimliche
‘eristaltik angeregt werden miisse. Diese war auf dem Schirm unmittelbar zu be-
bachten und konnte auch durch Plattenaufnahmen kurze Zeit nach dem Einlauf,
owie nach teilweiser Entleerung desselben sichtbar gemacht werden. So kam man
ur diagnostischen Verwertung des Einlaufrestes, wie dies namentlich bei Colitis
lcerosa und bei Sigmoiditis von pE QUERVAIN und von STIERLIN beschrieben wurde.

Im Gegensatz zur Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit verlangt die mit
lontrasteinlauf eine vorherige griindliche Entleerung des Dickdarmes. Sie ist haupt-
dchlich angezeigt bei Dickdarmstenosen. Sowohl das Bild auf dem Leuchtschirm,
rie die Platte lassen sich viel besser beurteilen, wenn der Kontrasteinlauf in einen
seren Darm  flieBt. Im Notfall kommt man allerdings auch ohne Reinigungs-
listier aus. HovrzrnrcuT und SiNngeERrR machten darauf aufmerksam, daf bei Ver-
rendung von annihernd zwei Litern des Einlaufbreies eine vorherige Entleerung
icht notig sei, weil die starke Fiillung das Kolon so weit ausdehne, daBl die in ihm
orhandenen Kotballen vom Kontrastbrei umflossen werden. Wir konnen aus eigener
irfahrung diese Angabe bestatigen. Bei ambulanten Kranken, wo eine dreimalige
’erabreichung eines Seifenwassereinlaufes oft lastig empfunden wird, bedeutet diese
Tereinfachung einen wichtigen Vorteil, bei stationaren wird aber zweckmé&fig griind-
ch entleert, weil nicht selten eingedickte, groflere Kotmassen in irgendeinem
\bschnitt vorhanden sind, die das Zustandekommen eines tiefen Schattens ver-
indern konnen. Dies gilt namentlich fiir das Coecum und fiir Zustinde von Kot-
tagnation infolge eines Hindernisses.

Zur Technik des Einlaufes sei noch bemerkt, daf wir ihn in Bauchlage des
datienten geben, und daBl wir grofles Gewicht darauf legen, die Fliissigkeitsmenge
angsam einfliefen zu lassen. Der Irrigator soll nicht hoher als 50 cm iiber den liegen-
len Patienten gehoben werden. Das Gelingen der Untersuchung hangt in hohem
jrade davon ab, daB alle technischen Vorschriften genau befolgt werden.

Zur besseren Ubersicht des Dickdarmes ist es empfehlenswert, sich bei Auf-
iahmen der Porter-Bucky-Blende zu bedienen. Man wird dadurch viel schirfere
ind kontrastreichere Bilder erzielen. Die Expositionszeiten bei diesem Verfahren
etragen etwa das Doppelte einer gewohnlichen Aufnahme ohne Blende, so daf$
nan bei der frither besprochenen Technik mit etwa 2/;,—3%, Sekunden sehr schone
3ilder erzielt.

IV. Die Rontgenuntersuchung der
Speiserohre.

1. Methodik.

Die Speiserohre entzieht sich infolge ihrer groBtenteils versteckten Lage im
Vlittelfellraume unmittelbarer klinischer Untersuchung. Nur Hals- und oberster
leil des Brustabschnittes sind der Betastung zugénglich. Zur Feststellung krank-
1after Veranderungen ist man infolgedessen auf mittelbare Verfahren angewiesen.
(hre Anwendung ist beschrankt.

Zwar gestattet die Osophagoskopie, das Innere des Schlundrohres unmittelbar
wu besichtigen. Die Unbequemlichkeiten und gelegentlichen Gefahren dieser Methode
sind bekannt. Man wird sie darum nur benutzen, wenn die anderen Untersuchungs-
wrten versagt haben.
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Die an sich einfache Sondierung gestattet nur, Sitz und Grad einer Speise-
rohrenverengerung ausfindig zu machen. Hinzu kommt, daB8 bei ihr Verletzungen
der Speiserohre nicht allzu selten sind.

