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Geleitwort. 

STIERLINS "Diagnostik der Magen-Darmerkrankungen" ist die erste zusammen­
fassende Darstellung del' klinischen Rontgenologie del' Erkrankungen des Magen­
Darmkanals. Das Buch brachte besonders den Chirurgen reichen Gewinn. Es ent­
halt wertvolle Voraussetzungen operativeI' ATbeit und ermoglicht bessere Kritik 
ihres Erfolges. Von besonderer Bedeutung sind einzelne Einblicke in den Ablauf 
gesunder und gestorter Tatigkeit del' Verdauungsorgane, die aIle Arzte gleichmaBig 
fesseln. 

Del' Hauptwert des Werkes liegt freilich in del' vergleichenden Zusammen­
fassung von klinischem Krankheitsbild, Rontgenbefund und autoptisch nachge­
wiesenen anatomischen Veranderungen. Fur STIERLIN war "Rontgendiagnostik" 
nur ein Hilfsmittel allgemeiner Untersuchungsmethodik, das sich an die Klinik 
anlehnen muB. 

Professor CHAOUL hat noch unter Fuhrung STIERLINS sich in klinisch-rontgeno­
logisches Denken eingefiihlt und den gemeinsam beschrittenen Weg spateI' unab­
hangig und selbstandig ausgebaut. Auch er fugt die Ergebnisse seiner Spezial­
untersuchungen in einen klinischen Rahmen ein; und er weiB, daB die Rontgenologie 
ohne engste Fuhlung mit dem Krankenbett verkummem muB. 

Seiner ausgesprochenen Begabung fur physikalische Probleme gelang es, be­
sonders leistungsfahige neue Methoden del' Rontgendarstiellung 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 Zurich, Munchen und Berlin Anteil haben. 

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

Moge das Buch Kranken und Al'zten N utzen bring en, del' Entwicklung del' 
l'ontgenologischen Kunst dienen und damit die muhevolle Arbeit lohnen. 

Berlin, im Juli 1928. 

FERDINAND SAUERBRUCH. 
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Vorwort. 

Die vorliegende Rontgendiagnostik der "Krankheiten des Magen-Darmkanals" 
st auf dem bekannten Werke STIERLINs aufgebaut. Mir war es vergonnt, mit ihm 
semeinsam die grundlegenden Untersuchungen aus seiner Basler Zeit (1909-1914) 

m den Kliniken Zurich und Miinchen (1914-=-1918) zu erweitern und zu vertiefen. 
Nach STIERLINs allzu friihem Tode lag die Fortentwicklung del' begonnenen 

Arbeit allein in meinen Randen. Ihrem Grundgedanken "Beurteilung des Rontgen­
befundes nach anatomischen und klinischen Gesichtspunkten" blieb ich treu. Die 
b.och entwickelte Rontgentechnik hat eine Verbreiterung ihres Anwendungsgebietes 
~rmoglicht, die, noch mehr als fruher, kritische klinische Betrachtungen des Schatten­
bildes verlangt. Darum war eine Neubearbeitung der ersten Auflage unerlaBlich; 
sie wurde mil' 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 diesel' Ergebnisse erscheint mir wichtiger als theoretische Erorterungen. 

In einem Anhang wird kurz "Das Schleimhautrelief des Magens im Rontgen­
bjlde" beschrieben. Erst wahrend der Drucklegung des Buches wurden die not­
wendigen Studien hierfur zu einem gewissen AbschluB gebracht. Man darf hoffen, 
daB sie weiterem Ausbau rontgenologischer Magendiagnostik in Zukunft zugute 
kommen werden. 

Berlin, im Juli 1928. 

HENRI CHAOUL. 

STIERLIN-CHAOUL, Riintgendiagnostik. 2. Auf!. 



2 Spezielle Untersuchungsmethoden. 

I. Spezielle Untersuchungsnlethoden. 
Die Rontgenuntersuchung des Magendarmkanals hat sich in den letzten Jahren 

so weit ausgebildet, daB sie zu den unentbehrlichsten Methoden des Physio­
logen und Klinikers gezahlt werden darf. Insbesondere die Magenpathologie be­
reicherte sie mit grundlegenden Ergebnissen und es scheint auf diesem Gebiete bereits 
ein gewisser AbschluB der Forschung erreicht zu sein, wahrend die rontgenologische 
Untersuchung des Darmes, insbesondere des Dunndarmes gegenwartig noch groBere 
Lucken aufweist. An diesem Mangel ist wohl der Umstand schuld, daB fur 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 geubten Gang del' Rontgenuntersuchung des Verdauungs­
kanals schildern, werfen wir einen kurzen Ruckblick auf die historische Entwiclclung. 

In Anbetracht del' oft durftigen und unsicheren Ergebnisse, zu welchen die 
klinischen Methoden bezuglich Form, GroBe und Motilitat des Magens fuhrten, suchte 
man bald nach Entdeckung del' Rontgenstrahlen diese auch fur die Magendiagnostik 
zu verwenden. Durch A ufbldhung mit Luft odeI' CO2 wurde das Organ bei einer 
Rontgenaufnahme sichtbar gemacht, ein Vorgehen, das heute noch gelegentlich 
beniitzt wird, wenn aus irgendeinem Grund die Kontrastmahlzeit Imine Verwendung 
finden kann. Doch hat es den doppelten Nachteil, daB die Umrisse des J\'lagens 
nicht deutlich genug hervortreten und ferner, daB seine Form durch die Aufblahung 
stark verandert wird. Del' mit Luft aufgeblahte Magen steht mit seiner unteren 
Grenze meist betrachtlich hoher als bei del' Breifullung. 

Eine andere Methode bildete die Rontgenuntersuchung nach Einfuhrung einer 
Sonde. Zuerst bediente man sich einfacher Gummisol1den, die infolge ihres Schwefel­
gehaltes einen Schatten gaben. SpateI' wurden sie durch Einfullung verschiedener 
Metalle noch bessel' sichtbar gemacht. Auch diesem Vorgehen haften bedeutende 
Nachteile an. Abgesehen von del' unvollstandigen Ubersicht ist es unangenehm und 
fur manche Patienten nicht ungefahrlich. 

Die Anfange mit del' modernen Kontrastmethode gehen zuriick auf BOAS, STRAUSS 
und LEVy-DoRN; sie lieBen mit Wismut gefiillte Gelatinekapseln schlucken und 
verfolgten deren "\Vanderung durch die Verdauungswege. Einen wesentlichen Fort­
schritt bedeutete das Verfahren BE CHERS; er goB eine Wismutaufschwemmung durch 
die Schlundsonde in den Magen. Bald kam man zu del' Einsicht, daB man sich 
und den Patienten den Magenschlauch ersparen und die Aufschwemmung ein­
faeh per os verabreichen konne. Doch erst RIEDER war es vergonnt, die Unter­
suehung des Magendarmkanals mit Hilfe des Wismuts zu einer Methode umzu­
gestalten, die uns uber die motorisehe Funktion des ganzen Verdauungstraktus 
vollkommen AufschluB geben kann. 

Er ubertrug die Versuche von CANNON, Roux und BALTHAZAR an Tieren (Katzen 
und Hunden) auf Menschen, d. h. er verabreiehte eine "Wismutmahlzeit", ein Gemisch 
der gewohnliehen Nahrung mit Bismutum subnitricum und verfolgte das Fort­
sehreiten des Schattens dureh den ganzen Verdauungskanal. Er gewann so ein 
naturliehes Bild aller seiner Absehnitte. 

Bei diesel' Methode darf man nie vergessen, daB man nur den Verdauungs­
lcanal, d. h. den Hohlraum, nieht abel' die Magendarmwand selbst sichtbar macht. 
Dadurch, daB der Inhalt uberall genau anliegt, gibt er ein getreues Bild del' Form 
del' Organe und laBt die peristaltisehen Bewegungen verfolgen. 



Kontrastmahlzeit. 3 

Als wertvolle Erganzung zu der RIEDERschen Methode empfahlen HILDEBRAND, 
3CHULE, ZIEGLER und STEGEMANN die Verwendung von Wistnuteinliiufen zur Dar­
:tellung des Kolon. Diese geben in manchen Fallen einen besseren topographi­
~chen Uberblick als die durch Einnahme per os gewonnenen Bilder. Bei richtigem 
IT orgehen gelangt die Kontrastfhissigkeit bis ins Coecum und macht erst an der 
BAUHINSchen Klappe Halt. Es kommt so zu einem AusguB und damit zur Dar­
;tellung des ganzen Kolon. Zur Beurteilung seiner motorischen Funktion ist das 
RIEDERSche Veclahren angezeigter. Gleichwohl haben wir ebenso wie v. BERGMANN, 
[,ENZ und SCHWARZ die Erfahrung gemacht, daB man auch mit Hil£e des Einlaufes 
iber gewisse tnotorische Verhiiltnisse und den Tonus (SINGER und HOLZKNECHT) 
ler verschiedenen Kolonabschnitte wertvolle Aufschlusse 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 
rrnd ZugieBen dieses Gemisches zu 300-400 g Mehlbrei, dem zweckmaBigerweise 
::ltwas Milchzucker zugesetzt wurde. Yom Gebrauch des Bismutum subnitricum ist 
man im Hinblick auf eine Reihe mitgeteilter Vergiftungen mit todlichem Ausgang 
(NOWAK und GUTIG) allgemein abgekommen; sie waren, wie SCHUMM und LOREY 
nachweisen konnten, auf die Wirkung von Nitriten zuruckzufuhren. 

1m Gegensatz zum Bismutum subnitricum erwies sich das Bismutum car­
bonicum purissimum (E. MAYER und GROEDEL, SCHUMM und LOREY) als vollig 
unschadlieh und fand bald eine ziemlich verbreitete Anwendung. Es haftete ihm 
jedoch der Nachteil an, daB es die Magen-Darmmotilitat nicht unbeein£luBt lieB. 
BEST und COHNHEIM haben darauf hingewiesen, daB Wismut die Magenentleerung 
re£lektorisch verlangsamt und die Weiterbeforderung des Speisebreies durch den 
Dunndarm verzogert. Ferner wird das Wismutcarbonat unter dem Ein£luB del' 
Magensalzsaure teilweise gespalten, und damit der Chemismus des Magens in 
unphysiologischer Weise geandert. 

Bezuglich del' Dosis empfiehlt es sich fur denjenigen, del' sich dieses Kontrast­
salzes noeh bedienen will, nicht mehr als 40 g zu einer Mahlzeit zu geben. Die sonst 
ubliche Menge von 50 gist etwas zu hoch; sie beein£luBt die Motilitat des Darmes 
und andert die physiologischen Belastungsverhaltnisse des Magens. 

VOl' dem Kriege oft gebraucht war das unter dem Namen Kontrastin von 
KAESTLE eingefuhrte Zirkonoxyd. An Schattenbildung sind 75 g Kontrastin etwa 
50 g Wismutcarbonat und 100 g Bariumsul£at gleichwertig. Das Zirkonoxyd ist 
100mal weniger loslich in Salzsaure als das Bismutum carbonicum und ungiftig. 
Durch auBere Grunde wurde die Herstellung des Zirkonoxyd £tir Rontgenzwecke 
seit dem Kriege eingestellt. 

Ein namentlich in England viel verwendetes Kontrastmittel ist das Bistnututn 
oxychloricutn. Es hat nach HERTZ mit dem Bariumsul£at die Festigkeit gegen Magen­
saure und alkalische Darmsafte gemein. 1m Dickdarm wird es teilweise gespalten, 
ohne aber des sen Motilitat merklieh zu andern. COOK und SCHLESINGER haben durch 
vergleiehende Versuche mit Holzkohle die vollige EinfluBlosigkeit dieses Praparates 
auf die Motilitat des Verdauungskanals erwiesen. 

Die breiteste Anwendung hat seit Jahren das zuerst von KAESTLE angewandte 
und von KRAUSE, BACHEM und GUNTHER in die Rontgenologie eingefuhrte Bariutn­
sulfat. KRAUSE und BACHElIi haben durch Versuclle an Kaninchen und Hunden 
mit sehr hohen Dosen seine Ungiftigkeit experimentell naehgewiesen. Bariumsul£at 
hat den groBen Vorteil fast absoluter Unloslichkeit. Einzelne Vergiftungen sind 

1'" 
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immerhin anfangs beobachtet worden. Sie beruhten auf Verunreinigung mit den 
schadlichen, loslichen Bariumverbindungen, die sehr oft bei dem im Handel, 
besonders in Apotheken erhaltlichen Barium sulfuricum purissimum vorhanden sind. 
Am besten wird man daran tun, das MERCKsche Bariumsulfat zu verwenden. Wir 
gebrauchen zu einer Rontgenmahlzeit 80-100 g, die nach unseren Erfahrungen 
etwa dieselbe Schattenstarke ergeben wie 30 - 40 g Bismutum carbonicum. 
Bariumsulfat hat VOl' dem Bismutum carbonicum den Vorteil, daB es die Magen­
darmperistaltik wenig beeinfluBt und sich so gut wie indifferent erweist. 1m Ge­
brauch stellt es sich zudem wesentlich billiger. Als Vehikel HiI' das Kontrastmittel 
verwenden wir gewohnlich HiI' eine Magendarmuntersuchung 350-400 g GrieBbrei 
von dunner Konsistenz und ruhren langsam die 80-100 g Bariumsulfat hinein; 
die Mischung muB moglichst homogen sein. In den letzten Jahren sind eine Anzahl 
Bariumpraparate fur Rontgenzwecke in den Handel gebracht worden, die den Zweck 
verfolgen, die Sedimentierung del' Bariumsalze moglichst zu verhindern und dadurch 
gleichmaBige, luckenlose Schattenbilder zu erzeugen. Sie haben auch den Vorteil 
einer raschen und einfachen Zubereitung. Von ihnen sind zu nennen: das von 
BAUERMEISTER vorgeschlagene und von del' Firma Merck, Darmstadt, hergestellte 
Oitobarium, das Roebaryt del' Saccharinfabrik Magdeburg, das Eubaryt nach LENK, 
in den Handel gebracht durch Boehm u. Haas, Darmstadt; ferner das Rontyum del' 
Firma Kahlbaum und das Baradiol del' 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 Bindemittellassen sich GrieB, Kartoffeln, Starke, Mondamin usw. verwenden. 
Verschiedene Geschmackskorrigentien konnen zugegeben werden. RIEDER konnte 
in seinen Verdauungsversuchen keinen Unterschied in der Beeinflussung der Magen­
und Darmmotilitat feststellen, wenn er das eine Mal als Vehikel EiweiB (in Form von 
Fleischpiiree), das andere Mal Kohlehydrate (in Gestalt von Mehlbrei) verwendete. 
Es ist also ein ziemlich weiter Spielraum gestattet. VOl' 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-, GrieB- 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 HOLz­
KNECHTS Vorschlag haufig VOl' del' Bariummahlzeit zur einleitenden Untersuchung 
des Magens. Sie dringt leichter als Brei in aIle Unebenheiten del' Wand, z. B. 
bei Ulcus odeI' Carcinom und geht auch durch engste Sanduhrstenosen hindurch, 
so daB man gleich bei Beginn del' Untersuchung die topographischen Verhaltnisse 
oft vorziiglich iibersehen kann. Del' Gebrauch del' Aufschwemmung ist ferner dann 
angezeigt, wenn es uns zur Erganzung einer schon stattgehabten Rontgenuntersuchung 
darauf ankommt, den Ubertritt des Kontrastmittels in den Darm auf eine moglichst 
kurze Zeit zusammenzudrangen, wie z. B. zum Zweck einer genaueren Motilitats­
priifung des Darmes bei trager Magenfunktion. Wir erreichen so eine vollige 
Magenentleerung innerhalb 1/2-11/2 Stunden. Bekanntlich haben MORITZ, MEHRING 
und COHNHEIM gezeigt, daB Wasser den Magen sehr rasch verlaBt. Dank seiner 
Schwere sinkt das Wismut Czw. 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 herausbefordert. Sehr unterstutzt wird dieser Vorgang durch Rechtslage 
les Kranken wahrend der Austreibung, also wahrend 1/2_3/4 Stunden nach der Ein­
lahme. 1m iibrigen hat aber die Motilitatsprufung mit Hil£e der Aufschwemmung 
Nachteile. Vor aUem stellt sie keine homogene Fullung dar. Man sieht deshalb 
:lUr unregelmaBige Schattengebilde des Dunndarms. Trotzdem werden doch kleinere 
A.bschnitte von Schlingen in voUem AusguB sichtbar; ein annahernd richtiges 
Urteil uber Weite und Kontraktionszustand des Dunndarms ist dadurch moglich. 
Bei gunstiger Wahl der Aufnahmezeiten ist es leicht, die unterste Ileumschlinge 
mit ihrer Einmundung ins Coecum darzustellen, was bei del' Haufigkeit krank­
Gafter Vorgange in diesel' Gegend von Vorleil ist. 1m ubrigen sind, abgesehen 
von del' Moglichkeit einer leichteren Sedimentierung bei Verwendung del' Auf-
3chwemmung, die Ergebnisse der MotilitatspriHung des Dunndarmes mit beiden 
Mitteln die gleichen. 

Ais besonders niitzlich erweist sich die Kontrastaufschwemmung zur Dar-
3tellung der Ampulla duodeni und damit zur Diagnose des Duodenalgeschwures. 

2. Kontrasteinlauf. 
Wie schon oben erwahnt, wird zur Darstellung des Dickdarmes das sog. 

Kontrastklys1na verwendet. Diese Methode ermoglicht zwar keine einwandfreien 
Schlusse bez. del' Funktion, um so wertvoller abel' ist sie fur 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, daB del' Kontrasteinlauf den Wert einer funk­
tionellen Prufung des Dickdarmes haben kann. LaBt man nach Kontrasteinlauf 
einen Teil des lnhalts wieder ablaufen, so entleert bei bestimmten Erkrankungen 
del' betro££ene Darmabschnitt seine Fullung rascher und vollstandiger als der gesunde. 
Es ist dann eine circumscripte Hypermotilitat vorhanden. Bei stenosierenden Pro­
zessen wird die Entleerung unterhalb del' Enge verhaltnismaBig schnell VOl' sich gehen, 
wahrend sich oberhalb del' lnhalt staut. 

Fur die Zusammensetzung der Einlau££lUssigkeit werden ahnliche Mischungen 
verwendet wie fUr die Kontrastmahlzeit. Suspension des Bariumsalzes bei £lussiger 
Bescha££enheit stellt die Hauptforderung dar. 

HOLZKNECHT empfiehlt folgende Herstellung: 
Eine Aufschwemmung von 2 ElHiiffeln feinster Kartoffelstarke in 3/4 Liter kalten Wassers 

wird einem Liter kochenden ·Wassers zugesetzt. N ach neuerlichem A ufkochen gibt man das 
Kontrastmittel (160 g Barium in einem Viertel Liter heillen Wassel's) hinzu. Nach 45 Minuten 
langem Kochen ist auf 45 Grad abzukiihlen. 

SCHWARZ benutzt folgende Mischung mit dem von SCHLESINGER eingefiihrten 
Mondamin: 

Barii sulfurici (fiir Riintgenzwecke) 
Mondamin - Maisstarke 
l\If. pulv. vorratig zu halten. 

150,0 
25,0 

DaB Pulver wird mit etwaB kaltem WaBBer zu einer Paste angeriihrt, dann in einem 
halben Liter WaBser aufgekocht. SchlielHich wird daB Ganze durch Zusatz von kaltem 
Wasser auf 1 Y2 Liter verdtinnt. Dieses Irrigat ist nicht nur sehr billig, sondern halt dank 
des Mondamins das Kontrastpulver ausgezeichnet in Suspension und besitzt etwa die Konsistenz 
diinnen Rahms. 

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

Sehr einfach in ihrer Anwendung sind weiter die fertigen Bariumpraparate 
wie Citobarium, Eubaryt, Roebaryt, Rontyum usw. Ihre 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 verriihrt und dann 
unter ZugieBen von warmem Wasser auf ein Liter Gesamtmenge gebracht. 

Um richtige und V\iinschenswerte Fiillung des Darmes zu erhalten, ist es not­
wendig auf verschiedene Gesichtspunkte zu achten. Vor allem solI man sich hiiten, 
das Darmrohr zu weit einzufiihren; denn dadurch kann der gebrauchliche weiche 
Schlauch leicht geknickt und das Emporsteigen der Fliissigkeit verhilldert werden. 
Auch bei Anwendung von starren Kaniilen ist durch das Anliegen der Rohr­
o££nung an der Darmschleimhaut das Ein£lieBen des Breies unmoglich. In beiden 
Fallen gelingt es durch Hin- und Herbewegen des Rohres die Passage des Breies 
zu bewerkstelligen. ZweckmaBig befindet sich der Kranke schon bei der Verab­
folgung des Kontrasteinlaufes in der gewiinschten Untersuchungslage, da gleich­
zeitig mit der beginnenden Einfiihrung der Fliissigkeit die Rontgenuntersuchung 
einsetzen solI. Wir bevorzugen im allgemeinen die gewohnliche Bauchlage. Eine 
Unannehmlichkeit ist hier und da Schwache bzw. Insu££izienz des Sphincters, die 
zu einem unmittelbaren RiickfluB des Kontrastbreies fiihrt. Zur Vermeidung 
kann man sich mit Vorteil des Tarnponschlauches von SCHWARZ bedienen. Es ist 
dies ein gewohnliches Einlaufrohr, das in Hohe des Sphincter mit einem Tampon 
versehen ist, der stopselartig den Anus verschlieBt. 

Wichtig ist, daB man die Irrigationsmasse nicht zu dick macht, da sich sonst 
der Schlauch leicht verstopft. Sie muB halb fliissig sein. Obwohl sich Starkebreie 
ausgezeichnet zur Suspension des Kontrastpulvers eignen, laBt es sieh doeh nicht 
vermeiden, daB sich ein Teil auf dem Boden des Irrigators absetzt. Dureh Umriihren 
der Misehung wahrend des EinflieBens laBt sieh dies vermeiden. 

Es bedad keines besonderen Hinweises, daB man vor del' Untersuehung 
fiir griindliehe Sauberung und Entleerung des Darmes sorgt. Zu diesem Behufe 
wird man tags vorher durch mUde Abfiihrmittel (Oleum ricini, infus. Sennae) 
Stuhl herbeifiihren und auBerdem einen Reinigungseinlauf verabfolgen. Dieser 
dad jedoeh nieht unmittelbar vor der Untersuehung gegeben werden; denn der 
Darm wiirde dadureh zu sehr gereizt. Dureh spastisehe Zustande konnten dann 
leieht Irrtiimer in der Diagnose entstehen. 

Menge des Kontrasteinlaufes. Bei groBen kraftigen Mannern lassen wir 1500 bis 
2000 eem einflieBen, bei kleineren Erwaehsenen und Frauen entsprechend weniger, 
bis 1000 cem. Gewohnlieh werden diese Mengen bei langsamer Verabreichung ohne 
aIle Beschwerden gehalten. Bei tiefsitzenden, hochgradigen Stenosen kann man 
natiirlieh nur bedeutend weniger verwenden. Das MaB ergibt sich von selbst aus 
del' Sehmerzempfindung des Patienten bei zunehmender Dehnung des gefiillten 
Kolonabsehnittes. Bei HIRSCHSPRUNGScher Krankheit benotigt man zur Fiillung 
des Diekdarms betraehtlieh mehr als 2 Liter. 

3. Kiinstliche Luftfullung. 
Eine weitere Moglichkeit Magen und Darm rontgenologisch darzustellen, besteht 

in demn Fiillnng mit Lnft oderGas. Natiirlicherweise ist diesel' Zustand schon gegeben 
bei Sauglingen, die bekanntlieh wahrend del' Nahrungsaufnahme sehr viel Luft 
sehlueken. Jeder, del' Gelegenheit hatte, Kleinkinder VOl' dem Schirm zu untersuehen, 
weiB, daB dank des Luftgehaltes die Umrisse des Magcns sieh deutlieh abheben 
konnen. Es lag nahe, diese Tatsaehe auf den Erwaehsenen zu iibertragen und 
hier den Darm kiinstlich mit Luft zu fiillen (BECHER, ROSENFELD, LEEWI, DU BOIS­
REYMOND). Zwei Wege stehen hierzu zur Vediigung: die Aufblahung mittels 
Magcnsehlauehs und Geblase odeI' die Verabreiehung 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 iibermaBige Gasentwicklung kann bei Anwendung 
von Brausepulver zur Perforation einer wandschwachen Stelle fiihren (z. B. beim 
penetrierenden Geschwiir oder ulcerierten Carcinom). Derartige Zufalle mit un­
giinstigem Ausgang sind von verschiedener Seite berichtet. Es kann so nicht wunder 
nehmen, daB die meisten Rontgenologen dieses Vorgehen ablehnen, ja sogar mit 
allem Nachdruck davor warnen. 

Abgesehen von der Gefahrlichkeit belastet die Luftaufblahung iiberhaupt noch 
der Umstand, daB 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 dmch Luftauf­
bHihung Krankheitsprozesse zu erkennen. Uber die ersten verwertbaren Ergebnisse 
berichteten COLE und EINHORN, ferner ROSENFELD und PFAHLER. Das Verfahren 
wurde angewandt sowohl zur Darstellung des Dickdarms selbst als auch del' iibrigen 
Bauchorgane. Ebenso wie beim Magen hat sich aber auch beim Dickdarm die Luft­
fiillung als solche nm ausnahmsweise bewahrt. Bessere Dienste leistet sie in Ver­
bindung mit einem Kontrastmittel. 

4. Kombination von Kontrast- und Luftfullung. 
Sie wurde von verschiedenen Seiten bereits erprobt, so von LAUREL (Upsala), 

del' den Dickdarm mit Luft aufblahte, wenn die vorhergegebene Kontrastmahlzeit 
ihn erreicht hatte. 1m Bereiche des Coecum und des Colon ascendens, wo 
del' Inhalt noch verha,ltnismaBig fliissig ist, erzielte er dabei die besten Bilder. 
A. W. FISCHER verband ferner den Kontrasteinlauf mit Aufblahung des Darmes. 
Bei Untersuchung in entsprechender Lagerung und bei horizontalem Strahlengang 
konnten die verschiedenen Darmabschnitte zm Darstellung gebracht werden. Kenn­
zeichnend fiir dieses Verfahren sind die wagrechten Fliissigkeitsspiegel und hell 
leuchtenden Luftblasen. Besonders solI diese Methode angezeigt sein fiir den Nachweis 
von Darmwandtumoren, die in das Lumen hineinragen. 

Die infolge gleichzeitiger Luft- und Bariumeinfiillung erzielten Bilder sind auBerst 
kontrastreich und wirken plastisch. Es ist daher leicht begreiflich, daB manche Unter­
sucher sich dazu verleiten lassen das Verfahren wahllos und unter Vemachlassigung 
del' gewohnlichen Einlaufmethode bei jeder Darmuntersuchung zu verwenden. Dem­
gegeniiber mochten wir ausdriicklich betonen, daB nach unseren Erfahrungen die 
Kontrast-LuftfiHlungsmethode nm in besonders gelagerten Fallen Positives leistet, 
daB sie im allgemeinen jedoch weniger iibersichtliche und klare Verhaltnisse scha££t 
als die gewohnliche Kontrastfiillung. 

5. Pneumoperitoneum. 
Die kiinstliche Einblasung von Luft in das Abdomen, wie sie zuerst von LOREY 

und RAUTENBERG beim Menschen angewandt und von GOETZE ausgebaut wurde, findet 
in del' Rontgendiagnostik des Verdauungstraktus nm ausnahmsweise Verwendung. 
Besonders geeignet ist das Pneumoperitoneum fiir die Feststellung von Adhasionen 
zwischen Magendarmkanal und Bauchwand, von Tumoren del' 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 
wU·d. Die krankhaften Verhaltnisse in del' Bauchhohle konnen dann bildmaBig 
klarer erfaBt werden. 



8 .Apparate und Zubehiirteile. 

Vor Uberschatzung 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 aIle anderen Unter­
suchungsmethoden versagen, aber auch nul' dann, wenn die Sicherstellung der Dia­
gnose fur 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, del' wohl ubedegt sein will. Die 
ambulante Durchfuhrung ist auf jeden Fall zu verwerfen. Was die Indikationen und 
Gegenindikationen betrifft, so sei dazu auf die Arbeit GOETZES (Rontgenologische Diffe­
rentialdiagnose del' Abdominalerkrankungen mittels Pneumoperitoneum) verwiesen. 

Fur die Einfuhrung des Gases in die Bauchhohle sind eine Anzahl Methoden 
angegeben worden, auf die hier nicht naher eingegangen werden solI. Am zweck­
maBigsten erscheint uns die von GOETZE angewandte Technik. Nach vorheriger 
grundlicher Entleerung des Darmes und del' Blase wird der Kranke in rechte Seiten­
lage bei starker Beckenhochlagerung gebracht. In dieser Stellung sinken die Bauch­
eingeweide in den subphremschen 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 Raut etwa 3-4 Querfinger nabel­
warts von der Spina iliaca gemacht und unter bohrenden Bewegungen ohne Ausubung 
von Druck die Nadel in die Bauchhohle eingefuhrt. Als geeignetes Instrument 
benutzt man eine etwa 10 cm lange Lumbalpunktionskanule mit halbscharfer Spitze, 
die an ein Manometer angeschlossen ist. Sobald sie in die Bauchhohle eingedrungen 
ist, zeigt das Manometer negativen Druck. Die Einfiillung von Gas, fUr die in der 
Regel 2000 ccm genugen diirften, macht dann keine Schwierigkeiten mehr. Man 
kann sowohl Sauerstoff, Kohlensaure als auch gewohnliche Luft verwenden. Die 
Kohlensaure hat dabei den Vorteil einer rascheren Resorptionsmoglichkeit. Die 
Wiederablassung des Gases nach vollendeter Untersuchung eriibrigt sich dadurch. 
Zur Einfullung kann man ein einfaches Gummigeblase verwenden; empfehlenswerter 
ist jedoch, sich eines Pneumothoraxapparates oder des im besonderen fUr die Bauch­
insufflation angegebenen GOETzE-Apparates zu bedienen. Man hat damit die Moglich­
keit, die eingefuhrten Gasmengen zu messen. Nach beendeter Untersuchung ist, wenn 
nicht CO 2 eingefUllt wurde, die vollstandige Entfernung des Gases notwendig. 

II. Apparate und Zubehorteile. 
I. Rontgenapparate. 

a) DUl'chleuchtung. Die Anforderungen, die bei D1lrchleuchtung des Magen­
darmtraktus an die Leistungsfahigkeit del' Einrichtung gestellt werden, sind nicht 
groB, da eine sekundare Belastung von 3-6 Milliampere in der Rohre geniigt. Sehr 
zweckmaBig sind in letzter Zeit in den Randel gebrachte, kleine, sehr handliche 
Apparate fUr den Gliihkathodenrohrenbetrieb, die allen Bediirfnissen einer Durch­
leuchtung gerecht werden. Sie konnen infolge ihrer GroBenverhaltnisse auch in 
kleineren Raumen be quem aufgestellt werden und bieten weiterhin den Vorteil, 
daB der untersuchende Arzt den fahrbaren Reguliertisch selbst bedienen kann. 
Dadurch ist dem Untersucher die Moglichkeit gegeben, wahrend des Betriebes mit 
einem einfachen Randgriff jede gmviinschte Lichtstarke und Strahlenharte zu 
erzeugen. 

Fur 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 Ansprueh genommen 
,verden, so daB Uberheizung und Schadigung eintreten konnen, muB ihr Bau 
liesen Verhaltnissen Reehnung tragen. Sehr gut haben sich COOLIDGE-Rohren mit 
Wasserkiihlung, deren Gebrauchsfahigkeit praktisch gesproehen unbegrenzt ist, 
)ewahrt. 

Da es bei Magendarmuntersuehungen weniger auf die Erkennung von Struktur­
)ildern ankommt, wird man gut daran tun, um eine allzugroBe Erhitzung des Anti­
mthodenspiegels zu vermeiden, solche Rohren zu bevorzugen, die keinen allzu­
deinen Brennfleck besitzen. 

WeI' keine Gliihkathodenrohreneinrichtung besitzt, findet einen guten Ersatz 
n den sog. Dauerdurehleuchtungsrohren, die mit dem ziemlich einfach zu bedienenden 
BAuER-Luftventil versehen sind. 

1m allgemeinen solI bei Durchleuchtungen die iibliche Belastung von 3-6 Milli-
1mpere bei 50-60 Kilovolt nur ausnahmsweise iiberschritten werden. Man wiirde 
,onst Patient und Rohre einer unnotigen Gefahr aussetzen. Bei del' Sehirmbeobaeh­
,ung ist die Anwendung eines Aluminiumfilters von 1-2 mm dringend zu empfehlen. 
t\.uBerdem ist es zweckmaBig bei den meist verwendeten Betriebsverhaltnissen zeit­
weilig Intensitatsmessungen anzustellen. Am einfachsten werden hierzu die SABOU­
RAUD-NoIRE-Pastillen beniitzt, die zwar keine sehr genauen, abel' fUr diesen Zweck 
h.inreichende Ergebnisse liefern. Es dad wahrend einer Durchleuehtung die Erythem­
iosis niemals erreicht werden. 

b) Rontgenphotographie. Die groBten Anspruehe an Leistungsfahigkeit der 
t\.pparatur stellt die Aufnahme des Verdauungstraktus. Dies kann nicht wundern, 
wenn man bedenkt, daB einesteils del' zu durchstrahlende Korperteil die denkbar 
llngunstigsten Absorptionsverhaltnisse bietet und andernteils, daB infolge del' physio­
logisehen odeI' pathologischen Bewegungen del' aufzunehmenden Organe nur bei 
kurzfristigen Beliehtungszeiten die Moglichkeit gegeben ist, schade Umrisse auf del' 
photographischen Platte zu erzielen. 

Die Belichtungszeit bei einer Magenaufnahme dad in del' Regel hochstens eine 
rralbe Sekunde betragen. Wir empfehlen immel', wenn die Apparatur es ermoglicht, 
Belichtungszeiten von 1/10- 2/10 Sekunden nicht zu iibersehreiten. Wenn eine moderne 
Rontgen-Einrichtung zur Vediigung steht, diidte aueh del' Einhaltung diesel' Exposi­
bionszeiten keine Schwierigkeit entgegenstehen. Es braucht kaum erwahnt zu werden, 
:laB die Anwendung doppelt gegossener Rontgenfilme und Doppelfolien unbedingt 
edorderlich ist. 

Die Belastung des Apparates und del' Rontgenrohre, die sich fiir die eben gestellten 
Anforderungen als notwendig erweist, ist HiI' unsere jetzigen Begriffe zweifellos eine 
sehr hohe. In del' Regel werden in unserem Institut bei einer Effektivspannung von 
70-75 Kilovolt 150-200 Milliampere verwendet. Unsere Belichtungszeiten betragen 
:labei 1/10-1/20 Sekunden. Sorgfaltige Auswahl del' fur diese Belastungen bestimmten 
Rohren ist dringend zu raten; denn nicht jede ist imstande auf die Dauer diese 
Beanspruehung zu ertragen. 

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

Nach unserer Edahrung genugt die Anwendung sog. Schlitz- odeI' Irisblenden, 
die am Rohrenkasten angebracht sind, nicht. Die sekundaren Strahlen del' Luft 
und "Umgebung verschleiern das Bild. Wir rat en 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 sieh weiter bei fettleibigen Personen del' POTTER-BuCKy-Blende be­
dienen. 
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2. Hilfsgerate bei der Rontgenuntersuchung des 
Verdauungstraktus. 

a) Untersuchungsstative. Eine Reihe von Firmen hat brauchbare Durch­
leuchtungsstative auf den Markt gebracht. Mit wenig en Ausnahmen sind es ver­
anderte Zweisaulengestelle, die GUILLEMINOT, 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 fruher von der 
Firma Polyphos hergestellte, vorzugliche RIEDERsche Stativ, das zugleich als 
weiteren Vorteil eine sichere Schutz-
vorrichtung besitzt. 

Abb. 1. Durchleuchtungsgerat der Firma Abb .2. Durchleuchtungsgerat nach GRASHEy-BEYERLEIN. 
Reiniger-Gebbert & Schall. 

Die von HOLZKNECHT und KIENBOCK angegebenen Hangestative eignen sich 
ebenfalls sehr gut fur 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 Hange- und Zweisaulenstativ steht (Abb. 2) . Schirm und 
Rohrenkasten sind durch einen Holzrahmen verbunden, der an einer Flaschenzug­
einrichtung mit entsprechenden Gegengewichten hangt. Das Ganze wird durch 
ein Zweisaulengestell getragen. Die leichte und gro~e Beweglichkeit des Rahmens 
nach allen Richtungen ermoglicht ein sehr- angenehmes Arbeiten. 

b) Untertischeinrichtung. Um Kranke auch in liegender SteHung durchleuchten 
zu konnen haben HOLZKNECHT und ROBINSON als erste sog. Trochoskope gebaut, 
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bei denen sich die Rohre in einem leicht beweglichen Blendenkasten unterhalb 
ies Tisches befindet. Das Gestell ist von HAENISCH wesentlich verbessert worden 
(Abb. 3). Die heutigen zahlreichen Vorrichtungen fUr Untertischdurchleuchtungen 
sind mehr odeI' weniger gliickliche Abanderungen seines Trochoskopes. 

I I 

Abb. 3. Trochoskop nach HARNISOH. 

c) Kombinierte Gestelle. Ferner gibt es kombinierte Gestelle, die eine Unter­
suchung am liegenden und am stehenden Kranken gestatten. Als gute Muster 
diesel' Art seien erwahnt: 
das Klinoskop (V eifa), das 
Multoskop (Sanitas), das 
Universalstativ von SIE­
MENS, das Metroskop von 
BRAUER u. a. 

d) Blendell. DaB jedes 
Durchleuchtungsgestell mit 
einer geeigneten Blenden­
vorrichtung, am besten mit 
einer Schlitzblende, ver­
sehen sein muB, ist selbst­
verstandlich. Del' Rohren­
kasten muB auBerdem, be­
sonders bei Gliihkathoden­
betrieb, moglichst dicht 
abgeschlossen sein, da sonst 
das Licht del' Gliihspirale 
st6rend wirkt. 

Sehr empfehlenswert 

Abb. 4. Radioskop nach CHAOUL. S Strahlenschutz, 
D Durchleuchtungsschirm bzw. Kassette, K Kryptoskop. 

zur Erhohung del' Kontraste und del' Bildscharfe wahrend del' Durchleuchtung des 
Magens und Darmes ist die Anwendung del' BucKy-Blende, die zwischen Patient 
und Schirm angebracht wird, und del' die Aufgabe zukommt, die sekundaren Streu­
strahlen des Korpers abzufangen. 

Das alte Originalmodell ist in letzter Zeit wesentlich verbessert worden. Statt 
sich kreuzender Metallamellen werden ausschliel3lich lJaralleleverwendet. Ihr Vorzug 
besteht in del' geringeren Dicke und del' dem Korper bessel' angepaBten Form. Es 
wird dadurch die Entfernung zwischen Patient und Schirm bedeutend verkleinert. 
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ZweckmaBig fur Ubersichtsaufnahmen, besonders des Darmes ist die Anwendung 
del' beweglichen BUCKY-POTTER-Blende. Die mit ihr hergestellten Bilder gewinnen 

Abb. 5. Radioskop nach CHAOUL. 
Eingestellt flir Untersuchung in rechter Seitenlage. 

bedeutend an Kontrast und 
Scharfe. 

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 
anzuschlieBen. 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 (S) eingeschoben. 1m Innern des Kastens findet sich auf der Grundplatte ein 

Planspiegel, del' das Schirmbild 
wiedergibt. Die Betrachtung erfolgt 
durch ein an der V orderwand des 
Kastens angebrachtes Guckloch mit 
Kryptoskop (K). FurUntersuchungen 
in Schrag- 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. 

Del' Hauptvorteil des Radio­
skops besteht darin, daB man 1. in 
Bauchlage des Kranken bei dorso­
ventralem Strahlenganguntersuchen, 
2. nach vorhergehender Kontrolle bei 
der Durchleuchtung unmittelbar und 
ohne Lagerungswechsel des Kranken 
die Aufnahme anschlieBen, und 

, 13. durch die vorausgehende Durch­
leuchtung bei der Aufnahme eine 

Abb: 6. Radioskop na;ch CHAOUL: . bessere Zentrierung und Einstellung 
Untersuchung III halbrechter 8mtenlage (mIt PatIent) . d f h d K " '1 

Kompression vom Rlicken her. es au zune men en orpertm es 
sichern kann. Durch diese Moglich­

keit del' richtigen Einstellung ist es nicht mehr notwendig, Ubersichtsbilder auf 
groBeren Plattenformaten vorzunehmen, sondern den gewunschten 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 J ANKER 

angegebenen Vorrichtung (Beschreibung siehe S. 15 und 16). 
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Als besonders wertvoll hat sich das Radioskop fur Untersuchungen der Pars 
}ylorica des Magens und des Duodenum durch die Moglichkeit der Schraglagerung 
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 R~dioskop in 
3auch- oder Bauchschraglage bei dorsoventraler Strahlenrichtung Aufnahmen zu 
nachen, wurde spater von AKERLUND angegeben. Auf der Unterseite des gewohn­
ichen Durchleuchtungstisches befindet sich ein auf Schienen beweglicher Wagen, der 
LUS einer in einem Holzrahmen befestigten horizontalen Platte besteht, die dicht 
mter den auf dem Tisch liegenden Patienten geschoben wird. In einem Winkel 
Ton 45 0 dazu ist ein Spiegel angebracht, in dem das Bild erscheint. 

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

Abb.7. Vorrichtungen zu Untersuchungen in Seitenlage. (Na.ch SCHLESINGER. ) 

dagegen ist es, daB man in Schraglagerung des Kranken nicht bequem zu untersuchen 
vermag. 

f) Vorrichtungen zu Untersuchungen in Seitenlagc. 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 andruckt. Besser wie jede Be­
schreibung veranschaulicht die Verhaltnisse Abb. 7. 

g) Vorrichtungen .flir Serienphotographien des Magen- und Darmtraktus. Die 
Erkenntnis, daB Serienaufnahmen bei Magen- und Duodenaluntersuchungen wert­
volle Dienste leisten, fuhrte in letzter Zeit zu verschiedenen Konstruktionen von 
Kassetten fUr 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 VerhiHtnis zum Bleifenster so verschoben, daB immer 
nur ein Viertel der Plattenflache exponiert ist. Auf eine Platte von 18: 24 kOl1l1en 
dadurch 4 Aufnahmen gemacht werden. 

Die BERGSche Blende (Abb. 9) erlaubt al1l1ahernd dieselben Arbeitsmoglichkeiten. 
In einem Rahmen befinden sich hinter einer Metallblende nebeneinander ein kleiner 

Abb.8. Serienaufnahmevorrichtung AxERLUNDS fUr liegenden Patienten. 

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

Fur 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 de!' Platte vor die Beleuch­
tungsoffnung. Del' Schirm wird dann auf die andere Seite der Kassette gestellt. 
Durch Weit,errucken beider gelingt es, den Durchleuchtungsschirm wieder vor die 

Abb. 9. BERGSche 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 daB jetzt wiederum zwei Aufnahmen in der gleichen Weise 
wie zuvor hergestellt werden konnen. 

GABRIEL 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, daB 4 Kassetten 9 X 12 cm, und ein Leuchtschirm sich auf einer drehbaren 
Scheibe befinden. Nach vorheriger DUr'chleuchtung wird jedesmal eine andere 
Kassette vor das Bleifenster gebracht. Das Gerat ermoglicht, auch den Patienten 
in einer leicht nach vorne geneigten SteHung zu untersuchen. 
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Das in neuester Zeit hergestellte Siemens-Serienaufnahmegerat (Abb. 12) ge­
tattet durch Betatigung eines Rollfilmes, del' zwischen zwei Verstarkungsschirmen 
iiuft, bis zu 9 Aufnahmen hintereinander zu 
nachen. Die vorherige Durchleuchtung ist 
LieI' auch bei Verschiebung des Schirmes 
nittels eines Handhebels bequem durch­
,ufiihren. Einautomatischer Momentschalter, 
leI' mit dem Gerat in Verbindung steht, 
,rleichtert besonders die Aufnahme einer 
aschen Bilderserie. 

Mittels del' Vorrichtung nach JANKER 

,onnen nach und bei gleichzeitiger Durch­
euchtung auf einem 18/24 Film 4 aufrechte 
\..ufnahmen einzeln odeI' in rascher Folge 
mgefertigt werden. Sie besteht lediglich aus 
~inem flachell Behalter mit einer am vorderen 
!":nde angebrachtell Fiihrungsleiste und aus 

Abb. 10. Serienaufnahmegerat von GABRIEL. Abb.I1. Serienaufnahmegerat (Reiniger­
Gebbert & Schall). 

~inem Rahmen flir eine gewohllliche Kassette. Diesel' weist die fiir die zwangs­
llaBige Fiihrung notwendigen Einrichtungen auf. Die Handhabung ist einfach, die 

Abb.I2. Duodenalaufnahme und Durchleuchtungsblende von Siemens & Halske. 

IT erwendung sowohl im Stehen als auch im Liegen moglich, hier insbesondere in 
ITerbilldullg mit dem Radioskop, in das die flache Apparatur statt des Schirmes ein­
~eschoben wird (Abb. 13). 
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h) I{ompressorien. Zur Darstellung von Schleimhautreliefs und Nischen besonders 
der Ampulla duodeni wurde in letzter Zeit eine dosierte Kompression von BERG 
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 

v. 

Abb. 13. Serienaufnahmegerat 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 Aufhangen 

fiir Beniitzung am stehenden Patienten. 

gegeben, sondern weitgehend vom Patienten abhangig. Um diesen Nachteil zu 
umgehen, verwenden wir einen Gummiballon mit Schlauch, der durch einen Drei­
wegehahn an ein Geblase angeschlossen ist (Abb. ] 4). Er wird durch einen Giirtel 
am stehenden oder liegenden Patienten an der zu untersuchenden Stelle £estgehalten. 
Wahrend der Durchleuchtung wird nun durch wechselndes Blahen oder Ablassen 

Abb.14. Vorrichtung fiir dosierte Kompression nach CHAOUL. 
(Ballon- Gurt·Kompressorium.) 

Abb.15. Distinktor nach 
HOLZKNECHT. 

del' gewiinschte zum Ziel fiihrende Grad der Kompression ermittelt und unmittelbar 
die Aufnahme angeschlossen. 

i) Loffeldistinktor. Der von HOLZKNECHT 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, 
loffelahnlichen 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 angepreBt. 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 ausubt. Mittels eines Bleiknopfes 
ist es dabei moglich, die Bewegungen des Instrumentes und seine jeweilige Lage 
zu iiberpriifen. 
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k) Rontgenkinematographie. Es ist leicht verstandlich, daB die Rontgenkinemato­
~raphie zur Erkennung der physiologischen und pathologischen Bewegungen des 
YI:agendarmtraktus von groBter Bedeutung ware. Es wurden in der Tat auch bereits 
ill Jahre 1909 von GROEDEL, dann von KAESTLE, RIEDER und ROSENTHAL Versuche 
n dieser Richtung angestellt. Einwandfreie kinematographische Bilder wurden 
tber mit den dazu verwendeten Apparaten nicht erzielt. Es waren nur rasche 
3erienaufnahmen. Spater wurde nach Angabe GROEDELs ein rontgenkinemato­
~raphischer Apparat von Reiniger- Gebbert & Schall gebaut. Leider ermoglicht 
ler hohe Preis und die umstandliche Bedienung seine Einfiihrung in die Praxis 
llcht. Immerhin ist es gelungen, an Hand der bereits erwahnten, raschen Serien­
mfnahmen wichtige Anhaltspunkte fiir die physiologischen Bewegungen und die 
8'unktion der Organe zu gewinnen. 

III. Gang der Untersuchung. 
1. Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit. 

Daruber, daB der Magen vor Einverleibung der Kontrastmahlzeit leer sein soll, 
,ind sich aIle Beobachter einig. Man laBt deshalb womoglich stets den Bariumbrei 
,n nuchternem Zustand nehmen. Nahrungsreste solI man vorher durch die Sonde 
mtfernen, da bekanntlich im Magen eine weitgehende Schichtung del' Speisen statt­
tindet. Man dad also nicht mit einer Vermischung del' Kontrastmahlzeit mit 
~ew6hnlicher Nahrung durch die Peristaltik rechnen. 

Da ferner das mit Kot gefullte Colon transversum durch teilweise Uberlagerung 
ler unteren Magenabschnitte deren Schattengebung beeintrachtigen kann, so empfiehlt 
~s sich, am Abend vorher den Dickdarm durch einen Seifenwassereinlauf zu 
eeinigen. 

Fur die Untersuchung des Darmes wird fast allgemein dieselbe Forderung gestellt 
Vor energischen Abfiihrmitteln muE jedoch gewarnt werden. Einmal ist es wahrschein­
lich, daB manchmal Teile des Medikamentes im Darm zuruckbleiben, die unter Um­
,tanden einen leichten, die Motilitatsprufung stCirenden Reizzustand unterhalten. 
Ferner ist es nicht ausgeschlossen, daB ein Abfuhrmittel, auch Welm es den Darm 
schon verlassen hat, doch noch langeI' als 24 Stunden nachwirkt im Sinne einer 
Umstimmung der Darminnervation. Wir wissen, daB diese Nachwirkung thera­
peutisch vielfach verwendet wird. Noch in anderer Hinsicht scheint uns aber die 
vorherige vollstandige Darmentleerung unphysiologische Verhaltnisse zu schaffen. 
Es ist fur die Fortbewegung del' Kontrastmahlzeit selbstverstandlich nicht gleich­
gultig, ob del' 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 gefullt 
sein. Die nachwirkende Kontrastmahlzeit wird dadurch aufgehalten und passiert es 
zweifellos langsamer, als wenn sie in leere Abschnitte geschoben wurde. Auch Weite 
und Kontraktionsverhaltnisse des Kolon werden sich dabei verschieden verhalten. 
Nun kommt es uns aber weniger darauf an, zu edahren, wie und wie rasch eine 
Probemahlzeit einen kunstlich geleerten, als vielmehr einen gefullten Dickdarm 
passiert. Es entspricht einer grundsatzlichen Forderung, daf3 die Funktion eines 
Organs unter denselben Bedingungen zu untersuchen ist, unter denen es gewohnlich 
rtrbeitet. Wir unterlassen also in der Regel zur rontgenologischen Funktionspriifung 
des Darmes die vorherige grundliche Reinigung, Ulid beschranken uns darauf, am 
Vorabend durch einen Kochsalzeinlauf von 500 ccm, oder wenn ausnahmsweise 
darauf kein Stuhl edolgt, durch ein Glycerinklistier eine teilweise Entlastung, 

STIERLIN-CHAOUL, H6ntgendiagnostik. 2. Auf!. 2 
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namentlich der Flexura sigmoidea, fiir den Beginn der Rontgenuntersuchung am 
nachsten 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. 

N ur 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 friihen 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 HIRscHsPRuNGscher 
Krankheit. 

3. Bisweilen zur Erganzung einer vorausgegangenen Motilitatspriifung. 
Punkt 1 und 2 haben namentlich fiir Untersuchung mittels Kontrasteinlauf 

Geltung. 
Die Rontgenuntersuchung beginnt damit, daB man den niichternen, bis zu den 

Lenden entkleideten Patienten am besten am friihen Vormittag zwischen die Rohre 
und den hangenden 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 fiillt, wobei man auf Form und GroBe 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 wiihrend der Durchleuchtung kann uns iiber die Beweglichkeit 
einzelner Teile des Magendarmkanals, iiber die Fixation derselben durch entziind­
liche Verwachsungen, iiber die Frage, ob ein sichtbarer Fiillungsdefekt einem ventri­
kularen oder extraventrikularen Tumor angehort, AufschluB geben. Man hiite sich 
aber davor, mit bloBer Hand zu betasten und bediene sich entweder der Bleihand­
schuhe oder des von HOLzKNEcHT 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 urn Handbreite erfolgt, bildet es ein vorziigliches Erganzungsmittel 
der Palpation. 

Es ist selbstverstandlich, daB die erste Durchleuchtung auch dazu beniitzt 
wird, urn sich iiber 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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Diesel' Untersuchung folgt die im Ljegen. Sie ist oft ausschlaggebend, wenn die 
3eobachtung und Aufnahme im Stehen kein positives Resultat ergab. Es gelingt 
lamlich in del' aufrechten Korperstellung oft nicht den ganzen Magen darzustellen; 
)esonders bei Ektasien z. B. sinkt del' Kontrastbrei sofort in die untersten Magen­
tbschnitte, so daB die oberen Teile sich del' Darstellung entziehen. Bei horizontaler 
:-agerung dagegen breitet sicb del' Kontrastbrei im Organ wie in einem Teller aus und 
~ibt so ein Ubersichtsbild. Auch Pylorus und Duodenum lassen sich auf diese Weise 
lchon zur Anschauung bringen. 

Die giinstigste Horizontallagerung des Patienten bei Magenuntersuchungen stellt 
lie Bauchlage dar. Befindet sich namlich del' Kranke auf dem Rticken, so legt sich 
leI' Magen infolge seines schweren Inhaltes wie ein Sattel um die Wirbelsaule. Leicht 
{onnen dadurch Aussparungen entstehen, die man dann irrttimlich auslegt. Die 
Bauchlage bietet dagegen den Vorteil, daB del' Magen gleichmaBig anliegt und 
1O meist keine Formveranderungen erfahrt. 

Von Wichtigkeit ist die Strahlenrichtung, in del' die Untersuchungen erfolgen; 
lurch sie wird die Bildqualitat mehr odeI' mindel' bestimmt. Del' ventrodorsale 
Strahlengang, wie er bei gewohnlichen Trochoskopdurchleuchtungen angewandt 
wird, ist ungtinstiger als del' dorsoventrale. Dort ist namlich del' Magen viel weiter 
\Ton del' Platte bzw. von dem Durchleuchtungsschirm entfernt als hier. Die Folge 
:lavon ist eine geringere Bildscharfe. 

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

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

Die Untersuchung beginnt nun mit einer allgemeinen Ubersichtsdurchleuchtung 
des Magens. Darauf werden bestimmte Abschnitte unter Verkleinerung del' am 
Tubus angebrachten Irisblende eingestellt und die Konturen del' einzelnen Magen­
abschnitte bei gleichzeitiger Bewegung des mit Rollen versehenen Tisches geprtift. 
Findet man irgendwo Veranderungen, die auf einen pathologischen ProzeB schlieBen 
lassen, so wird statt des Schirmes die Kassette eingeschoben und die Aufnahme 
bei gleicher Lage und Zentrierung unmittelbar angeschlossen. Auch fUr die Unter­
suchung del' Pars pylorica und des Duodenum ist diese Lageru~g besonders 
geeignet. Hat man bei del' Durchleuchtung festgestellt, daB das Duodenum bereits in 
Bauchlage geftillt ist, so kann die Aufnahme ohne weiteres erfolgen. 1m anderen 
FaIle wird Untersuchung in halbrechter Seitenlage fortgesetzt. Zu diesem Behufe 
werden die beiden Seitenteile des Radioskops entfernt und die Lagerungsplatte, auf 
del' del' Patient liegt, in eine schrage Ebene gebracht (vgL Abb. 5 und 6). Die 
Pars pyloric a des Magens wird dabei durch die Schwere des Kontrastbreies viel pralleI' 
geftillt, so daB etwaige Veranderungen leicht nachweis bar werden. Dadurch schon 
gelingt haufig die Ftillung del' Pyloruslichtung und des Duodenum. 1st sie ungentigend, 
so kann die von CHAOUL angegebene Kompressionsmethode unmittelbar folgen. Es 
wird auf die Wirbelsaule des Patienten unter Zwischenschaltung eines langlichen 
Wattekissens mit dem Kompressionstubus des Statives ein Druck ausgetibt. Es ge­
lingt so schon nach kurzer Zeit nicht nul' den Pylorusabschnitt des Magens, sondern 
auch das Duodenum durch pralle Kontrastftillung zur Darstellung zu bringen. 
(Naheres tiber Technik del' Duodenaluntersuchung siehe Kapitel Duodenum.) 

Die weiteren Beobachtungszeiten richten sich danach, 1. ob es uns mehr auf 
eine Motilitatsprtifung des Magens odeI' Darmes ankommt, odeI' ob die Untersuchung 
beide gleichmaBig berticksichtigen soIl; 2. in welcher Richtung sich im Einzelfalle 
die klinische Diagnose bewegt. Unsere besonderen Richtlinien ftir die Untersuchungs­
zeiten del' verschiedenen Krankheitsbilder werden in den betreffenden Kapiteln 

2* 
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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 AufschluB 
erhalt man natiirlich, wenn man die Zeitspannen zwischen den einzelnen Auf­
nahmen kiirzer wahlt. Je nachdem man sich im besonderen iiber Magen, Diinndarm, 
Anfangs- oder Endabschnitt des Dickdarmes unterrichten will, werden die Inter­
valle verkiirzt oder verlangert. 

Fiir poliklinischen Betrieb eignet sich das sog. Doppelmahlzeitverlahren von 
HAUDEK. Es besteht darin, daB der Kranke 6 Stunden VOl' del' ersten Dureh­
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 Schattensaule befindet. Dann nimmt Patient eine 
zweite Kontrastmahlzeit VOl' dem Schirm ein und in derselben Sitzung wird die ganze 
Untersuchung beendet. Del' Vorteil des Verfahrens liegt in del' Zeitersparnis fiir 
Arzt und Kranken. Es empfiehlt sich abel' nul', wenn auf eine Darmuntersuchung 
verzichtet wird, da die doppelte, zu verschiedenen Zeiten aufgenommene Kontrast­
mahlzeit uniibersichtliche Bilder ergeben wiirde. 

Vorschrijt lur den Patienten. Jedem Patient en muB, bevor, er sich der Rontgen­
untersuchung unterzieht, eingescharft werden, daB er niichtern zu erscheinen hat, 
nach del' Rontgenmahlzeit 4 Stunden lang nichts genief3en (auch nichts trinken!) 
darf, sich dann abel' wie gewohnlich ernahren soIl. 

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

2. U ntersuchung mittels I{ontrasteinlauf. 
Von diesel' Methode erwartet man in erster Linie AufschluB iiber Lctge, Grof3e 

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 annahernd 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 abel' die Stenosen. Fiir sie hat HAENISCH in der Beobachtung des einflieBenden 
Kontrasteinlaufes auf dem Schirm ein zweckmaBiges Verfahren angegeben. Wir 
werden es im Kapitel Dickdarmstenosen eingehender beschreiben. Mit del' Methode von 
HAENISCH wurde ein Heuer Gesichtspunkt in die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes 
gebracht. vVahrend del' Kontrasteinlauf bisher ausschlieBlich zur topographischen 
Darstellung des Kolon geeignet schien, wurde nun auch seine Bewegtmg zur Diagnose 
krankhafter Wandveranderung nutzbar gemacht. Man kann abel' den Kontrast­
einlauf auch zur unmittelbaren Motilitdtsprujung des Dickdarmes verwenden, wie 
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CHWARZ, BERGMANN und LENZ am gesunden, STIERLIN am kranken Dickdarm 
:ligten. Dieser ging dabei von der Uberlegung aus, daB durch einen Einlauf in den ein­
jInen 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 Einlaujrestes, wie dies namentlich bei Colitis 
lcerosa und bei Sigmoiditis von DE QUERVAIN und von STIERLIN beschrieben wurde. 

1m Gegensatz zur Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit verlangt die mit 
~ontrasteinlauf eine vorherige grundliche Entleerung des Dickdarmes. Sie ist haupt­
ichlich angezeigt bei Dickdarmstenosen. Sowohl das Bild auf dem Leuchtschirm, 
Tie die Platte lassen sich viel besser beurteilen, wenn der Kontrasteinlauf in einen 
leren Darm £lieBt. 1m Notfall kommt man allerdings auch ohne Reinigungs­
listier aus. HOLZKNECHT und SINGER machten darauf aufmerksam, daB bei Ver­
Tendung von annahernd zwei Litern des Einlaufbreies eine vorherige Entleerung 
icht notig sei, weil die starke Fullung das Kolon so weit ausdehne, daB die in ihm 
orhandenen Kotballen vom Kontrastbrei umflossen werden. Wir konnen aus eigener 
;rfahrung diese Angabe bestatigen. Bei ambulanten Kranken, wo eine dreimalige 
T erabreichung eines Seifenwassereinlaufes oft lastig empfunden wird, bedeutet diese 
T ereinfachung einen wichtigen Vorteil, bei stationaren wird aber zweckmaBig grund­
ch entleert, weil nicht selten eingedickte, groBere Kotmassen in irgendeinem 
lbschDitt vorhanden sind, die das Zustandekommen eines tiefen Schattens ver­
indern konnen. Dies gilt namentlich fur das Coecum und fiir Zustande von Kot­
tagnation infolge eines Hindernisses. 

Zur Technil{ des Einlaufes sei noch bemerkt, daB wir ihn in Bauchlage des 
)atienten geben, und daB wir groBes Gewicht darauf legen, die Fliissigkeitsmenge 
:mgsam einflieBen zu lassen. Der Irrigator solI nicht hoher als 50 cm iiber den liegen­
len Patienten gehoben werden. Das Gelingen der Untersuchung hangt in hohem 
hade davon ab, daB aIle technischen Vorschriften genau befolgt werden. 

Zur besseren Ubersicht des Dickdarmes ist es empfehlenswert, sich bei Auf­
lahmen der POTTER-BucKy-Blende zu bedienen. Man wird dadurch viel scharfere 
md kontrastreichere Bilder erzielen. Die Expositionszeiten bei diesem Verfahren 
letragen etwa das Doppelte einer gewohnlichen Aufnahme ohne Blende, so daB 
nan bei der fruher besprochenen Technik mit etwa 2/10-5/10 Sekunden sehr schone 
3ilder erzielt. 

IV. Die ROlltgenuntersuchung der 
Speiserohre. 

1. Methodik. 
Die Speiserohre entzieht sich infolge ihrer groBtenteils versteckten Lage im 

lfittelfellraume unmittelbarer klinischer Untersuchung. Nur Hals- und oberster 
reil des Brustabschnittes sind del' Betastung zuganglich. Zur Feststellung krank­
lafter Veranderungen ist man infolgedessen auf mittelbare Verfahren angewiesen. 
[hre Anwendung ist beschrankt. 

Zwar gestattet die 6sophagoskopie, das Innere des Schlundrohres unmittelbar 
m besichtigen. Die Unbequemlichkeiten und gelegentlichen Gefahren dieser Methode 
lind bekannt. Man wird sie darum nur benutzen, wenn die anderen Untersuchungs­
~rten versagt haben. 
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Die an sich einfache Sondierung gestattet nur, Sitz und Grad einer Speise­
rohrenverengerung ausfindig zu machen. Hinzu kommt, daB 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 uber alle anderen hinaus und machen 
sie zum Verfahren der Wahl. 

Die M ethodik grundet sich auf das besondere anatomische und physiologische 
Verhalten del' Speiserohre. Ihre Lage zwischen Wirhelsaule und Herz mit seinen 
groBen GefaBen erschwert die Darstellbarkeit in sagittalem Lichte auBerordentlieh. 
In frontaler und in schrager Strahlenrichtung werfen Ruckgrat, ausgefiillte Speise­
rohre und Herz mit den GefaBen drei getrennte Schatten. Del' Oesophagus stellt 

sieh dann als ein im Retrokardialfeld 
l R abwarts verlaufender, langlicher Streifen 

w 

Abb.16. Ventrodorsale Durchleuchtung im ersten 
schragen Durchmesser. (Rohre rechts vorn, 

Schirm links hinten.) 
(Nach GROEDEL.) 

dar (vgl. Abb. 16 und 17). 
l!'rontale Strahlenrichtung eignet sich 

also zur Erkennung maneher Erkran­
kungen del' Speiserohre besser alA die 
sagittale. Sie hat aber den Naehteil, daB 

Abb. 17. Frontalschnitt durch den Thorax in der 
Hohe des VII. Brustwirbels. Dorsoventrale Durch­

leuchtung im ersten schragen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

das Rontgenlicht einen viellangeren Weg im Korper zuruekzulegen hat. Am besten 
gelingt Untersuehung in schrager SteHung des Kranken, und zwar entweder im ersten 
schriigen Durchmesser, del' sogenannten Fechterstellung naeh HOLZKNECHT, odeI' im 
zweiten schriigen Durchmesser, von reehts hinten nach links vorne. Den subphreni­
schen Teil des Oesophagus, del' unter dem linken Leberlappen verborgen liegt, die 
Pars diaphragmatic a und abdominalis, kann man bessel' sichtbar machen, indem 
man nach dem V orschlage von STURTZ den Magen mittels einer Brausemischung 
autbliiht. Del' 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 subphrenic a oeso­
phagi sich deutlich abzeichnen. 

Die Zusammensetzung des Kontrastbreies verdient noeh kurz Erwahnung. Fruher 
wurden vielfach Pillen und Kapseln verwendet, die Wismut enthielten. Da abel' 
solche Gehilde auch an den physiologischen Engen · steeken bleiben, so eignen sie 
sich zu diagnostischen Zwccken wenig. Dunne Wismut- odeI' Bariumaufschwem­
mungen, wie sie fUr Magendarmuntersuchungen gebrauchlich sind, gehen anderer-
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leits durch maBige Stenosen anstandslos hindurcb und sind daher ebensowenig zu 
sebrauchen. Dagegen sind dicke, "steife" Breie zu empfehlen. Ob sie mit Starke, 
3-rieB, Kakao odeI' Marmelade hergestellt sind, ist Sacbe des Geschmackes. Um 
lichten Schatten zu erreicben, ist es ratsam, die Kontrastmahlzeit moglichst un­
verdiinnt zu geben. 

Die Rontgenuntersuchung del' Speiserohre wird zweckmaBig mit Schirm­
'Jeobachtung begonnen. Del' Kranke erhalt eine Tasse mit Kontrastbrei in die linke, 
~inen Loffel in die rechte Hand und wird, sobald sich die Augen des Untersuchen­
:len an die Dunkelheit gewohnt haben, aufgefordert, den Brei loffelweise zu schlucken. 
Nun verfolgt man den Weg des Bissens durch die ganze Speiserohre. Dabei steht 
:leI' Kranke zuerst im ersten odeI' im zweiten schragen DurchmeHser; er wird wahrend 
del' Beobachtung aufgefordert, sich bald etwas nach Jinks, bald nach rechts zu drehen. 
Gegebenenfalls bringt man ibn bis zur frontalen Strahlenrichtung odeI' ProfHstellung. 

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

Die Aufnahmen werden in del' Regel im Stehen 
gemacht. Wenn wir dabei einen ausgedehnten 
Schatt,en auf del' Rontgenplatte erhalten, so konnen 
wir mit Sicherheit auf Verengerung irgendwelcher 
Art schlieBen; denn fUr gewohnlich durcheilt die 
verschluckte Speise den Oesophagus so rasch, daB 
im Rontgenlichte fast kein Schatten zu sehen ist. 
Anders bei A'tlfncthmen im Liegen, die unmittelbar 
nach Bariummahlzeit gemacht werden. Del' Brei 
bleibt dann langeI' in del' Speiserohre, und es kann 
so ein ununterbrochenes Schattenbild od.er eines 
groBen Teiles auch del' gesunden Speiserohre zu­
stande kommen (Abb. 18). Diese Besonderheit del' 
Aufnahme in Bauchlage konnen wir uns zunutze 
machen, wenn es gilt, auch den unterhalb einer 

Abb. 18. Normale Speiseriihre im 
Liegen. Massiger, nach unten rund 
abschliel3ender Oesophagusschatten. 

Ringkontraktion wahrend des 
Schluckaktes. 

Verengerung gelegenen Teil del' Speiserohre darzustellen, was zur Beurteilung 
del' Lange einer Stenose und ihrer Operab£l£tiit wichtig ist. Wie beim Magen 
verwenden wir also auch bei del' Speiserohre auBer den Aufnahmen im Stehen 
solche im Liegen. Eine solche hat abel' nul' in Verbindung mit einer Durchleuch­
tung odeI' einer Aufnahme im Stehen Wert. 1m Liegen kommt es namlich leichter 
als im Stehen zur Ansammlung des Kontrastbreies, womoglich 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 Speiserohre vollkommen gesund. 

Freilich gelingt del' Nachweis kleiner Entziindungshel'de, wie er am Magen 
und Darm rontgenologisch moglich ist, in del' Regel nicht. Die Rontgenographie ist 
VOl' aHem auf jene Zustande des Rohres beschl'ankt, die zu Ausbuchtung odeI' Ver­
engerung fUhren. Vielleicht bringt weitere Ausbildung kinematographischer Technik 
Beitrage fiir Physiologie und Pathologie del' Speisel'ohre. 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 'l'atigkeit der Zunge gelangt der Bissen von der Mundhohle in den 
Rachen (bucco-pharyngeale Periode). Seine Ruckkehr wird dabei durch Heben deg 
Zungenruckens und durch stra£fes Anspannen der vorderen Gaumenbogen ver­
hindert. Sobald er sich hinter diesen und der Zungenwurzel befindet, wird das 
Cavum pharyngo-nasa.}e reflektorisch abgesperrt und der Eingang zum Kehlkopfe 
verschlossen. 1st er am Nasenrachenraum und am Kehlkopfeingange vorbeigeglitten, 
so gelangt er in die Gegend der mittleren und der unteren Schlundschnurer, die 
ihn in die eigentliche Speiserohre hineintreiben (pharyngo-o8ophageale Periode). 
Dann beginnen peristaltische Kontraktionen der gla.tten Muskulatur des Oesophagus, 
die eine Abwartsbewegung des Bissens zum Magen verursachen (o8ophageale Periode). 
Flussigkeiten werden nach KRONECKER und FALK allein durch die starken Kon­
traktionen del' Mundhohlenschliel3er durch den Rachen und die Speiserohre hin­
durchgespritzt. 

Die Schnelligkeit, mit del' die flussigen und die festen Speisen das Schlundrohr 
durcheilen, wechselt innerhalb weiter Grenzen. GroBe zeitliche Schwankungen 
des Schluckvorganges sind bedingt durch Verschiedenheit del' Bissen in GroBe, 
Konsistenz, Geschmack, Temperatur, ferner durch EBIust, Hunger- und Durst­
gefuhl. SCHREIBER hat auf Grund von Beobachtungen an Menschen und Hunden 
nacbgewiesen, daB der Schluckvorgang in Ubereinstimmung mit der frllher herrschen­
den Ansicht eine Art peristaltischer Bewegung ist. Rontgenuntersuchungen von 
CANNON und MOSER an Menscben und Tieren haben unsere Kenntnisse erweitert. 

1m Gegensatze zur ubrigen Speiserohre zeigt die Kardia infolge ihrer Gan­
glien funktionelle Selbstandigkeit (SINNHUBER, STARK und v. OPENCHOWSKY). 

Aus zahlreichen Idinischen und anatomischen Arbeiten (v. MrKULICZ, KELLING, 
BRAUNE, HIS, HASSE), vor aHem aber aus den experimenteHen Untersuchungen 
SAUERBRUCHS geht hervor, daB der AbschIuB zwischen Speiserohre und Magen durch 
die Kardia auf dreierlei Weise zustande kommt: erstens durch den selbstandigen 
Kardiaringmuskel, zweitens durch einen rein mechaniscben VentilverschluB und 
drittens durch die sogenannte Zwerchfellzwinge. 

Der physiologische Schluckvorgang laBt sicb im Rontgenbilde sehr schon ver­
folgen. 1m ganzen dauert er nach kinematographischen Feststellungen (KRAUSE, 
SCHREIBER, RIEDER, ROSENTHAL u. a.) 4-6 Sekunden. 

Sehr gut steUt sich im Schirmbilde die Peristaltik del' Speiserohre dar, wenn 
der Kranke ein halbflussiges Kontrastmittel schluckt. Man siebt dann von oben 
nach unten rasch verlaufende wellenartige Bewegungen der Wande. Dabei erscheint 
das Robr an verschiedenen Stellen vorubergehend eingeschnurt und leicht ge­
schlangelt. Manchmal bleibt der Bissen an einem Kontraktionsringe 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 braucbt stets eine gewisse Zeit, bis sich der 
SchlieBmuskel o£fnet. 

Unterhalb eines Krankheitsherdes entleert sich die Speiserohre langsamer als 
gewobnlich. J\1ithin gelingt dann ibre l'ontgenologische Dal'stellung im ganzen Ver­
laufe. 

Keineswegs darf abel' wegen vel'zogel'ter Entleettmgszeit allein ein Spasmus 
oder gar ein anatomisches Hindel'nis im Bereicbe del' Kardia angenommen werden. 
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3. Die pathologisch veranderte Speiserohre. 

A. Fremdkorper in der Speiserohre. 
Die verschiedenartigsten Gegenstande werden gelegentlich verschluckt und 

bleiben in del' Speiserohre stecken. Bevorzugte Stellen fiir die Arretierung eines 
Fremdkorpers sind die drei physiologischen Engen des Oesophagus. 

Je hoher das spezifische Gewicht des Fremdkorpers, desto ausgepragter 
ist sein Rontgenschatten. Am deutlichsten gelingt del' Nachweis metallener 
Gegenstande, wie Mfmzen, Metallknopfe, Nadeln, Nagel usw. Doch auch Glas-

Abb. 19. Verschlucktes GebiB mit nach oben 
gerichtetem Hakchen in der Speiser6hre. 

Abb.20. Verschluckte J\!liinze im Oesophagus. 

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

Die heutigen kUnstlichen Gebisse sind auf dem Rontgenbilde leicht nachzuweisen. 
Sie bleiben mit ihren Zacken und Kanten, Spitzen und Hakchen besonders gerne 
hangen und verletzen die Schleimhaut. Dadurch entsteht reflektorisch Spasmus, 
del' die Weiterbeforderung des Fremdkorpers hindert. Das Rontgenbild zeigt auBer 
Lage und Sitz noch die Art del' Verhakung an. Bei Extraktionsversuchen wird 
man sich danach richten. 

So gelang es bei einem 43jahrigen Manne, einGebiB mit del' Sonde herunter­
zustoBen. Es war mit einem Hakchen versehen und hatte sich mit des sen nach oben 
gerichteter Spitze in del' Wand verankert (Abb. 19). 



26 Die Rontgenuntersuchung der Speiserohre. 

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 Fremdkorper, insbesondere ein 
SteckgeschoB, in der Speiserohre oder Luftrohre haftet. Es empfiehlt sich dann, 

Abb. 21. Fremdkorper im Oesophagus. 

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

Abb. 21 HiBt eine Schrapnellkugel zwischen den Enden des unterbl'ochenen 
Speiserohl'enschattens erkennen; in Abb. 22 stoBt del' Schatten del' Kugel unmittel­
bar an den der eingefiihrten Schlundsonde; folglich muG das GeschoB in der 
Speiserohre stecken. Wir verdanken diese lehrreichen Bilder Herrn Prof. RIEDER. 
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Abb.22. Derselbe Fall nach Sondeneinfiihrung. 

B. Narbenstriktur der Speiserohre. 
Sie entsteht meistens im AnschluB an Veratzungen. Nach ihrer anatomischen 

Form unterscheidet man leistenformige, halbring- und klappenartige, ring- und 
rohrenformige Stenosen. Mit Vorliebe sitzen sie an den drei physiologischen Engen 
des Oesophagus. Nicht selten sind mehrere vorhanden. Besonders haufig sind die 
von der Kardia aufsteigenden Strikturen. Sie erklaren sich durch die Stauung der 
atzenden Flussigkeit oberhalb der Kardia infolge eines reflektorischen Kardiospasmus 
(v. M:rn:ULICZ). Oberhalb der Stenose kommt es im Laufe der Zeit regelmaBig zur 
Dilatation. 

Die rontgenologische Untersuchung gibt in schonender Weise vollen AufschluB 
uber Sitz und Ausdehnung der Enge. Wir sehen- oherhalb des Passes einen mehr 
oder weniger breiten Schatten, der sich nach unten kegelformig verjungt. Er kann 
plotzlich abbrechen oder fadenformig sich verlieren. 
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Abb. 23 zeigt ein solches Beispiel. Die hochgradige Veratzungsstenose machte 
Gastrostomie notig. 

Einen ahnlichen Be£und bei einem Kinde zeigt Abb. 24. 

Nicht, so sichel' ist die Erkennung del' Art. In del' Regel ist jedoch die Vor­
geschichte, z. B. bei Veratzungsstrikturen, so eindeutig, daB eine bestimmte Diagnose 
gestellt werden kann. Fehlen zuverlassige Angaben, was namentlich bei Geistes-

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

kranken vorkommt, so ist die Djf£erentialdiagnose gegen Osophagospasmus odeI' 
Carcinom schwierig odeI' unmoglich. 

Immerhin verfiigen wir iiber ein wichtiges Merkmal. Bei Nal'benstenose zeigt 
sich meist ein konisch zugespitztes, mehr odeI' weniger regelmaBiges, unteres Schatten­
ende und nicht selten deutliche Erweiterung des dal'iiberliegenden Abschnittes. 
Beim Carcinom £ehlt dagegen meist die Erweiterung, odeI' sie ist nur wenig aus­
gesprochen. Das untere Schattenende hat vorzugsweise unregelmaBige, zerklii£tete 
odeI' zap£enartige Form. 

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

Ein eindl'ucksvolles Beispiel da£iir bietet uns die Abb. 25. Man konnte glauben, 
daB del' diinne, £aden£ormige Schatten unterhalb des erweiterten Speiserohren­
anteiles in seiner ganzen Ausdehnung einer Stenose entsprache. Das trifft nicht 
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Abb.24. Veratzungsstenose bei einem 4jahrigen Knaben. 

b1. 25. Veratzungsstenose in Hohe derBifurkation. 
ler untere nicht stenosierte Oesophagusabschnitt 

zeichnet sich als fadenformiger Schatten. 

Abb.26. Veratzungsstenose mit vollendeter 
antithorakaler Oesqphagusplastik. Pfeile = Stenose, 

P 0 sophagoplastik. 
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zu. Sowohl aus Operations- als aus Leichenbefunden weiB man, daB die Verenge­
rung fast niemals so groBe Abschnitte befallt. 

Nicht nur bei der Diagnose, sonderll. auoh bei der Beurteilung des Behandlungs­
erfolges leistet das Rontgenverfahren wertvolle Dienste. Es laBt 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. Verdrangung, Verziehung, Kompression und Abknicknng 
der Speiserohre. 

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

Abb.27. Verdrangung und Kompression der Speiser6hre durch Aneurysma der Aorta descendens. 

descendens. Auch bei Herzerkrankungen, die zur Erweiterung des linken Vorhofes 
fiihren, kommen Verschiebungen del' Speiserohre infolge der VergroBerung des 
linken Vorhofes nach hinten vor (KOVASC und STOERK). Schluckbeschwerden, die 
allerdings hier sehr selten sind, konnen zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
fiihren. Rontgenuntersuchung ist dabei unerlaBlich. 

Ein 51jahriger Kaufmann wurde wegen Schluckbeschwerden und zunehmender 
Kurzatmigkeit unter Annahme einer Mittelfellgeschwulst del' Klinik iiberwiesen. 
Er war erfolglos beBtrahlt. Vor 25 Jahren war eine antiluetische Kur durchgefiihrt 
worden. Die klinische Untersuchung zeigte einen gut geniihrten, cyanotischen Mann 
mit stridoroser Atmung. 1m Vordergrunde stand starke Verbreiterung des Herzens nach 
links. Man horte ein systolisches Gerausch iiber der Aorta. Blutdruck war erhoht. 

Die Rontgenuntersuchung klarte diesen Befund auf. Es zeigte sich ein faust­
groBer, pulsierender, scharf begrenzter Schatten, der vom hinteren Mittel£ell in das 
rechte Lungenfeld vorsprang. Die Geschwulst war VOm Schatten der Aorta des­
cendens nicht zu trennen, saB sehr breit auf und zeigte allseitige Pulsationen. Es 
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1ndelte sich also um Aneurysma del' Aorta descendens. Es lag nahe, die Schluck­
~schwerden auf Kompression zu beziehen. Die Rontgenaufnahme ergab Eigen­
imlichkeit in Gestalt und Veriauf dE'r Speiserohre. Der auBeren Geschwulst­
~grenzung entsprechend war sie bogenformig von links hinten nach rechts vorn 
~rdrangt. Ihre Lichtung war in diesem Bereiche zusammengedruckt (Abb. 27-28). 

Ein zweiter Patient, ein 25jahriger Kaufmann, erkl'ankte mit Schmerzen, die 
om Brustbein gegen den Hals und nach beiden Schultern ausstrahlten. In del' 
olgezeit stellten sich Schlingbeschwerden ein. Er hatte das Gefiihl, daB groBere 
;issen mitten in del' Speiserohre hangen blieben. Fur Lues ergaben sich keine An­
altspunkte. Del' Kranke wurde unter del' Diagnose Speiserohrendivertikel der 
Jinik uberwiesen. Bei del' klinischen Untersuchung wurde nichts Wesentliches 
efunden. 

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

Abb. 28. Derselbe Patient im ersten schragen Durchmesser. 

Schatten. Bei Kontrastfullung war die Speisprohre in diesem Bereiche nach vorn 
bogenformig abgedrangt und deutlich, wenn auch nicht hochgradig verschmalert. 

Manchmal werden Art, AusmaB und Form del' Verdrangung del' Speiserohre 
Anhaltspunkte geben fur die anatomische Art der raumbeengenden Ursache. Aneu­
rysmen und gutartige Neubildungen (Struma sub sternalis , Sympathicusneurome, 
Cysten usw.) verursachen die groBte, maligne, infiltrierend wachsende Geschwulste 
dagegen geringere Verdrangung. Letztere verraten sich eher durch UnregelmaBig­
keiten del' Speiserohrenwand und ungleichmaBige Schattenlucken. 

Abknickungen del' Speiserohre sind selten beobachtet worden. Ihr Grund liegt 
meistens in angeborener odeI' erworbener Veranderung des Zwerchfelles (Hernia 
diaphragmatica odeI' R,elaxatio) (LEICHTENSTERN, G. 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. Del' Magen­
korper lag im linken Brustraum und war gleichzeitig um seine Langsachse gedreht., 
so daB die groBe Kurvatur, die in die Hohe geruckt war, den oberen Pol des Magens 
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bildete. Dieses eigentfunliehe Bild legten wir uns folgendermaBen zureeht: Beim 
Emporsteigen des Magens wird sein Korper in die Brusthohle verlagert. Die Pars 
eardiaea maeht nul' einen Teil diesel' Bewegung mit, da del' Oesophagus nul' wenig 

Abb.29. Verdrangung und leichte Kompression der 
Speiserohre durch Mediastinaltumor. 

Pfeile = Verdrangte Speiserohre. 

Abb.30. Abknickung der Speiserohre infolge Verlagerung 
des Magens bei Hernia diaphragmatica. 

naehgibt. Dann tritt an entspreehender Stelle die Kniekung ein. Weitere Ver­
lagerung erfolgt auf Kosten del' beweglieheren und leiehter dehnbaren groBen 
Kurvatur. 

D. Oesophagusdivertikel. 
Das Pulsionsdivertikel sitzt mit Vorliebe im obersten Absehnitte del' Speise­

rohre an ihrem Ubergange in den Pharynx (pharyngo-osophageales odeI' Gre.nz­
divertikel). Seltener wird es in den tieferen Absehnitten del' Speiserohre getroffen 
(osophageales, epiphrenales Divertilml). Ausgangspunkt ist meist die hintere Wand. 

Seine GroBe kann reeht versehieden sein. Es sind Divertikel von einer Lange 
bis zu 10 em und mehr beschrieben worden. SAUERBRUCH operierte einen Kranken 
mit einem solehen, dessen Lange in gefulltem Zustande 10 em bei 3 em Quer­
durehmesser betrug, einen anderen mit einem faustgroBen Sack. 

Das Pulsionsdivertikel wird oft jahrelang ubersehen odeI' nieht riehtig gedeutet. 
Seine Druekerseheinungen werden auf einen tiefen Kropf, auf eine Mittelfellgesehwul~t, 
auf Drusenpa,kete bezogen odeI' fur nervose Besehwerden gehalten. Die Sonde ver­
mag, wenn sie anstandslos an dem Eingange des Saekes vorbeigleitet, den Irrtum 
nieht immer zu beseitigen. Aueh del' Zweisondenversueh versagt oft. Manehmal 
kann man abel' die Diagnose stellen. . 

Das Traktionsdivertikel entsteht infolge ehroniseher Entzundungen und Sebrump­
fungen in del' Umgebung del' Speiserohre. 
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Am haufigsten sitzt es an der vorderen Wand, in verschiedener Hohe. Klinisch 
vird es gewohnlich erst nach Durchbruch in die Lunge oder in den Brustfellsack 
rfaBt. 

Auffiillung mit Kontrastmassen verrat genau GroBe und Form eines Divertikels. 
i'reilich gelingt die Ftillung nicht immer, weil der Brei ali der Nebenoffnung vor­
)eigleiten kann. Darum ist Einfiihrung des Breies in verscliiedenen Stellungen, 
)esonders in Riickenlage, empfehlenswert. Wiederholte Untersuchungen sind oft 
lOtwendig. 

Das pharyngo-osophageale P1tlsionsdivertikel gibt einen mehr oder weniger ei­
)der kreisrunden Rontgenschatten, der sich von der oberen Brustkorboffnung abwarts 

bb. 31. Pulsionsdivertikel mit deutlich sichtbarem 
Abgang des Stieles. 

Pfeile = Divertikeltasche. 

Abb. 32. Pulsionsdivertikel der Speiseriihre. 
Das Divertikel bleibt gefiillt, wahrend die 

Speiseriihre bereits entleert ist. 

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

Eine 60jahrige Gepacktragerwitwe klagte seit vier Jahren im AnschluB an eine 
Kehlkopferkrankung tiber Schluckbeschwerden. Sie muBte haufig ohne Rauspern 
Speichelmassen ausspucken. Die Schluckbeschwerden nahmen in del' FoJgezeit 
zu. Sie hatte das Geftihl eines Hindernisses im untBren Halsbereiche, das nament­
lich den Durchgang fester Bissen erschwerte. Of tel'S muBte sie auch bereits 
genossene Speisen wieder erbrechen, die nicht sauer rochen. Haufig war sie 

STIERLIN-OHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 3 
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gezwungen beim Essen naehzusehlueken. Tage, an denen sie verhii1tnismaBig gut 
zu sehlingen vermoehte, weehselten mit solchen, wo del' Durehgang wieder starker 
behindert war. 

Man gelangte mit mittelstarker, weichel' Sonde 16 em von del' vorderen Zahn­
mihe entfernt auf einen Widerstand. Nach dessen Uberwindung kam man in einen 
Blindgang von 4 cm Lange. 

Rontgennnters1whung (Abb. 32 und 33) ergab naeh Kontrastgabe in dem Hals­
abschnitte del' Speiserohre einen kleinapfelgroBen runden Schatt.en, del' nach Ent­
leerung des ubrigen Speiseschlauches noch lange Zeit sichtbar blieb. Die Umrisse 

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

waren scharf und regelmaBig. Die Rontgen- und die klinische Diagnose lautet.en 
ubereinst.immend: Pulsionsdivertikel im pharyngo-osophagealen Abschnit.t. 

Besonders groDe Ausdehnung eines Divertikels zeigt Abb. 34. 
Sie stammt von einem 55jahrigen praktisehen Arzt, del' seit 6 Jahren wegen 

Lungenerkrankung of tel'S in Sanatorien war. VOl' 4 Jahren traten zum ersten Male 
Sehluckbeschwerden auf. Beim Essen Hustenreiz und Druckgefiihl. In del' Folge­
zeit nahmen die Beschwerden zu. Seit zwei Jahren vermochte er feste Speisen, 
wie Brot und Apfel, nicht mehr zu schlucken. Entsprechende Abmagerung. Vor 
drei J ahren wurde nach Sondierung und Rontgenaufnahme ein Speiserohrendiver­
tikel angenommen. Da abel' bei dem schlechten Allgemeinzustand und del' starken 
Gewichtsabnahme Krebsverdacht bestand, wurde bestrahlt. 

Einweisung in die Klinik. Schlecht und leidend aussehender, stark abgemagerter 
Mann. Ausgesprochene Schluekbeschwerden. Er vermag zur Not noch breiige 
Speisen unter Nachtrinken herunterzubringen. Nach dem Essen lastiger Druck, 
del' in die Magengegend verlegt wird. Gefuhl des \Viederkauens und fortwahrendes 
AufstoBen. Bei Ruekenlage Erbreehen eben genossener Speisen. In del' rechten 
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)berschltisselbeingrube ftihlte man vorn und medial eine scharf abgrenzbare, rundliche 
md leichte druckempfindliche Vorwolbung, clie abel' nicht immer vorhanden war. Die 
Untel'suchung der inneren Organe ergab keine Besonderheiten. 

Rontgenuntersuchung. Nach Einnahme der Kontrast­
mfschwemmung zeigt sich, daB diese in Hohe der oberen 
rhoraxoffnung stecken bleibt. Bei erneutem Schlucken 
weitet sich der Schatten immer mehr aus, bis er schlieBlich 
m FaustgroBe angewachsen ist. Keine Verdunkelung in der 
mteren Speiserohre (VenWverschluB). Die Umrisse des 
Sackes sind, besonders im unteren Abschnitte, auBerst scharf, 
1bgerundet und von regelmaBiger Gestalt. Del' Schatten, 
leI' zuerst links auftrat, erstreckt sich immer mehr nach 
rechts und liegt schlieBlich vorwiegend nach hinten und 
rechts von del' Speiserohre (Abb.34). 

Es saB also ein ungewohnlich groBes Divertikel im 
phpvryngo-osophagealen Abschnitte. 

Wegen des schlechten Allgemeinzustandes wurde bei 
Entfernung des Divertikels schrittweise vorgegangen. Zu­
nachst wurde eine Magenfistel angelegt, durch die del' 
Kranke ernahrt wurde. Dann Vorlagerung des Divel'tikels 
:lurch Mediastinotomia anterior. Vier Monate dara uf Resektion 

Abb. 35. Exstirpiertes groBes 
Oesophagusdivertikel. 

Operationspraparat des 
vorigen Falles. 

Abb.36. Pseudodivertikel des Oesophagus und 
Kardiospasmus. 

Abb. 37. Derselbe Fall. 5 Jahre spater. K ardio­
spasml!-s. Starke Dilatation der gesamten Speise­
rohre (0). Funktionelles oder Pseudodivertikel (PD), 
durch eine spastische Einziehung (Pfeil) teilweise 

vom Oesophagus abgeschniirt. 

und VerschluB. Nach weiteren 4 Monaten wurde auch die Magenfistel opel'ativ be­
seitigt. Nach del' Operation in kurzer Zeit Gewichtszunahme von 11 Pfund. Heilung. 

3* 
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Das freilich sehr geschrumpfte Opcrationspraparat zeigt Abb. 35. 
Pulsionsdivertikel werden oft durch spastische Zustande im oberen Abschnitte 

del' Speiserohre vorgetauscht. Darauf hat schon STIERLIN hingewiesen. Del' zuruck­
gehaltene Kontrastbrei oberhalb del' Enge gibt in del' Tat ein divertikelahnliches 
Rontgenbild. Auch ortliches und zeitliches Verweilen des Schattens spricht dafur. 

Ein 25jahriges Madchen wird wegen zunehmenden Erbrechens samtlicher Speisen, 
verbunden mit zeitweiligen Erstickungsanfallen, in die chirurgische Klinik Zurich 
gebracht. Das Leiden hat schon wahrend des 13. Lebensjahres mit einem lastigen 
Drucke hinter dem Brust-beine begonnen, del' sofort nach den ersten Bissen einer 
Mahlzeit auftrat. 1m Alter von 20 Jahren wurde sie, da Erbrechen und Atemnot 

Abb. 38. Pulsionsdivertikel del' Speiserohre mit Perforation in die Trachea. T Trachea, Pfeile = durch 
Niederschlag des Kontrastes sichtbar gemachte Bronchialwand. 

zunahmen, 26 vVochen lang mit del' GOTTSTEINschen Sonde behandelt. Die Besse­
rung war nul' vorubergehend. VOl' dem Erbrechen trat biswE'ilen eine Schwellung 
an del' linken Seite des Halses auf. Schon deswegen wurde an ein Divertikel 
gerlacht. 

Die Rontgenaufnahme (Abb. 36) zeigt die Speiserohre an zwei Orten, dicht 
tiber dem Zwerchfell und in del' Gegend del' oboren Thoraxappertur, stark erweitert 
und prall gefullt. 5 Jahre spateI' sieht man (Abb. 37) immer noch Stauung und 
Dilatation uber del' Kardia und an Stelle del' oberen Erweiterung eine sackartige 
Ausbuchtung des Speiserohres, die von letzterem durch eine tiefe Eim,chniirung 
teilweise getrennt ist. - Bei operativer Freileg~mg war del' Oesophagus im unteren 
Hals- und obersten Brustabschnitte sta.rk ausgedehnt (4,5 cm breit). Doch war kein 
Divertikel vorhanden. 1m Verlaufe cler Operation ve1·schwand die E1'weiternng, und 
die Speiserohre zog sich Zll einem kleinfingenlicken, musknlosen Strange zusammen. 
Die .Ahnlichkeit mit einem funktionellen Magendivertikel (DE QUERVAIN) liegt auf 
del' Hand. In del' Folge verdichtete sich das Krankheitsbild immer mehr zum Kardio­
spasmus. Opemt,ive Behandlung war von Erfolg. 
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Zur Unterscheidung zwischen Pseudodivertikel odeI' Spasmus und wirklichem 
Divertikel muB del' K.ranke in verschiedenen Durchmessern durchleuchtet werden. 
Wenn in keiner Strahlenrichtung del' fragliche Schatten neben del' Speiserohre liegt, 
sondel'll stets in ihrer Achse bleibt, so ist eher Spasmus anzunehmen. Ubrigens 
kann aus einem Pseudodivertikel infolge andauerndel1 Krampfes ein echtes entstehel1 
(STIERLIN). Auch KILLIAN hat auf den ursachlichen Zusammenhang von Spasmus 
und Ausbuchtung hingewiesen. 

Perforation eines Pulsionsdivertikels fiihrt entweder zu peri-osophagealer Phleg­
mone odeI' zu diffuser Mediastinitis. Erfolgt Durchbruch in die Luftrohre, so ist 
rontgenologischer Nachweis leicht. Das Kontrastmittel schlagt sich auf del' vVand 
del' Luftrohre und del' gl'oBel'en Bronchen nieder, del'en Aufhellung dann scharf 
begl'enzt ist. Sogar feinere Bronchen vermag man unter Umstanden durch aspirierte 
Kontrastaufschwemmung bis zu den seitlichen Lungenteilen zu vel'folgen (Abb. 38). 

Abb. 39. Epiphrenales Oesophagusdivertikel, 
dieht tiber dem Hiatus von der hint ern Wand 

ausgehend. 

Echte epiphrenale Divertikel sind 
selten und meist angeboren. Bei del' 
versteckten Lage in del' Tiefe des 
Brustinnel'll ist das Rontgenbild das 
einzige Mittel zu ihrer Feststellung. 

D 

Abb. 40. Derselbe Fall. Strichpause der 
vorigen Platte. 

D Divertikel, Oe Oesophagus. 

Da ihl' Rchatten in sagittalel' Richtung von dem des Hel'zens verdeckt wil'd, empfiehlt 
sich Durchleuchtung im ersten odeI' im zweiten schl'agen Dul'chmesser. Die Ver­
dunkelung des Divertikels el'scheint dann zwischen Herz und "\Virbelsaule. 

Ein 72jahriger Mann macht uns die Angabe, daB er VOl' etwa 15 Jahl'en zum 
ersten Male beim Genusse fester Speisen, beim schnellen Essen odeI' Reden wahrend 
einiger Minuten bis zu einer halben Stunde das peinigende Gefiihl gehabt habe, 
als ob in del' Speiserohre eine Blase stecke, die sich auf und ab bewege und den Durch­
gang hindere. In den letzten Jahren wurden diese "AnfiiJIe" haufiger und wieder­
holten sich bis zu zweimal taglich. 

Die Rontgenuntersuchung del' Speiserohre brachte alsbald Klarheit. Abb. 39 
und 40 sind sofort nach Schlucken del' Bariummischung, Abb. 41 und 42 5 Minuten 
spateI' aufgenommen. 

Man sieht etwa 8 cm oberhalb del' Zwerchfellkuppe von del' Hinterwand des 
Oesophagus ein mandarinengroBes Divertikel gegen die Wirbelsaule vorspringen, das 
groBtenteils von Kontrastbrei gefiillt ist und tiber dem wagerechten Spiegel eine 
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Lujtblase zeigt ahnlich der Magenblase. Vor dem Sacke lauft der Speiserohren­
schatten, sich allmahlich verjiingend, abwartR, um sich iiber der linken Zwerchfell­

Abb. 41. Derselbe Fall. 5 Minuten spater. Der 
Oesophagus hat sieh groBtenteils entleert, das 

Divertikel (D) ist gefiillt geblieben. 

kuppe zu verlieren. 
In Abb. 41 hat sich das Rohr 

schon groBtenteils in den Magen ent­
leert; das Divertikel ist gefiillt ge­
blieben. Vor ihmsteigtder Oesophagus­
schatten, sich verjiingend, hinunter 
zur Magenblase. 

Abb. 42. Derselbe Fall. Striehpause der 
vorigen Platte. 

Nach diesen Bildern kann iiber die Diagnose kein Zweifel mehr herrschen. 
Erweiterung der Speiserohre infolge Kardiospasmus laBt sich ausschlieBen, weil 
wir den Divertikelschatten neben dem des Oesophagus sehen. Dadurch, daB die 

Abb. 43. In die Lunge perforiertes Traktionsdivertikel in Rohe des 8. Brustwirbels mit AbseeBbildung. 
Oberer Pfeil = Divertikeltasehe, untere Pfeile = Perforationskanal, Kreuze = mit Kontrast gefiillte 

AbseeBhohle in der Lunge. 
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SpeiseI'ohI'e durch das gefiillte Divertikel zusammengedriickt wird, staut sich ihr 
[nhalt. 

Traktionsdivertikel lassen sich im Rontgenbilde nur schwer darstellen. Urn so 
eindeutiger sind abel' die Bilder, die nach ihrer Perforation in die T. .. unge entstehen. 

Wir haben drei derartige Kranke beobachtet. Bei dem einen war das klinische 
Bild das eines Lungenabscesses. Eine Brustaufnahme wies die Lungenvel'dichtung 
nacho Speiserohrenuntersuchung wurde nicht vol'genommen, da man zunachst an 
Divertikeldurchbruch nicht dachte. Die Diagnose wurde erst nach :Eroffnung des 
Abscesses gestellt. 

Bei einer anderen Beobachtung hatten wir Gelegenheit, eine Rontgenunter­
suchung VOl' del' Operation vorzunehmen: 

32 jahriger Dienstknecht, 1915 akut erkrankt mit Schiittelfrost, Stechen und 
Fieber. Erholung nach Lazarettaufenthalt. Husten, Auswurf und NachtschweiLIe 
bleiben bestehen. Sanatoriumsbehandlung wegen Verdacht auf Lungentuberkulose. 
1920: Auswurf bekommt sauren Geschmack. RegelmaBig nach den Mahlzeiten 
AufstoBen, krampfartiger Husten und haufig Aushusten sauer schmeckender Speise­
massen. 1921 Einweisung in die chirurgische Klinik unter richtiger Diagnose 
(Dr. ROSSBACH t): In den rechten Unterlappen perforiertes 'l'raktionsdivertikel in 
Hohe des achten Brustwirbels. 

Rontgenuntersuchung. Del' eingenommene Brei flieBt glatt in den Magen. In 
del' Hohe des achten Brustwirbels entsteht dabei eine leichte, nach rechts abgerundete, 
dem Speiserohrenschatten aufsitzende Vorbuchtung. Bei weiterel' Einnahme des 
Breies zeigt sich jm rechten Unterlappen ein an GroBe immer zunehmender Schatten, 
del' fast ein Drittel des unteren Lungenfeldes erfaBt. Er ist unregelmaBig gestaltet 
und reicht bis zur rechten Zwerchfellkuppe. Die Art seiner Entstehung und seine 
Dichte lassen keinen Zweifel, daB es sich urn aus del' Speiserohre stammende 
Bariumaufschwemmung handelt, die eine in del' Lunge befindliche Hohle langsam 
vollstopft. Bei naherer Betrachtung zeigt sich ein schmaleI' Faden, del' von del' 
gefiillten AbsceBhohle bis zu dem Schattenvorsprunge del' Speiserohre zieht, den man 
als Oesophagusdivertikel deuten muB (Abb. 43). 

Rontgendiagnose. Speiserohrendivertikel in Hohe des achten Bl'ustwirbels mit 
Durchbruch in die rechte Lunge und AbsceBbildung. 

Die operative Behandlung bestatigte die Rontgendiagnose. Del' Kranke wurde 
geheilt. 

Bei einem dritten Kranken konnten Perforation in die Lunge und AbsceBbildung 
rontgenologisch nachgewiesen werden; das Divertikel dagegen lieB sich nicht dar­
stellen. 

E. Funktionelle Storungen der Speiserohre. 
a) SchluckUihmung und Atonie der Speiserohre. 

Die Schlucklahmung, d. h. die Unfahigkeit, den Bissen yom Munde durch die 
Speiserohre in den Magen zu treiben, kann ihre Ursache sowohl in Veranderungen 
des Zentralnervensystems odeI' del' peripheren Nerven, wie in Innervationsstorungen 
del' glatten Muskulatur des Oesophagus selbst haben. 

Die erste Form ist bedingt durch Paralyse del' wilIkiirlich beweglichen Mus­
kulatur, die yom Cavum oris aus den Bissen in den oberen Abschnitt des Oesophagus 
eintreibt. Sie tritt bei Bulbarparalyse, multipler Sklerose und Geschwiilsten im Be­
reiche des Hirnstammes auf. Die gleiche Lahmung bewirken, an den poripheren 
Nerven angreifend, schwel'e infektiose Erkrankungen, besonders Diphtherie. 
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Immer gehen mit ihr Unfahigkeit des Glottisschlusses und Storung der sen­
siblen Innervation des Kehlkopfes einher. Damit ist der Ubertritt von Speisen in 
die Luftwege mogIich geworden. 

Es droht die Gefahr der Aspirationspneumonie und ihrer Folgen. Die Herab­
setzung der Sensibilitat der oberen Luftwege bl'ingt es mit sich, daB beim Eintritt 
der Speisen ein Hustenreflex oft nicht kraftig genug ausgelost wird. Del' kIinische 
Nachweis einer solchen Schlucklahmung' ist nicht immer leicht. Um so eindrucks­
voller zeigt den Speiseabweg das Rontgen bild. 

So wurde unter der Diagnose eines Oesophaguscarcinoms eine Kranke der KIinik 
zugewiesen, die ein Rontgenbild mitbrachte, das die Fiillung der beiden Unter­

lappenbronchien mit der Bariumauf­
schwemmung zeigte. Man hatte auf 
Grund diesel' Aufnahme an einen in die 
Lunge durchgebrochenen Speiserohren­
krebs gedacht. 

Die Kranke wurde durch leuchtet. 
Beim Trinken der Kontrastfliissigkeit 
verschluckte sie sich und aspirierte den 
Brei. 1m Rontgenlichte zeigte sich, daB 
diesel' bis in die beiden untersten Lungen­
bezirke gelangt war (Abb. 44). 

Man legte, um den Ernahrungs­
zustand zu heben und weiterhin die be­
drohliche Aspiration zu vermeiden, eine 
Magenfistel an. Die Kranke starb aber 
doch. 

Bei der Sektion fand sich ein Tumor 
des Hirmltammes, der zur Schlucklah­
mung gefiihrt hatte. 

Die andere Form der Schluck­
Iahmung beruht darauf, daB der Bissen 
wohl von del' Pharynxmuskulatur in die 

Abb.44. 1m Bronchialbaum aspirierte Speiserohre eingetrieben wird, daB abel' 
Kontrastfliissigkeit (Pfeile). diese selbst nicht imstande ist, ihn zum 

Magen weiterzubefordern. 
Dieser Zustand, der von HOLZKNECHT und OLBERT als Atonie der Speiserohre 

beschrieben wurde, soIl nach ZUSCH als Ursache eine von Geburt an "vorhandene 
organische Schwache der Wandungen des untersten Oesophagusteiles ohne abnorme 
Formverhaltnisse" oder "eine rein funktionelle, den Nervmuskelapparat betre££ende 
Schwache des Endabschnittes der Speiserohre" haben. 

KIinisch sind Wiirgen, Regurgitation der Speisen bezeichnend. 
Rontgenologisch zeigt sich nach HOLZKNECHT und OLBERT, daB bei geringer 

Kontrastmittelmenge die weitere Beforderung magenwarts sehr langsam ist, wahrend 
groBere Massen noch gut fortgescha££t werden konnen. Da del' Speiserohre die 
Fahigkeit ausgiebiger Zusammenziehung £ehIt, bleiben kleinere, streifenformige Reste 
des Kontrastmitteis regelmaBig an ihrer Wand hangen. Immerhin diirfte rontgeno­
Iogische Erkennung des Leidens ebenso schwierig sein, wie klinische Abgrenzung 
gegeniiber den andel'en Innervationsstorungen des Speiserohres. 
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b) Oesophagospasmus (Kardiospasmus)~ lVlegaoesophagus. 
Unter Oesophagospasmus versteht man krankhaft starke und langdauernde 

Kontraktionen del' Speiserohrenmuskulatur. Ihnen liegt Uberempfindlichkeit del' 
Speiserohre zugrunde, die durch die verschiedensten Umstande veranlaBt ist. 

So kann del' Krampf des Oesophagus eines del' Merkmale allgemeiner nervoser 
Ubererregbarkeit sein. Organisehe Veranderungen fehlen. Von diesel' neuropathischen 
Gesamtveranlagung, deren Teilerseheinung dann del' Oesophagospasmus ist, unter­
seheidet man die Form, die auf ortlieh begrenzter Reizbarkeit nul' des Speiserohres 

Abb.45. Kardiospasmus mit hochgradiger 
Erweit~rung und Schlangelung des Oesophagus. 

o = Oesophagus, Pfeile = Spasmus. 

Abb.46. Umschriebener Spasmus des Oesophagus 
nach alter Veratzung. 

beruht. Ein Beispiel diesel' Art von Oesophagospapmus gibt die auf S. 35, Abb. 36 
u. 37 mitgeteilte Krankengeschichte. 

Del' Oesophagus ist im ganzen stark dilatiert und geschlangelt und zeigt zwei 
starke spastische Einschniirungen, die wahrend del' Rontgenbeobaehtung dauernd 
bestehen bleiben, auch von del' Kranken als Sitz krampfhafter Schmerzen gut lokali­
siert werden (Abb. 45). Die eine Einschnurung, die wahrend einer Beobachtungszeit 
von fast 4 Jahren regelmaBig sich wiederfand, saB in Hohe del' Thora xapertur , 
die zweite an der Kardia. 

Eine dritte Gruppe spastischer Zustande in der Oesophaguswand ist zuruck­
zufiihren auf Veranderungen, die meist schon rein meehaniseh die Speisendurehfuhr 
behindern. Dureh krampfhafte Kontraktionen vor odeI' im Bereiehe der Verenge­
rung erfahrt dann del' Durchgang eine weitere wirksame Ersehwerung. Gel'ade 
diese Formen des Oesophagospasmus legen den Vergleieh mit ahnliehen Zustanden 
am Magen nahe. Wil' sehen oft bei ganz geringfiigigen ol'ganisehen Veranderungen 
del' Magenwand ausgedehnte spastische Kontraktionen. Hierher gehoren del' spastische 
Sanduhrmagen bei Ulcus del' Ideinen Kun'atur, Spasmen in der Umgebung Ideinster 
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Excisionsnarben del' Magenwand, Spasmen im Bereiche del' Ampulla duodeni beim 
Z wolffingerdarmgeschwur. 

Die organischen Veranderungen, die den Oesophagospasmus auslosen, konnen 
mannigfaltig sein. Geschwtire, Veratzungen und ihre narhigen Reste, in del' Wand 
eingekeilte ]<'remdkorper, wie peri-osophageale Entziindungen, verka1kte Drusen 
del' Lungenwurzel (ASSMANN und QUIRINcs), epiphrenale Divert,ikel. 

Eine eigene Beohachtung soll mitgeteilt werden: 

40jahrige Kaufmannsgattin, die sich VOl' 15 Jahren die Sppiserohre mit Essig­
saure veratzte. 3 Jahre war diese wieder vollkommen dnrchgangig, so daB aUe Speisen 
ohne Beschwerden gE'schluckt werden konnten. Eines Tages trat plotzlich wahrend 
des Essens von Rindfleisch ohne hesondel'en auBeren AulaB ein qualendes Druckgefuhl 
hinter dem Brusthein auf. Die Kranke muBte wiirgen, ohne daB es zum Erhrechen 
kam. Auch Schleim und Speichel wurden heraushefol'del't. 

Einweisung in die Klinile Untersuchung ergibt vollkommenen VerschluB del' 
Speiserohre. 

Die unmittelbar vorgenommene Rontgendurchleuchtung ergah in del' Mitte des 
unteren Drittels einen vollkommenen AhschluB des Speiserohrenschattens. In seiner 
oheren Halite war del' Oesophagus deutlich erweitert, um slch dann plotzlich his 
zu Fingerdicke zu verjungen (Ahh. 46). 

Nach Vorgeschichte unO. Rontgenbefund konnte man annehmen, daB die 
Stenoseerscheinungen durch Narhenverengerung infolge del' alten Veratzung hedingt 
gewesen seien. Del' weitere klinische Verlau! lieB aher diese Annahme als irrtum­
lich erscheinen. Einen Tag nach del' Einlieferung in die Klinik loste sich plotzlich 
del' Spasmus, und die Kranke war in del' Lage, hreiige Speisen ohne weiteres 
zu schlucken. Del' VOl' her vollig verschlossene Oesophagus war jetzt fUr Sonde 27 
gut durchgangig. In den folgenden Tagen konnte die Kranke auch feste Speisen, 
wie Fleisch und Brot, anstandslos schlucken. Eine Woche spateI' gelangte man sogar 
mit Sonde 36 in den Magen. 

Es handelte sich also sichel' nicht 11m organische Stenose, sondel'll um ortlichen 
Spasmus, del' einige Tage andanerte. DaB er nicht ohne allen Zusammenhang mit 
del' friiheren Veratzung war, iRt wahl'scheinlich; denn zweifellos hestand nach ihrer 
Ausheilung eine Narhe, die den umschriehenen Spasmus hedingte. Nehen diesel' 
Beohachtung kann man die anatomischen Sanduhrmagen stellen, zu denen sich 
zeitweise Sanduhl'spasmus gesellt. 

AIle diese, auf verschiedenen Ursachen heruhenden spastischen Zustande des 
Speiserohres treten an Haufigkeit und praktischer Bedeutung zuruck gegenuher 
dem Kardiospas1nus. 

Seine Entstehungshedingungen decken sich vollkommen mit denen krankhaft 
spastischer Kontraktionen del' uhrigen Oesophaguswand. Es handelt sich um einen 
Krampf, del' auf die Kardia odeI' genauer, das unterste Oesophagusende, seine Pars 
ahdominalis und Pars diaphragmatica (Epikardia SCHREIBER) heschrankt hleiht. 

Das durch den Spasmus gesetzte Austreihungshindel'llis fuhrt ahnlich, ,vie die 
Pylorusstenose am Magen, zu allmahlicher Uberdehnung des Spei;;;erohres. Wohl 
venmcht seine Muskulatur die gestauten Speisen mit starken peristaltischen Be­
wegungen durch die Enge hindurchzutreihen; ahel' oherhalh del' Stenose miBlingt die 
die Lichtung voruhergehend vollstandig versehlieBende Ringkontraktion, die zur 
Forthewegung del' Speisen notwendig ist. So wird die Peristaltik teilweise unwirksam. 
Del' Inhalt del' Speiserohre flieBt zuruck. Del' zur Uherwindung des Kardiatonus 
notwendige Druck kann nicht aufgebraeht werden. 

Die klinischen Storungen, in denen sieh del' Kardiospasmus auBert, stimmen 
mit denen einer tiefliegenden Oesophagusstenose in manchpr Hinsicht uherein. Haufig 
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aber lassen sich aus der Vorgeschichte Anhaltspunkte fiir die funktionelle Grund­
lage des Leidens gewinnen. Rasche Entst,ehung des Leidens haufig iill AnschluB 
an Gemutserregungen, Wechsel in del' Starke del' Erscheinungen sind pathogno­
monisch. Weiterhin kann Untersuchung mit del' Schlund sonde dadurch AufkHi.rung 
bringen, daB del' durch den kontrahierten Sphincter verursachte 'Viderstand plotz­
lich verschwindet, worauf dann gerade dickste Sonden durch die Kardia leicht hin­
durchgeleitet werden konnen. Diesel' Versuch gelingt indessen nicht immer. Oft 
ist die Abgrenzung gegenuber del' organischen Stenose nul' mit dem Osophagoskop 
oder im Rontgenbilde moglich. Denn auch die ubrigen klinischen Merkmale, wie 
haufiges Erbrechen, das fast sofort nach del' Mahlzeit auftritt und kaum veranderte 
Speisen zutage treten HiBt, sind beiden Verengerungsarten, del' funktionellen wie 
der organischen, gemeinsam. 

Fur die Rontgendiagnose des Kardiospasmus sind drei Besonderheiten bezeichnend: 
1. die grofJe Breite des Oesophagusschattens, 2. sein regelmiifJiges konisches odeI' 
abgerundetes Ende, das nach links abbiegt und bis weit unter die Zwerchfellkuppe reicht, 
3. die Schliingelung des Schattenbandes a1s Ausdruck del' Langsdehnung. Manchmal 
sieht man vor dem Rontgenschirm eine plotzlich einsetzende, rasche Entleerung 
eines groBen Teiles del' Speiserohre. Diese St~tr,zentleenlngen sind charakteristisch fur 
Kardiospasmus. Man kann sie provozieren, indem man den Patienten' schluckweise 
kaltes Wasser nachtrinken laBt. Bei einigen Kranken schwindet odeI' vermindert 
sich del' Spasmus auf Gaben von Atropin, odeI' bessel' noch von Papaverin.Bei 
anderen wiederum versagen die Mittel vollkommen. 

Dem Schirmbeobachtel' fallen beim Kardiospasmus die oft auBerordentlich 1eb­
haften pel'l:staltischen Bewegungen des erweiterten Speiserohres auf. Sehr eindrucks­
voll ist es, wenn del' ursprunglich gefUllte untere Teil plotzlich schmal wird und del' 
Inhalt rucklaufig in den oberen Abschnitt steigt. Dieses Spiel kann sich einige Male 
wiedel'holen. 

Mittels del' Rontgenuntersuehung kann man aueh den El'folg del' Behandlung 
genau iiberpl'iiten. 

Geradezu typiseh fur den Kardiospasmus ist seine Hartniickigkeit. Wenn bereits 
klinisehe Heilung so weit el'reieht ist, daB del' Kl'anke wieder gemisehte Nahrung 
ohne Beschwerden zu sich nimmt, laBt sieh manehmal noeh naeh Jahren Neigung 
zu Spasmus oder H ypel'tonie der Epikal'dia rontgenologisch feststellen. Irgendein 
sehreekhaftes Ereignis oder eine sonstige lebhafte psychische Erregung kann den 
Spasmus auch klinisch wieder auslosen. 

28jahriger Dienstknecht. VOl' 2 Jahren nach GenuB von kaltem Bier heftige 
Schmerzen hinter dem Brustbein. Seitdem erzeugt del' erste Bissen krampfartigen 
Sehmerz, wahrend der zweite glatt und schmerzlos hinuntergeht. Del' letzte Bissen 
bleibt stecken und muB erbrochen werden. Kein Gewichtsverlust. Stets arbeitsfahig. 

Sondierung: Hindernis in 22 em Abstand, das nul' mit Muhe uberwunden wird. 
Zweites Hindernis in 40 cm Entfernung von del' Zahnreihe. 

Rontgenbet~lnd. Bei Einnahme del' Kontrastaufsehwemmung fUIlt sich sofort 
der untere Abschnitt des Speiserohres. Dieser verbreitert sich zunehmend mit wei­
terem Schlucken des Breies. Die Umrisse sind dabei glatt, zeigen keine peristalti­
schen Bewegungen. Das untere Speiserohrenende stellt einen kegel£ormig zulaufenden, 
leicht abgerundeten Sehatten dar (Abb.47). 

Abb. 48 stellt eine ahnliche Beobachtung dar. Sie stammt von einem 56jahrigen 
Maler, bei dem slch im AnschluB an seelische Erregungen VOl' 10 Wochen beim Ge­
nusse kalter Getranke Schluckbeschwerden einstellten. Del' Kranke hatte das GefUhl 
eines plotzlich einsetzenden Krampfes am unteren Speiserohrenende und muBte 
wiederholt sch1ucken, ehe er den Nahrungsdurchgang erzwingen konnte. Dabei 
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haufiges Regurgitieren. Die Schlingbeschwerden, die vorwiegend bei dem Genusse 
kalter Getranke auftraten, verstarkten sich bei Erregungen und nach dem Rauchen. 
Die geklagten Schluckstorungen hatten sich in den letzten Wochen vortibergehend 
so gebessert, daB er zeitweise feste Bissen miihelos herunterschlingen konnte. Trotz­
dem nahm das Gewicht um 40 Pfund abo 

Beim Schlucken von Bariumbrei vor dem Schirme ftillt sich del' im untersten 
Abschnitte stark erweiterte Oesophagus. Lebhafte Peristaltik, ohne daB Brei in 
den Magen tibertritt. Erst nach 3 Minuten offnet sich die Kardia unter krampf­
artiger Peristaltik, wobei sich der in der Speiserohre gestaute Brei auf einmal in 
den Magen entleert. Bei Nachftillung wiederholt sich das gleiche Spiel. 

Abb.47. Kardiospasmus mit hochgradiger 
Erweiterung der Speiserohre. 

Abb. 48. Kardiospasmus. Die Speiserohre erscheint 
als breiter bandiormiger Schatten mit glatten Kon­
~y.ren. Der kardiale Abschnitt endet spitzformig. Ein 
Ubertritt des Kontrastbreis in den Magen ist nicht 

wahrzunehmen. 

Die Rontgenaufnahme (Abb. 4S) zeigt die Speiserohre als breiten, bandformigen 
Schatten mit glatten Umrissen. Der kardiale Abschnitt endet spitzformig. 

Die Behandlung bestand in Dehnung des Magenmundes mit der GOTTSTEIN­
schen Sonde. Die Beschwerden wurden dadurch wesentlich gebessert. 

Welch groBe Ausdehnung und eigenttimliche Verlaufsrichtung die Speiserohre 
beim hochgradigen Kardiospasmus einnehmen kann, zeigt Abb. 49. Sie stammt 
von einer 41jahrigen Kranken, die seit ihrem IS. Lebensjahr tiber Magenbeschwerden 
klagte. Sie hatte das Geftihl, als wenn jeder Bissen in der Speiserohre stecken bliebe. 
Nach dem Essen haufig Erbrechen unverdauter Speisen. Besonders stark war es 
wahrend ihrer Regel. Sie wurde jahrelang mit Magensptilungen und Elektrisieren 
behandelt, vortibergehend auch mit Bestrahlungen, die sie angeblich besonders 
nervos machten. Keine Besserung. 

Die klinische Untersuchung ergab volligen elastischen Widerstand gegen die 
eingeftihrte Sonde, 35 cm von der Zahnreihe entfernt. Die Speiserohre war auBer­
gewohnlich weit, die Sondierung schmerzhaft. 
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Rontgenbeftlnd. Bei Einnahme des Breies fiillt sich die Speiserohre in ihrer ganzen 
Ausdehnung. Bei weiterem Schlucken vergroBert sich der Oesophagusschatten 
bis auf Handbreite. Das untere Drittel ist etwas schmaler und erleidet eine recht­
winkelige Knickung nach links, so daB der Endabschnitt der Speiserohre vollstandig 
wagerecht verlauft. Volliger VerschluB der Kardia (vgl. Abb. 49). 

Abgesehen von dem hauptsachlichsten Sitze des Speiserohrenspasmus an der 
Kardia konnen auch, wie gesagt, andere Abschnitte befallen werden. Die Ursache ist 
meist allgemeine nervose Veranlagung. Aus diesem Grunde findet man das Leiden auch 
o£ters verbunden mit Kardiospasmus. Wir haben ein einschlagiges Beispiel bei den 
Divertikeln beschrieben. Das Zustandekommen eines Oesophagospasmus kann durch 
Entziindungsvorgange begiinstigt werden, sei es, daB es sich urn Geschwiire del' 
Speiserohrenschleimhaut selbst oder 
urn solche des Magens oder Zwolf-
fingerdarms handelt. Periosophage-
ale Entziindungen konnen sich eben· 
falls, wie erwahnt, durch ortlichen 
Reiz in einem Spasmus del' benach­
barten Speiserohre auswirken. Auch 
Verletzungen del' Speiserohren­
schleimhaut fiihren nach unseren 
Erfahrungen zu begrenzten Spasmen ; 
so erklaren sich z. B. das Stecken­
bleiben kantiger, kleiner Fremd­
korper im Oesophagus und die Zu­
stande nach alten Veratzungen. 

Differentialdiagnostische Schwie­
rigkeiten kann selbst im Rontgen­
bilde die Abgrenzung des Kardio­
spasmus gegen das Kardiacarcinom 
machen. Wahrend abel' del' Kardio­
spasmus absolut scharfen Schatten­
abschluB zeigt, ist diesel' beim Krebs 
unregelmaBig zerkliiftet. Ferner ist 
die Oesophaguslichtung bei del' carci­
nomatosen Stenose oberhalb diesel' 
nur ganz selten so stark dilatiert, Abb. 49. Kardiospasmus mit hochgradiger Erweiterung 
wie es beim Kardiospasmus del' Fall und Schlangelung der Speiser6hre. 
ist. SchlieBlich weist auch del' Ent-
leerungsmechanismus Verschiedenheiten auf. Beim Kardiospasmus ist del' AbschluB 
der Bariumsaule im Sphincterbereich in del' Regel vollstandig. Ihr Weiterwandern 
nach dem Magen geschieht schubweise und plotzlich. Diese ruckweise Entleerung 
laBt sich, wie bereits oben erwahnt, durch Nachtrinken von kaltem Wasser hier 
und da erzwingen. Beim Krebs bleibt entsprechend dem Grade del' Einengung ein 
Verbindungskanal zwischen Speiserohre und Magen bestehen, del' seinen Ausdruck in 
einem standigen Schattenstreifen findet. Del' Bariumbrei Hiuft langsamer abel' stetig 
durch die Enge nach dem Magen abo 

Scharf zu scheiden von del' durch Kardiospasmus bedingten Erweiterung des 
ganzen Oesophagusrohres ist del' idiopathische Megaoesophagus. Als primal'e, meist 
angeborene Dilatation, ahnelt er in seiner Entstehung und seinem Wesen dem 
Megakolon (SAUERBRUCH). 

Die Speisel'ohre ist in allen AusmaBen vergl'oBert. Die ungewohnliche Zu­
nahme del' Breite und del' Lange fiihrt zu Schlangelungen des Organes, dessen untel'stel' 
Teil meist wagerecht verlauft. 
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Stauung der Speisen vor der Kardia beruht bei diesen Formen des Mega­
oesophagus wohl immer auf einer Art Ventilstenose, die durch SchleimhautfiUtelung 
oberhalb des Magenmundes bedingt ist (ZAIJER). 

Das Rontgenbild gleicht in allen Punkten dem des Kardiospasmus. Das Fehlen 
neuropathischer Symptome wird vielleicht hin und wieder den idiopathischen Mega­
oesophagus von den durch Ringmuskelkrampf bedingten abgrenzen lassen. 

F. Oesophaguscarcinom. 
Der Krebs ist die haufigste Erkrankung der Speiserohre. Er bevorzugt die drei 

physiologischen Engen: Hohe des Ringknorpels, der Bronchusteilung und der Zwerch­
fellpforte. Nach SAUERBRUCH saBen 

Abb. 50. Ober die ganze Lange der Speiserohre sich 
erstreckendes wandstandiges Oesophaguscarcinom. 

laut Sektion von 189 Oesophaguscarci­
nomen 117 zwischen Hilus und Kardia. 

Der Grad mechanischer Storungen, 
den ein Speiserohrenkrebs bedingt, 
hangt bis zu einem gewissen Grade von 
seinem geweblichen Aufbau abo Meist 
liegen verhornte Plattenepithellrrebse 
vor; sie schnuren infolge ihrer harten 
Beschaffenheit die Lichtung am ehesten 
ein. Adenocarcinome engen infolge ihrer 
Weichheit die Speiserohre seltener ein. 
AuBerdem neigen sie mehr als die 
ersteren zum Zerfall; auf diese Weise 
kann sogar bereits bestehende Stenose 
vorubergehend wieder freier werden. 

Die Diagnose laBt sich gewohn­
lich aus den klinischen Erscheinungen 
mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen. 
Treten bei einem alteren Kranken 
langsam zunehmende Schlingbeschwer­
den, Abmagerung und Siechtum auf, 
so wird man "in 9 unter 10 Fallen recht 
haben, wenn man die Diagnose auf 
maligne Neubildung stellt" (BUTLIN). 
Sind die Merkmale weniger typisch, so 

bildet Sondenuntersuchung wertvolle diagnostische Hilfe. Ein gutes Aufklarungs­
mittel ist die Osophagoskopie, zumal sie zugleich die Probeexcision gestattet. Dagegen 
haften ihr die zwei N achteile an, daB sie nicht immer gefahrlos ist und daB sie 
technische Ubung und diagnostische Erfahrung erfordert. 

Angenehmer fiir den Kranken, unbedenklich, bequem und einfach zu handhaben, 
zuverlassig in den Ergebnissen ist Rontgenuntersuchung. Sowohl Radioskopie, 
wie Radiographie fuhren zum Ziele. Erstere hat den Vorzug, daB man die Peristaltik 
des Oesophagus und die Bewegungen der Speisen verfolgen und auBerdem durch 
Drehung des Kranken vor dem Schirme das Organ von verschiedenen Seiten be­
trachten kann. Aufnahme hat den Vorteil groBerer Bildscharfe. Meist gehen wir 
so vor, daB wir uns durch Schirmbeobachtungen uber die Lage del' Verengerung 
unterrichten und eine Aufnahme anschlieBen. 

Von den zwei klinisch wichtigen Ausbreitungsfotmen des Krebses, der wand­
standigen odeI' del' stenosierenden, ist erstere an del' unregelmaBigen Begrenzungs­
linie des Oesophagus erkennbar. Die peristaltische Welle ist unterbrochen. Der 



Abb.51. Ausgedehnter, nicht stenosierender wandstandiger Speiserohrenkrebs. 

Abb. 52. Stenosierendes Oesophaguscarcinom. Abb.53. Stenosierendes Oesophaguscarcinom. 



Abb.54. Stenosierendes Oesophaguscarcinom mit hochgradiger Erweiterung oberhalb der Enge. 

Abb. 55. Carcinom der Kardia (Pars abdominalis). 
Oberer Pfeil = Kontraktion der Speiser6hre, 

unterer Pfeil = Ca, M Magen. 
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Abb. 56. Carcinom der Kardia (Pars abdominalis). 
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Kontrastbrei bewegt sich infolgedessen langsam fort und laBt so Veranderungen 
der Wand ablesen, die durch die Infiltration bedingt sind. In den Buchten der 
Krebsgeschwulst bleiben hin und wieder Teile des Kontrastbreies hangen, so daB 
man einen eigenartigen unterbrochenenSchatten im Geschwulstbereiche sieht. Er 
bleibt nach Entleerung des ubrigen Speiserohres noch langere Zeit sichtbar. 

Folgende Beobachtung als Beispiel: 
51jahriger Kranker, seit 11/2 Jahren unter zunehmender Abmagerung und 

Schluckbeschwerden erkrankt. Tage, an denen-er gar nichts zu schlucken vermochte, 
wechselten mit solchen, an denen er breiige Speisen hinunterbrachte. Bei Sondierung 
fand sich in 35 cm Entfernung von der Zahnreihe ein Hindernis. 

Abb. 57. Speiser6hrenkrebs in H6he der Bifurkation, in ganzer Ausdehnung als enger Kanal sichtbar. 

Rontgenbefund. In ihrem ganzen Verlaufe, besonders aber in ihrem unteren Drittel 
zeigt die Speiserohre unregelmaBige, zackige Begrenzungslinien mit Lucken im Be­
reiche der Kontrastschatten del' Lichtung, ohne daB jedoch eine Stenose hervor­
tritt. Kardia durchgangig (Abb. 50). 

Einen ahnlichen Befund gibt Abb. 51 wieder. 

Die Erkennung der zweiten Form, der carcinomat6sen Verengerung, im Rontgen­
lichte bietet in der Regel keine Schwierigkeiten. Der Schatten der Speiserohre 
verjungt sich ziemlich plotzlich im Bereiche der Striktur. Je nach ihrem Grade 
ist er unterbrochen, oder er setzt sich unterhalb der Stenose in einen fadenformigen 
Streifen fort , der bis zum Magen reicht (Abb. 52 und 53), 

Von der spastischen oder der narbigen laBt sich- die carcinomat6se Verengerung 
meist durch die UnregelmaBigkeit der unteren Grenze unterscheiden. Nur selten 
ist ihr Ende konisch und regelmaBig. 

STIERLIN,CHAOUL, Rllntgendiagnostik. 2. Auf I. 4 
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Sekundare Erweiterung oberhalb del' Striktur, wie sie bei gutartigen vorkommt, 
ist beim Carcinom selten, kann jedoch beobachtet werden; wir sehen z. B. in Abb. 54 
eine krebsige Verengerung in del' Hohe del' Bronchusteilung unterhalb einer mach­
tigen Ausweitung. 

Das Oarcinorn der Kardia liegt entweder rein intraabdominal odeI' es wachst 
durch das Zwerchfell in die Brusthohle hinein. Die Krankheitserscheinungen konnen 
denen eines Kardiospasmus odeI' eines sonstigen hochsitzenden Magenleidens gleichen. 

Das Rontgenbild des beginnenden Kardiakrebses weist nicht selten ununter­

Abb. 58. In die Bronchien perforierter Speiserohrenkrebs. 
Von dem breiten Oesophagusschatten gehen dendritische 
Auslaufer aus (Pfeile). Zwei tief unten liegende Bron­
chien zeigen ebenfalls Kontrastschatten (untere Pfeile). 

brochene Verbindung zwischen dem 
Speiserohren- und dem Magen­
schatten auf (Abb. 55 und 56). 
Diesel' Befund ist Folge einer Insuffi­
zienz del' Kardia, die durch Tumor­
infiltration verursacht wird. Eine 
unregelmaBige Aussparung kenn­
zeichnet den Sitz del' Geschwulst. 

1st die Stenose hochgradiger, so 
schlieBt del' Speiserohrenschatten in 
Hohe des Zwerchfelles odeI' darunter 
unregelmaBig abo Beim Spasmus 
erscheint dasRohr geschlangelt, stark 
erweitert und liegt VOl' del' Kardia 
auf eine kurze Strecke wagerecht 
dem Zwerchfell auf. Beim Krebs 
dagegen ist es gestreckt. 

Die genaue Feststellung del' Aus­
dehnung del' Speiserohrenkrebse nach 
oben hat im Hinblick auf ihre Opera­
bilitat Bedeutung. Man darf an einen 
Eingriff wohl nul' bei den Tumoren 
denken, die nicht mehr als 5 cm vom 
Magenmund aufwarts reichen. 1m 
Rontgenlichte entspricht dieses un­
gefahr del' Stelle, an del' del' Oeso­
phagusschatten die Zwerchfellkuppe 
in Mittelstellung schneidet. Aller­
dings hat nul' bei ganz Wenigen 
dieser verhaltnismaBig gunstig ge-

legenen Krebse die Operation bisher Erfolg gehabt. 
Fur den Eingriff ist wichtig, festzustellen, ob das Carcinom streng auf 

den Magenmund beschrankt ist odeI' ob die Kardia erst sekundar von einem hoch­
sitzenden Magencarcinom ergriffen wurde. Dies laBt sich leicht beurteilen, wenn wir 
auBer dem Oesophagus auch den Magen rontgenologisch darstellen, und zwar in 
TRENDELENBURGScher Schraglage zur Sichtbarmachung der Pars cardiaca. Wi!' 
brauchen also 2 Bilder; das erste fertigen wir nach dem Vorschlage von STURTZ 
im zweiten schragen Durchmesser mit aufgeblahter Kardia, das zweite nach Fullung 
des Magens mit Kontrastbrei in Beckenhochlagerung an. Die Aufnahme muB un­
mittelbar nach dem Schlucken des Breies erfolgen. 

Auch am ubrigen Speiserohr laBt sich neben del' Lokalisation die Ausdehnung 
im Rontgenlichte erkennen. Das hat praktische Bedeutung fur therapeutische MaB­
nahmen. Nur bei hochgradigen Stenosen, die weder Brei noch Aufschwemmung 
mehr durchlassen, ist die Ausbreitung des Carcinoms nicht erkennbar. Geht jedoch 
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das Barium durch den EngpaB durch, so kann es darunter den Oesophagus wieder 
fiillen. So entsteht ein getreues Bild des eingeschniirten Teiles. In Abb.57 hat 
das Carcinom das Rohr in einer Ausdehnung von etwa 2 cm auf einen feinen Kanal 
verengt. Die Sonde stieB 26 cm hinter der Zahnreihe auf Widerstand. Bei steno­
sierenden Krebsen diirfen Lange und Dicke des fadenformigen Schattens allein nicht 
als MaBstab fiir Form und Ausdehnung des Leidens genommen werden. Er gibt nur 
den diinnen Strahl wieder, den der EngpaB durchtreten laBt, 

Abb. 59. In die Bronchien perforierter Speiserohrenkrebs. D Fiillung des linken perforierten 
Hauptbronchus mit Barium. 

Um die Ausdehnung des Tumors festzustellen, kann man sich mit Vorteil manch­
mal einer besonderen Technik bedienen. Es empfiehlt sich, auBer einer Aufnahme 
in aufrechter Stellung noch eine in Bauchlage, am besten in TRENDELENBuRGscher 
Schraglage, und zwar unmittelbar nach dem Verschlucken des Breies. Dasselbe 
erreicht man dadurch, daB man den Kontrastbrei durch ein feines, bis nahe 
zum Magenmund gefiihrtes Rohr spritzt und dann sofort vom Liegenden ein Bild 
herstellt. 

Das Rontgenverfahren leistet gute Dienste zur Erkennung einer wichtigen 
Komplikation des Oesophaguscarcinoms, der Perforation. Diese findet am haufigsten 

4* 
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in die groBen Luftwege, nicht selten auch in Lunge oder in den Brustfellraum 
statt. Der Durchbruch wird klinisch zuerst oft verkannt, namentlich, wenn sonstige 
Zeichen eines Speiserohrenkrebses fehlen. Man diagnostiziert jauchige Bronchitis 
oder LungenabsceB. Die Rontgenuntersuchung zeigt dann den richtigen ursachlichen 
Zusammenhang. Die Bronchen- und Lungenperforation erzeugt unregelmaBige Aus­
laufer des Desophagusschattens, wie wir sie in Abb.58 sehen. Bei dem Kranken 
lautete die Diagnose zuerst nur auf putride Bronchitis. 

Durch Einbruch in die Lunge entstehen groBe Hohlraume, an denen sich auch 
Bronchialaste, namentlich del' Hnke Bronchus beteiligen. Das Rontgenbild solche1' 
Ze1'storungsherde ist eindeutig. Es 
stellt einen groBen runden Fleck 
dar, der manchmal du1'ch einen 
engen "Hals" mit dem Oesophagus­
schatten in Verbindung steht. Uber 
dem Kontrastspiegel ist bisweilen 
eine Luftblase zu sehen. 

Abb. 59 stellt eine etwas 
spatere Aufnahme des oben er­
wahnten Kranken dar. Der Krebs 

Abb.60. Oesophagusearcinom, in denlinken 
Bronchus und die rechte Lunge perforiert. 

Autoptische Kontrolle. 

Abb. 61. Divertikel bei gleichzeitigem Krebs der 
Speiser6hre. 

sitzt etwa in Hohe del' Bronchusgabelung und hat dort zu unregelmaBig zer­
kltifteter Verbreiterung des Speiserohrenschattens geftihrt. Schmale Zweige ent­
sprechen offenbar eroffneten, mit Bariumbrei gefiillten Bronchen. Ein von dem 
Oesophagusschatten getrenntes, vorn und unterhalb des Krebses gelegenes Divertikel, 
tiber dessen Kontrastfiillung man eine Luftblase sieht, gibt den eroffneten Hnken 
Bronchus wieder. 

Der Durchbruch kann in beide Lungen erfolgen. In Abb. 60 sehen wir ein solches 
Beispiel. Auch hier war die begleitende putride Bronchitis als zufalliges Leiden an­
sprochen worden. Die Autopsie e1'gab Perforation in den linken Bronchus 2 cm unter­
halb der Gabelung und auBerdem eine breite OffnUIig in die rechte Lunge. 

Der Nachweis eines Durchbruches ist Gegenanzeige gegen jeden Operations­
versuch. 
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Es wurde oben schon erwahnt, daB die Oesophaguswand sich nur ganz aus­
nahmsweise oberhalb einer carcinomatosen Stenose ausbuchtet. Tritt dieses doch 
ein, dann kann eine Art Divertikel entstehen (Abb. 61). Man sieht einen groBen 
breiten Sack, del' bis zur Zwischenwirbelscheibe des vierten und fiinften Brust­
wirbels herunterreicht. Er schlieBt nach unten mit runder Linie abo An diese setzt 
sich ein feiner, diinner Schattenfortsatz an. Bei del' Autopsie war 15 em unter­
halb des Rachens del' Oesophagus in einer Ausdehnung von 3 em in ein noch 
fiir die Knopfsonde durchgangiges starres Rohr verwandelt. Oberhalb war die 
Speiserohre in abwarts zunehmendem MaBe erweitert und zeigte die divertikel­
artige Ausstiilpung. 

v. Die Rontgenuntersuchung des Magens. 
1. N ormalserie. 

Nachdem wir in einem friiheren Kapitel den Gang del' Rontgenuntersuchung 
des Verdauungstraktus geschildert haben, wollen wir ihr Ergebnis bei einem gesunden 
Menschen an einer Serie von Aufnahmen darstellen. Wir geben damit gleich­
zeitig einen MaBstab, an dem die pathologischen Storungen, welche wir spater 
besprechen wollen, gemcssen werden konnen. Da die Speiserohre von dem 
geschluckten Bissen so rasch durchlaufen wird, daB hier Serienaufnahmen nicht 
in Betraeht kommen, besehranken wir uns auf die Serienbilder des Magen­
darmkanals. In Anbetracht des erheblichen Unterschiedes in der Motilitat bei 
Anwendung von Barium und Wismut soIl fiir jedes dieser beiden Mittel eine Normal­
serie folgen. Fiir die Untersuchung mittels Wismut beniitzen wir die von RIEDER 
in seiner Arbeit "Die physiologische Dickdarmbewegung beim Mensehen" veroifent­
lichten Bilder. 

1. Normalserie mit 80 g Barium sulf'ur. punss. (chem. rein fur Rontgenzwecke) 
und 360 g dunnem Grief3brei. 

Der vollkommen gesunde, 30jahrige Mann hatte immer eine ganz geregelte 
Verdauung und regelmaBig aIle 24 Stunden einmal Stuhlgang. Einnahme del' Barium­
mahlzeit um 8 Uhr morgens in niichternem Zustand. Wahrend der Einnahme 
bis zur Fiillung des Magens Durchleuchtung. Dann sofort erste Aufnahme. Erste 
Mahlzeit um 12 Uhr, von da werden aIle Mahlzeiten wie gewohnlich eingenommen. 
Der Mann bewegt sich in der Zeit zwischen den Aufnahmen in gewohnter Weise 
frei herum. 

Abb. 62 zeigt den Magen im Stehen, Abb. 63 im Liegen, Abb. 64, eine Aufnahme 
nach 2 Stunden la13t einen saumformigen Rest im Magen erkennen; Diinndarm. 
Coecum und Colon ascendens sind prall, das Colon transversum ungleichmaBig 
gehHlt. Nach 4 Stunden (Abb. 65) Hauptmasse im Coecum und Colon ascendens, 
Reste im Diinndarm, Kontrastballen im Colon transversum. Nach 6 Stunden 
(Abb.66) Diinndarm leer. Samtlicher Inhalt im Colon ascendens und transversum, 
einzelne Kontrastballen im Descendens. Nach 8 Stunden (Abb. 67) Kontrastspuren 
im Ascendens; von da ab verteilt sich del' Inhalt auf das iibrige Kolon. Sigma 
zum groBten Teil ohne Inhalt. Nach 22 Stunden erfolgte Stuhlgang. Nach 24 Stunden 
(Abb. 68) nur noch Inhalt in Flexura sigmoidea und Ampulla recti. 

Die Zeiten der Magenentleerung, der Coecumfiillung und Diinndarmentleerung 
schwanken innerhalb des Physiologischen um etwa 21/2 Stunden. GROEDEL gibt 
an, daB bei Bariummahlzeit die Coecumfiillung schon 1- F/2 Stunden nach del' 



Abb. 62. Aufnahme sofort nach Bariummahlzeit 
im Stehen. 

P Pylorus, D Ampulla duodeni. 

Abb. 64. Aufnahme nach 2 Stunden. 1m Magen noch 
kleiner saumformiger Belag (M). Zerstreute Diinn­
darmschlingen (D). Coecum (C) und Col. ascend. 
zeigen bereits einen tiefen Schatten. Transversum 

unvollstandig gefiillt. 

Abb.63. Aufnahme sofort nach Bariummahlzeit in 
Bauchlage. Die groBe Kurvatur steht um einen Wirbel 
hoher, der kraniale Magenabschnitt ist erheblich 
weiter als der caudale. P Pylorus, D Ampulla duodeni. 

Abb.65. Aufnahme nach 4 Stunden. Magen leer. 
Letzte Diinndarmschlingen (D) noch gefiillt. 

Coecum (C), Col. ascend. und Transversum (T) gefiillt. 



Abb.66. Aufnahme nach 6 8tunden. Diinndarm 
leer. Einzelne Kontrastballen im Descendens. 
Kontrastinhalt im Col. ascend. und transvers. Das 
Transversum ist um 1 Wirbelhohe tiefer getreten. 

Abb.67. Aufnahme nach 8 8tunden. Kontrastinhalt 
in Col. transvers. (T) descend. (D) und zum Teil im 
8 romanum (8). 8 roman. (8), Col. descend. schmaler 
und mit langeren, seichteren Haustren als Col. transv. 

Fiillung der Ampulla recti (A). 

Abb.68. Aufnahme nach 24 8tunden. Kolon im groBen ganzen leer. Kontrastspuren in 8igma (8) und 
Ampulla recti (A). 
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Nahrungsaufnahme beginnt und zwischen der 4. und 5. Stunde beendet ist, und 
daB normalerweise 6 Stunden post coenam der Dunndarm leer sein muB. Man darf 

Abb.69. Direkt nach der Nahrungsaufnahme. 
(Nach RIEDER.) 

Abb. 71. 4 Stunden p. c. Diinndarmschlingen mehr 
nach rechts gelagert. Daran schlieBt sich rechts das 
unregelmaBig gestaltete Coecum. (Nach RIEDER.) 
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Abb. 70. 2 Stunden p. c. 1m Magen noch etwa 
1/4 Rest. Unten, namentlich rechts im Bereich 
des kleinen Beckens wismutgefiillte Ileumschlingen 

aneinandergedrangt. (Nach RIEDER.) 

Abb. 72. 6 Stunden p. c. Der Diinndarm ist leer bis 
auf die unterste vor der Ileococalklappe gelegene 
Schlinge. 1m Ascendens und Transversum auBer der 
Kontrastfiillung viele Gasblasen. (Nach RIEDER.) 

aber, wie gesagt, Unterschiede von 1-2 Stunden nicht als krankhaft ansehen. Noch 
betrachtlich groBer sind die Schwankungen, welche die physiologischen Motilitats­
zeiten der einzelnen Dickdarmabschnitte aufweisen. 

2. Normalserie mit 70 g Bismut. carbonic., 70 ccm Wasser und 350 g Grief3brei 
(nach RIEDER). 
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Der 26jahrige Mann war vollkommen gesund und hatte taglich nach dem Friih­
stuck Stuhldrang und reichliche Darmentleerung. Die Wismutmahlzeit wurde morgens 
gegen 8 Uhr, eine Stunde nach spontanem Stuhlgang, nachfolgendem Wassereinlauf 
und abermaligem Stuhlgang, eingenomtnen. Urn 8 Uhr erfolgte die erste, in halb­
stiindigen Zwischenpausen weitere Aufnahmen. Sie wurden in aufrechter Stellung, 
bei angehaltenem Atem in leichter Exspiration mit % Sekunden Expositionszeit 
vorgenommen. Wir geben hier zum Vergleich mit der Bariumserie nur die zeitlich 
jenen entsprechenden Au£nahmen wieder (Abb. 69-74). 
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Abb. 73. 8 Stunden p. c. Die unterste ileum­
schlinge noch kontrasthaltig. Haustren des Trans­
versum auf jedem Bild a.nders gestaltet infoIge 
von kleinen Zerteilungsbewegungen (Pendelbewe­
gungen). In der rechten Flexur und im distalen 
Teil des Transversum Gasblasen. (Nach RIEDER.) 

Zusammenfassend sagt RIEDER: 
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Abb. 74. 24 Stunden p. c. Einzelne gro13ere Kot­
baIIen sind ins Sigmoideum vorgedrungen, ein 

KotpartikeI im Rectum. (Nach RIEDER.) 

Die Magenverdauung dauerte genau 3 Stunden, die Dunndarmverdauung 91/ 2 Stun­
den, die DickdarmveTdaunng war 33 Stunden nach del' Bismutmahlzeit nach nicht 
beendet. 

Beim Vergleich beider Serien geht deutlich hervor, daB die Motilitat des Magens 
und der eil1zelnel1 Darmabschnitte langsamer ist als nach Bariummahlzeit. Die 
Unterschiede sind ohne weiteres bei der Betrachtung der el1tsprechenden AU£l1ahmen 
ersichtlich. Nach GROEDEL bedingt die Barium- im Vergleich zur Wismutmahlzeit 
eine etwa urn die Halfte kurzere Austreibungszeit des Magens. Sie el1tspricht 
wahrscheinlich der physiologischel1 Dauer, da das Wismut nach BEST und COHNHEIM 
die Magenentleerung reflektorisch verlangsamt und die Weiterbe£orderung durch 
den Dunndarm verzogert. 
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2. Der normale Magen. 
Der Magen stellt den am meisten erweiterten Teil des Verdauungstraktus dar. 

Man unterscheidet eine Curvatura major und minor, eine vordere und hintere 
Wand. Das Organ wird eingeteilt in Pars cardiaca, Corpus ventriculi und Pars 
pylorica. Der Fundus stellt den nachst der Kardia gelegenen, nach links und 

Pars 
superior 
<luodeni 

Ligamentum 
pylori 

anterius 

Pars 
superior 
duodcni 

Pylorus 

Oesophagus 

Stratum longitudinale 
Pylorus oesophagi 

Stratum longitudlna le 
Abb. 75. 

Oesophagus 

Stratum eirculare 

Abb.76. 

Abb.75 und 76. Muskelbau des Magens. (Nach SOBOTTA.) 

oben gerichteten Blindsack dar. An der Pars pyloric a findet sich ebenfalls eine, 
wenn auch kleinere Ausbuchtung, die im entfalteten Zustand das Antrum pylori 
bildet. Die Anatomen geben als normale Lage des Magens eine quere Verlaufs­
richtung im oberen Bauchabschnitt an. Er steht in Nachbarschaft mit dem 
Zwerchfell, dem Kolon, der Milz, der Leber, dem Panknlas und der vorderen Bauch­
wand. Die Wandung besteht aus drei Schichten: der Serosa, der dreischichtigen 
Muskularis und der Mucosa. Die Langsfaserschicht der Muskularis verlauft in 
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besonders kriiftigen Biindeln entlang der kleinen Kurvatur bis zum Pylorus. An 
den Seitenflachen des Magens und des Fundus, wohin sie ausstrahlt, ist sie nur wenig 
entwickelt. An der groBen Kurvatur tritt sie wieder deutlicher hervor. Die Ring­
faserschicht stellt zirkular verlaufende Muskelfasern dar, die besonders an der Pars 
pylorica ausgepragt sind. Die Fibrae obliquae sind schrag iiber die vordere und 
hintere Flache ziehende Muskelfaserziige, die sich mit der Ringmuskulatur kreuzen 
(vgl. Abb. 75 und 76). 

Die Schleimhaut bildet eine machtige Schicht, die in zahlreiche Falten gelegt 
ist und durch das submukose Gewebe mit der Muskularis verbunden ist . 1m leeren 
Zustand des Magens treten sie deutlicher in Erscheinung. Von der Kardia aus ver­
laufen gegen die Pars pyloric a langsgerichtete Falten, die der kleinen Kurvatur 
entlang besonders gestreckt, nach der groBen Kurvatur und im Fornix mehr oder 
weniger deutlich geschlangelt sind (Abb. 77 und 90). 

Nach den Untersuchungen von FORSELL stellt dieses Schleimhautrelief keinen 

Abb.77. Innenansicht des Magens. langs durchschnitten. a - a Grenze zwischen Fornix und Korpus, 
b Beginn, c Ende des Isthmus, d-e Grenze zwischen Vestibulum und Canalis pyloricus, P Pylorus. 

(Nach AsCHOFF.) 

starren Zustand dar. Seine physiologischen und pathologischen Veranderungen bieten 
fiir den Rontgenologen besonderes Interesse. Wir werden spater darauf zuriickkommen. 

Die Einfiihrung des Rontgenverfahrens in die Untersuchung des Verdauungs­
kanals hat zu einer groBen literarischen Fehde iiber die Normalform des Magens 
gefiihrt. STILLER hat den Ausspruch getan, daB der Rontgenmagen nur ein Zerrbild 
und Kunstprodukt sei und eine von ganz bestimmten Bedingungen abhangige, 
eigentiimliche Kontraktionsform darstelle. "Die Radiologen", meint er, "sehen also 
den Magen immer nur mit der astigmatischen, formverkennenden Wismutbrille." 
Er schreibt dem Wismut eine Reizwirkung zu, derzufolge sich der Magen in 
abnormer Weise krampfartig zusammenziehe und Schlauchform annehme, wahrend 
er bei Fiillung mit gewohnlicher Speise gemaB seiner Funktion ein sackartiges Gebilde 
darstelle. Der Haken oder das Rohrenknie des RIEDERSchen Magens sei nichts 
anderes, als der stark kontrahierte und verengte breite untere Sack. Ais sicherste 
und einzige Methode, die wahre Gestalt des Organs zur Anschauung zu bringen, 
bezeichnet er die Gasaufblahung, wozu er die Anwendung des KELLIN Gschen Gemisches 
von 4 g Weinsaure und 4 g Natriumbicarb. empfiehlt. Seine Ansicht iiber die 
~ormalform begriindet er mit einer groBen Zahl so angestellter Untersuchungen, 
feruer beruft er sich auf die Leichenbefunde der Anatomen, namentlich die SIMMONDS. 
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Diese STILLERschen Thesen stehen in schroffem vViderspruch zu den spate ren , 
durch die Radiologie geschaffenen Ansichten uber die Normalform des menschlichen 
Magens. Wenn STILLER diese in dem gasgebliihten gesunden Organ sieht, so betont 
dagegen GROEDEL nachdrucklich, daB diese Untersuchungsmethode wertlos sei, weil 
man so den Magen durch eine der Druckwirkung des Speisebreies ganz entgegen­
gesetzt wirkende Kraft ausdehne, verlagere und verzerre. KAESTLE und BRUGEL 
suchen STILLER mit Rilfe einer neuen Methode zu widerlegen: Durch teils schwim­
mende, teils zu Boden sinkende Kontrastkapseln werden die Niveauverhaltnisse 
einer Flussigkeit bis zu ihrer Entleerung am Rontgensohirm beobachtet. STILLER 
dagegen findet diese Beweise nicht stichhaltig und halt an seiner Behauptung fest. 

Uns scheint die Frage nach der Normalgestalt iiberhaupt keine eindeutige 
zu sein. Bekannt ist der Ausspruch der Anatomen FRORIEP und SIMMONDS, da(3 bei 
der .111 agenform nur der Wechsel konstant sei. Wenn nun das schon an und fur sich 
so vielgestaltige Organ noch unter so verschiedenen Bedingungen: in der Leiche, 
bei eroffnetem Bauch, in gasgeblahtem Zustand, bei der Operation und Narkose, 
endlich mit Speisebrei gefullt im Stadium der Verdauung untersucht wird, so kann 
es nicht wundernehmen, wenn die Differenzen noch groBer werden. Vergleichbar 
sind eigentlich nur die unter absolut gleichen Bedingungen sich darstellenden 
Formen. Am leeren kollabierten Magen laBt sich nicht leicht ein MaBstab anlegen. 
Dagegen bildet seine Form, wenn er mit der gleichen Menge einer bestimmten Mahl­
zeit angefullt wird, ein brauchbares Vergleichsobjekt. STILLER schreibt der Wismut­
im Gegensatz zur Gasfullung einen stark tonuserregenden EinfluB zu. Nun ist es 
aber eine bekannte Tatsache, daB sich die Wande auch urn eine normale Speise 
zusammenziehen (Peristole). Nach MORITZ betragt der Innendruck 6-8 cm Wasser. 
Die Gestalt, die bei Gasaufblahung sackartig ist, wird, wenn der Inhalt aus 
Speisen besteht, eine mehr langliche, schlauchahnliche. Es ist nun die Frage, ob 
durch Beimischung von 'Vismut die peristolische Kontraktion und damit die 
Konfiguration wesentlich beeinfluBt wird. STILLER bejaht dies, indem er auf 
die Verschiedenheiten des anatomischen und des rontgenologischen Magens hin­
weist. Dagegen finden GROEDEL und SEYBERTH, "daB durchaus kein sehr groBer 
Unterschied zwischen der alten anatomischen und der rontgenologischen Magen­
form besteht - gleiche Korperlage bei der Untersuchung vorausgesetzt. Der 
im Liegen untersuchte Magen ergibt nach beiden Methoden annahernd die gleiche 
Silhouette". Von ihr weicht seine Gestalt im Stehen bedeutend ab, doch nicht 
nur im Rontgenbild, sondern auch in Wirklichkeit. Die Rontgenologie hat zum 
ersten Male den Magen in unserer gewohnlichsten, namlich aufrechten Korper­
stellung, zur Darstellung gebracht. Mit dieser Uberlegung wird aber der Einwand 
nicht entkraftet, daB von den Metallsalzen die Wand reflektorisch zur Kontraktion 
gereizt und durch die schwere Rontgenmahlzeit im Stehen eine Formentstellung 
bedingt werde. Urn diese Einwande endgultig zu widerlegen, machten GROEDEL 
und SEYBERTH folgendes Experiment: Sie laparotomierten einen Rund und nahten 
langs der groBen und kleinen Kurvatur eine Reihe kleiner Silberperlen an. Nach 
vollstandiger Reilung der Operationswunde wurden dann Rontgenaufnahmen des 
Magens gemacht, wobei der Rund das eine Mal reines Fleischfutter, das andere Mal 
eine Mischung derselben Menge Fleischfutter mit Ba resp. Bi erhalten hatte. Es 
zeigte sich dabei, daB Form und GroBe des Organs gleich waren, daB also das 
"Rontgenfutter" sich in seiner Wirkung auf Form, Ausdehnung und Lage in nichts 
von einer annahernd gleichen Menge Fleischfutter unterscheidet. Was fur den Rund 
hiermit bewiesen wurde, gilt auch fiir den Menschen, da nach SCHULLER und auch 
unserer Erfahrung Entfaltung, Fullung, Motilitat und Leerung des Rundemagens in 
den Rauptpunkten den beim Menschen beobachteteh Vorgangen gleichen. 

Aus all dem geht hervor, daB wir im sog. Rontgenmagen nicht ein Zerrbild des 
wirklichen vor uns haben, sondern diejenige Form, welche ihm unter physiologischen 
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Bedingungen wahrend der Verdauung und bei unverletztem Korper eigen ist. Der 
Chirurg hat ubrigens taglich Gelegenheit, sich von der Richtigkeit des rontgeno­
logischen Bildes zu uberzeugen durch Beobachtung am geoffneten Leib. 

RIEDER stellt in einer seiner grundlegenden Arbeiten das Rontgenbild des normalen 
M agens folgendermaBen dar: 

"Gibt man eine Wismutmahlzeit, so sieht man auf den ersten Blick, daB das 
gauze Organ mit Ausnahme des Pylorus in der linken Korperhalfte sich befindet. 
Die Langsachse des Magens steht ferner nicht horizontal, wie man vielfach fruher 
angenommen hat, sondern vertikal. Dabei sieht die kleine Kurvatur medianwarts, 
indem sie ungefahr mit der linksseitigen Grenze des Wirbelsaulenschattens zusammen­
fallt, wahrend die groBe Kurvatur des Magens lateralwarts verlauft und eine von 
links oben nach unten rechts verlaufende Bogenlinie beschreibt. Lage und Form 
des Magens wechseln selbst bei Gesunden auBerordentlich und sogar bei ein und der­
selben Person, d. h. je nach dem Fullungszustande des Magens, der Korperstellung 
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Abb.78. Rinderhornformiger Normalmagen. 

(Nach HOLZKNECHT.) 
Abb.79. Siphonformiger Normalmagen. 

(Nach GROEDEL.) 

usw. Bei maBigem Fullungszustande des Magens liegt der Pylorus meist rechts von 
der Mittellinie, er kann aber auch - besonders bei starkerer Gastroptose - links 
von derselben angetroffen werden." 

Als durchschnittliche Hohenlage der kleinen Kurvatur gibt RIEDER den 2. bis 
4., fur die groBe den 3.-5. Lendenwirbel an. Am haufigsten trifft man nach ihm die 
Angelhakenform; bei ihr steht der caudale Pol der groBen Kurvatur tiefer als der 
Pylorus; es wird dadurch eine sogenannte "Hubhohe" (OSER) bedingt. 

Dagegen bezeichnet HOLZKNECHT die sogenannte Stierhornform als normale; 
bei ihr befindet sich der Pfortner oberhalb des Nabels und bildet den tiefsten Punkt. 
Die Gestalt erinnert an ein viertelkreisformig gekrummtes Rinderhorn, dessen Spitze 
dem Pylorus, dessen breites Ende dem Fundus entspricht; der kardiale Anteil liegt 
vertikal, der pylorale horizontal (Abb. 78). HOLZKNECHT muB selbst zugeben, daB 
diese Gestalt nur in 10-20% der Falle anzutreffen ist. DaB sie dennoch als normal 
anzunehmen sei, begrundet er folgendermaBen: 

"Die relativ selten von uns als normal erkannte Form ist funktionell zweck­
maBig, die haufige, friiher als normal angenommene ist funktionell unzweckmaBig." 

Demgegenuber hat GROEDEL zu beweisen versucht, daB eben die Angelhaken­
oder, wie er sie nennt, die Siphonform (Abb. 79) am bestendenfunktionellenAnforde­
rungen Genuge leiste, namlich der Vorbereitung und Verteilung des Speisebreies fur 
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den Darm. Daraus, sowie aus ihrer uberwiegenden Haufigkeit bei Gesunden, halt 
er sich berechtigt, sie als normal zu bezeichnen. Den HOLZKNEcHTschen Typus 
fand er unter 100 Fallen, die er mittels seiner orthodiagraphischen MeBmethode 
untersuchte, nur einmal. Er macht darauf aufmerksam, daB in Ruckenlage leicht 
der HOLZKNEcHTsche Typus dadurch zustande kommen konne, daB sich der Magen 
um eine durch seine fixen Punkte (Kardia und Pylorus) gehende ideale Achse drehe. 

Wahrend HOLZKNECHT zugeben muBte, daB unter den von ihm untersuchten 
Frauen keine einzige einen "normalen" (also "Stierhorn") Magen gezeigt habe, findet 
GROEDEL bei etwa 50% der gesunden Frauen den von ihm als normal bezeichneten. 

Wir schlieBen uns del' Ansicht RIEDERs und GROEDELS an, daB del' Typus, der 
bei der uberwiegenden Mehrzahl der untersuchten Menschen gefunden wurde, die 
Siphonform, del' mechanischen Aufgabe des Magens am besten entspricht und am 
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Abb.80. Magennomenklatur. 
(Nach HOLZKNECHT.) 
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Abb. 81. Magennomenklatur. (Nach GROEDEL.) 

meisten verdient, als normal bezeichnet zu werden. Diese Annahme wird auch 
unserem teleologischen Empfinden am meisten gerecht, das sich dagegen straubt, 
nul' eine kleine Anzahl Auserlesener mit einem zweckmaBigen Organ ausgerustet 
zu sehen. 

Die Nomenklatur der einzelnen Magenabschnitte, wie sie von HOLZKNECHT ein­
gefiihrt wurde, ist aus Abb. 80 ersichtlich. 

GROEDEL unterscheidet an dem RIEDERSchen Normalmagen einen absteigenden, 
stets links, einen aufsteigenden, meist in der Mittellinie liegenden Teil, und einen diese 
verbindenden Sack (Abb. 81). Der Pylorus ist bald median, bald etwas mehr rechts 
zu finden. Der Nabelliegt in der Regel etwa vor der Mitte des Magensackes. Bezuglich 
der Geschlechtsunterschiede bemerkt er, daB bei Frauen die Lange des Magens durch­
schnittlich groBer, die Hubhohe etwas geringer und der Magensack breiter sei. Den 
Abstand des caudalen Pols von del' Symphyse fand er bei Mannern betrachtlich 
groBer als bei Frauen. 

Den tiefsten Punkt des Magens bezeichnen wir als caudalen, den hochstliegenden 
als kranialen Pol, die Entfernung der beiden als Magenhohe, den Abstand des Pylorus 
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vom caudalen Pol als HubhOhe. Die Schattenaussparung in der Gegend des oberen 
Pols, die normalerweise die Form eines quergestellten Hinglichen Ovals hat, entspricht 
einer Ansammlung reiner atmospharischer Luft (HOFFMANN), der sog. Magenblase. 
Ihre Breite betragt durchschnittlich 5-10 cm, ihre Hohe 3-5 cm. Manchmal sind 
ihre genauen Grenzen schwer zu erkennen, da das Corpus ventriculi von gasgefiillten 
Darmschlingen ii berlagert sein kann. 

-ober den Zweck und die Funktion der Luftblase sind verschiedene Meinungen 
ausgesprochen worden. GROEDEL nimmt an, sie diene dazu, den Eintritt der Speisen 
in den kollabierten Magen zu erleichtern (Ventil des niichternen Magens). FORssELL 
sieht in ihr eine Art Druckpolster, das die vorhandenen Druckunterschiede aus­
zugleichen habe. Nach dieser Richtung diirfte, wie SCHLESINGER betont, ihre Wirk­
samkeit hinter der elastischen Magenwand weit zuriickstehen. Sie findet sich fast 
regelmaBig und verandert bei den einzelnen Menschen zu verschiedenen Zeiten etwas 
ihr Volumen. Nach GROEDEL erreicht sie ihre groBten AusmaBe nach der Ein­
nahme einer Mahlzeit, bleibt nach Beginn der Austreibungszeit mehr oder weniger 
lang unverandert bestehen, nimmt dann allmahlich ab 
und verschwindet vor del' voIligen Entleerung. 

1m Liegen ist die Gasblase nicht oder nur rudimental' 
sichtbar, da sie in der Projektion durch den Kontrast­
schatten ganz oder teilweise verdeckt wird. 

Ziemlich dicht unterhalb del' Magenblase beobachtet 
man bisweilen eine Einschniirung. Sie markiert die Grenze 
zwischen Fundus und Oorpus ventriculi. Die Absetzung 
zwischen Pars horizontalis duodeni und aufsteigendem 
Magenteil ist im Rontgenbild kenntlich an einer schmalen 
Einschniirung, die den kontrahierten Pylorus darstellt. 
Einige Zentimeter proximalwarts dieser Furche sieht man 
oft eine weitere Einziehung, entweder nur an der gro(Jen 
K urvatur oder auch an der gegenuberliegenden Stelle der 
kleinen. Sie wird durch die Antrumkontraktion bedingt. 
In einigen seltenen Fallen findet man auch zwischen Korpus 
und Canalis eine mehrere Zentimeter lange Verschmalerung ; 
sie entspricht dem zuerst von CUNNINGHAM und in letzter Abb.82. 
Zeit besonders von ASCHOFF beschriebenen Isthmus ventri- Magen in Profilaufnahme. 
culi (EngpaB von ASCHOFF) (vgl. Abb. 77). Beobachtet 
wird sie nur beim Langsmagen. SCHWARZ macht fUr ihre Entstehung die Druck­
wirkung del' Taille verantwortlich. Aufmerksamkeit wurde ihr geschenkt, nach­
dem ihr in letzter Zeit fiir die Genese des Ulcus in ihrem Bereich eine Rolle 
zugesprochen wurde. 

Die mediale Begrenzung des Magenschattens ist durch die kleine, die laterale 
durch die groBe Kurvatur gebildet. 

Zur eindeutigen stereometrischen Bestimmung eines Korpers im Raum gehoren 
bekanntlich zwei Projektionen. Am iibersichtlichsten ist die Darstellung in zwei 
aufeinander senkrechten Ebenen. Wir fiigen deshalb zur genaueren rontgenologischen 
Bestimmung del' Form und Ausdehnung des Magens eine Aufnahme mit frontaler 
Strahlenrichtung bei. Die so gewonnenen Bilder sind sehr eindrucksvoll, indem sie 
namentlich zur Beurteilung des Magentonus eine wertvolle Erganzung der Sagittal­
aufnahme bilden. Abb. 82 stellt eine solche Frontalaufnahme (Profilbild) dar. Der 
Magenschatten bietet in dieser Projektionsrichtung ein sich nach unten verjiingendes 
Schlauchprofil und verlauft schrag von oben hinten nach unten vorn gegen die 
Bauchwand. Ihm sitzt die Magenblase auf. 

GROEDEL hat bei Magenorthodiagrammen einer groBeren Reihe Gesunder so 
groBe Schwankungsbreiten gefunden, daB er der Ausmessung der Silhouette eine 



64 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

groBere Bedeutung abspricht. Doch zeigte sich eine gewisse Ubereinstimmung del' 
Durchschnittszahlen fur den mannlichen und weiblichen M agen. 1m allgemeinen fand 
er den letzteren etwas Hinger als den ersteren und seinen Neigungswinkel spitzer. 
Del' weibliche Magen steht fast vertikal, det mannliche mehr diagonal (Abb. 83 

Abb.83. Mannerlllagen. (Nach GROEDEL.) Abb. 84. Frauenlllagen. (Nach GROEDEL.) 

und 84). Es ist das Verdienst GROEDELS, die Ursachen dieses Unterschiedes ein­
gehender studiert, und, wie wir glauben, richtig erklart zu haben. Er macht dafur 

fornix 

Corpus 

Sinus 

die verschiedenen Raumverhaltnisse des Abdomens bei 
beiden Geschlechtern verantwortlich. 

Die Bauchhohle del' Frauen ist hoher und schmaleI' 
als die gleichgroBer Manner; ihr Magen nimmt dadurch 
eine mehr vertikale Verlaufsrichtung an. Gleichzeitig wird 
del' Pylorus nach unten gedrangt. 1m selben Sinne wirkt 
das haufige Vorkommen del' Steilleber bei Frauen. 

DaB die Beschreibung des Rontgenmagens mit del' 
Darstellung del' Anatomen von vornherein nul' schwer 
zur Ubereinstimmung gebracht werden kann, geht aus 
exakten anatomischen Studien von FORssELL hervor. 
Er betont, daB die Form des Organs beim Lebenden 
weniger von dem Bindegewebsgerust als vielmehr von 
del' Architektur del' Wandmuskulatur abhangig sei. 

Durch den Vergleich del' Bewegungs- und Form­
\ phanomene del' Rontgenbilder mit del' Muskelarchitektur 

gelangte FORssELL zu folgenden Ergebnissen (Abb. 85). 
"Del' Magen hat den Bau eines in seiner Hauptrichtung 

Abb.85. Magennolllenklatur. vertikalen Sackes, es ist del' Digestionssack (Saccus dige-
(Nach FORSSELf,.) storius), welcher durch eine quergehende Entleerungsrohre 

(Canalis egestorius) mit dem Darme in Verbindung steht. 
Innerhalb des Digestionssackes unterscheiden wir die Magenkuppel (Fornix ventriculi) 
und die Magentasche (Sinus ventriculi), beide von halbspharischer Hauptform, 
welche durch den breitrohrenformigen Magenkorper (Corpus ventriculi) verbunden 
werden. " 

Auf die Lage des Magens ubt del' Zwerchjellstand einen wesentlichen EinfluB 
aus. Die bei der Atrnung stattjindende Bewegung ist hauptsachlich bedingt durch die 
respiratorische Verschiebung der beiden Bejestigungs]Junkte: Kardia und Pylorus bzw. 
Pars superior duodeni. Bei tiefer Exspiration steigt das Organ etwas empor und 
stellt sich steiler, bei tiefer Inspiration sinkt es herab und nimmt eine etwas schragere 
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Stellung ein. Doch kommt diesel' respiratorischen Verschiebung nul' geringe Bedeu­
tung zu; denn sie nimmt mit Zunahme del' Entfernung del' Organe vom Zwerchfell 
so sehr ab, daB z. B. Pylorus und Colon transversum durch die Atmung nul' mehr 
sehr wenig beeinfluBt werden. In viel groBerem MaBe geschieht dies abel' durch das 
Einziehen des Leibes (Abb. 86) und durch Lagewechsel. Das Einziehen des Abdomens 
evtl. nach vorherigem Vorwolben schafft "nicht nur uber-
haupt groBe Exkursionen, sondern gerade fur jene Organc 
die groBten, welche durch die Respiration die ldeinsten 
erfahren. Noch deutlicher tritt diese Erscheinung auf, 
wenn man gleichzeitig den Patienten nach auBerster Ex-
spiration bei geschlossener Glottis eine starke Inspirations-
bewegung mach en laBt, wodurch die Bauchorgane unter N WI' 
die erweiterten Rippenbogen hinaufsteigen" (CHILAIDJTI). 

Von groBer praktischer Bedeutung ist die Kenntnis 
del' Form- und Lageveranderungen des Magens beim t'Tber­
gang von del' aufrechten in die liegende Korperstellung. 
Abgesehen von del' Anderung in del' Belastung ist von 
GROEDEL fur die Ruckenlage eine Drehung des Magens um. 
eine ideelle Achse durch Kardia und Pylorus fur die Form­
veranderung verantwortlich gemacht worden. Er pragt den 
Namen Sandalenform. Dieses Bild entspricht ungefahr dem 

I 1I 
Abb. 86. EinfluB des Bauch­
einziehens auf die Lage des 
Magens. I Ruhezustand, 

II Bauch eingezogen. 
(Nach FAULHABER.) 

del' alten Anatomen, welche ja den Magen auch an del' horizontal liegenden 
Leiche zu Gesicht bekamen. GROEDEL betont, daB bei del' Aufnahme im Stehen 
und Liegen del' Pfortner seine Lage fast unverandert beibehalte. 

Abb.87. Normaler Magen im Stehen. Abb.88. Normaler Magen in Riickenlage. 

Abb. 87 stellt einen normalen Magen in aufrechter Korperlage, Abb. 88 in Rucken­
lage dar. Pylorus und Fundus sind ungefahr an derselben Stelle geblieben, dagegen 
ist der Magen im Stehen steiler und die groBe Kurvatur um etwa zwei Wil'bel­
hohen tiefer getreten. 1m Fundus ist eine Luftblase sichtbar. Die Aufnahme im. 
Stehen hat VOl' del' im Liegen den Vorteil, daB sie uns den Magen in belastetem Zustand 
zeigt. Besonders gestattet sie uns auch, wie HOLZKNECHT zuerst nachwies, die 
Beobachtung seiner Dehnbarkeit wahrend der Fullung. Andererseits ist es als Vorteil 
del' Aufnahme im Liegen zu betrachten, daB del' Magen in seiner ganzen Ausdehnung 

STIERLIN,CHAOUL, Riintgendiagnostik. 2. Auf!. 5 
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zur Darstellung gelangt und dann mit den iibrigen Untersuchungsbefunden, die aIle 
im Liegen erhoben werden, verglichen werden kann. 

Als Erganzung zu den Ausfiihrungen GROEDELs, von denen wir ausgingen, 
mochten wir, gestiitzt auf unsere eigenen zahlreichen Erfahrungen, noch folgendes 
bemerken: Wenn wir zwei Aufnahmen eines gesunden Magens in Riicken- und Bauch­
lage miteinander vergleichen, so finden wir oft die von GROEDEL beschriebene sandalen­
formige Veranderung bei Bauchlage weniger ausgesprochen als bei Riickenlage. 
Die Erklarung hierfiir liegt darin, daB bei ersterer die Drehung des Magens urn seine 
ideelle Achse nicht so ausgiebig ist; damit ist auch die Abweichung von dem Bild 
im Stehen weniger ausgesprochen als bei der Aufnahme in Riickenlage. 

Ferner mochten wir die Grenzen des normalen Magens etwas weiter ziehen als 
GROEDEL. Wir haben recht oft bei kraftigen, gesunden jungen Mannern im Stehen 
den Pylorus urn 1- F/2 Wirbelhohen tiefer treten sehen, verglichen mit der Auf­
nahme im Liegen. Wenn GROEDEL dabei schon von leichter Pyloroptose spricht, 
so mochten wir solche geringe Grade del' Senkung noch iiir durchaus physiologisch 
halten. Diese Behauptung wird gestiitzt durch exakte Ausmessung del' Pylorusver­
schiebung im Liegen und Stehen bei 50 Fallen von normalen Magen, die durch 
WYDLER ausgefiihrt wurden. Er fand dabei als groBte Verschieblichkeit 16 cm, als 
kleinste 7 cm, als durchschnittliche Verschieblichkeit 9,2 cm, d. h. etwas iiber zwei 
Wirbelkorperhohen. 

3. Die nlotorische Funktion des normalen Magens. 
Die Art und Weise, in del' sich der Magen bei allmahlicher Aufnahme von Speise 

entfaltet, wurde zuerst von RIEDER, eingehender von HOLZKNECHT am Letlcht­
schirm studiert. RIEDER fiel es auf, daB eine Wismutaufschwemmung den caudalen 
Magenpol rasch erreicht, wahrend ein fester Bissen nul' langsam von del' Magenblase 
aus pyloruswarts vorriickt. Del' Magen verhalt sich also, wie HOLZKNECHT bemerkt, 
durchaus nicht wie ein schlaffer Sack; denn es gelingt dem Mageninhalt, auch wenn 
er fliissig ist, nicht ohne weiteres, ihn zu entfalten. "Vielmehr fiillt derselbe zunachst 
den entfalteten Fundus und nimmt mit einem horizontalen Niveau dessen Boden­
flache ein, die caudale im Stehen, die iibrigen Wande in den iibrigen entsprechenden 
Korperstellungen. Erst wenn die Menge des Inhaltes ein gewisses MaB erreicht hat, 
schiebt sie sich allmahlich in das Korpus vor, wobei die Entfaltung desselben langsam, 
Schritt fiir Schritt, vor sich geht. Man muB sich davor hiiten, dieses Verweilen als den 
Ausdruck einer raumbeengenden Bildung anzusehen, sondern durch Vermehrung der 
eingefiihrten Fliissigkeit allmahlich vorzudringen suchen. Dabei kommt zweifellos del' 
Gasblase, welche sich mit dem Schlucken sehr an Volumen vermehrt, eine adjuvierende 
Bedeutung zu. Indem sie den Fundus dehnt, ist sie genotigt, zur Bergung ihres ver­
mehrten V olumens die anstoBenden, kolla biert gewesenen Teile del' Wand des Korpus 
heranzuziehen und so diese zu entfalten. Dieses V orriicken des Inhaltes ist von del' 
Konsistenz del' eingefiihrten N~hrung nicht unabhangig. Die Wismut- Wasser-Au/­
schwemmung gelangt rascher bis zum PylOrtlS als die mit Wismut versetzte Milch­
speise. Sind Fundus und Korpus einmal gefiillt, so gleitet del' weitere Inhaltszuwachs 
auf del' eine schiefe Ebene darstellenden grofJen K urvatur sachte in die Pars pylorica, 
von flachen peristaltischen Wellen mehr geleitet als geschoben, wenn aufrechte 
Korperstellung vorliegt." Diese Beobachtungen HOLZKNECHTS sind seither VOll 

zahlreichen Untersuchern bestatigt worden. GROEDEL hat diese Vorgange eben­
falls studied. Er kommt dabei zur Ansicht, daB die bisherige, zuerst durch 
HIS, spater namentlich durch HOLZKNECHT- vertretene Ansicht, der Magen sei in 
niichternem Zustand ein in sich zusammengezogener Schlauch, der Wirklichkeit 
nicht entspreche. Seine oben erwahnten Tierversuche beweisen vielmehr, daB del' 
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teere Magen Scheidenform hat, indem hintere und vordere Wand dicht aneinander 
liegen. Auch die Art und Weise, wie sich der Magen fiillt, fiihrt zu dieser Auffassung, 
"denn die kleine Kurvatur ist schon friihzeitig scharf begrenzt sichtbar, wahrend die 
Zinke Zaterale Schattengrenze de8 Magen8chatten8 mehr und mehr nach aufJen ruckend, 
er8t nach gewi88er Zeit - nach grofJerer Spei8enzufuhr - den zerri88enen Oharakter 
verliert". GROEDEL schildert den Entfaltungsvorgang des Magens folgendermaBen: 
"Den ersten wismuthaltigen Bissen oder Schluck sehen wir plotzlich in Hohe der 
unteren Grenze der Magenblase auftreten und diese sogleich trichterformig aus­
buchten. In dieser Lage verweilt der erste Bissen fiir einige Sekunden, er bewegt 
sich entsprechend der Atmung etwas auf und ab, urn schlieBlich (meist unter Unter­
stiitzung einer tiefen Inspirationsbewegung) ziemlich schnell in leichtem Bogen 
medianwarts nach rechts unten hin zu wandern. Die nachsten Bissen erzeugen die­
selbe Bilderserie. Nul' wird die Zeit des Verweilens auf dem Boden der Magenblase 
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Abb.89. Entfaltung des niichternen Magens. (Pausen nach Serienaufnahmen.) 
a Ankunft des ersten Bissens in der Magenblase, b Formierung des Speisekeils, c Wanderung des ersten 

Bissens iiber die Magenstra13e, d Erster Bissen am caudal en Pol, zweiter im Magen angelangt. 
(Aus GROEDEL: Rontgendiagnostik in der inneren Medizin.) 

immer kiirzer, bis schlieBlich die Ingesta ohne deutlich merkbaren Aufenthalt durch 
die Magenblase und den schmalen Kanal hindurch zum caudalen Pol gleiten" (Abb. 89). 