Kaum auf einem anderen Gebiete hat die Rontgendiagnostik solche Fortschritte
gebracht wie hier. Leichtigkeit, Einfachheit, Gefahrlosigkeit der Untersuchung
und Sicherheit ihrer Ergebnisse erheben sie weit iiber alle anderen hinaus und machen
sie zum Verfahren der Wahl.

Die Methodik griindet sich auf das besondere anatomische und physiologische
Verhalten der Speiserohre. Ihre Lage zwischen Wirbelsdule und Herz mit seinen
groBen Gefaflen erschwert die Darstellbarkeit in sagittalem Lichte auBerordentlich.
In frontaler und in schriger Strahlenrichtung werfen Riickgrat, ausgefiillte Speise-
rohre und Herz mit den Gefallen drei getrennte Schatten. Der Oesophagus stellt

sich dann als ein im Retrokardialfeld
abwarts verlaufender, langlicher Streifen
dar (vgl. Abb. 16 und 17).

Frontale Strahlenrichtung eignet sich
also zur FErkennung mancher Erkran-
kungen der Speiserohre besser als die
sagittale. Sie hat aber den Nachteil, daf3

Abb. 16. Ventrodorsale Durchleuchtung im ersten Abb. 17. Frontalschnitt durch den Thorax in der

schragen Durchmesser. (Rohre rechts vorn, Hohe des VIL. Brustwirbels. Dorsoventrale Durch-
Schirm links hinten.) leuchtung im ersten schrigen Durchmesser.
(Nach GROEDEL.) (Nach GROEDEL.)

das Rontgenlicht einen viel lingeren Weg im Korper zuriickzulegen hat. Am besten
gelingt Untersuchung in schriger Stellung des Kranken, und zwar entweder im ersten
schrdgen Durchmesser, der sogenannten Fechterstellung nach HovLzrNECHT, oder im
2weiten schrdgen Durchmesser, von rechts hinten nach links vorne. Den subphreni-
schen Teil des Oesophagus, der unter dem linken Leberlappen verborgen liegt, die
Pars diaphragmatica und abdominalis, kann man besser sichtbar machen, indem
man nach dem Vorschlage von StUmrTz den Magen mittels einer Brausemischung
aufbliht. Der linke Leberlappen wird dadurch verdrangt. Die Durchleuchtung
erfolgt von rechts hinten nach links vorn bei tiefer Einatmung. In dem hellen
subphrenischen Felde sieht man dann die kontrasthaltige Pars subphrenica oeso-
phagi sich deutlich abzeichnen.

Die Zusammensetzung des Kontrastbreies verdient noch kurz Erwihnung. Friiher
wurden vielfach Pillen und Kapseln verwendet, die Wismut enthielten. Da aber
solche Gebilde auch an den physiologischen Engen stecken bleiben, so eignen sie
sich zu diagnostischen Zwecken wenig. Diinne Wismut- oder Bariumaufschwem-
mungen, wie sie fiir Magendarmuntersuchungen gebriduchlich sind, gehen anderer-
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seits durch maBige Stenosen anstandslos hindurch und sind daher ebensowenig zu
rebrauchen. Dagegen sind dicke, ,,steife’* Breie zu empfehlen. Ob sie mit Starke,
OrieB, Kakao oder Marmelade hergestellt sind, ist Sache des Geschmackes. Um
lichten Schatten zu erreichen, ist es ratsam, die Kontrastmahlzeit moglichst un-
verdiinnt zu geben.

Die Rontgenuntersuchung der Speiserdhre wird zweckméBig mit Schirm-
yeobachtung begonnen. Der Kranke erhilt eine Tasse mit Kontrastbrei in die linke,
sinen Loffel in die rechte Hand und wird, sobald sich die Augen des Untersuchen-
den an die Dunkelheit gewohnt haben, aufgefordert, den Brei loffelweise zu schlucken.
Nun verfolgt man den Weg des Bissens durch die ganze Speiserohre. Dabei steht
der Kranke zuerst im ersten oder im zweiten schragen Durchmesser; er wird wiahrend
der Beobachtung aufgefordert, sich bald etwas nach links, bald nach rechts zu drehen.
Gegebenenfalls bringt man ihn bis zur frontalen Strahlenrichtung oder Profilstellung.