Einen prinzipiellen Unterschied in der Entfaltungsgeschwindigkeit des Magens 
bei verschieden konsistenter Nahrung konnte GROEDEL nicht feststellen. 

In dem vollen Magen befinden sich die Speisen, wie MORITZ, KELLING, SCHLIPPE 
nachwiesen, stets unter einem gewissen Druck, hervorgerufen dul'ch einen reflektori­
schen Tonu8 der Magenmuskulatul', den STILLER die " P eri8tole" nennt. Von ront­
genologischer Seite wurde dieses Verhalten des Magens durch GROEDEL genauel' 
studiert. Er fand, daB von einer gewissen Fiillung an der Magen sich nicht mehr in 
die Lange, sondern fast nur noch in die Breite ausdehne, und daB er durch 400 g 
Wi8tnut8pei8e in allen 8einen Teilen entfaltet sei. Ein Beweis fiir die peristolische 
Funktion des Magens ist seine Form in frontaler Durchleuchtung, seine groBte 
Weite oben und Verschmalerung nach unten, ferner die Tatsache, daB 8eine Form 
unabhiingig i8t von der I nhalt8menge, daB sich also der normale Magen bei zunehmender 
Fiillung nicht wie ein Sack in seinem unteren Abschnitt dehnt, sondern seinen 
Inhalt gleichmaBig umfaBt. _ . 

Der pel'istolischen Funktion spricht GROEDEL eine wesentliche, ja die Hauptrolle 
fiir die Entleerung des Mageninhaltes zu. "Sie erhalt den hydrostatischen Druck 

5* 
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dauernd auf der fiir den Magenmechanismus notwendigen Hohe. Sie ist also 
eigentlich die treibende Kraft fiir die Magenentleerung. Normale Magenfunktion 
allein geniigt zur Magenentleerung. Die Magenperistaltik erscheint neb en ihr voll­
kommen iiberfliissig. " Beim normotonischen Magen wird darnach infolge des 
herrschenden hydrostatischen Druckes bei jeder OUnung des Pylorus Chymus in 
das Duodenum befordert. Die Hauptaufgabe der Peristaltik besteht also in Vor­
bereitung des Mageninhaltes fiir den Darm (Zerkleinerung, Verfliissigung usw.). 

So einleuchtend dieser Standpunkt GROEDELS auch erscheint, so glauben wir 
doch, daB diese Behauptungen nur durch beweiskraftige Untersuchungen bestatigt 

werden konnen. Uns erscheint bei dieser 
Theorie der peristolischen Funktion eine 
iibertriebene, der Peristaltik eine zu geringe 
Rolle fUr den Entleerungsmechanismus zu­
gedacht zu sein. Unseres Erachtens stellt 
die peristolische Funktion und die Peri­
staltik eine kombinierte Aktion bei der 
Magenentleerung dar. Beide halten sich in 
ihrer Bedeutung die Wage und liefern in 
normalem Zustand ein Optimum. 

Fiir die VeTteilung des M ageninhaltes 
kommt die Peristaltik des Korpus nur 
wenig in Betracht. Dies geht am deut­
lichsten aus der Schichtung der Speisen 
hervor (GRUTZNER, SICK, ELLENBERGER, 
HOFMEISTER, SCHEUNERT). GROEDEL hat 
diese Schichtung rontgenologisch unter­
sucht. Er fand, daB bei Einnahme von 
Mehlbrei oder Fliissigkeit nach einer Kon­
trastmahlzeit der entsprechende helle 
Schattenkomplex auBerordentlich lange Zeit 
hindurch dem Wismutbrei aufgeschichtet 
bleibt. Nach KAUFMANN und KIENBOCK 
umgibt die fruheT gegessene N ahrung die 
spateT genossene schalenformig. Dadurch 
kommt es, daB die zuerst genommene 
Nahrung mit den Verdauungssaften in 
Beriihrung gerat und dann durch die Peri­
staltik der groBen Kurvatur pyloruswarts 
geschoben wird. In einer spateren Arbeit 

Abb.90. MagenstraBe. (Nach ASCHOFF.) hat GROEDEL die Schichtungsfrage ein-
gehender behandelt. Er kommt zu dem 

SchluB, daB Speisen und Getranke stets in KeilfoTm in den Magen eindringen, 
einerlei, ob derselbe gefiillt oder leer ist. Sie wandeTn de1' kleinen K UTvo,tUT entlang 
nach unten. Der Weg, den die Speisen dabei durchlaufen, ist die von RETZIUS und 
'VALDEYER beschriebene, spater auch von FORSSELL, KAUFMANN rontgenologisch 
beobachtete und vor aHem von ASCHOFF studierte MagenstraBe (Abb. 90). Sie ver­
lauft in langsgerichteten (meistens 4) groBen Falten von der Oesophagusmiindung 
her entlang der kleinen Kurvatur. Die Ausbildung dieser besonders kraftigen und 
muskulosen Langsfalten erklart sich funktionell durch die verschiedene Arbeits­
belastung del' einzelnen Magenabschnitte. Demnach ist also die kleine Kurvatur in 
bezug auf die motorische Funktion der am meisten beanspruchte Teil. Andere 
Untersucher wie ELZE haben die Wichtigkeit der MagenstraBe angezweifelt. 

Ebenso wird von SCHEUNERT und OTTO an Hand von Untersuchungen an Pferden, 
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von KATSCH und FRIEDRICH an Hunden, del' MagenstraBe Bedeutung fiir den ]!"'liissig­
keitstransport abgesprochen. Nach den letzteren beriihren Speisen und Fliissigkeiten 
zunachst eine kurze Strecke die kleine Kurvatur und verteilen sich bald iiber die 
Magenwande nach del' groBen hin. Nach unserer Meinung eignen sich indessen Hunde 
zur Klarung diesel' Verhaltnisse am Menschen nicht. Abgesehen von den hydro­
statischen Bedingungen, die ganz andere sind, weist del' Hundemagen eine viel aus­
gepragtere Faltenbildung auf, deren gleichmaBige Anordnung und deren Verlauf 
iiber die innere Magenwand zweifellos eine andere Verteilung von Speisen wie 
beim Menschen zur Folge haben muB. Die aus diesen Versuchen gezogenen 
SchluBfolgerungen konnen daher unserer Ansicht nach die von verschiedener Seite 
gemachten rontgenologischen Beobachtungen, daB bei Einnahme des Kontrast­
breies VOl' dem Schirm die Speisen den 
Weg iiber die kleine Kurvatur nehmen, 
nicht widerlegen. 

Solange del' Magen noch nicht ent­
faltet, die Pars descendens also noch nicht 
bis obenhin gefiillt ist, schichten sich 
die Speisen keilformig iiber- und schieben 
sich nur wenig ineinander. 1st die Hohen­
entfaltung beendet und beginnt somit die 
eigentliche Fiillung, so drangen sich die nach­
folgenden Portionen am vorhandenen Inhalt 
vorbei, wobei sie die MagenstraBe als Weg 
benutzen. Es setzt nun eine teilweise Ruck­
wa1"tsbewegung des Ohymus iiber die groBe 
Kurvatur hin ein. Hierdurch wird nunmehr 
del' Magen vorwiegend in transversaler 
Richtung ausgedehnt, es beginnt eine all­
mahlich vorwartsschreitende Distanzzunahme 
zwischen groBer und kleiner Kurvatur 
[GROEDEL] (Abb.91). GroBere Mengen von 
Getranken steigen in die Hohe und schichten 
sich iiber dem breiigen Inhalt; sie bilden 
die sog. intermediare Zone. 

Von praktischem Interesse ist del' Nach­
weis GROEDELs, daB bei Al~fbliihung des 

Abb. 91. Halbschematische Darstellung der 
Schichtung nacheinander genommener Speise­
mengen. (Aus F. M. GROEDEL: "Die Magen­
bewegungen" in Fortschr. a. d. Geb. d. 

Rontgcnstrahlen, Erg.-Bd. 27.) 

Magens im Stehen durch Lufteinblasen und Verwendung des Brausegemisches nur 
die Magenblase ausgedehnt wird. Man erkennt daraus, welch unzuverlassige Resultate 
die noch heute geubte Methode gibt. 

Von del' Rontgenologie erwarten wir VOl' allem auch Aufschliisse iiber die Magen­
peristaltik. Schon seit dem Beginn del' experimentellen Forschung haben sich zahl­
reiche Autoren mit dieser Frage befaBt. So haben HOFMEISTER und SCHUTZ, ge­
stiitzt auf Tierversuche, eine eingehend beschriebene und von unserer heutigen Auf­
fassung im wesentlichen nicht abweichende Darstellung del' Bewegungsvorgange am 
Magen gegeben. Sie schildern eine peristaltische Welle, welche an del' Grenze 
zwischen dem oberen und mittleren Drittel des Magens beginnt und abwarts 
wandert. Am Sphincter antri angelangt, vertieft sie sich. Gleichzeitig erfolgt 
eine Kontraktion des Antrum, die 8 Sekunden dauert, wahrend die ganze Peri­
stole sich in 26 Sekunden vollzieht. Die von MORITZ mittels seiner Ballonregistrier­
methode gefundenen starken Druckunterschiede im Fundusteil und Antrum stimmen 
damit gut iiberein. Zu ahnlichen El'gebnissen gelangte SICK dul'ch Untel'suchung 
del' in verschiedenen Verdauungszeiten fixierten Tiel'magen. MORITZ und TOBLER 
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beobachteten die Wirkung der Antrumkontraktionen an einer Duodenalfistel. 
Sie betonen ihre maschinenmaBige GleichmaBigkeit. Nach COHNHEIM zerfallt der 
menschliche Magen in zwei funktionell getrennte Half ten. Wahrend der Fundus­
teil oder Hauptmagen keine peristaltischen Wellen zeigt, fiihrt die rechte Halfte, 
das Antrum pylori, starke peristaltische Bewegungen aus, die an der Grenze der 
beiden Half ten beginnen und als regelmaBige Wellen nach dem Pylorus zu wandern. 
Der Pylorus oHnet sich nur von Zeit zu Zeit, so daB die Peristaltik des Antrum nicht 
ausschlieBlich die Austreibung des Mageninhaltes, sondern auch dessen griindliche 
Durchmischung besorgt. Das Antrum kann nach BOLDIREFF vom Hauptmagen 
durch einen eigentlichen Sphincter vollig abgeschlossen werden. 

Auf die recht komplizierten Reflexe, welche die Tatigkeit des Pylorus beherrschen, 
kann hier nicht eingegangen werden. 

Die angedeuteten, auf experimentellem Wege gefundenen Bewegungsvorgange 
am Magen konnten durch direkte Beobachtung mittels der Rontgenmethode unter 
physiologischen Bedingungen teilweise bestatigt und weiter erforscht werden. An 
Tieren wurden solche Untersuchungen zuerst von CANNON, Roux und BALTHAZARD, 
KRAUS u. a. gemacht. Die unmittelbare Beobachtung am Menschen lehrte uris RIEDER 
durch Einfiihrung der Wismutmahlzeit. BRAUNER, DIETLEN, FAULHABER, FORSSELL, 
GROEDEL, HOLZKNECHT, JONAS, KAESTLE, KAUFMANN, SCHWARZ u. a. haben die 
RIEDERsche Methode weiter ausgebaut und unsere Kenntnisse der Magenperistaltik 
besonders gefordert. Wenn wir auch mit Befriedigung auf die reichen Ergebnisse 
dieser gemeinsamen Arbeit in den letzten J ahren blicken konnen, so darf man doch 
nicht verhehlen, daB wir heute noch keineswegs die komplizierten motorischen Vor­
gange, die sich am Magen abspielen, iibersehen. Doch ist namentlich dank der 
rontgenkinematographischen Beobachtungen von KAESTLE, RIEDER und ROSENTHAL, 
sowie der Beitrage von GROEDEL und FORSSELL, kaum daran zu zweifeln, daB 
wir diesem Ziele nicht mehr allzu ferne sind. Wir wollen in Kiirze das Bekannte 
berichten. 

Ubereinstimmend mit den experimentellen Befunden von HOFMEISTER und 
SCHUTZ sind die Beobachtungen von KAUFMANN und HOLZKNECHT, die sie folgender­
maBen beschreiben: "Die Magenkontraktion beginnt mit flachen Wellen am Magen­
fund'u8, die, sich vertiefend, bis zu einer Stelle wenige Zentimeter vor dem Eingang 
in das pylorische Antrum gelangen. Hier bleibt die Peristaltik in Form einer tiefen 
Furche, der sog. praantra,len Furche, stehen. Wahrend diese Einschniirung noch 
besteht, tritt am Eingange ins Antrum eine zweite, tief ein8chneidende zirkulare Ein­
ziehung auf, welche da8 Antrum von dem Magenkorper abzu8chnuren 8cheint. Sobald 
diese Furche das Maximum ihrer Ausbildung erreicht hat, erfolgt plotzlich eine 
all8eitige gleichmafJige Kontraktion de8 Antrum pylori unter EroHnung des Pylorus. 
Dann oHnet sich riicklaufig das Antrum, die zirkularen Furchen losen sich auf, der 
Magen erhalt den Aspekt eines schlaHen Sackes, bis nach kurzer Zeit die Peristaltik vom 
Fundus aus von neuem beginnt." Die Autoren betonen den funktionellen Gegen8atz 
zwi8chen F~tndu8 und Antr1tm. Ersterer zeigt nur die respiratorische Bewegung, aber 
keine Peristaltik. Die peristaltischen Wellen am Korpus beschrariken sich anscheinend 
auf die groBe Kurvatur. Nur am Eingang ins Antrum kommt der tiefen Furche del' 
groBen Kurvatur eine fast ebenso tiefe Einschniirung von der kleinen her entgegen 
bis zur gegenseitigen Beriihrung. 1m Rontgenbild ist dann zwischen den Schatten 
des Korpus und Antrum ein schattenfreier Streifen zu sehen. Es scheint also; daB 
auch der Mensch einen eigenen Sphincter antri besitzt, wie ihn HOFMEISTER und 
SCHUTZ fiir Tiere annahmen. Die "knopHormige Verkleinerung" des Antrum wird 
durch seine ringformige Kontraktion erklart. 

Durch kinematogra,phi8che Serienaufnahmen gelang es KAESTLE, RIEDER und 
ROSENTHAL, die Magenbewegungen in einer Weise sichtbar zu machen, die ein ge­
naueres Studium derselben ermoglichte (Abb. 92). Abb. 93 stellt weiter eine Serien-
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pause dar, welche wahrend des Ablaufes eines Magenbewegungsvorganges, eiller 
Peristole, die etwa 22 Sekullden betragt, aufgenommen wurde; daneben das BUd 

d 
Abb. 92. Riintgenldnematographische Aufnahllleserie einer Bewegungsperiode des Magens. 

(Aus RIEDER-RoSENTHAL: Lehrbuch del" Riintgenkunde, Bd. 2.) 

des peristaltisch tatigen Magens nach FORSSELL (Abb. 94). Man bemerkt eine weit­
gehende Ubereinstimmung. Die drei Autoren fanden im Gegensatz zu der bisherigen 
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Anschauung, daB eine vollige Trennung des Magens in zwei Teile nicht vorkomme, 
und daB es kein vom ubTigen Magen dUTCh einen besondeTen SphincteT getTenntes AntTum 
gebe. Dasselbe wird nach SCHWARZ nur durch die Enge der Magenlichtung am pylori­
schen Ende von den zur Beriihrung kommenden fortschreitenden Wellen funktionell 

Fornix 

Abb. 94. Peristaltisch tatiger Magen. 
(Nach FORSSELL.) 

erzeugt. Die Flachheit odeT Tiete deT Welle hangt nach SCHWARZ ab von deT Schicht­
dicke deT MuskulaTis, die wieder durch Uberschichtung der einzelnen Muskelelemente 
bedingt ist. Die zunehmende Tiefe der Wellen pyloruswarls ist eine Folge der groBeren 

Abb. 95. Serienpause von 4 auf­
einander folgenden Stadien einer 
AuspreBbewegung des Antrum bis 
zum volligen AbschluB vom iibrigen 
Magen durch den Sphincter antri. 

(Nach GROEDEL.) 

Muskeldicke. Die Zusammenziehung des Antrum 
erfolgt nicht konzentrisch, sondern in Form einer 
fortschreitenden Welle, also plurizentrisch. 

Als Mittelzahl fiir die Dauer einer ganzen, vom 
Korpus zum Pylorus ablaufenden Wellenbewegung 
hat DIETLEN 21 Sekunden gefunden, Schwankungen 
zwischen 20 und 28 halt er noch fiir physiologisch. 

Diesen im wesentlichsten iibereinstimmenden 
Ergebnissen der verschiedenen Autoren gegeniiber 
nimmt GROEDEL in seiner Arbeit iiber die Magen­
bewegungen einen abweichenden, zum Teil gegen­
satzlichen Standpunkt ein. Er unterscheidet zweieTlei 
BewegungsaTten am AntTum: Die AuspTe(3bewegung 
und die Mischbe1l'egnng. "Aus irgendeinem AnlaB 
bildet sich in der Gegend der Pars pyloric a eine 
Ringfurche, die bis zu dem von vielen Anatomen 
angenommenen und nachgewiesenen Sphincter antri 

wandert. Hat diese Ringwelle eine gewisse Tiefe erreicht, so sehen wir eine 
konzentrische Kontraktion des unterhalb (d. h. distalwarls) des Sphincter gelegenen 
Magenteiles einsetzen, der von den meisten Anatomen schon seiner machtigen Mus­
kulatur wegen als Antrum pylori bezeichnet wird. Die allseitige, einem schrumpfenden 
Ballon vergleichbare Kontraktion des Antrum bedingt eine Verlagerung seines Ein­
und Ausganges, wenn auch gegen Ende des Bewegungsaktes eine vorzugsweise 
transversale Verschmalerung des Antrum statthat." Nach GROEDEL kommt ein voll-
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kommener SphincterschluIJ zustande. Das Antrum entleert sich ganzlich, teils vorwarts, 
teils rUckwarts. Durch den rlicklaufigen Chymus werden proximal vom Sphincter 
antri Wellen erregt, die nach dem Sphincter zu wandern (vgl. Abb. 95). Die Ring­
furche kann unter Umstanden bis zum Pylorus laufen. Dies ist nach GROEDEL 
die zweite Art del' Antrumbewegungen, die sog. Mischbewegung. Es kommt dabei 
nicht zu einem SphincterabschluB, del' Pylorus bleibt meist geschlossen. Wie CANNON 
an Tieren so fand GROEDEL am Menschen, daB auch bei regelmaBiger Peristaltik des 
Antrum del' Pylorus sich doch nicht regelmaBig vor jeder neu ankommenden Welle 
offnet. Wesentlich erschwert wird die Beurteilung, wenn sich AuspreB- und Misch­
bewegungen gleichzeitig abspielen. 

Form und Tie£e des Antrumspiels sind nicht von der Magenperistaltik 
abhangig. Auch bei peristaltisch ruhigem Magen kommen AuspreBbewegungen vor. 
Del' Ablauf eines Bewegungsaktes wahrt 10-30 Sekunden. Bei unbeeinfluBtem 
Magen scheinen haufige, lange Perioden fast vollkommener motorischer Ruhe vor­
zukommen. 

Der Hauptwiderspruch der GROEDELschen Anschauungen gegenliber KAESTLE, 
RIEDER, ROSENTHAL, DIETLEN, SCHICKER, SCHWARZ u. a. besteht in der Annahme 
eines funktionell vom iibrigen Magen gesonderten Antrum mit eigentlichem Sphincter­
abschluB. Diese Ansicht stimmt mit friiheren experimentellen Tierversuchen, sowie 
mit den Resultaten von KAUFMANN und HOLZKNECHT im wesentlichen liberein. 

Wie KAESTLE, RIEDER und ROSENTHAL, sah auch GROEDEL eine regelmaBige 
Beteiligung der kleinen Kurvatur an der Wellenbewegung. GROEDEL unterscheidet 
die rhythmische, flache oder tiefe Peristaltik und die arhythmischen oberflachlichen und 
feinschlagigen Wellen, die den ersteren meist aufgesetzt sind. Antiperistaltische Wellen 
konnte GROEDEL am gesunden Magen nie beobachten. 

Es sei hier noch bemerkt, daB die typische Peristaltik der Pars pyloric a nicht 
immer deutlich sichtbar ist. Der Grund hierflir liegt, wie auch FAULHABER angibt, 
dann wahrscheinlich darin, daB die Pars pyloric a nach hinten gerichtet, d. h. mit 
ihrer Verlaufsrichtung ungefahr in die Strahlenrichtung fallt. 

Die Peristaltik des Magens ist von mannigfachen Einfllissen abhangig, besonders 
auch von der Natur seines Inhaltes. DIETLEN und V. TABORA fanden Z. B., daB die 
Peristaltik durch Ol aufgehoben, durch Salzsaure, unter Verlangsamung der Ent­
leerung, verstarkt werde. 

Abgesehen von del' eigentlichen Peristaltik des Magens sind die von FORSSELL 
eingehend studierten und beschriebenen Eigenbewegungen der Magenschleimhaut 
von Bedeutung. Man war frliher del' Ansicht, daB die'Schleimhautfalten des Magens 
passive Bildungen der Muskulatur darstellen. Bereits 1902 machte A. EXNER darauf 
aufmerksam, daB Fremdkorper im Magendarmkanal gruppenformige, ischamische 
Einbuchtungen, umgeben von wellenformigen hyperamischen Erhebungen erzeugen. 
Er deutete sie als aktive Bewegungen der eigenen Schleimhautmuskulatur. 1913 
machte dann FORSSELL durch anatomische und rontgenologische Untersuchungen 
auf die Bedeutung der Schleimhautfalten des Magens und ihre Eigenbewegungen 
aufmerksam. Er fllhrte sie ebenfalls auf die spezifische Tatigkeit del' Muscularis 
mucosae zurlick. GUNN und UNDERHILL konnten diese Befunde an der isolierten 
Dlinndarmschleimhaut von Katzen nachuntersuchen und bestatigen. Neben anderen 
haben dann SCHWARZ und SCHLESINGER liber kleine peristaltische Bewegungen des 
Magens berichtet. Nach ihrer Ansicht handelt es sich dabei urn Tonusschwankungen 
der Muscularis mucosae, welche bald zur starkeren Erhebung, bald zur Abflachung 
der Schleimhautfalten fiihren. Durch experimentelle Untersuchungen konnte KLEE 
an cerebrektomierten Katzen nachweisen, daB bei elektrischer Vagusreizung in dem 
maximal kontrahierten Korper des Katzenmagens e1ne tiefe Faltung der Schleimhaut 
entsteht. Er hat dies als krampfhafte Kontraktion der Muscularis mucosae gedeutet. 
Durch weitere Untersuchungen kOllJlte FORSSELL seine frliheren Ergebnisse und die 
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Befunde anderer Untersucher bestatigen und auf ihre Wichtigkeit hinweisen. Er 
kommt zu dem SchluB, daB "das Relief der Schleimhaut im Digestionskanal durch 
aktive Bewegungen ihres eigenen Muskelapparates reguliert wird und daB die aktiven 
Schleimhautformationen eine wichtige Rolle spielen, sowohl beim normalen Be­
wegungsmechanismus, als bei vielen pathologischen Zustanden". 

So wird auch nach seiner Ansicht die Zahnelung der groBen Kurvatur als durch 
verstarkte Faltenbildung der Schleimhaut an der Curvatura major gedeutet 1. 

Wenn auch uber die verwickelten Vorgange der Magenperistaltik noch nicht 
vollige Klarheit erreicht ist, so vermogen wir doch ihr praktisch wichtiges Er-gebnis, 
die Austreibung, rontgenologisch genau festzustellen. Das MaB fur die motorische 
Leistungsfahigkeit des Magens ist seine Entleerungszeit. Sie hangt von der BeschaHen­
heit des Inhaltes, der Muskulatur und dem freien Pylorusdurchgang ab. Bei einheit­
licher N ahrung (Kontrastmahlzeit von halbflussiger Konsistenz) und normalem 
Pylorus ist sie eine unmittelbare Funktion del' Muskelkraft des Magens. 

Als mittleren Wert gibt RIEDER in zwei Normalfallen mit 490 g BismutgrieBbrei 
3 und 4 Stunden an. Fur 400 g Bariummahlzeit fanden wir durchschnittlich 2 bis 
3 Stunden. Dicke Breie verlassen den Magen in der Regel etwas langsamer als 
flussige. 'Vir mochten ubrigens hervorheben, daB nach unserer Erfahrung Verldngerung 
der Austreibungszeit um 2-3 Stunden, namentlich bei Frauen, haufiger sind, als 
gewohnlich angenommen wird und oft ohne die geringsten Stdrungen vor sich gehen. 
Aus diesem Grunde lassen wir nach del' Kontrastmahlzeit die Patienten bis zur 
nachsten Mahlzeit regelmaBig vier Stunden warten. 

Es ist das Zeichen eines gesunden Magens, da(3 er fast bis zur vdlligen Leerung 
seine Form beibehdlt. Zuletzt sammeln sich die Reste des Chymus im Magensack an, 
wahrend del' absteigende Schenkel schon kollabiert ist. Gegen Ende del' Austreibungs­
zeit ruckt der caudale Magenpol etwas hoher und del' Pylorus um wenig nach rechts, 
was SCHWARZ und KREUZFUCHS als Schlu(3kontmktion bezeichnen. 

Zur Motilitdtsprufung des Magens genugt sehr oft eine Untersuchung nach 6 Stunden. 
Wenn dann del' Magen leer gefunden wird, ist sie nicht gestort. 1st noch ein Rest 
vorhanden, so li113t dessen Umfang einen ungefahren SchluB auf die GroBe del' 
Motilitatsstorung zU. AuBerdem vergewissert man sich uber den Stand des Kopfes 
del' Schattensaule. Fur gewohnlich ist er nach 6 Stunden an del' Flexura hepatica 
odeI' lienalis angelangt. Hat er diese noch nicht erreicht, so liegt eine verlang­
samte Magen-(Dunndarm-)entleerung VOl'. Naturlich haben diese Zeiten nur einen 
bedingten Wert. Ein erheblicher Sechsstundenrest fordert zu weiteren Aufnahmen 
(Durchleuchtungen) auf, um ein genaueres MaB del' Retention zu erhalten. In 
keinem Falle sollte bei einer Rontgenuntersuchung des Magens die Motilitats­
prufung versaumt werden. Sie gibt oft sehr wertvolle diagnostische Anhaltspunkte. 

Indessen sind noch viele Umstande vorhanden, welche fliT die Austreibung des 
Mageninhaltes eine Rolle spielen. So wei13 man Z. B. aus Hundeversuchen (mit 
Duodenalfistel), daB die OHnung des Pylorus abhangig ist von del' chemischen Reak­
tion des Duodenalsaftes. J eder Ubertritt des sauren Mageninhaltes in das Duodenum 
ftihrt zur Verzogerung der Pylorustatigkeit, dagegen beschleunigt del' Eintritt des 
allmlischen Darmsaftes in den Magen die OHnung des Pfortners. Die Entleerungszeit 
des Magens wird auch beeinfluBt durch die Beschaffenheit del' Nahrung. SO Z. B. 
werden Fette und Ole langeI' zuruckbehalten und wirken verlangsamend auf die 
Peristaltik, wahrend Kohlehydrate viel schneller weiter befordert werden. Eiwei13 
nimmt eine Mittelstellung ein. 

Auch die Korperlage kallll die Austreibung beeinflussen. Am schnellsten vollzieht 
sie sich in ruhiger sitzender Stellung, wahrend sie in Rucken- und besonders in 
linker Seitenlage um das Doppelte verzogert wird (MARCOWIC und PERUSSIA). Die 
rechte Seitenlage wirkt dagegen beschleunigend; ausgiebige korperliche Bewegungen 

1 Beziiglieh del' Schleimhautfaltelung siehe Anhang. 
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verursachen wieder eine Verlangsamung. Zur Ermittlung der Entleerungszeiten fUr 
verschiedene Speisen und Getranke eignet sich die Methode mit schwimmenden, 
magensaftunloslichen, kontrasthaltigen Kapseln (SCHWARZ). Sie geben jederzeit den 
Spiegel des Inhaltes an, wahrend man sich den tiefsten Punkt durch schwerere, nicht 
schwimmende Kapseln sichtbar machen kann. 

Fragt man sich nun, welche Mengen jeweils durch die Antrumkontraktionen aus 
dem Magen in das Duodenum gespritzt werden, so ist folgendes bemerkenswert: 
Es ist bekannt, daB nicht jede Antrumkontraktion erfolgreich im Sinne der Weiter­
beforderung von Speisen wirkt. Ware das der Fall, so ware der Magen innerhalb 
einiger Minuten leer; denn etwa aUe 20 Sekunden erfolgt ja eine Antrumkontraktion. 
Da wir andererseits durch rontgenologische Beobachtungen wissen, daB die voU­
kommene Entleerung des Magens fUr Kontrastmahlzeiten etwa 3-5 Stunden dauert, 
so erklart sieh ohne weiteres, daB nicht bei jeder Antrumkontraktion Brei in das 
Duodenum iibertreten kann. 

4. Der pathologisch veranderte Magen. 

A. Lageveranderungen des Magens. 
a) VerlagerUl1g. 

Die engen topographischen Beziehungen zwischen Magen und linkem Zwereh­
feU lassen ohne weiteres erwarten, daB dieser Muskel bei Verlagerung des Magens 

Abb.96. Verlagerung des Magens bei Relaxatio diaphragmatica. 

ursachlich eine groBe Rolle spielt. Angeborener odeI' erworbener Hochstand, Hernien 
des ZwerchfeUs, fiihren fast immer zu einem mehr oder minder erheblichen Empor­
riicken des Organs oder einzelner Abschnitte. 



Abb. 97. Hernia diaphragmatica. Oberer Magenabschnitt 
im Brustraum. Einschnurung des Magens an der 

Bruchpforte (Pfeile). (Bild seitenverkehrt.) 

Abb. 98. Dieselbe Patientin nach KontrastfUllung des 
Magens und Darmes. Man sieht oben eine Darm­
schlinge (D) und unten den durch die Bruchstelle ein­
geschnurten Magen, dessen Fundus im Brustraum liegt. 

M Magen, D Darm. 

Abb. 99. Hernia diaphragmatica. Sektionspraparat zum obigen Faile von der Bauchhohle aus gesehen. 
D Dickdarm, Z Zwerchfell, N Netz. (Aus SAUERBRUCH: Chirurgie der Brustorgane, Bd. II.) 
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Dem Stand des Zwerchfells entsprechend erfolgt bei der Relaxatio diaphragmatica 
ein Emporsteigen der darunter gelegenen Baucheingeweide. Bei der klinischen 
Untersuchung und gewohnlichen Thoraxdurchleuchtung konnen die VerhiHtnisse 
miBdeutet werden. Es kann z. B. die -Anwesenheit eines Fliissigkeitsspiegels und 
einer damber gelegenen Luftblase im Brustraum zu der Annahme verleiten, daB es 
sich urn einen ErguB mit Pneumothorax handelt. Die Verabreichung einer Kontrast­
mahlzeit klart aber mit einem Schlag die Sachlage. Der mit Bariumbrei gefiillte 

Abb.l00. Dasselbe von der Brusth5hle aus gesehen. Z Zwerchfell, L Lunge, B Bruchsack. 
(Aus SAUERBRUCII: Chirurgie der Brustorgane, Bd. II.) 

Magen wird im Thorax vorgefunden, neben ihm liegen haufig auch Diinn- und Dick­
darmschlingen. Er ist dabei meist in seiner Form weitgehend entstellt. Bei zwei 
unserer Kranken mit derartigen Veranderungen des Zwerchfells konnten wir auf 
dem Schirm einen doppelten Fliissigkeitsspiegel wahrnehmen, der den Eindruck eines 
Kaskadenmagens erweckte. Bei einem dritten war del' Magen vollig umgekippt und 
·auf den Kopf gestellt: die groBe Kurvatur war nach oben, del' Pylorus und del' 
kardiale Teil nach unten gerichtet (Abb. 96). 

Ahnliche Verhaltnisse wie bei del' Relaxatio trifft man bei der linksseitigen 
Zwerchfelliihmung. Bei Phrenikotomien z. B., wie -sie zur Behandlung del' Lungen~ 
tuberkulose haufig ausgefiihrt werden, findet sich nicht selten Verlagerung und 
Deformierung des Magens. 
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Ganz besonders ausgesprochen sind diese Verhiiltnisse bei der Hernia dia­
phragmatica. In Hohe der Bruchpforte gesellt sich meist eine sanduhrformige 
Einziehung hinzu (Abb. 97). Die weitere Untersuchung wird meist die Anwesenheit 
von Diinn- und Dickdarmschlingen oberhalb des Zwerchfells nachweisen. Ent­
sprechend dem jeweiligen Befund zeigt das Rontgenbild die mit Kontrastbrei ge­
fiillten Magen- und Darmabschnitte und ihre Topographie zur Bruchpforte des 
Zwerchfells (Abb. 98). 

b) Verdrangung des Magens. 
Da der Magen nur an zwei Punkten, der Kardia und dem Pylorus bzw. der 

Pars horizontalis duodeni befestigt ist, besitzt er eine groBe Beweglichkeit und in 
hohem Grade die Fahigkeit, sich den verschiedensten Raumverhaltnissen anzu­
passen. Raumbeengende Prozesse fiihren daher je nach Ausdehnung und Aus­
gangsort zu besonderen Lage- und Formveranderungen des Magens, die diagnostisch 
verwertet werden konnen. 

Die Lage des Magens ist in erheblichem MaBe von dem Fiillungszustand 
des Darmes abhangig. So wird er bei Meteorismus hochgedrangt, wobei er sich 
gleichzeitig mehr quer steUt. Dieselbe Wirkung haben Ascites und groBe Abdorninal­
geschwulste. 

Den hochsten Grad der Verdrangung finden wir bei fortgeschrittener Graviditat. 
Abb. 101 und 102 zeigen die Verhaltnisse im 7. bzw. 9. Monat. Man sieht in 

beiden Fallen den quer und hoch im Oberbauch liegenden lVlagenschatten, der mit 
seiner groBen Kurvatur dem Fundus uteri aufsitzt. 

Verdrangung des Magens nach rechts kommt vor bei linksseitigen Nierentumoren, 
besonders Hypernephromen, bei retropcritonealen Sarkomen, starker VergroBerung 
oder Tumoren der Milz, bei abnormer Gasblahung der Flexura lienalis unO. schlieBlich 
unter Umstanden bei Cysten des Pankreasschwanzes. 

Ein Beispiel fiir die Rechtsverdrangung infolge einer graBen Nierengeschwulst 
zeigen uns Abb. 103 unO. 104. Der Magen liegt nicht wie normal in seiner geraden 
Langsachse vorwiegend nach unten, sondern veriauft annahernd wagerecht. Dabei 
reicht die Pars pyloric a fast bis zur rechten Bauchwand. 

Ein weiteres Beispiel einer Rechtsverdrangung des Magens sehen wir in den 
Abb. 105-106. Sie war hier bedingt durch ein groBes retroperitoneales Sarkom 
bei einem 21jahrigen jungen Mann. 

Sehr ausgepragt zeigt sich die Verschiebung in Abb. 107, die von einem Kranken 
mit groL3em Milztumor (Leukamie) gewonnen ist. 

Auch eine vollig norrnale Maz kann den Magen in seinem oberen Abschnitt 
von der Seite derart einbuchten, daL3 ein erheblicher Fiillungsdefekt entsteht (Abb. 108 
unci 109). Man muB sole he Bilder kennen, urn sich vor falschen Deutungen zu hiiten. 

Durch Druck einer Neubildung auf den pylorischen Abschnitt kommt dieser 
nicht selten in die linke Bauchhalfte zu liegen. Der Magen nimmt dann eine vertikal 
gerichtete Schlauchform an (Abb. 1l0). 

Selbst kleinere Tumoren, vorausgesetzt, daB sie sich in Nahe des Pfortners 
befinden, fiihren zu ahnlichen Bildern. Das eben Gesagte eriautert Abb. Ill, eine 
Aufnahme im Stehen bei einer Patientin mit einem Konglomerattuberkel in der 
Nachbarschaft des Pylorus. Die besondere Beziehung des Tumors zum Pfortner 
veranschaulicht Abb. 112, die in halbrechter Seitenlage der Kranken aufgenommen 
wurde. Durch die Driisenpakete ist ein deutlicher Schattendefekt im Bereich des 
Duodenum und der Pars pylorica entstanden. 

Bei rechts oder median gelegenen Geschwiilsten, die nur Beziehungen zum 
Magenkorper haben, braucht der Pylorus seine Lage nicht zu verandern. Die 
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Abb. 101. Aufnahme im Liegen. Abb. 102. Aufnahme im Liegen. 
Verdrangung des Magens dureh fortgesehrittene Graviditat. 

Abb.l03. Verdrangung des Magens dureh 
Hypernephrom. (Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 104. Derselbe Patient. 
(Aufnahme im Liegen.) 

79 
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Abb. 105. Verdrangung des Magens nach reehts 
durch ein grol3es retroperitoneales Sarkom. 

(Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 106. Derselbe Kranke. 
(Aufnahme im Liegen.) 

Abb. 107. Hochgradige Verdrangung des Magens bel Leukamie bei gleichzeitiger Dickdarmfiillung. 
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Neubildung wirkt sich in einer Verdrangung des mittleren Organteils, der gleichzeitig 
eingeengt ist und besonders der kleinen Kurvatur nach links aus. Als Beispiel 

CJ 
o 

Abb. lOS. Fiillungsdefekt des Magens infolge 
Verdrangung durch die Milz. 

I o 

Abb.l09. Pseudosanduhrmagen infolge 
Eindellung durch die Milz. 

mogen dienen die Abb. 113 und 114. Eine Pankreascyste hatte hier den Magen von 
der kleinen Kurvatur aus bogenformig nach links ausgebuchtet und in toto verdrangt. 

Abb. no. Verdrangung des Magens nach links durch Lebertumor. M Magen, D Dickdarm. 

So leicht manchmal die Feststellung ist, daB · die Verdrangung durch einen 
Tumor erfolgt, so schwer kann die Entscheidung sein, ob die Geschwulst gutartiger 
oder bosartiger Natur ist. 

STIERLlN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 6 
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Abb. 115 zeigt z. B. groBe Ahnlichkeit mit dem vorausgehenden Bild und doch 
handelt es sich hier um ein ausgedehntes Lebercarcinom, das auf den fixierten 
Pylorus iibergegriffen hatte. 

Ab b. Ill. Verdrangung des Magens nach links 
durch tuberkulose Driisenpakete. 

(Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 112. Derselbe Patient. 
(Aufnahme in halbrechter Seitenlage.) 

Wichtig ist fur das operative Vorgehen die Entscheidung, ob der Tumor bereits 
Beziehungen zum Magen hat oder nicht. UnregelmaBige Begrenzungslinien und 
Schattendefekte sprechen im allgemeinen fur eine Infiltration der Magenwand. 
Trotz Wandbeteiligung kann diese jedoch infolge gleichzeitiger Verdrangung scharfe 

( 
Abb. lI3. Verlagerung des Magens nach links 

durch eine Pankreasdegenerationscyste. 
Aufnahme im Stehen. T Tumor (Operation). 

Konturen aufweisen. Andererseits konnen 
aber auch verwaschene und unregelmaBige 
Konturen durch einen ungleichmaBig druk­
kenden Tumor bedingt werden. Entschei­
dend ist meist die Palpation vor dem 

JO D[ 
( 

Abb. 114. Derselbe Fall. Aufnahme in rechter Seiten­
lage. Die Ausbuchtung der kleinen Kurvatur, sowie 
die Verlagerung des Magens nach links ist noch 

vorhanden. T Pankreascyste. 
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Abb. 115. Bogenformige Verdrangung des 
Magens durch Lebercarcinom. (Fixation 
des Magens durch carcinomatose Infiltration 

der Pars pylorica.) 

Abb. 117. Verdrangung und Kompression des 
Magens durch geblahte Darmschlingen bei Ileus. 

(Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 116. }Iagencarcinom. Infiltration der kleinen 
und groBen Kurvatur. 

Abb. 118. Derselbe Patient. 
(Aufnahme im Liegen.) 

6* 
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Schirm und das Vorhandensein oder Fehlen peristaltischer Wellen im Bereich des 
Defektes. Gelingt es, den Magenschatten vom Tumor zu trennen oder Bewegungen 
an der entsprechenden Kurvatur nachzuweisen, so kann man ein Ubergreifen des 
Prozesses auf den Magen ausschlieBen. 

Schwieriger gestaltet sich manchmal die Beantwortung der Frage, ob der 
Tumor vom Magen ausgeht oder ob er extraventrikular gelegen ist. In manchen 
Fallen sind die morphologischen Schattenveranderungen so ahnlich, daB eine Unter­
scheidung durch sie allein kaum moglich ist. Wir bringen als Beispiel ein Bild 
eines operativ bestatigten Magencarcinoms mit ausgedehnten Lebermetastasen (vgl. 
Abb. 116). Auch hier sehen wir ebenso wie in den Abb. 113 und 115 die glatte 
bogenformig verlaufende Konturierung der kleinen Kurvatur. DaB es sich jedoch 
um eine Wandinfiltration handelte, bewies die Durchleuchtung. Bei der Schirm­
palpation lieB sich die Geschwulst nicht vom Magenschatten trennen. AuBerdem 
zeigte die kleine Kurvatur mit Ausnahme eines kleinen Abschnittes vor dem Pylorus 
vollige peristaltische Ruhe. 

Abb.119. Kaskadenmagen bei einer fettleibigen 
Person. (Sagittale Aufnahme.) 

Abb. 120. Derselbe Fall. 
(Seitliche Aufnahme.) 

Schattendefekte am Magen konnen unter Umstanden verursacht werden durch 
Kompression von seiten der Wirbelsaule besonders bei Aufnahmen im Liegen. Die 
Feststellung, daB hier keine Neubildung vorliegt, wird uns die Untersuchung im 
Stehen vermitteln, bei der die Aussparung verschwindet. Zu beachten ist dabei 
nur, daB der Patient mit der vorderen Bauchwand sich nicht zu fest an den 
Schirm andrtickt; denn dadurch konnen gegebenenfalls ahnliche Ftillungsdefekte 
verursacht werden. 

Es sei noch darauf hingewiesen, daB nicht nur tumorose Veranderungen 
in der Bauchhohle Verdrangungserscheinungen auslosen konnen, sondern auch 
mechanisch-dynamische Zustande, wie sie uns z. B. vom Ileus her bekannt sind. 
Bei tiefsitzenden Darmstenosen blahen sich die Darmschlingen hochgradig; sie ver· 
drangen und deformieren den Magen. Abb. 117 und 118 zeigen diese Verhaltnisse 
sehr deutlich. Es handelt sich hier um eine Kranke mit DarmverschluB , bedingt 
durch ein stenosierendes Carcinom der Flexura sigmoidea. Die hochgradig geblahten 
Darmschlingen, die man auf dem Rontgenbild an der tibertriebenen Helligkeit er­
kennen kann, komprimierten und verlagerten den Magen. 

Eine besondere Art von Verdrangung des Magens, tiber deren Entstehungsweise 
wir nicht im klaren sind, finden wir unter anderem nicht selten bei fettleibigen Per­
sonen und bei Pneumatose des Darmes (Aerocolie der Franzosen). Die beweglichen 
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Abschnitte, d. h. Corpus ventriculi und Pylorusteile sind nach oben und vorne 
geschoben, wahrend der Fundus infolge seiner besseren Fixation an normaler Stelle 
liegt. Es entsteht dadurch eine Abknickung an der hinteren Wand zwischen Pars 
cardiaca und Pars descendens ventriculi, die zur Bildung einer Art Kaskadenmagen 
fiihrt. Das Rontgenbild bei sagittaler Untersuchung ist infolge Uberlagerung beider 
Sacke wenig eindeutig. Man sieht hochstens eine scharfe Einziehung an ihrem 
Ubergang (Abb. 119). Klarer sind die Verhaltnisse bei frontaler Strahlenrichtung. 
Diese laBt das in seiner Form und Lage veranderte Organ am besten iibersehen: 
Dorsal, dicht unterm Zwerchfell, liegt eine machtige Luftblase, der Fundus, und 
unterhalb und ventral davon eine langliche, nach abwarts hangende Tasche, das 
Corpus bzw. der Sinus ventriculi; beide sind nach oben durch eine horizontale 
Spiegellinie abgeschlossen (Abb. 120). 

Die Fiillung eilles solchen Kaskadellmagells kann verschieden VOl' sich gehell. 
Manchmal nimmt zuerst der obere Sack den Brei auf und gibt ihn dann erst in den 

Abb.121. Kaskadenmagen bei Pneumatose. 
(Aufnahme in Bauchlage.) 

Abb. 122. Derselbe Patient. 
(Aufnahme in Ruckenlage.) 

unteren ab; manchmal gelangt das Kontrastmittel direkt in den caudalen Abschnitt 
und der Fundus fiillt sich erst, wenn der Fliissigkeitsspiegel seine Hohe erreicht 
hat. Bauchlage laBt den Inhalt des oberen Sackes in den unteren iiberflieBen; 
umgekehrt bewirkt Riickenlage Ubertritt aus der unteren in die obere Tasche. 
Folgende Beobachtung veranschaulicht diese Verhaltnisse: 

45jahriger Arzt, der abgesehen von einer Appendicitis vor 20 Jahren nie ernst­
lich krank war. Seit 2 Jahren magenleidend, Druckgefiihl, AufstoBen, Vollegefiihl 
nach dem Essen. Seit 1/4 Jahre starkere Zunahme der Beschwerden. Ubelkeit ohne 
Erbrechen, Schmerzen im rechten Hypochondrium. 

Die klinische Untersuchung ergibt keine pathologischen Veranderungen des 
Magensaftes. Leib weich, etwas aufgetrieben, kein fiihlbarer Tumor. 

Rontgenuntersuchung: Der Kontrastbrei fiillt fast ausschlieBlich den unteren 
Abschnitt des Magens. Dariiber zeigt sich eine machtige LuItblase. Bei manueller 
Kompression von vorne her steigt del' Kontrastbrei wie eine Saule in die Hohe. Es 
gelingt jedoch nicht den oberen Abschnitt in seiner ganzen Breite zu fiillen. Bei 



86 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

seitlicher Durchleuchtung erkennt man deutlich, daB der Schatten vorne liegt; hinter 
ihm und etwas oberhalb ist die Luftansammlung. Bei Neigung des Patienten nach 
rUckwarts und gleichzeitigem Druck gelingt es, einen Teil des Kontrastmittels in 
den von der Luft gefilllten Raum zu mangen. 

Abb. 121 zeigt uns die VerhaItnisse bei Bauchlage. Der Magen hat eine 
langliche Gestalt und ist in seinem oberen, kardialen Abschnitt umkranzt von einer 
groBen kugelformigen Luftblase, die bis zur Zwerchfellkuppe emporreicht. Ihre 
Zugehorigkeit zum Magen erkennt man an den feinen, streifenformigen Schatten, 
die der groBen und kleinen Kurvatur entsprechen. 

Abb. 122 ist eine Aufnahme in Riickenlage. Der obere, vorher mit Luft gefiillte 
Raum enthalt jetzt Kontrastbrei, ebenso der pylorale Teil. Das dazwischen liegende 
Corpus ventriculi ist nur wenig gefiillt. Es ist also hier der Brei der Schwere nach 
(Riickenlage) nach hinten in den oberen, erweiterten Sack ausgelaufen. 

Es handelte sich also nach diesem Befunde um einen Kaskadenmagen. Seine 
Ursache verriet die weitere Untersuchung. Sie zeigte ungewohnliche Gasansamm­
lungen im Darme besonders in der Flexura lienalis. 

B. Gastroptose. 
Der Magen ist bekanntlich durch die Kardia am Zwerchfell, durch das Lig. 

hepatoduodenale an der Leber fixiert. Von seinen beiden Befestigungspunkten, 
der Kardia und dem Pylorus bzw. der Pars horizontalis duodeni, kann nur der 
Pfortner infolge Dehnung des Ligaments nach abwarts riicken. Man hat deshalb 
statt von Gastroptose von Pyloroptose gesprochen. Schon MEINERT hatte die 
Unmoglichkeit einer Senkung des Magens im Sinne der Ptose der iibrigen Bauch­
organe betont. HOLZKNECHT will zwar beweisen, daB die Kardiaptose eine Teil­
erscheinung der Enteroptose sei und mindestens teilweise in ursachlichem Zusammen­
hang mit der Gastroptose stehe. Nach ihm erleidet der Magen durch den ptotischen 
Habitus des Abdomens folgende Lage- und Formveranderungen: "Die Kardia tritt 
ein Stiick tiefer, der Magenkorper wird schmal und lang, dreht sich um seine 
Aufhangepunkte nach hinten zu einer mehr vertikalen Haltung. Die gleiche Ver­
schiebung nach hinten und eine· im ganzen viel groBere Senkung als die Kardia 
erfahrt das Antrum pylori und der Pylorus." Dagegen verneint GROEDEL das 
Vorkommen einer eigentlichen Gastroptose mit Tiefstand des Zwerchfelles, weil 
dieser das typische Bild des Lungenemphysems hervorrufen miiBte, was er nie 
beobachten konnte. Die Senkung des Pfortners jedoch halt er fiir ein, namentlich 
bei jugendlichen, chlorotischen Personen haufiges Symptomenbild. Der Pylorus weist 
dabei eine groBe Verschieblichkeit von unten nach oben, aber auch von vorn nach 
hinten auf. Aus diesem Grunde nimmt der Magenschatten in Riickenlage nicht 
wie normal Sandalenform an, sondern behalt die Syphonform bei. Die Sandalen­
form entsteht durch Projektionsverkiirzung, wenn sich der Magen um seine Langs­
achse dreht. Dies ist aber unmoglich, wenn er infolge gelockerter Pylorusfixation 
auf der hinteren Wand der Bauchhohle ruht. Fiir Pyloroptose ist es also kenn­
zeichnend, daB der caudale Pol auch im Liegen bedeutend tiefer steht als beim 
normalen Organ. Diese Langenzunahme ist im Stehen weniger ausgepragt (GROEDEL). 
Die kleine Kurvatur be/indet sich jedoch unterhalb des Nabels. Aufnahmen im Liegen 
konnen deshalb oft noch charakteristischere Bilder geben als im Stehen, natiirlich 
stets im Vergleich mit der Form des normalen Magens im Liegen. 

FAULHABER war ebenfalls der Uberzeugung, daB es sich bei der Gastroptose 
in erster Linie um ein Tiefertreten des Magensackes und des Pylorus handelt, machte 
aber darauf aufmerksam, daB der tie/ere Stand der Zwerch/ellkuppe auch ohne 
Emphysem oder pulmo excessivus bei zahlreichen Beobachtungen von STILLERscher 
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Enteroptose eine unbestreitbare Tatsache sei. Als Zeichen einer reinen Gastroptose 
fuhrt er folgende an: 

1. Tiefstand des Magensackes, 
2. Pyloroptose, 
3. Langsdehnung, oder Verlangerung des Magens, 
4. Erhaltensein des normalen Fassungsraumes (Fehlen der Querdehnung). 
Bezuglich der Ursachen der Gastroptose gehen die Ansichten weit auseinander. 

Nach HOLZKNECHT entsteht das reine Bild der Gastroptose dann, wenn ein 
normaler Magen sich infolge Erschlaffung der Bauchdecken senkt: "Der fur sich 
allein durch Schwangerschaft, Tumoren, Ascites, Adipositas oder andere wieder ruck­
gangig gewordene V olumvermehrungen des Abdomens hervorgerufene oder als 
Teilerscheinung allgemeiner Muskelschlaffheit bestehende mangelhafte Tonus der 
muskularen Bauchdecken vermag seine Aufgabe, das Gewicht der Abdominalorgane 
zu tragen, nicht mehr zu erfullen; die Bauchdecken, insbesondere die unteren, meist 
belasteten Partien derselben, geben den mit ihrer Schwere andrangenden Organen 
nach, und diese sinken nach unten und vorne in die so geschaffene Bucht der Bauch­
wand, eines dem andern nachruckend, und jedes, soweit es seine Befestigungen 
erlauben, und so lange, bis ihr Gewicht durch ihre Unterlage oder durch die nun 
gespannten Fixationen, oder durch beide vollig getragen wird . . . . Der Magen, 
die Kolonflexuren und die Nieren, welche somit den Bauchdecken nicht ohne weiteres 
folgen konnen, geraten durch die Dehnung derselben in eine schwierige Situation, 
sie werden, was in der Norm nicht vorgesehen ist, an ihren Fixationen aufgehangt." 
Die Aufhangepunkte des Magens sind Kardia und Pars superior duodeni. Dadurch 
werden die caudalen Wandpartien des Magens in aufrechter Korperstellung mit einer 
das Physiologische weit uberschreitenden I nhaltslast bedacht. "DaB diese Belastung 
des Magens, der normalerweise hierzu nicht bestimmt und darum auch nicht befahigt 
ist, zur allgemeinen Dehnung und vorwiegenden Langsdehnung fuhren muB, erscheint 
ohne weiteres plausibel" (HOLZKNECHT). Nach HOLZKNECHT ist deshalb die reine 
Pyloroptose so selten, daB er zu folgendem Ausspruch kommt: "Die statistisch 
haufigste Magenform anscheinend Gesunder ist eine maf3ige Gastroptose mit sekundarer 
Erweiterung." Nach dieser Theorie bedingt also die Bauchdeckenerschlaffung die 
Gastroptose, diese wiederum die Ektasie. Demgegenuber macht FAULHABER geltend, 
daB die Erschlaffung der Bauchdecken fur die Entstehung der Gastroptose eine 
nur untergeordnete Bedeutung hat und nur fur eine verhaltnismaBig geringe Zahl 
zutrifft. Er betont, daB die meisten und gerade hochgradigsten Magenptosen sich 
nicht bei Hangebauch finden, sondern in mindestens 90% vergesellschaftet sind mit 
dem von STILLER aufgestellten Symptomenkomplex der Asthenia universalis. Man 
spricht deshalb auch von konstitutionellen Gastroptosen. Nach STILLER bildet eine 
primare Schlaffheit der Muskulatur die Ursache der Dehnungdes Magensin der Haupt­
belastungsrichtung. Mit dieser Auffassung stimmt auch die Theorie SCHLESINGERS 
uberein, der zufolge eine Hypotonie der Magenmuskulatur die Ursache der Gastro­
ptose ist. 1m Gegensatz zu HOLZKNECHT sehen also STILLER und SCHLESINGER in 
der Atonie das Primare, in der Gastroptose das Sekundare. 

FAULHABER vertritt eine dritte Ansicht. Er weist darauf hin, daB bei sehr vielen 
Gastroptosen keinerlei Zeichen eines mangelhaften Tonus nachweisbar sind, sondern 
daB der Magen bei vollkommen normaler peristolischer Leistungsfahigkeit einfach 
verlangert ist. Ebenso verhalt sich Peristaltik und A ustreibungszeit wie beim normalen 
Magen. Auch BONNINGER glaubt nicht, daB durch Uberdehnung der Wande eine 
einseitige Langsdehnung entstehen konne. Man muBte dann eine Ektasie erwarten. 
Nach ihm ist die Gastroptose bei Habitus asthenicus die Folge eines durch anormale 
Wachstumsform des Korpers bedingten anormalen Langenwachstums des Magens. 

Entsprechend der annahernd oder vollkommen normalen Funktion fehlen 
besondere Symptome meist ganz. Wenn sie vorhanden sind, so mussen sie wohl 
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meist auf die Konstitutionsanomalie als Gauzes bezogen werden, oder es hat 
sich aus der einfachen Gastroptose bereits eine atonische Ektasie entwickelt. 
Man kann also die reine Pyloroptose nicht als eigentlich pathologischen Zustand 
bezeichnen. 

Trotzdem nimmt die Therapie der Gastroptose das Interesse des Arztes oft in 
Anspruch. Dies liegt in der Erfahrungstatsache begriindet, daB man eben doch durch 
Behebung einer Gastroptose nicht selten lastige Abdominalbeschwerden beseitigen 
kann. Solche Zustande werden meist schon zur atonischen Ektasie gehoren. Da 
sich diese aber gewohnlich aus einer einfachen Gastroptose entwickelt, so ist es nicht 
ausgeschlossen, daB man durch Beseitigung der letzteren auch die Ektasie giinstig 
beeinflussen kann. 

ROVSING hat eindringlich die chirurgische Therapie der Enteroptose empfohlen 

Abb. 123. Ptose des Magens. (Skoliose der 
Lendenwirbelsaule.) (Aufnahme im Stehen.) 

und ihre guten Erfolge geriihmt. Noch 
bessere Resultate sind vielleicht von 
der prophylaktischen Behandlung zu 
erhoffen. Wenn z. B. eine Frau mit 
ptotischem Magen durch wiederholte 
Geburten ihre Bauchdecken geschwacht 
hat, so droht ihr mehr als einer anderen 
die Gefahr, an einer Magenerweiterung 
zu erkranken. Rechtzeitig einsetzende 
und entsprechende Behandlung vermag 
sie hintanzuhalten. 

Das typische Bild eines rein ptoti­
schenMagens zeigt Abb. 123. Das Organ 
verlauft senkrecht links von der Wirbel­
saule. Sein Fundus liegt in Hohe des 
12. Brustwirbels, der tiefste Punkt der 
groBen Kurvatur am Eingang ins kleine 
Becken, der Pylorus am unteren Rand 
des fiinften Lendenwirbels, links von 
del' Mittellinie. Der absteigende Magen­
schenkel ist schmal und wird nach 
unten engel'. Er laBt an del' groBen 
Kurvatur, und in geringerem Grade an 
der kleinen, peristaltische Wellen er­
kennen. Am Ubergang der Pars des­
cendens in die Pars ascendens ist die 
kleine Kurvatur spitzwinklig abge­

knickt. Wir sehen hier also aIle Zeichen einer reinen Gastro- bzw. Pyloroptose. 
Aus diesen Beispielen ist ersichtlich, wie charakteristisch das Rontgenbild del' 

Gastroptose ist. Haufiger indessen begegnen wir Ubergangsstufen zur sog. atonischen 
Ektasie. Wir bekommen diese schon deshalb ofter zu Gesicht, weil sie, im Gegen­
satz zur reinen Senkung, nicht so selten wie diese die klinischen Erscheinungen 
eines Magenleidens bedingt. AuBerdem aber ist es zweifellos, daB die Pyloroptose 
eine Disposition zur atonischen Ektasie, mit anderen Worten, daB die Senkung recht 
oft eine Vorstufe zur Erweiterung bildet. 

45jahrige Bauersfrau, vier Geburten, nie krank gewesen. Seit einem Jahr Druck 
im Leib, hauptsachlich nach dem Essen. Stuhl immer angehalten. In der letzten 
Zeit zunehmende Abmagerung. Sehr blasse; grazil gebaute und schlecht ernahrte 
Frau mit schlaffer Muskulatur und schlecht entwickeltem Fettpolster. Thorax lang 
und schmal. Systolisches Gerausch iiber del' Herzspitze. 
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Die Rontgenuntersuchung im Stehen (Abb. 124) zeigt Fiillung der unteren Halfte 
des Magens. Dieser ist links gelagert und reicht mit seinem caudalen Pol bis in das 
kleine Becken herunter, mit semem tiefsten Punkt der kleinen Kurvatur bis zum ersten 
Sakralwirbel. Pylorus in Hohe des fiinften Lendenwirbels, Duodenum sichtbar gefiillt. 
Die Breitendimensionen des Magens sind leicht, die LangsausmaBe betrachtlich 
vergroBert. Die mangelhafte Fiillung des oberen Magenabschnittes weist auf atonische 
Gastrektasie hin, die sich mit der Ptose vergesellschaftet hat. Eindrucksvoll ist das 
Bild in liegender Stellung (Abb. 125). Der untere Pol des Magens ist hier deutlich 
in die Hohe geriickt und der Pylorus nach rechts verlagert. Es £allt die iibertriebene 
Lange des Magens auf, der jedoch im Verhaltnis zu der Schmalheit bei einer reinen 
Gastroptose breit erscheint. 

Die Laparotomie ergab einen deutlich vergroBerten ptotischen Magen. Gastro­
enterostomie fiihrte zur Besserung der subjektiven Beschwerden. 

Abb. 124. Gastroptose mit atonischer Ektasie. 
(Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 125. Derselbe Kranke. 
(Aufnahme im Liegen.) 

Mit Unrecht hat man den Tie/stand der grofJen Kurvatur als ein Zeichen von 
Magensenkung angesprochen. Zwar ist er stets vorhanden; doch charakteristischer 
fur Gastroptose ist der Tie/stand der kleinen K urvatur. Wir stimmen darin mit 
FAULHABER vollkommen iiberein, wenn er sagt: Liegt die kleine Kurvatur in 
Nabelhohe oder gar unterhalb derselben, so ist mit Sicherheit eine Gastroptose 
anzunehmen. Tiefstand der kleinen Kurvatur ist eben ein sicheres Zeichen einer 
Senkung des ganzen Magenkorpers, wahrend ein solcher der groBen durch bloBe 
Querdehnung entstehen kann, wie sie fiir Gastrektasie charakteristisch ist. Bei der 
reinen, unkomplizierten Gastroptose beobachten wir keine Querdehnung, weil bei ihr, 
im Unterschied zur Gastrektasie, Elastizitiit und peristolische Kra/t der Magenwand 
nicht veriindert sind. Das Organ umschlieBt seinen Inhalt so kraftig wie ein gesundes. 
Deshalb ist auch seine Fullung eine vollstiindige, d. h. iiber dem wagerechten Spiegel 
des Kontrastbreies sehen wir eine normal grofJe Magenblase. 

Da der Tiefstand des Pylorus bei Gastroptose eine Folge der Dehnung seines 
Aufhangebandes ist, so laBt sich auch eine abnorme pas8ive Beweglichkeit desselben 
nachweisen. Es ist bezeichnend fiir Gastroptose, daB der Pylorus bei der Aufnahme 
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in Riicken- und Bauchlage erheblich hoher liegt als im Stehen. DaB der Unterschied 
dabei zwei und drei Wirbelhohen betragen kann, ist nach unserer Erfahrung nichts 

Abb. 126. Unkomplizierte Gastroptose 
(Pyloroptose). Aufnahme I im Stehen 
= gekreuzt schraffiert, Aufnahme II in 
Bauchlage = horizontal schraffiert, Auf­
nahme III in rechter Seitenlage = senk­
recht schraffiert. Pylorus der Aufnahme I 
steht 2Yt Wirbelhohen tiefer als Pylorus 

der Aufnahme III. 

Ungewohnliches. Aufnahmen in Bauchlage eignen 
sich deshalb besonders zur Messung der passiven 
Beweglichkeit des Pylorus, wei! der erhebliche 
Druck auf die Bauchdecken ein betrachtliches 
Emporsteigen der Eingeweide bedingt. Dieselbe 
Wirkung erreicht man durch Baucheinziehen lassen 
vor dem Leuchtschirm. Am groBten ist oft der 
Hohenunterschied des Pylorus bei Aufnahme im 
Stehen und in rechter Seitenlage. Zur vollstandigen 
Priifung der passiven Beweglichkeit des Pylorus 
untersuchen wir deshalb 1. im Stehen, 2. in Bauch­
lage, 3. in rechter Seitenlage. Dieses Vorgehen hat 
besonders praktischen Wert bei Kranken, wo 
Fixation des Pylorus durch entziindliche Prozesse 
und Tumoren in Frage kommt. Folgende Bilder 
bei Kranken mit reiner Gastroptose zeigen deut­
lich die Lageveranderung des Magens bzw. Pylorus 
bei verschiedenen Korperstellungen. 

In Abb. 126 stellt das gekreuzt schraffierte 
Magenbild eine Aufnahme im Stehen dar. Langs­
gedehnter, mit seinem aufsteigenden Schenkel 
fast senkrecht verlaufender, links liegender 
Magen. Pylorus in Hohe des oberen Randes 
des 3. Lendenwirbels. 

eme 
Das quer schraHierte Magenbild ist eine Aufnahme im Liegen. Fundus um 
Wirbelhohe emporgestiegen. Pylorus am oberen Rand des 1. Lendenwirbels, 

Abb. 127. Gastroptose (Pyloroptose). Quer schraf­
fiert = Aufnahme im Stehen, schrag schraffiert 
= Aufnahme in Bauchlage. Differenz der Lage 
des Pylorus betrii.gt 3 Wirbelhi:ihen. Abstand der 

groBen Kurvaturen 13 em. 

also um zwei Wirbelhohen hohergeriickt. 
verandert. 

Abb. 128. Gastroptose (Pyloroptose). Quer schraf­
fiert = Aufnahme im Stehen, schrag schraffiert 
= Aufnahme in Bauchlage. Hohendifferenz des 
Pylorus = 1 Wirbelhohe, der groBen Kurvatur 

= 2 Wirbelhohen. Die Pfeile markieren die 
Verlaufsrichtung der Pars pylorica. 

Der Magen hat seine Form vollkommen 
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Das senkrecht schraffierte Magenbild entspricht einer Aufnahme in rechter 
Seitenlage. Der Pylorus liegt rechts neben dem 12. Brustwirbel (in der Projektion), 
21/2 Wirbel hoher als im Stehen. Der ganze Magen nimmt eine mehr quere Lage ein. 

In Abb. 127 und 128 stellt das quer schraffierte Magenbild eine Aufnahme im 
Stehen, das schrag schraffierte eine solche in Bauchlage dar. In letzterer ist die groBe 
und die kleine Kurvatur um Handbreite gehoben. An Stelle des tief ins kleine Becken 
herabhangenden Magensackes del' Aufnahme im Stehen verlauft beim Bild im Liegen 
del' distale Magenabschnitt fast horizontal nach rechts. Der Pylorus sieht im Liegen 
nach rechts, im Stehen nach oben. Mit anderen Worten, die Entleerungsbedingungen 
des Magens sind im ersteren FaIle viel gtinstigere als im letzteren. 

Wenn man bedenkt, daB man durch eine gut sitzende Bauchbinde annahernd 
denselben Druck auf den Leib aus­
tiben kann, wie durch Bauchlage, so 
wird man in diesel' Abbildung eine Emp­
fehlung del' Bauchbinde zur Behandlung 
der Gastroptose erblicken konnen. 

Wir stehen im allgemeinen auf 
dem Standpunkt, daB die konservative 
The1'apie bei der Gastroptose das Ve1'­
fahren der Wahl ist. Wenn man aber 
bei hartnackigen Beschwerden del' Kran­
ken damit nicht zum Ziele kommt, so 
kann die Indikation zum operativen 
Vorgehen gegeben sein. Ais Verfahren 
kommt hier nul' in Frage die Gastro­
pexie mit Gastroenterostomie, besonders 
dann, wenn mit der Ptosis eine Gastr­
ektasie, durch die die AbfluBbedingungen 
erschwert sind, vergesellschaftet ist. 

25jahrige Patientin, 2 Geburten. 
Vor 2 Monaten Beginn des Leidens mit 
Erbrechen unter krampfartigen Schmer­
zen, die in den Rticken ausstrahlten. 
Auch leichte Speisen konnte die Kranke 
nicht meh1' behalten. Gewichtsabnahme. 

Rontgenuntersuchung. Durchleuch-
tung im Stehen ergibt einen langge-

Abb.129. Gastroptose vor und nach Gastropexie. 
Punktiert = Befund nach der Operation. 

(Aufnahme im Liegen.) 

streckten, normotonischen Magen mit Ftillung bis zu Dreiviertel del' Magenlange. 
Die groBe Kurvatur reicht bis zum kleinen Becken, die kleine bis in Hohe del' 
Articulatio sacroiliaca. Ais sehr eindrucksvoll erweist sich die Untersuchung in 
Bauchlage (Abb. 129). Del' Magen erscheint in seiner Langsausdehnung betrachtlieh 
vergroBert. Sein unterer Pol reicht bis zur Hohe del' Articulatio saeroiliaca, tiber­
t1'iebene Syphonform mit abnorm groBer Hubhohe. 

Operation. Das Ligamentum teres wird nach Loslosung subseros dureh den Magen 
gezogen und unter Bildung einer Schlinge an del' vorderen Bauehwand wieder fixiert. 
Gastroenterostomie. 

Rontgenbefund nach der Operation. Bei del' Untersuchung im Stehen befindet 
sieh der Magen etwa 5 em hoher als VOl' dem Eingriff. Bei del' Aufnahme im Liegen 
steht die untere Magengrenze 2 Querfinger unterhalb del' Spina iliaca, die kleine 
Kurvatur in Hohe des 4. Lendenwirbels (Abb. 129 punktiert). Duodenum zeigt 
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keine Fiillung, Magen entleert sich durch die Gastroenterostomie in normaler Zeit. 
Ptose praktisch beseitigt. 

Die Untersuchung ergibt also im Vergleich zu dem Zustand VOl' del' Operation 
ein deutliches Hoherriicken des Magens. 

C. Gastrektasie. 
Wenn wir von einer "Erweiterung" des Magens sprechen, so sollten wir dabei 

eine physiologische Norm VOl' Augen haben. Eine solche gibt es abel' nicht. Die 
normale GroBe schwankt innerhalb weiter Grenzen. Sogar die Megalogastrie 
Ew ALDs kann man beim Fehlen pathologischer Symptome als "physiologisch 
groBen Magen" bezeichnen. Dennoch bildete die "Magenerweiterung" lange Zeit 
einen scheinbar wohl umgrenzten klinischen Begriff. Man verstand darunter einen 
Magen, del' dauernd, auch im leeren Zustand, erweitert ist und sich derart verlangsamt 
entleert, daB sich stets, gewohnlich auch im niichternen Zustand, mehr odeI' weniger 
erhebliche Mengen von stagnierenden Speiseresten darin befinden (KUTTNER). Durch 
NAUNYN, BOAS und andere wurde dann darauf hingewiesen, daB del' klinische 
Symptomenkomplex del' Erweiterung nicht an eine anatomische VergroBerung 
gebunden ist. Dagegen wurde die Verlangsamung del' Entleerung, die motorische 
Insuffizienz (ROSENBACH), als mechanische Grundlage des Leidens erkannt. Die Ver­
anderungen del' Lage und GroBe des Magens betrachtete man als Symptome zweiter 
Ordnung. An Stelle del' Bezeichnungen Dilatation und Ektasie wurde demnach 
die del' motorischen I nSll//izienz vorgeschlagen, und zwar unterscheidet man nach 
BOAS motorische Insuffizienz I. und II. Grades. 

Bei del' motorischen Insll//izienz I. Grades erfolgt die Entleenmg zwar verzogert, 
abel' doch vollstandig. Diesel' Auffassung entspricht das Verhalten zahlreicher Magen 
unter den verschiedensten Bedingungen. BOAS fiihrt atiologisch folgende pathologische 
Zustande an: Allgemeine Asthenie (STILLER), dauernde Uberladung mit unzweck­
maBigen Speisen und namentlich Getranken, akute und chronische Krankheiten, 
Gastroptose, nervose Dyspepsie, Ulcus ventriculi, chronische Gastritis, verschiedene 
Darmaffektionen. Bei all diesen pathologischen Zustanden beobachtet man haufig 
trotz normaler GroBe des Magens Verlangsamung del' Entleerung urn eine bis 
mehrere Stunden. Die Rontgenllntersllchllng hat dies vollkommen bestatigt und 
gezeigt, daB die Motilitdt ein /eines Reagens sowohl £iiI' die verschiedenartigsten 
pathologischen Zustande, als auch fiir Schwankungen im Bereiche des Physiologi­
schen bildet. Man hat die pathologisch-physiologische Grundlage del' motorischen 
Insuffizienz I. Grades, insofern sie durch eines del' genannten Leiden bedingt ist, 
als Atonie odeI' M yasthenie bezeichnet. Diesel' Bezeichnung liegt abel' die durch 
nichts bewiesene Voraussetzung zugrunde, daB die Austreibungszeit des Magens 
eine Arbeitsleistung seines Tonus sei. Von Atonie konnen wir indessen nul' sprechen, 
wenn die tonische Kontraktionskraft des gefiiIlten Magens urn seinen Inhalt (Peristole 
nach STILLER) nachweislich dauernd nachgelassen hat. Dies kann wiederum zweierlei 
Ursachen haben: Entweder ist del' konstante nervose Impuls abgeschwacht, odeI' die 
Muskulatur durch Uberdehnung, Stoffwechseleiufliisse usw. in ihrer Kontraktilitat 
geschadigt. Jedeufalls abel' auBert sich die Atonie dadurch, daB del' Magen seinen 
Inhalt nicht vollig umschlieBt, d. h. in einem mehr odeI' weniger ausgesprochenen 
Grade von Dilatation odeI' Ektasie. 

Es ist ein Verdienst del' Rontgenuntersuchung, nachgewiesen zu haben, daB die 
"atonische Ektasie" tatsachlich nicht selten vorkommt. Del' Begriff del' Erweiterung 
ist also, abgesehen von den Fallen mit Stauungsinsuffizienz bei Pylorusstenose, nicht 
ein rein klinischer, sondern auch ein anatomischer. Er deckt sich allerdings nul' 
teilweise mit demjenigen del' motorischen Insuffizienz I. Grades, umfaBt abel' gerade 
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diejenigen FaUe, wo es sich um ein mehr oder weniger selbstandiges Magenleiden 
mit bestimmten therapeutischen Indikationen handelt. 

Die motorische Insuffizienz II. Grades oder die Stauungsinsuffizienz ruft den 
friiher als "Magenerweiterung" bekannten Symptomenkomplex hervor. Man stellte 
sich als Ursache eine hochgradige Erschlaffung der Muskulatur vor. EWALD, ROSEN­
HElM und andere stehen auf dem Standpunkt, daB eine einfache Atonie in eine 
Stauungsinsuffizienz tibergehen konne; BOAS, STILLER, COHNHEIM und andere 
bestreiten dies. 

BOAS ist der Ansicht, "daB reine Atonien einen dem klinischen Bilde der 
Stauungsinsuffizienz entsprechenden Grad kaum je erreichen". Wahrend die 
Gastrektasie, wie wir gesehen haben, nicht unbedingt zum Begriff der motorischen 
Insuifizienz 1. Grades gehort , bilden Gastrektasie und motorische Insuffizienz 
II. Grades unzertrennliche Begriffe. Ihr Zusammenhang ist ohne weiteres verstand­
lich. Die andauernde Stauung muB zu einer bleibenden Erweiterung ftihren. Nun 
hatte schon KUSSMAUL sich tiber die Gastrektasie geauBert: "In allen mir bisher 
zur Beobachtung gekommenen Fallen von Magenerweiterung war die Erweiterung 
mit groBer Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit auf Verengerung des Pfortners zurtick­
zufUhren." In vollig tibereinstimmendem Sinne hat sich eine Reihe von Chirurgen 
(v. MIKULlCZ, KAUSCH, KORTE U. a.) ausgesprochen. 

Wir konnen also bei der Gastrektasie zwei ursachlich ziemlich scharf umgrenzte 
Gruppen unterscheiden: Die Gastrektasie mit Pylorusstenose und die atonische 
Gastrektasie. Bevor wir die beiden Gruppen getrennt besprechen, wollen wir erst 
untersuchen, ob und wie die Rontgenmethode eine Magenerweiterung tiberhaupt 
nachzuweisen und darzustellen imstande ist. 

Wenn wir zu jeder Untersuchung dieselbe Menge Kontrastbrei geben, so ist 
eigentlich a priori nicht einzusehen, wie die VergroBerung des Magenlumens im 
Rontgenbild zum Ausdruck kommen soUte. Von einer Prtifung, wieviel Kontrastbrei 
das Organ fassen kann, ist auch nicht viel zu erwarten, da sich auch ein gesunder 
Magen in dem MaBe ausdehnt, als er gefUllt wird. Diese einfache Uberlegung sagt 
also von vornherein, daB eine Gastrektasie im aUgemeinell nicht durch einen abnorm 
groBen Magenschatten nachweisbar ist. "Wir mU88en al80 un8er Augenmerk nicht 
darauf richten, wie gro(3 ein jV1agen i8t, wieviel wir in den8elben einfullen konnen, 80ndern 
wie ihn die Normalmahlzeit aU8dehnt" (GROEDEL) und welche Abweichullgen ein 
solches Bild vom Gesunden zeigt. 

a) Gastrektasie bei Pylorusstenose. 
Die Pylorusstenose klinisch zu erkennen, ist gewohnlich nicht schwierig. Schon 

die langfristige Anamnese mit dem haufigen Beginn von Ulcussymptomen bietet meist 
sichere Anhaltspunlde, llamentlich wenn noch tiber morgendliches Erbrechen be­
richtet wirn. Del' Befund von Speisen im ntichtern Ausgeheberten nach einem 
Probeessen am Vorabend ist beweisend (BOAS). Nul' da, wo es sich noch um eine 
Verengerullg geringeren Grades handelt, und wo andere Ursachen als Geschwtire vor­
liegen, konnen leicht diagnostische Zweifel entstehen. V. MIKULICZ sagt: "Eine Stenose 
in anatomischem Sinlle ohne verlangsamte Entleerung ist klinisch eben keine Stenose, 
iiSt jedenfalls nicht diagnostizierbar." Allerdings hat sie dann auch kein praktisches 
Interesse. 

AuBer Ulcus konnell folgende Erkrankungen zur Stauungsinsuffiziellz ftihren: 
1. Carcinom, 2. Pylorospasmus, 3. Kompression von auBen und Abknickung des 
Pylorus, 4. hypertrophische Pylorus stenose (BRlNTONS Magencirrhose, BOAS' steno­
sierende Gastritis), 5. Muskelschadigung. Von diBsen Zustanden haben nur die 
drei erstgenannten groBere praktische Bedeutung. Die unter 4 und 5 angefUhrten 
sind selten. "Die Diagnose einer auf rein myasthenischer Basis entstandenen 
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chronischen Stauungsinsu££izienz wird wohl niemals mit Sicherheit gestellt werden 
konnen" (BOAS). 

Inwieweit kann nun das Rontgenverfahren die Diagnose der mechanischen 
Gastrektasie unterstiitzen ~ Wahrend die kIinische Untersuchung vor allem auf die 
Erkennung der Stauung gerichtet ist, die Ektasie aber mittels Palpation und Auf­
blahung oft nur annahernd festzustellen vermag, gibt das Rontgenbild auBer iiber 
die motorische Funktion auch iiber GroBe und Form des Magens in exakter und 
gleichzeitig schonendster Weise Auskunft. 

LaBt man einen Kranken mit hochgradiger Ektasie die Kontrastmahlzeit vor 
dem Schirm einnehmen, so sieht man, wie der Brei in groBen Tropfen langsam 
nach unten sinkt und sich ahnlich wie in einem schla££en Sack auf dem meist bis ins 
kleine Becken reichenden Boden des Magens ansammelt. Allmahlich breitet er sich 

Abb. 130. Gastrektasie (hochgradige 
Stauungsdilatation). (Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 131. Gastrektasie bei Pylorusstenose. 
(Aufnahme im Liegen.) 

dann schiissel£ormig nach rechts und links aus und erstreckt sich bei der iiblichen 
Menge des Bariums bis iiber den groBten Teil des queren Durchmessers des Ab­
domens. Das Fliissigkeitsniveau steigt im Vergleich dazu nur wenig an und erreicht 
infolge der groBen Breitenausdehnung selten die Hohe der kleinen Kurvatur odeI' des 
Pylorus. Del' daraus resultierende Magenschatten hat die Gestalt eines Halbmonds. 
(Abb. 130.) Seine untere, bogenformige Begrenzungslinie wird durch den Magensack 
gebildet; sie ist scharf und verlauft regelmaBig, die obere ist wagrecht und erscheint 
als verschwommene AbschluBlinie gegen die iiber dem Kontrastbrei schwimmende 
Retentions£liissigkeit. Sie weist nul' dann eine glatte Spiegellinie auf, wenn VOl' del' 
Mahlzeit del' Magen ausgehebert wurde. 

Bei der Eigenart der oben geschilderten Fiillung bei Gastrektasie im Stehen 
ist es begreiflich, daB lediglich die Konturen im Bereich des Magensackes, nicht abel' 
die iibrigen Abschnitte (Pylorus, Korpus, Fundus) zur Darstellung kommen. 

In diesel' Hinsicht gewahrt die Aufnahme im Liegen, besonders in Bauchlage, 
eine weit bessere Ubersicht. Dabei breitet sich del' Brei wie in einem £lachen Teller 
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aus. Wir bekommen so ein anschauliches Bild von der ausgedehnten Ver­
gr6Berung des Organs und k6nnen fast die gauze Magensilhouette iiberblicken. 
Fundus, Corpus ventriculi und Pylorus sind einer genauen Betrachtung zugangig 
(Abb. 131). 

Sowohl bei der Untersuchung im Liegen wie im Stehen zeigt sich die Gastrektasie 
in typischer Weise. Keinen sicheren Aufschlu.B bekommen wir aber iiber die eigentliche 
Natur und Ursache der Magenerweiterung. Die Frage, ob es sich um ein Ulcus, 
eine Narbenbildung oder einen malignen Tumor handelt, bleibt meist unbeantwortet. 
Zwar sind bestimmte Vermutungen geau.Bert worden, daB man aus der Gr6.Be und 
Lage auf die eigentliche Krankheitsursache schlieBen k6uue. Besonders hochgradige 
Magenerweiterungen z. B. sollen eine gutartige Stenose zur Grundlage haben, wahrend 
die Dilatation beim Carcinom wegen der kurzen Zeit des Bestehens meist nicht so 
groBe AusmaBe annimmt. Ebenso soIl bei der Aufnahme im Stehen ein median 
gestellter Magen fiir Benignitat, ein mehr nach links gelagerter fiir Malieonitat sprechen 
(beim Carcinom Verwachsungen mit der Umgebung durch Infiltration). 

Nach unseren Erfahrungen besitzen jedoch diese Unterscheidungsmerkmale 
nur beschrankten Wert. Viel gr6.Bere Bedeutung messen wir den Schliissen zu, die 
sich aus der direkten Darstellung des pyloralen Abschnittes gewinnen lassen. Voraus­
setzung dafiir ist selbstverstandlich Anwendung geeigneter Technik. Uns hat sich 
seit langer Zeit Untersuchung in halbrechter Bauchseitenlage, unter Umstanden 
kombiniert mit Kompression vom Riicken her, bestens bewahrt. 

Folgende Beobachtung zeigt Verschiedenheit und Bewertung der Bilder eines 
durch Pylorusstenose erweiterten Magens bei wechselnder Lage des Patienten. 

Ein bisher immer gesundes 17jahriges Madchen erkrankte vor einem halben 
Jahr pl6tzlich mit heftigem Erbrechen, das sich in der Folgezeit jeden Mittag und 
Abend ein bis zwei Stunden nach dem Essen einstellte. Nach hochgradiger Abmage­
rung und starkstem Krafteverfall erfolgte die Einlieferung in die Klinik. 

Die Untersuchung ergab einen aufgetriebenen Leib; die linke Flanke war im 
Liegen starker ausgefiillt als die rechte. Man sah zuweilen vom linken Hypochondrium 
ausgehend und bis zur Symphyse herabreichend eine breite Kontraktionswelle: die 
in ihrer Form einem riesigen Magen entsprach. Platschergerausche. Unterhalb des 
Nabels fiihlte man einen kleinapfelgro.Ben Tumor, der im Verein mit den iibrigen 
Zeichen zur Diagnose eines callOsen Ulcus am Pylorus fiihrte. 

Rontgenuntersuchung. Bei der Untersuchung im Stehen flillt sich der Magen 
wie ein schlaffer Sack. Seine untere Greuze in H6he der Schambeinfuge ist scharf 
gezeichnet, wahrend sich die obere, mehr wagerechte nur ganz verschwommen ab­
setzt. Pylorus, Corpus ventriculi sind nicht erkennbar (Abb. 132). 

Untersuchung in Bauchlage zeigt eine gro.Be Beweglichkeit des Magens; er ist 
deutlich emporgeriickt, weist Syphonform und allseitig vergr6Berte Durchmesser 
auf. Der Schatten reicht bis zur Pars cardiaca. In Nahe des Pylorus sieht man an 
der groBen Kurvatur starke Einziehungen, an der kleinen im Gegensatz zu den 
iibrigen Abschnitten eine unscharfe Umri.Blinie; Pylorus und Duodenum sind nicht 
gefiillt (Abb. 133). 

Bei Untersuchung in halbrechter Seitenlage erscheint der Magen in seinem unteren 
Teile gut geflillt und von abnormer Gr6.Be. Pars pyloric a deutlich sichtbar, hier im 
Bereich der kleinen Kurvatur leichter Fiillungsdefekt (Abb. 134). 

Untersuchung in halbrechter Seitenlage mit Kompression zeigt die eben beschrie­
benen Merkmale noch viel deutlicher. Besonders ausgepragt tritt jetzt die Aus­
sparung und die unregelma.Bige und verschwommene Begreuzung der kleinen Kurvatur 
in Pf6rtnernahe hervor (Abb. 135). 

Die Motilitatspriifung ergab einen groBen 6 Stundenrest. 
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Abb. 132. Hochgradige Gastrektasie. 
(Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 134. Dieselbe Patientin. 
(Aufnahme in halbrechter Seitenlage.) 

Abb. 133. Dieselbe Patientin. 
(Aufnahme im Liegen - Bauchlage.) 

Abb. 135. Dieselbe Patientin. (Aufnahme in 
halbrechter Seitenlage mit Kompression.) Deut­
liche Schattenaussparung an der Pars pylorica 

des Magens (Pfeile). 
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An Hand dieses Befundes, besonders des Bildes in halbrechter Bauchseitenlage, 
muBte trotz der klinischen gegenteiligen Annahme und des jugendlichen Alters der 
Patientin die Diagnose eines stenosierenden Oarcinoms des Pylorus mit Sicherheit 
gestellt werden. 

Bei der Laparotomie kurze Zeit nach der Einlieferung der Kranken in die 
Klinik fand sich ein groBer Magen mit verdickter Wand. Am Pylorus war ein 
kleinapfelgroBer, derber, gut beweglicher Tumor, der die Lichtung des Pfortners 
nahezu verschloB, zu tasten. Keine Drusen. Operationsdiagnose: Ulcus callosum pylori, 
Ptosis, Gastrektasie. Bei dem schlechten Aligemeinzustand und unter der Annahme 
eines Ulcusleidens wird eine Gastroenterostomie angelegt. Nach 6 Wochen kann die 
Kranke, die sich ausgezeichnet erholt und an Gewicht zugenommen hatte, aus der 
KIinik nach Hause entlassen werden. 

4 Monate darauf erneute Aufnahme. Seit 14 Tagen muB die Kranke alles 
erbrechen, manchmal Speisen, die sie zwei Tage vorher gegessen hatte. Dabei keine 
Schmerzen. Blut im Stuhl. 

Relaparotomie. Nach Losung der Adhasionen findet sich wieder ein stark erwei­
terter Magen. Der Pylorus und die Gastroenterostomiestelle sind von einem derben 
Tumor eingenommen, der jetzt als Oarcinom angesprochen wird. Anlegen einer neuen 
Gastroenterostomie kardiawarts von der alten. Die Untersuchung einer vorgenom­
menen Probeexcision ergab Oylinderepithelzellenkrebs. Nach anfanglicher Erholung 
und Gewichtszunahme stellt sich unter stetigem GroBerwerden des Tumors wieder 
Erbrechen ein. Zunehmende Gewichtsabnahme bis auf ein Gesamtgewicht von 
29,5 kg. Unter den Zeichen ausgesprochenster Kachexie Exitus. 

Diese Beobachtung ist nach vielen Seiten hin sehr lehrreich. Klinisch muBte 
man in Anbetracht aller Umstande an eine Pylorusstenose mit Ektasie des Magens 
hochstwahrscheinlich auf Grundlage eines Geschwiirs denken. Das Rontgenbild im 
Stehen zeigt die Merkmale einer abnormen Erweiterung ohne andere Zeichen. Auch 
die starke Dilatation mit del' symmetrischen Lage nach beiden Seiten ware dazu 
angetan, die klinische Verdachtsdiagnose eines Ulcus zu unterstutzen. Die leicht 
unscharfen Konturen im Bereich der kleinen Kurvatur nahe am Pylorus bei gewohn­
licher Untersuchung in Bauchlage hatten zwar zur Vermutung einer malignen In­
filtration fuhren konnen. Nachdem abel' diese Zone gerade in der Nachbarschaft 
der Wirbelsaule auftrat, lag es nahe diesen De£ekt auf Kompression durch diese 
zuriickzufuhren. Eindeutiger war schon die Untersuchung in halbrechter Seiten­
lage. Sie ergab deutlich eine unscharfe Begrenzung und Aussparung im Bereich des 
Pylorus. Ausschlaggebend abel' fiir die Diagnose war die halbrechte Seitenlage 
mit Kompression, die die Verhaltnisse del' kleinen Kurvatur und des Pylorus klar 
zur Darstellung brachte und den Beweis lieferte, daB es sich hier um eine carcino­
matose Infiltration del' Magenwand handelte. Bemerkenswert war die Verschie­
denheit del' Rontgen- und Operationsdiagnose. Der am Pylorus sitzende Tumor 
"rurde bei del' Laparotomie als calloses Ulcus gedeutet. Fur diese Diagnose sprachen 
auch die Beweglichkeit del' Geschwulst, das Fehlen von Driisenmetastasen in der 
Umgebung und die Erfahrungstatsache, daB callose Ulcera haufig tumorartige Gebilde 
zu erzeugen pflegen. Auch das Vorhandensein einer hochgradigen Gastrektasie 
legte aus den oben erwahnten Grunden die Annahme einer benignen Stenose naher 
als die einer malignen. Del' weitere klinische Verlauf nach del' Gastroenterostomie, 
wonach die Kranke sich weitgehend erholte und an Gewicht zunahm, war dazu 
angetan, die klinische Diagnose als richtig anzunehmen und die rontgenologische 
abzulehnen. Doch schon nach kurzer Zeit stellten sich aIle Zeichen eines carcinoma­
tosen Leidens ein, das dann auch durch die erneute Laparotomie und die histo­
logische Untersuchung seine Bestatigung fand. 

Diese Beobachtung erscheint uns wichtig genug in diesel' Ausfuhrlichkeit mit­
geteilt zu werden, weil man daraus sieht, mit welcher Zuverlassigkeit man oft in del' 
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Lage ist, bei Anwendung geeigneter Untersuchungstechnik die richtige Diagnose zu 
stellen, selbst \Venn aIle Anzeichen des klinischen Verlaufes zugunsten einer anderen 
sprechen. Das Lehrreiche fiir den Rontgenologen liegt darin, daB man sich nicht mit 
einer Aufnahme im Stehen oder Liegen begniigen darf, sondern daB man aIle zur 
Verfiigung stehenden technischen Mittel zu Rilfe nehmen muB. 

Als Gegenstiick zu diesem Beispiel wollen wir nun eine Gastrektasie mit benigner 
Pylorusstenose anfiihren und zeigen, wie auch hier eine geeignete Rontgenunter­
suchung zur Erkennung des ursachlichen Leidens (chronisches stenosierendes Duo­
denalgeschwiir) fiihrt. 

Es handelte sich um eine 53jahrige Frau, die seit einigen Jahren an unbestimmten 
Magenbeschwerden litt. Diese nahmen seit 2 Monaten zu und waren mit Erbrechen 
verbunden. 

Rontgemtntersuchung. Untersuchung der Patientin im Stehen ergibt einen pto­
tisch-ektatischen Magen, dessen unterer Pol bis zur Symphyse reicht. Die obere 
Begrenzung zeigt 2 verschieden hohe wagerechte AbschluBlinien, und zwar ist die 
der Pars pyloric a hoher, als die des Korpus (Abb. 136). Die Erklarung fUr diese 
Rohenunterschiede liegt in dem von der Retentionsfliissigkeit ausgeiibten Druck im 
absteigenden Schenkel. Ziemlich hoch im Bereiche des Pylorus und Duodenum 
erkennt man dichte Schattenflecke von unregelmaBiger Gestalt. Das Bild im Stehen 
ergibt also, daB es sich um einen hochgradig ektatischen Magen handelt, dessen 
Ursache mit Sicherheit zunachst nicht zu erkennen ist. 

Erst die Untersuchung in halbrechter Bauchseitenlage mit Kompression (Abb. 137) 
zeigt in deutlicher Weise den Grund dieser abnorm groBen Magenerweiterung. Am 
pyloralen Abschnitt sehen wir bis zum Duodenum reichend eine fiir stenosierendes 
Duodenalulcus charakteristische Zapfenbildung, der das deformierle Duodenum auf­
sitzt. An der Kurvaturaminorseite der Ampulla duodeni ist ein Nischenschatten zu 
erkennen. Es liegt also ein Ulcus duodeni mit narbiger Pylorusstenose vor, die 
den Grund zur spateren Ektasie abgab. 

Abb. 138, die 6 Stunden nach Einnahme des Breies aufgenommen wurde, laSt 
die Verhaltnisse ebenfalls deutlich erkennen und weist eine Motilitatsstorung nach, 
die sich durch den groBen Magenrest kundgibt. 

Bei der Operation £and sich sattelformig der obm'en Wand der Ampulla duodeni 
aufsitzend, bis nahe an den Pylorus reichend, ein calloses Geschwiir mit zentraler 
Delle. 

In den eben besprochenen Fallen haben wir gesehen, wie man durch systema­
tisches Vorgehen von der stehenden Aufnahme angefangen bis zur Kompressions­
methode forlschreitend zu einer sicheren Diagnose kommen kann. Nicht immer 
jedoch bedarf man einer solchen Bilderserie. Manchmal geniigt schon eine einzehle 
Aufnahme in Bauchlage zur Klarung der Verhaltnisse. So bei Abb. 139, wo man 
ohne weiteres infolge des Schattendefektes am Pylorus mit unregelmaBigen und 
unscharf begrenzten Konturen der kleinen Kurvatur die Diagnose: Pylorusstenose 
bei Carcinom stellen kann. Die Operation brachte hier auch die Bestatigung. 

Zum Bild der hochgradigen Gastrektasie gehort die Stauungsinsuffizienz, d. h. 
eine starke Verzogerung der Magenentleerung. RADDEK gibt, gestiitzt auf mehrere 
tausend Motilitatspriifungen, an, daB ein Rest 24 Stunden nach Einnahme der 
Riedermahlzeit eine organische Verengerung sicher beweise. Nach KAESTLE spricht 
schon eine Entleerungsverzogerung von iiber 12 Stunden fiir organische und gegen 
funktionelle Grundlage. Die rontgenologische Motilitatsprufung des .1lfagens ist 
iibrigens durchaus kein so zuverlassiges Mittel, die Pylorusstenose zu erkennen, 
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wie dies vielfach angenommen wird. Mit Recht betont HURTER das verschiedene 
Verhalten solcher Magen einem fein verteilten W ismutbrei und einer gewohnlichen 

Abb. 136. Hochgradige Gastrektasie bei 
Pylorusstenose infolge Ulcus duodeni. 

(Aufnahme im Stehen.) 

Abb.138. Dieselbe Pat. Aufnahme nach 6 Stunden, 
groBer l\1agenrest. D Ampulla duodeni, N Nische, 

P Pylorus. 

Abb.137. Dieselbe Patientin. Aufnahme in halb­
rechter Seitenlage(Radioskop) mit Kompression. 
Fiillung des Duodenum und Pylorus. D Ampulla 

duodeni, N Nische, P Pylorus. 

Abb. 139. Gastrektasie bei Pyloruscarcinom. 
(Aufnahme im Liegen.) 

Kost gegeniiber. Ersterer kann in normaler Zeit glatt ausgetl'ieben werden, wahrend 
letztere teilweise iiber 24 Stunden lang zuriickgehalten wird. Ja, wir haben 
wiederholt bei Pylorus stenose wochenlange Retention festerer Ingesta bei annahernd 
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normaler Austreibungszeit des Kontrastbreies gesehen. Des weiteren wird der dia­
gnostische Wert der rohen Motilitatspriifung durch eine sehr vollkommene Ein­
richtung des Magens beschrankt: die Kompensationsfahigkeit. Bekanntlich sucht dieses 
Organ ebenso wie der Darm, iiber ein Hindernis durch vermehrte Arbeit Herr 
zu werden. Solange dies gelingt, befindet es sich im Stadium del' Kompensation. 
Es vermag seinen Inhalt oft durch einen erheblich verengten Pfortner in annahernd 
normaler Zeit auszutreiben. Nichts als die verstarkte und modifizierte Peristaltik 

Abb. 140. Stenosenperistaltik bei Py!orusstenose 
(Ulcus duodeni). (Aufnahme im Liegen.) 

- die sog. Stenosenperistaltik -
deutet dann bei der Rontgenunter­
suchung auf das Hindernis. 

Bekanntlich kann man bei 
Pylorusstenose oft die Magenperi­
staltik durch die Bauchdecken be­
obachten (Magensteifung). Die peri­
staltische Unruhe - wie KUSSMAUL 
diese pathologisch gesteigerte Peri­
staltik nannte - kommt nament­
lich bei benigner Pylorusstenose vor. 
Bei Krebsen leidet die allgemeine 
Ernahrung in del' Regel schon VOl' 
Ablauf des ersten J ahres in hohem 
Grade, die Muskulatur hat nicht 
Zeit , so hypertrophisch zu werden, 
wie beim einfachen Geschwiire 
(KUSSMAUL). Die Veranderung der 
Peristaltik bei del' Pylorusstenose 
besteht nun darin, daB die Wellen 
zeitlich gehiiuft auftreten, abnorm 
tief sind und abnorm hoch am Magen 
beginnen. Sie sind, im Gegensatz 
zum normalen Verhalten, auch an 
der kleinen K urvatur sehr deutlich 
ausgepragt. SCHWlIEDEN bemerkt, 
daB die Peristaltik bei Pylorus­
stenose nicht so sehr durch ener­

gische Wellen zum Ausdruck kommt, als vielmehr durch sehr trage und sehr 
grof3e Wellen, die sich wohl durch die enorme Muskelhypertrophie erklaren lassen. 
Diesel' Art von Peristaltik begegnet man in der Tat bei vorgeruckten Stadien 
del' Pylorusstenose, wo es bereits zu erheblicher Stauungsektasie gekommen ist. 
GROEDEL beobachtete bei solchen Magen meist unmittelbar nach del' Mahlzeit 
eine abnorm verstarkte Antrum- und Magenperistaltik. Er zeigt an einem Beispiel, 
wie gleich nach del' Nahrungsaufnahme auBerordentlich tiefe Segmentation des 
Magens, kraftige Antrumbewegung und ausgesprochene rhythmische Peristaltik auf­
tritt, wahrend nach 2 bzw. 7 Stunden das noch sehr stark gefiillte Organ sich in 
vollkommener Ruhe befindet. Es ist also eine nul' zeitweise bestehende funktionelle 
Dilatation anzunehmen. GROEDEL demonstriert dies sehr anschaulich an einer Be­
obachtung, wo bei del' Rontgenuntersuchung von del' zweiten bis zur siebenten 
Stunde nach del' Nahrungsaufnahme das typische Bild des vollkommen erschlafften 
dilatierten Magens bestand, auf dem Operationstisch jedoch del' Magen normale 
GroBe aufwies. 

Dieses Verhalten des Magens, del' Ausdi"uck der Ermudung seiner Muskelwand, 
findet sich auch bisweilen bei hochgradigen Ektasien. Bei starker Ermiidung 
vermag man nur noch durch energische Massage Kontraktionen zu erregen. 1m 
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Gegensatz dazu kann der Magen gelegentlich bis zur Beendigung der Entleerung 
die gesteigerte Peristaltik vom beschriebenen Typus aufweisen. 

Ein Beispiel einer ausgesprochenen 
Stenosenperistaltik zeigen uns die Abb.140 
und 141. Man sieht an beiden tiefwellige 
Konturen der groBen und kleinen Kur­
vatur. Besonders eindrucksvoll gestaltet 
sich die Magenform der Abb. 140. Die 
Wellen verlaufen vom oberen Drittel des 
Organs bis zum Pylorus. 

In Ab b. 141 dagegen sind sie auf den 
unteren Abschnitt des Magens beschrankt. 
Auffallend stark entwickelt ist hier das 
Antrum, das von dem zentral gelegenen 
Magenabschnitt durch eine tiefe Furche 
abgeschniirt ist. 

Die Ektasie, die typische Stenosen­
peristaltik, der groBe Sechsstundenrest 
beweisen zusammen mit Sicherheit das 
Vorhandensein einer Pylorusstenose. AnlaB 
zu Verwechslung konnte hochstens eine 
nervose Kontraktionsstonmg mit Pyloro­
spasmus geben, wie wir sie bei Hysterie, 
Neurasthenie und Tabes gelegentlich be­
obachten. Gegen diese Annahme sprechen 

Abb. 141. Stenosenperistaltik bei Pylorus stenose 
(Ulcus duodeni). 

abel' GroBe und Form des Magens, namentlich pilzformige Verbreiterung am Pylorus 
und Lange del' Wellen. 

Nach unserer Erfahrung ist namlich bei neurotischen Kontralctionsstorungen 
die Pars pylorica meist mehr odeI' weniger spastisch 
kontrahiert; dabei sind die Einziehungen tief und 
kurz. Wir zeigen hier zum Vergleiche das Magen­
bild einer Hysterica, die an "unstillbarem" Er­
brechen litt (Abb. 142). Auch dieser Magen zeigt 
stark wellige Konturen, allein beim Vergleiche mit 
Abb. 140 und 141 fallt ein entgegengesetztes Ver­
halten der Breitenausdehnung des Magenschattens 
auf. Dort ist del' distale Abschnitt erweitert, beim 
neurotischen Magen dagegen spastisch kontrahiert. 

Eine gewisse Periodizitat im Auftreten del' 
Peristaltik machte sich in mehreren von uns be­
obachteten Fallen mittelgradiger Pylorusstenose 
bemerkbar. Mit dem Einsetzen krampfartiger 
Schmerzen in del' Magengegend traten, durch die 
Bauchdecken wahrnehmbar, tiefe Wellen auf, die 
von links nach rechts wanderten. Bei der Rontgen­
untersuchung wahrend eines Schmerzanfalles fiel es 
auf, daB beim Liegen die Peristaltik tiejer war als 
beim Stehen, und daB auch die kleine K urvatur sehr 
ausgesprochen daran teilnahm. Del' ganze Ablauf 
des bemerkenswerten und auch diagnostisch wich­

Abb. 142. Kontraktionsstiirung des 
Magens bei Hysterie. Kleinwellige 
unregelmaJ3ige Konturen mit tiefer 
spastiseher Einziehung (Pfeil). Pars 

pyloriea spastiseh kontrahiert (P). 

tigen peristaltischen Phanomens laBt sich im Liegen gut beobachten, wahrend wir 
im Stehen die Wellen nur an der kurzen bogenformigen Strecke der groBen Kurvatur 
verfolgen konnen. 
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Die Tiefe der Wellen scheint bis zu einem gewissen Grade von der Schichtdicke 
der Muskularis abhangig zu sein (SCHWARZ). FAULHABER bemerkt, daB er diese 
Proportionalitat hauiig nicht antra£. GROEDEL kam durch seine kinem'1tographischen 
AU£nahmen zu der Ansicht, daB die Sekretionsverhaltnisse maBgebend seien fur die 
Art der aktiven Magenbewegungen. Der anatomischen WandbeschaHenheit miBt 
er erst gegen Ende der Entleerung einen EiruluB aui die Bewegung bei. 

Eine iiir Pylorusstenose iast pathognomonische Bedeutung spricht JONAS der 
Antiperistaltik zu. Es sind dies £lache, groBe, von rechts nach links wandernde 
Wellen, welche in der Regel im Antrum pylori auitreten und bis etwa zur Grenze 
zwischen dem kardialen und mittleren Drittel der groBen Kurvatur zu vedolgen sind. 
Er glaubte, daB die Antiperistaltik bei beginnender Pylorusstenose das Aquivalent 
der klinisch noch nicht sichtbaren Magensteiiung sei. Doch zeigten weitere Beob­
achtungen, daB sich ihr Vorkommen nicht aui die Pylorus stenose beschrankt. 
RAUDEK iaBt seine diesbeziiglichen Edahrungen dahin zusammen: "Die Anti­
peristaltik ist ein Zeichen einer organischen Veranderung des Magens oder Duodenum. 
Sie ist am haufigsten bei Pylorusstenose, bildet jedoch auch bei dieser kein regel­
maBiges Vorkommnis." GROEDEL sah echte aktive Antiperistaltik nur bei Pylorus­
carcinom. Er neigt mit SICK zu der Annahme, daB das, was man bisher als echte 
Antiperistaltik bezeichnete, in manchen Fallen nur eine passive Bewegungserscheinung 
darstelle. 

b) Atonische Gastrektasie. 
Weit hauiiger als die hochgradige Ektasie bei Pylorusstenose sind die leichteren 

Grade der Magenerweiterung bei unverandertem Piortner. Sie sind gegen die erstere 
klinisch und rontgenologisch leicht abzugrenzen, schwerer aber gegen den noch als 
normal zu bezeichnenden Magen. 

Nach ROLZKNECHT ist die Ptose Grundbedingung fiir die Entstehung der Magen­
erweiterung. STILLER glaubt umgekehrt, daB die primare Schwache der Magenwand 
zur Ptose iiihre, so daB also Gastroptose ohne Atonie undenkbar ist. GROEDEL 
betont, daB zwei Momente eine Verstarkung der Schwerkraitwirkung des Chymus 
und hierdurch eine Verschmalerung und Verlangerung des Magens bedingen: die 
Senkung des Pylorus und die Senkung des Darmkissens. Wahrend er diese 
Gastrektasie mit Pyloroptose (Langsektasie) hauptsachlich bei jugendlichen Kranken 
iand, sah er die Gastrektasie ohne Pyloroptose (Breitenektasie) besonders bei 
alteren Personen. Wir konnen dies im allgemeinen bestatigen, sind aber der Ansicht, 
daB von einer intakten peristolischen Funktion nicht mehr gesprochen werden kann, 
wenn zu der eiruachen Pyloroptose noch eine Langsdehnung hinzugekommen ist. 

Wir unterscheiden demnach die einfache unkomplizierte Gastro- bzw. Pyloroptose 
mit normaler Peristole von der atonischen Ektasie mit verminderter Peristole, meist 
verbunden mit Pyloroptose, und sehen in der Pyloroptose die haufigste Entstehungsursache 
der atonischen Ektasie. 

Es ist das Verdienst STILLERs, zum ersten Male den Begri£i Magenatonie klar 
umschrieben zu haben. Wahrend £riiher allgemein die Vorstellung herrschte, daB 
beim atonischen Magen die Schwache der Peristaltik zu Stagnation und Dilatation 
iiihre, lehrte STILLER die Funktion der Magenmuskulatur scharf in ihre zwei Kom­
ponenten teilen: die Peristaltik und die Peristole, von denen bei der Atonie nur die 
letztere in erheblichem Ma(3e gestort sei. Die Peristole bzw. der reflektorische Tonus der 
Magenmuskulatur, bedingt ein enges Umfassen des Inhalts durch die }}lagenwand. 
Ihre Abschwachung ist gleichbedeutend mit dem Begriff Atonie, wahrend die Ver­
minderung der Peristaltik als motorische Insuffizienz bezeichnet wird. Die Atonie 
auBert sich physikalisch in erhohter Dehnbarkeit des Magens. Er verhalt sich wie 
ein diinnwandiger Gummiballon, der sich bei allmahlicher Fiillung mit Wasser, der 
Schwere nachgebend, vorwiegend nach unten ausdehnt. Wahrend also beim gesunden 
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Magen sich das Niveau des Kontrastbreies schon im Beginn der Fiillung in der Nahe 
des Zwerchfelles befindet, bleibt er beim atonischen weit darunter und durch eine 
lange, keulenfoTmige Gasblase davon getrennt. Bei weiterer Zufuhr von Kontrastbrei 
steigt der Spiegel nur wenig, der Magensack aber dehnt sich in entsprechendem 
MaBe aus. Charakteristisch ist eine taillenfoTmige Einbuchtung des Magens an deT 
GTenze zwischen KontTastfullung und Gasblase. Sie kann jedeTzeit leicht von einer Sand­
uhreinziehung unterschieden werden, indem sie bei Druck auf den caudalen Magenpol 
sofort verschwindet. Auch wenn der atonische Magen die ganze Kontrastmahlzeit 
in sich aufgenommen hat, bleibt er unvoIlkommen gefiillt. Sein Inhalt ist groBten­
teils im Magensack angesammelt, der bei gleichzeitiger, mangelhafter Unterstiitzung 
durch das Darmkissen in die Lange gezogen wird, jedoch auch in der BTeitenrichtung 
ausgedehnt erscheint. Die birnformige Gasblase hat sich durch mitverschluckte 
Luft noch vergroBert. Durch die starke Liingsdehn'ung unterscheidet sich der atonisch-
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Abb. 143. Atonische Gastrektasie. Ptotischer, 
langs- und quergedehnter Magen. Unvollstandige 
Fiillung. Taillenformige Einziehung. GroBe birn­
formige Magenblase. Breite Intermediarschicht (J). 

Abb. 144. Atonische Gastrektasie mit hochgradiger 
Ptose. Starke Langsdehnung des Magens. Die 
groBe Kurvatur reicht bis zur Symphyse. Pylorus 
in der Mittellinie. Lebhafte Antrumperistaltik 

(PIeile). 

ektatische M agen in typischeT Weise von dem mechanisch-ektatischen, bei dem die staTke 
BTeitenausdehnung in veTmehTter Rechtsdistanz des Pylorus zum Ausdruck kommt. 

Einen Magen, der aIle Zeichen der atonischen Ektasie aufweist, stellt Abb. 143 
dar. Starke Ptose. Der Pylorus und die kleine Kurvatur stehen in der Hohe des 
5. Lendenwirbels. Die Fiillung des Magens mit der Bariummahlzeit ist unvollstandig. 
Sie nimmt nur den Uings- und quergedehnten Magensack ein. Die Schlaffheit der 
Wand kommt ferner durch die taillenformige Einziehung der Mitte sowie die groBe, 
birnformige Magenblase zum Ausdruck. 

Die herabgesetzte Peristole schlieBt das Vorkommen einer normalen, ja sogar 
lebhaften Peristaltik nicht aus (Abb. 144). Ein solcher Magen kann sich also aus­
nahmsweise in normaler Zeit entleeren. 

Der Pylorus atonisch-ektatischer Magen besitzt meist eine starke passive Ver­
schieblichkeit. Man kann sich hiervon leicht iiberzeugen durch Baucheinziehen­
lassen bei Durchleuchtung, sowie durch Vergleichsaufnahmen im Stehen und in 
Bauchlage; ferner konnen wir uns gleichzeitig iiber die mogliche Wirksamkeit einer 
Bauchbinde vergewissern. 



104 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

Abb. 145 zeigt die Konturen eines Magens I im Stehen (quer schraffiert) und 
II in Bauchlage (schrag schraffiert). Die groBe Kurvatur bei II steht handbreit 
hoher als bei I, del' Pylorus ist urn P/2 Wirbel hoher geriickt, del' Magen II hat 
nicht im tiefsten Abschnitt, sondern in del' Mitte seine groBte quere Ausdehnung. 
Es handelt sich also urn einen atonisch-ektatischen, ptotischen Magen. 

Del' atonisch-ptotische Magen kann in seiner Form auch ganz an die schnecken­
fih'mige Einrollung bei Ulcus del' kleinen Kurvatur erinnern. Wenn dabei noch die 
klinischen Symptome eines Ulcus ventriculi bestehen, so ist die Differentialdiagnose 
nicht immer leicht, wie z. B. in folgendem Fall: 

25jahriges, sehr grazil gebautes, chlorotisches Madchen vom STILLERschen 
Habitus. Kurz nach dem Essen namentlich fester Speisen, Druck und Schmerz­
gefiihl in der Magengegend, Brechreiz. Stets Verstopfung von 3-4 Tagen. Hamo­

Abb.145. GastI'optosomitatonischoI'Ektasie. QueI' 
schl'affiel't = Aufnahme im Stehen, schrag schI'af· 
fiert = Aufnahme in Bauchlage. Die Differenz des 

Pylorusstandes betragt 1 Yz WiI'belhOhen. 

globin 60. Hel 6. G.A. 1R. Epigastrium 
druckempfindlich. 
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Abb. 146. Atonische Gastrektasie ohne Pyloroptose. 
Schneckenformige Einrollung. Klinisch Ulcussym. 
ptome, Laparotomie: kein Ulcus. Magen schlaff, 

weit, doch sonst unvel'andert. 

Das Rontgenbild (Abb. 146) zeigt einen ptotischen, schneckenformig eingerollten 
Magen. 

Wegen klinischen Verdachts auf Ulcus ventriculi wird laparotomiert. Man findet 
einen sehr groBen, tiefliegenden Magen ohne pathologische Wandveranderung. 

Mit del' atonischen Gastrektasie ist meist eine Verzogerung del' Entleerung, 
eine motorische Insuffizienz I. Grades verbunden. Sie schwankt vom leichtesten 
bis zum mittleren Grad, wo wir im Rontgenbild noch einen erheblichen Sechsstunden­
rest sehen. Stets ist der nuchterne Magen leer. 

Klinische Erscheinungen fehlen oft ganz. In anderen Fallen, namentlich wenn 
die motorische Insuffizienz ausgesprochen ist, bestehen die unbestimmten Sym­
ptome del' "Magenerweiterung " , del' Gastritis und Dyspepsie. 

Wahrend die mechanische Ektasie die lfulikation ZllT Operation bildet, erzielt 
man bei del' atonischen nur mit interneT Behandlung Erfolge. Die Gastroenterostomie 
leistet hier nur wenig. Die sichere Unterscheidung zwischen den beiden Formen, die 



Gastritis. 105 

namentlich mit Hilfe der Rontgenmethode fast llllmer gelingt, hat deshalb groBe 
therapeutische Wichtigkeit. 

Die Erfolge der Gastropexie und Gastroplicatio werden wir im Kapitel "Ope­
rationen am Magen" kurz berucksichtigen. 

D. Gastritis 1, 

Seit den grundlegenden Arbeiten FORSSELLs uber Form und Bewegung der 
Schleimhaut des Verdauungstraktus scheint auch das Krankheitsbild del' Gastritis, 
deren Erscheinungsformen uns bis VOl' kurzem noch nicht zugangig waren, del' 
Rontgenmethode immer mehr erschlossen zu werden. 

Wir stehen zwar noch VOl' einem kaum durchforschten Arbeitsfeld und so darf 
es nicht wundernehmen, daB die Ergebnisse hier noch recht groBe Lucken aufweisen. 
Immerhin aber lassen sich heute schon praktische Erfolge verzeichnen, die wohl zu 
der Hoffnung berechtigen, daB durch weitere Ausbildung der speziellen Untersuchungs­
technik und kritische Bewertung der gesammelten Befunde das Rontgenverfahren 
auch hier wertvolle Dienste leisten wird. 

Fiir die rontgenologische Erkennung del' Gastritis wurde zunachst, ahnlich wie 
beim Ulcus duodeni, del' Versuch gemacht, durch indirekte, d. h. f~mktionelle Sym­
ptome, die Diagnose zu ermoglichen. Vermehrter Tonus mit gesteigerter Peristaltik, 
tief einschneidende Antrumperistaltik, beschleunigte Entleerung, ferner starke 
Druckschmerzhaftigkeit del' kontrahierten Magenteile werden von KORBSCH als 
Erkennungsmerkmale angegeben. Von anderen wurden jedoch diese Zeichen nur bei 
einem Teil der FaIle angetroffen (GuTZEIT, HOHLWEG), zum Teil wurde sogar das 
entgegengesetzte Verhalten beobachtet. HOHLWEG z. B. sah bei vielen Kranken Ver­
zogerung del' Entleerung, BASSLER sogar UnregelmaBigkeit, ja Fehlen der Peristaltik. 

Nach unserer Auffassung erklart sich diese Verschiedenheit der Befunde durch 
das Wesen des Leidens selbst. Schon die pathologisch-anatomischen Unterschiede 
(Gastritis hypertrophicans, Gastritis atrophicans), Grad, Sitz und Ausdehnung del' 
Erkrankung miissen Unterschiede im funktionellen Verhalten der Schleimhaut 
bedingen. Von besonderer Wichtigkeit erscheint uns auBerdem del' Umstand, daB 
die Gastritis das eine Mal eine Erkrankung sui generis darstellt, das andere Mal 
als Begleitsymptom einer atonischen Ektasie, eines Ulcus ventriculi odeI' duodeni 
odeI' eines Carcinoms aufzufassen ist. DaB fiir die funktionelle Storung das primare 
Leiden maBgebend sein muB, versteht sich von selbst. AuBerdem sind die ange­
gebenen Zeichen durchaus nicht fiir Gastritis pathognomonisch, sondern sie werden 
bei einer groBeren Reihe anderer Erkrankungen des Magen-Darmtraktus gefunden. 

Aus all diesen Umstanden diirfte der Versuch, aus funktionellen Symptomen 
eine Gastritis feststellen zu wollen, in del' Regel nicht durchfiihrbar sein. 

Schon die gewohnliche BreifiiJlung reicht bekanntermaBen unter Umstanden 
hin, gewisse Aufschliisse iiber den Zustand der Mucosa zu geben. Abb. 147 und 148 
(iibliche RIEDER-Mahlzeit, Bauehlage) zeigen deutlich die Langsfaltelung. Bekannt 
ist auch die Zahnelung del' groBen Kurvatur, die, wenn sie sehr ausgesprochen ist, 
als Ausdruck der Schleimhautwulstung bei Gastritis angesprochen wird (Gastritis 
rugosa nach SCHWARZ). 

1m allgemeinen aber ist die Anwendung eines besonderen Untersuchungsver­
fahrens zur Schleimhautdarstellung notwendig. Die einzelnen Autoren gehen dabei 
verschieden VOl': 

EISLER und LENK verabreichen dem niichternen Patienten - eventuell geht zur 
Entleerung des Magens fiir eine halbe Stunde eine rechte Seitenbeckenhochlagerung 
voraus - eine moglichst dicke, gut durchgequirlte Aufschwemmung von Barium 

1 Siehc Anhang: Das Schlcimhautrelief des l\Iagens im Riintgenbild. 
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sulfuric urn in Wasser. Nach der Aufnahme kleiner Mengen wird vor dem Schirm 
der ganze Magen mit dem Loffeldistinktor abgegangen und so durch das Verteilen 
der Aufschwemmung eine moglichst gleichmiWige Fiillung der Schleimhauttaler 
mit dem Kontrastmittel angestrebt und beobachtet. Unter Umstanden erfolgt 
dann eine Fixierung des Schirmbildes durch eine Aufnahme. 

BERG gebraucht das gleiche Kontrastmittel, und zwar im Verhaltnis 3: 4. 
Er beobachtet zunachst eberualls vor dem Schirm, macht aber dann grundsatzlich 
unter dosierter Kompression gezielte Momentaufnahmen. Auch GUTZEIT benutzt 
eine waBrige Aufschwemmung von Barium sulfuricum. Durch Quirlen und Hin­
durchtreiben durch ein feines Haarsieb wird eine ganz feine Suspension des Schatten­
mittels zu erreichen versucht. Am giinstigsten fand GUTZEIT eine Breidicke von 
der Konsistenz einer etwas weich gewordenen Schlagsahne (3 EBloffel Barium auf 
4 E13loffel Wasser). Hiervon gibt er dem Kranken einen Tee- bis E13loffe1 voll 
niichtern, nachdem Niichternsekrete mittels einer Duodenalsonde aus dem Magen 

Abb. 147. Starke Schleimhautfaltung des oberen 
Magenabschnittes. 

Abb. 148. Schleimhautfaltung des mittleren 
Magenabscbnittes. 

unter SchinnkontroJle abgesaugt sind. Durch Palpieren wird der Kontrastbrei mog­
lichst verst,richen und dann eine Buckyblendenaufnahme in Bauchlage angefertigt. 

BARCLAY geht in ahnlicher Weise vor. 
BAUERMEISTER verwendet eine ziemlich diinne Mischung, hergestellt aus Cito­

barium Merck; er nimmt die proximale und distale Magenhalfte gesondert auf. 
Fiir die erstere verabreicht er etwa 100 ccm und laBt fiir einige Minuten Rucken­
und linke Seitenlagerung einnehmen; er solI damit die Darstellung der Falten im 
kardialen Teil erreichen. Beim unteren Magenabschnitte giqt er die gleiche Fiillungs­
menge und laBt fiir etwa eine Viertelstunde Ruckenlage halten; in dieser Zeit wird 
in Zwischenraumen das Epigastrium leicht massiert. 

BAASTRUP hat ein etwas anderes Verfahren ausgearbeitet. Er gibt zuerst einen 
halben EBloffel voll konzentrierten Bariumbreies und dann etwa 200-300 g dicken 
Reisbrei. Er versucht auf diese Weise zuerst die Magenwande mit einer dunnen, 
schattengebenden Schicht zu iiberziehen und sie dann durch den gewohnlichen Brei 
zu entfalten; auBerdem beschritt er noch einen anderen Weg: er blahte den Magen 
mit Luft und blies trockenes Wismutpulver em. Die mit der letzten Methode erzielten 
Bilder entsprachen jedoch nicht allen Anforderungen; ferner ist nach den Angaben 
BAASTRUPs die Ausfiihrung schwierig. 
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HILPERT geht so vor, daB er das Kontrastmittel (20-30 g Bariumsulfat mit 
Bolus alba vermischt) durch Massage im Magen moglichst verteilt und dann Luft 
zublast; er pragt dafur den Namen "Pneumorelief". 

AIle diese eben besprochenen Methoden haben wir eingehend durchgeprobt. 
Auf die Dauer hat uns aber keine restlos befriedigen konnen. Die Ergebnisse waren 
trotz ailer Sorgfalt zu ungleichmaBig und zu sehr von Zufailigkeiten abhangig. Am 
ehesten schien uns noch die dosierte Kompression einheitliche Ergebnisse zu lieferri. 
Wir empfanden es jedoch als Nachteil nach dem Verfahren von BERG vorzugehen. 
Unseres Erachtens ist hier die Kompression zu wenig fein abstufbar, zu sehr vom 
Patienten abhangig und das abgeblendete Feld zu klein und dadurch nicht uber-

Abb. 149. Ballonkompressorium am Patienten. 

sichtlich. Zuverlassigere Resul­
tate erzielen wir in dieser Rich­
tung mittels unseres Gurt-Ballon-

Abb. 150. Dasselbe von der Seite gesehen. 

kompressoriums. Wir gehen folgendermaBen vor: N ach Einnahme einer gut ver­
quirlten Kontrastmischung wird an dem Patienten das Gurtkompressorium derart 
befestigt, daB der zu untersuchende Magenteil innerhalb des Begrenzungsringes zu 
liegen kommt. Mittels Geblase und Dreiwegehahn wird dann durch wechselndes 
Blasen und Ablassen von Luft der gunstigste Grad von Kompression ermittelt und 
fur die folgende Aufnahme beibehalten (Abb. 149 und 150). 

Dabei sehen wir den besonderen Vorteil darin, daB wir mittels dieser Methode 
nicht nur im Stehen, sondern auch im Liegen, sei es in einfacher Bauchlage odeI' in 
halbrechter Seitenlagerung, die Aufnahmen vornehmen konnen. Fur die Darstellung 
der einzelnen Magenabschnitte gehen wir naturgemaB verschieden VOl'. Am ein­
fachsten ist die Untersuchung des Corpus ventriculi. Diese gelingt sowohl am stehenden 
wie am liegenden Patienten ohne weiteres. Fur die Untersuchung del' Pars pylor. 
muG danach getrachtet werden, sie moglichst aus dem Bereich del' Wirbelsaule 
herauszubringen, da sonst deren Druck ein ungleichmaBiges Bild zur Folge hatte. 
Am zweckmaBigsten geschieht dies durch Kompression in halbrechter Seitenlagerung. 
Es laBt sich so die Pars pyloric a seitlich von den Wirbeln komprimieren. 
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Schwieriger gestaltet sich die Untersuchung der oberen Magenpartie, der Pars 
cardiaca. Im Stehen ist sie kaum durchfuhrbar. Am ehesten hat sich die Unter­
suchung in Bauchlage bei gleichzeitiger Erhohung des Beckens bewahrt; in manchen 
Fallen ist aber wegen des starken yorspringens des Rippenbogens die Darstellung 
der Falten durch Kompression sehr erschwert. 

Was das Kontrastmittel anbelangt, so messen wir ihm keine ausschlaggebende 
Bedeutung bei. Wir haben oft die besten Resultate erzielt bei Anwendung der 
Methode im AnschluB an die ubliche Magenuntersuchung, d. h. also nach Ver­
abreichung des ganzen, gewohnlichen, allerdings gut verruhrten Breies. Wenn von 
vornherein eine Schleimhautdarstellung beabsichtigt ist, geben wir 2-3 EBlofiel 

Abb. 151. Schleimhautdarstellung mittels gut verriihrter Barium-Traganth·Mischung bei einem 
Hundeleichenmagen. 

einer halbflussigen, eben noch trinkbaren Bariummischung, der zum Zweck einer 
guten Suspension Traganth zugesetzt ist 1. 

Die N otwendigkeit einer sorgfaltigen Verteilung des Kontrastmittels zeigt 
ohne viele Worte der Vergleich der beiden Abb. 151 und 152. 

Unter Einhaltung der oben geschilderten Technik gelingt es gleichmaBige Auf­
nahmen zu erzielen. 

Fur die Beurteilung pathologischer Befunde ist es unerlaBlich, das Bild der 
normalen Schleimhaut des Magens genau zu kennen. Freilich stellt sie nach den 
Untersuchungen FORssELLs kein starres Relief dar. Sie sei vielmehr in ihrer Ober-

1 Rezept dieser :M:ischung: Barium sulf. 600,0 
Traganth 4-,0-6,0 
Amylium acet. gutt. 8 
Spiritus 90% 10,0 
Aqua dest. ad 800,0 
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flachengestaltung stetem Wechsel unterworfen. Es gebe deshalb auch kein bestimmtes, 
allein die Norm bildendes Aussehen del' Magenschleimhaut. Wichtig ist, daB bei 
abweichender Technik del' einzelnen Untersucher und damit wechselnder Fullung 
des Magens von vornherein Unterschiede in del' Faltenbildung zu erwarten sind, 
da bekanntermaBen das Innenrelief weitgehend yom Fiillungszustand des Magens 
abhangig ist. Immerhin konnen wir abel' schon heute gewisse Grundzuge als Norm 
mit ziemlicher Sicherheit aufstellen. Abb. 153 gibt das Bild einer normalen Schleim­
hautfaltelung der obel'en und mittleren Partien des Magens, Abb. 154 der unteren 
Magenabschnitte mit dem Bulbus duodeni wieder. 

Abb. 152. Mit schlecht verriihrter Barium-Traganth-Mischung gefiillter Hundeleichenmagen. 

1m Bereich der Einmundungsstelle des Oesophagus sieht man Falten facher­
formig nach der Kardia zu konvergieren (vgl. auch Abb. 155). 

Die Falten der Magenschleimhaut beginnen im Fundus, verlaufen einander 
parallel vertikal nach unten. Gegen den unteren Magenpol schragt sich die Verlaufs­
richtung entsprechend der in die Horizontale umbiegenden unteren Magenpartie 
bis zur Wagerechten abo 

Sie bilden konzentrisch zueinander gelegene Schleifen, deren Schenkel von del' 
Vorderwand nach der Hinterwand urn die groBe Kurvatur herum verlaufen. 1hre Um­
biegungsstellen liegen an der groBen Kurvatur, wie man besonders deutlich auf Abb. 154 
sehen kann und bedingen die im Rontgenbild sich darstellende Zahnelung. Je naher 
die Falten an del' groBen Kurvatur liegen, desto hoher liegt ihre Umbiegungsstelle_ 
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Das Relief der Pars pyloric a und des Antrum wird ausschlieBlich gebildet von 
Falten, die ihren Ursprung von der kleinen Kurvatur nehmen. Sie sind hier in be­
deutend geringerer Zahl vorhanden als in den hoher gelegenen Magenabschnitten. 

Bei sichtbarer Pylorusoffnung sieht man eine Schleimhauterhebung durch den 
Canalis pylori nach dem Bulbus duodeni ziehen. 

Bei einer schonen Schleimhautdarstellung gelingt es entlang der kleinen Kurva­
tur breitere und naher aneinander verlaufende Falten zur Ansicht zu bringen (Abb. 155). 
Sie entsprechen der MagenstraBe und erinnern sehr an das anatomische Bild von 
ASCHOFF (vgl. Abb. 90). 

Die Veranderlichkeit und die Angleichung der Falten an die Funktion demon­
striert Abb. 156. Es handelt sich urn eine Gastroenterostomie, bei der, wie das zuerst 
HELMER betonte, die Falten ihre gewohnliche Verlaufsrichtung in der Langsachse 

Abb. 153. Normales Schleimhautbild, obere und 
mittlere Magenpartie (Ballonkompression). 

einzugehen, da sich daraus ableiten laBt, 
bild zu erwarten hat. 

andern und gegen die Anastomosen­
offnung zu konvergieren. Gerade 
diese U mstellungsmoglichkeit ist fur 
ein Funktionieren der Gastroentero­
stomie von wesentlicher Bedeutung; 
ihr Fehlen soll zum Ulcus pept. pra­
disponieren. 

Wichtig ist die Frage, ob die 
Schleimhautdarstellung in allen 
Fallen gelingt. Bei Anwendung rich­
tiger Untersuchungstechnik ist sie 
in allen normalen und den patho­
logichen Fallen moglich wo der 
KrankheitsprozeB nicht zum Ver­
schwinden der Falten gefuhrt hat. 

Wie sind nun die Verhaltnisse 
bei pathologischen Veranderungen 
der Schleimhaut, wie sie die Gastritis, 
sei es als selbstandiges Krankheits­
bild oder als gleichzeitig bestehendes 
Symptom beim Ulcus oder Carcinom, 
mit sich bringt? Es ist zweckmaBig, 
kurz auf die pathologische Anatomie 
und die Ergebnisse der Gastroskopie 

welche Veranderungen man im Rontgen-

Pathologisch-anatomisch findet sich bei der chronischen Gastritis, abgesehen von 
dem Schleimbelag und der Hyperamie, eine Verdickung und verstarkte Faltelung 
der Mucosa. Diese ist bedingt nicht nur durch Schwellung und serose Durchtrankung, 
sondern auch durch produktiv entzundliche Vorgange, die zu warzenartigen oder 
polyposen Wucherungen fuhren konnen (Gastritis granulosa, Gastritis polyposa). 
Bei langerer Dauer wird die Hyperamie abgelost von Atrophie: die Schleimhaut 
wird blaB, derber und dunner. Aber auch in diesem Zustand sind meist noch Inseln 
von hypertrophischer Gastritis, ja auch normal aussehende Schleimhautbezirke 
eingestreut. Das gastroskopische Bild zeigt naturgemaB weitgehende Ubereinstim­
mung mit dies en Befunden. Immerhin aber weichen "die bei der Gastritis endo­
skopisch feststellbaren Niveaudifferenzen der Schleimhaut von dem Oberflachen­
relief sowohl des Leichenmagens als auch frisch resezierter Organstucke erheblich 
ab, weil Tonus- und Turgorveranderungen gerade bei der Gestaltung des Feinreliefs 
der }\fagenschleimhaut eine groBe Rolle zu spielen scheinen" (GUTzEIT). 
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Die meisten Untersucher, die sich der Gastroskopie bedienen, unterscheiden 
uhereinstimmend drei Arten von Gastritis: 

Abb. 154. Derselbe Patient. Untere Magenabschnitte mit Bulbus duadeni. (Ballankompression.) 

Abb. 155. Schleimhautbild des :Magens. Dar­
steHung der MagenstraBe entlang der kleinen Kur­
vatur und Einmiindungsstelle des Oesophagus. 

Abb. 156. Schleimhautfaltenverlauf 
bei Gastroenterostomie. 

1. Den cbronischen Schleimhautkatarrh, 2. die Gastritis hypertrophicans, 
3. die Gastritis atrophicans. 

Bei der ersten Form sieht man im gastroskopischen Bild lediglich starke Rotung 
und abnormen Schleimbelag. Anders hingegen bei der Gastritis hypertrophicans. 
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Hier findet sich auBer einer Re£lexlosigkeit und Mattheit der Schleimhaut auch 
eine Auflockerung; die Schleimhaut nimmt ein schwammiges, rissiges Aussehen an. 
Bald bilden sich feine Hockerchen und Knotchen (Gastritis granulosa), bald an 
einzelnen Stellen tumorartige Vorwolbungen (Gastritis polyposa), dann wiederum 
zahlreiche Hocker und schmalere oder breitere Wulste. Bei der Gastritis atrophi­
cans weist die Schleimhaut einen graugrunen Farbton auf und erscheint verdunnt. 
Haufig sind dazwischen aber noch Inseln hypertrophischer oder normaler Schleim­
haut zu sehen. 

Damit laBt sich sehr wohl in Einklang bringen, daB rontgenologisch bei 
Atrophien eine besonders £lache und geringe Entwicklung des Schleimhautreliefs ge­
funden wird (Abb. 157), wahrend bei der hypertrophischen Gastritis breite, hohe und 
dabei starre Falten angetroffen werden. Doch ist die Abgrenzung gegenuber funktio-

Abb. 157. Gastritis atrophicans (Falten flach, ge­
streckt, ohne Schlangelung. Stellenweise ist der 
Reliefcharakter verloren gegangen). Es bestand 

benigne Pylorusstenose mit Ektasie. 

nellen Ursachen bei diesen Unter­
schieden zur Zeit noch nicht moglich; 
so beobachtet man auch bei Atonien 
Verminderung (HILPERT), bei Hyper­
tonien Vermehrung und insbesondere 
Verstarkung der Erhebungen. AuBer­
dem ist auch bei normalem Magen die 
Schleimhautwulstung sehr verschieden; 
HILPERT weist darauf hin und auch 
HAUDECK betont, daB es starke Kon­
traktionszustande der Schleimhaut ohne 
Gastritis gibt. 

Viel eindeutiger sind dagegen die 
Befunde, die auf entzundliche Veran­
derungen der Schleimhaut zuruckzu­
flihren sind: ungleich runde oder ovale 
Aufhellungen zwischen den Faiten­
aussparungen, die den oben beschrie­
benen hockerigen Erhebungen der 
Gastritis hypertrophicans entsprechen. 
Manchmal sind diese so zahlreich, daB 
das Rontgenbild wabenartig aussieht. 
GUTZEIT hat fur seine FaIle durch 
gastroskopische Kontrolluntersuchun­
gen die Richtigkeit dieser Anschauung 
erhartet. Ferner hat er an resezierten 
Magenstucken auf folgende Art den­

selben Beweis gefiihrt: das Resektionspraparat wurde mit einer dunnen Breischicht 
belegt. Auf den so gefertigten Aufnahmen entsprechen dann die Aussparungen 
bzw. Aufhellungen genau den kleinen Erhebungen der Schleimhaut. 

Diese eben geschilderten Befunde sind von den meisten Untersuchern, die sich 
eingehend mit dieser Frage beschiiftigt haben, in mehr oder minder groBer Uber­
einstimmung angetroffen worden. In der Bewertung der Rontgenbiider empfehlen 
wir jedoch eine gewisse Reserve, bis notwendige rontgenologisch-anatomische Ver­
gleichsuntersuchungen in genugender Zahl vorliegen. 

A.hnlich liegen die Verhaltnisse bei der Gastritis polyposa. Man wiirde dem 
pathologisch-anatomischen Substrat entsprechend ein Schleimhautbild mit mehr 
oder minder groBen, rundlichen Aussparungen erwarten. BERG 1 bringt eine 

1 Acta radiologica, Yo1. VI, S. 177, Tafel 13, Abb. 11. 
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Abbildung, die wohl beim ersten Blick diese erwarteten Veri:inderungen zu zeigen 
scheint. Leider fehlt jede autoptische oder gastroskopische Bestatigung. DaB bei der 
kritischen Bewertung dieser Befunde 
groBte Vorsicht am Platze ist, zeigt fol· 
gende autoptisch erhartete Beobachtung: 

58jahriger Mann. Begiml der Er­
krankung vor 2 J ahren mit Verstopfung, 
Leibschmerzen. Seit 2 Monaten auch 
Druckgefuhl im Magen, Erbrechen. Sub­
acide Saurewerte. 1m Douglas kleiner 
Tumor zu tasten. 

Rontgenologischer Befund: Die ge­
wohnliche Untersuchung in Bauchlage 
laBt am Magen im Bereich der groBen 
und Ideinen Kurvatur nahe am Pylorus 
zackige und unregelmaBige Begrenzungen 
erkennen (Abb.158). Zur Sichtbarmachung 
des Innenreliefs wurde dann die Ballon­
kompressionsmethode angeschlossen (Abb. 
159). Dabei fand sich del' ganze Schatten 
von zahlreichen, rundlichen Aussparungen 
unterbrochen, er erschien wie durchlochert; 
wiederholte Aufnahmen erbrachten stan­
dig dieselben Veranderungen (Abb. 160). 
Welche anatomischen Grundlagen mochten 
nun diese haben? Ein primares Carcinoma 

Abb. 159. Derselbe Patient (Ballonkompression). 
Schleimhautbild. Rundliche Aussparungen, eine 

Gastritis polyposa vortauschend. 

Abb. 158. Aussparungen an der kleinen und 
groBen Kurvatur des unteren Magenabschnittes 

bei Peritonealmetastasen. 

Abb. 160. Derselbe Patient. Weiteres 
Scbleimhautbild. 

ventriculi war auszuschlieBen. In Anlehnung an den gleichwertigen Befund BERGS 
konnte man an Gastritis polyposa denken. Einen anderen Weg aber wies del' 
Tumor im Becken. Vielleicht lagen Peritonealmetastasen vor, die sich infolge der 

STIERLIN·OHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf]. 8 
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Kompression in die Magenwand eindriickten und so die fraglichen Aussparungen 
zur Folge hatten? Der Operationsbefund brachte Klarung: es handelte sich in der 
Tat urn eine diffuse Aussaat von Metastasenknotchen bei primarem Sigmoidcarcinom. 
Moglicherweise war auch der Fall von BERG mit der wahrscheinlichen Melanosarkom­
metastase in der Magenschleimhaut (Abb. 13 und 14 derselben Arbeit) eben falls eine 
extraventrikulare Metastase, zumal ja BERG selbst bei dieser Kranken von Tochter­
geschwiilsten in der Lunge und im Abdomen spricht. 

Aus diesen Darlegungen ist ersichtlich, daB die rontgenologische Symptomato­
logie der Gastritis noch vieler aufklarender Arbeit bedarf. Voraussetzung zu weiteren 
Fortschritten ist der Ausbau der Untersuchungstechnik, die genaue Kenntnis des 
normalen Bildes der Schleimhaut, sowie ihrer physiologischen Abweichungen und 
kritische Verwertung der erhobenen pathologischen Befunde. 

E. Fremdkorper im Magen. 
Fremdkorper des Magens beanspruchen sowohl chirurgisches wie rontgeno­

logisches Interesse. Meist handelt es sich urn Dinge verschiedenster Art (Miinzen, 
Gebisse, Knochen, Nagel, Knop£e, Loffel­
stiele usw.), die unwillkiirlich oder auch 
willkiirlich (z. B. von Psychopathen, 
Gefangnisinsassen) verschluckt werden. 
Ihr rontgenologischer Nachweis ist selbst· 
verstandlich nur moglich, wenn sie aus 
schattengebenden Stoffen bestehen. Die 
Anamnese ist fast immer eindeutig. Die 
Hauptau£gabe der Rontgemmtersuchung 
besteht daher weniger darin, den Nach­
weis zu lie£ern, daB ein Gegenstand 
verschluckt wurde, sondern festzustellen, 
an welcher Stelle des Verdauungskanals 
er sich be£indet und ob seine GroBe und 
Lage erwarten lassen, daB er per vias 
naturales abgehen wird. 

Dariiber gibt oft die gewohnliche 
Durchleuchtung nur ungeniigenden Auf­
schluB. Zu viel eindeutigeren Ergebnissen 
£iihrt die Verabreichung einer geringen 
Menge Kontrastbreies. Bei der Beobach­
tung vor dem Schirm konnen dann die 
Beziehungen des Fremdkorpers zu seiner 
Umgebung bestimmt werden. Liegt er 

Abb. 161. Nadeln im Magen und Diinndarm, die noch im Magen, so wird es bei keiner 
von einer Hysterica verschluckt wurden. Durchleuchtungsrichtung gelingen seinen 

Schatten von dem des Kontrastmittels 
zu trennen. Selbstverstandlich verfolgt man in den nachsten Stunden und Tagen 
sein Weiterwandern, bis er auf natiirlichem Wege abgegangen ist. 

Handelt es sich urn sehr spitze Gegenstande wie z. B. in Abb. 161 , so kann man 
verstehen, daB dadurch leicht eine Wandperforation und damit eine schwere Kom­
plikation des sonst meist harmlosen Verlaufes eintreten kann. Ge£ahr kann auch 
bestehen bei umfangreicheren Fremdkorpern (Abb. 162 und 163), die, selbst wenn 
sie den Pylorus passieren, im Duodenum stecken bleiben konnen. Bei langerem 
Verweilen kann eine Peritonitis und damit eine ernste Komplikation die Folge sein. 
Die Rontgenuntersuchung leistet dabei unter Bewertung des klinischen Bildes sehr 
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wertvoHe Dienste. Wenn der Fremdkorper keine Neigung zeigt weiterzuwandern, 
so wird sich ein operativer Eingriff nicht umgehen lassen. 

Abb. 162. Senluecht im Magen stehender EBloffel. Abb.163. Schrauben, Haarnadeln, Nagel und 
andere metallische Gegenstande im Magen. 

F. Geschwiirsbildungen des Magens. 
Das klinische Bild des Ulcus ventriculi ist seit den grundlegenden Untersuchungen 

von CRUVEILHIER und ROKITANSKY durch eine untibersehbare Anzahl von Arbeiten 
weitgehend erforscht. Langfristige Anamnese, charakteristische Schmerzen, Er­
brechen, Blutungen bilden neben einer Anzahl anderer objektiver und subjektiver 
Symptome wichtige Merkmale. Und doch ist an H and des klinischen Bildes aHein 
die sichere Diagnosenstellung nur in einer verhaltnismaBig beschrankten Zahl der 
FaIle moglich. Verwechslungen mit nervoser Dyspepsie, Gastritis, Hyperchlorhydrie, 
Pankreatitis, Cholecystitis, Cholelithiasis und Appendicitis, vor aHem mit Magen­
carcinom sind keine Seltenheit. Auch kann das Leiden latent verlaufen (MIKULICZ 
und HAUSER). 

Uberblickt man die wichtigsten klinischen Symptome, so sieht man, daB keinem 
von ihnen pathognomonischer Wert zukommt, daB keines von ihnen regelmaBig 
bei jedem Geschwtir angetroffen wird. Das hervorstechendste Zeichen, die makro­
skopische oder okkulte Blutung, wird kaum in mehr als der Halfte der FaHe beobachtet 
(LEUBE 40%' MIKULICZ 50%). Wenn auch HARTMANN und JOLASSE von 1000/ 0 

reden, so ist selbst bei der Annahme der Richtigkeit dieser Zahlen schon deshalb 
ihr Wert relativ gering zu bemessen, weil die Blutung auch bei anderen Erkrankungen, 
z. B. Carcinom, Gastritis, Darmerkrankungen verschiedenster Art, pernizioser 
Anamie usw. vorkommt. Die tibrigen Zeichen sind noch weniger beweisend. 

Das Zusammentreffen von mehreren gut in Einklang zu bringenden Symptomen 
in Verbindung mit einer charakteristischen Anamnese ver1fiag wohl Klarheit zu 
schaffen. Meist geht jedoch die klinische Diagnose eines Ulcus ventriculi nicht tiber 
eine Wahrscheinlichkeitsannahme hinaus. 

8* 
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Demgegentiber erhellt del' Wert von Methoden, die den direkten Nachweis des 
Geschwiirs erbringen konnen. 

Die in den letzten J ahren eingeftihrte Gastroskopie wiirde wohl ein nicht zu 
tibertreffendes Verfahren in diesel' Richtung bedeuten, wenn ihr nicht Nachteile 
schwerwiegendster Natur anhafteten, die ihre Einftihrung in die Praxis kaum 
zulassen. Denn abgesehen von ihren technischen Schwierigkeiten stellt sie eine 
ftir den Patienten nicht nul' qualvolle, sondern sogar in den Randen Er­
fahrener nicht unbedenkliche, unter Umstanden lebensgefahrliche Prozedur dar 
(SAUERBRUCH). 

Vollig harmlos, in seiner Einfachheit untibertroffen und in seinen Ergebnissen 
wohl allen Untersuchungsarten tiberlegen, ist das Rontgenverfahren. 

Wenn es gelingt, eine Geschwiirsnische im Magenschatten einwandfrei dar­
zustellen, ist die Diagnose gesichert. 

Dariiber hinaus verschafft uns das Rontgenbild tiber Sitz und Ausdehnung 
des Geschwiirs, tiber dessen Beziehungen zu Nachbarorganen, sowie tiber etwaige 
Motilitatsstorungen AufschluB, ermoglicht uns also eine exakte Indikationsstellung 
ftir einen operativen Eingrijj, sowie unter Umstanden schon vor Eroffnung del' 
Bauchhohle die Wahl des Operationsverjahrens und damit eine genauere Fassung 
del' Prognose. 

Eine del' wichtigsten Leistungen der Rontgendiagnostik ist die Unterscheidung 
von Magengeschwur und Magenkrebs. Wir verftigen jetzt tiber eine ganze Reihe von 
Kriterien, welche uns die frtiher oft so schwierige Differentialdiagnose meist mit 
Sicherheit gestatten. 

Bevor wir nun auf die l'ontgenologische Symptomatologie tibergehen, sei zum 
leichteren Verstandnis del' Befunde ganz kurz das pathologisch-anatomische Bild 
besprochen. 

Das makroskopische A ussehen des unkomplizierten Ulcus ventriculi ist ein­
deutig. Man findet einen mehr odeI' mindel' groBen Schleimhautdefekt von runder 
oder ovaler Gestalt. Del' Grund ist besonders bei langerem Bestand auffallend 
glatt und gereinigt, del' Rand steil abfallend, die umgebende Schleimhaut wulstig 
verandert und von sammetartiger Beschaffenheit. Nicht selten sieht man konzentrisch 
auf das Geschwiir gerichtete, radial' gestellte Schleimhautfalten. 

Die Tiefenausdehnung kann sehr verschieden sein. Manchmal beschrankt sich 
del' Defekt auf die Mucosa und die Submucosa. Wir sprechen daI1l1 von einem Ulcus 
simplex. 

Meist abel' find en sich tiefere Substanzverluste, so daB das Geschwiir die 
Wandmuskulatur, ja sogar die Serosa durchsetzt. Dabei ftihrt del' chronische 
Entztindungsreiz zu fibroser Verdickung des Peritoneum, wol'an sich auch das 
Bindegewebe des Ligamentum hepatogastricum beteiligen kann. Es kommt zu einer 
derben, buckligen, umschriebenen Vorwolbung del' auBeren Magenflache iiber dem 
Geschwtir (Ulcus callosum). Eine genaue Beschreibung diesel' Verhaltnisse verdanken 
wir v. REDWITZ. Del' Eingang des Ulcus ist meistens groBer als die Ausdehnung 
des Geschwiirsgrundes. Seln kardialer Pol ist im allgemeinen steil abfallend odeI' sogar 
unterminiert, sein pyloraler entsprechend den perforierten Schichten treppenformig 
ansteigend. Schreitet das Ulcus fort, so kann es in Nachbarorgane, die mit der Magen­
wand verlotet sind, eindringen. Wir haben dann das UlC1ls penetrans VOl' uns. Man 
findet seinen Grund entweder in Leber, Pankreas oder MHz. Durch Andauung des 
betre££enden Organparenchyms vergroBert sich die Rohle bei meist kleinbleibender 
Perforationsoffnung. Welche Ausdehnung sie in fortgeschrittenen Fallen dabei 
annehmen kann, zeigt Abb. 164 u. 165. Es handelt sich um ein in die MHz 
perforiertes Ulcus. 
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Bleibt die schiitzende Abdichtung aus, so erfolgt Perforation in die freie Bauch­
hohle. Eine Mittelstellung nimmt die gedeckte Perforation ein, bei der peritoneale 
Verklebungen den AbfluB in die freie Bauchhohle verhindern. 

Abb.164. In die Milz perforiertes groBes Magengeschwiir. VOID Magen aus gesehen. 

Abb. 165. Dasselbe. Schnitt durch die Milz. 

a) Allgemeine rontgenologische Symptomatologie 
des Magengeschwiirs. 

Es ist leicht begreiflich, daB eine Krankheit, die pathologisch-anatomisch durch 
einen makroskopisch so genau definierten, lokalen ProzeB am Magen gekennzeichnet 
ist, sich auch rontgenologisch durch eindeutige Merkmale auBern wird. Wechsel in 
Sitz, Form und Ausdehnung natiirlich lassen eine Verschiedenheit der Befunde voraus­
sehen. Ebenso werden sich die anatomischen Unterschiede zwischen einem Ulcus 
simplex, callosum und penetrans durch besondere Merkmale kundgeben, auf die wir in 
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spateren KapiteJn zuriickkommen werden. Wir wollen zuerst diejenigen Symptome 
besprechen, die bei jedem Magengeschwiir unabhangig von Lokalisation, Form und 
Ausdehnung angetroffen werden konnen. 

Bekanntlich laBt sich durch den Nachweis eines exquisiten Schmerzpunktes ein 
Ulcus klinisch am sichersten lokalisieren. Manchmal dagegen fiihrt derselbe zu 
Irrtumern, indem trotz des vorhandenen Druckpunktes kein Ulcus besteht oder 
aber seine Lokalisation nicht mit derjenigen des Ulcus ubereinstimmt. JON AS 
hat deshalb empfohlen, vor dem Leuchtschirm zu priifen, ob der Schmerzpunkt 
in den Magenschatten fallt und bei Lageveranderungen desselben (Baucheinziehen, 
manuelle Verschiebung) mitwandert. Er unterscheidet dabei folgende drei Moglich­
keiten: 

1. Kommt der Schmerzpunkt auBerhalb des Schattens zu liegen, so gehort er dem 
Magen nicht an. 

2. Bleibt er zwar innerhalb seines Bereichs, geht dann aber beim Baucheinziehen 
und Eindrucken nicht mit in die Hohe, so entspricht er der Bauchwand oder den 
hinter dem Magen liegenden Organen. 

3. Ruckt der Schmerzpunkt in gleicher Weise empor wie der Magen, so gehort 
er diesem an. 

Als weiteres, doch nicht regelmaBiges Symptom des Ulcus ist die Motilitiits­
stOrung zu erwahnen. Das normale Organ entleert die modifizierte RIEDERsche 
Mahlzeit (BariumgrieBbrei) in durchschnittlich 3 Stunden. HAUDEK gibt an, daB 
jedes Ulcus, auch das pylorusferne, die Eigenschaft habe, die Austreibungszeit zu 
verliingern. Nach seiner Erfahrung ist die Anzahl der frischen Ulcera, bei denen 
die Storung eine so geringe ist, daB kein Sechsstundenrest vorkommt, eine ver­
schwindend kleine. Als Ursache fUr die Verzogerung nimmt er einen durch die 
Hyperaciditat bedingten Pylorusspasmus an. Er halt das Symptom fur so charak­
teristisch, daB er bei normaler Austreibungszeit einen frischen Defekt ausschlieBt. 
HAUDEKS Ansicht wird aber nicht als allgemeingultig anerkannt. RIEDER z. B. 
bemerkt, daB das Ulcus durch Reizung der Magenmuskulatur zur Hypermotilitat 
fiihren konne. Nach FAULHABER erzeugt ein Geschwiir nur dann Pylorospasmus, 
wenn es am Pfortner selbst oder in dessen niichster Niihe liegt. Nach ibm werden 
hochstens in 20-25% der Falle bei pylorusfernem Sitz Sechsstundenreste gefunden. 
Auch HAUDEK ist spater von 100 auf 50% zuruckgegangen. DIETLEN sah gerade 
bei Ulcus und ulcusverdachtigen Kranken wiederholt wahrend einer langeren 
Periode der Verdauungsarbeit Pylorusinkontinenz fUr Wismutbrei bei bestehender 
Hyperaciditat und Hypersekretion, und GROEDEL fand Pylorusinsuffizienz nament­
lich haufig bei intermittierendem Sanduhrmagen. Wir weisen ubrigens auf die Ulcera 
mit Hypaciditat hin, fur welche nach der HAUDEKschen Theorie eher eine Beschleuni­
gung erwartet werden muBte. 

Nach unserer Erfahrung ist die verzogerte Entleerung ein haufiges, doch kein 
regelmaBiges Zeichen bei Ulcus. Sie war in mehr als der Halite unserer Kranken 
vorhanden. 

Zur Bestimmung der Motilitiit genugt meist Untersuchung 6 Stunden nach einer 
aus Kohlehydraten bestehenden Kontrastmahlzeit. Eiweif3 und namentlich Fett mussen 
vermieden werden, well durch sie die Entleerung erheblich verzogert wird. Auch muB 
dem Patienten stets eingescharft werden, daB er in der Zwischenzeit nichts zu sich 
nehmen darf. Beweisend fur eine Motilitatsstorung ist ein betrachtlicher Sechs­
stundenrest, der etwa 1/4 des Breies ausma;cht. Schattenspuren beweisen nichts. 

Wir erwahnen nun kurz diejenigen funktionellen MotilitiitsstiJrungen des Magens, 
bei denen ein Sechsstundenrest vorkommt. 
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1. Ptose, namentlich die mit atonischer Ektasie verbundenen Formen. 
2. Ulcus duodeni: Die sog. duodenale Motilitat ist dadurch gekennzeichnet, 

daB die Entleerung anfanglich beschleunigt, spater verlangsamt ist. Wir finden so 
trotz anfanglich beschleunigter Entleerung einen abnormen Sechsstundenrest. 

3. Neurotischer Pylorospasmus. Nach unserer Erlahrung haufig bei Hysterie, 
Neurasthenie und Tabes. Er ist gewohnlich mit anderweitigen Kontraktionsstorungen, 
wie Spasmus des Antrum und der Magenmitte, vergesellschaftet. 

4. Toxischer Pylorospasmus. Nach Morphiumgaben z. B. ist die Magenent­
leerung stark verzogert. 

5. H yperaciditat ohne Geschwur. 
6. ]JIagengeschwur, und zwar namentlich bei Sitz am Pylonts oder in dessen 

unmittelbarer Nahe. Ob jedes dieser Geschwiire zu Pylorospasmus £iihrt und ob 
derselbe mehr konstanter oder intermittierender Natur ist, wissen wir nicht. 

Ein ausgesprochener Sechsstundenrest la(3t also bei entsprechenden klinischen 
Symptomen stets an das Bestehen eines pylorusnahen Geschwurs denken, ist aber kein 
Beweis dafur. 

Zur Entscheidung, ob Motilitatsverzogerung die Folge von Pylorospasmus oder 
Atonie ist, beobachten wir auf dem Schirm die Peristaltik. Tiefe, lebhafte, hoch oben 
beginnende Wellen bei verzogerter Entleerung sprechen unbedingt fur ein H indernis am 
Pylorus. Bei Atonie dagegen ist die Peristaltik schwach. FAULHABER erklart die 
Verzogerung der Magenentleerung bei Hyperaciditat meist durch Atonie, HAUDEK 
dagegen durch Pylorospasmus. 

Dieser Meinungsunterschied bedarl der entscheidenden Aufklarung. Man darl 
die Motilitat des Magens nicht in allzu enge Beziehung zur Peristaltik bringen, 
"denn gerade bei jenen Momenten, die eine Entleerungsverzogerung bedingen, ist 
die Peristaltik anfangs und lange Zeit hindurch verstarkt, bei Motilitatsbeschleunigung 
infolge der meist glinstigeren Entleerungsverhaltnisse die Peristaltik weniger aus­
giebig und scheinbar trage" (GROEDEL). So laBt sich das Vorkommen sehr starker 
Peristaltik mit maBiger VergroBerung des Magens bei frischem Ulcus mit einer herab­
gesetzten Motilitat, d. h. einer verlangerten Austreibungszeit vollkommen in Einklang 
bringen, worauf besonders SCHMIED EN hinweist. Diese wird dann bedingt durch 
einen Pylorospasmus. SCH1IUEDEN halt die starke, rasche Peristaltik fur ein wert­
voIles Symptom eines frischen Geschwurprozesses. Sie kommt aber auch bei beginnender 
Pylorusstenose, sowie bei nervosen Leiden und bei Hypersekretion vor. 

Als wertvoller hat sich uns folgendes Symptom erwiesen. Es findet sich bisweilen 
beim Ulcus der kleinen K1trvatur (die bekanntlich den Lieblingssitz darstellt) gegenUber an 
der gro(3en eine tiefe spastische Einziehung. Man spricht in solchen Fallen von einem 
spastischen Sanduhrmagen. Die Einschnurung bleibt auch bei starkeren Wellen­
bewegungen mehr oder weniger konstant, d. h. sie beteiligt sich nicht an der Peri­
staltik (stehender Spasmus). 

Die erste Beobachtung eines Magenspasmus stammt von dem Chirurgen 
BUDINGER, der bei einer Laparotomie an einer narbig veranderten Stelle der groBen 
Kurvatur eine intensive Kontraktion der Ringmuskulatur feststellte, durch welche 
der Magen in zwei Sacke abgeschnurt war. 1m Jahre 1906 sah HOLZKNECHT bei der 
Durchleuchtung eines Kranken einen Sanduhrmagen, wahrend sich eine W oche spater 
das Bild eines normalen Magens zeigte. Es ist dies die erste Feststellung eines 
intermittierenden Sanduhrmagens. Bald darauf teilten JOLASSE und FAULHABER ahn­
liche Beobachtungen mit. 1m FaIle von J OLASSE ergab die Autopsie einen vollkommen 
gesunden Magen. Bei einem Kranken, bei dem vor vier Monaten perigastritische 
Strange durchtrennt worden waren, verlolgte SCHMITT bei der Durchleuchtung das Auf­
treten und Verschwinden der Einschnurung innerhalb 2-3 Stunden. SCHlIHEDEN und 
HARTEL wiesen an der kleinen Kurvatur gegenuber der Stelle, wo sie bei der Durch· 
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leuchtung einen intermittierenden Spasmus gesehen hatten, bei der Operation eine 
Ulcusnarbe nacho 

Beziiglich der Ursache dieser Veriinderungen sprach sich schon SCHMITT dahin 
aus, daB auBerlich nicht erkennbare kleine Geschwiirchen die starke Kontraktion 
der Magenwand verursachen. 

Durch die Rontgenuntersuchung, verbunden mit autoptischer Kontrolle, wurde 
seither in zahlreichen Fiillen bestiitigt, dafJ ein an der kleinen K urvatur oder in deren 
Niihe sitzendes Ulcus tatsiichlich oft einen umschriebenen Spasmus der Magenwand 
in derselben Hohe bewirkt. In welchem Prozentsatz von einfachen Schleimhaut­
geschwUren dies der Fall ist, dariiber laBt sich vorlaufig nichts Bestimmtes aussagen, 
da wir in Ermangelung der operativen Bestatigung die Diagnose Ulcus simplex eben 
meistens nicht sicher stellen konnen. 

Vielleicht spielt der Spasmus in der Atiologie der Ulcusschmerzen eine wichtige 
Rolle. Besonders gut ware ein kausaler Zusammenhang der intermittierenden Ein­
ziehungen mit den anfallsweisen Schmerzen denkbar. SCHMIED EN will auch das 
Erbrechen auf diese Ursache zuriickfiihren. Er macht den Vorschlag, in geeigneten 
Fallen durch ausgiebige Durchtrennung der Ringmuskulatur des Magens im Segmente 
des Spasmus diesen zu beeinflussen (HEINEKE-MIKULIczsche Gastroplastik). 

Die Differentialdiagnose zwischen spastischem und echtem Sanduhrmagen und 
nervosen Spasmen wird spiiter erortert. 

Von manchen Autoren ist auch auf eine Anderung de8 normalen Reliefs der 
Schleimhaut hingewiesen worden. Die Falten sind stark ausgepragt und laufen 
konzentrisch auf das Geschwiir zu. Iille Darstellung gelingt manchmal ohne besondere 
Kunstgriffe, oft ist jedoch die Anwendung der oben bei der Gastritis besprochenen 
Technik notwendig 1. 

FRANKEL hat in letzter Zeit auf das sog. Riegelsymptom (Ulcusriegel) aufmerksam 
gemacht. Er versteht darunter einen etwa 8 mm langen Bewegungsstillstand an der 
Defektstelle im Bereiche der kleinen Kurvatur, der sich wie ein Riegel in die Peristaltik 
einschiebt. Er schlieBt diese vom Geschwiir ab (FRANKEL). Es soIl dies nicht der 
unmittelbare Ausdruck des Geschwiires selbst sein, sondern eine segmental begrenzte, 
funktionelle Alteration der Quermuskulatur des Magens infolge des Ulcusreizes dar­
stellen. Mittels kinematographischer Serienaufnahmen wird diese Veranderung fest­
gehalten. Jedoch ist manchmal auch bei der Durchleuchtung seine Erkennung moglich. 

Wert millt FRANKEL diesem Befund bei, weil er nach seiner Ansicht der Aus­
druck eines ungedeckten Geschwiirs ist, das moglicherweise zur Perforation neigt. 
Wir glauben nicht, daB diesem Zeichen besondere Bedeutung zukommt. Abgesehen 
davon, daB ein sicherer Nachweis nicht immer leicht ist, scheint es uns verfriiht, es 
als ein wichtiges rontgenologisches Ulcusmerkmal anzusehen. Die objektive Voraus­
setzung hierfiir, die nur durch eine gewichtige Anzahl von iibereinstimmenden ront­
genologischen und autoptischen Vergleichsuntersuchungen gewonnen werden kann, 
ist unseres Erachtens nicht erfiillt. AuBerdem ist das Zeichen in keiner Weise 
ulcustypisch. Man findet auch beim Carcinom des Magens einen lokalen Stillstand 
der peristaltischen Bewegungen, wenn er auch dort erfahrungsgemaB auf groBere 
Bezirke ausgedehnt ist. Bei kleinem, beginnenden Carcinom kann aber die Differential­
diagnose zwischen Ulcus und Carcinom unmoglich werden. 

Alle diese oben beschriebenen Ulcussymptome, die wir als allgemeine bezeichnen 
wollen, konnen mehr oder weniger vollzahlig bei jeder Geschwiirsform angetroffen 
werden. Manchmal findet sich nur das eine oder andqr{:l, manchmal fehlen sie ganz. 
Fiir die Diagnosenstellung gewinnen sie an Wert dann, wenn sie kombiniert auftreten. 

1 Siehe .Anhang: Das Schleimhautrelief des Magens im Rontgenbild. 
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Als sichere Ulcussymptome sind ferner zu erwahnen: der anatomische Sanduhr­
magen, die schneckenformige Einrollung und die narbige Pylorusstenose. Da sie 
jedoch eher einen Folgezustand des Ulcus darstellen, sind sie in einem entsprechen­
den Kapitel weiter unten behandelt. 

b) SpezieUe rontgenologische Symptomatologie 
des lVIagengeschwiirs. 

Wir haben bis jetzt die allgemeinen rontgenologischen Symptome besprochen, 
die man bei jedem Ulcus mehr oder minder ausgepragt antreffen kann. Indessen 
unterscheiden sich die einzelnen anatomischen Formen durch besondere rontgeno­
logische Erkennungszeichen. 

Wir wollen deshalb aus praktischen und didaktischen Grunden die radiologische 
Darstellung des Magengeschwiirs in drei Kapitel teilen, und zwar sollen zuerst das 
nicht penetrierende (Ulcus simplex, Ulcus callosum), dann das penetrierende Geschwiir 
und schlieBlich die Folgezustande des Leidens besprochen werden. 

I. Das nicht penetrierende Magengeschwiir. 

1. Ulcus ventriculi simplex. 

Das Ulcus ventriculi simplex ist rontgenologisch nicht direkt nachweisbar, da 
es nul' einen flachen Defekt ohne Kraterbildung darstellt. 

Die ersten Versuche, es radiologisch festzuhalten, griindeten sich auf die vom 
Gebiete del' Therapie iibernommene Vorstellung, daB geschlucktes Wismutpulver 
sich auf dem Grunde eines Substanzverlustes festsetze. Man hoffte diesen Nieder­
schlag durch die Rontgenstrahlen sichtba1· machen zu konnen. Das Verfahren wurde 
zuerst von KRAFT empfohlen. J OLASSE gelang in del' Tat einmal diesel' Nachweis, 
indem er 6 Stunden nach Verabreichung einer Wismutaufschwemmung auf niichternen 
Magen durchleuchtete. HEMMETER berichtete von zwei Kranken, bei denen er 
24 Stunden nach Einnahme einer Wismutsuspension bei Durchleuchtung ein Ulcus 
an einem sichtbaren Fleck in del' Magengegend erkannte. Die Beobachtungen blieben 
jedoch vereinzelt. Bei zahlreichen Nachpriifungen hat sich die Methode nicht bewahrt. 
CLAIRMONT und HADDEK haben dann auch experimentell bewiesen, daB auf diesem 
Wege fiir die Ulcusdiagnose Imine praktischen Erfolge zu erhoffen sind. 

Vielleicht wird uns in diesel' Beziehung die Schleimhautdarstellung mittels 
dosierter Kompression weiterfiihren. 

Del' oben erwahnte Vorschlag von JONAS, die Beziehung des Schmerzpunktes 
zum Magen in Ruhe und bei Lagewechsel zu prufen und diagnostisch zu verwerten, 
fiihrte zu besseren Ergebnissen. Es ist jedoch kein ganz zuverlassiges Mittel, indem 
das Nichtmitwandern des Schmerzpunktes nicht unbedingt gegen Ulcus spricht. 

Wenn nun auch direkte Symptome zum Nachweis eines Ulcus ventriculi simplex 
fehlen, so haben wir doch bei einer Reihe von Fallen Mittel und Wege an del' Hand 
die Diagnose zu stellen. Es gelingt dies aus den indirekten Zeichen, die bei allen 
Geschwiiren des Magens vorkommen konnen. 

Finden wir bei Hinweit3en in der Anamnese und bei zutreffendem klinischen 
Befund trotz des Fehlens einer Nische Motilitatsstorungen oder spastische Einziehung 
an del' groBen Kurvatur, auBerdem Druckschmerz im Bereiche des Magenschattens 
bei der Durchleuchtung, so kann man ein Ulcus annehmen. 

Ais Beispiel dazu dient Abb. 166. Wir sehen einen ausgesprochenen Sanduhr­
spasmus im oberen Magendrittel. Die beiden Sacke verbindet ein breiter Kanal, 
der entlang der kleinen Kurvatur zieht. Diese ist ebenso wie die spastische 
Einziehung del' groBen scharf begrenzt. Jede Vorbuchtung im Sinne einer Nische 
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fehlt. Auch bei mehrfachen Aufnahmen und bei Anwendung von manueller Effleurage, 
Lagerung des Patienten auf die rechte Seite, gelang es nicht eine Nische zur 
Darstellung zu bringen. Bei der Palpation vor dem Schirm fand sich gegenuber 
der Einziehung ein starker Druckschmerz. Die Rontgenuntersuchung nach 6 Stunden 
zeigte einen deutlichen Magenrest. 

Es liegt hier mit groBter Wahrscheinlichkeit ein flaches Ulcus der kleinen 
Kurvatur vor, das sich nur durch spastische Einziehung der Gegenseite, Druck­

Abb. 166. Spastische Einziehung der groBen Kurvatur 
bei einem Ulcus simplex des Magens. 

schmerz und Motilitatsstorung indirekt 
auBert. DaB es sich um keinen 
organisch bedingten Sanduhrmagen 
handelte, bewiesen die mehrfachen 
Durchleuchtungen, bei denen man die 
spastische Einziehung zeitweise ver­
miBte. Nach vorubergehender Besse­
rung nach einer Ulcuskur traten erneut 
Beschwerden auf. Bei der Laparotomie 
fanden sich im oberen Abschnitt der 
kleinenKurvatur kleinere Serosanarben, 
keine Ulcusdelle. Anlegung einer Gastro­
enterostomia retrocolica posterior. Seit­
dem beschwerdefrei. 

Wenn wir die durch die Rontgen­
methode bis jetzt gebotenen Erken­
nungszeichen fur das runde Magen­
geschwtir nochma.ls kritisch uberblicken, 
so mussen wir gestehen, daB sie an 
Zuverlassigkeit und RegelmaBigkeit 
viel zu wtinschen ubrig lassen. Wir 
durfen die Rontgenuntersuchung hier 
nur als eines der verschiedenen Hilfs­

mittel anerkennen, mittels deren man die Diagnose des Ulcus simplex ventriculi 
zu stellen sucht. Allerdings kann sie manchmal von entscheidender Bedeutung werden. 

2. Ulcus ventriculi callosum. 

Das Ulcus callosum fuhrt, im Gegensatz zum Ulcus simplex, zu so eindeutigen 
Formveranderungen des Magens, daB es rontgenologisch meist leicht zu diagnosti­
zieren ist. Was sich beim letzteren als unmoglich erwies, namlich die unmittelbare 
Darstellung durch den Schatten des Kontrastbelages, ist beim ersteren, namentlich 
in seinen vorgeruckteren Stadien, das wichtigste rontgenologische Erkennungs­
zeichen. HAUDEK hat als erster das sog. Nischensymptom eingehend beschrieben 
und in seiner Bedeutung erkannt. Dieses HAUDEKsche Divertikel bildet eine kleine 
warzenformige Vorbuchtung der Begrenzungslinie des Magenschattens. Sein typischer 
Sitz ist das mittlere Drittel der kleinen Kurvatur, wo bekanntlich auch die Mehrzahl 
der Geschwtire lokalisiert ist. Ulcera callosa der ubrigen Magenabschnitte sind 
seltener. 

Wertvoll und in manchen Fallen sogar ausschlaggebend fur die Darstellung 
einer Nische ist die Untersuchung des Kranken im Liegen und in Bauchlage. Oft 
gelingt es, besonders bei ektatischen Magen, im Stehen nicht, die oberen Partien 
zu fullen, so daB ein hier gelegenes Ulcus der Beobachtung entgeht. Das gilt vor 
allem fUr die Ulcera im oberen Drittel des --Magensund fur die der Pars cardiaca. 
Ebenso lassen sich die Nischen der Pars pylorica im Liegen besser und sicherer 
zur Darstellung bringen. Den Nachweis von pylorusnahen Kratern erbringt man 
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am sichersten in halbrechter Seitenlage unter gleichzeitiger Anwendung der Kom­
pressionsmethode, den von Nischen der Vorder- und Hinterwand durch Profil­
aufnahmen. Letztere sind bisher mit Unrecht vernachlassigt worden. Sie geben, 
im Unterschied zum Schirmbild, hinreichend schade Aufnahmen, um auch kleine 
UnregelmaBigkeiten der Ober£lache erkennen zu lassen. 

In Fallen mit Stauung8retention, wo klinisch der Verdacht auf Ulcus besteht, 
ohne daB das Rontgenbild ein Divertikel zeigt, empfiehlt es sich, nach griindlicher 
AU8heberung de8 Magen8 die Rontgenuntersuchung zu wiederholen. Eine Ulcus­
rusche, die bei der ersten Untersuchung infolge Fiillung mit kontrastfreiem Inhalt 
unsichtbar blieb, kann dann deutlich zutage treten. 

A. Ulcera cardiaca. 
Die klinische Erkennung eines Ulcus der Pars cardiaca ist in del' Regel nicht 

leicht. Die Griinde liegen darin, daB diese Magenpartie der Palpation nicht zugang­
lich ist, so daB bei diesen Geschwiiren der sonst regelmaBig vorhandene Druckschmerz 

Abb.167. Ulcusnische an der Kardia. 
(Aufnahme im Liegen.) Nische (Pfeil). 

Abb.168. Derselbe Kranke. 
Aufnahme nach 6 Stunden. Kleiner Rest im Magen. 

Isolierter Nischenschatten (Pfeil). 

oder ein fiihlbarer Tumor bzw. Bauchdeckenspannung nicht angetroffen wird. Be­
zeichnend fiir ein Ulcus cardiae ist manchmal die Angabe der Kranken, daB sie 
unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme starke Schmerzen verspiiren, die bei anderer 
Lokalisation meist erst 1-2 Stunden nach dem Essen aufzutreten pflegen [CLAIR­
MONT (Friihschmerz), LEUBE und BOAS]' 

Auch rontgenologisch kann die Diagnose eines Ulcus cardiae erschwert sein. 
In seltenen Fallen, besonders dann, wenn es dicht an der Einmiindung des Oeso­
phagus in den Magen liegt, kann sich bei der Untersuchung im Stehen der Geschwiirs­
krater schon beim Schlucken der ersten Breimengen darstellen. Bei tieferem Sitz 
gelangt der Brei meist in den Magenkorper, ohne daB es von der KontrastfiiHung 
erreicht wird. ZweckmaBiger ist die Untersuchung in liegender SteHung (Bauchlage) 
kombiniert mit Beckenhochlagerung; noch bessere Fiillung des kardialen Abschnittes 
erreicht man durch Anlegung des Gurtkompressoriums iiber den unteren Magen­
abschnitten. Der dadurch ausgeiibte Druck drangt den Kontrastbrei nach oben. 
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Ein Beispiel eines Ulcus der Pars cardiae bildet Abb. 167. 
Die Aufnahme, die in Bauchlage gewonnen wurde, zeigt uns im Bereich des 

oberen Teils des Magens an der kleinen Kurvatur eine deutliche halbkugelige Vor­
buchtung, die breitbasig dem Magenschatten amsitzt. Die Einmundungsstelle der 
Speiserohre enthiiJt noch wenig Kontrastmittel. 

Noch deutlicher zeigt diese VerhiUtnisse Abb. 168. Sie wurde 6 Stunden p. c. 
angefertigt . Der Magen ist groBtenteils entleert. Die oben beschriebene Nische stellt 
sich hier als isolierter, rundlicher Fleck dar. 

B. Ulcera callosa des mittleren Teils der kleinen Kurvatur. 

Die Darstellung eines Ulcus callosum im mittleren Teil der kleinen Kurvatur 
gelingt meist ohne Schwierigkeit. In der Regel zeigt schon die Aufnahme im Stehen 

Abb. 169. Ulcus callosum der kleinen Kurvatur 
des Magens. (Aufnahme im Liegen.) (Pfeil.) 

Abb.170. StecknadelkopfgroJ3es Ulcus callosum der 
kleinen Kurvatur des Magens (Pfeil). (Operiert.) 

das Divertikel. Bei atonisch-ektatischem Magen, bei denen der Kontrastbrei nur die 
unteren Abschnitte des Organs auffullt, empfiehlt sich jedoch aus den bereits oben 
angefuhrten Grunden Anwendung der Untersuchung in liegender Stellung. 

Die Nische erscheint als eine aus der Schattenkontur des Magens herausragende 
Ausbuchtung , die meist abgerundete und regelmaBige Begrenzungslinien aufweist . 
Sie sitzt mit ihrer Basis breit dem Magenschatten auf (Abb. 169). 

Die GroBe der Nischen ist wechselnd. Entsprechend der Tiefe und Ausdehnung 
des Geschwiirs, die bekanntlich von Stecknadelkopf- bis DaumengliedgroBe schwankt, 
wird sich auch der Rontgenschatten gestalten. Die Darstellung groBer Ulcera 
gelingt fur gewohnlich am leichtesten. Doch auch kleine werden bei sorgfaltiger 
Technik der Rontgenuntersuchung nicht entgehen. 

Abb. 170 stellt ein winziges Ulcus callosum der kieinen Kurvatur dar. Man 
sieht im mittleren Abschnitt einen rundlichen, warzenformigen Schatten, der ober­
flachlicher Betrachtung entgehen konnte. 
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Die diagnostische LeistungsHihigkeit des Rontgenverfahrens konnten wir hier 
durch die Operationskontrolle bestatigen. Das resezierte Ulcus zeigte eine Ausdehnung 
von 5: 6 mm Durchmesser. Der Grund des Geschwiirs war in der Muskularis gelegen. 

Nicht immer entspricht die Nische eines sagittal aufgenommenen Rontgenbildes 
der wirklichen Form und GroBe des Geschwiirskraters. Der Magenschatten iiber­
lagert sie oft, so daB sie nur teilweise zum Vorschein kommt. Sie projiziert sich 
dann als flacher Schattenvorsprung im Bereiche der kleinen Kurvatur (Abb. 171). 
Die Untersuchung in einer anderen, mehr schragen Strahlenrichtung ermoglicht 
dann, die wahre GroBe und Form zu erkennen. 

In den soeben angefiihrten Beispielen war die Magenwand frei, d. h. noch 
nicht mit den Nachbarorganen verwachsen. Solche Verklebungen treten bekanntlich 
in vorgeriickteren Stadien fast regel­
maBig ein. Sie bilden die V orstufen 
der sog. Penetration. Bei derOperation 
ist fiir den Entscheid, um welche der 
beiden Geschwiirsarten es sich handelt, 
die Beschaffenheit des Verwachsungs­
stranges ausschlaggebend. 1st er solid, 
so liegt in der Regel ein calloses Ulcus 
vor, enthalt er einen Hohlraum, der 
mit dem Magenlumen communiciert, 
so handelt es sich um ein penetrie­
rendes. Wenn sich sein Grund aus­
buchtet, bzw. durch die Verwach­
sung ausgezogen wird, so kann auch 
ein nicht penetrierendes Geschwiir 
sich noch eine kurze Strecke in den 
Verwachsungsstrang fortsetzen, so daB 
bei Durchschneidung desselben dicht 
am Magen dessen Lichtung eroffnet 
wird. PETREN und ELGIN haben ge­
sehen, wie sogar ein ziemlich frisches 
Ulcus durch bloBe Ausbauchung seines 
verdiinnten Grundes ein nischenahn­
liches Rontgenbild gab. Rontgenolo­
gisch laBt sich aus der Kleinheit und 
Form des Divertikels Penetration aus­
schlieBen, wahrend bei offenem Bauche 

Abb.171. Ulcus callosum der kleinen Kurvatur des 
Magens. Nische (Pfeil) gr6Btenteils durch den 

Magenschatten iiberlagert. 

die Unterscheidung ohne die weite Eroffnung des Magens oft unmoglich ist. Dies gilt 
namentlich bei Verwachsungen mit dem Pankreas. 