Hat man sich durch Leuchtschirmbetrachtung
iber Lage und auch Art des Hindernisses ver-
gewissert, so wird die Aufnahme angeschlossen. Je
nach dem besonderen Befunde verabreicht man un-
mittelbar vorher nochmals Bariumbrei, um eine
Momentaufnahme wihrend des Schluckens zu ge-
winnen, bevor die Speise den Magen erreicht hat.

Die Aufnahmen werden in der Regel ¢m Stehen
gemacht. Wenn wir dabei einen ausgedehnten
Schatten auf der Rontgenplatte erhalten, so konnen
wir mit Sicherheit auf Verengerung irgendwelcher
Art schlieBen; denn fiir gewohnlich durcheilt die
verschluckte Speise den Oesophagus so rasch, daB
im Rontgenlichte fast kein Schatten zu sehen ist.

Anders bei Aufnahmen im Liegen, die unmittelbar

nach Bariummahlzeit gemacht werden. Der Brei

bleibt dann lénger in der Speiserdhre, und es kann

so ein ununterbrochenes Schattenbild oder eines Abb. 18. Normale Speiseréhre im
groBen Teiles auch der gesunden Speiserhre zu- :é:%}iﬁeBlgl?gzlrge&sg;ﬁgﬁg:gﬁagg
stande kommen (Abb. 18). Diese Besonderheit der Ringkontraktion wéihrend des
Aufnabhme in Bauchlage kénnen wir uns zunutze Schluckaktes.
machen, wenn es gilt, auch den wunterhald einer

Verengerung gelegenen Teil der Speiseréhre darzustellen, was zur Beurteilung
der Ldnge einer Stenose und ihrer Operabilitit wichtig ist. Wie beim Magen
verwenden wir also auch bei der Speisershre auBer den Aufnahmen im Stehen
solche im Liegen. Fine solche hat aber nur in Verbindung mit einer Durchleuch-
tung oder einer Aufnahme im Stehen Wert. Im Liegen kommt es namlich leichter
als im Stehen zur Ansammlung des Kontrastbreies, womdoglich sogar mit Erweite-
rung oberhalb einer spastischen Ringkontraktion (Abb. 18). Nach diesem Bilde
konnte man hochgradige organische Stenose im unteren Oesophagusabschnitt an-
nehmen, und doch war die Speiseréhre vollkommen gesund.

Freilich gelingt der Nachweis kleiner Entziindungsherde, wie er am Magen
und Darm rontgenologisch maglich ist, in der Regel nicht. Die Rontgenographie ist
vor allem auf jene Zustiande des Rohres beschrankt, die zu Ausbuchtung oder Ver-
engerung fithren. Vielleicht bringt weitere Ausbildung kinematographischer Technik
Beitrage fiir Physiologie und Pathologie der Speiserohre. Schon jetzt kann man
jedoch an Hand von Reihenaufnahmen und namentlich mittels Durchleuchtung
den Schluckvorgang priifen.
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2. Die normale Speiserohre und die Physiologie
des Schluckvorganges.

Durch die Tatigkeit der Zunge gelangt der Bissen von der Mundhéhle in den
Rachen (bucco-pharyngeale Periode). Seine Riickkehr wird dabei durch Heben des
Zungenriickens und durch straffes Anspannen der vorderen Gaumenbégen ver-
hindert. Sobald er sich hinter diesen und der Zungenwurzel befindet, wird das
Cavum pharyngo-nasale reflektorisch abgesperrt und der Eingang zum Kehlkopfe
verschlossen. Ist er am Nasenrachenraum und am Kehlkopfeingange vorbeigeglitten,
so gelangt er in die Gegend der mittleren und der unteren Schlundschniirer, die
ibn in die eigentliche Speiserohre hineintreiben (pharyngo-dsophageale Periode).
Dann beginnen peristaltische Kontraktionen der glatten Muskulatur des Oesophagus,
die eine Abwartsbewegung des Bissens zum Magen verursachen (ésophageale Periode).
Fliissigkeiten werden nach KroNECKER und Farx allein durch die starken Kon-
traktionen der MundhohlenschlieBer durch den Rachen und die Speiserohre hin-
durchgespritzt.

Die Schnelligkeit, mit der die fliissigen und die festen Speisen das Schlundrohr
durcheilen, wechselt innerhalb weiter Grenzen. GroBe zeitliche Schwankungen
des Schluckvorganges sind bedingt durch Verschiedenheit der Bissen in GroBe,
Konsistenz, Geschmack, Temperatur, ferner durch ESlust, Hunger- und Durst-
gefithl., ScerEIBER hat auf Grund von Beobachtungen an Menschen und Hunden
nachgewiesen, daB der Schluckvorgang in Ubereinstimmung mit der frither herrschen-
den Ansicht eine Art peristaltischer Bewegung ist. Réntgenuntersuchungen von
Cannvoxy und MosEr an Menschen und Tieren haben unsere Kenntnisse erweitert.

Im Gegensatze zur iibrigen Speiservhre zeigt die Kardia infolge ihrer Gan-
glien funktionelle Selbstindigkeit (SINNHUBER, STARK und v. OPENCHOWSKY).

Aus zahlreichen klinischen und anatomischen Arbeiten (v. Mixuricz, KELLING,
Brauxg, His, Hasse), vor allem aber aus den experimentellen Untersuchungen
SAUERBRUCHS geht hervor, dal der Abschlul zwischen Speisershre und Magen durch
die Kardia auf dreierlei Weise zustande kommt: erstens durch den selbstandigen
Kardiaringmuskel, zweitens durch einen rein mechanischen Ventilverschluf und
drittens durch die sogenannte Zwerchfellzwinge.

Der physiologische Schluckvorgang 148t sich im Roéntgenbilde sehr schén ver-
folgen. Im ganzen dauert er nach kinematographischen Feststellungen (KRAUSE,
ScHREIBER, RIEDER, ROSENTHAL u. a.) 4—6 Sekunden.

Sehr gut stellt sich im Schirmbilde die Peristaltik der Speiserdhre dar, wenn
der Kranke ein halbflussiges Kontrastmittel schluckt. Man sieht dann von oben
nach unten rasch verlaufende wellenartige Bewegungen der Wande. Dabei erscheint
das Rohr an verschiedenen Stellen voriibergehend eingeschniirt und leicht ge-
schlangelt. Manchmal bleibt der DBissen an einem XKXontraktionsringe mehrere
Sekunden stecken. Aufnahmen in diesem Augenblick konnen den Eindruck einer
Stenose hervorrufen. Vor dem Sphincter cardiae findet regelmaBig ein kurzer
Aufenthalt des Bissens statt; es braucht stets eine gewisse Zeit, bis sich der
SchlieBmuskel offnet.

Unterhalb eines Krankheitsherdes entleert sich die Speiserohre langsamer als
gewohnlich. Mithin gelingt dann ihre rontgenologische Darstellung im ganzen Ver-
laufe.

Keineswegs darf aber wegen verzogerter Entleerungszeit allein ein Spasmus
oder gar ein anatomisches Hindernis im Bereiche der Kardia angenommen werden.
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3. Die pathologisch verinderte Speiserohre.

A. Fremdkorper in der Speisershre.

Die verschiedenartigsten Gegenstinde werden gelegentlich verschlucks und
bleiben in der Speisershre stecken. Bevorzugte Stellen fiir die Arretierung eines
Fremdkorpers sind die drei physiologischen Engen des Oesophagus.

Je hoher das spezifische Gewicht des Fremdkorpers, desto ausgeprigter
ist sein Réntgenschatten. Am deutlichsten gelingt der Nachweis metallener
Gegenstiande, wie Miinzen, Metallknopfe, Nadeln, Négel usw. Doch auch Glas-

Abb. 19. Verschlucktes Gebil mit nach oben Abb. 20. Verschluckte Miinze im Oesophagus.
gerichtetem Hikchen in der Speiserdhre.

perlen, Steine, Knochen konnen bisweilen gut erkennbar sein. Zu ihrer Darstellung
geniigt meist jedoch die Durchleuchtung nicht. Aufnahmen sind erforderlich.
Strahlendurchlassige Fremdkorper, wie Knorpel und spongitse Knochen, werden
erst nach Kontrastaufschwemmung sichtbar. Das Mittel schligt sich auf ihnen
nieder.