50jahriger anamischer, ziemlich magerer Mann. Seit 41/2 Jahren magenleidend. 
Oft heftige Schmerzen, im letzten Vierteljahr haufig Erbrechen. Blut weder im 
Stuhl, noch im Erbrochenen. Hyperaciditat. 

Rontgenuntersuchung. Bei der Durchleuchtung sieht man den Magen sanduhr­
formig eingezogen. Zuerst bleibt die Kontrastspeise im oberen Sack, fiillt dann 
aber noch wahrend der Einnahme des Breies auch den unteren. Nach beendeter 
Mahlzeit ist der obere groBtenteils leer. 

Abb. 172 ist eine Aufnahme unmittelbar p. c. Der Magen ist durch eine tiefe, 
schmale, parallelrandige Einziehung in einen etwas kleineren oberen und einen aus­
gedehnteren unteren Abschnitt geteilt. Beide communicieren an der kleinen Kur­
vatur. Man sieht im oberen Sack nur noch einen kleinen Rest. Der untere reicht 
bis tief ins Becken und ist etwas erweitert. In der Ampulla duodeni ist ein Schatten 
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Eichtbar. Am oberen Rande der Sanduhreinziehung an der groBen Kurvatur ein 
kleines Kontrastinselchen (Perigastritis). An der kleinen Kurvatur finden wir, gegen­
iiber der Einziehung, eine unregelmaBige Vorragung, die man ebensogut fiir ein 
Zeichen von Perigastritis, wie fUr eine kleine Ulcusnische halten kann. Kein aus­
gesprochenes HAUDEKsches Divertikel. 

Nach 6 Stunden ist noch ein kleiner Rest im Magen. Eine weitere Aufnahme 
24 Stunden nach einer zweiten Bariummahlzeit (Abb. 173) zeigt eine vollstandige 
Zweiteilung des Magens. Das Verbindungsstiick ist verschwunden. In den schatten­
freien Zwischenraum ragen von beiden Seiten unregelmaBige schmale Fortsatze 
vor. Auch einzelne Inselchen lassen sich bei genauerer Betrachtung unterscheiden. 

Abb. 172. Calloses Magengeschwiir. Spastischer 
Sanduhrmagen mit Divertikel. Aufnahme sofort 
nach Bariummahlzeit. D Ampulla duodeni, P Peri-

gastritische Verwachsungen (mit Leberrand), 
U Ulcusdivertikel. - Operiert. 

Abb. 173. Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen 
nach 24 Stunden. P Pylorus, D Pars sup.duodeni. 

Pfeil = Perigastritische Adhasion. 

Ein typisches Divertikel fehlt. Das Kolon ist bis zur Flexura sigmoidea kon­
trasthaltig. 

Diagnose. Die rasche Entleerung des oberen und Fiillung des unteren Sackes 
sprechen gegen anatomischen und fiir spastischen Sanduhrmagen, desgleichen die 
Form der Einziehung. Die Fleckchen in der Umgebung bedeuten Verziehungen 
der Magenwand durch perigastritische Prozesse, die kleine Ausbuchtung an der 
kleinen Kurvatur kann als Geschwiirsdivertikel aufgefaBt werden, und zwar kann 
es sich nur um ein nicht penetrierendes Ulcus mit kleinem Krater, also ein 
calloses Ulcus handeln. DaB es bereits zu ausgedehnteren Verwachsungen gefiihrt 
haben muB, dafiir sprechen die perigastritischen Auslaufer. Sie sind auch ein sicherer 
Beweis fiir die Ulcusgenese des Sanduhrmagens, auch wenn man den Vorsprung an 
der kleinen Kurvatur nicht als eigentliche Nische anerkennen wollte. Das Fehlen 
eines groBen Divertikels laBt ein penetrierendes Ulcus mit voller Sicherheit aus­
schlieBen. 

Operation in Lokalaniisthesie. Der Lebert'and ist mit der kleinen K urvatur zum 
Teil sehr jest, zum Teil leicht losbar verwachsen. Keine frischen Entziindungs­
erscheinungen. Nach Hervorziehen des Magens zeigt sich, daB man ohne Schwierigkeit 
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mit dem Finger die Adhasionen umgreifen kann. Man fiihlt einen kleinfinger­
dicken, Magen und Leber vereinigenden Strang, der nach hinten bis an den Rand des 
Pankreas vedolgt werden kann. Der Magen zeigt keinerlei anatomisch bedingte 
Teilung, dagegen ab und zu, besonders in der Hohe der Verwachsungen, eine 
spastische Einschnurung. Der Stiel geht in der Magenwand in eine derbe Platte 
iiber, welche mit dem Pankreas in Verbindung zu stehen scheint. Die Einziehung 
ist durch die Verbindung mit der Leber bedingt. Bei Fullung dreht sich offenbar 
der Magen und schnurt sich dabei ein. Der genannte umschriebene Strang wird in 
der Nahe des Magens durchtrennt. Er ist nicht hohl, aber im Magen entsteht 

Abb. 174. Ulcusnische (Pfeil) im Bereiche der Stenose 
eines Sanduhrmagens. 

Abb.175. Ulcusnische mit Sanduhrmagen. 
Pfeil = Nische. 

bei der Abtrennung eine kleine Gffnung, aus der sich krumeliger Inhalt (Kontrast­
substanz) entleert. Die Sonde scheint durch das kleine Loch geradeaus in den 
Magen zu gelangen und nach hinten in ein Divertikel, das mit dem Pankreas 
in Verbindung steht. Gastroenterostomia retrocolica posterior mit kurzer isoperi­
staltischer Schlinge. 

Epikrise. Das klinische Bild sprach mit groBer Wahrscheinlichkeit fur das Vor­
handensein eines chronis chen Magengeschwiirs. Die Rontgenuntersuchung ergab 
einen Sanduhrmagen mit bis an die groBe Kurvatur sich erstreckenden perigastri­
tischen Veranderungen in der Umgebung der Enge sowie ein kleines Divertikel 
gegeniiber der Einschnurung. Letztere wurde im Hinblick auf ihre Form sowie auf 
die rasche Entleerung des oberen Sackes als Spasmus gedeutet. Der Operationsbefund 
bestatigte aUe diese Annahmen. Wie erwartet, wufde kein penetrierendes, sondern 
ein caUoses Geschwur gefunden (derbes Infiltrat), von dessen Grund sich ein solider 
Strang zur Leber und eine breite Verwachsung zum Pankreas erstreckte. Da der 
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Pylorus frei war, konnte der Sechsstundenrest nur durch reflektorischen Pyloro­
spasmus oder durch Verziehung des Pfortners bedingt Eein. AuBer durch den 
Spasmus schien die Einschnurung bei gefulltem Magen durch Drehung beider 
Sacke in entgegengesetzter Richtung zustande zu kommen. Eine narbige Ein­
schnurung fehlte. 

Unverkennbare Bilder liefert uns ein Ulcus callosum, wenn es von einem anato­
mischen Sanduhrmagen begleitet ist. Der runde, tiefe Nischenschatten hebt sich 
im Bereiche der schlecht gefullten Einengung in auffallender Weise ab (Abb. 174 
und 175). 

Die neueren Forschungen haben gelehrt, der Schleimhaut des Magens mehr 
Aufmerksamkeit zu schenken. Es ist begreiflich, daB bei langer bestehenden Ulcera 

Abb. 176. Ulcus ventriculi mit Nische (Pfeil) und pathologische Faltenbildung in deren Umgebung. 

die Schrumpfung eine Anderung der Verlaufsrichtung der Schleimhauterhebungen 
herbeifuhren muB, und so bildet in der Tat oft die Nische den Mittelpunkt einer 
konzentrisch gerichteten Mucosawulstung (Abb. 176). 

c. Ulcera callosa des Antrumteils des Magens. 

Die Ulcera des Antrums sind schwerer darstellbar. Wir sehen den Grund dieses 
Verhaltens mit RUETER darin, daB bei den Kontraktionsbewegungen dieses Magen­
abschnittes der Geschwursgrund stark mitbewegt wird und dadurch den Kontrast­
inhalt nicht beibehalten kann. Rinzu kommt wahrscheinlich noch der Umstand, 
daB die hier besonders gut ausgebildeten Schleimhautfalten sich vor die Ulcusnische 
legen und dieselbe fur das Eindringen des Kontrastmittels versperren. Nach unseren 
Erfahrungen ist fur den unmittelbaren Nachweis der ;Nische die Untersuchung in 
halbrechter Seitenlage mit energischer Kompression das zweckmaBigste Vorgehen. 
Dadurch, daB sich dabei der Antrumteil stark kontrahiert , sein Inhalt sich aber nur 
schwer rucklaufig bewegen kann, wird sie gefullt gehalten. 
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Folgende zwei Beobachtungen als Beispiele: 
50 Jahre alter Mann. Seit 2 Jahren magenleidend. 1-2 Stunden nach dem 

Essen Schmerzen mit Brechreiz, die bei GenuB von warmen Getranken verschwinden. 
Abmagerung. 

Rontgenuntersuchung. Die Aufnahme im Stehen zeigt einen atonisch-ptotischen 
Magen; an der ganzen kleinen Kurvatur entlang bis zum Pylorus scharfe Konturen. 
Untersuchung in Bauchlage ergibt keine fur Ulcus eindeutigen Veranderungen. Erst 
bei der Aufnahme in halbrechter Seitenlage mit energischer dorsaler Kompression 
des mittleren Magenabschnittes sieht man (Abb. 177) kurz vor dem Pylorus eine 
deutliche Ulcusnische. Rontgendiagnose: Prapylorisches Ulcus callosum. 

Die Operation ergab keinen vergroBerten Magen, keine Narbe, dagegen in der 
Nahe der Pars pylorica an der Magenhinterwand eine Ulcusdelle von der GroBe einer 
Fingerkuppe. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Gewichtszunahme. Heilung. 

Abb. 177. Ulcus callosum (Nische) des Antrumteils 
des Magens. Aufnahme in halbrechter Seitenlage mit 

Kompression. Pfeil = Nische, D Ampulla duodeni, 
P Pylorus. 

Abb. 178. Ulcus callosum (Nische) des Antrum­
teils des Magens. Aufnahme in halbrechter 

Seitenlage mit Kompression. Pfeil = Nische, 
D Ampulla duodeni. 

Einen zu dem eben geschilderten analogen Fall stellt Abb. 178 dar. Hier erkennt 
man ebenfalls im Antrumteil an der kleinenKurvatur bei halbrechter Seitenlagerung mit 
Kompression die deutliche Nische dicht vor dem Pylorus. Die Operation brachte eben­
falls die genaue Bestatigung del' Rontgendiagnose: Ulcus callosum des Antrumteiles. 

In manchen Fallen gelingt bei prapylorisch gelegenen Ulcera die Nischenfullung 
nicht. Man sieht im Gegenteil haufig, besonders wenn es sich urn callose Ulcus­
tumoren handelt, nicht nur keine Schattenvorbuchtung, sondern eine Schattenaus­
sparung, wie wir sie bei Carcinom des Magens zu sehen gewohnt sind. 

70jahriger Mann, seit 8 Jahren Magenschmerzen, die urn den Nabel herum 
und unter dem Processus xiphoideus lokalisiert werden. Nuchternschmerz. Auf­
horen der Beschwerden nach Nahrungsaufnahme. Haufiges Sodbrennen, AufstoBen, 
kein Erbrechen. In der letzten Zeit starke Gewichtsabnahme. 

Freie Salzsaure 55, Gesamtaciditat 65. Blut negativ. 
Rontgenuntersuchung zeigt einen ektatisch, ptotischen Magen. Die Konturen der 

Pars pyloric a sind bei gewohnlicher Untersuchung im Stehen nicht scharf. Erst bei 
halbrechter Seitenlage mit Kompression (Abb. 179) zeigt sich, daB im prapylorischen 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 9 
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Abschnitt ein umschriebener Schattendefekt vorhanden ist. Das Bild spricht fur 
eine Pylorusstenose, bedingt durch einen Tumor der Pars pylorica. In Anbetracht 
des klinischen Befundes aber und der Erfahrungstatsache, daB prapylorische Ulcera 
callosa eine Schattenaussparung verursachen konnen, lautet die Rontgendiagnose 
Ulcus callosum antri. 

Die Operation ergab einen kleinhuhnereigroBen, glatten und derben Ulcustumor 
vor dem Pylorus, der nach dem Pankreas zu fixiert war. 

Solche Fiillungsdefekte bei Ulcera callosa im Antrumteil des Magens sind keine 
Seltenheit. Wir hatten Gelegenheit, sie ofter zu sehen. Als weiteres eindrucks­
voIles Beispiel diene dazu Abb. 180. Es handelt sich auch hier, wie der Operations­
befund uns zeigte, um ein fingerkuppengroBes Ulcus callosum dicht vor dem Pylorus. 

Abb. 179. Prapylorisches Ulcus callosum der kleinen 
Kurvatur mit Schattenaussparung (Pfeil) in dessen 

Bereich. P Pylorus. (Seitenverkehrt.) 

Abb.180. Prapylorisches Ulcus callosum der kleinen 
Kurvatur mit Schattenaussparung (Pfeil) in dessen 

Bereich. P Pylorus. 

Wir lernen also aus diesen Beobachtungen, daB nicht jeder Schattendefekt 
das sichere Zeichen eines Carcinoms ist und anderseits nicht jedes Ulcus callosum 
sich durch eine Nische verraten muB. Gerade im Bereiche des Pylorus oder des 
Antrum ist auf diese Verwechslungsmoglichkeit zu achten und groBe V orsicht 
in der Bewertung der Bilder geboten. 

Wir finden ein Analogon beim Ulcus callosum duodeni, wo die Nische unter 
Umstanden ebenfalls nicht gefiillt werden kann, sondern sich als Defekt auswirkt. 

Hier sei darauf aufmerksam gemacht, daB Kompression durch die Wirbelsaule 
bei gewohnlicher Untersuchung in Bauchlage Konturdefekte im pyloralen Abschnitte 
hervorrufen kann. Klarung bringt im Zweifelsfalle rechte Seitenlagerung mit Kom­
pression. 

Weiter sei auf die schon oben erwahnte Tatsache hingewiesen, daB Ulcera des 
Antrumteils schon friihzeitig zu Narbenschrumpfung und Ektasie fiihren. Wir haben 
also haufig das Bild der Pylorusstenose vor uns (vgl. Kap. Pylorus stenose I). 

D. Ulcera callosa pylori. 
Besondere Bedeutung gewinnen Geschwiire des Magens, wenn sie am Pfortner 

oder in seiner umnittelbaren Umgebung gelegen sind. 1m Gegensatz zu friiheren 
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Annahmen sind sie nicht selten. Vom klinischen Standpunkte aus faBte man friiher 
als Ulcera pyloric a die Geschwiire zusammen, die entweder am Pfortner selbst oder 

bb. 181. Ulcus am Pylorus mit Nische (Pfeil) und 
Pyloruszapfenbildung (Radioskopaufnahme in 

halbrechter Seitenlage). 

Abb. 182. Derselbe Patient. (Spatere Aufnahme.) 
Nische = Pfeil. (Bild seitenverkehrt.) 

unmittelbar oral und aboral davon lagen, also auch die Ulcera duodeni. Vom chirurgi­
schen Standpunkte aus hat man eine andere Einteilung geschaffen. Der Chirurg 
behaJt sich den Ausdruck Ulcus pyloricum ausschlieBlich fur solche Geschwure vor, 
die unmittelbar am Pyloruswulst gelegen 
sind. Palpation und genaue Abgrenzung 
ist bei der Operation moglich. Raufig 
nimmt man nach dem Vorschlage MAYOS 

die Pylorusgrenze durch die auBerlich 
erkenn- und sichtbare Vena pylorica als 
gegeben an. Rontgenologisch ist die 
Grenze leicht zu ziehen. Da man im 
Rontgenbild die Abschnitte des Antrum­
teiles, der Pars pyloric a und des Anfangs­
teiles des Duodenum genau bestimmen 
kann, ist es dadurch leicht, die Zu­
gehorigkeit des Geschwiirs festzulegen. 
Diejenigen, die zwischen Endteil des 
Antrum und Anfangsteil des Duodenum 
liegen, bezeichnen wir als Ulcera pylorica. 

Ihre Rontgendiagnose an Rand 
direkter Symptome wurde vor nicht 
langer Zeit noch als unmoglich be­
zeichnet. Man war lediglich auf die 
indirekten Merkmale angewiesen. Als 
charakteristisch wurden angesehen: Ste­
nosenperistaltik, Ektasie des Magens und 
Motilitatsstorungen. Reute aber sind wir 
in den meisten Fallen durch Ausbildung 

Abb. 183. Typische prapylorische Deformation 
bei Ulcus pylori. Pfeil = Pylorus. 

9* 
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besonderer Untersuchungstechnik und entsprechende Erfahrung in der Lage durch 
direkte Darstellung der Formveranderungen des Magenausgangs sichere Diagnosen 
zu stellen. Die Nische erreicht fast nie groBere Dimensionen; stecknadelkopf- bis 
linsengroB sitzt sie meist dicht derPyloruslichtung auf. Je nach der Lage des 
Defektes kann sie an der groBen oder kleinen Kurvatur mehr magen- oder 
duodenalwarts sich find en. Die Pfortnerlichtung nimmt oft infolge spastischer 
oder narbiger Prozesse die Form eines verlangerten Zapfens an, der bandiormig 
entweder in gerader oder bogenformiger Richtung verlauft. Der magenwarts 
gerichtete Teil des Pylorus zeigt hier und da Spornbildungen, die gegen den 
Magenkorper gerichtet sind. Die Konturen des pyloralen Anteiles des Antrum 
sind meist unregelmaBig, zackig und kantig verandert. 

51jahrige Patientin. Seit 3 Monaten magenleidend: Schmerzen, Erbrechen, meist 
mehrere Stunden nach der Mahlzeit. Gewichtsabnahme. Schmerzhaftigkeit im Epi­
gastrium etwas rechts von der Mittellinie, Gesamtaciditat 54, freie Salzsaure 26. 

Rontgennnters'ttchnng. Nachdem die Rontgenuntersuchung im Stehen und Liegen 
die Zeichen einer Magenektasie mit Stauungsdilatation ergeben hatte, wurden zur 
Feststellung der Ursache Aufnahmen in halbrechter Seitenlage vorgenommen. 

Abb. 181 zeigt im unteren Abschnitt d-es Magens starke peristaltische Kon­
traktionen. (Stenosenperistaltik.) Yom Pylorus zieht nach oben bis zur Flexura 
superior duodeni ein schlingenformiges schmales Schattenband von geringer Dichte. 
Am Pylorus selbst sitzt ein kleines warzenformiges Gebilde (Nische). 

Auf Abb. 182, einer spateren Aufnahme, erkennt man die Konstanz dieses 
Befundes. Man sieht auch hier den schlingenformig verlaufenden Pyloruszap£en 
mit nur geringfugiger Abweichung yom ersten Bild. Es handelt sich urn ein 
Ulcus pylori mit zapfenformiger Umwandlung des Pfortners. 

Die Operation ergab ein kaum erbsengroBes Ulcus am Pylorus, perigastritische 
Verwachsungen der kleinen Kurvatur mit der Umgebung, chronische Cholecystitis 
ohne Stein. Hintere G. E. 

Nicht selten wird man bei Ulcera des Pfortners neben einer Deformierung des 
pyloralen Abschnittes der Ampulle eine streifenformige Schattenzeichnung des 
Antrumteils wahrnehmen; sie ist der Ausdruck einer pathologisch veranderten 
Schleimhautfaltenbildung (Abb. 183). 

E. Ulcera callosa der Vorder- und Hinterwand des Magens. 
Das seltene chronische Geschwur der Vorder- oder Hinterwand des Magens 

bedarf sehr genauer und meist wiederholter Untersuchung. Je weiter entfernt 
das Ulcus von den Kurvaturen, namentlich der kleinen, sitzt, desto schwieriger 
ist seine Entdeckung. Man wird den Patienten vor dem Schirm sich allmiihlich 
bis zur £rontalen Durchleuchtungsrichtung drehen lassen, urn auf diese Weise die 
Nische sichtbar zu machen. Ganz besonders empfehlen sich fur solche Falle 
Frontalanfnahmen. 

Abb. 184 stellt ein solches Bild dar. Das Ulcus ist als kleiner, schader, 
divertikelartiger V orsprung an der Hinterwand deutlich zu sehen. Diese Aufnahme 
wurde angeffrtigt, weil die Untersuchungen im Stehen und in Bauchlage, trotzdem 
das klinische Bild das eines MagengeschwuIS war, einen negativen Befuncl. ergeben 
hatten. Die Operation bestatigte die Rontgendiagnose. 

Sehr zweckmaBig zur Darstellung eines Ulcus der V order- und Hinterwand ist 
die Untersuchung nach teilweiser oder ganzer Entleerung des Magens. Der Krater 
kennzeichnet sich dann durch einen bleibenden isolierten Schatten, der der Nische 
entspricht, und der in die Projektionsebene des Magens fallt (Abb. 185). 

Die fruhzeitige. Erkennung eines Ulcus, besonders an der vorderen Wand kann 
von praktischer Bedeutung und Wichtigkeit fur den weiteren Ablauf des Leidens und 



Abb.184. Calliises Magengeschwiir der Hinterwand (Pfeil). Profilaufnahme. 

Abb. 185. Persistierende Nische bei Ulclls der hinter en 
Wand des Magens. Pfeil = Nische. 

(Aufnahme 8 Stunden nach Kontrastmahlzeit.) 
( Seitenver kehrt.) 

Abb. 186. Calliises Magengeschwiir der Vorder­
wand nahe der kleinen Kurvatur, 5Yz cm ober­
halb des Pylorus, ein zweites 5 em weiter nach 
oben. Schneckenfiirmige Einrollung der Pars 
pylorica. Keine Verwaehsungen. Kein Spas­
mus -ogegeniiber- den Gesehwiiren. Pfeile = 
Gesehwiirsdivertikel, P Pylorus, A Ampulla 

duodem. Operiert. 
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auch fiir die Anzeigestellung in der Wahl der Behandlung sein. Denn es ist bekannt, 
daB gerade diese Geschwiire haufig perforieren, und zwar ungedeckt in die freie 
Bauchhohle. 

F. Multiple callose Ulcera. 

Es liegt im Wesen der Ulcuserkrankung, daB das ganze Organ zu diesem Leiden 
pradisponiert ist. Wenn auch besondere Lieblingsstellen bevorzugt werden, so ist 
es keine allzu groBe Seltenheit, daB zur selben Zeit mehrere Stellen des Magens bzw. 
des Magens und Duodenum geschwiirig verandert sind. 

58jahriger Patient mit 12jahriger typischer Ulcusanamnese. 
Rontgenuntersuchung. Bei der Durchleuchtung im Stehen erscheint der Magen 

leicht ptotisch und ektatisch. (Tie£lage und Dilatation der unteren Magenabschnitte; 
taillenformige Einziehung in der Mitte, lange Magenblase.) An der kleinen Kurvatur 

Abb. 187. Doppeltes Geschwiir: Ulcus ventriculi am 
mittleren Abschnitt der kleinen Kurvatur (Nische = 

Pfeil) und Ulcus duodeni (Bulbusdeformitat 
+ Nische). 

oberhalb deren Mitte ist eine Nische 
deutlich erkennbar. 

Bei einem in Bauchlage aufgenom­
menen Bild (Abb. 186) sieht man an der 
Heinen Kurvatur entsprechend dem 
Durchleuchtungsergebnis im Stehen ein 
deutliches Divertikel; auBerdem ist aber 
noch ein zweites, mehr konisch geformtes 
nahe demPylorusvorhanden. Eine spasti­
sche Einziehung del' Gegenseite besteht 
nicht. 

Nach 6 Stunden erheblicher Rest. 
Die Diagnose: Geschwur am oberen 

und unteren Abschnitt del' kleinen 
Kurvatur, ist nach diesem Befund un­
zweifelhaft. Beide sind gleichzeitig nur 
in del' Aufnahme im Liegen sichtbar. 

Die Operation erwies die Richtigkeit 
del' Diagnose: An der V order£lache des 
Magens fiihlt man nahe del' Heinen 
Kurvatur 5V2 cm vom Pylorus entfernt 
und auBerdem weitere 5 cm hoher je eine 
etwa pfennigstuckgroBe, von einer derben 
Infiltration umgebene Delle. Die Serosa 
zeigt die iiblichen Veranderungen. 

36jahriger Kranker. Vor 4 Jahren Operation wegen perforierten Duodenal­
ulcus. Darauf volliges Wohlbefinden. Seit 2 J ahren wieder typische Beschwerden 
und Abmagerung. In del' Mitte des Epigastrium ein apfelgroBer Tumor fiihlbar. 
Gegend zwischen Nabel und Brustbein sehr schmerzhaft. Freie Salzsaure 54, 
Gesamtaciditat 68. 

Rontgenuntersuchung: an der kleinen Kurvatur eine vorspringende unregel­
maBig geformte Nische und am Duodenum eine Bulbusdeformitat mit einem dichten 
Schattenfleck, der einer Nische entspricht (Abb. 187). 

Diagnose: Ulcus ventriculi et duodeni. Die fruher angelegte Gastroenterostomie 
funktioniert gut, jedoch entleert sich teilweise der Kontrastbrei auch durch den 
Pylorus. 

Die Operation ergibt an del' kleinen Kurvatur ein derbes Ulcus callosum, ferner 
an der erwarteten Stelle ein Duodenalgeschwiir. Resektion der nicht vollwertigen 
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Gastroenterostomie. Erneute Gastroenterostomia retrocolica posterior und Entero­
anastomose. 

Abb. 188 und 189 zeigen, daB gelegentlich sogar mehr als zwei Geschwiire 
rontgenologisch einwandfrei diagnostiziert werden. Abb. 188 zeigt im kardialen Ab­
schnitte des Magens an der kleinen Kurvatur eine vom Magenschatten isolierte runde 
Nische von ErbsengroBe, im mittleren Abschnitt auBerdem eine zweite bedeutend 
groBere, deren Konturen abgerundet und scharf begrenzt sind und die breitbasig 
dem Magen aufsitzt. Die Pars pylorica ist bei diesem in gewohnlicher Bauchlage 
aufgenommenen Bild unscharf begrenzt. Ein Ubertritt des Kontrastbreies durch 
den Pylorus in das Duodenum ist nicht wahrzunehmen. Zur besseren Darstellung 

Abb.188. Dreifaches Geschwiir des Magens. Kleine 
Nische an der Kardia -+. GroBere am mittleren 
Abschnitte der kleinen Kurvatur ". Ulcusnarben 

am Pylorus -t. (Aufnahme in Bauchlage.) 

Abb. 189. Derselbe Patient. (Aufnahme in halb­
rechter Seitenlage.) Pars pylorica besser gefiillt. 
Pylorus und Duodenum sichtbar. Nische an der 
Kardia -+. Nische am mittleren Abschnitt der 

kleinen Kurvatur ". Pyloruszapfen t. 

der Pars pyloric a wurde eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage mit Kompression 
gemacht (Abb. 189). Sie zeigte auBer dem bereits erhobenen Befund eine zap£en­
£ormige Bildung im Bereiche der Pars pylorica. die auBerdem zackig und unregel­
miiBig begrenzt ist. Der Zwolf£ingerdarm ist teilweise gefiillt, die Ampulle erscheint 
deformiert. 

An Hand des erhobenen Befundes wurde die Diagnose eines Ulcus callosum 
der Pars cardiaca und des mittleren Abschnittes der kleinen Kurvatur und einer 
narbigen Pylorus stenose infolge eines friiheren Ulcus pylori gestellt. 

Die Laparotomie ergab einen sehr groBen Magen. Es fand sich an der kleinen 
Kurvatur ein groBes, an der Pars cardiaca ein kleineres, erbsengroBes Ulcus callosum; 
am Pylorus war eine eingezogene Narbe mit indurierten Randern vorhanden. 
Anlegung einer Gastroenterostomia retrocolica posterior. 
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G. Ruckbildung und Ausheilung von Geschwuren. 

Nicht nur allein fur die Diagno8e eines Ulcus des Magens leistet das Rontgen­
verfahren gute Dienste. Es ermoglicht auch den Heilverlauf bei eingeschlagener 
Therapie zu verfolgen, indem wir von Zeit zu Zeit Kontrollaufnahmen vornehmen. 

35jahriger Maler, seit vielen Jahren magenleidend. Typische Ulcusbeschwerden. 
Gesamtaciditat 48, freie Salzsaure 28. Blut im Stuhl. Erbrechen und saures Auf­
stoBen. Gewichtsabnahme. 

Rontgenbefund zeigt im Bereich der kleinen Kurvatur ein zweimarkstuckgroBes 
Ulcus callosum mit scharfen Begrenzungslinien. Die Nische ist regelmaBig gestaltet 

Abb. 190. GroLles Ulcus callosum der kleinen 
Kurvatur (oberer Pfeil) und Ulcus duodeni 

(deformierte Ampulla = unterer Pfeil). 

Abb. 191. Derselbe Patient nach 5wochentlicher 
Ulcuskur. Die Nische an der kleinen Kurvatur 
(Pfeil) ist um ein betrachtliches kleiner geworden, 
fast normale Konfiguration der Ampulla duodeni. 

und sitzt der kleinen Kurvatur breitbasig auf. Gleichzeitig ausgesprochene 
Deformierung des Bulbus duodeni und der Pars pylorica. Rontgendiagno8e: groBes 
Ulcus callosum an der kleinen Kurvatur und Ulcus duodeni (Abb. 190). 

Der Kranke machte 5 Wochen lang eine interne Kur durch. In dieser Zeit 
Gewichtszunahme von 22 Pfund und starke Verminderung der subjektiven Be­
schwerden. Eine danach vorgenommene Rontgenuntersuchung (Abb. 191) zeigi, daB 
das Geschwiir an der kleinen Kurvatur betrachtlich verkleinert ist. Der Nischen­
schatten ist jetzt bis auf etwa 1/5 der friiheren GroBe reduziert. Gleichzeitig hat auch 
die Ampulla duodeni eine fast normale Konfiguration angenommen. Nur an ihrer 
Basis jst noch ein leichter Defekt vorhanden. Der pylorale Abschnitt des Magens 
hat im Gegensatz zu fruher scharfe und regelmaBige Begrenzungslinien. Wir sehen 
also aus dieser Beobachtung den Wert des Rontgenbildes, indem es uns AufschluB 
gibt uber den gunstigen Erfolg einer Behandlung. Entsprechend der klinisch fest­
gestellten Besserung (Gewichtszunahme und Verschwinden der Beschwerden) finden 
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sich jetzt bedeutend kleinere AusmaBe der Nische und geringere Veranderungen des 
Duodenum. 

Auch die vollkommene Ausheilung konnen wir aus dem Rontgenbild feststelien. 
Wir wissen erfahrungsgemaB, daB manche Geschwiire bzw. Nischen unter geeignetel' 
Behandlung ganzlich unter Zuriicklassung einer Narbe verschwinden. 

38 jahriger Patient mit allen typischen Symptomen eines seit 5 J ahren bestehenden 
Ulcus ventriculi wird uns zur Rontgenuntersuchung iiberwiesen. 

Eine in Bauchlage vorgenommene Untersuchung bestatigt die klinische Diagnose. 
Es fand sich (Abb. 192) etwas iiber der Mitte der kleinen Kurvatur eine deutliche, 
etwas unregelmaBig geformte mittelgroBe Nische. Ihl' gegeniiber eine leichte sanduhr­
formige Einziehung. 

Abb. 192. Ulcus ventriculi callosum der kleinen mit 
sanduhrf6rmiger Einziehung der graBen Kurvatur. 

Abb.193. Derselbe Patient 1 Monat nach 
erfolgter Ulcuskur. Nische nicht mehr nach­
weisbar. Sanduhrf6rmige Einziehung der Nische = Pfeil. 

Es wurde dem Kranken 
6wochige Kur durchgefiihrt. 
Besserung, schlieBlich wurde 
15 Pfund an Gewicht zu. 

graBen Kurvatur. 

eine interne Behandlung vorgeschlagen, und eine 
Patient fiihlte schon wahrend dieser eine deutliche 
er vollig beschwerdefrei und nahm in kurzer Zeit 

Bei einer folgenden Kontrolluntersuchung war trotz Anwendung aller tech­
nischen Hilfsmittel: Lagewechsel, Massage der Magengegend, Effleurage vor dem 
Schirm eine Nische nicht mehr nachzuweisen. Die einzige Veranderung am Magen, 
die wir vorfinden konnten, war die sanduhrformige Einziehung an der groBen Kur­
vatur, ahnlich wie bei der ersten Untersuchung (Abb. 193). 

Die Ausheilung in Form von Narbenbildungen im Bereiche des Geschwiirssitzes 
sind auf dem Rontgenbild nur dann erkenntlich, wenn sie groBere Bezirke ein­
nehmen. Sie verursachen unregelmaBige, meist zackige oder kantige Konturierung 
del' kleinen Kurvatur. In ihrem Bereiche ist die -Peristaltik aufgehoben. Durch 
Schrumpfung der Langsmuskulatur erfolgt meistens eine Verkiirzung, manchmal 
sogar eine schneckenformige Einrollung der kleinen Kurvatur. 
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45 Jahre alter Mann, seit 5 Jahren magenkrank. Schmerzen im Oberbauch 
besonders nach dem Essen, Erbrechen, schlechter Appetit, Gewichtsabnahme. Druck­

Abb. 194. Ulcus duodeni dicht am Pylorus und 
narbig ausgeheilte Ulcera an der kleinen Kurvatur 

des Magens. (Zackige Konturen = Pfeil.) 

Bei del' Sektion fanden sich multiple, 
del' kleinen Kurvatur. 

empfindlichkeit del' Magengegend, freie 
f'alz,.;i1me 15, Gesamtaciditat 33. 

Riilltgenbefund: Ausgesproehen ektati­
,.;c-her l\Iagen mit starken Kontraktions­
fmcllen llnd taillenformiger Einschniirung 
de" Korpus. Die Pars pyloric a ist nach 
oben gezogen (Einrollung). Die kleine 
KlllTatlll' bildet in ihrem unteren Drittel 
einen Hl1ffallend spitzen Winkel. Ihr mitt­
lerer Ah,.;chnitt ist unregelmaBig gestaltet 
un(l zpigt zackige Konturen. Stillstand 
der peri"taltischen Bewegungen in diesem 
Ah"c-hllitt, auBerdem im Bereich des 
Pyloru" verlangerte freie Zone zwischen 
Antrulll und Duodenum, dessen basaler 
.-\\)"ehnitt unregelmaBig gestaltet ist. 

Riilltgendiagnose: Ulcus duodeni dieht 
am Pylorus und Narbenbildung wahr­
"r·heinlic-h durch alte ausgeheilte ulce­
rO~e Prozesse del' kleinen Kurvatur 
(Abh. 1 !J4). 

o jJe/'ation: Erweiterter Magen. 1m 
Bereich ues Bulbus duodeni ein markstiick­
groBes, calloses Ulcus. Resektion nach 
Billroth II, Enteroanastomose. Pneumonie, 
Exitus. 
groBtenteils vernarbte Ulcera im Bereich 

II. Das penetrierende l\'Iagengeschwiir. 
Das Nischensymptom ist haufig del' rontgenologische Ausdruck eines sog. pene­

trierenden Magenulcus, d. h. eines Ulcus callosum, das in ein Nachbarorgan hinein­
gedrungen ist, nachdem es schon vorher mit demselben verwachsen war. Es lassen 
sich nach DE QUERVAIN drei Entstehungsarten denken: 1. Das Geschwiir sitzt genau 
an del' kleinen Kurvatur und friBt sich allmahlich durch bis an die Anheftungs­
stelle des Ligamentum gastrohepaticum. Dieses Ligament bildet den natiirlichen Schutz 
gegen die Perforation in die freie Bauchhohle. Dadurch, daB es sein Bindegewebe ver­
mehrt und verdichtet, schafft es einen immer festeren Grund, ohne daB anderweitige 
Verwachsungen notwendig hinzukommen miiBten. 2. Es entsteht eine akute, sehr um­
schriebene, oft wohl nur stecknadelkopfgroBe Perforation. In giinstigen Fallen dichtet 
sich die ausgetretene Fliissigkeit unter Fibrinbildung mit Hilfe del' benaehbarten 
Serosaflachen und des Netzes ab, und del' weitere Verlauf gestaltet sich wie unter 3. 
geschildert wird (gedeckte Perforation nach SCHNITZLER). 3. Das Geschwiir iiber­
schreitet das Ligamentum gastrohepaticum und rtickt ganz allmahlich an die 
Oberflache. Del' peritoneale Uberzug reagiert mit Fibrinbildung. Es kommt zu 
Verklebungen, hinten hauptsachlich mit dem Pankreas, vorn mit Leber, Netz und 
Bauchwand. Durch den Magensaft wird das Parenchym diesel' Organe angedaut, 
und so vergroBert sich das Ulcus oft rasch, indem es eine tiefe, yom Magenlumen 
durch eine Art Hals getrennte Hohle bildet. Die topographischen Beziehungen zwischen 
.lVIagen, Leber, Pankreas und Ligamentum gastrohepaticum sind in Abb. 195 nach 
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SPALTEHOLZ gut zu erkennen. Aus diesem Praparat ist klar ersichtlich, wie ein 
penetrierendes Ulcus, das von der kleinen Kurvatur zuerst ins Lig. gastrohepaticum 
hineinwachst, sehr bald mit der Leber, namentlich mit dem Lobus caudatus und 
Processus papillaris hepatis und dem Pankreas in Beziehung gerat. 

HAUDEK und FAULHABER unterscheiden auch rontgenologisch scharf das Ulcus 
penetrans vom einfachen Ulcus callosum. Ersteres bildet eine eigentliche, mit dem 
Magen durch eine enge Kommunikation verbundene Hoble, wahrend letzteres eine 
bloBe Ausbuchtung der Magenwand darstellt. Dementsprechend erscheint im 
Rontgenbild beim Ulcus penetrans die Nische als pilz- oder keulenformiges An­
hangsel des Magenschattens und laBt einen deutlichen Stiel erkennen, wahrend 
sie beim einfachen Ulcus callosum als warzenartige Ausbuchtung dem Organ­
schatten breitbasig aufsitzt. Als wichtiges differential-diagnostisches Merkmal wird 

Li~. hepatogaslric. 
\ ·cstlb. burs. omcnl. 

Li~. hcpn toduodcn"lr 

'ond e lin For. epiploic. 
LobUl! IoCllat. d "le r 

Proc. Ilapill. hcp" e. 

\" cntrlcnlu 
• ltec. ou p. oment. R c. li ell . 
'. Lig. g.olroli on. 

Liell. 

\ 'c i " fellcn 
l' l. x. coil dcxtra Pa ... sup. duod. 

Lig. plLrcnicocolicuru 
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Abb.195. Topographische Beziehungen zwischen Magen, Duodenum, Leber, Pankreas und Lig. 
gastrohepaticum. (Nach SPALTEHOLZ.) 

ferner angegeben, daB beim Ulcus penetrans in der Nische iiber dem Kontrast­
schatten gewohnlich eine Gasblase sichtbar ist (Abb. 196), beim einfachen Ulcus 
callosum nicht. Dies geht aus dem anatomischen Formenunterschied hervor. 
Die Kuppe des pilzformigen Divertikels iiber dem Hals halt namlich die Luft 
zuriick, wahrend das warzenformige das nicht vermag. Natiirlich kommt dieser 
Unterschied nur bei der Untersuchung im Stehen zum Ausdruck. 1m Liegen 
verschwindet die Aufhellung der Gasblase im Kontrastschatten der Hohle, ahnlich 
wie die Magenblase im Magenschatten. Der diagnostische Wert der Diver­
tikelluftblase ist iibrigens nicht hoch anzuschlagen; wir haben schon wiederholt 
penetrierende Ulcera ohne Luftblase gesehen. Man kann also sagen: Das Vorhanden­
sein der Lujtbla,se beweist Penetration (HAUDEK), ihr Fehlen spricht nicht dagegen. Eine 
scharfe Grenze zwischen beiden Geschwiirsarten besteht ja, wie wir schon betonten, 
iiberhaupt nicht, da del' Krater im Ulcustumor ganz allmahlich auf ein benach­
bartes Organ iibergreift, indem er sich durch narbige Schwarten hindurch langsam 
vergroBert. 
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Eine weitere Eigentiimlichkeit des penetrierenden Ulcusdivertikels ist die Drei­
schichtigkeit seiner FiiIlung bei Untersuchung im Stehen. Zu unterst setzt sich 
die spezifisch schwerere KontrastfiiIlung ab, dariiber schwimmt die von friiherel' 

--Abb. 196. Penetrierendes Ulcus. Spastischer 
Sanduhrmagen. HAUDEKsches DivertikeI 

mit GasbIase. 

Nahrring herriihrende bariumfreie Speise, und 
iiber dieser steht die Luftblase. Folgende 
schematische Zeichnung veranschaulicht diese 
Verhaltnisse (Abb. 197). 

Fiir die typischen FaIle konnen die dijje­
rentialdiagnostischen M erkmale des penetrieren­
den und des nicht penetrierenden callosen 
Ulcus im Rontgenbild nach FAULHABER in 
folgenden Satzen zusammengefaBt werden: 

.. l\l ngcn 1'. 

a 

Abb. 197. a Penetrierendes Geschwiir. DivertikeI mit 
dreischichtigem InhaIt. b Nicht penetrierendes calloses 

Geschwiir von typisch konischer Form. 

"GroBere Wismutdepots, weit auBerhalb des Magens liegend, zumal ohne sichtbare Ver­
bindung mit demselben, sprechen ohne weiteres fiir die Penetration, besonders wenn 

Gasblase und Dreischichtung sichtbar 
ist und die Wismutfiillung auch nach 
Entleerung des Magens noch zuruck­
bleibt. Kleine, direkt mit dem Magen 
zusammenhangende Wismutdepots 
ohne Luftblase, welche sich prompt 
mit dem Magen entleeren, sprechen 
flil' nicht penetrierendes Geschwiir." 

Abb. 198. GroJ3es penetrierendes Geschwiir der kIeinen 
Kurvatur. Breiter VerbindungskanaI (Pfeil). 

Ebensogut wie die Untersuchung 
im Stehen ermoglicht auch die Auf­
nahme im Liegen die Erkennung eines 
penetrierenden Geschwurs. Dadurch, 
daB der Brei in wagerechter Stellung 
des Patienten den Hohlraum flachen­
haft ausfuIlt , konnen wir am besten 
seine Form und Ausdehnung wahr­
nehmen und so meist die Unterschei­
dung zwischen callosem und pene­
trierendem Ulcus treffen. EingroBerer, 
unregelmaBig gestalteter und be­
grenzter Schatten, zumal wenn dessen 
distalel' Teil breiter ist als der dem 
Magen anliegende, spricht 111 del' 
Regel fur Penetration. 

1m Liegen gelingt auch haufiger 
als im Stehen bei entsprechendem 

Strahlengang die Darstellung des Verbindungskanals. Seine Breite kann ver­
schieden sein. Oft entspricht sie der des Ulcusgrundes oder man sieht nur eine 
leichte Einbuchtung der Schattenlinie (Abb. 198). 
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Bei Abb. 199 sind Nische und Kanal in typischer Weise sichtbar (Pilzform). 
Sowohl del' Stiel, wie ein Teil des Ulcusschattens selbst konnen oft bei bestimmter 
Aufnahmerichtung vom Magenschatten ganz odeI' teilweise uberlagert sein. Es 
konnen so Bilder entstehen, in uenen die charakteristischen Merkmale eines Ulcus 
penetrans nicht recht zum Ausdruck gekommen sind. Abb.200, die vom gleichen 
Patienten wie oben (Abb. 199) stammt, ist hierfur ein Beispiel. Del' Magenschatten 
uberdeckt den Stiel und einen Teil del' Nische so, daB abgesehen von ihrer fur 
Penetration noch immer verdachtigen Form ein Ulcus callosum vorgetauscht werden 
konnte. Es empfiehlt sich deswegen zur sicheren Diagnose in verschiedenen 
Projektionsrichtungen zu untersuchen. Bei del' einen odeI' anderen wird es meist 
gelingen Klarheit zu schaf£en. 

Abb. 199. Ulcus penetrans mit deutlich 
sichtbarem Verbindungskanal. (Aufnahme in 
Bauchlage.) Nische --7, Verbindungskanal ,j,. 

Abb. 200. Derselbe Fall. Nischenschatten (Pfeil) teil­
weise und Verbindungskanal vollig vom Magenschatteu 

iiberdeckt. 

Wir haben bereits oben erwahnt, daB die Nische beim penetrierenden Ge­
schwur, im Gegensatz zum callosen eine mehr unregelmaBige Gestalt aufweist 
und daB sie besonders groBe AusmaBe erreichen kann. Hierfur folgende Beispiele: 

54jahrige Frau. Seit 1 Jahre magenleidend. Schmerzen im ganzen Leib, jedoch 
ohne bestimmte Lokalisation. Kein Erbrechen, Obstipation. 

Drei Querfinger unterhalb des Rippenbogens in del' Mittellinie bei tiefer Inspiration 
eine derbe Resistenz, besonders nach Entleerung des Darmes. Starke Druckschmerz­
haftigkeit. Blut positiv. Hyperacide Saurewerte. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 201) ergibt an del' kleinen Kurvatur im oberen 
Abschnitt einen prominenten, hakenformig nach unten gerichteten Schatten von 
unregelmaBiger Gestalt mit leichter Einschnurung an del' Basis. Rontgendiagnose: 
Ulcus penetrans del' kleinen Kurvatur. 

Die Operation brachte die Bestatigung. Man fand ein 2-markstuckgroBes, in die 
Leber penetrierendes Gesch wur. 

41jahrige Frau. Seit 22 Jahren magenleidend. Krampfartige Schmerzen im 
Epigastrium, besonders nach GenuB von kalten Speisen und etwa 1-2 Stunden nach 
dem Essen auftretend. Nie Erbrechen. Nach einer Ulcuskur YOl'ubergehend Besserung. 
VOl' 31/ 2 Jahren Operation wegen Ulcus ventriculi perforans (10-pfennigstuckgroBes, 
kraterformiges Geschwur). Hernach war die Kranke gesund. Seit 1/2 Jahre erneute 
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Beschwerden. Ofters Erbrechen. Das Erbrochene ist stark sauer. Verstopfung. 
30 Pfund Gewichtsabnahme. 

Rontgenhefund: Abb. 202, groBer ektatischer Magen mit Einschnurung im mitt­
leren Abschnitt. An der kleinen Kurvatur gegenuber der taillemormigen Einbuchtung 
ein groBer, weit nach der Medianlinie vorspringender konischer Schatten. 1m cau­
dalen Abschnitt der groBen Kurvatur G.-E.- Schlinge erkennbar. Entleerung des 
Magens sowohl durch den Pylorus als durch die G.-E. Sechsstundenrest. 

Rontgendiagnose: GroBes penetrierendes Geschwiir der kleinen Kurvatur. Un­
genugend funktionierende G.-E. 

Bei der Operation fand sich ein 5-markstuckgroBes, in das Pankreas penetrierendes 
Geschwiir mit derben caliosen Randern. 

Welch betrachtliche Ausdehnung ein Ulcus penetrans annehmen kann, zeigt 
folgende Beobachtung: 

51jahrige Frau, bei der vor 12 Jahren ein Magengeschwur festgestellt wurde. 
Typische Beschwerden. Innere Behandlung. Darauf vorubergehende Besserung. 
Seit 1 Jahre Verschlimmerung. Dauernd Schmerzen, vor allem nach dem Essen. 
Haufiges Erbrechen. Gewichtsabnahme. 

Etwas oberhalb des Nabels eine derbe, sehr druckschmerzhafte Resistenz in 
der Tiefe zu fuhlen. Freie Salzsaure 32, Gesamtaciditat 54. 

Rontgenbefund zeigt im unteren Abschnitt der kleinen Kurvatur einen besonders 
groBen, sowohl gegen den Magenkorper wie medianwarts vorspringenden Schatten. 
Die Konturen in seiner Umgebung sind unregelmaBig und unscharf (Abb. 203). 

Ein 6 Stunden p. c. aufgenommenes Bild zeigt den Magen teilweise entleert, 
den Nischenschatten aber in vollem MaBe erhalten (Abb. 204). 

Diese im Rontgenbild festgestellten Veranderungen sind fur ein Ulcus penetrans 
zunachst nicht eindeutig. Es lag der Verdacht nahe, daB unter Umstanden ein 
exulceriertes Carcinom mit tiefer Kraterbildung vorliegen konnte. 

Die Operation ergab einen huhnereigroBen, derben Tumor, der als ein in die 
Leber penetrierendes Ulcus gedeutet wurde. Starke Verwachsungen des Magens mit 
der Umgebung. Anlegen einer hinteren Gastroenterostomie. 

Wir ersehen daraus, daB manchmal Bilder entstehen konnen, bei denen die Unter­
scheidung eines Ulcustumors von einem Carcinom schwer werden kann. Dies trifft 
jedoch nicht nur fur das Rontgenbild allein zu. Wir wissen edahrungsgemaB, daB auch 
bei der Laparotomie die Differentialdiagnose manchmal sehr schwer oder unmoglich 
ist. Ja selbst am aufgeschnittenen Resektionspraparat wird die makroskopisch 
gestellte Diagnose durch eine spatere histologische Untersuchung oft noch berichtigt. 
Wir pflegen in solchen Fallen, wo bezuglich der Differentialdiagnose Schwierigkeiten 
entstehen, noch mehr wie sonst entscheidendes Gewicht auf die Anamnese und den 
klinischen Befund unter Bewertung des Rontgenbildes zu legen. 

Es ist ohne weiteres verstandlich, daB der Hohlraum eines penetrierenden Ge­
schwures, besonders wenn der Stiel, der zum Magen fiihrt, sehr eng ist, den Kontrast­
brei langere Zeit behalt. Wir haben dann das Symptom der isolierten Restfullung 
einer Nische (vgl. Abb. 205 und 206). 

Man konnte annehmen, daB bei penetrierenden Geschwuren die passive und 
aktive Verschieblichkeit des Magens mehr oder weniger hochgradig gehemmt, gleich­
zeitig, daB bei so ausgedehnten Geschwursdefekten die organische Sanduhrform 
besonders ausgepragt ware. DaB dem nicht so ist, beweist folgende Beobachtung, 
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die auBerdem von besonderem Interesse ist, weil sie uns nebenher noch AufschluB 
tiber die fortschreitende Entwickelung eines Ulcus penetrans und der parallel damit 
einhergehenden Verschlechterung der Funktion AufschluB gibt. 

Abb. 201. Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur 
des Magens. (Nische = Pfeil.) 

Abb. 203. Ulcus penetrans permagnum. 
Nische = Pfeile. 

Abb. 202. GroJ3es Ulcus penetrans der kleinen 
Kurvatur mit taillenfiirmiger Einschniirung des 

Magens. Gastroenterostomie. 

Abb. 204. Dieselbe Patientin. Aufnahme nach 
6 Stunden. Partielle Entleerung des Magens. 

Persistierender Nischenschatten (pfeile). 

44jiihriger Mann, seit 5 Jahren "magenkrank": Oft starke Schmerzen, nament­
lich 2- 3 Stunden nach dem Essen, bisweilen Erbrechen. Intermissionen. Klinische 
Diagnose; Chronisches Magengeschwtir. 
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Rontgenuntersuchung. Abb. 207 zeigt einen etwas gedehnten Magen mit einem 
ausgesprochenen, breiten Divertikel an der kleinen Kurvatur. Die Pars pylorica 

'-
D 

Abb. 205.\!Penetrierendes Geschwiir an der kleinen 
Kurvatur in der Nahe der Kardia. 

Abb.206. Derselbe Fall. Aufnahme Y2 Std. nach 
der vorigen, im Stehen. Der Kontrastinhalt hat 
sich in dem unteren Abschnitt des ptotisch-atoni­
schen Magens mit horizontalem Niveau ange­
sammelt. Der Kontrastriickstand im DivertikeI 

Aufnahme iro Liegen. 

ist als isolierter Schattenfleck (Pfeil) sichtbar. 

ist leicht gegen das Geschwiir eingerollt, nach sechs Stunden ist noch ein kleiner 
Magenrest zu _ sehen. 

15 Monate spiiter erhielten wir folgendes Bild (Abb. 208): Der Magen steht 
etwas tiefer, die Pars pyloric a ist etwas mehr nach der kleinen Kurvatur empor­

gezogen, das Divertikel hat sich nach allen Rich­
tungen ausgedehnt. Die groBe Kurvatur erscheint 
sehr unregelmaBig, zeigt spitze Auszackungen. 

In Abb. 209, einer Aufnahme im Stehen, ist 
der Magen tiefer getreten und mehr in seinem 
unteren Abschnitt gefiillt. Das Divertikel zeigt 
nur auf seinem Grunde Kontrastbrei. Die Aus­
zackungen an der groBen Kurvatur sind nicht 
sichtbar. 

Abb. 210, GroBer Sechsstundenrest. Diver­
tikel noch in ganzer Ausdehnung vorhanden. 

Abb. 211, Aufnahme nach 24 Stunden. Immer 
noch erheblicher Rest. Persistierender Divertikel­
schatten. 

Die erste Aufnahme lieB das Vorhandensein 
eines penetrierenden Magengeschwiirs erkennen. 

Abb.207. Penetrierendes Geschwiir der 
Hinterwand des Magens mit HAUDEK­

schem Divertikel (D), leichter 
schneckenformiger Einrollung (Pfeile) 

ohne Sanduhreinziehung. 
Bei der Untersuchung 15 Monate spater er­

scheint der UlcusprozeB fortgeschritten. Das 
Ulcus selbst ist groBer geworden, die schnecken­

formige Einrollung starker ausgesprochen, die Retention ist von einem 6- zu 
einem 24-Stundenrest angewachsen. GroBe, Form, Gasblase, sowie persistierender 
Schatten des Divertikels charakterisieren es als penetrierendes. Trotzdem erfahrt 
es bei Lagewechsel des Kranken eine passive Verschiebung urn zwei volle Wirbel­
hohen. 
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Abb. 208. Derselbe Fall, 15 Monate spater. Auf­
nahme im Liegen. GroDes Divertikel (U). 
Schneckenformige Einrollung der Pars pylorica. 
Die groBe Kurvatur zeigt mannigfache Aus­
zackungen, die jedoch nicht perigastritischen 

V crwachsungen entsprechen. 

Abb. 210. Derselbe Fall. Penetrierendes Magen­
geschwiir. Aufnahme nach 6 Std. 

U Ulcusdivertikel, Pfeil = Perigastritis_ 

STIERLlN-CHAOUL. Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 

Abb. 209. Derselbe Fall. Penetrierendes Magen­
geschwtir. Aufnahme im Stehen. U Ulcusdiver­
tikel mit Gasblase tiber dem horizontalen Schatten­
niveau, Pfeil = Perigastritis, M Magenblase. 

Operiert. 

L--' 

D 
o 

Abb.211. Derselbe Fall. Aufnahme nach 24 Std. 
Betrachtlicher Magenrest. Persistierende 

Divertikelfiillung (Pfeil). 

10 
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Wir ziehen aus dem Vergleich del' beiden Serien den SchluB, daB das Ulcus 
die Tendenz hat, weiter um sich zu greifen, und daB die funktionelle Motilitatsstorung 
zu einer organisch bedingten geworden, d. h., daB eine Pylorusstenose hinzugetreten 
ist. Die Indikation fur den chirurgischen Eingriff ist damit in jeder Hinsicht gegeben. 
Die spitzen Auszackungen an del' groBen Kurvatur werden als perigastritische Ver­
wachsungen gedeutet. 

Bei del' Operation ergibt sich folgender Befund: GroBes Divertikel der hinteren 
Magenwand. Ausgedehnte Verwachsungen des linken Leberlappens mit der kleinen 
Kurvatur und der Vorder-, sowie des Pankreas mit del' Hinterwand des Magens. 
Die grofJe Kurvatur ist vollkommen frei, ohne perigastritische Verklebungen. 

Dieser Befund stand im Gegensatz zu unseren Erwartungen. Wir hatten uns 
durch die ungewohnlich spitze Form der Auszackungen an der groBen Kurvatur 
tauschen lassen. 

Fur die 24-Stundenretention fand sich keine andere Erklarung als die starke 
Verziehung des Pylorus durch das benachbarte Geschwiir, welche, wie das Rontgen­
bild zeigt, gleichzeitig mit der Retention zunahm. 

Der mitgeteilte Fall gibt uns in Verbindung mit anderen ahnlichen Beobachtungen 
mehrfachen AufschluB uber die Frage der Verwachsungen. Wir fassen die Ergebnisse 
folgendermaBen zusammen: 

1. Entstehung und Grad einer Sanduhreinziehung hangen nicht von der GroBe 
des Divertikels abo Selbst ein sehr grofJes penetrierendes Geschwur bra'ucht nicht zu 
Sanduhrmagen zu fuhren. Das gleiche laBt sich bezuglich des spastischen Sanduhr­
magens sagen. 

2. Bei bestehender Nische darf eine im Rontgenbild unregelmaBig und zerklUftet aus­
sehende grofJe Kt('rvatur nicht ohne weiteres auf perigastritische Verwachsungen bezogen 
werden. Mangelhafte Entfaltung der auBeren Abschnitte des Magens, sowie teilweise 
Kompression durch das gasgedehnte Colon descendens und vor aHem stark entwickelte 
Schleimhautwulstung konnen die Ursache dieser Erscheinung sein. Erst die Konstanz 
del' Konturverziehung in verschiedenen Korperlagen sowie bei starkerer Magenfullung 
und namentlich nach grundlicher Entleerung des Dickdarmes durch Einlauf spricht 
fur Verwachsungen. Sie sind erfahrungsgemaB an der groBen Kurvatur selten. 

3. Verlotungen an der kleinen K urvatur in der unmittelbaren und auch weiteren 
Umgebung des Divertikels sind dagegen haufig. Sie sind im Rontgenbild an unregel­
maBigen, bei verschiedenen Bildern konstant auftretenden Auszackungen, namentlich 
in Bauchlage, deutlich zu erkennen. 

4. Ein groBes, mit seiner Umgebung fest verwachsenes, selbst in das Pankreas 
penetrierendes Geschwur kann noch einen erheblichen Grad passiver Verschieblichkeit 
bei Lagewechsel aufweisen. (In unserer Beobachtung um zwei Wirbelhohen.) Ihr 
MaB hangt ab von der Beweglichkeit der ubrigen Organe der Bauchhohle. 

Aus der bedeutenden passiven Beweglichkeit eines ins Pankreas penetrierenden 
Ulcus muB der SchluB gezogen werden, daB auch das Pankreas viel weniger fixiert 
ist, als man entsprechend seiner Topographie bisher annahm. Damit verliert der 
Nachweis der passiven Verschieblichkeit eines Divertikels seine Beweiskraft fur fehlende 
Verwachsung und Penetration. Wir konnen nur so viel sagen, daB wahrscheinlich 
Penetration vorliegt, wenn bei einem ptotischen Magen ein Divertikel sich bei Lage­
wechsel nur urn etwa eine Wirbelhohe verschiebt, und namentlich wenn seine 
Beweglichkeit hinter der des Magensacks und Pylorus zuruckbleibt. Wir werden 
spater die diagnostische und differentialdiagnostische Bedeutung der passiven Ver­
schieblichkeit des Magens noch eingehender besprechen. 

Auch die Frage der Lokalisation der Geschwure sei kurz erortert. Wer schon 
viele Rontgenbilder mit Nischen gesehen hat, wird fast nur solche der kleinen 
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Kurvatur in Erinnerung haben. Diese Erfahrung entspricht ja auch der bekannten 
Tatsache, daB diese den Lieblingssitz darstellt. Dennoch ist die Frage berechtigt, 
ob aIle im Rontgenbilde hier zutage tretenden Divertikel wirklich auch an dieser 
Stelle sitzen. Dies muB entschieden verneint werden. 

Ein genau der kleinen Kurvatur aufsitzendes, penetrierendes Geschwiir muB 
zwischen die Blatter des Ligamentum gastrohepaticum eindringen. Nun findet man aber 
bei der Operation sehr oft, daB ein nach dem Rontgenbild diese Lokalisation auf­
weisendes Divertikel einem in die Leber oder ins Pankreas penetrierenden Ulcus ent­
spricht, d. h. an der Vorder- oder Hinterwand des Magens sitzt. Dieser Widerspruch 
ist nach DE QUERVAIN dadurch erklarlich, daB das Geschwiir durch seine Fixation 
mit der Umgebung an der" Stelle der Verlotung zum Aufhangepunkt des Magens 
wird; dieser kippt der Schwere fol­
gend um, so daB der Sitz des Ulcus, 
ob an der Vorder- oder Hinterwand, 
randbildend wird. 

J eder Arzt erinnert sich wohl 
an eine Reihe von Kranken, wo er 
bei einem fiihlbaren Magentumor, 
verbunden mit ulcusverdachtigen, 
klinischen Erscheinungen, vor der 
schwierigen Frage stand: Carcinoma­
toser oder Ulcustumor? Das Rontgen­
bild kann in sol chen Fallen die Dia­
gnose erleichtern. Fiir das Carcinom 
ist der Fiillungsdefekt charakte­
ristisch. Der Ulcustumor dagegen 
bewirkt in der Regellwine derartige 
Schattenaussparung; in den seltenen 
Fallen, in denen dieser angetroffen 
wird (Ulcus callosum antri), stellt sie 
einen umschriebenen, scharf begrenz­
ten Defekt dar. 

Wohl kommt auch bei Carcinom 
gelegentlich eine Nische vor; jedoch 
sehen wir hier keine Gasblase; die 
Hohlung eines ulcerierten Krebses 

Abb. 212. Funktionelles Divertikel (Pfeil) an der Urn­
biegungsstelle des abstcigenden in den aufsteigenden 

Magenabschnitt. Normaler Magen. 

gleicht einer Mulde, in der sich keine Luft ansammeln kann. HAUDEK, sowie STRAUSS 
und BRANDENSTEIN haben zwar Carcinome beobachtet, wo im Rontgenbild ein 
typisches Divertikel mit Luftblase sichtbar war. Es lieB sich aber der Nachweis 
erbringen, daB es sich um ein Carcinom handelte, das auf der Basis eines alten 
Ulcus entstanden war. 

HOLZKNECHT hat das HAUDEKsche Zeichen bei Krebs nur einmal gesehen. Es 
handelte sich auch hier um eine maligne Entartung eines alten Geschwiires. 

Es ist uns kein Fall bekannt, wo die Diagnose der beginnenden carcinomatosen 
U mwandlung eines penetrierenden Ulcus rontgenologisch gestellt wurde. Man mag 
sich dabei mit der Tatsache trosten, daB, wie wir oben betonten, selbst bei der 
makroskopischen Besichtigung wahrend der Operation, ja sogar bei Betrachtung 
des aufgeschnittenen Resektionspraparates, die Diagnose oft nicht moglich ist. 

An der Umbiegungsstelle der kleinen Kurvatur yom absteigenden in den auf­
steigenden Magenschenkel, sowie im proximalen Abschnitt der Pars pyloric a 

10* 
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beobachtet man nicht selten eine divertikelartige Ausbuchtung rein funktioneller 
Natur, die schon ofter als Geschwiir gedeutet worden ist. Die Ahnlichkeit einer 
solchen Nische mit einem HAUDEKschen Divertikel ist so groB, daB der Irrtum 
begrei£lich erscheint (Abb. 212). Sie lassen sich von echten Nischen durch absolut 
scharfe und glatte Konturenzeichnung und vor allem durch Wechsel von Sitz, 
Form und GroBe unterscheiden. Bei Untersuchung in groBeren Zeitabschnitten ver­
schwinden sie oft vollig. 

III. Folgezustande del' Geschwiirsbildung. 
Das Magengeschwiir bewirkt durch narbige Prozesse in seiner Umgebung 

typische, rontgenologisch nachweisbare Formveranderungen des Organs. Sie bilden 
wichtige Anhaltspunkte fur die Geschwiirsdiagnose. 

Abb.213. AnatomiBcher Sanduhrmagen 
mit Nische (Pfeil). 

Der Schrumpfungsvorgang ist 
ein ganz eigenartiger. Das Charak­
teristische daran ist der Narbenzug 
nach eincm Punkte, eben dem 

Abb. 214. Echter Sanduhrmagen mit Ulcus­
divertikel. Aufnahme im Liegen. 

U Ulcusdivertikel. Pfeile = Perigastritis. -
Operiert. 

Ulcus. Wahrend das Oarcinom die bereits erkrankten Teile zu Schrumpfung fuhrt, 
wird beim Ulcus hauptsachlich die gesunde Wand von ihr betroffen. Sie wird 
dadurch in Falten gelegt, welche erst verstreichen, wenn der Magen voll ist. Dieser 
konzentrische Narbenzug beim callosen Ulcus erklart uns auch, daB bei kleiner Ge­
schwiirsexcision ein groBer Wanddefekt entsteht. 

Bei seinem haufigsten Sitz an der kleinen Kurvatur fiihrt das Ulcus callosum 
meist zu Schrumpfung in querer Richtung zur Magenachse und damit zum sog. 
anatomischen Sanduhrmagen. Der andere Vorgang der narbigen Schrumpfung findet 
in der Langsrichtung statt, dadurch fuhrt sie zu der von SCHMIED EN und HARTEL 
beschriebenen schneckenformigen Einrollung der kleinen Kurvatur. Der Pylorus und die 
Pars pyloric a werden gegen die Pars media herangezogen und der Magen nimmt 
Tabaksbeutelform an (RIEDEL). 
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Weiter sind zu erwahnen unregelmaBige Auszackungen der Magenwand als 
Ausdruck perigastritischer Veriinderunqen, ferner die benigne Pylorusstenose. 

AuBer diesen Vorgangen sind als Folge der Geschwtirsbildung spctstische Zustiinde 
- -zu beobachten, und zwar ist es vor aHem der sog. spastische Sanduhrmagen, dem 

sowohl in der Pathologie, wie in der Diagnostik des Magengeschwiirs groBe Bedeutung 
zukommt. Da er sich mit anatomischen Schrumpfungsprozessen mannigfach ver­
geseHschaftet, solI er gemeinsam mit diesen besprochen werden. 

1. Der Sanduhrmagen. 
Neben der HAUDEKschen Ulcusnische bildet die sanduhrformige Einziehung 

das wichtigste Ulcussymptom. 
Das relativ haufige Vorkommen des Sanduhrmagens wurde erst durch die 

Rontgenuntersuchung entdeckt. Die bisherigen klinischen Erkemmngsmittel sind 

~<\.bb. 215. Anatomischer Sanduhrmagen mit 
hochgradiger Stenose und Erweiterung des 

oberen Sackes. 

Abb. 216. Anatomischer Sanduhrmagen mit Nische (Pfeil). 
Starke Erweiterung des unteren Sackes infolge 

Pylorusstenose. 

unsicher [Erscheinungen am Magen nach kiinstlicher Aufblahung: sichtbare Vor­
wolbung im Epigastrium entsprechend dem kardialen Sack (v. EISELSBERG), unter­
schiedlicher Perkussionsschall tiber dem kardialen und pylorischen Teil (MOYNIHAN), 
sichtbare Furche zwischen beiden (EICHHORST, SCHMID-MoN ARD) , DurchpreB­
gerausch an del' Stenose (BUDINGER)]. Auch das WOLFLERsche Symptom, die 
Retention der Sptilfliissigkeit odeI' die Triibung des zuerst klar abflieBenden Sptil­
wassers, hat nur geringe praktische Bedeutung erlangt, da es an besondere ana­
tomische Verhaltnisse gebunden ist. Gewohnlich wird nur das Ulcus diagnostiziert. 
So auBern sich V. MIKULICZ und KAUSCH tiber die klinischen Erkennungszeichen 
des Sanduhrmagens: "Da diese Symptome, wie wir wissen, nicht konstant sind, 
wird man den Sanduhrmagen im besten Fane vermuten, oder mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit annehmen dtirfen." 

Das Rontgenverfcthren hat uns drei ihrer Natiii' nach- -verschiedene Arten von 
Sanduhrmagen unterscheiden gelehrt: Den echten oder anatomischen, den spasti­
schen und den anatomisch-spastischen. 
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Abb.217. Sanduhrmagen. Pylorus und Duodenum 
nach oben verzogen. Pylorus liegt in der Hohe der 

Sanduhrstenose. (Aufnahme im Stehen.) 
D Duodenum, P Pylorus, ~ = Nische. 

Abb. 219. Aufnahme nach 6 Stunden. 
Rest im unteren Sack. 

Abb. 218. Dieselbe Patientin. Aufnahme im Liegen. 
P Pylorus, D Duodenum. 

Abb. 22Q. Anatomisches Praparat des gleichen 
Falles. 
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A. Der anatomische (echte) Sanduhrmagen. 

Das Charakteristische am Rontgenbild eines echten E;anduhrmagens ist bedingt 
durch seine pathologisch-anatomische Beschajjenheit, namlich die vom Ulcus ausgehende 
narbige Schrumpjung. Sie fuhrt zu zunehmender und dann bleibender Einziehung 
der groBen Kurvatur gegen die Stelle der kleinen, an der das Geschwiir gewohnlich 
sitzt. DaB ein so lokalisierter ProzeB wie das Ulcus ventriculi zu einer ein gauzes 
Magensegment umfassenden, hochgradigen Verengerung fiihren kann, muB man sich 
wohl so erklaren, daB immer neue Abschnitte der Ringmuskulatur des betreffenden 
Magensegmentes der Schrumpfung anheimfallen (SCHMIED EN). So kann es allmahlich 
zur Ausbildung einer Stenose kommen. 

Das rontgenologische Bild ist das Spiegelbild des anatomischen Zustandes. 
Der Magenschatten ist in der Regel in seiner Mitte eingeschnurt und dadurch in 
einen oberen und unteren, meist fast gleich groBen Sack geteilt. Die Konturen der 
beiden Kurvaturen sind mit Ausnahme des eingeschnurten Abschnittes regelmaBig 
und scharf begrenzt. Das Verbindungsstuck kann entsprechend dem Grad del' Ein­
engung wechselnde Bl'eite aufweisen. Von einel' einfachen taillenfol'migen Einschnu­
rung bis zur volligen Schattenunterbrechung konnen aIle Ubergange angetl'offen 
werden. Gewohnlich erkennt man an seiner medialen Seite den dichtel'en Kontl'ast­
fleck der Nische. Die Verlaufsrichtung des Kanals ist typisch. Er zieht der kleinen 
Kurvatur entlang. Seine Lange und damit die Entfernung beider Sacke ist ver­
schieden. 1st die Stenose sehr hochgradig, so ist die obere Tasche erweitert (Abb. 215); 
dieselbe Erscheinung findet sich an del' unteren, wenn bereits eine Verengerung 
am Pylorus vorhanden ist (Abb. 216). Durch weitgehende und tiefgreifende Schrump­
fungsprozesse kann abel' infolge del' so entstehenden Verziehungen und Verdrehungen 
die ganze Magenform derart verunstaltet werden, daB unubersichtliche Verhaltnisse 
entstehen. Dafur folgende Beispiele: 

Bei einer hochgradig abgemagerten und anhydramischen, nur 29 kg wiegenden, 
58jahrigen Frau mit typischer, sich uber 40 Jahre erstreckender Ulcusanamnese 
wird del' Magen bei Ausheberung bereits auffallenderweise eine Viertelstunde nach 
del' Probemahlzeit leer gefunden. 

Rontgenuntersuchung. Die Untersuchung im Stehen zeigt einen in seiner Mitte 
abgeteilten Magen, mit einem oberen schmalen und unteren groBeren Sack. An 
del' Einschnurung eine deutliche zipfelformige Ausbuchtung (Nische). Ferner sieht 
man rechts einen breiten, zunachst nach unten und dann bogenformig nach oben 
verlaufenden sackformigen Schatten. Seine anatomische Zugehorigkeit ist zunachst 
nicht klar (Abb. 217). 

Weitel'en AufschluB erhalten wir durch foIgendes im Liegen gewonnenes Bild 
(Abb. 218). 

Riel' hat man den Eindruck, daB del' fragliche Schatten von dem oberen Sack 
des Sanduhrmagens ausgeht. Die Faltenbildung verrat, daB es sichel' Diinndarm ist. 
Wir legten das Bild so aus, daB es sich hier um einen Sanduhl'magen handelt, bei 
dem durch narbige Schrumpfung del' Langsmuskulatur del' Magenausgang stark nach 
oben verzogen und fixiert ist, so daB der Pfortner in Rohe del' Abschniirung zu 
liegen kommt. 

Untersuchung nach 6 Stunden (Abb. 219): Der obere Sack ist vollig leer, der 
untere noch gefullt. Ersterer kann also seinen 1nhalt ohne Schwierigkeiten entleeren, 
wahrend letzterer schlechte AbfluBmoglichkeiten bietet. Das Rontgenbild liefel't 
so einen auBerst wichtigen AufschluB fiir das operative Vorgehen. Es konnte nul' 
eine Gastroenterostomie am unteren Sack in Betracht kommell. 

Dureh den Befund bei der Operation und del' spatereu· Sektion fand unsere 
Deutung Bestatigung. Es zeigte sich, daB die beiden Sanduhrsacke durch einen 
daumendicken Nal'benring communicierten und daB del' dritte dem nach rechts 



152 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

verlaufende Abschnitt der erweiterten Pars superior duodeni entsprach. Zwischen 
ihm und dem oberen Sacke lag der Pylorus als starrer, fiir den Zeigefinger noch 
durchgangiger Narbenring (Abb. 220, Autopsiepraparat). 

Sanduhrmagen konnen auch von entziindlichen Briden begleitet sein, die sich 
quer iiber das Organ spannen und es einschniiren. Die daraus entstehenden Bilder 
sind nicht leicht iibersehbar. 

Abb.221, eine Aufnahme im Stehen, ergibt einen in zwei Teile abgeschniirten 
Magen, die durch einen kleinen Schattenkanal von unregelmaBiger Gestalt ver­
bunden sind. 

Abb. 222 ist eine Aufnahme derselben Kranken im Liegen und zeigt die beiden 
Magenhalften fast vollkommen voneinander getrennt. Der Kanal ist an unscharfer 
Streifenbildung erkenntlich. Die Konturen der unteren Begrenzung des oberen 
Sackes sind unscharf und zackig. Der dem unteren Sacke zugehorige Magenausgang 
ist nicht deutlich sichtbar. 

Abb.223, eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage, erweckt den Eindruck, als ob 
der Magen wie mit dem Messer in zwei Teile abgetrennt sei. Die scharfen AbschluB­
linien waren dadurch verursacht, daB sich der Sanduhrmagen sattelformig iiber eine 
bei der Operation nachgewiesene Bride legte. 

Was nun das motorische Verhalten des Sanduhrmagens anlangt, so funktionieren 
nach RIEDER Antrum und Pylorus gut, so daB Imine Storung nachzuweisen ist, 
ja RIEDER fand haufig gesteigerte Motilitat, verbunden mit einer leichten Insuffi­
zienz des Pylorus, so daB die Wismutmahlzeit mit Ausnahme eines kleinen Restes 
meist schon nach etwa zwei Stunden den Magen verlassen hatte. "Am pylorischen 
Abschnitte des Sanduhrmagens ist fast stets starke peristaltische Bewegung und 
rasche Uberfiihrung des Mageninhaltes in das Duodenum zu beobachten, so daB 
die Annahme einer Pylorusinsuffizienz bei echtem Sanduhrmagen gerechtfertigt 
erscheint." RIEDER glaubt, daB diese in manchen Fallen die Folge einer Mitbeteiligung 
der kleinen Kurvatur am KrankheitsprozeB sei, wodurch die normale Re£lextatigkeit 
des Pylorus gehemmt werde. Nur bei hochgradiger Sanduhrstenose oder bei abnormer 
Drehung der verengten Magenpartie fand er erhebliche Verzogerung der Motilitat. 

In teilweisem Gegensatz zu diesen Angaben stehen die Ansichten HAUDEKs. Er 
findet beim Ulcus, gleichgiiltig an welcher Stelle des Magens es sitzt, die Passage 
der Breimassen durch den Pylorus regelmaBig erschwert und verlangsamt. Sie stauen 
sich vor dem Pylorus und bewirken eine prallere Fiillung des unterhalb der Enge 
gelegenen Sackes. "Der Sanduhrmagen auf Uleusbasis weist stets Retention auf. 
Der rein narbige Sanduhrmagen kann sich jedoch in normaler Zeit entleeren, da del' 
Pylorus nicht spastisch kontrahiert ist" (RAUDEK). In Ubereinstimmung mit RAUDEK 
sagt SCHMIEDEN bezuglich des Pylorusspasmus bei frischem Ulcus: "Diese Fern­
wirkung auf den Pylorus kommt vielfach beim Sanduhrmagen in der Weise zum 
Ausdruck, daB der zweite Sack stark dilatiert und seine motorische Tatigkeit stark 
verlangsamt ers'cheint, trotzdem sich der Pylorus und die Pars pylorica bei der 
Operation als ganz gesund erweist." RARTEL spricht von der jedem Ulcus eigenen 
Motilitiitsverlangsamung und bezeichnet sie auch fur den Ulcussanduhrmagen als 
diagnostisch wichtiges Symptom. 

Nach unserer Erfahrung macht dieser in der Mehrzahl der Fiille einen Sechs­
stundenrest, der entweder bedingt ist durch Verziehung des Pylorus infolge Narben­
zuges oder durch einen Pylorospasmus; endlich konnen sich diese beiden Ursachen 
kombinieren. Retention im oberen Sack ist lange nicht so haufig, als im allgemeinen 
und namentlich gestutzt auf das Rontgenbild des gefiillten Sanduhrmagens an­
genommen wird. Es bedarf namlich schon einei> hochgradigen Stenose, urn den Inhalt 
dort langer zuriickzuhalten. Die im Rontgenbild sichtbaren hochgradigen Verenge­
rungen sind aber, wie wir uns haufig durch die Autopsie in vivo uberzeugten, 
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Abb.221. Sanduhrmagen mit Brideneinschniirung 
des Magens. (Aufnahme im Stehen.) 

Abb. 222. Derselbe Patient. 
(Aufnahme im Liegen.) 
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Abb.223. Derselbe Patient. (Aufnahme in halbrechter Seiteniage.) Einschniirung des Magens durch 
die Bride tritt deutlich hervor. 
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in der Regel durch eine spastische Komponente mitbedingt. Unsere operativen FaIle 
bilden den sicheren Beweis fiir die Richtigkeit dieser AuUassung. Es folgt daraus, 
daB nicht jeder Sanduhrmagen wegen der Sanduhrstenose Gegenstand eines chirurgi­
schen Eingriffes werden solI. 

Zum motorischen Verhalten des Sanduhrmagens gehort auch die Art und Weise, 
wie er sich lullt. Sie gestattet schon bei der ersten Durchleuchtung wertvolle Schliisse 
iiber die Natur der pathologisch-anatomischen Veranderung. Bei weiter Kommuni­
kation der beiden Sanduhrsacke entfaltet sich der Magen, indem durch Vermittlung 

Abb. 224. Anatomischer Sanduhrmacren, sofort 
nach Einnahme. Der obere Sack ist gef'lillt. Durch 
die Stenose rinnt der Bariumbrei in den unteren 

Sack. D Duodenum. Pfeil = Ulcusdivertikel. 

der Schlundrinne sich zuerst der untere, 
dann der obere Sack fullt. Bei enger Ver­
bindung dagegen ist der Mechanismus 
umgekehrt. 

Abb. 224 stellt einen anatomischen 
Sanduhrmagen kurz nach der Barium­
mahlzeit dar. Fast der ganze Kontrastbrei 
befindet sich noch in del' oberen Tasche, 
die untere beginnt sich zu fullen. An der 
Sanduhrenge ist ein median gerichteter, 
kleiner, divertikelal'tiger V or sprung sicht­
bar, welcher dem Geschwiir entspricht. 
Nach drei Stunden (Abb. 225) enthiilt der 
obere Sack immel' noch etwa ein Dl'ittel 
seines Inhaltes; das Fiillungsniveau im 
unteren ist gestiegen. Nach 8 Stunden 
(Abb. 226) ist del' obere leer, der untel'e 
dagegen noch gefiillt. 

Ebenso wie das Ulcus kann auch 
das Carcinom gelegentlich zum Sanduhr­
magen fiihren. Dieser weist in der Regel 
typische Kennzeichen auf: 

Die meist ungleich groBen Sacke sind 
unscharf begrenzt und zeigen mehr oder 
weniger deutliche Defekte. Die trennende 
Einziehung ist haufig breit, der von ihr 
stehengelassene Kanal liegt mehr axial. 

Diese eben beschriebenen Merkmale, 
die gewohnlich die Diagnose sichern, kon­
nen aber manchmal auch von einem Ulcus­
sanduhrmagen vorgetauscht werden. Das 

ist besonders der Fall bei groBen, lang bestehenden Geschwiiren, die zu weitgehender 
Verziehung und Schrumpfung gefiihl't haben. 

Diese Tauschung erlebten wir bei einer 51jahrigen Frau, die vor vier Monaten 
an unbestimmten Magenbeschwerden, vel'bunden mit starker Abmagerung erkrankte 
und im Magensaft freie Salzsaure aufwies. Abb. 227 stellt das Rontgenbild dar. 
Wir sehen einen Magen, dessen unterer, tellerformiger Abschnitt mit Kontrastbrei 
geftillt ist. Dariiber liegen unregelmaJ3ige, zerklUftete Schatten, die nach oben mit 
del' Magenblase abschlieJ3en. An diesen bemerken wir medianwarts einen nach unten 
und innen scharf begrenzten, nasenartigen Vorsprung. Nach sechs Stunden war noch 
ein bedeutender Ruckstand im Magen. Der nasenartige Fortsatz entsprach, wie die 
spatere Autopsie uns lehrte, einem groJ3en Ulcus von 4: 6 cm Ausdehnung, dessen 
Praparat Abb. 228 darstellt. In seinem Grunde war ein oUenes Arterienlumen sichtbar, 
aus dem die Patientin sich verblutete. 
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Zwei Punkte hatten uns eine Diagnose in vivo ermoglichen konnen: das Diver­
tikel und der groBe Sechsstundenrest bei fehlendem Fiillungsdefekt der Pars pylorica. 
Denn beides sprach fiir Ulcus. 

Wir haben gesehen, daB ein ZiTkularspasmus im Segmente des Ulcus einen wirk­
lichen Sanduhrmagen vortauschen kann. Dasselbe ist zu sagen von den allerdings 
viel selteneren perigastritischen Briden, die sich quer iiber den Magen spannen und 
ihn einschniiren. Ferner konnen Verwachsungen zwischen M agen und Leber, sowie 
~7Jlagen und Pankreas bei Fiillung des 
J\1agens eine leichte Einziehung bedingen, 
die durch Drehung des oberhalb oder 
unterhalb del' Fixation gelegenen Magen-

Abb. 225. Derselbe Fall. Aufnahme nach 3 Std. 
Der untere Sack hat sich im gleichen MaE gefUllt, 

wie sich der obere entleert hat. 

Abb. 226. Derselbe Fall. Aufnahme nach 
8 Stunden. Kleiner Rest im unteren Sack. 

Persistierender Ulcusfleck. 

abschnittes um seine Langsachse gelegentlich zu einer Sanduhreinschniirung fiihrt. 
Diese Drehung kann, wie RIEDER hervorhebt, auch beim anatomischen Sanduhr­
magen eine Komplikation bilden. In einem FaIle RIEDERS "hatte die untere (pylo­
rische) Halite offenbar infolge von retrahierenden Narben und chronischer Peritonitis 
eine Achsendrehung erfahren , wobei diesel' Magenabschnitt die Form einer Ampulle 
annahm und wie ein gestieltes Divertikel unter dem kardialen Teile des Magens sich 
zeigte". DaB del' erweiterte untere Sack eine Achsendrehung erleiden kann, haben 
schon LANGERHANS, MAROTTI, SAAKE, WOLFLE·R, BIRCH-HIRSCHFELD u. a. beobachtet. 
LANGERHANS sah dabei sogar v6lligen Verschluf3 des Duodenum mit den klinischen 
Erscheinungen del' inneren Einklemmung auftreten. Am haufigsten wird wohl in 
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solchen Fallen die hintere Magenflache nach vorn und unten gedrangt. Wir selbst 
haben diese Komplikation in so hochgradiger Ausbildung nie, wohl abel' wiederholt 
in leichteren Graden beobachtet. 

Wenn die Fiillung des zweiten Sackes nicht unmittelbar erfolgt, so kann man zur 
Fehldiagnose Carcinoma pylori odeI' Schrumpfmagen verleitet werden. Durch wieder­
holte Untersuchung, sowie durch Schirmheobachtung wahrend Verabreichung einer 
Wismutaufschwemmung, die meist rasch in den unteren Sack flieBt (HOLZKNECHT) , 
kann del' Irrtum vermieden werden. 

Starke Dilatation des oberen Sackes spricht fiir anatomische Sanduhrver­
engerung, Dilatation des unteren dagegen fUr Kombination mit Pylorusstenose. Diesel' 
Zustand ist nicht ganz selten und von groBer praktischer Bedeutung. Ubersieht 

bb.227. 8ehr groBes, unregelmaBig geformtes Ulcus· 
vertikel des Magens, welches Carcinom vortauschte. 

Abb. 228. Praparat des vorigen Falles. Das 
machtige Ulcus hat eine GroBe von 4 : 6 em, sitzt 
an der kleinen Kurvatur und Hinterwand und 
zeigt eine kleine Perforationsstelle, durch die ein 

Holzchen gesteckt ist. 

man namlich die Pylorusstenose bei del' Operation und begnii.gt man sich mit einer 
Gastroenterostomie im oberen Sack odeI' einer Querresektion, so ist natiirlich das 
Ergebnis schlecht. Es folgt daraus die wichtige Regel, in jedem Fall darauf be­
sonders zu achten, ob auch im unteren Sack Retention besteht, sowie bei del' Opera­
tion nie zu versaumen, durch einen Griff nach dem Pylorus sich von dessen Durch­
gangigkeit zu iiberzeugen. 

B. Del' spastische Sanduhrmagen mit Ulcus. 

Durch ein Ulcus del' Pars media ventriculi wird oft eine spastische Einziehung 
im betl'effenden Magensegment bewirkt. Wir konnen also bei klinischem Geschwiil'S­
vel'dacht aus del' Sanduhrform auf Vorhandensein und Sitz eines Ulcus schlieBen. 
Es findet sich gewohnlich an del' kleinen Kurvatur odeI' nahe derselben gegeniibel' 
dem Spasmus odeI' etwas hoher. 

Die Einziehung deutet, nach KAESTLES Ausdruck, wie ein Finger auf das 
Geschwiir. 
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Die Konturen der muskularen Kontraktion selbst sind glatt und regelmaBig. 
Die Einbuchtung ist in der Regel schmal und tief. Ein typisches Beispiel stellt 
Abb. 229 dar. Wichtig ist die diagnostische Bedeutung des Symptoms. Es kann das 
einzige rontgenologische Zeichen bilden. Gewohnlich ist es aber mit einem Divertikel 
kombiniert. Bei kleinen oder flachen Ulcera ist die Nische bisweilen so wenig auf­
fallend, daB sie leicht ubersehen wird. Gerade in solchen Fallen kommt der dia­
gnostische Wert des Spasmus am meisten zur Geltung. In Abb. 230 z. B. sieht man an 
der groBen Kurvatur im mittleren Abschnitt des Magens eine schmale und tiefe Ein­
ziehung mit regelmaBigenKonturen. Ihr gegenuber findet sich eine kleine zipfelformige 
Vorbuchtung, die nichts absolut Charakteristisches fur eine Nische bietet. Das gleich­
zeitige Vorhandensein des Spasmus laBt jedoch uber ihre Deutung keinen Zweifel. 

Abb. 231 zeigt ahnliche Verhaltnisse. Wir erkennen im oberen Drittel der 
kleinen Kurvatur eine flache unauffallige Erhebung. Der zirkulare Muskelkrampf 

Abb. 229. Spastischer Sanduhrmagen bei Ulcus Abb.230. Spastischer Sanduhrmagen. KlcineNische 
callosum(Nische} der kleinen Kurvatur des Magens. an der kleinen Kurvatur. (Aufnahme in Bauchlage 

mit Kontrastaufschwemmung.) 

ihr gegenuber fuhrt zur wohlbegriindetE'n Annahme, daB eine Geschwiirsbildung 
vorliegt. 

Der spastische Sanduhrmagen kommt auch beim groBen penetrierenden Magen­
geschwur haufig vor. Auch da, wo ausgedehnte und tiefgreifende perigastritische' 
Veranderungen vorhanden sind, durfen wir eine im Geschwiirsegment sichtbare, 
tiefe Einziehung nicht ohne weiteres als durch quere Narbenschrumpfung verursacht 
ansehen, sondern mussen erfahrungsgemaB meist an Ringkontraktionen denken. 

Ein typischer, rein spastischer Sanduhrmagen mit penetrierendem Divertikel, 
der vielleicht als echter Sanduhrmagen aufgefaBt werden konnte, ist folgender: 

53jahrige Frau. Seit 25 Jahren magenleidend. Zunahme der Beschwerden 
in den letzten Jahren. Zeitweise, namentlich einige Stunden nach dem Essen, sehr 
heftige Schmerzen. Bisweilen Erbrechen. Obstipation. Leichte Abmagerung. Pal­
pationsbefund negativ. 

Rontgenuntersuchung. Bei der Durchleuchtung ' wahrend der Kontrastmahlzeit 
tritt zuerst ein links der Wirbelsaule gelegener Schatten auf. 1m Verlauf von wenigen 
Minuten erscheint aber handbreit tiefer ein zweiter, der weiter nach rechts heruber-



158 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

reicht. Nach beendeter Mahlzeit zeigt sich ein Sanduhrmagen, dessen oberer Sack 
sich bereits teilweise in den unteren entleert hat. Abb. 232 ist eine Aufnahme 
unmittelbar p. c. Langsgedehnter, etwas ektatischer Magen, der durch eine schmale, 
parallelrandige, tiefe Einziehung etwa in seiner Mitte in zwei Abschnitte geteilt ist. 
Diese hangen durch eine medianwarts winklig geknickte Briicke miteinander 
zusammen. Am Scheitel des Knickungswinkels liegt eine kleine, langsovale 
Schatteninsel, deren oberstes Segment eine Aufhellung aufweist. Es handelt sich 
um ein typisches penetrierendes Divertikel mit Luftblase. Der distale AbschluB des 
Magenschattens wird durch eine zweite tiefe, fast vollig durchgehende Einziehung 
gebildet, die scheinbar dem Pylorus entspricht. Das Duodenum ist fast in seinem 
ganzen Verlauf sichtbar, und zwar die Ampulle als ausgedehnter, tiefer, glattrandiger 

Abb.231. Spastischer Sanduhrmagen. Gegeniiber 
der Einziehung flache Nische (Pfeil) an der kleinen 

Kurvatur. 

Schatten, die iibrigen Teile heller und 
gerippt. Zu erwahnen ist noch die 
ziemlich breite Intermediarschicht, d. h. 
die hellere Zone zwischen dem tiefen 
Magenschatten und der hellen Gas­
blase. Nach sechs Stunden war im 
unteren Magensack noch ein kleiner 
Rest vorhanden. 

Diagnose. Penetrierendes Ulcus del' 
IdeinenKurvatur mit spastischem Sand­
uhrmagen. 

Operation. Medianer Schnitt. Del' 
M agen ist mit der Leber in A usdehnung 
eines 2-Markstuckes verwachsen. Die 
Magenwand zeigt in der Umgebung 
Injektion und perlmutterartigverfarbte, 
verdickte Serosa. 1m Augenblick del' 
Eroffnung del' Bauchhohle zieht, sich 
del' Magen der genannten Stelle gegen­
iiber spastisch zusammen. Die Kon­
traktion verschwindet aber sofort 
wieder. Eine wirkliche Einschnurung 
an der grof3en K urvatur besteht nicht, 
trotzdem bei Ausbreitung des Magens 
sein querer Durchmesser in dieser Hohe 
ein kleinerer ist. An de1' kleinen Kur­
vatur fiihlt man in die Leber hinein­
gehend, eine Ojjnung von ungejahr 8 mm 

Durchmesse1'. An del' Riickflache des Geschwiirs laBt sich das Pankreas nicht ab­
grenzen. Bei der Ablosung wird eine haselnuf3grof3e HoMe eroffnet, deren Wand 
teils durch Verwachsungen, teils durch Leber- und PankJ'easgewebe gebildet ist. 
Diese Hohle steht mit dem Magen durch eine ungefahr 8 mm weite Offnung in 
Verbindung. Querresektion. 

Epikrise. Klinisch stand die Diagnose Ulcus chronicum ventriculi auBel' 
Zweifel. Uber Sitz, Ausdehnung und Komplikationen des Geschwiirs und damit 
iiber die einzuschlagende chirurgische Therapie gab erst das Rontgenverfahren Aus­
kunft. Die Form der Nische, ihre GroBe, ihr Zusammenhangen mit dem Magen 
durch zwei schmale, winklig gebogene Kanale, die Luftblase in ihrem obel'en Ab­
schnitt - all das lieB mit Bestimmtheit ein penetrierendes Geschwiir annehmen. 
Die Schmalheit und Tiefe der Einziehung, die Nichtbeteiligung der kleinen Kurvatur 
die rasche Fiillung des unteren Sackes trotz der scheinbar engen Verbindung - waren 
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Symptome, die fur spastischen Sanduhrmagen sprachen. Auffallend war die Sicht­
barkeit des ganzen Duodenum. Sie fuhrte, in Verbindung mit dem 6-Stundenrest 
zur Vermutung, daB durch narbige Prozesse im Pankreas auch der Zwolffingerdarm 
in seinem distalen Abschnitt in Mitleidenschaft gezogen sein konnte. Die Operation 
bestatigte die Annahme eines penetrierenden Geschwurs mit ortlichem Krampfzustand 
der Muskulatur. DaB der Geschwiirskrater in Leber und Pankreas gedrungen war, 
erschien nach dem Rontgenbefund leicht verstandlich. Bemerkenswert war ein Ver­
gleich des Bildes mit dem bei der Operation festgestellten Durchmesser des Geschwiirs­
halses (8 mm). Fur den 6-Stun­
denrest brachte auch die Er­
offnung des Abdomens keine 
bestimmteErklarung. Die Frage, 
ob er durch einen bloB en Py­
lorusspasmus oder durch eine 
leichte Verziehung des Duode­
num bei seinem Verlauf unter 
dem Pankreas bedingt war, 
muBte offen gelassen werden. 

In den bisher geschilderten 
Fallen fand sich die spastische 
Einschnurung in der Einzahl 
und gegenuber dem Geschwurs­
herd. Gelegentlich kann man 
sie in der Mehrzahl beobachten. 
Wir finden dann neben einer 
Haupteinschnurung an der gro­
Ben Kurvatur zwei bis drei, 
weniger tiefgreifende, die manch­
mal auch unregelmaBige Gestalt 
aufweisen konnen. 

45jahriger Patient, del' seit 
10 Jahren an Magengeschwiir 
leidet. Dauernder Druck in der 
Magengegend, AufstoBen, Geruch 
aus dem Munde. Vor 6 und 
4 Jahren Magenblutung. Bei Abb.232. Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur. Spastischer 
Diat haufig beschwerdefrei. Seit Sanduhrmagen. - Querresektion. 
5 Wochen wieder die alten 
Schmerzen in starkerem MaBe. Dazu of teres Erbrechen, schwarzer Stuhl. 

1m Epigastrium rechts oberhalb des Nabels Druckschmerzhaftigkeit. In der 
Tiefe fiihlt man eine tumorartige Resistenz, die am ausgepragtesten dreifingerhreit 
oberhalb und rechts vom Nabel ist. Auf Druck hier starke Schmerzhaftigkeit. 
Freie Salzsaure 47. Gesamtaciditat 62. 

Die Rontgenuntersuchung (Abb. 233) zeigt im mittleren Abschnitt der kleinen 
Kurvatur die Nische eines groBen, penetrierenden Geschwurs. Ihr gegenuber sieht 
man eine parallelrandige schmale Kontraktionszone und oberhalh davon eine weitere, 
weniger tief greifende von rundlicher Begrenzung. 

Operationsbejund. Ulcus penetrans an der kleinen Kurvatur ohne anatomische 
Veranderungen an der groBen. 

Es handelt sich also hier um ein penetrierendes Geschwiir mit doppeltem 
Spasmus. 



160 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

.Ahnliche Verhiiltnisse finden wir in Abb. 234. Rontgenologisch war jedoch keine 
Nische erkennbar. Die Operation ergab auch hier ein Ulcus der kleinen Kurvatur 
ohne Veranderung der groBen. 

Neben der Multiplizitat kann man oft auch einen Wechsel in Lage, Form 
und Ausdehnung der Einschniirungen beobachten. Gerade diese Fliichtigkeit der 
Merkmale ist charakteristisch fiir sie und spricht gegen anatomische Veranderungen. 

58 jahrige Taglohnersfrau. Seit 3 J ahren unbestimmte Magenbeschwerden 
ohne typische Ulcusanamnese. 1m letzten halben Jahr ofters krampfartige Schmerzen 
im Oberbauch, zeitweises Erbrechen. Stuhl ist immer angehalten. 

Bauchdecken schlaff, im Epigastrium deutliche Druckempfindlichkeit. Freie 
HOI 7, Gesamtaciditat 23. Milchsaure negativ. Blut + + +. Wassermann + + +. 

Abb. 233. Ulcus penetrans mit doppeltem 
Spasmus an der groBen Kurvatur. 

(Nische = Pfeil). 

Abb. 234. Doppelte spastische Einziehung an der 
groBen Kurvatur bei Ulcus ventriculi. (Nische 

nicht nachweisbar.) 

Rontgenuntersuchung. In Abb. 235 sehen wir einen ektatischen Magen mit trager 
Peristaltik. In seinem oberen Abo-chnitt eine deutliche Einschniirung, die Zweidrittel 
der Magentiefe durchsetzt. Etwas unterhalb davon eine kleinere und gegeniiber 
dieser eine ziemlich breite und flache Vorbuchtung (Nische). 

Eine spatere Aufnahme (Abb. 236) zeigt die obere Einziehung tiefer und breiter 
und unterhalb davon einen zweiten Spasmus, der dem Magen eine taillenformige 
Gestalt verleiht. Der flache Nischenschatten ist konstant. Weiter unten an der 
kleinen Kurvatur multiple Einschniirungen und Vorbuchtungen als Ausdruck einer 
regen Peristaltik. 

In den bisher geschilderten Beobachtungen fand sich der Muskelkrampf in 
Hohe des Herdes. Nicht selten findet man ihn aber auch weit entfernt vom Ulcus. 
HAUDEK betonte zuerst, daB sanduhrformige Einschniirungen des Magens bei Ulcera 
duodeni auftreten konnen. Nach unseren Erfahrungen fiihrt dieses jedoch nur auBerst 
selten zu einem Spasmus im Bereich des Magenkorpers. Man findet ihn dagegen 
haufiger, wie in folgender Beobachtung, bei prapylorischen Ulcera. 
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Abb. 235. Ulcus ventriculi im oberen Abschnitt der 
kleinen Kurvatur. Nische (Pfeil) mit doppeltem 
Spasmus der groBen Kurvatur. (Aufnahme im Liegen.) 

Abb.237. Ulcus praepyloricum mit sanduhrformiger 
spastischer Einziehung der groBen Kurvatur. 

STlERLlN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 

Abb.236. Dieselbe Patientin. (Spatere Aufnahme.) 
Der friihereKontraktionsbezirk ist flacher geworden, 

man erkennt oberhalb einen zweiten. 
(Seitenverkehrt.) 

Abb. 238:-Derselbe Pat. Eine weitere spastische Ein­
ziehung unterhalb der ersteren ist hier zu erkennen. 

II 
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54jahriger Patient, von Jugendauf "magenschwach". Dauernd geringe Schmerzen, 
die im Hungerzustande zunehmen. Monatelange Beschwerdefreiheit wechselt mit 
wochenlangen Perioden, in denen der Kranke iiber Magendriicken, AufstoBen und 
ziemliche Schmerzen klagt. Seit 1/2 Jahr HeiBhungeranfalle. 

Rechts oberhalb des Nabels entsprechend dem Duodenaldruckpunkt bei tiefer 
Palpation starke Schmerzen. Gesamtaciditat 20. Freie Salzsaure negativ. Blut 
im Stuhl. 

Rontgenuntersuchung. Die Aufnahme in Bauchlage (Abb. 237) ergibt einen 
groBen und langgestreckten Magen mit reger Peristaltik. Zwischen unterem und 

Abb. 239. Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur 
(Nische = Pfeil.),) mit prapylorischer spastischer 

Einziehung (--3». (Seitenverkehrt.) 

mittlerem Drittel an der groBen Kurvatur 
eine ziemlich tiefe Muskelkontraktion 
von unregelmaBiger Gestalt. 1m Bereich 
des Pylorus sind die Konturen des Antrum 
unscharf gezeichnet. Der proximale Teil 
des Duodenum und der distale des Antrum 
sind deformiert. An der kleinen Kurvatur 
nirgends eine Vorbuchtung im Sinne einer 
Nische. 

Abb. 238, die spater aufgenommen 
wurde, zeigt uns das Auftreten eines 
weiteren Spasmus an der groBen Kurvatur 
in der Nahe des Sphincter antri. Man 
erkennt auBerdem jetzt deutlich einen 
kleinen Schattendefekt dicht am Pylorus, 
der als Ulcus gedeutet wird. 

Rontgendiagnose. Ulcus praepyloricum 
mit sanduhrformiger spastischer Einschnii­
rung an der groBen Kurvatur zwischen 
unterem und mittlerem Drittel. 

Die Operation bestatigte die Rontgendiagnose. Es fand sich ein daumengroBes, 
hartes, pylorusnahes Ulcus ohne Veranderungen an der groBen Kurvatur. 

Gelegentlich, wenn auch selten, findet man einen prapylorischen Spasmus bei 
Ulcus an der kleinen Kurvatur, wobei dieses hoher sitzt als der Spasmus. 

38jahriger Landwirt. Seit 9 Jahren Magenbeschwerden, die mit Unterbrechungen 
immer mehrere Wochen anhalten. Nach der Nahrungsaufnahme ofters Erbrechen 
und Sodbrennen. In der letzten Zeit Zunahme der Beschwerden und Gewichts­
abnahme. 

Druckempfindlichkeit in der Magengrube. Kein £iihlbarer Tumor. Freie HOI 6, 
Gesamtaciditat 27, Milchsaure negativ. 

Rontgenuntersuchung zeigt an der groBen Kurvatur, dicht vor dem Pylorus eine 
deutliche Einziehung im Sinne eines Spasmus (Abb. 239). Am Ubergang des 
unteren und mittleren Drittels der kleinen Kurvatur erkennt man eine umschriebene 
Ausbuchtung als Ausdruck eines Divertikels. Rontgendiagnose: Ulcus callosum im 
unteren Drittel mit Antrumspasmus. 

Bei der Operation £and sich ein gut markstiickgroBes, mit der Umgebung ver­
wachsenes, kraterformiges Geschwiir an der kleinen Kurvatur. An der groBen keine 
krankha£te Veranderung . 



Folgezustande der Geschwiirsbildung. 163 

Differentialdiagno8e zwi8chen echtem und 8pa8ti8chem Sanduhrmagen. 

Es ist praktisch wichtig, diese beiden Arten von Sanduhrmagen schon vor der 
Operation unterscheiden zu konnen, da der echte auch bei ausgeheiltem Geschwiir 
weiterbesteht, wahrend das Vorhandensein eines spastischen mehr fur ein frisches 
Ulcus spricht (nicht unbedingt I). Ferner kann ein tiefer Spasmus eine hochgradige 
Sanduhrenge vortauschen, die zwangsmaBig ein bestimmtes chirurgisches Vorgehen 
fordern wurde. Wird die Stenose als rein spastischer Natur erkannt, so kommt 
bei einfachem Schleimhautulcus die Operation uberhaupt nicht, bei callosem oder 
penetrierendem auBer der Resektion die Gastroenterostomie am unteren Magenpol, 
also am unteren Sack, in Betracht. Ein Schleimhautgeschwur wird man annehmen, 
wenn trotz spastischen Sanduhrmagens und klinischer Ulcussymptome bei .wieder­
holter Untersuchung in verschiedenen Korperlagen kein Divertikel zum Vorschein 
kommt. 

Die Unterschiede zwischen echtem und spastischem Sanduhrmagen beziehen 
sich in erster Linie auf Form und Motilitat. Nach unseren Erfahrungen 8pricht eine 
8teile 8chmale Einziehung der grofJen gegen die kleine K urvatur im allgemeinen fur 
Spa8mu8 und gegen N arbe. Man findet allerdings in solchen Fallen bei der Operation 
oft einen leichten Grad von Schrumpfung und querer Einziehung, doch lange nicht 
in dem Masse wie im Rontgenbild. Es hat sich dann also zu der geringgradigen 
anatomi8chen Veranderung noch ein Muskelkrampf hinzuaddiert, der das charakte­
ristische Rontgenbild bedingt. 

Die Ansicht, daB eine tiefe, schmale, parallelrandige Furche wenigstens teil­
weise spastischer Natur sein musse, ist durchaus nicht allgemein anerkannt. Wir 
haben uns aber durch eine Reihe von Operationsbefunden davon uberzeugen konnen, 
dafJ gewohnlich zu einer anatomi8chen Sanduhrein8chnurung ein Spa8mu8 hinzukommt, 
der im Rontgenbild die Steno8e viel hochgradiger er8cheinen liifJt, al8 8ie in W irklichkeit 
i8t, ja zu volliger Zweiteilung des Schattenbildes fuhren kann. Diese Tatsache hat 
sich mit zunehmender Uberprufung des Rontgenbefundes dumh die Autopsie in 
vivo immer mehr Geltung verschafft. 

Auch wenn auf den Bildern eine schmale, lange Brucke die beiden Sacke ver­
bindet, wie wir es gelegentlich beim anatomischen Sanduhrmagen zu sehen be­
kommen, kann diese Veranderung zum Teil spastischer Natur sein, auch wenn der 
untere Abschnitt sich nur langsam aus dem oberen fullt. 

Abb. 240, 241 und 242 stellen eine diesbezugliche Beobachtung dar. Bei 
der 52jahrigen Frau fand man bei der Operation einen echten Sanduhrmagen, der 
so stark mit dem Pankreas verwachsen war, daB man eine Resektion nicht aus­
fuhren konnte, sondern sich auf Anlegung einer Anastomose zwischen den beiden 
Magentaschen beschranken muBte. 10 Tage spater erlag die Frau einer profusen 
Blutung. Die Autop8ie zeigte, daB das Verbindungsstuck betrachtlich weiter war, 
als nach dem Rontgenbild erwartet werden konnte. Die Stenose war also zum Teil 
spastischer Natur. An der Hinterwand fand sich ein etwa funfmarkstuckgroBes, mit 
dem Pankreas verwachsenes Ulcus und in dessen Mitte ein klaffendes Arterienlumen. 

Wir sehen aus diesem Beispiel, daB die rontgenologische Differentialdiagnose 
zwischen rein anatomischem und anatomisch-spastischem Sanduhrmagen schwierig 
sein kann. Die glatte, wellenformige Begrenzung der Stenose hatte uns auf ihre 
teilweise nerVQse Natur aufmerksam machen konnen. 

Der spastische Sanduhrmagen wird auch intermittierender genannt. Diese 
Bezeichnung stammt von SALOMON, der zuerst die Beobachtung machte, daB diese 
ortlichen Krampfzustande zu gewissen Zeiten fehlen, zu anderen wieder vorhanden 

11* 
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sind. Das Attribut "intermittierend" hat aber fur den spastischen Sanduhrmagen 
nur sehr beschrankte Geltung. Nach unseren Erfahrungen zeigt der Spasmus nur 
beim Schleimhautgeschwur eine ausgesprochene Unbestandigkeit, wahrend er beim 
callosen und penetrierenden auffallend regelmaBig zu sein p£legt und nur in seiner 
Tiefe und Form leichten Schwankungen unterworfen ist. Dieser persistierende 
Sanduhrmagen ist bedingt durch ein tiefgreifendes Ulcus, das eine tetanische 
Kontraktion der Ringmuskulatur auslost. Man muB sich also huten, aus der 
Konstanz einer transversalen Einziehung an der groBen Kurvatur auf organische 
Grundlage zu schlieBen. 

Fur den echten und spastischen Sanduhrmagen ist besonders die verschiedene 
Fullungsweise charakteristisch. Die Kontrastmahlzeit £lieBt beim letzteren meist rasch 
zum caudalen Pol und fullt zuerst den unteren Magenabschnitt, oder der obere 
Abschnitt beginnt sich zu fullen, gibt aber gleichzeitig von seinem Inhalt an den 
unteren ab, so daB dieser einige Minuten p. c. schon ganz gefiillt ist. Beim ersteren 
dagegen fiillt sich bei ausgesprochener Enge zuerst nur der obere Sack und gibt, je 
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Abb.240. Sanduhrmagen mit 
fiinfmarkstiickgroBem, ins Pan­
kreas penetrierenden Ulcus. Auf­
nahme sofort nach Barium­
mahlzeit. Man sieht nur den 
oberen Sack, der untere enthalt 

noch kein Barium. 

o 
!~ 
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o 

" 

Abb. 241. Derselbe Fall, Auf­
nahme nach Yz Stunde. Der 
obere Sack begiunt sich zu ent­
leeren. Man sieht die schmale, 
glattwellig begrenzte Verbin-

dungsstraBe. 

Abb. 242. Derselbe Fall. Auf­
nahme nach 4 Stunden. Durch 
die enge VerbindungsstraBe ent­
leert sich der obere Sanduhrsack 
in den unteren. Beide Sacke 
enthalten ungefahr gleichviel 

Kontrast brei. 

nach dem Grade der Stenose, sehr langsam seinen Inhalt weiter. Er kann tagelang 
Reste entbalten. Die PrUfung des Fullungsmodus ist eines der zuverlassigsten Mittel 
zur Unterscheidung der beiden Arten. 

Manchmal reicht der zirkulare Krampfzustand fast oder ganz bis zur kleinen 
Kurvatur und laBt nur noch ein ganz schmales Verbindungsstuck der beiden Hal£ten 
ubrig oder trennt dieselben ganz. Hier ist dann der scheinbare W iderspruch zwischen 
der hochgradigen Enge und der raschen Fullung der unteren Tasche besonders 
beweisend fur spastischen und gegen echten Sanduhrmagen. 1m gleichen Sinne 
spricht die Moglicbkeit, durch Eindrucken des Unterbauches . die obere leicht 
wieder aus der unteren vollzudrucken. Dagegen gelingt es vor dem Leuchtschirm 
durch palpatorische Manover weder die spastische noch die anatomische Einziehung 
zum Verschwinden zu bringen. 

RIEDER hat als Unterscheidungsmittel Atropin empfohlen. Nach Injektion von 
0,0005-0,001 Atropinum sul£uricum oder Einnahme von 0,005 Extractum Bella­
donae 2 x 2 Pillen taglich sieht man oft den Spasmus abklingen. Wir konnten dies 
an einzelnen Kranken bestatigen, bei anderen blieb jedoch die Wirkung aus. 

Nach FAULHABER sind es die intermittierenden Sanduhrmagen, die auf diesen 
Versuch reagieren. RIEDER betont ubrigens selbst, daB nur der positive Ausfall der 
Probe als Beweis gelten darf. 
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C. Der spastische Sanduhrmagen ohne Ulcus. 

Das Auftreten stehender Magenspasmen ist, wie DE QUERVAIN und STIERLIN 
nachwiesen, nicht an ein vorhandenes Ulcus gebunden. Wir iiberzeugten uns in 
einer Reihe von Fallen davon, daB auch die Narbe eines ausgeheilten Geschwiirs 
oder eine solche nach einem operativen Eingriff sowie schwere nervose Storungen, 
wie Tabes, Hysterie, Intoxikationen usw. Spasmen bedingen konnen, die oft nicht 
leicht von denen bei Ulcus zu unterscheiden sind: 

Bei einer 40jahrigen Tabikerin mit gastrischen Krisen machten wir wahrend 
eines Anfalles eine Magenaufnahme (Abb. 243). Die groBe Kurvatur zeigt ungefahr 
in ihrer Mitte eine schmale, tieje Einziehung nach der kleinen zu, die einer Ring­
kontraktion bei Ulcus vollkommen ahnlich ist. Am nachsten Tag wiederholten wir 
unter gleichen Bedingungen die Aufnahme. Die Einschniirung fand sich an derselben 
Stelle wieder, nur war sie etwas breiter und 
weniger tief. AuBerdem fiel die stark veranderte, 
schlangenartig gew'undene Gesamtjorm des Organs 
auf. Die Konturen waren sehr unregelmaBig und 
zeigten an manchen Stellen Ein- 'und Ausbuch­
tungen. Die Pars pylorica war groBtenteils nicht 
sichtbar (spastisch kontrahiert). Man hatte den 
Eindruck, als befande der ganze Magen sich in 
einem hypertonischen Zustand. Leider gestattete 
das schlechte Allgemeinbefinden der Patientin die 
Beobachtung am Leuchtschirm nicht. 

Bei einer 30jahrigen hysterischen Jungfrau, 
die an nervosem Erbrechen litt, erhoben wir 
wahrend eines Anfalles etwa den gleichen Befund. 

Bei der Probelaparotomie in Lokalanasthesie 
konnte man mit Deutlichkeit wahrend des 
Brechaktes sehen, wie sich der Magen krampf­
artig zusammenzog. 

HAUDEK machte ahnliche Mitteilungen iiber 
das Verhalten des Magens bei N eurasthenikern 

D 

und Hysterikern: "Gelegentlich fallt bei jugend- Abb. 243. Nervose Kontraktionsstorung 
lichen Individuen Hypertonie und Hyper- des Magens bei Tabes. D Ampulla duodeni. 

motilitat auf. Die Pars pylorica erscheint 
hierbei als der schmalste Magenteil, die peristaltischen Wellen sind sehr tief, 
bisweilen durchschniirend, die Hubhohe ist gering." 

Nervose Krampfkontraktionen unterscheiden sich von solchen bei Ulcus unserer 
Erfahrung nach durch ihre geringere Bestiindigkeit sowie durch das gleichzeitige 
Bestehen anderer gleichartiger Phiinomene am Magen. Der Ulcusspasmus ist eine 
ortliche, der nervose nur die Teilerscheinung eines abnormen Kontraktions- und 
Funktionszustandes des ganzen Magens. Bei den meisten Kranken wird unter Beriick­
sichtigung dieser EigentuInlichkeiten die Unterscheidung durch wiederholte Rontgen­
beobachtung moglich sein. Vielfach aber wird die Differentialdiagnose nie sicher 
gestellt werden konnen, da es auch Geschwiire mit sehr verstarkter Peristaltik gibt, 
und auch der funktionelle Gastrospasmus - wie der bei Ulcus - haufig mit einem 
Pylorospasmus vergesellschaftet ist und dann ebenfalls einen groBen Sechsstundenrest 
zeigt. Auch das klinische Bild kann bei beiden Affektionen auBerordentlich groBe 
.Ahnlichkeit haben. 

Das Carcinom fiihrt nur ganz ausnahmsweise zu stehenden Magenspasmen. 
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HARTEL hat eine solche Beobachtung als groBe Ausnahme mitgeteilt. GROEDEL 
gibt an, daB besonders oft bei beginnendem Wandcarcinom stehende Magenwellen 

\ 
) ----Abb. 244. Narbenspasmus, 6 Wochen nach ellip­

tischer Excision eines gegeniiber an der kleinen 
Kurvatur gelegenen Geschwiirs. Schneckenformige 
Einrollung des Magens infolge narbiger Schrump­
fungo Pfeil links = Excisionsstelle, Pfeil rechts 

= Spasmus. 

Abb. 245. Derselbe Fall, 10 Minuten nach Injek-
tion von 1/2 mg Atropin. Der Spasmus ist 

verschwunden. (Nach DE QUERVAIN.) 

auftreten konnen. STIERLIN beobachtete solche funktionelle Einziehungen nur 
dreimal bei Carcinom, das aber auf der Basis eines Ulcus entstanden zu sein schien. 

Abb. 246. Narbenspasmus mit vollstan­
diger Zweiteilung desMagens. 1 Jahr nach 
Excision eines von der kleinen Kurvatur 

ausgehenden Papilloms. 

Beim N arbenspasmus kann nur unter Be­
riicksichtigung des klinischen Bildes ein florides 
Ulcus mit mehr oder weniger Sicherheit aus­
geschlossen werden. Dies sei durch zwei Bei­
spiele erHiutert. 

Abb. 244 stammt von einer Patientin, bei 
der ein Ulcus der kleinen Kurvatur (Pfeil) exzi­
diert wurde. Die Aufnahme wurde 6 W ochen 
nach der Operation gemacht. Man sieht die 
charakteristische Einrollung des Magenkorpers 
(schneckenformige Einrollung nach SCHMIED EN 
und HARTEL). Sie ist durch die Operationsnarbe 
bedingt. An der groBen Kurvatur besteht die­
selbe Einziehung weiter, wie wir sie vor der 
Operation feststellten. 10 Minuten nach Injek­
tion von 1/2 mg Atropin ist sie verschwunden 
(Abb. 245). 

Aufnahmen 3 und 131/ 2 Monate nach der 
Operation zeigten die Einziehung wieder an der­
selben Stelle und in gleicher Starke. 

Eine weitere Beobachtung stellt Abb. 246 
dar. Es handelt sich um einen Mann mittleren Alters, bei dem vor einem Jahr 
ein diinnstieliges Papillom der kleinen Kurvatur- exzidiert worden war. Man 
sieht den Magen durch einen von der Narbe ausgelosten Muskelkrampf in zwei 
Abschnitte geteilt, die durch ein sehr diinnes Verbindungsstiick miteinander 
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zusammenhangen. Die Entleerung des oberen Sackes in den unteren war zwar 
etwas verzogert, doch lange nicht in dem MaBe wie bei einem echten hochgradigen 
Sanduhrmagen. 

Wenn wir also nach dem Gesagten auBer beim frischen Ulcus der kleinen Kur­
vatur noch bei verschiedenen anderen Affektionen den lokalen Spasmus gelegentlich 
auftreten sehen, so ist beim Fehlen anderer Geschwtirszeichen des sen Verwertbarkeit 
fur die Diagnose eine beschrankte, weil eben das Ulcus, und zwar auch das der kleinen 
K urvatur, sich durchaus nicht regelmiifJig durch den Spasmus verriit. 

Die diagnostische Bedeutung des lokalen Magenkrampfes bei klinischer Ulcus­
annahme laBt sich also folgendermaBen zusammenfassen: " Das V orhandensein des 
Spasmus bestiirkt diesen Verdacht in hohem MafJe, das Fehlen spricht nicht dagegen." 

Die Frage, warum ein Geschwiir bei dem einen Menschen spasmogen ist, beim 
andern nicht, konnen wir vorlaufig noch nicht entscheiden. v. BERGMANN hat in 

o 

Abb.247. Stehender Spasmus der Magenwand 
bei einer nerv6sen Frau mit Lebercirrhose. 

Probelaparotomie: Magen normal. 

.Abb. 248. Schniirmagen bei Wander- und 
Schniirleber. 

(Nach DE QUERVAIN.) 

einer bemerkenswerten Arbeit den Versuch gemacht, die Erklarung hierfur aus der 
von EpPINGER und HESS begriindeten Lehre von der vago- und sympathikotonischen 
Konstitution abzuleiten und sowohl in den nervosen, wie in den Ulcusspasmen einen 
Ausdruck der diesen Kranken gemeinsamen vagotonischen Ubererregbarkeit zu 
erblicken. Er macht in diesem Zusammenhang auf das charakteristische 
klinische Bild aufmerksam, welches nach seiner Erfahrung aile Ulcuskranken und 
Nervosen mit Ringkontraktionen darbieten: Es sind grazile Leute mit leicht erreg­
barem, labilem Nervensystem, leicht schwitzend, mit leichtem Exophthalmus. Der 
lokale Spasmus wird als das Primare aufgefaBt. Die durch ihn bedingte ortliche 
Anamie disponiert zur Entstehung eines Ulcus. HEYROVSKY betont die Beziehungen 
von Kardiospasmus zum autonomen System und erklart das gemeinsame Vorkommen 
von Kardiospasmus und Ulcus aus der gemeinsamen neurogenen Ursache. Man kann 
mit HAUDEK von einer individueilen spasmophilen Anlage sprechen. Eine Bestatigung 
fur die Richtigkeit dieser Auffassung erlebten wir bei einer unserer Patientinnen, 
bei der wegen eines alten, mit hochgradigem Spasmus verhllndenen Geschwtirs eine 
Resektion des Magens vorgenommen worden war. Es steilte sich namlich spater bei 
ihr trotz guter Magenfunktion ein hartnackiger Kardiakrampf ein. 
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Der Vollstandigkeit halber sei noch erwahnt, daB umschriebene Einziehungen 
der groBen Kurvatur, wie wir sie als Spasmus beschrieben haben, gelegentlich bei 
recht verschiedenen Affektionen vorkommen, z. B. bei Lebercirrhose. 

Abb.247 stellt einen solchen Magen dar. Es handelt sich um eine 50jahrige 
nervose Frau mit Lebercirrhose. Da Beschwerden bestanden, welche man au! ein 
Geschwiir beziehen konnte, wurde die spastische Einziehung als Ulcuszeichen auf­
gefaBt und beim Versagen der internen Therapie laparotomiert. Man fand einen 
vollkommen gesIDlden Magen, dagegen die Leber stark vergroBert, mit hockeriger 
Oberflache. Ob hier der umschriebene Magenkrampf mehr auf Nervositat oder 
auf eine chronische Autointoxikation zuriickzufiihren war, konnte natiirlich nicht 
entschieden werden. 

Endlich ist noch daran zu erinnern, daB eine Schniir/urche, welche sich auf den 
Magen fortsetzt, eine der spastischen sehr ahnliche Einziehung an dem Organ ver­
ursachen kann (RASSMUSSEN, DE QUERVAIN). 

Abb. 248 ist hierfiir ein Beispiel. Die betreffende Kranke wurde wegen alter 
Verwachsungen zwischen Gallenblase und Kolon operiert. Die Rontgenuntersuchung 
ergab iiberdies eine deutliche Einschniirung des Magens. Bei der Operation wurde 
dieser Befund bestatigt. Die etwas ptotische Leber zeigte iiber beiden Lappen eine 
starke Schniirfurche, die sich nach links genau in Hohe des Rippenbogens auf 
den Magen fortsetzte. Dieser zeigte eine entsprechende, quere, schwielige Verdickung 
der Serosa und eine starke Einkerbung der groBen Kurvatur. 

D. Der anatomisch-spastische Sanduhrmagen. 

Sicher noch haufiger als die rein spastischen sind die anatomisch-spastischen 
Sanduhrmagen, d. h. diejenigen, bei denen sich zu einer maBigen, durch narbige 
Schrumpfung entstandenen Sanduhrenge ein Spasmus hinzuaddiert, der die Stenose 
viel hochgradiger erscheinen laBt, als sie tatsachlich ist. 

Nach unseren, an einem groBen, operativ kontrollierten Material gewonnenen 
Erfahrungen sind weitaus die meisten rontgenologisch beobachteten Sanduhr/ormen 
spastischer und anatomisch-spastischer Natur. Rein anatomische Sanduhrmagen stellen 
eher Ausnahmen dar. Zu diesem Schlusse wird man schon durch die Tatsache gedrangt, 
daB sehr oft trotz hochgradiger Sanduhrenge im Rontgenbild der obere Abschnitt 
weder klinisch noch rontgenologisch Zeichen von Retention aufweist. Der Fiillungs­
modus ist ahnlich, wie beim rein spastischen, d. h. der untere Sack beginnt sich schon 
wahrend der Einnahme des Kontrastbreies zu fiillen, der obere hat sich in kurzer 
Zeit, oft in wenigen Minuten, bis auf geringe Reste in den unteren entleert. Von 
langerer Dauer ist dieser Vorgang bei betrachtlicher anatomischer Einziehung. Es 
kommt sogar zu einem Sechsstundenrest in der oberen Tasche, wenn diese in ihren 
caudalen Teilen stark ausgebuchtet ist. Nie sollte deshalb bei schmaler Einziehung, 
die den Verdacht auf Spasmus erweckt, die Untersuchung des Fiillungsmodus und 
der Motilitat versaumt werden. STRAUSS und BRANDENSTEIN mochten deshalb fiir 
die Operations/rage bei Sanduhrmagen mehr das Ergebnis der Funktionspriifung, 
wie den Rontgenbefund als solchen maBgebend sein lassen. Abgesehen von den 
Fallen mit gleichzeitiger Pylorusstenose ist nur bei Stagnation im oberen Sack 
die Operation angezeigt. Nur dann ware die Operation angezeigt, wahrend bei 
rascher Fiillung des unteren und rascher . Entleerung des oberen trotz hoch­
gradigster Sanduhrenge im Rontgenbild durch die Sanduhrstenose selbst keine 
Operation indiziert ist. 
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Ein 21jahriges chlorotisches Madchen, welches schon seit Jahren zeitweise 
iiber Magenschmerzen geklagt hatte und lange fiir eine Hysterica gehalten worden 

war, wurde zur Rontgenuntersuchung 
in die Klinik geschickt. 

Das Rontgenbild zeigte den Magen 
durch eine quere, schattenfreie Zone in 
zwei Teile getrennt (Abb. 249). Bei einer 
erneuten Aufnahme einige Tage spateI' 

Abb. 249. Kleines calloses Magengeschwiir an der 
kleinen Kurvatur. Sanduhrmagen mit v6lliger 
Zweiteilung durch Brideneinschniirung und 
Spasmus. Pfeil = Stelle des mcus, P Pylorus. 

Abb.250. Derselbe Fall. ulcusdivertikel an der 
kleinen Kurvatur. Aufnahme einige Tage nach 

der vorigen. 

Operiert. 

kam ein Bild zustande (Abb. 250) mit einem deutlichen Divertikel an del' kleinen 
Kurvatur. Del' Spasmus ist an derselben Stelle geblieben. 

Bei del' Durchleuchtung sieht man die Aufschwemmung sich zuerst links oben 
ansammeln, dann erscheint handbreit tiefer ein zweiter, sich allmahlich vel'groBernder 
Schatten mit wagerechtem Fliissigkeitsspiegel. 
10 lVlinuten spateI' ist del' ganze Magen gefiillt; 
dabei weist er Sanduhrfol'm auf. Nach 6 Stunden 
ist im untel'en Sack noch ein betl'achtlicher Rest 
vorhanden. 

Opemtionsbefund. Ulcus der kleinen K 1lrvatur 
von 1-PfennigstUckgrof3e. Von hier aus ziehen einige 
Bindegewebszuge nach del' Innenflache des linken 
Rippenbogens und dem Netz. Del' Magen ist 
durch sie eingeengt, doch kann man mit dl'ei 
Fingern noch bequem durch die Kommunikation 
hindurch gelangen. 

Epikrise. Das klinische Kl'ankheitsbild lieB 
nul' mit Wahl'scheinlichkeit ein Ulcus annehmen. 
Die Rontgenuntel'suchung brachte GewiBheit und 
deckte auBerdem das Vorhandensein eines Sand­
uhrmagens auf. Das sehl' schmale, geknickte Ver­
bindungsstiick del' beiden Sacke, von denen das 

4bb. 251. Derselbe Fall, 6Vz Monatenach 
Obernahung des Geschwiirs und Durch­
trennung der einschniirenden Bride. 

Spastische Zweiteilung des Magens. 
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Divertikel ausging, lieB besonders an eine anatomische Grundlage denken. Mit der 
Annahme einer so hochgradigen Stenose stand aber die relativ rasche Ftillung des 
()audalen Abschnittes im Widerspruch. Durch die Autopsie in vivo erfolgte die 
ErkHirung: Es bestand in der Tat ein echter Sanduhrmagen infolge Einschntirung 
durch quer verlaufende Strange. Hierzu addierte sich aber ein ringformiger Muskel­
krampf. Es handelte sich also um einen anatomisch-spastischen Sanduhrmagen. 

Wir sehen hieraus wieder die groBe Wichtigkeit der Schirmbeobachtung, die uns 
tiber die Art der Ftillung AufschluB gibt. 

Von groBem Interesse ist hier der Rontgenbefund nach der Operation. Diese 
bestand in Ubernahen des Geschwtirs und Durchtrennung der Briden. 4 und 61/ 2 

Monate nach dem Eingriff wurde wieder durchleuchtet. Da die Kranke sich voll­
kommen gesund WhIte, erwarteten wir normale Verhaltnisse. Zu unserem Erstaunen 

Abb.252. Kaskadenmagen. Ulcus ventriculi. S 1 oberer Sack, S 2 unterer Sack. 

verhielt sich jedoch der Magen wie vor del' Operation; wir sahen wieder eine 
vollige Zweiteilung (Abb. 251). Da spater die alten Beschwerden auftraten, wurde 
die Patientin gastroenterostomiert. Da organische Veranderungen fehlten, muBte 
die Durchschntirung als N ebenspasmus aufgefaBt werden in Analogie mit einer 
Reihe anderer von uns beobachteter Kranken. 

Wenn auch der spastisch-anatomische Sanduhrmagen einige rontgenologische 
Charakteristica besitzt, die seine Diagnose meist gestatten, so ist er in funktioneller 
Beziehung noch zu wenig erforscht. Vor allem ist die Tatsache auffallend, daB bei 
fehlender anatomischer Stenose del' Grad der Retention so verschieden ist. Es 
scheint, daB Dauer und Starke der Spasmen subjektiv wechseln. 

Eine seltene, typische Form, die von GROEDEL und FAULHABER beschrieben 
und von RIEDER als Kaskadenmagen bezeicnhet wurae, ist in Abb. 252 dargestellt. 
Er kennzeichnet sich durch Einziehung der beiden Kurvaturen dicht unterhalb 
der Luftblase und medianer Dislokation des unteren Abschnittes. Letzterer weist, 
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ebenso wie der obere eine wagerechte Abschlul3linie auf. Da diese typische Form 
in der Regel nur bei Ulcus gesehen wurde, kommt ihr auch ohne sichtbare Nische 
diagnostische Bedeutung zu. Wie sie entsteht, und warum sie nur so selten gesehen 
wird, ist vorlaufig noch unklar. Die Einziehung scheint tells spastischer Natur zu sein, 
da sich der kardiale Sack rasch entleert. DaB es aber durch Abknickung oder viel­
leicht eine Art VentilverschluB in letzterem zu einer starken Luftansammlung kommen 
kann, zeigt Abb.253, eine Aufnahme nach zwei Stunden. 1m Profil betrachtet, 
stellt sich ein solcher Magen wie Abb. 254 dar, in der nur eine Einziehung der vorderen 
Magenwand im unteren Tell der Magenblase auffallt. 

Es handelte sich urn einen 44jahrigen Mann, der seit 7 Jahren magenleidend 
war und klinisch die Zeichen eines chronis chen Geschwiirs darbot. 

Bei der Operation fanden sich am Pylorus trotz guter Durchgangigkeit narbige 
Residuen eines Ulcus. Hoch oben an der kleinen Kurvatur fiihlte man eine schwartige 

Abb. 253. Derselbe Kranke. Aufnahme nach 
2 Stunden. Kardialer Sack durch Luft ballonartig 
gedehnt. Die Kontrastmahlzeit befindet sich 
groBtenteils in Diinndarm und Coecum. M rechts 

kardialer Magensack, M links = pylorischer 
Magensack. A Ampulla duodeni. 

Abb.254. Derselbe Fall. Profilaufnahme. 
Einziehung der Vorderwand unterhalb der 

Magenblase. 

Verdickung des Lig. gastrohepaticum in der Ausdehnung eines Dreimarkstiickes und 
an dieser Stelle eine Delle von ErbsengroBe. Der Hohe des Geschwiirs entsprechend 
zeigte sich eine leichte Einziehung, welche vorwiegend spastischer Natur zu sein 
schien. Der Umfang des Magens betrug aber auch an dieser Stelle noch gut 20 cm. 

2. Schneckenformige Einrollung des lVIagens. 

AuBer der sanduhrformigen Einziehung des Magens bildet die 8chneckenformige 
Einrollung (SCHMIED EN und HARTEL) em wichtiges Zeichen eines bestehenden oder 
vernarbten Ulcus. Sie entsteht durch Langsschrumpfung der kleinen Kurvatur bei 
scheinbar fehlender Neigung zu Ringcontracturen. Dieser Vorgang fiihrt zu Au­
naherung von Kardia und Pylorus, die den Chirurgen und Pathologen unter der 
Bezeichnung V-Form de8 Magen8 bekannt ist. Sie ist in Abb. 255, chronisches 
Magenulcus mit Divertikelbildung, in deutlicher Weise ausgesprochen. Nach HAuDEK 
ist die hohe Link8lage de8 Pyloru8 typisch. Ohne die diagnostische Bedeutung dieser 
Magenform zu verkennen, ist doch zu bemerken, -daB wirsie einerseits wiederholt 
gesehen haben, wenn sich bei der Operation die kleine Kurvatur als durchaus normal 
erwies, und daB wir sie andererseits bei zweifellosem Ulcus der kleinen Kurvatur in 
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typischer Weise nur ganz selten ausgebildet fanden. Am deutlichsten war sie nach 
Geschwiirsexcision vorhanden. Abb.256 stellt einen solchen Magen sechs Wochen 

Abb. 255. Ulcus penetrans der Magenmitte mit peri­
gastritischen Veranderungen und schneckenformiger 
Einrollung. Pfeil = Ulcusnische. A Ampulla duodeni. 

nach dem Eingriff dar, Abb. 257 ist 
das Bild vor der Operation. 

Die Vernarbung einer W unde der 
kleinen K urvatur scheint besonders 
in der Langsrichtung zu ausgiebiger 
Schrumpfung zu fiihren. "Diese 
schneckenformige Einrollung, alias die 
V-Form des Magens, fiihrt zu einer 
Knickung des Duodenums oder des 
.Pylorus selbst, wodurch eine Scha­
digung der Magenleerung und sekun­
dare Magendilatation eintreten kann; 
das tritt besonders dann ein, wenn 
der hochgezogene Pylorus auch noch 
abnorm fixiert ist, wie das in diesen 
Fallen keineswegs selten ist" (SCHMIE­
DEN). Auf solche FaIle von Peri­
gastritis deformans, welche beioffenem 
Pylorus eine schwere motorische In­
suffizienz erzeugen konnen, hat schon 
STRAUSS hingewiesen: "Die in der 
Regel durch tiefgreifende Ulcera der 
kleinen Kurvatur erzeugten peri­

gastritischen Prozesse hatten zu einer narbigen Schrumpfung der ganzen kleinen 
Kurvatur gefiihrt, so daB der Pylorus der Kardia nicht nur betrachtlich genahert, 
sondern auch mit seiner (jffnung direkt nach oben gerichtet wurde. Die hieraus resul­
tierende Erschwerung der Bedingungen, unter welchen der Magen seinen Inhalt 

Abb. 256. V-formige Einrollung des Magens, 
6 Wochen nach Excision eines Geschwiirs der 

kleinen Kurvatur. 

Abb.257. Derselbe Pat. vor der Operation. 

in das Duodenum befordern muBte, hatte in solchen Fallen zu einer betrachtlichen 
Erweiterung der Pars pylorica gefiihrt, und als Zeichen der erschwerten Arbeits­
bedingungen war in solchen Fallen stets eine betrachtliche Hypertrophie der 
Muskulatur in der Pars pylorica zu konstatieren. Der Magen selbst sah bei der 
Autopsie in extremen Fallen wie ein Tabak"sbeutel alis, in leichteren Fallen hatte 
er Nierenform angenommen, indem die erweiterte Pars pylorica aussah wie eine 
Fundusregion. " 
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Zu der schneckenformigen Einrollung des Magens gehoren aber durchaus nicht 
notwendig ausgedehnte perigastritische Veranderungen. Sie kann so gut wie der 
Sanduhrmagen durch Schrumpfungsprozesse in der Wand selbst entstehen. Ja 
die Analogie mit diesem geht noch weiter, indem sich zu der narbigen Veranderung 
auch hier ein Spasmus hinzugesellen und die einrollende Wirkung verstarken kann. 
Auf die damit einhergehende Verziehung des Pylorus und die dadurch bedingte 
Motilitatsstorung ist schon oben hingewiesen worden. 

3. Die perigastritischen Verwachsungen. 

Die Frage der perigastritischen Veranderungen oder der " V erwachsungen" 
beim Magengeschwlir ist von groBer praktischer Wichtigkeit. Durch die klinische 
Untersuchung ist fiir sie kein sicherer Beweis zu erbringen Die einzige Methode, 
welche sie unmittelbar nachweisen kann, ist das 
Rontgenverfahren. Allein auch dieses kann zu 
Tauschungen Anla13 geben. Mit dem Schein der 
Unfehlbarkeit werden oft auf der Platte "Ver­
wachsungen" nachgewiesen, die einer genauen 
Uberpriifung, namentlich durch den Operateur, 
nicht standhalten. Perigastritische Schwielen und 
Strange finden sich entsprechend dem Lieblings­
sitz des Geschwiirs meist an der kleinen Kur­
vatur. Sie fiihren, wie RIEDER zeigte, zu unregel­
maBigen Ausbuchtungen und Auszackungen, so­
wie zu einer gewissen Unscharfe der Magenkontur. 
Auf dem Rontgenogramm sieht man oft in der 
Umgebung des Verbindungsstiickes der beiden 
Teile eines Sanduhrmagens, also dort, wo die 
Magenwande verklebt sind, einzelne kleine zer­
streute oder unregelmaBig angeordnete Kontrast­
partikel. 

Der sichere Beweis, daB eine Auszackung 
der Magenbegrenzungslinie einer perigastritischen 
Veranderung entspricht, ist erst dann erbracht, 
wenn dieselbe in verschiedenen A ufnahmen und 
KorperZagen konstant ist. Besondere Vorsicht 

Abb. 258. In Leber und Pankreas pene­
trierendes Magengeschwiir. Aufnahme 
desselben Magens im Stehen und in 
rechter Seitenlage. Starker Lagewechsel 
des ganzen Magens, des Geschwiirs­
divertikels urn Handbreite. Fixation 
des Duodenum an seiner Umbiegungs­
stelle (Pfeile) und des Pylorus durch 

ist in der Deutung von UnregelmaBigkeiten an 
der grof3en K urvatur geboten. Sie sind meist 
bedingt durch Verklebungen, mangelhafte Dehnung 
hypertrophische Schleimhautfaltung, sowie durch 
Kolon. 

das narbig verkiirzte Ligamentum 
hepatoduodenale. 

des Magens nach auBen, durch 
Kompression von seiten des 

Die Frage der passiven Verschieblichkeit des callosen und penetrierenden Ulcus 
ist schon oben erortert worden. Wir sahen, daB diese, entgegen den bisherigen Vor­
stellungen, auch bei Penetration in Leber und Pankreas, ausgiebig sein kann, Abb. 258 
zeigt diese Verhaltnisse. Sie stellt eine Aufnahme im Stehen und eine solche in 
rechter Seitenlage auf einer Platte dar. Ungefahr in der Mitte geht von der kleinen 
Kurvatur ein Divertikel aus, das, wie die Operation ergab, einem in Leber und Pan­
kreas penetrierenden Geschwlir entsprach. In rechter Seitenlage ist, wie man sieht, 
die Nische um gut handbreit nach rechts geriickt . Gleichzeitig hat der ganze Magen 
in hohem Grade seine Stelle verandert. Die auf einer ausgiebigen Beweglichkeit 
des Pankreas und der Leber beruhende Lageanderung des Ulcus dad uns also an 
der Diagnose "Verwachsungen", die aus der GroBe und Form der Schattenvor­
buchtung gestellt werden muB, nicht irre machen. 
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Die Verlotungen in der Pylorusgegend verdienen eine besondere Besprechung. 
Normalerweise steht der Pfortner etwas rechts der Mittellinie vor den Querfortsatzen. 
Vermehrte Rechtslage bei eingeschrankter Verschieblichkeit nach unten spricht fiir 
pericholecystische Verklebungen, bei erhaltener normaler Beweglichkeit und ent­
sprechender Magenform fur Stauungsdilatation oder Gastrospasmus. 

Bei Linkslage des Pylorus denkt man an krebsige Fixation, wenn der Magen 
eine gestreckte Form aufweist; an Schrumpfung auf Ulcusbasis, wenn schnecken­
formige Einrollung oder V-Form vorliegt. 

Als Norm fiir die Beurteilung kann angegeben werden, daB der Pylorus 

D 

Abb.259. Penetrierendes Magengeschwiir. Aus­
gedehnte Verwachsungen mit Leber und Pan­
kreas. Fixation des Pylorus und Duodenum 
durch das narbig verkurzte Ligamentum hepato­
gastroduodenale. Kompression del' Magenmitte 
durch das gasgedehnte Col. descend. U Ulcus­
divertikel, D mit Gas gefUlltes Col. descend., 
P Pars pylorica ventriculi, A Ampulla duodeni. 
Pfeile = Fixation des Duod. Pfeil rechts vom 

Beschauer = durch Narben. 

beim Ubergang vom Stehen zum Liegen 
normalerweise bis zu zwei, bei ptotischem 
Magen bis 31/ 2 Wirbelhohen emporsteigt. 
Fixation darf nur dann angenommen 
werden, wenn der Unterschied beim Lage­
wechsel bei ein und derselben Magen­
fiillung hochstens einen Wirbel betragt. 
Die Diagnose wird noch sicherer, wenn 
dazu abnorme Lage des Pfortners kommt. 

Folgendes Beispiel zeigt gleichzeitig 
Pylorus- und Duodenumfixation bei aus­
giebig verschieblichem Sanduhrmagen und 
Divertikel: 

60jahrige Frau. Die wegen lang­
bestehender Magenbesch werden a usgefiihrte 
Rontgenuntersuchung ergab bei der Auf­
nahme im Stehen (Abb. 259) einen leicht 
sanduhrformig eingezogenen, langsgedehn­
ten Magen mit HAUDEKschem Divertikel. 
GroBe, gestielte Form und Gasblase lassen 
es als penetrierendes erkennen. An Stelle 
der Pars pylorica sieht man ein schmales 
Schattenband, das nach oben spitz aus­
lauft und rechts neben dem zweitenLenden­
wirbel endet. Abb. 260, eine Aufnahme in 
Riickenlage, zeigt einen deutlichen (spasti­
schen) Sanduhrmagen mit Nische und an 
Stelle der Pars pyloric a einen schmalen 
Kanal, der nach oben zieht wie im ersten 
Bild. Hier beginnt die Pars descendens 
duodeni. Abb. 261, eine Aufnahmeinrechter 
Seitenlage, laBt einen ausgesprochenen 
Sanduhrmagen erkennen, dessen beide 

Sacke durch feine Auslaufer mit einem median gelegenen Divertikel zusammen­
hangen. Der ganze Magen ist nach rechts hiniibergetreten; seine Achse hat sich 
schrag gestellt. Pars pyloric a und Anfangsteil des Zwolffingerdarms verlaufen 
nach oben und etwas medianwarts. Der Schatten reicht genau bis zu derselben 
Stelle rechts neben dem zweiten Lendenwirbel wie in den beiden vorigen Bildern. 

Diagnose: Ulcus penetrans ventriculi. Intermittierender Sanduhrmagen. Fixation 
des Pylorus und Duodenum. 

Operation: Der Magen ist im oberen Drittel der kleinen Kurvatur mit Leber 
und Pankreas breit verwachsen. Die Verlotungen entsprechen genau dem verkiirzten 
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Ligamentum hepatogastroduodenale, Pylorus und Duodenum sind infolgedessen ahnorm 
fixiert. Magenwand im iibrigen unverandert. Keine Sanduhrform. Dagegen leichte 
Verklebungen mit dem Netz im Bereiche des Geschwiirs. Leber steil von links 
nach rechts abfallend mit ausgesprochenem Schniirlappen. - Gastroenterostomia 
retrocolica posterior. 

Die Operation bestatigte also vollkommen die Diagnose. Es handelte sich um 
ein durch die Blatter des Ligamentum gastrohepaticum hindurch, in Leber und 
Pankreas eingedrungenes, chronisches Magengeschwiir. Wie aus den Rontgen­
bildern zu erwarten war, wies der Magen keine narbige Zweiteilung auf. 

Die Einziehung in Abb. 260 war spastischer Natur, die in Abb. 261 mechanisch 
bedingt durch Aufstiitzen des Magens auf den Ulcustumor bei rechter Seitenlage. 
1m Gegensatz zu dem Divertikel zeigte der durch Pfeile markierte Punkt F, welcher 

Abb. 260. Derselbe Fall. Aufnahme im Liegen. 
U Ulcusdivertikel, D Duodenum, Pfeile r echts 
vom Beschauer = Perigastritische Verwach­
sungen. Pfeile links = Fixation des Duodenum 
durch das narbig verkiirzte Lig. hepatoduodenale. 

Spastischer Sanduhrmagen. 

J 

/IF D 
t 

Abb. 261. Derselbe Fall. Aufnahme in rechter Seiten­
lage. Funktioneller Sanduhrmagen. U Ulcusdivertikel 
mit Gasblase. I Intermediarschicht. Pfeile = Adha-

sionen am Magen und Duodenum. D Duodenum. 
F Fixationsstelle des Duodenum. 

der oberen Umbiegungsstelle des Duodenum entsprach, bei Lagewechsel keine 
Verschieblichkeit. Er blieb jedesmal dicht rechts neben dem zweiten Lendenwirbel. 

Eine besondere Art perigastrischer Veranderungen bilden die Briden. Es sind 
dies Narbenstrange, die sich bisweilen wie Saiten iiber den Magen spannen und ihn 
so hochgradig einschniiren konnen, daB erhebliche Motilitatsstorungen die Folge 
sind. Aus dem Rontgenbild kann die Diagnose manchmal schwer werden. Immerhin 
gestattet dieses gelegentlich, wenigstens mit Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein 
solcher Briden festzustellen, 1. aus dem Nachweis anderer perigastrischer Form­
veranderungen, 2. aus dem Verschwinden der Sanduhrform bei Lagewechsel, wenn 
der Magensack nicht mehr auf der gespannten Bride hangt. 

Es ist ohne weiteres verstandlich, daB durch Narbenziige ebenso gut eine wirk­
liche hochgradige Sanduhrstenose erzeugt werden kann wie durch narbige Wand­
schrumpfung. Der distale Sack kommt dann im Rontgenbildunter Umstanden gar 
nicht zur Darstellung, weil die geringen Mengen Kontrastmahlzeit, welche er langsam 
bekommt, rasch in den Darm befordert werden. Die Deutung solcher Bilder kann 
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recht schwierig sein, um so mehr, als meist der caudale Abschnitt der oberen, 
dilatierten Tasche stark nach unten gedehnt ist. Manchmal kann man durch eine 
einfache Lageveranderung des Patienten den Magen in ganzer Ausdehnung darstellen. 
Wenn namlich die Bride so gespannt ist, daB das gefiillte Organ im Stehen zu 
beiden Seiten iiber sie herabhangt, kann im Liegen ihre einschniirende Wirkung 
verschwinden und umgekehrt. ROBINSON hat hierfiir die Bezeichnung "statischer 
Sanduhrmagen" vorgeschlagen. 

4. Benigne Pylorusstenose. 

Die haufigsten Ursachen der benignen Pylorusstenose sind das vernarbende 
Ulcus pylori und perigastritische Prozesse in der Umgebung des Magenausgangs. 

Die klinische Diagnose ist gewohnlich nicht schwierig. Die Retention wird ver­
mittels der Schlundsonde, die VergroBerung durch Aufblahung nachgewiesen, patho­
logisch verstarkte Peristaltik ist oft durch die Bauchdecken hindurch sichtbar. 
Haufig besteht als auffalligstes Symptom regelmaBiges Erbrechen. Was kann die 
Rontgenuntersuchung hierzu noch Neues bringen? 

Sie gibt uns einmal iiber den Grad der Retention viel besser und leichter Auf­
schluB als die bisherigen Methoden. Durch Durchleuchtungen bzw. Aufnahmen in 
verschiedenen Zeitabstanden konnen wir genau bestimmen, in welcher Zeit sich der 
Magen vollkommen entleert. Wohl kann uns auch die wiederholte Ausheberung iiber 
den Fiillungszustand ein wandfrei unterrichten; allein das Verfahren ist q ualend fur 
den Kranken und dabei weniger genau. Auch die Grope des Magens, sowie der Grad 
seiner Atonie sind nur so zu erkennen. Wir beobachten auf dem Schirm unmittelbar 
seine Peristaltik, wahrend sie durch die Bauchdecken nur unter besonders gunstigen 
Umstanden sichtbar wird. GroBen praktischen Wert hat das Rontgenverfahren 
besonders zur Unterscheidung der benignen von der malignen Pylorusstenose. 

Die A ustreibungszeit des normalen M agens schwankt je nach seinem Tonus 
um wenige Stunden. Einer Austreibungszeit von 2-3 Stunden entspricht nach 
SCHLESINGER der hypertonische, von 3-5 Stunden der orthotonische, von 4-6 
Stunden der hypotonische, von 6-8 Stunden der atonische Magen. Diese Zahlen 
haben Geltung fur die aus 40g Wismut und 300g GrieBbrei bestehende Riedermahlzeit. 
Durchschnittlich werden drei Stunden als Norm angenommen mit einer Schwankungs­
breite von 2-6 Stunden. AuBerdem ist der Chemismus des Magens von EinfluB auf 
die Entleerungszeit. Bei Pylorusstenose ist die Entleerung bedeutend verlangsamt, 
betragt sie mehr als 24 Stunden, so ist sie als sicheres Zeichen einer organischen Ver­
engerung zu werten. Dies gilt aber selbstverstandlich nur, wenn wahrend diesel' 
Zeit keine Nahrung mehr eingenommen wird. Bei der Stauungsinsuffizienz auf 
Ulcusbasis kann diese Zeit um das Funffache und noch mehr iiberschritten werden. 

Die kurzesten Austreibungszeiten einerseits bei herabgesetzten Saurewerten 
infolge Seltenheit des MERINGSchen Reflexes, andererseits bei vermehrtem Tonus 
und tiefer Peristaltik (Hypertonie), die langsten bei Hyperaciditat sowie bei Atonie. 
Doch wird im allgemeinen weder bei vorgeschrittener Atonie noch bei hochgradiger 
H yperaciditiit eine grobe M otilitiitsstorung gefunden, d. h. innerhalb 6 Stunden ist der 
Magen entweder vollkommen oder bis auf einen geringen Teil - weniger als 1/4 -
entleert. GroBere Reste, d. h. Entleernngszeiten von iiber 12 Stnnden, lassen auf 
organische Pylornsstenose oder Pylorospasmns als Begleiterscheinung einer Magen­
wandlasion schlieBen, solche von uber 24 Stnnden zumeist auf erstere. Die hochsten 
Grade der Motilitatsstorung finden sich bei Verengerung auf Ulcusbasis im Stadium 
der Atonie, d. h. der Dekompensation. 

Die Austreibungszeit bei gewohnlicher Kontrastmahlzeit laBt iibrigens keine ganz 
zuverlassigen Schliisse auf den Zustand des Pfortners zu. Bei maBiger Verengerung 
kann sich der Magen mittels lebhafter Peristaltik unter Umstanden noch innerhalb 
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von 6 Stunden seines breiigen 1nhaltes entledigen. Grobere Nahrungsbestandteile, 
wie Zwetschen, Feigen usw. konnen tagelang zuruckgehalten werden. Wir durfen 
also nie versaumen, die klinische Motilitatsprufung mittels Ausheberung da her­
beizuziehen, wo es uns auf eine genaue Prufung der Durchlassigkeit des Magenaus­
ganges ankommt. 

Es muB also betont werden, daB Entleerung innerhalb 6 Stunden eine organische 
Stenose nicht ausschlieBt. Die zeitlich gehaufte und vertiefte Peristaltik kann das 
einzige Zeichen sein, das auf ein anatomisches Hindernis hinweist. Andererseits ist 
aber selbst ein 12-Stundenrest kein sicherer Beweis fur ein solches, ja JONAS und 
HOLZKNECHT haben Beobachtungen mitgeteilt, wo sogar Retention von 24 Stunden 
mit Langs- und Querdehnung des Magens nur durch Pylorospasmus bedingt war. 
Derartige Vorkommnisse sind aber groBe Seltenheiten, so daB wir praktisch damit 
nicht zu rechnen brauchen. Gewohnlich kommt uns zur Beurteilung der Natur des 
Hindernisses das klinische Bild zu Hilfe. Das Hervortreten der Schmerzen, ihre 
UnregelmaJ3igkeit und Abhangigkeit von bestimmten Speisen sprechen eher fur 
Spasmus, seit Jahren allmahlich zunehmende Retention mit gleichmaBigen Be­
schwerden fur organische Verengerung. 

Bei der rontgenologischen Motilitatspriifung berucksichtigen wir in erster Linie 
die Grope des Sechsstundenrestes, der uns im Verein mit den ubrigen klinischen Daten 
meist ein weitgehendes Urteil gestattet, und zwar halten wir uns, in Uberein­
stimmung mit der Mehrzahl der Beobachter, an folgende Normen: 

Ein Sechsstundenrest, der etwa ein Drittel der normalen Bariummahlzeit aus­
macht, spricht mit Bestimmtheit fur ein Hindernis; uber dessen Natur, ob funktionell 
oder organisch, sagt er nichts aus. 1st von der ganzen Fullung aber nur ein un­
bedeutender Teil oder fast nichts ausgetrieben, mit anderen Worten, ist mit einem 
24-Stundenrest zu rechnen, so kann man wohl mit Sicherheit auf eine anatomische 
Stenose schlieBen. 

Wenn auch die gewohnliche Rontgenuntersuchung eine Verlegung des Magen­
ausgangs in vielen Fallen mit Sicherheit nachzuweisen imstande ist, so laBt sie uns 
doch oft uber die Frage im unklaren: Pylorospasmus oder organische Stenose? Man 
hat nach anderen differentialdiagnostischen Kriterien gesucht. Die Hoffnung, den 
Spasmus durch Atropin zu losen und dann aus del' kurzer werdenden Austreibungs­
zeit die entsprechenden Schlusse zu ziehen, hat sich nicht bewahrt. Ahnlich wie 
beim spastischen Sanduhrmagen hatte man mit dem Medikament bei einigen 
Kranken Erfolg, bei den meisten jedoch keinen odeI' nur einen wenig aus­
gesprochenen. HOLZKNECHT und SGALITZER haben nun Papaverin an Stelle des 
Atropin mit Erfolg verwendet. Papaverin setzt nach PAL bei klinischen Dosen 
den Tonus del' glatten Muskulatur herab, und zwar bei normalem Tonus in geringem, 
bei pathologisch gesteigertem in hohem Grade und laBt dabei die Peristaltik un­
beeinfluBt. HOLZKNECHT und SGALITZER verabfolgten Papaverinum hydrochlO1'icum, 
und zwar eine Stunde vor der RIEDERschen Mahlzeit. Ihre Erfahrungen fassen 
sie folgendermaBen zusammen: "Das Papaverin verzogert beim gesunden Magen 
die Austreibung fur die RIEDERsche Mahlzeit durchschnittlich um 1/4 bis 1/3 del' 
normalen Zeit, hebt die durch Pylorospasmus bedingte Motilitatsverzogerung infolge 
seiner krampflosenden Wirkung auf, vermehrt die durch eine Pylorusstenose (or­
ganisches Hindernis) hervorgerufene Motilitatsverzogerung durch seine den Tonus 
del' Magenmuskulatur herabsetzende Wirkung, bedingt ein Gleichbleiben der Motilitats­
verzogerung bei gleichzeitigem Vorkommen von Pylorusstenose und Pylorospasmus." 

Ein anderes, hiervon grundsatzlich verschiedenes differentialdiagnostisches Mittel, 
um die beiden Zustande voneinander zu unterscheiden, ist die Aufhebung des MERING­
schen Reflexes nach SAHLI durch Verwendung von reinemW asser als Prufmittel 
der Austreibungszeit. Wahrend diese fur 200 g 'Vasser bei organischer Stenose 105 bis 
115 Minuten betragt, erfolgt sie unter normalen Verhaltnissen bzw. bei bestehendem 

STIERLIN-CHAOUL, Rlintgendiagnostik. 2. Auf!. 12 
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Pylorospasmus in etwa 60, mit Schwankungen zwischen 55-80 Minuten. HOLZ­
KNECHT und FUJINAMI haben diese Zahlen mittels der von SCHWARZ und KAESTLE 
angegebenen Methode der schwimmenden und sinkenden Kapseln rontgenologisch 
festgestellt. Man darf aber nicht vergessen, daB das Verfahren auf der Theorie 
beruht, daB der Pfortnerkrampf ein duodenaler Saurereflex ist. Dagegen macht 
v. BERGMANN geltend, daB es fur den Pylorospasmus noch andere, von der Siiure 
unabhiingige Ursachen gibt. 

Aus den oben erwahnten Zeichen ist man wohl selten in der Lage eine exakte 
Diagnose der Ursachen der Stenosierung zu stellen. Die Unterscheidung zwischen 
Pylorospasmus und organischer Stenose, ja sogar die sichere Trennung von maligner 
und benigner Verengerung ist aus den eben erwahnten Merkmalen meist unmoglich. 
Dagegen hat uns die verbesserte rontgenologische Untersuchungstechnik gelehrt, 
daB wir in der Darstellung der pyloralen Abschnitte des Magens und des Duodenum 

Abb. 262. Stenosenperistaltik bei benigner 
Pylorusstenose. 

in der Regel geniigende Hinweise 
finden, die uns die Differential­
diagnose erlauben. Wir verwenden 
die halbrechte Seitenlage insbeson­
dere mit Kompression, wie wir sie 
fiir Duodenaluntersuchungen be­
schrieben haben. Sie zeigt immer, 
daB die pyloralen Abschnitte des 
Magens und das Duodenum normale 
Begrenzungslinien aufweisen, wenn 
Spasmus vorliegt. 1m Gegensatz dazu 
finden wir bei organischer Stenose 
stets Deformationen im Bereiche des 
Antrum, des Pfortners oder des 
Zwolffingerdarmes. 

Wir wollen nun kurz die M erk­
male besprechen, welche die verschie­
denen Grade der Pylorusstenose kenn­
zeichnen. 

Bei organischer antwortet der 
Magen zuerst nur mit verstiirkter Peri­
staltik. Er vermag anfanglich den 
erhohten Anforderungen noch ohne 
vermehrte Ausdehnung gerecht zu 

werden. In Analogie zur Herzpathologie sprechen wir dann von Kompensation. Man 
erkennt sie an ungewohnlich tie/en peristaltischen Wellen bei normaler oder nur wenig 
verliingerter Austreibungszeit (Abb. 262). Indessen ist der Befund durchaus nicht 
pathognomonisch. Wir trafen ihn wiederholt bei nachweislich vollkommen normalen 
Verhaltnissen; andererseits war die Peristaltik nicht bei allen Kranken mit beginnender 
Pylorusstenose verstarkt. SCHMIEDEN hat darauf aufmerksam gemacht, daB man 
gelegentlich bei floridem Ulcus auBerordentlich starke Wellen bei maBiger VergroBe­
rung findet. Die Austreibungszeit kann dabei (infolge Pylorospasmus) etwas verlangert 
sein. DaB auch rein nervose Zustiinde dieses Verhalten bedingen konnen, wurde bereits 
friiher erwahnt. Mit Zunahme und Dauer der Stenose reicht die Kraft der Muskulatur 
zu der Mehrleistung nicht mehr aus. Es kommt zur Retention mit allseitiger Dehnung. 
Die Riickstande mischen sich mit der Kontrastspeise. Die VergroBerung des Magens 
ist zunachst Folge seines vermehrten Inhaltes. Nach und nach gewinnt aber dieser 
Zustand einen EinfluB auf die Wandung: sie hypertrophiert und verliert gleichzeitig 
an Elastizitiit. Der Magen bekommt allmahlich die Form eines Sackes, in dem sich 
der Inhalt nicht mehr durch den Druck der Peristole, sondern der Schwere nach 
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verteilt. Es ist also Dek01npensCltion eingetreten. 1hr motorischer Auselruck ist die 
St(tuungsins~tffizienz. 

Das flir cliese charakteristische Rontgenbilcl im Stehen ist eler tiefliegencle 
halbmonclformige Schatten mit groBer Rechtsclistanz; wie wir es in clem Kapitel 
Gastrektasie beschrieben haben. 

Einen ausgesprochenen clerartigen Zustand auf Ulcusbasis (bestatigt durch 
Operation) stellt Abb. 263, eine Aufnahme im Stehen, clar. Eine andere Diagnose 
war gar nicht moglich. 

Einclrucksvoll sind auch die Bilder bei Aufnahme in Bauchlage. Sie zeigen, wie 

Abb. 263. Hoehgradige Stauungsdilatation des Magens. Auf­
nahme im Stehen. Der Magensehatten bildet einen queren, 
weit naeh reehts heriiber und bis zur Symphyse reichenden 

Halbmond. 

wir bereits fruher beschrieben 
haben, einen in seiner ganzen 
Ausdehllung mit Kontrastbrei 
gefiillten Magen, dessen Durch­
messer nach allen Richtungen, 

Abb.264. Hoehgradige Ektasie des Magens bei 
benigner Pylorusstenose. Konturen der Pars pylorica 
infolge Vermisehung des Kontrastbreis mit Magen­
sekret unseharf. (Aufn. im Liegen.) (Seitenverkehrt.) 

besonders nach der Breite betrachtlich vergroBert sind. Nicht selten findet man 
die pyloralen Abschnitte unscharf gezeichnet und von geringerer Schattendichte (vgl. 
Abb. 264). Es beruht dies auf dem Vermischen des Kontrastbreies mit fruherem 
1nhalt. 

Zur Di£ferentialdiagnose zwischen benigner und maligner Stenose ist die Dar­
stellung der Pars pylorica von groBer Wichtigkeit. Beim Carcinom sieht man 
hier unregelmaP.tige, zum Teil unscharfe und verschwommene -Grenz en und Fullungs- . 
defekte. Bei Ulcusnarbe dagegen sind die Umrisse, wenn auch nicht ebenmaBig, 
so doch in der Regel scharf und glatt. Bei richtiger Untersuchungstechnik werden 

12* 
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Abb. 265. Ektasie des Magens bei benigner Pylorusstenose 
(Narben) infolge Ulcus pylori. (Aufnahme im Stehen.) 

Abb.267. Derselbc Pat. Untersuchung in halb­
rechter Seitcnlage. Pyloruslichtung und Duo­
denum sichtbar, pralle Fiillung infolge der 
Stenose unmoglich. Pyloraler Abschnitt des 

Magens und Ampulla duodeni deformiert. 

Abb. 266. Derselbe Pat. Aufnahme im Liegen. 
Pyloraler Abschnitt des Magens deformiert. 

Abb. 268. Einziehung des pyloralen Abschnittes 
des Magens und Pyloruszapfen bei Pylorusstenose 
infolge Ulcus duodeni juxtapyloricum. Ektasie 

des Magens. 



Der Magenkrebs. 181 

in der Regel Pars pylorica des Magens, ja sogar Pyloruslichtung und Duodenum 
mehr oder weniger deutlich dargestellt werden konnen (Abb.265-267). Die Dia 
gnosenstellung ist damit ermoglicht. 

Sehr oft wird sich eine Stenose infolge Ulcus duodeni oder pylori im Rontgenbild 
dadurch auBern, daB der Abschnitt des Magens am Ansatz des Pfortners eingezogen 
ist. Der Pfortner erscheint daml als langliches, leicht gekriimmtes und in seiner 
Dicke nicht tiberall gleichmaBiges Schattenband, dem distal del'. Bulbus aufsitzt 
(Pyloruszapfen: BIER, CHAOUL, STIERLIN). Diesel' kann dabei regelmaBige Begren­
zungslinien aufweisen odeI' in den krankhaften ProzeB mit einbezogen sein (Abb. 268). 
1m tibrigen sei auf das Kapitel Gastrektasie verwiesen. 

G. Der Magellkrebs. 
a) Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkul1gel1. 

Zum leichteren Verstandnis der spater folgenden Ausftihrungen tiber die Mannig­
faltigkeit des Rontgenbildes beim Carcinommagen sei hier kurz eine Besprechung 
seiner verschiedenen pathologisch-anatomischen Formen vorausgeschickt. 

Das beginnende Carcinom geht von del' Oberflache der Mucosa aus, infiltriert bei 
weiterem Fortschreiten die einzelnen Schichten del' Wand und dringt mit der Zeit 
bis zur Serosa vor. Gerade del' Umstand, daB es seinen Ausgang von der Magen­
schleimhaut nimmt, erklart leicht, warum sowohl ldinisch wie rontgenologisch die 
Frtihdiagnose auBerst selten gestellt wird oder werden kann. Erst wenn del' Tumor 
so groB geworden ist, daB er bereits deutliche Krankheitserscheinungen macht, ist 
seine Erkennung klinisch moglich. 

Was die Art der Ausbreitung des Tumors und seine Form anbelangt, so unter­
scheiden -wir fiir gewohnlich knotige, diffuse, insulare, ring- oder sattelformige 
Geschwtilste. Ringformig wachsende Krebse ftihren unter Umstanden zu Ein­
schntirungen, ja sogar zur Sanduhrform (carcinomatoser Sanduhrmagen). Die 
Geschwulst kaml die Magenwand diffus durchsetzen und sich flachenhaft ausdehnen. 
Sie kann sich sogar tiber den ganzen Magen erstrecken, so daB eine Verkleinerung 
des ganzen Organes die Folge ist (STIERLIN). Andere Formen springen in die Lich­
tung vor und bilden so papillomatose Wucherungen. 

Bei fortschreitendem Wachstum beobachtet man haufig Ulceration der gegen 
das Lumen zugekehrten Oberflache, manchmal auch ausgedehnten ZerfalL Es 
kommt dadurch zum carcinomatosen Ulcus. Blutung und Verjauchung sind dann 
Begleiterscheinungen, Perforation in die Bauchhohle oder in benachbarte Organe oft 
ein Folgezustand. 

Durch die besondere Lokalisation und die Ausdehnung der malignen Neu­
bildungen treten mannigfache Sekundarerscheinungen auf. Sitzt der Tumor im 
kardialen Abschnitt, so kommt es zu einer Stenosierung der Einmtindung des Oeso­
phagus. Sitzt er am Ausgang, so ist die Folge eine Pylorusstenose mit Gastrektasie. 
1st der Muskelring des Pfortners selbst infiltriert, ohne daB es zu ausgesprochener 
mechanischer Verlegung gekommen ist, so resultiert eine 1nsuffizienz. Bemerkens­
wert ist also, daB bei del' gleichen Erkrankung desselben Abschnittes ganz ver­
schiedene klinische und rontgenologische Symptome ausgelost werden konnen. Sitzt 
der Tumor im Bereich des Magenkorpers, so sind, von den allgemeinen sekundaren 
Veranderungen wie Sekretstorung, Gastritis usw. abgesehen, andere Folgezustande 
nicht zu erwarten. 

GroBer werdende Tumoren konnen per continuitatem auf ihre Umgebung tiber­
greifen. Es kommt so durch chronisch-entziindliche Bindegewebswucherungen zu 
Verwachsungen des Magens mit dem Kolon, del' Leber usw., und dadurch zu Lage­
veranderungen, Zerrungen diesel' Organe. Ulcerierte, rasch zerfallende Carcinome 
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perforieren auch gelegentlich in die Nachbarschaft , mit Vorliebe in das Colon trans­
versum (bimukose Fistel). 

Wie bei jedem malignen Tumor finden wir auch hier Metastasierung, in erster 
Linie in die Drusen der kleinen und der groBen Kurvatur und mit besonderer Vor­
liebe in Leber und Pankreas. Manchmal beobachtet man eine diffuse Bauchfell­
carcinose, manchmal Ascites als Folge der Umwachsung der groBen abfuhrenden 
Venen. Auch die retroperitonealen Drusen und die der Brusthohle konnen befallen 
werden. Kommt es zum Einbruch des Tumors in ein GefaB, besonders in die Pfort­
ader, so konnen dadurch F ernmetastasen verursacht werden (Leber, Milz, Lunge, 
Pankreas, Netz usw.). 

Nach dem histologischen Aufbau unterscheiden wir vier verschiedene Haupt­
formen des primaren Magenkrebses. 

Die haufigste ist das Oylinderepithelzellencarcinom. Es geht von dem Oberflachen­
epithel der Drusen aus und kann in seinem Wachstum verschieden sich verhalten. 

Abb.269. Schiisselformig ulceriertes Cylinderepithelzellencarcinom des Magens. 

Je nach seinem Drusen- bzw. Bindegewebsreichtum unterscheiden wir den glandularen 
(Adenocarcinom), den zylindrocellularen und schlieBlich den papillaren Cylinder­
zellenkrebs. Typische Cylinderepithelzellencarcinome zeigen die Abb. 269 und 270. 

Beim M edullarkrebs unterscheiden wir zwei Arten. Die eine wachst in Gestalt 
eines eiformigen oder runden Tumors von weicher Konsistenz und unregelmaBiger 
Gestalt. Lieblingssitz ist die Kardia. Die Geschwulst kann sich von dort auf groBere 
Magenteile ausbreiten. Zerfall und Verjauchungen sind haufig. Die zweite ist die des 
fast rein infiltrierenden Wachstums. Dadurch wird die Wand oft stark verdickt 
und starr. Ulceration ist dabei selten oder nur umschrieben. Infolge seines Zell­
reichtums und -- seiner N eigung zur Metastasenbildung ist der Medullarkrebs sehr 
bosartig (Abb.271). 

Eine besondere Form ist der Scirrhus (Abb. 272). 1m Vergleich zu den Epithel­
zellen uberwiegt hier das Stroma. Hauptsitz ist der Pylorus. der unter Umstanden 
vollkommen verschlossen wu'd . Gelegentlich kommt es zu einer Durchsetzung des 
Magens in seiner ganzen Ausdehnung. Die Wand ist dabei oft auf das Zwei- bis 
Dreifache verdickt, zeigt ein sehnig weiBes Aussehen. Durch Schrumpfung des 
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bindegewebigen Stroma ist die Lichtung des Organes stark eingeengt. Es kann 
dabei eine Verlegung des Magenausgangs ausbleiben, da der Pylorus infolge Starrheit 

Abb. 270. Papilliirwachsendes Cylinderepithelzellencarcinom des Magens. 

seiner Wand insuffizient wird. .. Die rasche Entleerung des Magens fiihrt in der 
Regel zu einer betrachtlichen Erweiterung des Duodenum. 

Der Gallertkrebs ist dadurch gekennzeichnet, daB die Zellen starke Schleim­
sekretion und schleimige Entartung aufweisen. Er setzt sich aus einem grauweiB­
lichen, bindegewebigen Stroma, welches mit gelblich braunlichen Gallertmassen 

Abb. 271. Medullares Carcinom des Magens. 

erfiillt ist, zusammen. Die Magenwand ist stark verdickt und oft in der ganzen 
Ausdehnung befallen. Er ist besonders bosartig, da er leicht metastasiert und inner­
halb der Bauchhohle (Peritoneum und Netz) disseminiert (Abb. 273). 
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Seitdem es BILLROTH zum ersten Male gelungen ist, die Magenresektion bei 
Magenkrebs mit Erfolg auszufiihren und damit dessen Heilbarkeit zu beweisen, 
ist die klinische Diagnostik unermiidlich tatig gewesen, die Mittel zur moglichst 
friihzeitigen Erkennung ausfindig zu machen. 

Abb. 272. Scirrhus des Magens. 

Abb. 273. Gallertkrebs des Magens. 

Die Schwierigkeiten, die sich einer Friihdiagnose entgegenstellen, sind in der 
Hauptsache darin begriindet, daB das Leiden haufig erst Erscheinungen macht, 
wenn es bereits so weit fortgeschritten ist, daB eine Radikaloperation unmoglich ist. 
"Die briiske Erkrankung sonst Magengesunder" (LEUBE) betrifft keinen geringen 
Prozentsatz der Patienten, und wo erkennbare Symptome vorausgehen, sind diese 
so uncharakteristisch und so wenig ausgesprochen, daB selbst, wenn der Patient den 
Arzt aufsucht, diesem diagnostische Irrtiimer und Fehlurteile unterlaufen konnen, 
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um so mehr da ihm ein spezifisches Diagnosticum fiir die frii.hzeitige Erkennung 
einer carcinomatosen Erkrankung nicht zur Verfiigung steht. 

Sehen wir uns die verschiedenen klinischen Untersuchungsmethoden kurz auf 
Leistungsfahigkeit und Zuverlassigkeit an. 

Untersuchung des Mageninhalts. GroBerer Niichterninhalt deutet stets auf eine 
Stenose des Magenausgangs. Uber die Natur dieser Verengerung sagt er jedoch 
nichts und gestattet keinesfalls mehr wie einen Verdacht auf Carcinom. Blutgerinnsel 
konnen von einer artifiziell bei dem Manover des Ausheberns gesetzten Lasion her­
riihren oder ebenso wie Beimengungen von hamatinisiertem Blut, von benignen 
Prozessen stammen oder ihre Ursache von Erkrankungen auBerhalb des Magens 
herleiten. Nur auBerst selten wird man in der Lage sein, aus dem Ausgeheberten 
Geschwulstpartikelchen zu gewinnen, die man der histologischen Untersuchung zu­
ganglich machen konnte. 

Bei der Untersuchung des methodisch gewonnenen Magensaftes (Verweil­
Sonde) spielt der Nachweis der freien HCI (BOAS) eine groBe Rolle. Ihrem Fehlen in 
75-80° /0 der Carcinomfalle kommt gewiB eine beachtliche diagnostische Bedeutung 
zu, obwohl auch dafiir eine Reihe anderer Erkrankungen (chronische Gastritis, voriiber­
gehende entziindliche Prozesse im Abdomen, verschiedene Arten von Anamien, 
Diabetes, chronische Darmaffektionen) Ursache sein konnen, und obwohl es Carcinome 
- in der Hauptsache Pyloruscarcinome - gibt, bei denen Norm- oder Hyperaciditat 
besteht. Nach v. BERGMANN solI die letztere Tatsache darauf beruhen, daB Pylorus­
tumoren infolge ihres Sitzes eher Erscheinungen machen und daher die Diagnose 
bereits ermoglichen, bevor die carcinomatose Gastritis zum Versiegen der Salzsaure­
produktion gefiihrt hat. Es miiBte sich also entgegen der Ansicht KONJETZNYS bei 
der carcinomatosen Gastritis z,um mindesten in einer Anzahl von Fallen um einen 
Folgezustand des Carcinoms handeln. Einen gewissen Wert in differentialdiagnosti­
scher Hinsicht enthalt der Umstand, daB der Unterschied zwischer freier HCI bzw. 
HCI-Defizit und Gesamtaciditat beim Carcinom meist groBer ist als bei anderen 
Affektionen. Es sei noch erwahnt, daB es bei der carcinomatosen Anaciditat, jedoch 
nicht ausschlieBlich bei ihr, durch irgendwelche Reize (z. B. Histamininjektionen) 
nicht mehr gelingt, Salzsaurebildung zu crzielen. 

Zur Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinoma ventriculi hat GL UZINSKY 
eine Modifikation der HCI-Probe empfohlen, nach der beim einfachen Magengeschwiir 
wie im normalen Magen die Salzsaureproduktion nach Einnahme der Probemahlzeit 
zunimmt. Das Maximum der HCI-Werte wird dabei oft erst nach einer Stunde und 
mehr erreicht. Beim Carcinom nehmen die Salzsaurewerte mit Zufiihrung der Probe­
mahlzeit abo 

Freie Milchsiiure findet mannach RUTIMEYER in 75-80% , nach SCHIFF in 84,4% , 

nach CRONER und CARLE sogar in 93 % aller Magencarcinomfalle. Hierzu ist zu be­
merken, daB wir iiberall da im Ausgeheberten freie Milchsaure nachweisen konnen, 
wo eine Stagnation des Mageninhalts bei fehlender freier Salzsaure statthat. Also 
auch bei benigner Magenausgangsstenose. Immerhin kann das Vorhandensein der 
Milchsaure beim Carcinom nicht lediglich Ursache der Stauung sein, wenn man 
bedenkt, daB in hochstens 60 % der Fane ein stenosierender Pylorustumor vorliegt. 
Daraus erhellt ohne weiteres der praktische Wert des Nachweises, wenn wir von 
der Anwesenheit freier Milchsaure nicht die Eigenschaft eines Friihsymptoms ver­
langen. 

Die Forschungen WARBURGs, die eine enge Beziehung zwischen Milchsaurebildung 
und Carcinomgewebe erweisen, die weit liber den Rahmen der Diagnostik geht, sollen 
hier nicht naher beriihrt werden. 

Dem Nachweis der Gesarntchloride im Magensaft fehlt deshalb noch jede prak­
tische Bedeutung, weil ihre Beziehungen zum Carcinom noch der Aufklarung be­
diirfen. 
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Die Methode von SALOMON, die den EiweiB- und StickstoHgehalt des Krebs­
saftes bestimmt, die von NEUBAUER und FISCHER, die dessen peptidspaltendes Ferment 
diagnostisch verwertet, die Probe von WOLFF-JUNGHANS, die auf dem quantitativen 
Nachweis von gelostem EiweiB im filtrierten Magensaft beruht, sowie die biologischen 
Forschungsergebnisse von KELtiNG, BRIEGER, TREEING, CAHN-BRONNEN haben nur 
eine sehr beschrankte diagnostische Bedeutung. Soweit es sich urn den Nachweis 
von Abbauprodukten oder Fermenten handelt oder urn EiweiBkorper, die dem Magen­
inhalt unmittelbar von dem Carcinom mitgeteilt werden (auBer Milchsaure), haben 
aIle die Proben deshalb keine praktisch-klinische Bedeutung, weil sie einen bereits 
zerfallenden Tumor zur Voraussetzung haben (VON BERGMANN). 

AIle die bisher genannten diagnostischen Moglichkeiten werden an Bedeutung 
sicher uberragt von dem Symptom der Blutungen, und zwar der okkulten, die beim 
Carcinom viel haufiger und regelmaBiger sind als beim Ulcus, sich also umgekehrt 
verhalten wie die groBen Blutungen (Melaena und Bluterbrechen). Man findet sie 
bei Magencarcinom in etwa 95% der FaIle (nach BOAS in 94,5%). Wenn sie auch 
kein eigentliches Fruhsymptom darsteIlen, so setzen sie doch keineswegs einen zer­
fallenden Tumor voraus. 

Fehlende okkulte Blutungen bei mehrtagiger Untersuchung spricht gegen Car­
cinom. Okkulte Blutungen, die auf Bettruhe und entsprechende Diat innerhalb 
eines Zeitraumes von etwa 8 Tagen zum Stillstand kommen, sind ebenfalls gegen 
die Diagnose Carcinom zu verwerten. 