Die heutigen kiinstlichen Gebisse sind auf dem Rontgenbilde leicht nachzuweisen.
Sie bleiben mit ihren Zacken und Kanten, Spitzen und Hakchen besonders gerne
hingen und verletzen die Schleimhaut. Dadurch entsteht reflektorisch Spasmus,
der die Weiterbeforderung des Fremdkorpers hindert. Das Rontgenbild zeigt auller

Lage und Sitz noch die Art der Verhakung an. Bei Extraktionsversuchen wird
man sich danach richten.

So gelang es bei einem 43jahrigen Manne, ein-GebiB mit der Sonde herunter-
zustoBen. Es war mit einem Hiakchen versehen und hatte sich mit dessen nach oben
gerichteter Spitze in der Wand verankert (Abb. 19).
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Bei runden, glatten Fremdkorpern, wie z. B. Miinzen, ermoglicht das Rontgen-
bild Nachweis (Abb. 20) und HerunterstoBen unter Leitung des Auges. Ganz
selten muB der Rontgenologe entscheiden, ob ein Fremdkérper, insbesondere ein
SteckgeschoB, in der Speiserohre oder Luftrohre haftet. Es empfiehlt sich dann,

Abb. 21. Fremdkérper im Oesophagus.

durch Bariumbrei oder durch Sonde den Oesophagus sichtbar zu machen. Der
Fremdkorper zeigt sich hierauf inner- oder auflerhalb des Kontrastschattens.

Abb. 21 laBt eine Schrapnellkugel zwischen den Enden des unterbrochenen
Speiserohrenschattens erkennen; in Abb. 22 stoft der Schatten der Kugel unmittel-
bar an den der eingefiihrten Schlundsonde; folglich mufl das GeschoB in der
Speisershre stecken. Wir verdanken diese lehrreichen Bilder Herrn Prof. RIEDER.
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Abb. 22. Derselbe Fall nach Sondeneinfiihrung.

B. Narbenstriktur der Speiserchre.

Sie entsteht meistens im Anschlufl an Veridtzungen. Nach ihrer anatomischen
Form unterscheidet man leistenférmige, halbring- und klappenartige, ring- und
rohrenformige Stenosen. Mit Vorliebe sitzen sie an den drei physiologischen Engen
des Oesophagus. Nicht selten sind mehrere vorhanden. Besonders héiufig sind die
von der Kardia aufsteigenden Strikturen. Sie erkldren sich durch die Stauung der
dtzenden Flissigkeit oberhalb der Kardia infolge eines reflektorischen Kardiospasmus
(v. Mixuricz). Oberhalb der Stenose kommt es im Laufe der Zeit regelmafBig zur
Dilatation.

Die rontgenologische Untersuchung gibt in schonender Weise vollen Aufschlufl
iiber Sitz und Ausdehnung der Enge. Wir sehen-obherhalb des Passes einen mehr
oder weniger breiten Schatten, der sich nach unten kegelférmig verjiingt. Er kann
plotzlich abbrechen oder fadenformig sich verlieren.



28 Die Rontgenuntersuchung der Speisershre.

Abb. 23 zeigt ein solches Beispiel. Die hochgradige Verdtzungsstenose machte
Gastrostomie notig.

Einen shnlichen Befund bei einem Kinde zeigt Abb. 24.

Nicht so sicher ist die Erkennung der Art. In der Regel ist jedoch die Vor-
geschichte, z. B. bei Veratzungsstrikturen, so eindeutig, daf eine bestimmte Diagnose
gestellt werden kann. Fehlen zuverlissige Angaben, was namentlich bei Geistes-

Abb. 23. Veratzungsstenose, in Hohe der Bifurkation beginnend.

kranken vorkommt, so ist die Differentialdiagnose gegen Osophagospasmus oder
Carcinom schwierig oder unmdoglich.

Immerhin verftigen wir iiber ein wichtiges Merkmal. Bei Narbenstenose zeigt
sich meist ein konisch zugespitztes, mehr oder weniger regelmafliges, unteres Schatten-
ende und nicht selten deutliche Erweiterung des dariiberliegenden Abschnittes.
Beim Carcinom fehlt dagegen meist die Erweiterung, oder sie ist nur wenig aus-
gesprochen. Das untere Schattenende hat vorzugsweise unregelmiBige, zerkliiftete
oder zapfenartige Form.