Dem Nachweis okkulter Blutungen im Ausgeheberten kommt nur eine sehr unter­
geordnete Rolle zu. 

Wir sehen, wie unvollkommen die klinischen Untersuchungsmethoden fiir die 
Diagnose des Carcinoms sind in einem Stadium, wo der Operateur mit mehr Aus­
sicht als bisher seine therapeutischen MaBnahmen anwenden konnte. Sehr oft ist 
nicht einmal mehr die Resektion moglich. In anderen Fallen sind bereits Driisen­
metastasen vorhanden, die vorher dem Nachweis entgangen sind und die die Aus­
sichten fur eine Dauerheilung, selbst bei noch moglicher Resektion des Primartumors, 
illusorisch machen. 

Die Endoskopie soIl hier nur als Methode zur Diagnostik pathologischer Ver­
anderungen der Mageninnenwand erwahnt werden. Zweifellos besitzt sie als direkt 
beobachtendes Mittel schatzbare Vorzuge. 

DasRontgenverfahren trat, nachdem es RIEDER gelungen war, durch eine bestimmte 
Kontrastsubstanz Form und motorische Funktion des Magens genugend deutlich 
zur Darstellung zu bringen, in die Reihe der diagnostischen Bemiihungen ein, und es 
ist zu hoHen, daB mit der Weiterentwicklung der rontgenologischen Magendiagnostik 
und der Verfeinerung der Methoden - wir denken hier besonders an die Schleimhaut­
Reliefdarstellung - seine Leistungsfahigkeit urn ein bedeutendes erhoht wird. 

Der rontgenologische Nachweis beim Carcinoma ventriculi beschrankt sich nicht 
nur auf massive, ins Lumen vorspringende Tumoren, die in dem Schattenbild des 
Magens eine Lucke bzw. Aussparung bedingen, die nach Form und GroBe dem Tumor 
entspricht, und deren von HOLZKNECHT und JONAS beschriebene Symptomatologie 
heute noch gilt. Er erstreckt sich auch auf jene Formen des Krebses, die in der 
Magenwand als infiltrierende Prozesse sich ausbreiten, ohne das Lumen selbst des 
Organs - abgesehen von typischen Deformierungen, die durch Schrumpfung infolge 
starker Bindegewebsneubildung hervorgerufen sind - nennenswert zu beeinflussen. 
Ihre Erkennungsmerkmale vor dem Schirm sind Starrheit der Wand und besonders 
fehlende Peristaltik evtl. mangelnde passive und aktive Verschieblichkeit des Organs. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB in vielen Fallen, in denen die klinische Unter­
suchung versagt, das Rontgenbild Klarheit bringt. In der weitaus groBten Mehr­
zahl der FaIle kommt ihm allerdings vorerst nur die Aufgabe zu, einer Wahrscheinlich­
keitsdiagnose den Ausschlag nach der einen oder anderen Richtung zu geben, auch 
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die Organzugehorigkeit eines kliniseh diagnostizierten Tumors festzustellen und zu 
eruieren, ob es sieh um eine Gesehwulst des Magens oder ein von Pankreas, Leber, 
Gallenblase, Kolon, Netz ausgehendes extraventrikulares Neoplasma handelt. 

Der Rontgenbefund ist uns weiter ein wertvolles Rillsmittel zur Entseheidung 
fUr Indikation und Art der einzuschlagenden Therapie. 1st beispielsweise die tumorose 
Infiltration langs der kleinen Kurvatur bereits bis iiber die Mitte oder sogar bis nahe 
an die Kardia vorgeschritten, so wissen wir von vornherein, daB unser therapeutisches 
Randeln nur ein beschranktes sein kann. Zeigt uns das Rontgenbild, daB bereits 
Kardia und Fundus befallen sind, so werden wir von der Probelaparotomie von vorn­
herein abstehen 1. 

Der negative Rontgenbefund kann ebenso entscheidend sein wie der positive. 
Wenn bei wiederholter Untersuchung mit allen Mitteln des Vedahrens in einem Zeit­
abstand von mindestens einem Monat Carcinomzeichen nieht naehgewiesen werden 
konnen, so ist die Diagnose Carcinoma ventriculi abzulehnen; ganz besonders, wenn 
Proben auf okkultes Blut in den Faeces in dieser Zeit negativ sind. 

Dies sind in kurzen Ziigen die Vorteile, welche das Rontgenvedahren in der 
Diagnostik des Magencarcinoms auszeichnen. Sein Wert ist zweuellos heute so 
hoeh anzuschlagen, daB man ohne Rontgenbild die Diagnose Magencarcinom nicht 
mehr stellen wird. Beziiglich einer wirkliehen Friihdiagnose gilt aueh hier das 
bereits an den Beginn der klinisehen Erorterungen Gestellte, daB sie namlieh -
abgesehen von teehnisehen Unvollkommenheiten des Vedahrens - wohl in erster 
Linie daran seheitert, daB der Erkrankte dem Untersueher zu spat zugefiihrt wird. 

b) Gang der Untersuchullg. 
Wie hei jeder Untersuehung des Magen-Darmtraktus empfiehlt es sieh aueh hier 

mit der Durehleuehtung zu beginnen. 
Man hat dabei auf die Formveranderungen (Aussparungen, Sehrumpfungen) zu 

aehten. Besonderes Augenmerk ist aueh dem Ablauf der Peristaltik zuzuwenden. 
Sie fehlt an eareinomatos veranderten Stellen der Magenwand (Bewegungsdefekt). 
Man kann dureh Andrucken des Schirmes an den Bauch des Kranken oder dureh 
Palpation oft die Peristaltik anregen und sich damit diese Unterseheidung der ge­
sunden von erkrankten Magenpartien erleiehtern. Der Nachweis antiperistaltischer 
Wellen gewinnt namentlieh bei der Pylorusstenose diagnostisehe Bedeutung. 

Man versaume nicht, sich iiber eine etwa vorhandene Intermediarschicht zu ver­
gewissern. Ihre Breite gestattet einen SehluB auf die sekretorische Funktion des 
Magens. Sie entspricht der Magensaftsehieht und andert sieh wahrend der Unter­
suehung stark. Eine erhebliche und rasch zunehrnende Intermediiirschicht, wie sie oft 
bei Ulcus beobachtet wird, spricht fiir H yperaciditat, ein Fehlen laBt auf Anaciditat 
schlieBen und ist geeignet, den Verdacht eines Careinoms zu erharten. 

Von Bedeutung ist der von ROLZKNECHT empfohlene RandgriH. Ein flachenhaft 
ausgebreitetes Carcinom der Magenwand verursaeht im Rontgenbild keinen erkennbaren 
FiHlungsdefekt. Driiekt man aber die betreHende Magenpartie mit einem Finger etwas 
naeh hinten, so hellt sieh der Magenschatten in einer Zone auf, welehe der Tumor­
infiltration entspricht. Dcl,s Ballonkompressorium ist hier ganz besonders geeignet. 

Unentbehrlieh ist die Rontgenpalpation (SCHURMAYR), wenn ein extraventrikularer 
Tumor in Frage kommt. Er kann ebenfalls einen Fiillungsdefekt des Magens bedingen 
und dadu reh ein Magencarcinom vortauschen. Klarung wird Untersuchung in ver­
schiedener Strahlenrichtung bringen und vor aHem Palpation vor dem Schirm. 
Gelingt es, Magenschatten und palpierten Tumor zu trennen, so ist damit der Beweis 
erbracht, daB es sich um einen extraventrikular gelegenen handelt. 

Wichtig ist, namentlich bei Carcinom der Pars pylorica, die Efflwurage. Bei 

1 Siehe auch Anhang: Das Schlcimhautrelief im Rontgenbild. 
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ptotischen, ektatischen Magen fiiilt sich namlich dieser Abschnitt oft nicht, da sich der 
ganze Inhalt in dem tiefen Teil des Magens ansammelt. Man kann aber meist die Pars 
pyloric a sichtbar machen, indem man mittels der Hand den Kontrastinhalt in sie 
hineinschie bt. 

Del' Durchleuchtung folgt in der Regel die Aufnahme. Sie ist fur die Wahr­
nehmung feinerer Einzelheiten unentbehrlich. Allerdings genugt zu einer sieheren 
Diagnose meist nicld eine, sonden/' wir mussen eine Serie von Au/nahmen machen, 
wobei wir uns kleinerel' Plattenformate bedienen und mittels Blende auf die Stelle 
zentrieren, die nach dem ersten Bilde als der Sitz des Carcinoms in Betracht kommt. 

Man lasse sieh nieht dUTCh einen zu/alligen Fullungsde/ekt dazu verleiten, aus einer 
einzigen Platte eine Diagnose zu stellen. Wohl gibt es Faile, wo gleich das erste 
Bild so charakteristisch und eindeutig ist, daB an der Diagnose kaum ein Zweifel 
ubrig bleibt. Doch haben wir andererseits auch bei ausgesprochener Aussparung 
und umgekehrt bei ihrem Fehlen zu wiederholten Malen diagnostische Irrtumer erlebt, 
die durch eine richtige Serienuntersuchung hatten vermieden werden konnen. Wenn 
man berucksichtigt, daB beim Ulcus oft eine einzige Aufnahme genugt, so stellt die 
Erkennung des Carcinoms in bezug auf Zeit- und Materialaufwand, sowie auch auf 
Erfahrung groBere Anforderungen. 

AUgemein wird die Untersuchung in au/reehter Korperstellung empfohlen, weil dabei 
die Belastungsverhaltnisse des Magens die naturlichsten sind. Wir mochten diesem 
Vorteil gegenuber den Nachteil betonen, daB man auf diese Weise bei der so haufigen 
ptotisch-ektatischen Magenform die oberen Absehnitte oft nicht sichtbar machen kann, 
indem die Kontrastfiillung sich hauptsachlich in den unteren Partien ansammelt. 
In Bauehlage wird oft geradezu das Experiment nachgeahmt, welches man zur 
Darstellung mehr flachenhafter Carcinome vor dem Schirm verwendet: die Kom­
pression des Magens von vorn nach hinten. Auch die Pars pylO1"iea wird dabei 
besser gefullt. Wenn also zur Ermittelung des Grades von Langs- und Querdehnung 
des Magens sowie dessen Lage, die Aufnahme im Stehen entschieden die wichtigste 
ist, so liefert die im Liegen oft brauchbarere Bilder. HOLZKNECHT und JONAS 
empfehlen, wenn sich die Pfortnergegend in vertikaler Stellung nur unvollkommen 
fiiilt, den Patienten zuerst rechte Seitenlage einnehmen zu lassen und ihn dann in 
Ruckenlage auf dem Trochoskop zu untersuchen. 

Noch sicherer ist die in reehter Seitenlage bei dorsoventraler Strahlenriehtung. Diese 
Technik hat uns zur Diagnose manches Pyloruscarcinoms die besten Dienste geleistet. 

Da jedoch in voller Rechtslage die distalen Magenabschnitte bisweilen den 
Pylorus uberlagern, ist gegebenenfalls die Aufnahme in halbreehter Seitenlage ratsam. 

Als wertvoll erwies sich uns ihre Kombination mit Kompression besonders zur 
Entscheidung zwischen benigner und maligner Pylorusstenose. 

Fur den Nachweis von Kardiacal'cinomen ist die Sehraglage mit Beekenhoch­
lagerung empfehlenswert. 

ZweckmaBig kann es dabei sein, mittels des Gurt-Ballonkompl'essoriums den 
Inhalt del' unteren Magenabschnitte nach oben zu pl'essen. 

c) Allgemeine rontgenologische Symptomatologie des 
Magencarcin oms. 

Ahnlich wie dem Ulcus ventriculi sind auch dem Carcinom des Magens bestimmte 
l'ontgenologische Allgemeinsymptome eigentiimlich. Sie sind mehr oder weniger aus­
gepragt je nach Ausdehnung, Sitz und Art des Tumors. 

I. Peristaltik bei CarcinOID. 
Bei jedem Carcinom finden wir Aufhebung der Pel'istaltik im Bereiche del' 

Infiltration. Man kann dies vor dem Schirm besonders dann beobachten, wenn die 



Allgemeine rontgenologische Symptomatologie des Magencarcinoms. 189 

Ausdehnung des Tumors eine groBere ist. Die peristaltische WeUe macht an der 
GeschwulststeUe Halt, urn peripher yom Tumor wiederum einzusetzen. Bei kleiner 
umschriebener Infiltration kann dies dem Untersucher leicht entgehen. Zur sicheren 
Feststellung sind dann Serien- oder kinematographische Aufnahmen notwendig. Die 
aufeinandergelegten Serienbilder zeigen bei positivem Befund, daB eine umschriebene 
Stelle der Magenwand keine peristaltische Veranderung aufweist (toter Punkt). 

Die Bewegungsstorung am Carcinommagen kann sich z. B. bei stenosierendem 
Pyloruscarcinom auch durch vermehrte und verstarkte Peristaltik, manchmal sogar 
durch eine Antiperistaltik kundgeben (stenosierendes Pyloruscarcinom). 

II. Druckschmerz. 
Wenn auch nicht so regelmaBig wie beim Ulcus, so wird man doch gelegentlich 

auch hier einen umschriebenen Druckschmerz feststellen konnen. Seine Un­
bestandigkeit schrankt jedoch seine Verwertbarkeit fur die Diagnose erheblich ein. 

III. Verschieblichkeit des Magens. 
Das Magencarcinom kann je nach seiner Ausdehnung die aktive und passsive 

Verschieblichkeit des Organs und der Pars pyloric a mehr oder weniger hochgradig 
einschranken. Durchleuchtung und Aufnahmen in wechselnden Korperlagen geben 
uns iiber diesen wichtigen Punkt AufschluB. 

DE QUERVAIN hat darauf hingewiesen, daB Einschrankung del' Verschieblichkeit 
beim Oarcinom wesentlich stiirker ist als beim chronischen, selbst penetrierenden Ulcus. 
Bei der Differentialdiagnose beider Leiden kann der Grad der Beweglichkeit des 
Pylorus bei Lagewechsel wertvoll sein. Das normale Emporsteigen des Pylorus beim 
Ubergang von stehender in liegende Stellung betragt etwa 11/2-2 Wirbelhohen bei 
nicht ptotischen, etwa 2-3 bei ptotischen Magen. WYDLER hat diese Verhaltnisse 
bei Carcinom- und Ulcusmagen graphisch dargestellt. Abb. 274 zeigt die Pylorus­
verschiebung beim Ulcus, Abb. 275 beim Carcinom in Bauchlage und im Stehen. 
Man sieht, daB sie bei ersterem bedeutend geringer ist. Sie betragt nach WYDLER 
beim Ulcus durchschnittlich 6,3 cm, beim Carcinom 4 cm. 

Diese Tatsache gibt uns bisweilen auch wichtige Anhaltspunkte fiir die Be­
urteilung der Resektionsmoglichkeit. A usgiebige Verschieblichkeit ist dabei beweisender 
fur Operabilitiit als stark beschriinkte fiir I noperabilitiit. 

AuBer der Verschieblichkeit des carcinomatosen Pfortners bei Lagewechsel hat 
auch die respiratorische, sowie diejenige bei verschiedenen Fullungszusfiinden des 
lrIagens diagnostische Bedeutung. Bekanntlich nimmt der Pylorus infolge seiner 
lockeren Verbindung mit der Leber beim Gesunden nur wenig an deren Atem­
ausschlagen teil. 1st jedoch das Ligamentum hepatoduodenale krebsig infiltriert 
und hat das Carcinom yom Pylorus auf die Leber iibergegriffen, so beteiligt sich 
dieser in vollem MaBe an dem Auf- und Absteigen der Leber. 

Was endlich die PylOrtlSVerlagerung bei Dehnung des lrIagens anlangt, so hat 
IVhNKOWSKI darauf hingewiesen, daB beim Aufblahen ein fiihlbares Pyloruscarcinom 
nach rechts unten tritt (nach ROSENHEIM bisweilen nach rechts oben). Man kann 
diese Tatsache in doppelter Hinsicht diagnostisch verwerten. Die Verlagerung be­
weist die Zugehorigkeit des palpierten Tumors zum Magen und wir haben darin 
ein wertvolles differentialdiagnostisches Hilfsmittel. Andert sich die Geschwulst 
beim Aufblahen des Magens nicht, so handelt es sich entweder urn ein extraventriku­
Hires Gebilde oder urn ein Magencarcinom, das mit der Umgebung, mit Leber oder 
Pankreas verwachsen ist. Konnen wir das erstere ausschlieBen und sprechen die iibrigen 
Symptome fUr Krebs, so bedeutet das Fehlen der Verschieblichkeit auf Inoperabilitiit. 
AIle diese Uberlegungen lassen sich auf die Rontgenuntersuchung iibertragen; wir 
brauchen nur an Stelle des palpablen Tumors den carcinomatosen Fiillungsdefekt 
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zu setzen. Der Vorteil, den die rontgenologische Priifung vor der Palpation voraus 
hat, ist ein doppelter: Die Probe ist auch durchfiihrbar, wo kein Tumor gefiihlt wird 
oder wo es sich nur um eine undeutliche Resistenz handelt, deren Verschieblichkeit 
schwierig nachweisbar ist; auBerdem ist sie feiner als die Palpationspriifung. 

-----------------~--~~-----------------
Zu ihrer Ausfiihrung nimmt man zwei Untersuchungen vor: die eine mit geringer 

Fiillung mit etwa 80 g Barium und 80 g Brei, dann eine zweite nach Einnahme von 
weiteren 80 g Barium mit 600 g Brei. Oder man verzichtet auf die zweite Ein­
nahme und bHi,ht den Magen mittels Luft oder CO2 auf und zwar im Stehen. Treten 
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dabei Pylorus und Fiillungsdefekt nach rechts, so handelt es sich um Magencarcinom, 
tritt nur der Pylorus nach rechts und bleibt der Fiillungsdefekt ortlich konstant, 
so spricht das fiir extraventrikularen Tumor; bleiben endlich beide an ihrem urspriing­
lichen Orte, so denken wir an ein Magencarcinom, das mit seiner Umgebung, 
namentlich der Leber, verwachsen ist. 

Eine Grundbedingung fiir das Gelingen der Priifung ist vollstandige Leere des 
Magens vor Einnahme der Kontrastmahlzeit. 

IV. l\'Iagenmotilitat bei Carcinom. 

DaB das Carcinom Retention verursacht, ist nach seinem haufigsten Sitz am 
Pylorus zu erwarten. Es ist ja ohne weiteres klar, daB mit zunehmender Einengung 
des Pfortners auch die Schwierigkeit fiir den Magen wachst, innerhalb der normalen 
Zeit sich seines Inhaltes zu entledigen. "Aber auch das nicht stenosierende Carcinom 
bewirkt in der Regel eine insuffiziente Motilitat, und zwar infolge der sekundaren 
Schadigung der Magenwand, auch der Muskulatur." Dieser von v. MIKULICZ auf­
gestellte Satz ist heute nur noch in erheblicher Einschrankung aufrecht zu erhalten. 
Zwar fanden auch HUBER, BOAS u. a. bei Carcinom der Kurvaturen und des Fundus 
im niichternen Magen ofter Speisereste; allein BOAS erklart dieses Vorkommnis 
durch "Eindringen der Krebsgeschwulst in die Regio pylorica". Die Rontgen­
untersuchung hat nun in der Tat diese Ansicht bestatigt. 

Wenn man einen carcinomkranken Magen, der niichtern noch Speisereste ent­
halt, 6 Stunden nach einer gewohnlichen Bariummahlzeit durchleuchtet, so kann 
man ihn vollstandig leer finden. Das Ergebnis der Rontgenuntersuchung scheint 
im Widerspruch zum klinischen Bild und dem Auslleberungsbefund zu stehen. Die 
Erklarung hierfiir liegt darin, daB ein enger, durch den Tumor ftihrender Kanal yom 
Kontrastbrei leicht passiert wird; er verlaBt auch, wenn der Pylorus in einen starren 
Ring verwandelt ist, den Magen rasch, wahrend die geformten Ingesten auf Wider­
stand stoBen. Aus diesem Grunde erhalt man tiber die Stauungsretention mittels der 
Schlundsonde sichereren AufschluB als mittels der Rontgenstrahlen. Auffallend ist 
jedoch, wie rasch bisweilen der Magen auch eine gemischte Mahlzeit in den Darm 
entleert, selbst wenn ein groBes Carcinom des Magenausgangs vorhanden ist. 
VON MIKULICZ bemerkt, daB er groBe Krebse des Magens gesehen habe, bei denen 
die Entleerung nicht nur nicht verlangsamt, sondern sogar beschleunigt war. Solche 
Beobachtungen sind dann um so auffallender, wenn der Tumor den distalen Ab­
schnitten angehort. Die Stau1Ingsretention gehort also nicht zum typischen Bild des 
Carcinoms der Pars pylorica. Dies hangt einerseits mit der Tendenz der medullaren 
Form, an der Oberflache zu zerfallen, zusammen. Wir vernehmen denn auch bis­
weilen in der Anamnese, daB die Beschwerden, namentlich das Erbrechen, sich eine 
Zeitlang wesentlich gebessert oder ganz verloren hatten. Zweifellos konnen solche 
Remissionen dadurch zustande kommen, daB die anfanglich vorhandene Stauung 
durch Tunnelierung des Tumors infolge Zerfalls ftir einige Zeit behoben wird. 

HAUDEK hat durch systematische Rontgenuntersuchungen die Motilitat bei 
Carcinom eingehend studiert. Er kommt zu dem SchluB, daB das Fehlen des 
Pylorusreflexes dabei eine wichtige Rolle spielt. 1m Gegensatz zum Ulcus fand er 
hier in der Regel eine beschleunigte Entleerung, was er durch die bei letzterem 
gewohnlich vorhandene Achylie und den dadurch abgeschwachten oder fehlenden 
Pylorusreflex erklart. Wie also beim Ulcus ein Pylorospasmus zu einer Retention 
flihrt, so bewirkt die beim Carcinom vorhandene I nsuffizienz eine Beschleunigung 
der Austreibung. Dies gilt nach HAUDEK ftir aIle Falle, wo keine Stenose vorhanden 
ist. Die Hypermotilitat kann in zweifacher Weise erkannt werden: "Erstens findet 
man nach 6 Stunden nicht nur den Magen leer von Wismut, sondern es zeigt sich 
auch, daB dieses bereits weit im Kolon vorgedrungen ist, wie das normalerweise nach 
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10 oder 12 Stunden gefunden wird. Die Speisen sind eben froher als sonst ins 
Kolon eingetreten und haben einen groBeren Weg als sonst zuriicklegen konnen. 
Wahrend in normalen Fallen nach 6 Stunden die Hauptmasse der RIEDERschen 
Mahlzeit im Colon ascendens liegt, sieht man die Tete (unteres Ende) derselben 
zu dieser Zeit bei nicht stenosierendem Carcinom haufig schon an der Flexura lienalis 
oder im Colon descendens. 

Zweitens kann man beobachten, daB WismutwasseT, unmittelbaT nachdem es 
getTunken wUTde, reichlich in das Duodenum abflieBt, daB der Pylorus also weit offen 
steht; rasch flieBen spontan immer neue Mengen nach, so daB ein Fullungsbild des 
Duodenum und deT DunndaTmschlingen zustande kommt, wie es gewohnlich nicht 
zu beobachten ist ..... 1st der PylOTUS nUT in geTingem Gmde stenosieTt, so ent­
steht nach Trinken von Wismutwasser gleichfalls das eben geschilderte Bild; von 
der RIEDERschen Mahlzeit kann nach 6 Stunden noch ein geringer Rest im Magen 
zu finden sein, wenn die Stenose des Pylorus durch die Insuffizienz fiir breiige Ingesten 
nicht vollkommen kompensiert ist; bei genugendeT Kompensation kann jedoch del' 
M agen nach 6 Stunden tTOtz deT Stenose leeT sein. Die organische Stenose kann in solchen 
Fallen wie die geringgradige Hypomotilitat des Magens iiberhaupt dadurch erkannt 
werden, daB nach 6 Stunden die Hauptmasse der RIEDERschen Mahlzeit sich noch 
im Diinndarm findet." 

Zusammenjassend konnen wir unter Beriicksichtigung unserer eigenen Erfahrung 
sagen: Das Magencarcinom macht im allgemeinen keine Motilitatsverzogerung. 
In manchen Fallen ist die Entleerung sogar erheblich beschleunigt. Nur wenn der 
Pylorus primar oder sekundar vom Krebs ergriffen ist, kommt es zur Retention 
fester Nahrung, wahrend fliissige und breiformige (auch die Kontrastmahlzeit) 
noch in normalem oder kiirzerem Zeitabstand den Magen verlaBt. Erst wenn die 
Stenose hochgradig geworden ist, erfolgt Retention und Stauung jeden Inhalts. 
Allerdings konnen gelegentlich selbst bei freiem Pfortner kleine Speisereste in 
zerkliifteten Carcinomhohlen zuriickbleiben und im niichternAusgeheberten erscheinen, 
ohne daB eigentliche Retention bestiinde. 

Die Kenntnis des motorischen Verhaltens des Magens bei Carcinom hat pmk­
tische Wichtigkeit: Jede erhebliche Retention kann, da sie auf Schadigung des Pylorus 
deutet, die Indikation zur Gastroenterostomie bilden, wenn eine Radilmloperation 
ausgeschlossen ist und der Allgemeinzustand des Patienten den Eingriff noch zulaBt. 

V. Fiillungsdefekt bei Magencarcinom. 
Diejenige Eigenschaft des Magencarcinoms, auf welcher in erster Linie seine 

rontgenologische Erkennung beruht, ist der Schattendefekt, d. h. die in charakteristi­
scher Weise durch die Masse des Tumors und Schrumpfung bedingte FiiIlungsein­
schrankung des Magens. Sie beruht auf einer unmittelbaren Darstellung der Form des 
Tumors und kann insofern als pathologisch-anatomische Methode bezeichnet werden. 

Wir haben bereits bei Besprechung der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse 
der einzelnen Arten der Magencarcinome darauf hingewiesen, daB ihr makroskopisches 
Aussehen je nach der Natur des Krebses und seinem histologischen Aufbau beschaffen 
ist. Es ist daher ohne weiteres zu erwarten, daB sich seine verschiedenen Formen 
auch im Rontgenbild durch bestimmte Veranderungen, d. h. durch entsprechend 
gestaltete Aussparungen voneinander bis zu einer gewissen Grenze unterscheiden. 

So findet man beim medullaren Krebs buchtige, zerkliiftete, hier und da ver­
schwommene Defekte, die sich iiber mehr oder minder groBe Strecken ausdehnen 
konnen. Besser wie aIle Beschreibung zeigen uns die erwahnten Verhaltnisse die 
Abb.276-278. 

Der papillar gebaute, hockerige, oft blumenkohlartig in den Magen vorspringende 
Cylinderepithelzellenkrebs zeichnet sich im Rontgenbild durch Schattendefekte, 
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die im Bereiche des Magenlumens liegen, aus. Entsprechend der Ausdehnung der 
Geschwulst konnen sie von der kleinen Kurvatur bis zur groBen reichen. Die im 
Bereich des Tumors sichtbaren Kontrastschatten kommen so zustande, daB sich 
zwischen den Geschwulstpartien Brei niederschlagen kann. Abb. 279 und 280 sind 
dafiir typische Beispiele. 

1m GegeIisatz dazu finden wir bei den scirrhosen Formen entsprechend der 
diffusen Infiltration der Wand groBe, scharf begrenzte Defekte, die je nach del' 
Ausdehnung der Geschwulst den Schatten in ein diinnes und in seiner Breite 
wechselndes Band umwandeln. Abb. 281 und 282 zeigen einen partiellen bzw. totalen 
Scirrhus des Magens. 

Der Gallertkrebs verursacht nur hier und 
da typische Rontgenbilder. Man sieht in 
ausgepragten Fallen entsprechend del' Aus­
dehnung des Carcinoms einen Fiillungsde­
fekt, der sich durch eine fleckige Beschaffen­
heit auszeichnet (Abb. 283 und 283a). 

Wir konnen also bis zu einem ge­
wissen Grade aus dem Rontgenbild auf 
die pathologisch-anatomische N atur der N eu­
bildung schlie(3en. 

An Stellen, wo der Tumor mehr flach 
in die gesunde Magenwand iibergeht, er­
scheinen seine Grenzen verschwommen. Da­
gegen gibt die Oberflache auch infiltrie­
render Carcinome bei tangentialer Strahlen­
richtung scharfe U mrisse an del' kleinen 
Kurvatur. Bei den haufigen Carcinomen, 
die sich zum Teil knotig, zum Teil mehr 
flachenhaft ausbreiten, sind die Konturen 
scharf resp. verschwommen. 

Wahrend man vielfach eine weitgehende 
Ubereinstimmung von Rontgenbild und Abb. 276. Medullares Oarcinom des Magens. 
Resektionspraparat findet, ist die Aus- P Pylorus, D Duodenum. 
sparung auf der Aufnahme manchmal auch 
groBer als der ins Magenlumen ragende Tumor. Dies trifft namentlich bei Auf­
nahmen in Bauchlage zu und ist durch das starre Aneinanderliegen der infiltrierten 
Vorder- und Hinterwand zu erklaren. 

Beim Fiillungsdefekt steht VOl' allem die praktisch wichtige Frage im Vorder­
grund: Wie weit kann er uns AufschluB geben iiber die Resezierbarkeit des 
Tumors ~ VON MIKULICZ und KAUSCH unterscheiden in bezug auf die Resektions­
grenzen bei der Radikaloperation folgende Formen des Magencarcinoms: 

,,1. Scharf abgegrenzte, tumorartig in das Lumen prominierende Carcinome, 
bald breit aufsitzend, bald polypos. Sie sind wenig ulceriert. Prognostisch giinstigste 
Form, leider relativ selten. 

2. Infiltrierende, fast in ganzer Ausdehnung tief ulcerierte Krebse mit circum-
scriptem, wallartigem Rand, auch relativ scharf begrenzt. 

3. Ebensolche, deren Rand aber allmahlich verstreicht. 
4. Diffus die Magengegend infiltrierende Carcinome, ohne deutliche Grenze." 
Diese den praktischen Bediirfnissen des Chirurgen entsprechende Unterscheidung 

der Carcinomformen laBt sich, wie wir bereits angedeutet haben und weiter unten 
durch Beispiele zeigen werden, bei der Rontgenuntersuchung meist durchfiihren. 

STIERLIN,CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 13 
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Abb.277. Medullares Carcinom des Magens. 
Aufnahme im Liegen. 

Abb. 279. Papillomatoses Cylinderepithelzellen­
carcinom der oberen Halfte des Magens. 

Abb. 278. Derselbe Fall nach partieller Entleerung 
des Magens. 

Abb.280. Papillomatoser Cylinderepithelzellenkrebs 
des unteren Magenkorpus. 
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Abb. 281. Scirrhus des unteren Magenabschnittes. 
Pfeil = Pylorus, D Ampulla duodeni. 

Abb.282. Scirrhus totalis des Magens. 
K Kardia, P Pylorus, D Duodenum. 

Abb. 283. Gallertcarcinom der unteren MagenhaIfte. 
Aufnahme im Stehen. Pfeile = Carcinomdefekt. 

Abb. 283a. Derselbe Patient im Liegen. 
Pfeile = Carcinomdefekt. 

13* 
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Von besonderem diagnostischen Wert sind in verschiedenen Zeitabstanden auf­
genommene Bilder, weil sie meist eine gewisse Konstanz in Form und Lokalisation 
des Fiillungsdefektes aufweisen und dadurch die Diagnose Carcinom in zweifelhaften 
Fallen sichern. 1m Restbild kann ein Pylorusdefekt oft groBer und deutlicher als in 
der Aufnahme mit vollem Magen und so eine getreue Wiedergabe der anatomischen 
Verhaltnisse sein. 

Trotz der diagnostischen Zuverlassigkeit del' Schattenaussparung diirfen wir 
indessen nicht vergessen, daB es sich dabei nicht um eine Darstellung des Tumors 
selbst, sondern gleichsam urn ein Negativ handelt. Jede andere Ursache, welche eine 
teilweise Magenverdriingung bewirkt, kam~ ebenfalls einen Schattendefekt hervor­
rufen. Eine Unterscheidung ist ja allerdings gewohnlich durch groBere RegelmaBigkeit 

Abb. 284. Fiillungsdefekt des Magens, ahnlich einem car­
cinomatosen, doch verursacht durch Kompression des Magens 

von seiten des gasgeblii.hten Kolon. 

und Scharfe der Konturen mog­
lich, allein es kommen oft genug 
Ausnahmen von diesel' Regel VOl'. 
Sodann konnen entziindliche, in 
der Magenwand selbst oder in 
ihrer Umgebung befindliche Pro­
zesse zu Aussparungen fiihren, 
welche Carcinome vortauschen. 
Die Kenntnis solcher durchaus 
nicht seltenen Vorkommnisse ist 
von groBer praktischer Wichtig­
keit. Sie schiitzt uns vor mancher 
Fehldiagnose. 

Bevor wir die verschiedenen 
Lokalisationen des Magencarci­
noms besprechen, wollen wir des­
halb an einigen Beispielen zeigen, 
wie leicht das einzelne Rontgen­
bild zu diagnostischen Irrtiimern 
AnlaB geben kann. Die haupt­
sachlichsten U rsachen, welche 
auf3er dem Carcinom gelegentlich 
Fiillungsdefekte des M agens be­
dingen, sind: 

1. Organe del' Nachbarschaft. 
2. Extraventrikulare Tu-

moreno 
3. Perigastritis. 
4. Gastrospasmus. 
5. Kontrastfreier Mageninhalt. 

1. Durch eine vergroBerte und abnorm bewegliche Leber und Milz kommt es 
bisweilen zu charakteristischen Eindriicken in die Magensilhouette (vgl. Kapitel 
Verdrangung des Magens). Von groBerer praktischer Wichtigkeit, weil ofter zu Fehl­
diagnosen AnlaB gebend, sind die Spuren del' Kolonkompression. Ein durch Gase 
odeI' Kot gedehntes Colon descendens kann den Magenschatten nach auBen teils durch 
Verdeckung seiner Begrenzungslinien, teils durch Verdrangung des Mageninhaltes 
derart verandern, daB sie die zerkliiftete, ausgezackte Kontur eines Ca. ventriculi 
vortauscht (vgl. Abb. 284). Wir haben auf diese Quelle diagnostischer Irrtiimer 
schon anlaBlich del' Besprechung des Magengeschwiirs aufmerksam gemacht. AuBel' 
der Verdrangung ist es eine mangelhafte Entfaltung del' seitlichen Magenpariien, 
die zur Tauschung AniaB gibt, namentlich bei Aufnahmen im Liegen. Daraus folgt 
die V orschrift, in allen zweifelhaften Fallen erst dann eine Veranderung an del' groBen 
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Kurvatur anzunehmen, wenn die Zerkliiftung im Rontgenbild auch nach grundlicher 
Entleerung des Dickdarms in mehreren Aufnahmen, namentlich auch im Stehen, bleibt. 

Bei Aufnahmen im Liegen konnen Wirbelsiiule (starke Lordose) und Aorta bis­
weilen den Kontrastinhalt aus der Pars pylorica wegdriicken und einen echten 
Fiillungsdefekt vortauschen, wie z. B. in Abb. 285. 
Bei der wegen anhaltender carcinomverdachtiger 
Beschwerden ausgefiihrten Probelaparotomie fand 
man durchaus normale Verhaltnisse. Charakteristisch 
fiir diese Art von Fiillungsdefekt ist der Umstand, 
daB er in seiner Ausdehnung ungefahr der Wirbel­
breite entspricht, endlich sein Verschwinden bei einer 
Aufnahme im Stehen oder in rechter Seitenlage. 

2. Eine carcinomatose Aussparung in der Pars 
pylorica wird bisweilen durch einen Tumor des 
Pankreas oder der Gallenblase vorgetauscht. Ein 
lehrreiches Beispiel sehen wir in Abb. 286 und 287. 
Sie stammen von einer Frau, die an einem das 
ganze Pankreas einnehmenden Carcinom litt. Ge­
stiitzt auf dieses Bild stellten wir die Diagnose 
zirkularer Krebs der Magenmitte. Eine Aufnahme 
an einem anderen Tag ergab jedoch ein Bild, welches 
diese Diagnose wieder zweifelhaft erscheinen lieB: 

Abb. 285. Pylorischer Fiillungsdefekt 
infolge Druck durch die stark lordo­
tische Lendenwirbelsaule. Aufnahme 

in Bauchlage. Probelaparotomie: 
~ormaler Magen. 

Die rohrenformige Einschniirung war verschwunden. Bei der Probelaparotomie stellte 
~sicn der Magen als vollkommen normal heraus. 

Wenn wir bei einem Fiillungsdefekt dariiber im Zweifel sind, ob er durch 
Mageriknibs oder extraventrikuliiren Tumor bedingt ist, so kann man bisweilen durch 

Abb. 286. Pankreascarcinom. Magen intakt. 
Filllungsdefekt durch Verdrangung. 

Pfeile = Pankreascarcinom. Operiert. 

Abb. 287. Carcinom des Pankreas, durch 
Verdrangung einen Fiillungsdefekt des 
Magens bedingend, welcher an Magen­
carcinom denken laBt. Aufnahme im Liegen. 

D Ampulla duodeni. Pfeile = Pylorus. 

eine Aufnahme in anderer Korperlage wichtige differential-diagnostische Anhalts­
punkte gewinnen. 1st er im Stehen klein, im Liegen dagegen sehr ausgedehnt, so 
laBt dies an einen extraventrikularen Tumor denken, der den Magen im Liegen kom­
primiert, im Stehen dagegen wenig beeinfluBt. DaB auch ein Tumor des Mesocolon 
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transversum AniaB zu lrtiimern geben kann, beweist Abb. 288, wo wir wider Erwarlen 
bei der Operation den Magen intakt fanden. Er war aber durch den dieht an ihn 
heranreichenden Tumor in seiner Pars pyloric a von unten und vorn eingedriickt. 

3. Alte chronisch - pe1·igastritische Veranderungen vermogen derartige Bilder zu 
erzeugen, daB eine Fehldiagnose gelegentlich unvermeidlich ist, wenn nicht der 
klinische Befund davor schiitzt. 

Abb. 289 ist hierfiir ein sprechendes Beispiel. Wir sehen an der groBen Kurvatur 
der Pars pylorica eine deutliche Schattenaussparung. Die angrenzenden Konturen 
sind unseharf, verwaschen und stellenweise hockerig. Das Bild deutet entschieden 
auf Carcinom. Unsere Diagnose lautete: Carcinom des distalen Magenabschnittes 
auf Uleusbasis. Wir erfuhren nachtraglich, daB vor 7 Jahren bei dem damals 43jahrigen 
Mann ein frisch perforierles, nahe dem Pylorus an der kleinen Kurvatur gelegenes 
Geschwiir tibernaht und gleichzeitig eine 
vordere Gastroenterostomie mit BRAUN-
scher Anastomose angelegt worden war. 

Abb. 288. Carcinom im Mesocolon transversum mit 
Verdrangung des Magens. Magen intakt. Drahtring 

= palpabler Tumor (T). - Operiert. 

Abb. 289. Perigastritis, einen carcinomatosen 
Fiillurrgsdefekt vortauschend, 7 Jahre nach 

Ubernahung eines perforierten Ulcus. 

Als nun wegen erneuter Beschwerden, also 7 Jahre spater, einige Tage nach der 
Rontgenuntersuchung, zum zweiten Male operiert wurde, fand man folgende Verhalt­
nisse: Leberrand und vordere Magenwand, sowie Gastroenterostomiegegend an ver­
schiedenen Stellen flachenhaft mit der vorderen Bauchwand verwaehsen. Kleine 
Kurvatur in ihrem unteren Drittel vollstandig mit der Leber verklebt (Bereich des alten 
perforierten Ulcus), Magenwand gleichmaBig etwas verdickt. 1m abfiihrenden Schenkel 
der Gastroenterostomie an der Stelle der Verlotung mit der Bauchwand ein Ulcus 
pepticum. 

Unsere Diagnose war also falsch. Aussparung, UnregelmaBigkeit und Unscharfe 
der Konturen der Pars pylorica waren nicht durch Carcinom, sondern durch aus­
gedehnte perigastritische Verwachsungen bedingt. 

4. Spastische Kontraktionen auf rein nervoser Grundlage konnen den Magen 
in mannigfacher Weise einbuchten, verengern, ja das Magenlumen (Antrum) teil­
weise zum Verschwinden bringen und den oberflaehlichen Untersucher zu falscher 
Deutung verleiten (vgl. das Kapitel: Gastrospasmus). 

Der sog. regionare Gastrospasmus (HOLZKNECHT), welcher die Pars pylorica 
und die Pars media betrifft, kann sowohl klinisch wie radiologisch ein Carcinom vor­
tausehen. Dies beweisen besonders eindrueksvoll zwei Beobachtungen, die von 
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SCHNITZLER und DIETLEN bekannt gegeben wurden. In der ersten (SCHNITZLER) 
handelte es sich urn eine Hysterica, bei der anhaltende Magenschmerzen und ein 
im Epigastrium palpabler Tumor die Indikation zur Laparotomie bildeten. Man fand 
den Magen vollig intakt, die Pars pyloric a jedoch periodisch zu einem Tumor kontra­
hiert, der genau dem palpierten entsprach. 1m FaIle DIETLENS, der einen 39jahrigen 
Mann mit unbestimmten Magenbeschwerden betraf, gab der Rontgenbefund 
(mangelhafte Antrumperistaltik, Aussparung in der Pfortnergegend, verbunden mit 
Pylorusinsuffizienz) AnlaB zur Laparotomie. Man fand, wie erwartet, einen Tumor 
in der Pars pylorica, der aber wahrend der Resektion verschwand. Ais Ursache des 
Spasmus ergab die Untersuchung des Pritparates eine kleine 8ubmukose Phlegmone. 

Hier ist noch eine von BORGBJARG mitgeteilte Beobachtung zu erwahnen, wo 
bei einer schweren Gastritis auf Grund des Rontgenbildes, das einen pylorischen 

Abb. 290. Partieller Schattendefekt des unteren Abb. 291. Dieselbe Patientin. 
Magenabschnittes infolge Spasmus. Nadel im Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Nadel = Pfeil. 

Abdomen (Pfeil). Aufnahme in Bauchlage. 

(spastischen) Ftillungsdefekt zeigte, sogar die Resektion des Magens ausgeftihrt wurde 
- in der irrttimlichen Annahme, es handle sich urn Carcinom. 

Wir verftigen selbst tiber eine Beobachtung, wo ein durch einen Fremdkorper 
ausgeloster Gastrospasmus einen deutlichen Schattendefekt hervorrief, der bei unge­
ntigender Berticksichtigung des klinischen und rontgenologischen Befundes ohne 
weiteres zur Annahme eines Krebses hatte ftihren konnen. In Anbetracht der 
Seltenheit der Beobachtung sei sie hier mitgeteilt. 

37jahrige Kochin, deren Vater an Lungentuberkulose, deren Schwester an 
Magencarcinom gestorben ist. Seit dem 18. Lebensjahre epileptische Anfalle. Vor 
einem Jahre Appendektomie. Seit 11/2 Jahren ist die Kranke magenleidend. 1/4 Stunde 
nach jeder Mahlzeit Erbrechen von wasserigen, sauer schmeckenden Fltissigkeiten. 
Seit 1/4 Jahre wird jede Speise etwa 5 Minuten nach der Aufnahme erbrochen. 
Gewichtsabnahme. In der Medianlinie, handbreit oberhalb des Nabels Druckschmerz­
haftigkeit, aber kein Tumor. Saurewerte normal. 

Rontgenuntersuchung (Abb.290). Bei der Aufnahme in gewohnlicher Bauchlage 
ausgedehnter Schattendefekt an der Pars pylorica, der den Magen vom Duodenum 
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vollkommen trennt. Unterhalb dieser Aussparung in Hohe des dritten Lendenwirbels 
ein Nadelschatten, der mit der Spitze nach oben gerichtet ist. Eine Aufnahme in 
halbrechter Seitenlage (Abb.291) zeigt Fiillung der pyloralen Abschnitte. Jedoch 
erkennt man an der groBen Kurvatur einen ziemlich begrenzten Schattendefekt 
und gleichzeitig unregelmaBige Fiillung in den benachbarten Abschnitten. Die 
Nadelspitze ist hier gegen die fragliche Stelle gerichtet. 

Wie erklart sich dieser Befund 1 Man muB annehmen, daB die Veranderung 
der Magenwand wahrscheinlich durch eine vom Fremdkorper ausgeloste Muskel­
kontraktion hervorgerufen wurde oder vielleicht, daB eine phlegmonose oder eine 
entziindliche Veranderung die Grundlagedes Spasmus bildete. 

Gegen die Annahme, daB die Aussparung durch einen entziindlichen Tumor hervor­
gerufen sein konnte, sprach die klinische Untersuchung (keine fiihlbare Resistenz.) 
Es blieb also nur die Annahme eines lokalen Gastrospasmus. 

D 

Abb. 292. Nerviise Kontraktionsstorung des 
Magens bei Tabes. D Ampulla duodeni. 

D 

Abb.293. Carcinom der distalen MagenMlfte mit 
Sanduhreinziehung (Pfeil). Vordere Magenwand frei. 
T Charakteristische Tumorausbuchtung an der 
kleinen Kurvatur. D Ampulla duodeni. - Operiert. 

In den Fallen von Spasmus der Pars pylorica, wie wir sie z. B. bei Neurasthenie, 
Hysterie, Tabes finden, sehen wir im Bereiche des Antrum einen mehr oder weniger 
scharf begrenzten Schattendefekt. Manchmal ist sogar der pylorale Abschnitt des 
Magens vollig ausgeloscht oder er erscheint als schmaler Fortsatz, wie z. B. in Abb. 292. 
Es handelte sich urn eine 40jahrige Tabikerin, die an gastrischen Krisen litt. Der 
zapfenformige Fortsatz am Pylorus, der i.:::l Wirklichkeit dem kontrahierten Antrum 
entspricht, konnte in Anbetracht seiner unregelmaBigen, unscharfen Konturen als 
Carcinomzapfen aufgefaBt werden, wozu die ziemlich scharfe Absetzung des Magen­
schattens nach rechts gut stimmen wiirde. Nach 6 Stunden war 1/3 der Barium­
mahlzeit noch nicht entleert. Diese Retention konnte als Folge der krebsigen Ein­
engung des Pfortners, die welligen Einziehungen der Magenwand als Stenosenperi­
staltik aufgefaBt werden. Man sieht, wie leicht bei einmaliger Beobachtung ein 
Gastrospasmus diagnostisch irreleiten kann. Abb. 293 stellt zum Vergleiche einen 
carcinomatosen Magen mit pylorischem Fiillungsdefekt (Carcinomzapfen) dar. Eine 
gewisse Ahnlichkeit beider Bilder ist unverkennbar. 
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Die Kontur des verengten Kanals beim Gastrospasmus ist feinhockerig oder, 
wie HOLZKNECHT angibt, kleinzackig wie beim umschriebenen Carcinom. Wenn 
auch eine glatte, grobzackige Kontur der Schattenaussparung eher fUr Krebs charak­
teristisch ist, so kommen doch auch bei ihm oft feine unregelmaBige Begrenzungs­
linien vor. Es laBt sich mit HOLZKNECHT hochstens sagen, daB ein circumscripter 
Fiillungsdefekt um so eher auf Gastrospasmus beruhen kann, "je weniger grob 
unregelmaBig die Konturenfiihrung ist". Dagegen spricht das scharfe Absetzen des 
Fiillungsdefektes, keineswegs gegen Gastrospasmus und fiir Neubildung. Die Alm­
lichkeit des Rontgenbefundes solcher FaIle mit zirkularer Infiltration der Pars 
pyloric a wird dadurch noch groBer, daB im Bereiche des Spasmus (wie des Carcinoms) 
die Peristaltik fehlt und oft ein Tumor palpabel ist. 

Wir sehen also aus dem oben Gesagten, wie eine Muskelkontraktion tauschen 
kann, und wie wichtig es ist, die Ursachen und Symptome des Gastrospasmus 
genau zu kennen, um Irrtiimer zu vermeiden. 

Als Ursachen kommen in Betracht Schadigungen der Magen- oder Duodenal­
wand (Ulcus, Veratzung, Phlegmone), ferner Cholelithiasis, Tabes, Hysterie, woriiber 
im Kapitel Gastrospasmus eingehender gesprochen wird. Beziiglich der Sympto­
matologie beschranken wir uns hier auf das Rontgenbild, welches das wertvollste 
Mittel zum Nachweis des Gastrospasmus bildet. 

Die Hauptsache fiir eine sichere Diagnose ist, daB man im Einzelfalle iiberhaupt 
an die Moglichkeit eines Gastrospasmus denkt. Dann wird man durch wiederholte 
Untersuchung, bzw. unter Anwendung von Atropin oder Papaverin (HOLZKNECHT 
und SGALITZER) bei einer Rellie von Kranken zum Ziele kommen, indem das zeitweise 
Verschwinden oder der Form- und GroBenwechsel der Aussparung sie als funktionelle 
erkennen laBt,. 

5. Wenn vor Einnahme der Kontrastmahlzeit der Magen nicht leer war, 
so konnen die Nahrungsreste im Rontgenbild eine carcinomat6se Schattenaus­
sparung vortauschen. Diese Fehlerquelle besteht hauptsachlich bei Retention. Es 
solI deshalb als Regel gelten, Stauungsmagen, bevor die Kontrastmahlzeit gegeben 
wird, immer auszuspiilen und das Spiilwasser sorgfaltig zu entfernen. Bei normaler 
Motilitat geniigt es, das Barium morgens niichtern zu verabreichen. 

Ein diagnostisch irrefiihrender prapylorischer Schattenausfall kann, wie DIETLEN 
zeigte, auch dadurch zustande kommen, "daB sich fliissiger Mageninhalt, namentlich 
salzsaures Sekret, auf dem Wismutbrei im aufsteigenden Magenschenkel ebenso 
aufsetzen kann, wie wir das im Magenkorper bei Hypersekretion zu sehen gewohnt 
sind. Dadurch kann auch der Wismutbrei in der Pars pyloric a genau so mit einer 
wagerechten Linie nach oben abschneiden, wie im Magenkorper". 

d) Spezielle rontgenologiscbe Symptomatologie des :NIagencarcinoms. 
Wir wollen nun, ausgehend von der Lokalisation des Carcinoms in den verschie­

denen Magenabschnitten, die fiir den jeweiligen Sitz kennzeichnenden Rontgen­
merkmale besprechen. Es kann sich dabei um keine scharfe Einteilung handeln, 
doch ist es die einzige, welche vom rontgenologischen Standpunkt einigermaBen 
durchfiihrbar ist. 

I. Carcinom der Kardia. 
Das Kardiacarcinom, das etwa 10% aller malignen Neubildungen des Magens 

ausmacht, entsteht entweder primar als unregelmaBig gewulsteter, kugeliger oder 
eiformiger Medullarkrebs mit starker Tendenz zum geschwiirig jauchigen Zerfall, 
oder er bildet die Fortsetzung eines von der Pars media. namentlich der kleinen 
Kurvatur ausgehenden Tumors. Sein erstes sicheres klinisches Symptom bildet 
haufig das Regurgitieren und Erbrechen selbst kleiner Mahlzeiten. Es erweckt 
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daher nicht selten den Verdacht auf Oesophagusstenose. Wenn die Sonde etwa 
42 cm unterhalb der Zahnreihe auf einen W iderstand stoBt, so ist damit der Sitz 
der Enge an der Kardia anzunehmen. Das Schlundrohr kann aber auch schon 
weiter oben aufgehalten werden, wenn, wie dies haufig der Fall ist, die Infiltration 
von der Kardia eine Strecke weit auf den Oesophagus libergegriffen hat. 

Mit dem Nachweis eines Hindernisses an der Kardia oder etwas liber derselben 
ist jedoch das Vorhandensein eines Carcinoms noch nicht bewiesen. Unter anderem 
kann ein Kardiospasmus diese Erscheinung bedingen, und zwar kommt dieser 
rein funktionelle VerschluB haufiger vor als bisher angenommen wurde. Das klinische 
Bild (wichtig ist das frlihe Auftreten von Rlickenschmerzen) muB mit der Rontgen­
untersuchung fiir die Differentialdiagnose berucksichtigt werden. Trotz aller 

Abb. 294. Carcinom der Pars cardiaca (Pfeile) 
des Magens. Aufnahme in Bauchlage. 

Abb. 295. Carcinom der Pars cardiaca des Magens und 
der oberen Halfte der kleinen Kurvatur. Stauung in der 
Speiserohre. S Speiserohre, X X X Carcinomdefekt. 

Aufnahme in Bauchlage. 

diagnostischer Hilfsmittel kann es indessen vorkommen, daB erst wiederholte Unter­
suchung und Beobachtung eine sichere Entscheidung ermoglichen. 

Das Rontgenverfahren ersetzt die oft sehr unangenehm empfundene Sonde 
und gibt liber die vorliegenden anatomischen Verhaltnisse viel genaueren Auf· 
schluB. EinmallaBt esForm und Lange der Stenose erkennen; dann verschafft es uns 
zugleich ein Bild des Magens und allfalliger carcinomatoser Veranderungen. Es 
gibt aber nur dann sicheren AufschluB, wenn es mittels dicken Kontrasfbreies 
ausgefiihrt wird. Fllissiger Brei kann auch das eingeengte Oesophagusrohr anstands­
los passieren, so daB der Nachweis einer Enge dem Untersucher entgeht. 

Wahrend das stenosierende Kardiacarcinom klinisch meist leicht zu diagnosti­
zieren ist, wird das nicht stenosierende oft erst dann erkannt, wenn es sich auf die 
Pars media ausgedehnt hat und als Tumor zu palpieren ist. Bis dahin entzieht es 
sich infolge seiner Lage innerhalb des Brustkorbes der Betastung. Die Rontgenunter­
suchung vermag es schon in diesem Stadium zu erkennen. 

1m Stehen flillt sich die oberste Magenpartie meist nur teilweise mit der 
Kontrastmahlzeit. Der Fundus ist in der Regel von der Magenblase, d. h. der 
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iiber del' Breifiillung befindlichen Luft, eingenommen. Nun hat man versucht, 
diese Luft an Stelle des Kontrastbreies zu verwenden, d. h. einen Tumor an einer 
entsprechenden Aussparung diesel' Aufhellung zu erkennen. In einzelnen Fallen 
gelang dies auch wirklich, doch handelte es sich dabei stets um weit vorgeschrittene, 
stark prominente Geschwiilste. Eher noch gelangt man zum Ziele, wenn man den 
leeren Magen mit Kohlensaure oder Luft aufblaht. 

Diese Methode ist abel' durchaus nicht zuverlassig. Wenn es sich um kleinere, 
mehr in del' Flache ausgedehnte Neubildungen handelt, laBt sie uns im Stich. Wir 
ziehen es deshalb VOl', uns del' Riedermethode zu bedienen. Um den Fundus 
zu fiillen, untersuchen wir am liegenden Patienten, und zwar in Schraglage mit 

Abb.296. Carcinom der Pars cardiaca des Magens. Auf­
nahme in Bauchlage. S Speiserohre, X Carcinomdefekt. 

tiefem Kopf. Die Strahlenrichtung 
bleibt dabei selbstverstandlich dor­
soventral. 

Wie bereits oben erwahnt, 

Abb. 297. Carcinom der Pars cardiaca, sich 
iiber die obere Magenhalfte erstreckend 

(Pfeile). Pylorusinsuffizienz. 

bedienen wir uns mit Vorteil des Ballon-Gurt-Kompressoriums, dessen Druck auf die 
unteren Magenabschnitte ein Emporsteigen des Kontrastmittels bewirkt. 

Die Besprechung der rontgenologischen Symptome des Kardiacarcinoms be­
schrankt sich in diesem Kapitel auf diejenigen Tumoren, welche die Pars cardiaca 
des Magens betreffen, ohne Riicksicht auf eine Mitbeteiligung des Oesophagus 
oder Magenkorpers. 

Sein rontgenologischer Ausdruck ist ein Schattendefekt im Bereiche des oberen 
Magenabschnittes. Diesel' wechselt in Ausdehnung und Form mit der des Tumors . 
.Almlich wie bei den friiher besprochenen Fiillungsdefekten des Magenkrebses finden 
die Bilder auch hier ihre Erklarung in del' Mannigfaltigkeit del' pathologisch­
anatomischen Beschaffenheit der Geschwulst. So sehen wir zerkliiftete und unscharf 
begrenzte Konturen beim Medullarkrebs, groBere in das Lumen vorspringende De­
fekte beim papillaren und schlieBlich ausgedehnte Aussparungen beim Scirrhus mit 
gleichzeitiger Einengung und Schrumpfung des oberen Magenabschnittes. Infolge der 
gestorten AbfluBbedingungen im Oesophagus werden wir jeweils Stauungszustande 
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verschiedensten Grades an diesem finden. Der Ubergang des Oesophagus in den 
oberen Magenteil ist unregelmaBig gestaltet, hat gekriimmten Verlauf und un­
scharfe Begrenzungslinien oder stellt sich manchmal als schattenfreier Zwischen­
raum dar. 

Wir bringen Beispiele einzelner Carcinomformen des Kardiaanteiles des Magens. 

40 jahriger Bahnaufseher, der seit einem Jahre iiber Magenbeschwerden klagt. 
Druckgefiihl, das sich im Laufe der letzten Zeit zu krampfhaften Sensationen ver­
dichtete. Schmerzen, die gegen die Schulter ausstrahlen, voriibergehend Schluck­
beschwerden. Okkultes Blut. Die eingefiihrte Schlundsonde staBt in 40 cm Ent­
fernung von der Zahnreihe auf einen Widerstand. 

Abb. 298. Scirrhoses CarcinoID der Pars cardiaca und der oberen 
-+ = Kontraktion des Oesophagus. + + = Tumor. 

des Magens. 

Rontgenuntersuchung: Bei der Einnahme der Kontrastmahlzeit :vor dem Schirm 
zeigt sich eine verlangsamte Entleerung der Speiserahre, besonders des unteren 
Abschnitts. Der Brei flieBt in gekriimmtem, unregelmaBigem Verlauf durch die 
Kardia in den Magen, dessen Lichtung bald ausgefiillt erscheint. 

Die nach vollkommener Fiillung des Magens vorgenommene Aufnahme (Abb. 294) 
zeigt ein langgestrecktes Organ mit zahlreichen Einziehungen sowohl an der groBen 
wie der kleinen Kurvatur. 1m oberen Abschnitt erkennt man an der Einmiindungs­
stelle des Oesophagus eine unregelmaBige und unscharf begrenzte Schattenaussparung 
als Ausdruck carcinomatoser Infiltration. Auch die kleine Kurvatur weist in ihrem 
oberen Drittel verwaschene Begrenzungslinien auf. 

Bei der Operation fand sich ein groBes inoperables Carcinom der Pars cardiaca 
des Magens. 

Fortgeschrittenere Stadien von Carcinom dieser Gegend stellen Abb. 295 und 
296 dar. Die kleine Kurvatur ist in beiden Fallen an der Infiltration mitbeteiligt 
und die Stauung im Oesophagus tritt deutlich in Erscheinung. 
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Bezeichnende Bilder entstehen, wenn die krebsige Entartung sich zirkular aus­
gebreitet und den ganzen Magenkorper ergriffen hat. Infiltration und Schrumpfung 
fiihren zu einer rohrenformigen, unscharf begrenzten Verschmalerung der oberen 
Organhalfte. Der untere, nicht befallene Abschnitt erscheint als sackartiges Anhangsel 
(Abb. 297). 

Bemerkenswert ist, daB trotz Ausdehnung des Prozesses in solchen Fallen 
Stenosenerscheinungen am Oesophagus selten angetroffen werden. Vielmehr sind 
Stauungserscheinungen hier meist eine Folge der Kardiainsuffizienz, die bedingt ist 
durch die Starre der infiltrierten Wand. Eine besondere Rolle spielt dabei die Riick­
stauung infolge der Verringerung des Fassungsvermogens der oberen Magenabschnitte. 
Diese Volumverkleinerung ist auch die Ursache der manchmal bestehenden kompen­
satorischen Erweiterung der unteren Magenabschnitte und des Duodenum, wobei 
bei letzterem die durch Achylie bedingte Pylorusinsuffizienz ein adjuvierendes Moment 
bildet (vgl. Abb. 297). 

Als Beispiel eines Kardiacarcinoms, das zur Stenose des Oesophaguseintrittes 
gefiihrt hat, diene Abb. 298. Man erkennt hier, wie der Magen nur eine geringe 
Fiillung aufweist. Er ist klein und geschrumpft. An der Pars cardiaca deutliche 
Schattenaussparung. Bemerkenswert ist der diinne Verbindungskanal zwischen Oeso­
phagus und Magen, der sich als schmale Linie abzeichnet. Oberhalb davon sieht 
man die erweiterte Speiserohre, die oralwarts eine peristaltische Kontraktion 
(Stenosenperistaltik) aufweist als Ausdruck vermehrter Arbeit gegen das bestehende 
Hindernis. 

II. Korpuscarcinom. 
Es geht relativ haufig primiir von der kleinen Kurvatur aus, nach v. MIKULICZ 

und KAUSCH in 20% aller FaIle, nach unseren Erfahrungen noch haufiger. Da es 
unter der Leber verborgen ist, laBt es sich anfanglich nicht palpieren. Stenosen­
erscheinungen fehlen ebenfalls, solange es nicht auf den Pylorus iibergreift. So kann 
es lange dem Nachweis entgehen. Anhaltende Bauchdeckenspannung im Epigastrium, 
eine unbestimmte Resistenz daselbst, Blutbefund im Ausgeheberten und im Stuhl 
sind die ersten sicheren Zeichen eines Tumors, der dann oft schon zu groBe Aus­
dehnung erreicht hat, um noch radikal operiert werden zu konnen. Mittels des 
Rontgenverfahrens gelingt es meist, die sichere Diagnose zu stellen. Leider wird es 
wegen der unbestimmten Symptome oft erst zu spat zu Hille gezogen, d. h. wenn 
man das Leiden bereits auch klinisch durch einen fiihlbaren Tumor erkennen kann. 
Was kann uns das Rontgenbild in solchen Fallen Neues bringen 1 Es klart uns 
iiber die Verbreitung des Tumors auf und gibt uns damit oft wichtige Anhaltspunkte 
iiber seine Operabilitat. Die Moglichkeit, aus den Schattenveranderungen auf die 
Resektionsmoglichkeit zu schlieBen ist jedoch eine beschrankte. Nicht selten erweist 
sich hei der Annahme einer umschriebenen Infiltration bei der Eroffnung des 
Abdomens der Tumor als inoperabel; er hat dann meist sattelformig auf die Vorder­
oder Hinterwand iibergegriffen. Immerhin deckt sich die rontgenologisch festgestellte 
Operabilitat haufig mit dem bei der Laparotomie erhobenen Befund. 

Von der kleinen Kurvatur oder ihrer Nachbarschaft gehen mitunter papillo­
mawse, blumenkohlformige Krebse aus, die, wenn sie mit schmalem Stiel aufsitzen, 
einer Radikaloperation zugiinglich sind, weil sie die benachbarte Submucosa und die 
Lymphdriisen lange frei lassen. Solche Geschwiilste konnen sich durch ihre weiche 
Beschaffenheit der Betastung entziehen. Ihr rontgenologischer Nachweis ist deshalb 
besonders wertvoll. 

Als weitere Formen des Carcinoms der Pars media ventriculi sind zu nennen 
der von der grof3en Kurvatur ausgehende Medullarkrebs und der scirrhOse Schrumpf­
magen. Der erstere bildet rasch wuchernde und zerfallende fungose Tumoren, die 
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sowohl durch Palpation wie durch Rontgenuntersuchung leicht zu erkennen sind. 
Der Scirrhus dagegen entgeht oft der Betastung und in seinem Beginn auch der 
Rontgenuntersuchung. 

Die Veranderungen, welchedie Form des Magens im Rontgenbild durch das 
"Oarcinom der Pars media" erleidet, sind folgende: 

1. UnregelmafJiger Fiillungsdefekt. Er ist fiir das medullare Oarcinom charak­
teristisch und auBert sich im Rontgenbild als unregelmaBiger, unscharf begrenzter, 
wie abgenagter, lokaler Schattendefekt. Seine Ausbreitung und Lokalisation ist 
mehr oder weniger regellos. Oft lauft eine der Kurvaturen gegen die Aussparung zu 
spitz aus. HARTERT hat diese fiir Magencarcinom bis zu einem gewissen Grad typische 
Bildung als Sporn bezeichnet. 

2. Starre Einbuchtung der kleinen Kurvatur. Sie ist die Eigentiimlichkeit der 
infiltrierenden und scirrhosen Form, welche die kleine Kurvatur bevorzugt. Beson­
dere Wichtigkeit kommt ihr zu als Zeichen der Weiterverbreitung eines Pyloruscarci­
noms. Die Kontur dieser Einziehung laBt keine oder nur geringe Unscharfe und 
UnregelmaBigkeit erkennen; sie ist konstant in verschiedenen Korperlagen und bei 
Schirmpalpation (mangelnde Entfaltbarkeit) und zeigt Ausfall der Peristaltik inner­
halb ihres Bezirkes. Diese Einbuchtungsform hat im Vergleich zur physiologischen 
am Ubergang der beiden Magenschenkel etwas Plumpes; man hat den Eindruck, als 
ob der Magen durch einen median gelegenen Tumor verdrangt ware. Je ausge­
sprochener diese Veranderung ist, desto mehr verstreicht die Grenze zwischen dem 
absteigenden und aufsteigenden Magenschenkel. 

HOLZKNECHT betonte, daB erhaltene Angelhakenform beim Magenkrebs fiir Ope­
rabilitat spreche. Ihr Verschwinden ist in der Tat bezeichnend fiir Mitbeteiligung 
der kleinen Kurvatur des Korpus. 

Die Erstarrung der kleinen K urvatur verandert die gesamte Magenkonfiguration 
in charakteristischer Weise. Sie wird plump, nierenformig. Die kleine Kurvatur 
verliert durch Schrumpfung immer mehr von ihrer Biegung, die groBe, die ihre 
Lange bewahrt, buchtet sich sackformig aus. Diese Grundform bleibt in aufrechter 
und liegender Stellung mehr oder weniger konstant. W ir vermissen die typische 
Veranderung beim Ubergang der einen in die andere K6rperlage. 

3. Streckung oder Aufrollung des Magens (SCHMIEDEN, HAUDEK). Die Pars 
ascendens ventriculi wird zur Pars horizontalis infolge der dem scirrhosen Oarcinom 
eigentiimlichen Schrumpfungsvorgange. Der Magen verliert seine Siphonform und 
gewinnt A.hnlichkeit mit dem HOLZKNECHTschen Stierhorntypus. In extremen Graden 
kann die Streckung so weit gehen, daB der Magen in ein ganz links der Wirbelsaule 
gelegenes, langsverlaufendes Rohr verwandelt ist (selten). 

4. Verengerung des distalen, Erweiterung des proximalen Magenabschnittes. Solche 
Veranderungen kommen namentlich bei schrumpfenden Krebsen mit distalem Sitz 
zustande. Aber auch medullare Neubildungen ergeben dadurch, daB sie die Pars 
pyloric a infiltrieren und sie ihrer Dehnungsfahigkeit berauben, oft solche Rontgen­
bilder. 

5. Verengerung des proximalen Magenabschnittes (Schuhform). Sie entsteht, 
wenn die Infiltration die beiden Kurvaturen der oberen Magenhalfte ergreift und 
besonders wenn sie sich zirkular ausdehnt. Der Magen nimmt dann Schuhform an. 

6. Taillenformige und Sanduhreinschnurung. Wir finden sie, wenn eine der 
beiden Kurvaturen in Hohe der Magenmitte iiber eine breite Strecke befallen ist 
(taillenformige Einschniirung) und vor allem bei ringformiger und zylinderformiger 
Ausbreitung (Sanduhrform) des Oarcinoms iiber dem mittleren Magensegment. 

Wir werden nun, ausgehend von der wechselnden Lokalisation des Krebses und 
seiner GroBenausdehnung, seine verschiedenen rontgenologischen Formen im Bereich 
des Korpusabschnittes an Hand von Beispielen besprechen, mochten jedoch 
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dabei vorausschicken, daB diese Beschreibung nicht eines gewissen Schematismus 
entbehren kann, wenngleich zu bemerken ist, daB die einzelnen Formen der Carci­
nome untereinander wieder groBe Verschiedenheiten ihrer Lokalisation und des 
sonstigen Verhaltens allzuweisen pflegen. Gewisse Tontgenologische Ausdrucksformen 
kehren jedoch immer wieder. 

Wir teilen die Korpuscarcinome ein in solche 
1. der kleinen Kurvatur, 
2. der groBen Kurvatur, 
3. beider Kurvaturen mit oder ohne Wandinfiltration. 

a) Oberer Abschnitt, 
b) mittlerer Abschnitt, 
c) unterer Abschnitt. 

4. Scirrhoses Carcinom. 
a) PartieHer Scirrhus, 
b) totaler Scirrhus (Schrumpfmagen). 

In Anbetracht der besonderen SteHung des scirrhosen Carcinoms werden wir 
dieses in einem getrennten Abschnitt behandeln. 

1. Carcinome der kleinen Kurvatur. 

Eine 50jahrige Frau leidet seit etwa vier Jahren an Magenbeschwerden 
unbestimmter Art. Geringe Abmagerung. Die chemische Untersuchung des 

Abb. 299. Carcinom der Pars pylorica mit sattel. 
fiirmiger V er breitung langs der kleinen Kurvatur 
der Pars media (Pfeile). Man beachte die scharfe, 

regelmaJ3ige Begrenzung der Aussparung. 

Abb.300. Carcinom der kleinen Kurvatur des Magens 
(pfeile). 

Ausgeheberten ergibt nichts Charakteristisches, dagegen Hndet man im Stuhlokkultes 
Blut. Ein Tumor ist nicht palpabel. 
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Die Rontgenuntersuchung (Abb. 299) liWt einen kleinen, unregelmiWigen, 
pylorischen Fiillungsdefekt erkennen, und daran anschlieBend eine scharf begrenzte 

\ satteliormige Einbuchtung der kleinen Kurvatur. Die 

0'----' Veranderung ist bei wiederholter Aufnahme konstant. 
Diagnose. Carcinom der Pars pyloric a mit Verbreitung 

langs der kleinen Kurvatur der Pars media. D Bestatigung der Diagnose durch die Operation. Die 
L- Resektion la13t sich noch ausfuhren. o 

Abb.301. Magenpapillom, zum 
Teil carcinomatos, als faust­
groBer, solider Tumor von der 
kleinen Kurvatur ins Magen­
innere vorragend. T Tumor. 

Operiert. 

51 jahriger Restaurateur. Seit 22 J ahren magenkrank. 
In der letzten Zeit auffallend blaB bei gleichzeitig 
zunehmendem Krafteverfall. Vor 3 Wochen zum ersten 
Male druckende Schmerzen in der Magengrube unabhangig 
von der Nahrungsaufnahme. Stuhl ist in der letzten Zeit 
immer dunkel. 

1m Epigastrium fiihit man links von der Mittellinie 
deutlich einen Tumor, der sich bei der Atmung verschiebt. 
Hamoglobin 60 % , Gesamtaciditat 32, freie Salzsaure 2. 

Das Rontgenbild (Ab b. 300) ergibt einen langgestreckten, 
etwas erweiterten Magen mit deutlicher Peristaltik an 
der gro13en Kurvatur. Die kleine zeigt in den beiden 
unteren Dritteln unregelma13ige , zackige Schattenaus­
sparungen. Vollige peristaltische Ruhe in diesem Ab-
schnitte. 

Rontgendiagnose. Carcinom der kleinen Kurvatur des Magens. 
Bei ,der Operation fand sich ein faustgro13er Tumor der kleinen Kurvatur, 

der allseitig verwachsen war. Radikaloperation unmoglich. Anlegen einer Gastro­
enterostomia antecolica mit BRAuNscher Anastomose. 

Ein vorgeruckteres Carcinom stellt Abb. 301 dar. Tragerin war eine 54jahrige 
Frau. Der Magen zeigt an seiner medianen Seite eine gro13e nierenformige 

","~Ii:+---- Papillomata e Flate] 

Abb. 302. Resektionspraparat des Magenpapilloms. P Polyposes Carcinom, M Magenwand. 

Aussparung, die in ihren oberen zwei Drittein unscharf, in ihrem unteren scharf 
begrenzt ist und lateral nur noch ein schmales Schattenband ubrig laBt. 

Operationsbejund. An der kieinen Kurvatur ein ins Magenlumen vorragender, 
faustgroBer, solider Tumor und daneben eine papillomatose Geschwulst nach der 
Kardia hin. Pylorus- und Kardiaabschnitt des Magens frei. - Resektion. 
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Praparat (Abb. 302). Der Tumor besteht kardiawarts aus einem fiinfmark­
stiickgroBen, dickzottigen Papillom, dessen Basis die Magenwand inflltriert. Patho­
logisch-anatomische Diagnose: Carcinoma ventriculi partim papillomatosum. 

Folgendes Beispiel bringen wir zur Erlauterung dafiir, daB man im Rontgenbilde 
manchmal Schattendefekte der kleinen Kurvatur £indet, die entziindlicher Natur sind 
und die man auf den ersten Blick £iir den Ausdruck eines Carcinoms in diesem Bezirke 
ansprechen konnte. 

Es handelt sich um einen 26jahrigen Schneider, der seit 5 Jahren magenkrank 
ist. Vor 5 Wochen Verschlimmerung mit Krampfen, saurem AufstoBen und Er­
brechen. Angeblich hat der Patient 
selbst eine Geschwulst in der Magen­
gegend gefiihlt. 1m Epigastrium fiihlt 
man einen faustgroBen Tumor, der sich 
bei der Atmung verschiebt und bei 
der Betastung schmerzhaft ist. 

Rontgenbild, im Bereiche des un­
teren Drittels der kleinen Kurvatur 
zackige und teilweise unscharfe Be­
grenzungslinien mit zipfelformigen 
Vorbuchtungen. UngleichmaBige Fiil­
lung in diesem Bereiche. An der 
groBen Kurvatur nahe dem Pylorus 
eine deutliche Einziehung. Duodenum 
und Pylorus in geringem MaBe de­
formiert (Abb. 303). 

Bei der Operation fanden sich 
mehrere Leberabscesse. Nach dem 
ganzen Befund handelte es sich um 
ein calloses Ulcus des Magens, das 
nach Leber und Querkolon zu per­
foriert war. Anlegen einer Gastro­
enterostomia retrocolica posterior. 

Nach der Operation zunehmende 
Besserung, Verschwinden der Schmer­
zen und Gewichtsanstieg. 

Epikrise. Das Beispiel lehrt also, 
daB man aus Schattendefekten der 

Abb. 303. Schattendefekt an der unteren Halite 
der kleinen Kurvatur bei Perigastritis (Pfeile) ein 

Carcinom vortauschend. 

kleinen Kurvatur schlechthin nicht immer mit Sicherheit ein Carcinom annehmen 
darf (s. 0.). Hier fiihrten entziindliche Prozesse im AnschluB an ein Ulcus (Peri­
gastritis) zu diesem rontgenologischen Befund. Es folgt daraus, daB man derartige 
Bilder nur unter Beriicksichtigung des klinischen Befundes und der Anamnese mit 
einiger Sicherheit deuten kann. Sowohl die Langfristigkeit der Vorgeschichte, wie 
die typischen Beschwerden muBten trotz des fiihlbaren Tumors und des ent­
sprechenden Rontgenbildes eher zur Annahme einer Geschwiirserkrankung £iihren. 

2. Carcinome der groBen Kurvatur. 

Carcinome der groBen Kurvatur sind relativ selten (KAUFMANN), namentlich 
an der Pars media. Sie bedingen einen sehr charakteristischen Fiillungsdefekt. 

Bei einer 51jahrigen Frau sprechen klinisches Blld und Tastbefund (groBer 
hockeriger, links vom Nabel gelegener Tumor) fiir ein nicht stenosierendes Carcinom. 

STlERLlN·CHAOUL, Rtintgendiagnostik. 2. Auf!. 14 
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Rontgenuntersuchung (Abb. 304). GroBer, unregelmaBiger, unscharf begrenzter 
Schattendefekt an der groBen Kurvatur. Nach sechs Stunden Magen leer. 

Operationsbefund. Ausgedehntes inoperables Carcinom, von der groBen Kurvatur 
ausgehend, bis nahe an die kleine reichend. Sanduhrform. Pylorus frei. Ausgedehnte 
Bauchfell- und Lebermetastasen. Keine Anastomose, weil Retentionserscheinungen 
fehlen. 

Epikrise. Die groBe, auf dem Rontgenbild sichtbare Ausdehnung des Tumors 
spricht gegen die Moglichkeit einer Radikaloperation. Die Entleerung innerhalb 
sechs Stunden macht eine Gastroenterostomie iiberfliissig. 

Ein weiteres Beispiel eines Tumors der groBen Kurvatur, der bereits zu weit­
gehender Mitbeteiligung der kleinen gefiihrt hatte und bis zum Pylorus reichte, 
stellt Abb. 305 dar. 

Bei der Operation fand 
sich ein faustgrof3es Carcinom 
der groBen Kurvatur in del' 
erwarteten Ausdehnung. Der 
Tumor war mit der ganzen 
Umgebung verwachsen, ins­
besondere mit dem Pankreas. 

L-1 

o 
o o 
o 

~ 
/ 

/ 
Abb.304. Inoperables, von der graBen 
Kurvatur ausgehendes Carcinom der 

Magenmitte. Pro bela parotomie. 

Abb.305. Carcinom des unteren Abschnittes des Magens bis 
zum Pylorus reichend. Schattendefekt (Pfeil) an der graBen, 
unregelmaBige Konturen der kleinen Kurvatur des Magens. 

Neubildungen der groBen Kurvatur greifen nicht selten auf das Colon 
transversum odeI' auf dessen Mesenterium tiber. Die Diagnose laBt sich in vor­
geschrittenem Stadium klinisch bisweilen sichern. Bei der Durchleuchtung ist sie 
dadurch zu stellen, daB es nicht gelingt, im Bereiche der Geschwulst Magen- und 
Darmschatten voneinander zu trennen. Als Vorbereitung ftir die Untersuchung 
miissen natiirlich beide Organe mit Kontrastbrei gefiillt werden. Die Differential­
diagnose, ob eine Neubildung der groBen Kurvatur dem Mesocolon transversum 
oder dem Colon transversum primar angehort, ist nicht immer leicht, denn es 
kann bei allen drei Moglichkeiten durch Verdrangung ein Fiillungsdefekt des 
Magens entstehen. Perforation eines Carcinoms der groBen Kurvatur in den Dick­
darm wurde wiederholt radiologisch nachgewiesen. Die Feststellung, daB die Wuche­
rung auf das Mesocolon transversum iibergegriffen hat, ist fiir die Prognose eines 
operativen Eingriffes von groBter Bedeutung; denn zu einer Radikaloperation ist 
dann die Kolonresektion notwendig. 
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3. Carcinome der groilen und kleinen I{urvatur des Magens. 

Die meisten Magencarcinome dehnen sich uber die vordere bzw. hintere Wand 
LUf beide Kurvaturen aus. In manchen Fallen ist diecarcinomat6se Infiltration 
ler einen Kurvatur ausgepragter als die der anderen. J e nach der Ausbreitung 
'inden wir auch entsprechende Rontgenbilder. 1m folgenden wollen wir Beispiele 
;ypischer Lokalisation besprechen. 

a) Oberer Abschnitt. 

Die Carcinome im oberen Teil des Magenkorpers zahlen fur gewohnlich zu den 
Kardiacarcinomen. Sie seien in diesem Zusammenhange nur allgemein erwahnt, 
weil sie manchmal stark nach unten wachsend, einen groBen Teil des Korpus-

Abb.306. Carcinom des oberen Abschnittes des Magens. 
Bandformige Einengung (Pieile) im Tumorbereich. 

Abb.307. Carcinom der Magenmitte bis zur 
Kardia reichend. Infiltration der kleinen und 

groBen Kurvatur (Pieile): 

abschnittes einnehmen konnen. Umgekehrt kann auch ein vom mittleren Abschnitte 
der kleinen Kurvatur ausgehendes Carcinom sich nach oben uber beide Kurvaturen 
erstrecken und einen mehr oder weniger groBen Teil der oberen Magenhalfte, ja sogar 
die Pars cardiaca, befallen, 

Abb. 306 zeigt uns ein die obere Halfte beider Kurvaturen einnehmendes Carcinom. 
Der ganze befallene Magenabschnitt stellt sich als bandformiger, schrag verlaufender, 
an beiden Seiten unscharf begrenzter Schatten dar. Ihm schlieBt sich der untere, 
nur wenig veranderte Teil des Organs an. Durch die starke Infiltration im oberen 
Teil gewinnt der Magen fast die Form eines unformigen hollandischen Holzschuhes. 

13) Carcinome des mittleren Abschnittes. 

Weitaus haufiger sind die Carcinome im mittleren Teil des Corpus ventriculi. 
Je nach dem Grad der Infiltration weist die Lichtung des Magens auf dem Rontgen­
bild verschiedene Weite auf. An beiden Kurvaturen erkennen wir wieder typische 

14* 
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Schattendefekte und Aussparungen, die jedem Magencarcinom eigentiimlich sind 
und sich je nach Ausdehnung des Tumors auf verschieden groBe Bezirke er­
strecken. 

Ein Carcinom der Magenmitte, das bis zur Pars cardiaca reicht, zeigt Abb. 307. 
Man sieht einen in seinem oberen Abschnitt ziemlich breiten Magenschatten, der 
im unteren Teile etwas eingeengt erscheint. Die kleine Kurvatur weist eine groBe 
Strecke bogenformige Einbuchtung mit unregelmi1Big und unscharf begrenzten 
Konturen auf. An der Pars cardiaca erkennt man liickenhafte Schattenaussparungen; 
im mittleren Abschnitt der groBen Kurvatur eine Einziehung, deren Begrenzungs­
linien bei genauer Betrachtung leicht unregelmaBig erscheinen. Die Durch­
leuchtung ergab hier sowohl an del' kleinen Kurvatur wie an del' Einziehung del' 
groBen peristaltische Ruhe. Magen nach 6 Stunden leer. 

Abb. 308. Ausgedehnte carcinomatoselnfiltration der 
groBen und kleinen Kurvatur (Pfeile) mit Einengung 
der lVIagenmitte. Pylorusinsuffizienz. P Pylorus, 

D Ampulla duodeni. 

Abb. 309. Carcinom der kleinen und groBen Kurvatur 
mit Einziehung der groBen Kurvatur (Pfeile). 

Bei der Operation fand sich ein allseits verwachsener groBer Tumor, del' sowohl 
die groBe wie die kleine Kurvatur einnahm. Metastasen in del' Leber. 

Nicht selten wird bei Lokalisation des Krebses in del' Pars media eine zirkulare 
Ausbreitung angetroffen. Es entstehen verschieden gestaltete Einengungsformen, 
je nachdem die Infiltration sich der Lange nach zylinderformig ausbreitet oder 
zu ringformiger Einschniirullg fiihrt. 1m Rontgenbild erscheint der Magen im 
erst en FaIle schmal, lang und in seiner Mitte taillenformig eingezogen (Abb. 308 und 
309); im letzteren weist er eine plumpe Sanduhrform von mehr oder weniger regel­
maBiger Gestalt auf. 

Abb.310 zeigt uns das typische Bild eines infolge ringformiger Einschniirung 
der Pars media entstandenen carcinomatosen Sanduhrmagens. Wir sehen ein 
kleines geschrumpftes Organ mit 2 Sacken, die durch einen engen, unregelmaBig 
gestalteten und in del' Langsachse gelegenen Kanal verbunden sind. Die an diesen 
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angrenzenden Konturen sind ebenfalls unregelmaBig und zackig. Die Rontgenunter­
suchung wahrend der Einnahme des Breies vor dem Schirm ergab, daB die Kontrast­
fliissigkeit zuerst den oberen Sack einnahm, um dann langsam in den unteren 
iiberzutreten. Geringe Breimengen geniigten, um den Magen zu fiillen. Nach 
2 Stunden war er bis auf kleine Reste leer. 

Ein weiteres Beispiel stellt Abb. 311 dar. 

Die Unterscheidung eines carcinomat6sen von einem Sanduhrmagen auf Ulcus­
basis bietet meist keine Schwierigkeiten. Abgesehen von der Anamnese und dem 
klinischen Befund, die uns wichtige Anhaltspunkte iiber die Natur des Leidens geben, 
weist auch das Rontgenbild unterschiedliche Merkmale auf. Beim ersteren sind die 
Konturen der beiden in der Regel ungleich groBen Taschen und des Kanals unscharf 

Abb. 310. Ca.rcinomataser Sanduhrschrumpfmagen. 
o oberer Sack, U unterer Sack, 

Pfeile 0= Stenose. 

Abb. 311. Carcinomataser Sanduhrmagen mit 
Erweiterung des oberen Sackes. Unterer Sack 
zeigt ausgedehnte Schattendefekte (Pfeile), an 
der groBen und kleinen Kurvatur der Pars 

pylorica. (Seitenverkehrt.) 

und wie angenagt. Der Verbindungsschatten verlauft im Gegensatz zum narbigen 
Sanduhrmagen nicht entlang der kleinen Kurvatur, sondern axial. Beziiglich der 
typischen Veranderungen beim Ulcus-Sanduhrmagen verweisen wir auf das ent­
sprechende Kapitel. 

Endlich ist noch eine rontgenologische Ausdrucksform des carcinomat6sen Sand­
uhrmagens zu erwahnen, die besonderes Interesse verdient. Sie ist gekennzeichnet 
durch eine Aussparung an der kleinen Kurvatur und einen Spasmus an der groBen. 
DaB ein Ulcus einen Spasmus der gegeniiberliegenden Magenwand bewirkt, ist ein 
haufiges Vorkommnis. Anders beim Krebs, der nur ganz ausnahmsweise von einem 
solchen begleitet ist. 

Derartige Bilder sprechen im allgemeinen mit groBer Wahrscheinlichkeit fUr 
eine maligne Entartung eines Ulcus, auch wenn kein HAUDEKsches Divertikel zu 
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sehen ist. In hohem Grade wird die Diagnose Ulcuscarcinom gestiitzt durch die­
jenigen Rontgensymptome, welche das Vorhandensein perigastritischer Veranderungen 
beweisen. 

In diesem Zusammenhang sei noch erwahnt, daB gelegentlich beim Carcinom 
infolge Schrumpfung umschriebene Sanduhreinziehungen an der groBen Kurvatur 
auftreten konnen, die man bei oberflachlicher Betrachtung als spastische Kon­
traktionen bezeichnen konnte. Das Rontgenbild (Abb. 312) z. B. zeigt eine eigen­
tiimliche Form des Magens. An der groBen Kurvatur befinden sich zwei tiefe 
Einziehungen, die das Organ in drei verschieden groBe Segmente abteilen. Die 
Begrenzungslinie der kleinen Kurvatur ist verschwommen, aber regelmaBig ge­
staltet. 1m ersten Augenblick hat man den Eindruck, als handle es sich um 
einen Spasmus. Bei naherer Betrachtung erkennt man jedoch, daB die Begrenzung 

Abb. 312. Carcinom der kleinen Kurvatur des 
Magens (Pfeile). Einziehungen (Pfeile) an der 

groBen Kurvatur (Schrumpfung). 

Abb. 313. Papillomatoser Cylinderepithelzellen­
krebs der M~genmitte. GroBer Defekt im Magen­
schatten und an der groBen und kleinen Kurvatur 

(Pfeile). 

im Bereich der Einzieliungen teilweise unscharf und verschwommen ist. AuBerdem 
sind die Konturen der zwischen ihnen gelegenen Ausbuchtungen nicht so ab­
gerundet, wie man sie bei normaler Magenwandung vorzufinden pflegt. 

Bei der Operation fand man einen groBen Tumor an der kleinen Kurvatur, der 
auf die groBe iibergegriffen und stellenweise zu Schrumpfung bzw. Einschniirung 
gefiihrt hatte. 

Von entscheidender Bedeutung und praktischer Wichtigkeit (Operabilitat) ist 
also jeweils die Feststellung, ob es sich um eine spastische oder um eine organisch 
bedingte Einziehung handelt. 

Eindrucksvolle Bilder liefert das papillomatose Cylinderepithelzellencarcinom 
des mittleren Magenabschnittes. Es zeichnet sich durch groBere, unregelmaBige 
Defekte, die innerhalb des Lumens sichtbar sind, aus. Dabei ist, je nach der 
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Mitbeteiligung del' einen odeI' anderen Kurvatur unter Umstanden del' Schatten 
derselben unregelmaBig begrenzt oder stellenweise vollig unterbrochen (Abb. 313). 

y) Carcinome des unteren TeiJes des Magenkorpers. 

Haufig befallt das Carcinom den unteren Abschnitt des Magenkorpers. Von 
del' klein en Kurvatur ausgehend dehnt es sich dabei gerne auf den pyloralen Anteil 
aus, so daB man bei groBeren Tumoren die Ursprungsstelle nicht mehr mit Sicher­
heit erkennen kann. Die durch sie ausgelosten Bilder sind verschieden und abhangig 
von Sitz, Ausdehnung und pathologisch-anatomischer Natur des Tumors. Je nach 
der Beteiligung der groBen oder kleinen Kurvatur finden wir auch im Rontgenbild 
entsprechende Schattendefekte. 

Befallt die Infiltration zylinderformig den unteren Abschnitt, so sieht man 
anschlieBend an einen oberen, meist sackformig erweiterten Magenteil, einen nach 

Abb.314. Carcinom der unteren Magenhii,lfte bis 
zum Pylorus reich end. Spindelfiirmige Einengung 

im Bereiche der Infiltration. (Seitenverkehrt.) 