Die Lange einer Striktur ist aus dem Speisershrenschatten nicht immer zu er-
messen. Der durch die Stenose getretene Brei sickert auch im gesunden Rohre als
diinner Faden weiter.

Ein eindrucksvolles Beispiel dafiir bietet uns die Abb. 25. Man konnte glauben,
dafl der diinne, fadenférmige Schatten unterhalb des erweiterten Speiseréhren-
anteiles in seiner ganzen Ausdehnung einer Stenose entspriche. Das trifft nicht
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Abb. 24. Verdtzungsstenose bei einem 4jahrigen Knaben.

bb.25. Veratzungsstenose in Hohe derBifurkation. Abb. 26. Veratzungsstenose mit vollendeter
rer untere nicht stenosierte Oesophagusabschnitt antithorakaler Oesophagusplastik. Pfeile = Stenose,
zeichnet sich als fadenformiger Schatten. P O sophagoplastik.
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zu. Sowohl aus Operations- als aus Leichenbefunden weil man, dafl die Verenge-
rung fast niemals so grofe Abschnitte befallt.

Nicht nur bei der Diagnose, sondern auch bei der Beurteilung des Behandlungs-
erfolges leistet das Rontgenverfahren wertvolle Dienste. Es laft wahrend der Behand-
lung einer Stenose durch Sondierung den Grad der bereits erzielten Erweiterung
erkennen. Ebenso zeigt es das Funktionieren eines durch antithorakale Plastik
geschaffenen Verbindungsweges bei einer vollig unwegsamen Stenose (Abb. 26).

C. Verdriingung, Verziehung, Kompression und Abknickung
der Speiserihre.

Verdrangung und narbige Verziehung der Speiserohre sind haufig. Als Ur-
sachen kommen in Betracht Verwachsungen infolge entziindlicher Vorgéinge in der
Umgebung, pleuritische und perikarditische Ergiisse, Mittelfellgeschwiilste, nament-
lich Kropfe, Verkriimmungen der Wirbelsiule, Aneurysmen, besonders der Aorta

Abb. 27. Verdringung und Kompression der Speiserchre durch Aneurysma der Aorta descendens.

descendens. Auch bei Herzerkrankungen, die zur Erweiterung des linken Vorhofes
fithren, kommen Verschiebungen der Speisershre infolge der Vergroferung des
linken Vorhofes nach hinten vor (Kovasc und Storrx). Schluckbeschwerden, die
allerdings hier sehr selten sind, konnen zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten
fithren. Rontgenuntersuchung ist dabei unerlaflich.

Ein 51jahriger Kaufmann wurde wegen Schluckbeschwerden und zunehmender
Kurzatmigkeit unter Annahme einer Mittelfellgeschwulst der Klinik iiberwiesen.
Er war erfolglos bestrahlt. Vor 25 Jahren war eine antiluetische Kur durchgefiihrt
worden. Die klinische Untersuchung zeigte einen gut genéhrten, cyanotischen Mann
mit stridoroser Atmung. Im Vordergrunde stand starke Verbreiterung des Herzens nach
links. Man horte ein systolisches Gerdusch tiber der Aorta. Blutdruck war erhoht.

Die Rontgenuntersuchung klarte diesen Befund auf. Es zeigte sich ein faust-
groBer, pulsierender, scharf begrenzter Schatten, der vom hinteren Mittelfell in das
rechte Lungenfeld vorsprang. Die Geschwulst war vom Schatten der Aorta des-
cendens nicht zu trennen, sall sehr breit auf und zeigte allseitige Pulsationen. Es
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indelte sich also um Aneurysma der Aorta descendens. Es lag nahe, die Schluck-
sschwerden auf Kompression zu beziehen. Die Rontgenaufnahme ergab Eigen-
imlichkeit in Gestalt und Verlauf der Speiserohre. Der #duBeren Geschwulst-
sgrenzung entsprechend war sie bogenférmig von links hinten nach rechts vorn
ardrangt. Thre Lichtung war in diesem Bereiche zusammengedriickt (Abb. 27 —28).

Ein zweiter Patient, ein 25jihriger Kaufmann, erkrankte mit Schmerzen, die
om Brustbein gegen den Hals und nach beiden Schultern ausstrahlten. In der
olgezeit stellten sich Schlingbeschwerden ein. Er hatte das Gefiihl, dafl groBere
issen mitten in der Speiserdhre héangen blieben. Fiir Lues ergaben sich keine An-
altspunkte. Der Kranke wurde unter der Diagnose Speiserohrendivertikel der
Jdinik iiberwiesen. Bei der klinischen Untersuchung wurde nichts Wesentliches
efunden.

Dagegen zeigte das Rontgenbild (Abb. 29) im Bereiche des hinteren Mittelfell-
ebietes etwas oberhalb der Bronchusteilung einen apfelgrofien, runden und glatten

Abb. 28. Derselbe Patient im ersten schrigen Durchmesser.

Schatten. Bei Kontrastfiillung war die Speiserohre in diesem Bereiche nach vorn
bogenférmig abgedréingt und deutlich, wenn auch nicht hochgradig verschmélert.

Manchmal werden Art, Ausmall und Form der Verdringung der Speiserohre
Anhaltspunkte geben fiir die anatomische Art der raumbeengenden Ursache. Aneu-
rysmen und gutartige Neubildungen (Struma substernalis, Sympathicusneurome,
Cysten usw.) verursachen die grofite, maligne, infiltrierend wachsende Geschwiilste
dagegen geringere Verdrangung. Letztere verraten sich eher durch UnregelmaBig-
keiten der Speiserohrenwand und ungleichmaBige Schattenliicken.

Abknickungen der Speiserdhre sind selten beobachtet worden. Ihr Grund liegt
meistens in angeborener oder erworbener Verdnderung des Zwerchfelles (Hernia
diaphragmatica oder Relaxatio) (LEICHTENSTERN, (. ScHWARZ, FALTER und FREUD).

Auch wir hatten Gelegenheit bei einem Kranken mit linksseitiger Relaxatio
diaphragmatica einen derartigen eindrucksvollen Befund zu erheben (Abb. 30). Die
Speiserohre war in ihrem unteren Teile U-formig stark abgeknickt. Der Magen-
korper lag im linken Brustraum und war gleichzeitig um seine Langsachse gedreht,
so daf} die groBe Kurvatur, die in die Hohe geriickt war, den oberen Pol des Magens
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bildete. Dieses eigentiimliche Bild legten wir uns folgendermaflen zurecht: Beim
Emporsteigen des Magens wird sein Koérper in die Brusthohle verlagert. Die Pars
cardiaca macht nur einen Teil dieser Bewegung mit, da der Oesophagus nur wenig

Abb. 29. Verdringung und leichte Kompression der Abb. 30. Abknickung der Speisershre infolge Verlagerung
Speiserchre durch Mediastinaltumor. des Magens bei Hernia diaphragmatica.
Pfeile = Verdrangte Speiserdhre.

nachgibt. Dann tritt an entsprechender Stelle die Knickung ein. Weitere Ver-
lagerung erfolgt auf Kosten der beweglicheren und leichter dehnbaren groflen
Kurvatur.

D. Oesophagusdivertikel.

Das Pulsionsdivertikel sitzt mit Vorliebe im obersten Abschnitte der Speise-
rohre an ihrem Ubergange in den Pharynx (pharyngo-osophageales oder Grenz-
divertikel). Seltener wird es in den tieferen Abschnitten der Speiserohre getroffen
(bsophageales, epiphrenales Divertikel). Ausgangspunkt ist meist die hintere Wand.

Seine GroBe kann recht verschieden sein. Es sind Divertikel von einer Linge
bis zu 10 cm und mehr beschrieben worden. SAUERBRUCH operierte einen Kranken
mit einem solchen, dessen Linge in gefiilltem Zustande 10 cm bei 3 cm Quer-
durchmesser betrug, einen anderen mit einem faustgrofen Sack.

Das Pulsionsdivertikel wird oft jahrelang iibersehen oder nicht richtig gedeutet.
Seine Druckerscheinungen werden auf einen tiefen Kropf, auf eine Mittelfellgeschwulst,
auf Driisenpakete bezogen oder fiir nervose Beschwerden gehalten. Die Sonde ver-
mag, wenn sie anstandslos an dem Eingange des Sackes vorbeigleitet, den Irrtum
nicht immer zu beseitigen. Auch der Zweisondenversuch versagt oft. Manchmal
kann man aber die Diagnose stellen. '

Das Traktionsdivertikel entsteht infolge chronischer Entziindungen und Schrump-
fungen in der Umgebung der Speiserchre.
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Am héufigsten sitzt es an der vorderen Wand, in verschiedener Hohe. Klinisch
vird es gewohnlich erst nach Durchbruch in die Lunge oder in den Brustfellsack
rfal3t.

Avuffiillung mit Kontrastmassen verrit genau Grofe und Form eines Divertikels.
Treilich gelingt die Fiillung nicht immer, weil der Brei an der Nebenosffnung vor-
reigleiten kann. Darum ist Einfithrung des Breies in verschiedenen Stellungen,
resonders in Riickenlage, empfehlenswert. Wiederholte Untersuchungen sind oft
1otwendig.

Das pharyngo-osophageale Pulsionsdivertikel gibt einen mehr oder weniger ei-
rder kreisrunden Rontgenschatten, der sich von der oberen Brustkorboffnung abwirts

bb. 31. Pulsionsdivertikel mit deutlich sichtbarem Abb. 32. Pulsionsdivertikel der Speiserchre.
Abgang des Stieles. Das Divertikel bleibt gefiillt, wiahrend die
Pfeile = Divertikeltasche. Speisershre bereits entleert ist.

erstreckt. In der sagittalen Ebene erscheint er infolge Uberlagerung meist als
Ausbuchtung des Schattenbandes der Speiserohre. Doch gliickt es oft, bei Unter-
suchung in verschiedenen Strahlenrichtungen, beide Schatten voneinander zu trennen,
so daf der Stiel des Sackes sichtbar wird (Abb. 31). Kennzeichnend ist das Ver-
weilen des Kontrastbreies in der Tasche auch nach vollstindiger Entleerung der
Speisershre.

Eine 60jahrige Gepécktrigerwitwe klagte seit vier Jahren im AnschluB an eine
Kehlkopferkrankung iiber Schluckbeschwerden. Sie mufite hiaufig ohne Riuspern
Speichelmassen ausspucken. Die Schluckbeschwerden nahmen in der Folgezeit
zu. Sie hatte das Gefiibl eines Hindernisses im unteren Halsbereiche, das nament-
lich den Durchgang fester Bissen erschwerte. Ofters muBte sie auch bereits
genossene Speisen wieder erbrechen, die nicht sauer rochen. H#ufig war sie

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 3
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gezwungen beim Hssen nachzuschlucken. Tage, an denen sie verhiltnismaBig gut
zu schlingen vermochte, wechselten mit solchen, wo der Durchgang wieder stirker
behindert war.

Man gelangte mit mittelstarker, weicher Sonde 16 cm von der vorderen Zahn-
rethe entfernt auf einen Widerstand. Nach dessen Uberwindung kam man in einen
Blindgang von 4 cm Lange.

Rontgenuntersuchung (Abb. 32 und 33) ergab nach Kontrastgabe in dem Hals-
abschnitte der Speiserohre einen kleinapfelgroBen runden Schatten, der nach Ent-
leerung des iibrigen Speiseschlauches noch lange Zeit sichtbar blieb. Die Umrisse

Abb. 33. Dieselbe Patientin im ersten schrigen Abb. 34. Michtiges Pulsionsdivertikel der Speiserohre
Durchmesser. Pfeile = Divertikeltasche, T Trachea. mit Ventilstenose.

waren scharf und regelmafig. Die Rontgen- und die klinische Diagnose lauteten
iibereinstimmend: Pulsionsdivertikel im pharyngo-6sophagealen Abschnitt.

Besonders grolie Ausdehnung eines Divertikels zeigt Abb. 34.

Sie stammt von einem 55jahrigen praktischen Arzt, der seit 6 Jahren wegen
Lungenerkrankung 6fters in Sanatorien war. Vor 4 Jahren traten zum ersten Male
Schluckbeschwerden auf. Beim Essen Hustenreiz und Druckgefithl. In der Folge-
zeit nahmen die Beschwerden zu. Seit zwei Jahren vermochte er feste Speisen,
wie Brot und Apfel, nicht mehr zu schlucken. Entsprechende <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>