Abb.315. Carcinom der unteren Magenhalfte mit Ein­
engung der Magenmitte und Erweiterung des oberen 

Abschnittes. 

unten sich verjiingenden band- oder spindelformig gestalteten und mehr odeI' weniger 
einheitlichen Schatten (Abb. 314 und 315). 

Verbreitet sich dagegen die krebsige Umwandlung wahllos iiber die eine odeI' 
andere Kurvatur odeI' Magenwand, so entstehen unregelmaBige Ausbuchtungen und 
del' meist nur zum Teil noch verschonte Abschnitt, der den Magen mit dem Pylorus 
verbindet, erscheint als gekriimmter, bald breiter, bald schmaleI' Kanal von ungleich­
maBiger Begrenzung und Dichte (Abb. 316). 

Bei noch vorgeriickteren Stadien verschwindet er schlieBlich; auch zwischen 
Magen und Duodenum bzw. Pylorus entsteht ein volliger Schattenausfall (Abb. 317). 

DaB Carcinome solcher Lokalisation und Form zu Behinderung del' AbfluB­
moglichkeit und zu Stauungserscheinungen fiihren, ist begreiflich. Stenose und 
Retention sind die natiirlichen Begleiterscbeinung~n. 

Es ware jedoch falsch, aus solchen Bildern, wie z. B. Abb. 317, auf eine vollige 
Verlegung zu schlieBen. Es handelt sich wohl um eine hochgradige Entleerungs-
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schwierigkeit, die Verengerung ist jedoch meist keine absolute, wenigstens nicht fur 
breiige Speisen. Dies beweist die Tatsache, daB bei einer Durchleuchtung nach 6 Std. 

Abb. 316. CarcinoID der Pars pylorica des Magens 
(PfeiJe). (Seitenverkehrt.) 

nicht selten ein guter Teil des Inhalts 
bereits den Magen verlassen hat. Er 
findet wohl seinen Weg durch den 
Spaltraum zwischen denTumormassen. 

Abb.317. Ausgedehnter Schattenausfall des unteren 
Magenabschnittes bei CarcinoID. 

4. Der Scirrhus des Magens. 

Der Scirrhus des Magens nimmt mit Vorliebe vom Pylorus oder von der kleinen 
Kurvatur seinen Ausgang. Bekanntlich zeichnet er sich durch langsames Wachstum 
und hochgradige Schrumpfungsprozesse aus, fuhrt zu harten Infiltraten der Wand, 
verengt das Lumen zirkular und kann sich so uber den groBten Teil des Organs 
verbreiten, ohne Stagnation oder erhebliche Beschwerden zu verursachen. (Diffuse 
Carcinose der Magenwand nach BRINTON.) Daher kommt er meist im inoperablen 
Zustand in die Beobachtung des Klinikers. Die Diagnose des Anfangsstadiums ist 
sehr schwierig, da gewohnlich weder ein positiver Palpationsbefund, noch Retention 
vorhanden sind. Der stenosierende Scirrhus am Pylorus, der zwar oft Stauung 
bedingt, macht manchmal durch die tauschende Ahnlichkeit seiner Erscheinungen 
mit der Ulcusstenose diagnostische Schwierigkeiten. Beim Sitz an der kleinen Kur­
vatur ist man zum rontgenologischen Nachweis auf den Ausfall der Peristaltik in 
dem erkrankten Bezirk, sowie auf dessen starre Beschaffenheit, welche sich bei 
Palpation und beim Baucheinziehen vor dem Durchleuchtungsschirm oder bei Auf­
nahmen in verschiedenen Korperlagen offenbart, angewiesen. Wer die Technik dieser 
Untersuchung kennt, weiB aber, daB sie nicht immer zu einem sicheren Ergebnis fuhrt. 

Morphologisch auBert sich das scirrhose Carcinom auf dem Rontgenbild durch 
unregelmaBige, ziemlich scharfe, ja manchmal sogar wie mit dem Messer aus­
geschnittene Begrenzungslinien. Folgende Beobachtung als Beispiel. 

49jahriger Mann. Seit 2 Jahren Magenbeschwerden. Seit 7 Monaten Schmerzen 
nach dem Essen. Abmagerung. Kein Tumor zu palpieren. Beim Einfuhren des 
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Sehlauehes Hindernis in 43 em, das mit diinner Sonde iiberwunden wird. Keine 
freie HOI. Keine Milehsaure. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 318). Aufnahme in Sehraglage: Kopf 25 em tiefer 
als FiiBe. Der quergestellte lVIagen ist sehlauehformig verengt, mit zahlreiehen unregel­
maBigen Ein- und Ausbuehtungen 
namentlieh an der kleinen Kurvatur. 
In der Gegend der Kardia ein konischer 
Sehatten, der ungefahr der Einmiindungs­
stelle des Oesophagus entspricht. 

Probelaparotomie: Der ganze Magen 
bis aut den Fundus ist von einem harten 
Tumor eingenommen, der von der kleinen 
Kurvatur auszugehen scheint. Dieselbe 
ist in eine derbe Platte verwandelt. Die 
Gesehwulst ist gegen die Wirbelsaule 
fixiert. Kardia durchgangig. 

Epikrise: Das Rontgenbild spricht 
mit aller Deutlichkeit fiir einen fast 
auf den ganzen lVIagen ausgedehnten 
Scirrhus. Es sind keine auf Zerfall 
deutenden Schattende£ekte zu sehen 
wie bei medullaren Tumoren dieser 
Ausdehnung. Besonders charakteristisch 

Abb. 318. Scirrhus der Magenmitte, ausgehend von 
der kleinen Kurvatur. Aufnahme in Schraglage, 
Beine hoch, Kopf tief. C Carcinom, P P. pylorica. 
D P. sup. duod. - Probelaparotomie. Inoperabel. 

ist die Veranderung der kleinen Kurvatur. Auch von einer Probelaparotomie 
wiirden wir heute in einem solchen FaIle abstehen. 

Abb.319. Scirrhus des unteren Magenabschnittes 
bis zum Duodenum reich end. P Pylorus, 

D Ampulla duodeni. 

Abb. 320. Derselbe Patient nach 6 Stunden. Rest 
im Bereiche des infiltrierten Magenabschnittes. 

Bezeichnende Bilder lie£ert uns der Scirrhus, wenn er zylinderlormig einen 
Abschnitt be£aIlt. Wir sehen dann im allgemeinen den Magen im Bereiehe der 
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Infiltration in ein enges Rohr umgewandelt. Oberhalb davon ist er meist erweitert 
(Feldflaschenform). Die typischen Merkmale zeigt uns die Abb. 319, die von einem 
Kranken mit zirkularem Scirrhus des unteren Magenabschnittes stammt. Der obere 
Teil ist deutlich erweitert und verjungt sich pyloruswarts allmahlich; das untere 
Magendrittel ist bandformig eingeengt und weist unregelmaBige Konturen auf. 
Der Pylorus mundet in ein erweitertes Duodenum. 

Abb. 320 stellt eine Aufnahme nach 6 Stunden dar. Der Magen hat sich 
mit Ausnahme der dem Tumor entsprechenden Partie vollkommen entleert. Es ist 
dies ein Beweis dafiir, daB auch weitgehende, infiltrative Veranderungen groBerer 
Abschnitte nicht zur absoluten Retention fuhren. Der noch vorhandene Rest findet 

Abb.321. Abb.322. 

Abb. 321. Scirrhoser Magenkrebs. Magen(M) schlauchformig verengt, unregelmiiBig, stellenweise hockerig 
konturiert. Pylorusinsuffizienz. VergroBerter Abstand zwischen Zwerchfell und Magenblase, letztere 
unregelmaBig. Riickstauung in den Oesophagus. Oe Oesophagus, P Pylorus, D Duodenum, J Diinndarm. 

Abb.322. Dieselbe Patientin 5 Minuten nach Einnahme des Breies. Magen groBtenteils entleert. 

seine Erklarung in dem Hangenbleiben von Kontrastmassen in dem von Peristaltik 
vollig freien Tumorbereich. 

Kein anderes Carcinom des Magens gibt rontgenologisch so eindrucksvolle Ver­
anderungen wie der Scirrhus totalis. Selbst fur den, der nur ein einziges Mal das 
Bild gesehen hat, bleibt es in Zukunft unverkennbar. Das Organ ist entsprechend 
dem anatomischen Befund in seiner ganzen Ausdehnung tumoros infiltriert, ge­
schrumpft und dadurch in ein starres, enges Rohr umgewandelt. Es erscheint im 
Rontgenbild als schmaler, vom Oesophagus bis zum Pylorus verlaufender, unregel­
maBig geschlangelter, in seiner Breite wechselnder Schatten, dessen Konturen an 
beiden Seiten buchtige, unregelmaBige, aber scharfeBegrenzungslinien au£weisen. 
Der Magen hat eine schrage Lage eingenommen, seine Hubhohe ist fast vollig ver­
schwunden. Der untere Abschnitt .des Oesophagus ist in den meisten Fallen deutlich 
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sichtbar und weist ziemlich weit nach oben noch Kontrastfullung auf. Die Erklarung 
fur diese Tatsache finden wir meist in der Ruckstauung des Inhaltes infolge Ver­
kleinerung der Kapazitat. Daher die haufige Angabe der Kranken, daB sie schon 
nach kleinen Mahlzeiten erbrechen mussen. Verwechslungen mit Oesophagus­
bzw. Kardiacarcinom sind deshalb ohne Rontgenuntersuchung leicht moglich. 
Bezeichnend ist auch die haufig vorgefundene Veranderung des Duodenum. Es ist 
betrachtlich erweitert und zeichnet sich durch eine auffallend rasche Fullung aus. 
Sie kommt dadurch zustande, daB die Ingesta ihrer Schwere folgend den starren 
Magen rasch durcheilen und sich unmittelbar in den Zwolffingerdarm ergieBen. 
Die Erweiterung ist also eine funktionelle infolge Mehrbelastung. Bezeichnend 
fur den totalen Scirrhus ist ferner 
das Symptom der volligen peristalti­
schen Ruhe. 

Diese typischen Merkmale finden 
wir in folgendem Beispiel: 

23jahriges Madchen mit klini­
schen Symptomen, die in Anbe­
tracht des jugendlichen Alters fur 
tuberkulose Peritonitis sprachen. Der 
chemische Nachweis von Blut im 
Stuhl konnte mit dem Vorhanden­
sein von Darmgeschwiiren erklart 
werden. 

Das Rontgenbild fiihrte zur rich­
tigen Diagnose. Abb. 321 ist eine Auf­
nahme unmittelbar nach Einnahme 
einer Bariummahlzeit. Man sieht einen 
auffallend kleinen, stierhornformigen 
Magen mit unregelmaBigen, eckigen 
Konturen. Der Schatten geht, sich 
verjungend, in den breiten, abwarts 
verlaufenden des Duodenum uber, 
an dem die charakteristische Rippung 
fehlt. Das Ungewohnliche in dem 
Bilde liegt, abgesehen von Form und 

Abb. 323. Scirrhoser Magenkrebs. Magen (M) im ganzen 
eingeengt. Riickstauung im Oesophagus. 0 Oesophagus, 

P Pylorus, D Duodenum. 

Kleinheit des Magens, in der ausgedehnten Dunndarmfullung. Sie kam in der kurzen 
Zeit zwischen dem Beginn der Kontrastmahlzeit und der Aufnahme zustande. Das 
kleine, insuffiziente, geschrumpfte Organ entleerte sich also sehr rasch trotz fehlender 
Peristaltik. Die ubertrieben rasche Austreibung findet ihren Ausdruck in Abb. 322, 
einer Aufnahme, die 5 Minuten nach der ersten vorgenommen wurde. Der groBte 
Teil des Kontrastinhaltes hat bereits den Magen verlassen. Die Diagnose: Diffuser 
scirrhoser Magenkrebs war nach diesem Befunde feststehend; sie fand Bestatigung 
durch die Probelaparotomie. Die Magenwand war in ganzer Ausdehnung feinhockerig 
infiltriert. Zahlreiche intraperitoneale Metastasen. 

Wie ahnlich die Rontgenbefunde beim Magenscirrhus sind, zeigt uns eine 
weitere Beobachtung: 

36jahrige Kellnerin. Seit 15 Jahren magenleidend. Seit 1 Jahre erhebliche 
Steigerung der Schmerzen. Sie muBte alles erbrechen. Starke Gewichtsabnahme. 
Unbeweglicher, faustgroBer, derber Tumor in der Magengrube, Ascites. 

Rontgenuntersuchung: Magen ist auffallend eingeengt: Sein Schatten verjungt 
sich nach dem Pylorus zu, wobei die pyloralen Abschnitte kaum mehr sichtbar 
sind. Der Oesophagus ist gefullt und mundet breit in die Pars cardiaca des Magens, 
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mit diesem scheinbar ein einziges Gebilde darstellend. Die Konturen der kleinen 
und groBen Kurvatur sind unregelmaBig, zum Teil scharf begrenzt. Die Hub­
hohe des Magens ist fast verschwunden. Das Duodenum ist in seiner ganzen Aus­
dehnung prall mit Brei gefiillt (Abb. 323). 

Bei der Durchleuchtung vollige peristaltische Ruhe am Magen. 
Rontgendiagnose. Scirrhus totalis ventriculi, Riickstauung im Oesophagus infolge 

verminderter Magenka pazitat. 
Operation. Reichlich Ascites. Magenwand in groBer Ausdehnung derb und 

hockerig infiltriert. Verwachsungen zwischen Magen und Gallenblase. Pylorus starr. 

5. Pyloru8carcinom. 

Die Lokalisation im aufsteigenden Magenschenkel ist bei weitem die haufigste. 
Sie betragt etwa 60% samtlicher Magencarcinome. In etwa 40% davon (v. MIKULICZ 
und KAUSCH) bildet die kleine Kurvatur nahe am Pylorus den Ausgangspunkt. 
v. HANSElIiANN betont, daB Carcinome am Pylorus selbst recht selten seien. 

Abgesehen von seiner Haufigkeit ist der Krebs der Pars pyloric a praktisch auch 
deshalb wichtig, weil er, im Unterschied zu dem der Magenmitte und der Kardia, 
meist relativ friihzeitig erkannt, gewohnlich noch gut operabel ist. 

Wenn wir also mittels der Rontgenstrahlen einen derart lokalisierten Krebs 
diagnostizieren, so ist damit die strikte Indikation zur Operation gegeben. Ob wir 
dann nach Eroffnung des Bauches nicht Lymphdriisen-, Leber- oder Peritoneal­
metastasen finden, welche ein radikales Vorgehen doch illusorisch machen, dariiber 
laBt uns das Rontgenbild im Ungewissen. Die Laparotomie beginnt also stets als 
Pro bela parotomie. 

Klinisch ist die Diagnose meist leicht, da in etwa 90% der FaIle ein Tumor 
getastet werden kann. Doch ist nicht zu vergessen, daB diese Zahl auch vor­
geschrittene FaIle urnfaBt. Kleine Scirrhen des Pylorus, sowie Carcinome, die von 
del' kleinen Kurvatur auf die hintere Wand sich ausbreiten, endlich solche, die 
sich unter dem rechten Leberlappen und dem Rippenbogen verbergen, konnen sich 
der Palpation entziehen, namentlich wenn letztere durch starke oder im Epigastrium 
gespannte Bauchdecken erschwert ist. Das Pyloruscarcinom ist rontgenologisch 
gekennzeichnet durch eine Schattenaussparung, durch funktionelle Storungen 
und oft auch durch Gestaltsveranderungen des ganzen Organs. 

Form und GroBe des Defektes sind bestimmt durch Lokalisation und Aus­
dehnung del' Infiltration. Kleinere Tumoren fiihren oft zu kaum nennenswerten Ver­
anderungen und werden deshalb nur bei sorgfaltigster Untersuchung und Anwendung 
geeigneter Technik erkannt, allerdings hier oft auch erst dann, wenn bereits durch 
Palpation ein kleiner, immerhin abel' deutlich fiihlbarer Tumor nachweisbar ist. 

Die Schattenaussparung beschrankt sich in solchen Fallen in der Regel auf 
kleine Strecken, ist flacher Natur und weist verschwommene Grenzen auf. Man ist 
hier und da erstaunt, Pyloruscarcinome zu finden, die bereits zu hochgradiger Stau­
ungsdilatation AulaB gaben und dabei auf dem Rontgenbilde nur geringfiigige und 
schwer darzustellende lokale Veranderungen hervorrufen. Besonders beim primaren 
scirrhosen Krebs des Pfortners ist das keine Seltenheit. 

Folgende Beobachtung stellt ein in dieser Hinsicht lehrreiches Beispiel dar. 
52jahrige Taglohnerin, welche seit 1 Jahre magenleidend ist. Saures AufstoBen. 

Magenschmerzen immer nach dem Essen. Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme. 
Fast taglich 1-2 mal Erbrechen. 

In der Nabelgegend fiihlt man einen kleinapfelgroBen, hockerigen Tumor, der 
sich mit der Atmung verschiebt. Gesamtaciditat 46, freie Salzsaure fehlt. 

Durchleuchtung im Stehen zeigt einen halbmondformigen Magenschatten, del' 
ziemlich weit in das Becken reicht. Obere Begrenzungslinie unscharf, wagerecht 
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und von geringer Schattendichte. Der Magen liegt median. Pylorus und oberer 
Abschnitt sind nicht sichtbar. 

Untersuchung im Liegen (Abb. 324) laBt einen in seinen Breiten- und Langen­
dimensionen vergroBerten Magen erkennen, dessen oberer Abschnitt fleckig geftillt 
ist und dessen kleine Kurvatur und Pars pylorica infolge Vermischung des Kontrast­
breies mit den Sekretmassen unscharf gezeichnet sind. Die Erkennung der Natur 
der Pyloruserkrankung ist zunachst nicht moglich. 

Erst die Untersuchung in halbrechter Seitenlage mit Kompression (Abb. 325) 
gibt uns Auiklarung tiber die eigentliche Veranderung des Pylorus. Die distalen 
Abschnitte des Magens sind prall gefiillt. Der Magenausgang weist eine leichte 

Abb.325. 

Abb. 324. Pylorusstenose mit starker Ektasie des Magens. Stauungsdilatation. Aufnahme in Bauehlage. 
(Seitenver kehrt.) 

Abb. 325. Derselbe Patient. Aufnahme in halbrechter Seitenlage mit dorsaler Kompression. Pyloraler 
Abschnitt des Magens prall gefiillt. Pylorus und Duodenum dargestellt. Am Pylorus und an der kleinen 

Kurvatur dieht am Pylorus unregelmaBige uad unseharfe Konturen (PIeile). 

Einbuchtung mit unregelmaBigen und unscharfen Begrenzungslinien auf. Der 
Pylorus selbst ist unscharf, geschIangelt und teilweise stenosiert. 

Rontgenuntersuchung nach 6 Stunden zeigt den Magen noch fast vollkommen 
geftillt; an Hand dieses Befundes kann kein Zweifel tiber die organische Natur der 
Erkrankung bestehen. 

Rontgendiagnose. Pylorus stenose infolge Carcinom der Pars pyloric a des Magens 
mit sekundarer hochgradiger Ektasie und Stauungsdilatation. 

Die Operation ergab Dilatation und am Pylorus einen kleinapfelgroBen, derben, 
leicht hockerigen Tumor, der noch beweglich ist. rm Netz und an der kleinen 
Kurvatur zahlreiche bis bohnengroBe Driisenmetastasen. Deshalb keine Resektion, 
sondern Gastroenterostomie. 

Ein weiteres Beispiel mit fast dem gleichen Befund stellt Abb. 326 dar. Es 
handelt sich ebenfalls um eine maligne Pylorusstenose mit Stauungsdilatation. 
Die nicht besonders ausgepragten KonturV'eranderungen kommen auch hier erst 
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nach praller Fullung der Pars pyloric a durch Anwendung der halbrechten Seitenlage 
mit Kompression zur Darstellung. 

So schwer der Nachweis des Defektes und die Deutung des Befundes bei kleinen 
Infiltrationen ist, urn so leichter gestalten sich die Verhaltnisse bei groBeren Ge­
schwiilsten, besonders wenn sie sich zirkular uber die Pars pylorica ausbreiten. Sie 
fuhren zu deutlichen, fur die Diagnosenstellung unverkennbaren Aussparungen des 
distalen Magenabschnittes, des sen Form in bezeichnender Weise verandert wird. 

Durch den Ausfall eines Teiles seines Lumens verschmalert sich zunachst sein 
Schatten, er stellt sich als ein mehr oder weniger schmales und langes Band dar mit 
unregelmaBig begrenzten oder verschwommenen Konturen (Abb. 327-328). 

Solche fur die Breipassage schon schwer durchgangige Kanale werden bei Weiter­
wachsen der Geschwulst immer mehr eingeengt, wodurch auch der Schatten immer 

Abb. 326. 
Maligne Pylorusstenose mit Stauungsdilatation. 

Carcinomzapfen (Pfeile). 

schmaler, teilweise eingeschnurt und unter­
brochen erscheint (Abb. 329) bis schlieBlich 
bei volliger Verlegung eine Kontrastlucke 
entsteht. Die distale Begrenzung des jetzt 
vorhandenen Magenstumpfes ist ungleich­
maBig; sie kann ausgebuchtet sein, so daB 
dieser Teil Klauenform annimmt (Abb. 330 
und 331) oder einen mehr gradlinigen 
Schattenabbruch aufweisen (Abb.332-334). 

Diese eben besprochenen Veranderungen 
lassen in der Regel keinen Zweifel uber die 
Natur der Erkrankung; in solchen Stadien 
ist meist auch del: klinische Befund ein­
deutig. Es konnen hochstens differential­
diagnostische Schwierigkeiten mit einem 
extraventrikularen Tumor, der durch Druck 
einen ahnlichen Schattendefekt erzeugt, 
entstehen. Hier werden aber Palpation 
vor dem Schirm (Trennung von Magen­
und Tumorschatten) und insbesondere 
Untersuchung in verschiedenen Korper­
stellungen (der Defekt folgt dem verlagerten 
Organ nicht) die Verhaltnisse klaren. In 

den Fallen jedoch, in denen auch die extraventrikulare Geschwulst auf den Magen 
ubergegriffen hat, ist eine Unterscheidung kaum mehr moglich. 

Schattendefekte im Bereich der Pars pyloric a konnen auch infolge Druck der 
Wirbelsaule, besonders bei Aufnahmen im Liegen, entstehen. Untersuchung in 
anderen Stellungen, in erster Linie im Stehen, ermoglicht richtige Deutung. 

Schwieriger gestaltet sich die Entscheidung bei kleinen Kontrastaussparungen. 
Die Frage, ob sie durch eine Carcinominfiltration oder ein Geschwiir oder eine Ge­
sch,viirsnarbe bedingt sind, ist nicht immer ohne weiteres zu beantworten. 

Wir wissen ja aus einem friiheren Kapitel, daB Ulcera callosa, deren Nische 
nicht zur Darstellung gelangt, sich durch einen kleinen Defekt kennzeichnen. Dieser 
laBt sich oft schwer von einem solchen eines beginnenden medullaren Carcinoms, 
das von der Pars pyloric a ausgeht und erst sekundar auf den Pfortner ubergreift, 
unterscheiden. Die pralle Fullung des Antrumteils mittels entsprechender Unter­
suchungstechnik (Effleurage, halbrechte Seitenlage mit Kompression) ermoglicht durch 
bessere DaTstellung der Konturen in manchen Fallen die richtige Diagnose zu stellen. 
Die Aussparung des Carcinoms weist unregelmaBige Gestalt und verschwommene 



Pyloruscarcinom. 223 

Abb.327. Pyloruscarcinom auf beide Kurvaturen 
iibergreifend (Pfeile). 

Abb. 329. Carcinom der Pars pylorica des Magens 
(Pfeile). Stauungsdilatation. 

Abb.328. Zirkuliir infiltrierendes Carcinom der Pars 
pylorica des Magens. Carcinomzapfen (Pfeile). 

Abb. 330. Carcinom der Pars pylorica des Magens. 
Klauenfiirmiger Schattendefekt. 
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Abb. 331. Oarcinom der Pars pylorica des Magens. 
Klauenformiger Schattendefekt. 

Abb. 333. Oarcinom der Pars pylorica mit 
volligem Schattenausfall des befallenen 

Magenabschnittes (Pfeile). Aufnahme im Stehen. 

Abb.332. Oa.rcinom der Pars pylorica mit volligem 
Schattenausfall des distalen Magenabschnittes. 

Abb.334. Derselbe Patient. 
Aufnahme im Liegen. 
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Begrenzung auf, wahrend die eines Ulcus stets eine gleichmaBig abgerundete, in 
der Einzahl vorhandene Einbuchtung mit scharferer Absetzung darstellt. 

Nicht leichter ist auch die Differentialdiagnose zwischen primarem, am 
Pfortner sitzendem Scirrhus mit erheblicher Einengung und einer Narbenstenose bei 
Ulcus. Auch der Scirrhus bleibt oft sehr klein, so daB er nicht palpiert werden kann. 
Klinisch und rontgenologisch steht dann das beim Ulcus besprochene Bild der 
Stauungsdilatation des Magens ganz im Vordergrunde, und der diagnostische Ent­
scheid, ob es sich um Ulcus- oder Carcinomstenose handelt, ist ohne weiteres nicht 
sicher zu stellen. 

Klinisch werden die Verhaltnisse oft erst klar, wenn die Rectaluntersuchung im 
Douglas oder ein Ascites allgemeine Peritonealmetastasen verraten. Rontgenologisch 
vermag man bei richtiger Untersuchungstechnik schon £riiher Unscharfe und Unregel­
maBigkeit der Magenkontur gegen den Pylorus zu erkennen und damit die Diagnose 
Carcinom auszusprechen. 

Es ist leicht begreiflich, daB Krebse mit dieser Lokalisation mit der Zeit zu 
Storung der Funktion fiihren mussen. Durch immer mehr zunehmende Einengung 
des Magenausganges, die schlieBlich in Stenose iibergeht, kommt es zur Stauungs­
dilatation .. 

Diese macht sich im Anfang bisweilen durch abnorm lebhafte und vertiefte 
Perista,uik geltend. Doch ist dieses Symptom bei maligner Grundlage im allgemeinen 
viel weniger haufig und ausgesprochen, als bei benigner. Nach JONAS ist die 
Antiperistaltik bei beginnender Verlegung des Pfortners das Aquivalent der klinisch 
noch nicht sichtbaren Magensteifung. Sie darf aber nicht als fUr Pylorusstenose 
pathognomonisch betrachtet werden (HOLZKNECHT und ROBINSON, HAUDEK). 

Welchen EinfluB iibt ein solches stenosierendes Pyloruscarcinom auf die Magenform 
aus? Wahrend sich die Stenose beim Ulcus, sobald sie einen gewissen Grad erreicht hat, 
in der £riiher beschriebenen Stauungsdilatation mit Erschlaffung der Wand auBert, 
sehen wir selbst bei hochgradigen malignen Verschliis::en die Kontraktionskraft des 
Magens (Peristole) oft noch vollig erhalten. Der Magen zieht sich in allen Fiillungs­
graden um seinen Inhalt zusammen und kann dabei, abgesehen von einem allfalligen 
Defekt, seine normale Form bewahren. Die Dilatation ist trotz vorhandener 
Stauungsinsuffizienz nur eine temporare und verschwindet, sobald der Magen sich 
entleert hat. Eine hochgradige Retention bei benigner Pylorusstenose fiihrt in der 
Regel zu dauernder Gastrektasie und auBert sich im Rontgenbild durch den 
bekannten halbmondformigen Restschatten. Das Carcinom aber laBt dem Magen 
infolge seines raschen Wachstums und seiner Auswirkung auf den Gesamtorganismus 

. in der Regel nicht geniigend Zeit zur Entwicklung einer dauernden starken 
Erweiterung. 

Wenn ein stenosierender Krebs des Pfortners noch nicht in groBerer Ausdehnung 
auf die kleine Kurvatur iibergegriffen hat und mit seiner Umgebung noch nicht 
verwachsen ist, wenn er also noch in einem relativen Fruhstadium sich befindet, so 
kommt die Dehnung infolge der Retention in zweierlei Formveranderung zum Aus­
druck: 1. der Magen streckt sich, d. h. die Pars ascendens wird zu einer Pars horizon­
talis; 2. er dehnt sich in vorwiegend querer Richtung (Abb. 335 und 336). 

Bei erheblicher Verengerung und Schrumpfung der Pars pylorica kommen 
Formen zustande, wo der orale Abschnitt bzw. die Pars descendens ventriculi 
nach allen Richtungen ausgeweitet ist und in die infiltrierte Pars ascendens iiber­
geht. 1m Gegensatz hierzu sehen wir bei benigner Stenose, die zu hochgradiger 
Dilatation gefiihrt hat, das bekannte Bild des sackformigen atonischen Magens, bei 
dessen allmahlicher Entleerung sich der Riickstand in den tiefsten, am meisten 
gedehnten Partien wie in einem schlaffen Sacke ansammelt. Es kommt dann zur 
Ausbildung des ungefahr symmetrischen, breit von links nach rechts ziehenden 
Schattenhalbmondes. 

STIERUN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 15 
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In vorgeriickteren Stadien der Erkrankung findet sich auBer den eben be­
sprochenen Veranderungen eine erhebliche Verzogerung der Entleerung. Beziiglich 
der Motilitatspriifung sei bemerkt, daB ein groBerer Rest von 6 Stunden (mehr als 
die Halfte) , ein kleinerer von 24 Stunden das V orhandensein einer organischen Enge 
beweisen. Die Retention kleiner Kontrastdepots in ulcerierten Geschwiilsten sowie 
divertikelartigen Ausbuchtungen der Wand bildet eine Ausnahme zu dieser Regel, 
ist aber im Rontgenbild kaum zu verkennen. 

Nachdem wir die Symptomatologie der carcinomatosen Pylorusstenose mit 
und ohne Stauungsdilatation besprochen haben, ist die praktisch wichtige Frage 
nach den therapeutischen Indikationen zu erortern. Wie schon BRAUN betonte, darf 
der VerschluB des Magenausgangs im allgemeinen als ein fiir Resektionsmoglichkeit 

Abb. 335. Stenosierendes, bewegliches, kleines 
Carcinom des Pylorus und der Pars pylorica mit 
vorwiegender Beteiligung der kleinen Kurvatur 
(Pfeile). - Gastroenterostomie. Resektion wegen 

Metastasen ausgeschlossen. 

Abb. 336. Derselbe Fall. Aufnahme nach zwei 
Stunden. Pfeile = Carcinom der Pars pylorica. 

Carcinomzapfen". D Duodenum. 

sprechendes Zeichen gelten. Betrachtliche GrofJe des Tumors spricht nicht un­
bedingt dagegen. Gerade in dieser Gegend sieht man bisweilen Carcinome bis zu 
MandarinengroBe, die ziemIich scharf abgegrenzt und gut beweglich sind. Noch 
viel weniger als die GroBe bildet lange Krankheitsdauer ein stichhaltiges Argument 
gegen Operabilitat. 1m Gegenteil: Langsames Wachstum des Carcinoms ist ein 
Zeichen verhaltnismaBiger Gutartigkeit. Daher kann auch das Bestehen einer Dila­
tation als ein fiir den chirurgischen Eingriff giinstiges Zeichen angesehen werden; 
denn wir haben gesehen, daB eine anatomisch fixierte Gastrektasie sich bei un­
gewohnlich langsam wachsendem Tumor, besonders dem Scirrhus des Magenausgangs, 
ausbildet. 

So wenig man aus dem Auftreten von Stenosenerscheinungen bei Magencarcinom 
fiir die Aussichten der Behandlung ungiinstige Schliisse ziehen darf, so wenig 
berechtigt selbstverstandlich ihr Fehlen zu einer optimistischen Auffassung des 
Krankheitsbildes. Gerade die rasch zerfallenden bosartigen Formen verlaufen oft 
bis zum Tode ohne Stenoseerscheinungen. 
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H. Gutartige TUllloren des Magens. 
Die gutartigen Geschwiilste des Magens treten an Haufigkeit gegeniiber den 

malignen stark zuriick. Die meist beobachteten sil:ld Myome. Diese entwickeln 
sich aus del' Langs- odeI' Ringmuskulatur, nie aus del' Muscularis mucosae. Je 
nach del' Tendenz ihres Wachstums unterscheidet man innere und auBere. Besondere 
GroBe erreichen nul' die letzteren. Es sind Gewichtszahlen bis zu 7000 Gramm 
mitgeteilt worden. Das GroBenwachstum del' inneren Myome ist naturgemaB ein 
beschranktes. Was die Lokalisation anbelangt, so sind aIle Magenabschnitte ungefahr 
gleichmaBig betroffen. Wenn die Tumoren eine bestimmte GroBe erreicht haben, so 
sind sekundare Veranderungen infolge del' mangelnden GefaBversorgung eine haufige 
Folge. Man findet zentrale Nekrosen und andere regressive Veranderungen ",i.e 
Verkalkung, Cystenbildung, hyaline Entartung, Knochenbildung. 

Abb. 337. Gestieltes Fibromyom der groBen Kurvatur 
des Magens. Aufnahme im Stehen. 

Abb.338. Dieselbe Patientin. Aufnahme 
im Liegen. 

Die klinischen Symptome sind durch Sitz, GroBe und Ausdehnung bedingt. 
Was die Anamnese del' Kranken anbelangt, so werden meist jahrelang Beschwerden 
geklagt, die von schmerzfreien Intervallen unterbrochen sind. Aus volligem Wohl­
befinden heraus erkranken die Patienten plotzlich mit Einsetzen schwerer Krankheits­
erscheinungen, meist unter den Zeichen eines Ileus. Er ist haufig dadurch bedingt, 
daB die mit dem Myom behaftete Wand sich seitlich einstiilpt. Manchmal treten 
auch zentrale Invaginationen auf, indem sich das ganze Rohr mit dem Tumor als 
Intussusceptum im aboral gelegenen Teil befindet. Auch andere Folgezustande, wie 
Ektasie, Zerrungen, Verwachsungen und Verdrehungen des Magens konnen durch 
iibergroBe Myome odeI' durch sekundare entziindliche Veranderungen in del' Nachbar­
schaft hervorgerufen werden. 

Die Rontgenuntersuchung bietet keine fiir gutartige Magentumoren charakte­
l'istischen Merkmale. Die el'hobenen Befunde wechseln und sind in weitem MaBe 
abhangig von del' Entwic1dung del' Geschwulst in odeI' auBel'halb des Organs und 
nicht zuletzt VOll ihrel' GroBe und ortlichen Beziehung zu dem einen odeI' andel'en 
Magenabschnitt. Es laBt sich dahel' kaum eine l'ontgenologische Symptomatologie 
aufstellen. Wir wollen un8 deswegen darauf beschranken, hier einige personliche 
Beobachtungen mitzuteilen. 

15* 
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45jahrige Patientin, welche frtiher nie ernstlich krank war. Seit 2 Jahren klagt 
sie tiber zunehmende Magenbeschwerden. Dauernder Druck und brennendes Gefiihl 

Abb.339. Aufgeschnittenes Operationspraparat. FaustgroJ3es Myom mit zentraler Nekrose. 

im Epigastrium. Die Schmerzen waren von der Nahrung nicht abhangig, doch 
auffallenderweise von der Korperlage. Beim Liegen waren sie am starksten, beim 

Abb.340. Mikroskopisches Praparat des Tumors. Abb. 341. DieselbePatientin. Aufnahme Y2 Jahr 
nach Entfernung des Tumors. Spastisch-narbige 

Einziehung del' groJ3en Kurvatur (Pfeile). 

Stehen oder Gehen bedeutend geringer. In der letzten Zeit muBte die Kranke einige 
Male Blut erbrechen, an manchen Tagen sogar 7 - 8 mal. Selbst die leichtesten 
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Speisen wie Wasser und Milch konnte sie nicht behalten. 30 Pfund Gewichtsabnahme 
in den letzten 2 Monaten. 

Die klinische Untersuchung ergab sehr starke Druckempfindlichkeit des ganzen Epi­
gastriums, besonders am linken Rippenbogen und links vom NabeL Bei der Betastung 
fiihlte man einen mannsfaustgroBen, derben, harten Tumor, der sich mit der Atmung 
verschob. Normale Saurewerte. 

Das Rontgenhild im Stehen zeigt 
einen langlich gestalteten, median 
gelagerten , etwas ptotischen und 
ektatischen Magen, dessen oberer 
Abschnitt infolge eines Fullungs­
defektes nicht sichtbar ist. Man er­
kennt nur seine untere Halfte. So­
wohl kleine wie groBe Kurvatur zeigen 
in diesem Bereich normale Begren­
zungslinien. Die obere AbschluBlinie 
des Schattens verlauft schrag von 
innen oben nach unten auBen und 
ist etwas unregelmaBig (Abb. 337). 

Abb. 338 ist eine Aufnahme im 
Liegen. Der Magen ist fast in seiner 
ganzen Lange mit Brei gefullt. Man 
sieht im oberen Abschnitt an der 
groBen Kurvatur einen ziemlich aus­
gedehnten, bogenformigen Schatten- Abb. 342. Myom des Pf6rtners (Pyloruszapfen: Pfeil e). 
defekt, dessen Begrenzungen etwas Sekundare Ektasie des Magens. 

unscharf aber doch regelmaBig sind. 
Das Organ selbst ist median gelagert und erscheint wie von auBen nach innen 
abgedrangt. Besonders deutlich tritt dies im oberen Abschnitt hervor. 

An Hand des Palpationsbefundes und der Aufnahme muBte man annebmen, 
daB es sich um einen raumbeengenden ProzeB im linken Oberbauch handelte, also 
um einen Tumor, der von auBen her den Magen nach der Mitte zu abdrangte. Die 
geringe Unscharfe der Konturlinien und besonders die Konstanz 
des Schattendefektes bei der Untersuchung im Stehen und 
Liegen legte nahe, daB der Tumor in irgendwelchen Beziehungen 
zum Magen stand. 

Die Diagnose lautete also auf einen Tumor, der Beziehungen 
zur groBen Kurvatur des Magens hatte. 

Bei der Operation fand sich ein mannsfaustgroBes, extra­
ventrikular gelegenes Myom des Magens, das mit einem ganz 
dunnen Stiel der groBen Kurvatur aufsaB. Entfernung durch 
lokale Excision. Abb . 339 und 340 sind das Operations- bzw. 
histologische Praparat. 

Abb. 343. Operations· 
praparat des obigen 

Falles. 

1m AnschluB an die Operation erholte sich die Kranke sehr gut, sie hatte keinerlei 
Beschwerden mehr und nahm betrachtlich an Gewicht zu. 

Eine Rontgennachuntersuchung nach 1/2 Jahr zeigt einen langlich gestalteten 
und gut gefUllten Magen. Die kleine Kurvatur hat regelmaBige Konturen. An der 
groBen befindet sich an der Stelle der Excision eine schmale aber tie£e Einziehung, 
deren Grenzen zum Teil unregelmaBig und wie gesagt erscheinen. Es handelt sich 
um einen Spasmus auf narbiger Grundlage an der Operationsstelle (Abb. 341). 

Ein anderes Myom, das am Pylorus saB, bot klinisch und rontgenologisch das 
Krankheitsbild einer gutartigen Stenose. 
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Rontgenuntersuchung im Stehen (Durchleuchtung) ergab einen atonisch-ektatischen 
Magen (halbmondformiger Schatten mit unscharfer oberer Begrenzungslinie). Die 
Untersuchung in halbrechter Seitenlage zeigt einen ausgesprochen langlich gestalteten 
und gekriimmten Pyloruszapfen, wie man ihn haufig bei stenosierendem Ulcus 
duodeni vorfindet (Abb. 342). MaBiger Sechsstundenrest. 

Abb.344. Gestielter Polyp am Antrumteil des Magens. Aufnahme in Bauchlage. 

Abb.345. Derselbe Kranke. Aufnahme in halbrechter Seitenlage. 

Die kleine Geschwulst hatte sich also durch die Zeichen eines stenosierenden 
Prozesses am Magenausgang und Stauungsdilatation geauBert. Es war jedoch nicht 
moglich, an Hand des klinischen und rontgenologischen Befundes die Natur des 
Hindernisses festzustellen. 

Abb. 343 ist das Operationspraparat. 

In den beiden besprochenen Fallen bestand wedel' klinisch noch l'ontgenologisch 
ein Zweifel iiber die Gutal'tigkeit der Erkrankung. Keineswegs selten abel' erzeugen 
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benigne Tumoren unter Umstanden Rontgenbilder, die mit denen eines Carcinoms 
weitgehende .AhnJichkeit aufweisen konnen. Die klinische Untersuchung allein 
ermoglicht dann die Bosartigkeit der Erkrankung auszuschlieBen. 

49jahriger Bauarbeiter. Seit 10 Jahren unbestimmte Magenbeschwerden. 
Jeweils 1/4 Stunde nach dem Essen treten Schmerzen auf. Nie Erbrechen, hier und 
da Niichtern- und Nachtschmerz. Schon nach kleinen Diatfehlern Verschlimmerung. 
Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium. Keine Resistenz, kein Tumor. Gesamt­
aciditat 53. HCI-Defizit 20. Blut im Stuhl +. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 344). Quergelagerter Magen, der an verschiedenen 
Stellen eingeschniirt und dadurch in mehrere Abschnitte geteilt ist. In den beiden 
oberen Dritteln zeigt die kleine und groBe Kurvatur regelmaBige Gestalt. Am 
Ubergang des Magenkorpers in das Antrum eine ausgespl'ochene ringformige Ein­
schniirung; unterhalb davon ist iiber der Wirbelsaule del' Schatten quer unter­
brochen. UnregelmaBige Konturen an der Aussparungsstelle. Pylorus und Duo­
denum wenig gefiillt. Die eben beschriebene Schattenaussparung konnte ohne 
weitel'es zur Annahme eines Carcinoms fiihren. Denn eine Aufnahme in halbrechter 
Seitenlage (Abb. 345), bei der die Pars pyloric a l'echts vom Magen zu liegen kommt, 
ergibt die gleichen Verhaltnisse wie Abb. 344. Gegen eine Bosartigkeit der Er­
krankung spricht jedoch mit ziemlicher Sicherheit der klinische Befund in Ver­
bindung mit der Anamnese. 

Bei der Operation fand sich ein haselnuBgroBer gestielter Polyp in der Pylorus­
gegend. Magen sonst normal. Excision des Tumors; Gastroentel'ostomia retrocolica. 
Geheilt entlassen. 

Wie ist nun diese eigentiimliche Veranderung des Rontgenbildes zu erklaren ~ 
Der kleine Tumor konnte auf keinen Fall den verhaltnismaBig groBen Schatten­
defekt hervorrufen, weniger noch die zackige Konturierung und die rohrenformige 
Konfiguration des pyloralen Abschnittes des Magens. Anderweitige organische 
Veranderungen fanden sich bei der Operation nicht. Die einzige Erklarung bleibt 
demnach die Annahme, daB es sich um einen durch den Polyp ausgelosten regionaren 
Gastrospasmus handelte. 

J. Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinoma 
ventriculi. 

Die groBen Fortschritte in der Diagnostik der Magenkrankheiten, welche uns 
in den letzten Jahl'en die Rontgenstrahlen gebracht haben, betreffen mit in erster 
Linie die Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinom. 

In Anbetracht del' oft auftretenden Schwierigkeit, sowohl klinisch wie rontgeno­
logisch die Entscheidung zwischen benigner und malignel' Pylorusstenose zu treffen 
und mit Riicksicht auf die praktische Wichtigkeit dieser Frage wollen wir der Be­
sprechung ihrer rontgenologischen Unterscheidungsmerkmale einen besonderen Platz 
einraumen. 

Man kann sie in solche morphologischer und funktionellel' Natur einteilen. 

a) Morphologische Unterscheidungsmerkmale. 
Die Formvel'anderung des Magens durch Geschwiir und Krebs und die ent­

sprechenden Rontgenbefunde lehnen sich aufs innigste an die pathologisch-ana­
tomische Natur dieser Krankheiten an. Der Krebs bewirkt als Neubildung eine 
seiner Ausbreitung entsprechende Einschrankung des Magenlumens. 1m Rontgenbild 
kommt diese als Schattendefekt zum Ausdruck. Dagegen stellt das Geschwur' eine Aus­
buchtung und damit ein Plus des Schattens dar (Nische). 
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Carcinomat6ser Defekt und Ulcusnische unterscheiden sich qualitativ und quan­
titativ scharf voneinander. Ersterer ist unregelmaBig, zum Teil unscharf begrenzt 
und je nach GroBe und Lokalisation des Tumors von wechselnder Ausdehnung. 
Letztere bildet einen scharf umschriebenen, divertikelartigen Schattenvorsprung, 
der selten uber HaselnuBgroBe erreicht und mit ziemlicher RegelmaBigkeit an oder 
in unmittelbarer Nahe der kleinen Kurvatur der Pars media sitzt. 

Allerdings kommt es beim Krebs, namentlich wenn er Neigung zu raschem 
Zerfall besitzt, sekundar auch zur Bildung von Ulcerationshohlen. Allein die Pro­
liferation mit ihrer Aussparung uberwiegt doch stets den Zerfall, so daB gewohnlich 
rontgenologisch die Diagnose nicht schwer ist. Ferner hat die Form der Hohle 
fUr beide FaIle ihre Charakteristica. Das Carcinomgeschwnr ist muldenformig, 
flach, unregelmaBig und besitzt wallartige Rander. Das Ulcus callosum und pene­
trans dagegen ist gewohnlich rundlich, mit scharfem Rande und dehnt sich vorwiegend 
in die Tiefe aus. Das penetrierende Geschwur zeigt oft einen Hals. Dementsprechend 
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Abb.346.KardiacarcinommitNischenbildung(Pfeil), Abb.347. Derselbe Pat., Aufnahme in Bauchlage. 
ahnlich wie bei Ulcus. Aufnahme im Stehen. Carcinomdivertikel (Pfeil). 

sieht man haufig bei der Untersuchung im Stehen an seinem oberen Pol eine Luft­
blase. Dieser Befund kann als fur Geschwiil' beweisend gelten. 

Die angefuhrten charakteristischen Formunterschiede sind jedoch kein absolut 
zuverlassiges Erkennungsmerkmal. Wir sahen schon wiederholt Ulcusnischen, welche 
die gro/3te Ahnlichkeit hatten mit den gelegentlich bei Carcinom beobachteten. lVIeist 
sind aber die Konturen beim letzteren hockerig und unscharf; auch in der unmittel­
baren Nachbarschaft Pflegen die typischen lVIerkmale eines Carcinoms (Aussparungen 
und Schattendefekte) nicht zu fehlen. Diese Unterscheidungsmerkmale sind in­
dessen nicht immer deutlich genug ausgesprochen. 

Abb. 346 und 347 z. B. stellen einen lVIagen dar, der im oberen Teil der kleinen 
Kurvatur eine kleine, divertikelartige, cil'cumscripte Ausbuchtung zeigt. Lediglich 
gestutzt auf dieses Bild hatte man die Diagnose Ulcus stellen konnen. Die klini­
schen Symptome sowie eine Aufnahme in TRENDELENBURGScher Schraglage sprachen 
fur Carcinom. Die Diagnose wurde durch die Operation bestatigt. 

Wir haben als nicht seltenes und besonders charakteristisches rontgenologisches 
Zeichen des chronischenlVIagengeschwurs den persistierenden Nischenfleck beschrieben, 
d. h. den Schatten, del' nach Entleerung des lVIagens durch Ge£ulltbleiben der kleinen 
Hohle sichtbal' bleibt, me er in Abb. 348 dal'gestellt ist. DaB dieses Symptom 
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gelegentlich auch bei Carcinom vorkommt, zeigt Abb. 349. Es wird in solchen Fallen 
durch ein in einer Bucht zuriickbleibendes Kontrastdepot hervorgerufen. 

Zu welch tauschender Ahnlichkeit mit einer Ulcusnische eine carcinomatose 
Wandinfiltration fiihren kann, ist aus folgender Beobachtung ersichtlich: 

69jahrige Zugeherin, die seit 3/4 Jahren magenkrank ist. Keine bestimmten 
Beschwerden, doch starke Gewichtsabnahme. In der Magengrube fiihlt man einen 
umschriebenen hockerigen, harten, etwa hiihnereigroBen Tumor, der sich bei der 
Atmung in geringem MaBe verschiebt. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 350) ergibt einen etwas ptotischen und ektatischen 
Magen. An der kleinen Kurvatur eine £lache, langliche Vorbuchtung, die breitbasig 
aufsitzt. Ihr gegeniiber an der groBen zwei Einziehungen. 1m Bereiche del' unteren 
Halfte des Magens und des Pylorus ist die kleine Kurvatur unregelmaBig und un­
scharf begrenzt. Das Duodenum ist in die Lange ausgezogen, schmal und verlauft 
in einem nach oben konvexen Bogen, an dem es fixiert zu sein scheint. Man 
konnte auf den ersten Blick die Schattenvorbuchtung an der kleinen Kurvatur 

Abb. 348. Persistierender Schatten eines pene­
trierenden Divertikels der hinteren Magenwand. 

Aufnahme in Riickenlage naeh 74 Stunden. 
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Abb.349. Carcinoma ventriculi, ausgehend von 
der kleinen Kurvatur der Pars media. Aufnahme 
im Stehen. Persistierender Nischenschatten (Pfeil). 

fiir ein breites Ulcus callosum ansprechen, urn so mehr als gegeniiber dieser Stelle 
Einziehungen vorhanden sind, die, wenn auch atypisch, so doch als Spasmen ge­
deutet werden konnten. Sprache der klinische Befund nicht so fiir Carcinom, so 
konnte die Diagnose Ulcus callosum aufkommen. 

Bei der Operation fand sich ein den Magen fast zirkular umgreifendes Carcinom 
im unteren Abschnitt, das sich auch auf den Pylorus ausgedehnt hatte. Driisen 
an beiden Kurvaturen hart und derb infiltriert. Da Radikaloperation nicht moglich, 
Gastroenterostomie. 

Wir haben friiher schon erwahnt, daB Ulcera callosa des Antrumteiles sich 
selten durch eine Nische auBern, sondern vielmehr einen begrenzten Schattendefekt 
hervorrufen. In sol chen Fallen kann, wenn dabei gleichzeitig ein fiihlbarer Tumor 
vorhanden ist, die Unterscheidung zwischen Geschwiir und Krebs schwer werden. 
Ein einschlagiges Beispiel bildet Abb. 351, eine 55jahrige Frau betreffend, bei del' im 
Epigastrium ein kleiner, beweglicher Tumor gefiihlt wurde. 

Operationsbejund. An der kleinen Kurvatur besteht eine 21/ 2-3 cm im Durch­
messer haltende derbe Infiltration der Wand, in deren Mitte eine die Kleinfinger­
kuppe aufnehmende, scharf umschriebene Delle zu fiihlen ist. Das Infiltrat reicht 
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genau bis an den Pylorus und ist vom Pankreas durch lockeres Bindegewebe getrennt. 
Resektion. Pathologisch -anatomisch: Ulcus callosum. Abb. 352, Praparat. Der 
Geschwiirscharakter kommt deutlich zum Ausdruck. 

Abb. 350. Carcinomat6se Infiltration der kleinen 
Kurvatur mit Schattenausbuchtung im mittleren 
Abschnitt einUlcus callosum vortauschend. GroBe 
Kurvatur ebenfalls infiltriert (Einziehungen). 

Abb.351. Ulcus callosum der kleinen Kurvatur der 
Pars pylorica, als Schattenaussparung (Pfeil) sichtbar. 

Ahnliche Beispiele haben wir bereits im Kapitel Ulcus des Antrumteiles 
des Magens besprochen. Wir verweisen dazu auf Abb. 179 und 180. In beiden 

Abb.352. Resektionsprapamt zu Abb.351. Ulcus ventriculi. 

Beobachtungen war eine Schattenaussparung vorhanden und trotzdem handelte es 
sich, wie die Operation ergab, urn Ulcus. 
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Im allgemeinen sind die Unterscheidungsmerkmale einer Ulcusnische von einer 
tumorosen Erkrankung nicht zu verkennen. Wenn jedoch penetrierende Geschwiire 
groBere Ausdehnung annehmen, kann man im Zweifel sein, ob die groBe Schatten­
vorbuchtung del' Ausdruck einer Ulcusnische ist, odeI' ob sie einer groBen carcinoma- . 
tosen Ulcerationshohle entspricht. Ein in diesel' Beziehung-lehrreiches Beispiel zeigt, 
wie die Diagnosenstellung oft erschwert sein kann. 

Wir sehen in Abb. 353 an del' kleinen Kurvatur des Magens einen besonders 
groBen, sowohl gegen den Magenkorper wie medialwarts vorspringenden Schatten 
mit unscharfen Begrenzungslinien. 

Das Bild spricht nicht eindeutig fiir eine Nische. Die Unscharfe del' kleinen 
Kurvatur im Bereich des Schattenvorsprunges legt eher den Verdacht eines Carci­
noms nahe. Abb. 354, eine Aufnahme nach teilweiser Entleerung, gibt AufschluB. 

Abb. 353. Ulcus penetrans permagnum der kleinen 
Kurvatur ein Carcinom vortauschend. 

Abb.354. Derselbe Patient. Teilweise Entleerung 
des Magens. 

Wir iiberblicken die Verhaltnisse hier bessel'. Die Rontgenuntersuchung allein 
wiirde jedoch auf keinen Fall die sichere Diagnosestellung ermoglichen. Del' 
klinische Befund war ausschlaggebend, da die Kranke eine typische Ulcusanamnese 
(12 Jahre) bot. 

Die Operation bestatigte spateI' die Diagnose eines penetrierenden, mit del' 
Umgebung fest verwachsenen Ulcus ventriculi. 

Besonders schwierig gestalten sich die Verhaltnisse bei groBen Ulcera callosa 
bzw. penetrantia, die zu weitgehender Schrumpfung del' Umgebung fiihren. Oberhalb 
und unterhalb del' Nische ist dann die kleine Kurvatur eingezogen, wodurch eine 
carcinomatose Aussparung vorgetauscht wird. Diese Verhaltnisse find en wir in 
ausgepragter Weise in Abb. 355. Ohne die in diesem Fall ebenfalls typischEi Ulcus­
anamnese hatte man den an und fiir sich zackig begrenzten Nischenschatten fiir 
einen Carcinomdefekt halten und die Einbuchtung oberhalb und unterhalb desselben 
auf Infiltration del' kleinen Kurvatur zuriickfiihren konnen. 

Weitere Umstande, welche die Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinom 
erschweren, sind entziindliche Vorgange, besonders narbige Schrumpfungen und Ver­
wachsungen im Sinne einer Perigastritis. Es entstehen dadurch unregelm~Bige und 
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zackige Umrisse, die zunachst fur eine maligne Erkrankung sprechen kthmten, 
zumal wenn, wie es hier vorkommen kann, eine Peristaltik nicht zu sehen ist. 

Zwei Rontgenbilder, bei denen die Differentialdiagnose aus diesem Grunde 
Schwierigkeiten machte, seien hier wiedergegeben. Abb. 356 zeigt einen etwas ektati­
schen Magen mit taillenformiger Einschniirung an der groBen Kurvatur. Die kleine 
erscheint besonders im mittleren Abschnitte des Magenkorpers kantig. 

Die Veranderungen erwecken den Eindruck einer carcinomatosen Infiltration. 
Die Untersuchung vor dem Rontgenschirm konnte diese Annahme nicht ausschlieBen. 
Es fand sich an der entsprechenden Stelle vollkommen peristaltische Ruhe. 

Die Bewertung des Rontgenbildes im Sinne eines Carcinoms stand aber im 
Widerspruch mit dem klinischen Befund. Es handelte sich urn einen 45jahrigen 
Mann mit einer 5jahrigen ulcustypischen Anamnese. Die Operation ergab ein 

Abb. 355. Grones Ulcus penetrans mit 
Narbenschrumpfung der kleinen Kurvatur. 

Abb.356. Unregelmal3ige Konturen der kleinen 
Kurvatur (Pfeile) infolge multipler, teilweise aus­
geheilter Ulcera eine carcinomatose Infiltration 

vortauschend. 

Geschwiir im Bereich des Bulbus duodeni. Der Kranke, der spater an Pneumonie 
starb, bot bei der Sektion multiple, groBtenteils vernarbte Ulcera in der ganzen 
Ausdehnung der kleinen Kurvatur des Magens. 

Wir sehen also, daB ein Zustand nach abgeheilten Ulcera Rontgenbilder erzeugen 
kann, die man bei oberflachlicher Betrachtung und ohne Beriicksichtigung des 
klinischen Be£undes als carcinomverdachtig anzusprechen geneigt ware. 

Noch eindrucksvoller in dieser Richtung ist Abb.357. 
Man wird wohl zugeben miissen, daB diesem Bilde keineswegs Merkmale eigen 

sind, die man sonst bei Ulcus zu sehen gewohnt ist. 1m Gegenteil. Man sieht aIle 
Zeichen einer carcinomatosen Infiltration. 

Und doch handelt es sich urn ein calloses Geschwiir des Magens, das dadurch 
kompliziert war, daB es nach Leber und Querkolon zu perforiert war. Gleichzeitig 
bestanden Leberabscesse. Die unregelmaBigen Konturen des Magens und die Ein­
buchtungen waren durch Verwachsungen mit der Umgebung bedingt. 
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Wie auch aus einem anderen Grunde entstandene Schattendefekte Carci­
nome vortauschen konnen, zeigt Abb. 358. 

Dieses Bild bietet aIle rontgenologischen Symptome eines Carcinoms der Pars 
pylorica (KJauenform, vergroBerte Pylorusdistanz, Ektasie des oberen Magen­
abschnittes, volligen Schattenausfall des unteren Magenteils). In Anbetracht der 
Lage des Defektes im Bereiche der Wirbelsaule waren Aufnahmen in verschiedenen 
Korperlagen notwendig, urn die Moglichkeit einer Kompression durch den Druck 
der Wirbelsaule auszuschlieBen. Deshalb Untersuchung in halbrechter Seitenlage, da 
bekanntlich dabei der pylorale Abschnitt des Magens fur gewohnlich rechts der 
Wirbelsaule zu liegen kommt. Auch hier zeigt sich, daB eine wesentliche Veranderung 

Abb. 357. Perigastritis, ein Carcinom vorlauschend. 

gegenuber dem fruheren Bild nicht 
zu beobachten war. Die Form des 

Abb. 358. Schattendefekt der Pars pylorica 
des Magens infolge Druck der Wirbelsaule 

bei entziindlichen Verwachsungen dieses 
Magenabschnittes mit der Umgebung. 

Defektes blieb auch in dieser Lage die gleiche. Eine in aufrechter Stellung vor­
genommene Schirmuntersuchung erbrachte ebenfalls kein wesentlich anderes Bild. 
Senkung des Magens nach unten fand nicht statt. Der Fiillungsdefekt war nicht 
mehr so vollstandig wie in liegender Stellung, aber immerhin schon durch maBigen 
Druck auf die Bauchdecken wieder in vollem MaBe darzustellen. 

Bei der Konstanz des Befundes in den verschiedenen Korperlagen war die An­
nahme eines carcinomatosen Leidens wohl gerechtfertigt, zumal es sich urn einen 
45jahrigen, stark abgemagerten Kranken handelte, bei dem obendrein noch ein 
deutIicher Tumor im Epigastrium zu tasten war. Das einzige was gegen diese Annahme 
sprechen konnte, war die 8 Jahre lange Krankheitsvorgeschichte. Nichtsdestoweniger 
steIIten wir die Diagnose auf Carcinom der Pars pyloric a des Magens. 

Der Operationsbefund zeigte jedoch die IrrtumliGhkeit unserer Diagnose. Es fand 
sich ein erweiterter Magen mit ausgedehnten Verwachsungen nach der Gallenblase 
und der Leber hin, die auf ein Ulcus in diesem Bereiche zuruckzufuhren waren. 
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Um den Rontgenbefund nachtraglich mit dem Operationsergebnis in Uberein­
stimmung zu bringen, legten wir uns folgende Deutung zurecht. Der Schattendefekt 
war zweifellos groBtenteils verursacht durch den Druck der Wirbelsaule. Durch 
die ausgedehnten Verwachsungen des unteren Magenabschnittes mit der Leber und 
der Gallenblase war eine Fixation bedingt, so daB die Korperstellung keinen Ein­
fluB auf die Lageveranderung des Magens haben konnte. 

Sowohl Geschwur wie Krebs verursachen sehr haufig Schrumpfungen. Erfolgen 
sie in querer Richtung, so entsteht der Sanduhrmagen. Beim Ulcus und Carcinom 
vollzieht sich aber pathologisch-anatomisch dieser ProzeB in so verschiedener 
Weise, daB dadurch zwei morphologisch sich sehr deutlich unterscheidende Typen 

Abb.359. Carcinomatoser Sanduhrmagen. 
S1 oberer, S2 unterer Sanduhrsack. 

Verbindungska.nal (pfeile) axial gelegen. 

entstehen. Das Ulcus sitzt gewohnlich 
an der kleinen Kurvatur, von dort 
zieht es die groBe derart heran, daB diese 
wie durch einen Faden eingeschnurt 

,/ 
Abb. 360. Anatomischer Ulcussanduhr­
magen mit breiter, spindelformiger, etwas 
unregelmaBiger Einziehung und zentral ge· 
legener Achse und breitbasig aufsitzendem 

Divertikel (Pfeil). 

erscheint. 1m Rontgenbild sieht man dann zwei durch eine schmale, steile Einziehung 
geteilte Sacke, die durch eine VerbindungsstraBe an der kleinen Kurvatur miteinander 
communicieren. Wie schon oben bemerkt, halten wir, gestutzt auf Operationsbefunde, 
solche Einschnurungen fast immer fur zum Teil durch Spasmen bedingt. Schrump­
fung und Spasmus zusammen erzeugen also dieses charakteristische Bild. Demgegen­
iiber hat der - ubrigens selten vorkommende - carcinomatose Sanduhrmagen 
viel unregelmaBigere Gestalt. Er entsteht entweder durch ein medullares oder 
papillares Carcinom, das vom Korpus aus ins Innere hineinwachst oder durch 
Schrumpfung eines infiltrierenden Krebses. In beiden Fallen ist die Einziehung, 
im Gegensatz zu der beim Ulcus, flach, unregelmaBig und zum Teil unscharf begrenzt. 
Der Kanal kann exzentrisch zur Langsachse oder dieser entsprechend gelegen sein, 
je nach der vorwiegenden Ausbreitung des Tumors (Abb. 359). Auf den ersten Blick 
schon laBt eine Teilung in zwei sehr ungleiche Abschnitte eher an maligne als an 
benigne Ursache denken. 

Fur die Verschiedenheit der Gestalt ist die besondere pathologisch-anatomische 
Wandbeschaffenheit bestimmend. Bei Ulcus haben beide Taschen ihre volle Dehnbarkeit 
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behalten. Das Organ hat deshalb an Kapazitat wenig eingebiiBt, vorausgesetzt, 
daB nicht die Stenose die Fiillung des unteren Sackes hemmt. 1m Rontgenbild hat 
der Ulcussanduhrmagen volle runde Formen. Beim Carcinom dagegen ist infolge 
ausgedehnter Infiltration und Starre die Kapazitat des Magens verringert. Die 
Form ist deshalb hier eckig, unregelmaBig. Bei gleichzeitig bestehender hochgradiger 
Stenose kommt es leicht zu Riickstauung in den Oesophagus. 

Wenn man auch gewohnt ist, bei Geschwiir infolge der steilen, tiefen Einziehung 
den Kanal unmittelbar entlang der kleinen Kurvatur zu finden, so gibt es doch Faile, 
wo dieser mehr in der Medianlinie liegt. Diesem, nur bei sehr alten Ulcera anzu­
treffenden Verhalten liegen rein anatomische Veranderungen zugrunde, wahrend 
spastische Komponenten fehlen. Glattheit und Scharfe der Randel', sowie die wohl 

Abb. 361. Einziehungen an der groBen Kurvatur 
des Magens bei Carcinom. Spasmus vortauschend. 

stets gleichzeitig vorhandene fficusnische 
schiitzen meist vor Verwechslungen 

Abb.362. Spastische Defekte an der groBen 
Kurvatur des Magens bei Ulcu~ ventriculi. 

Carcinomdefekt vortauschend. 

(Abb. 360). Es kommt jedoch vor, daB durch perigastritische Verwachsungen oder 
Schrumpfungsprozesse unregelmaBige und unscharf begrenzte Konturen der Wand 
entstehen, die ihrerseits ebenfalls ein Carcinom vortauschen konnen. 

Andererseits sieht man bei maligner Infiltration oft an der groBen Kurvatur 
scharfe und schmale spasmusahnliche Einziehungen; sie kommen durch das Ubergreifen 
auf die groBe Kurvatur zustande. Die richtige Deutung wird meist durch typische 
Kennzeichen des Carcinoms an anderen Stellen ermoglicht. 

Abb. 361 zeigt uns ein solches Beispiel. Wir sehen hier an der groBen Kur­
vatur zwei tiefe Einziehungen mit scharfen Begrenzungslinien, wahrend die kleine 
verschwommene Konturen aufweist. 

Die Operation ergab eine apfelgroBe Geschwulst 1m Bereich del' Aussparung 
mit zirkularen Auslaufern. 

Zum SchluB wollen wir noch erwahnen, daB atypische spastische Einschniirungen 
an del' groBen Kurvatur manchmal ebenfalls Bilder erzeugen konnen, die einem 
Ca.rcinomdefekt ahnlich sind. 
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In Abb. 362 und 363 handelte es sich nicht urn Tumorbildung, sondern urn 
Wandkontraktionen als Folge eines Ulcus. 

Abb. 363. Spastischer Defekt an der groBen Kurvatur bei Ulcus parapyloricum. 

AuBer der transversalen verandert z. B. auch die Liingssch1'Umpfung die Gestalt 
des- Organs bei Ulcus und Carcinom. Fur ersteres ist die V-Form, oder die schnecken-
fOrmige Einrollung 

• 
b .. 

. " 

charakteristisch. Nach unseren Erfahrungen ist sie jedoch nicht 
haufig. Bei letztel'em kommt es zu einer ganz anderen 
Formveranderung. Der Magen roUt sich gleichsam auf, 
streckt sich, so daB der Pylorus zum tiefsten Punkte wird 
(Streckung mit Verlust der Rubhohe nach RAUDEK). Wie 
wichtig dieses rontgenologische Unterscheidungsmerkmal ist, 
wird sofort klar, wenn man die diagnostischen Schwierig­
keiten beim Scirrhus bedenkt . 

c 

d 

Abb. 364. Restbilder bei 
pathologisch verziigerter 
Magenentleerung, 6 Stun­
den nach Einnahme einer 
RIEDERSchen Mahlzeit er­
halten. a bei lang beste­
hender benigner Pylorus­
stenose, auch bei sekun­
darer maligner Degenera­
tion; b bei Carcinom der 
Pars pylorica; c bei Ulcus 
an del' kleinen Kurvatur; 
d nicht charakteristisch, 
zumeist bei Pylorospasmus 
(Ulcus). (Nach HAUDEK.) 

Eine Form der Schrumpfung muB noch besonders er­
wahnt werden, namlich die bei Pylorusstenose. Gewohnlich 
besteht allerdings bei ihr ein ausgesprochener Fullungs­
defekt, und der Antrumschatten setzt pyloruswarts mit 
unregelmaBigen Konturen abo Es ist dabei auch weniger 
der SchrumpfungsprozeB als der Tumor selbst, welcher, den 
Ausgang verlegend, das Passagehindernis und den Fullungs­
defekt bedingt. 1m Gegensatz hierzu entsteht bei benigner 
Einengung mit Stauungsdilatation das oben beschriebene, 
schusselformige Skiagramm. Es ist das Bild des durch die 
Kontrastmahlzeit gefiillten, untersten, stark quer gedehnten 
Magensackes. Bezeichnend und diagnostisch gut verwertbar 
sind namentlich die Restbilder (RAUDEK), d. h. Aufnahmen 
6 Stunden nach der Kontrastmahlzeit. 
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"Besonders charakteristisch ist das Restbild bei dekompensierter Pylorusstenose 
(Abb. 364). Eine breite, weit nach rechts heruberreichende, unterhalb des Nabels 
gelegene Wismutsichel zeugt von der hochgradigen Dehnung des Magens (Suppen­
tellerform nach DE QUERVAIN). 

Bei dem stenosierenden Oarcinom der Pars pylorica weist die Wismutsichel in 
ihrem rechtsseitigen Auteil einen groben, unregelmaBigen Defekt, durch Tumor 
oder Schrumpfmagen bedingt, auf; der zumeist tastbare Tumor trennt Magen- und 
Duodenalfullung. 

Beim Ulcus an der kleinen K urvatur mit Schneckenform des Magens liegt die 
Restsichellinks vom Nabel, ist schmal, ihr rechter Rand steil aufsteigend. 

Ein kleiner, urn den Nabel gelegener, halbkreisformiger Rest ist nicht charakte­
ristisch; er kann ebensogut bei Ulcus ventriculi und duodeni, wie bei noch kleinem 
Pyloruscarcinom vorkommen, ist allerdings haufiger bei ersterem" (RAUDEK). 

Abb.365. Pylorusstenose bei Carcinoma pylori. 
Stauungsdilatation. Aufnahme im Stehen. 

Abb.366. Derselbe Fall. Aufnahme in 
halbrechter Seitenlage. 

Nach diesen Gesichtspunkten scheint die Unterscheidung der gutartigen von 
der bosartigen Pylorusstenose einfach und leicht zu sein. Die Verhaltnisse liegen 
indessen praktisch oft schwieriger. 

Der Pfortner und der ihm benachbarte Abschnitt fehlt im Rontgenbild, wenn 
das Kontrastniveau diese Teile nicht erreicht, also bei starker Ektasie bei Durch­
leuchtung bzw. Aufnahme im Stehen. Dennoch gestatten uns solche Aufnahmen 
manchmal gewisse Schlusse. H ochgradige Stauungsdilatntion spricht eher fur gutw·tige, 
nls fur bOsnrtige Nntur des Prozesses. In den Anfangsstadien ist das Bild bei Ge­
schwur und Krebs dasselbe: maBige Dilatation mit abnorm tiefer und lebhafter 
Peristaltik. Wahrend es aber bei der benignen Grundlage allmahlich zur bleibenden, 
hochgradigen Erweiterung kommt, laBt hierzu das Carcinom mit seinem raschen 
Wachs tum nicht Zeit. Wird sie dabei gelegentlich doch vorgefunden, so liegt der 
Grund dafur meist weniger in einer Erschlaffung, als in einer Uberfullung durch 
den gestauten Inhalt, der sich uber den Kontrastbrei schichtet. Das geht aus 
del' vollstandigen Fullung durch die gewohnliche Bariummahlzeit nach grundlicher 
Ausheberung hervor, sowie aus der mehr oder weniger vollstandigen Magenform 
im Restbilde, als Ausdruck der erhaltenen Peristole. Man findet in solchen Fallen 

STIERLlX·CHAOU L , Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 16 
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bei der Operation dicke muskulose Wande und scheinbar im Gegensatz zum Rontgen­
bild keine auffallende Erweiterung. 

Wir haben die mangelhafte Darstellung des Antrumteils bei Gastrektasie als 
eine Schwierigkeit in del' rontgenologischen Differentialdiagnose zwischen benigner 
und maligner Pylorusstenose kennen gelernt. Unklarheiten konnen durch wiederholte 
Aufnahmen bei zunehmender Austreibung (d. h. durch Restbilder) manchmal behoben 
werden. Sicherer und einfacher gelingt die Unterscheidung mittels Aufnahmen in 
Bauch- und besonders in halbrechter Seitenlage mit Kompression. Letztere laBt am 
besten die Pars pylorica, ja sogar die Lichtung des Pfortners und das Duodenum 
in ganzer Ausdehnung erkennen. Die fur die Diagnose so wichtige Konturlinie 
und alliallige Fiillungsdefekte werden damit deutlich. UnregelmaBigkeit und Un­
scharfe in diesem Bereich sprechen immer fur Carcinom und gegen Ulcus. 

Als besonders wichtig erweist sich diese Untersuchungsmethode beim Scirrhus des 
Pfortners, del' bekanntlich schon zur Stenose fiihren kann, bevor er als Tumor 

Abb.367. Benigne Pylorusstenose. 
Stauungsdilatation. 

Abb. 368. Derselbe Fall. Aufnahme in 
halbrechter Seitenlage. 

palpabel wird. Die gewohnliche Aufnahme ergibt nur das Bild del' Stauungsdilatation; 
Das Fehlen eines HAUDEKschen Divertikels laBt ein Geschwiir nicht ausschlieBen, 
da bekanntlich in diesel' Gegend Nischenbilder nicht immer zustandekommen. 

Zwei typische Beispiele mogen die Unterscheidungsmerkmale zwischen benigner 
und maligner Pylorusstenose erlautern. 

Abb. 365, eine Aufnahme im Stehen, zeigt die bekannte schiisselformige Gestalt 
des Magens mit unregelmaBiger Begrenzungslinie. Distaler und proximaler Magen­
abschnitt sind kaum zu erkennen. 

In Abb. 366, einer Aufnahme in halbrechter Seitenlage, sehen wir im Bereiche 
des Pylorus die kleine Kurvatur unregelmaBig und unscharf begrenzt. An einem 
schmalen, weniger dichten Schattenband ist del' Ubergang in das Duodenum zu 
erkennen. Er weist geringere Fiillung und Schattendichte auf. Die unscharfe Be­
grenzung ist del' Ausdruck einer carcinomatosen Infiltration. 

Als Gegenstuck hierzu sehen wir in Abb.367 und 368 die Verhaltnisse einer 
gutartigen Einengung. 

1m Stehen schusselformig gestalteter Magen mit unscharfer Begrenzungslinie. 
Pylorusschatten leicht angedeutet (Abb. 367). 
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Abb. 368, eine Aufnahme in halbrechter Seitenlage mit Kompression zeigt eine 
pralle Fiillung des Antrumteils. Pyloruslichtung und Duodenum teilweise gefiillt. 
Die Konturen am Magenausgang weisen, wenn sie auch leicht unregelmaBig erscheinen, 
nirgends unscharfe Begrenzungslinien auf. Schattendefekte sind nicht zu erkennen. 

Zum SchluB sei noch erwahnt, daB manche Autoren in einer groBeren oder 
kleineren passiven Verschieblichkeit des Pfortners ein differentialdiagnostisches 
Zeichen zwischen benigner und maligner Grundlage erblicken wollen. Unserer Erfah­
rung nach sind jedoch die Unterschiede durchaus nicht eindeutig, manchmal auch zu 
wenig ausgepragt. 

b) Funktionelle Unterscbeidungsmerkmale. 
DaB Magengeschwiir und Magenkrebs beim Sitz am Pylorus diesen stenosieren, 

die Magenentleerung verzogern, ist selbstverstandlich. Es ist das Verdienst 
HAUDEKS darauf hingewiesen zu haben, daB bei fehlender Verlegung Carcinom und 
Ulcus jeder Lokalisation die Magenmotilitat in entgegengesetztem Sinne beein­
£lussen, und daB diese Eigentiimlichkeit der beiden Krankheiten ein wichtiges Sym­
ptom zu ihrer Erkennung bilde. 

Unsere Erfahrungen lassen sich folgendermaBen zusammenfassen: Das Geschwur 
bewirkt in den meisten Fallen eine verzogerte Entleerung, die sich als 6-Stundenrest auf3ert. 
Beim Krebs dagegen linden wir nach 6 Stunden den Magen, abgesehen von kleinen 
Niederschlagen in Buchten, gewohnlich leer. 

Uber Ursache und Haufigkeit der Motilitatsstorung beim Geschwiir sind die 
Ansichten noch geteilt. HAUDEK behauptet, gestiitzt auf mehrere tausend Beobach­
tungen, daB jedes Ulcus, gleichgiiltig, wo es auch sitzt, durch re£lektorischen Pyloro­
spasmus einen 6-Stundenrest bewirke. Demgegeniiber macht FAULHABER mit groBem 
Nachdruck geltend, daB dies nur bei Lokalisation am Pfortner zutreffe; er betont, 
daB pylorusferne Ulcera nur in 20 bis 25% der FaIle Motilitatsstorungen aufweisen 
und dies nicht infolge von Spasmen, sondern von Verziehung des Pylorus und 
Ulcusnarben. Die Wahrheit liegt wohl in der Mitte zwischen diesen beiden An­
schauungen. VON MIKULICZ machte schon darauf aufmerksam, daB man bei den 
meisten Magengeschwuren, gleichgiiltig, wo sie sitzen, den Pylorus spastisch kon­
trahiert findet. Auf der anderen Seite haben HAUDEK, SCIUIIEDEN und HARTEL 
rontgenologisch zuerst nachgewiesen, daB man oft beim Carcinom den Magen sich 
abnorm rasch entleeren sieht. HAUDEK macht hierfiir das Fehlen des duodenalen 
Salzsaurereflexes verantwortlich. Dieses eigentiimliche motorische Verhalten bei 
Krebs, das in direktem Gegensatz zu dem beim Geschwiir steht, bezeichnet er als 
achylische I nsullizienz. Die Entleerung kann auch dadurch beschleunigt sein, daB 
der Pylorus in einen starren, offenen Ring verwandelt ist. Sie ist nur dann verzogert, 
wenn die Enge einen betrachtlichen Grad erreicht hat. Diese Falle ausgenommen, 
kann man aber sagen, daB normale oder beschleunigte Motilitat eher fiir Carcinom, 
verzogerte eher fiir Ulcus spricht. 

K. Gastl'ospasmns. 

a) AllgemeineI' Teil. 
Die Kenntnis der klinischen und radiologischen Symptome des Gastrospasmus 

hat groBe praktische Wichtigkeit; denn einerseits ist er durchaus kein seltenes 
V orkommnis, andererseits kann er zu den schwersten diagnostischen Irrtiimern 
fiihren. Palpabler Tumor und spastische Schattenaussparung im Rontgenbild 
haben schon wiederholt zu Verwechslung mit Carcinom AnlaB gegeben. Das klinische 

16'" 
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Bild (Hyperaeiditat, Sehmerzen), verbunden mit dem rontgenologischen Befund 
eines circumscripten Gastrospasmus (spastischer Sanduhrmagen), laBt oft zuerst 
an Geschwiir denken. Wahrend man friiher sich mit der Diagnose "Magenkrampf" 
auf einem unsicheren Gebiete befand, hat uns das Rontgenverfahren gelehrt, 
dies en sicher und exakt nachzuweisen. Es gibt uns aber auch, wie wir spater 
sehen werden, bei zweckmaBiger Anwendung (wiederholte Untersuchung!) das 
beste Mittel in die Hand, in klinisch zweifelhaften Fallen die Differentialdiagnose 
zu stellen. 

Die bisher bekal1nt gewordenen FaIle von Gastrospasmus lassen sich in drei 
atiologisch verschiedene Gruppen teilen. Die erste umfaBt solehe, bei denen die 
Ursache am Magen selbst ihren Sitz hat: Geschwiire (FAULHABER, HAUDEK u. a.), 
ortliche Entziindungen und benigne Tumoren del' Wand (CHAOUL), submukose 
Phlegmonen (DIETLEN), Veratzung (HOLZKNECHT und LUGER). Bei del' zweiten 
liegt die Ursaehe extraventrikuliir: Ulcus duodeni (HOLZKNECHT und LUGER), Chole­
lithiasis (E. SCHLESINGER, HOLZKNECHT und LUGER), extraventrikular gelegene 
Fremdkorper (CHAOUL). Bei del' dritten Gruppe besteht entweder eine konstitu­
tionelle odeI' essentielle Storung des Nervensystems: Hysterie, Tabes (STIERLIN), 
odeI' ein infolge Intoxikation hervorgerufener Reizzustand: Nieotinabusus (SCHWARZ), 
Tetanie (SCHWARZ und FALTA), Morphiumwirkung (VAN DEN VELDEN). 

Als vierle Gruppe sind zu nennen noeh jene Zustande, welche man unter dem 
Namen idiopathischer Gastrospasmus zusammenfaBt. Zweifellos werden mit del' 
Zeit noeh andere Ursachen des Gastrospasmus bekannt werden, welehe sich in eine 
diesel' Gruppen einreihen lassen. 

b) Die rontgenologischen Symptome des Gastrospasmus. 
Del' Gastrospasmus verandert die Magenform in mannigfacher Weise. Wir konnen 

uns wedel' iiber seine Entstehung eine klare Vorstellung bilden, noch entscheiden, 
weshalb er in so verschiedener Lokalisation und Gestalt auftritt. Eine gewisse Regel­
maBigkeit IaBt sich darin erkennen, daB die Kontraktionen bei ein und demselben 
Kranken die Neigung besitzen, stets wieder in derselben Form aufzutreten. Jedem 
Gastrospasmus ist eine Storung der Magenmotilitiit eigentiimlich. Die Austreibungs­
zeit kann beschleunigt odeI' verzogert sein (Pylorusins~lffizienz, Pylorospasmus). 1m 
erst en Falle ist del' Magen nach 2 Stunden fast odeI' ganz leer, im zweiten enthalt er 
dagegen zu diesel' Zeit noch den groBten Teil seiner Fiillung. 

Bei Durchleuchtung fallt auf, daB man im Bereiche des Gastrospasmus Imine 
Peristaltik sieht. 

Nach Lokalisation und Ausdehnung konnen wir drei Gruppen von Magen­
spasmen unterscheiden; den eircumscripten, den regionaren und den totalen. 

I. Circumscripter Gastrospasmus. 
Den Prototyp diesel' Gruppe bildet del' Ulcusspasmus. Er auBert sich in einer 

umsehriebenen Einziehung del' graBen Kurvatur gegeniiber einem Geschwiir an del' 
kleinen. Wir haben ihn an anderer Stelle ausfiihrlich besprochen und dabei die 
differentialdiagnostisch wichtige Tatsache erwahnt, daB auch auf nervoser und 
toxischer Basis (Tabes, Hysterie, Lebercirrhose) ahnliche Veranderungen vor­
kommen. 

Zur rontgenologisehen Unterscheidung zwischen nervosem und Uleusspasmus 
hat STIERLIN zwei Hauptmerkmale angegeben. 

l. Del' Ulcusspasmus ist konstanter. Bei wiederholter Untersuchung findet 
man ihn an derselben Stelle, wahrend del' rein nervose kommt und ver­
Rchwindet. 
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2. Bei nervoser Ursache sind meist auch noch andere Kontraktionsstorungen 
am Magen, wie abnorm starke Peristaltik, multiple Einschnurungen, unregelmaBige 
wellige Konturen, usw. nachweisbar. 

Diese Unterscheidungsmerkmale sind urn so wichtiger, als oft das klinische 
Bild sowohl als Ulcus wie als Magenneurose gedeutet werden kann. Die nervose 
Konstitution spricht weder zugunsten der einen noch der anderen Erkrankung. 
Nach v. BERGMANN ist auch fUr die Entstehung des Ulcus eine ausgesprochen 
vagotonische Konstitution (EpPINGER und HESS) verantwortlich zu machen. Mit 
dieser auf klinischer Erfahrung begrundeten Theorie ware eine einheitliche atiologische 
Grundlage fur beide Zustande gefunden. 

DaB auf Vagusreiz tetanische Magenkontraktionen eintreten, hat KLEE experi­
mentell an der decerebrierten Katze mittels des Rontgenverfahrens nachgewiesen. 

Der nervose Zirkularspasmus kann gelegentlich 
auch an mehreren Stellen zugleich auftreten. Solche 
Einschnurungsringe definiert KAUFMANN als fixierte 
Stadien der uber den ganzen Magen ablaufenden 
peristaltischen Bewegungen. Nach RIEDER sind 
gewohnlich 4-5 vorhanden, so daB das Organ in 
mehrere Segmente geteilt erscheint. Solche Bilder 
kommen besonders bei Neurose und anderen Reiz­
zustanden des Magens vor. 

Zum umschriebenen Magenkrampf ist zum Teil 
auch der Kardiospasmus zu rechnen, insofern er 
nur die Kardia und nicht auch hoher gelegene 
Teile des Oesophagus betrifft. 

Das fur ihn charakteristische Rontgenbild hat 
folgende bereits an fruherer Stelle beschriebenc 
EigentumIichkeiten: Starke Dilatation und Schlange­
lung der Speiserohre, die nach unten eine regel­
maBig konische oder runde AbschluBlinie zeigt. In 
ausgesprochenen Fallen verlauft das unterste Oeso­
phagusende, auf der Zwerchfellkuppe liegend, fast 
quer nach links. Ein klinisch wie rontgenologisch 
typisches Beispiel ist folgendes: 

48jahrige, nicht nervose Frau, die 15mal ge­
boren hat. Allmahlicher Beginn des Leidens vor 
7 J ahren: Gefuhl, als ob die Speisen nicht herunter- Abb. 369. Kardiospasmus. 0 Oeso­
rutschen wollten. Durch Nachtrinken von kaltem phagus, 1\11\1agen, Pfeile = Spasmus. 

Wasser trat oft plotzlich Erleichterung ein. Bisweilen 
wochenlange Remissionen. Seit 3 Jahren wird keine feste Nahrung mehr genommen. 
Seit 1/2 Jahr taglich Erbrechen, etwa 1/4 Stunde nach Nahrungsaufnahme. Nur Milch 
und Tee werden vertragen. Osophagoskopie: Oesophagus ein weiter, schlaffer Sack, 
der noch die 24 Stunden zuvor genossene feste Speise enthalt. 

Rontgenuntersuchung: Abb. 369 ergibt alle oben beschriebenen Kriterien des 
Kardiospasmus. Von dem tiefsten Punkt seines kolbigen Unterendes gehen feine 
Schattenfaden nach unten. Es sind Spuren von Kontrastmahlzeit, welche durch die 
nicht vollig verschlossene Kardia in den Magen flieBen. 

Bei mehreren Aufnahmen an verschiedenen Tagen blieb das Schattenbild ziem­
lich konstant. Atropin vermochte den Spasmus niJ}ht zu wsen. 

AuBer der Kolbenform des kardialen Oesophagusendes wird auch die konische 
beim Kardiospasmus beobachtet. Solche Fane sind von maligner Stenose nicht 
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immer leieht zu unterseheiden. Wohl ist der spastisehe Konus gewohnlieh regel­
mi:i.Big, glatt, der eareinomatose dagegen unregelmaBig, hoekerig und oft triehter­
formig ausgezogen; allein diese Regel ist nieht ohne Ausnahme. In solehen Fallen 
muB die Anamnese besonders sorgfaltig berlicksichtigt werden. In dem mitgeteilten 
FaIle z. B. machte die Patientin sehr prazise die Angabe, daB durch Naeh­
trinken kalten Wassers oft plotzlich Erleichterung eintrete mit dem Geflihl, als 
ob die Speisen mit einem Ruck abwarts gewandert seien. Jahrlange Dauer des 
Leidens, Intermissionen sprechen flir funktionelle Starung; dagegen kann, wie 
aus der mitgeteilten Beobaehtung ersiehtlieh, das Fehlen manifester allgemeiner 
nervoser Erscheinungen nicht als Gegenargument verwendet werden. Ferner gibt 
bei vorsichtiger und schonender Sondenuntersuehung die spastiseh kontrahierte 
Kardia oft nach, wahrend das Carcinom ein uniiberwindliehes Hindernis bildet. 

Abb. 370. Kardiospasmus. Starke Dilatation, 
konisch-trichter£ormiges unteres Ende des Oeso­
phagus. Magen (M) enthalt erst wenig Barium. 

Abb.371. Derselbe .Fall. Profilaufnahme. 
Spastische Intermission zwischen Oesophagus und 

Magenschatten (Pfeil). 

Die Durchleuchtung kann uns gelegentlich rasch iiber die Natur der Stenose 
AufsehluB geben. 

Abb.370 stammt von einer Hysterica. Sie zeigt einen stark dilatierten, nach 
unten in Form eines glatten Trichters endenden Oesophagus, dessen Spitze etwa 2 em 
unterhalb der Zwerchfellkuppe liegt. Abb. 371 ist eine Profilaufnahme. Man sieht 
den Sehatten, der von dem des Magens durch eine parallelrandige freie Zone 
getrennt ist, die genau der Kardia entspricht (Spasmus!). Die Breite des Oeso­
phagus erscheint hier geringer als in der Sagittalaufnahme (Abplattung). Das 
konisehe Ende ist regelmaBig, glatt. 

II. Regionarer Gastrospasmus. 

Von den verschiedenen Magenabsehnitten seheint am haufigsten die Pars pylorica 
vom Spasmus betroffen zu sein. Dieser Lokalisation kommt deshalb die groBte 
praktische Bedeutung zu, weil die Veranderung an -dieser Stelle am leichtesten zu 
diagnostischen Irrtii.mern AnlaB geben kann, wie wir im Kapitel Carcinom bereits 
ausgefiihrt haben. 
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Der Spasmus der Pars pylorica auBert sich im Rontgenbild durch einen Defekt. 
An der unteren Grenze der Pars media oder etwas mehr distalwarts schneidet der 
Schatten ab und sendet einen mehr oder weniger schmalen Fortsatz pyloruswarts. 
Bei volligem AntrumverschluB kann derselbe auch ganz fehlen. Die Konturen des 
distalen Fiillungszapfens sind entweder unscharf und 
unregelmaBig kleinwellig oder ziemlich scharf und glatt. 
Auch kleine Auszackungen kommen vor, so daB man an 
Pyloruscarcinom deuken konnte. Doch ist die Begrenzung 
bei diesem in der Regel (nicht immer!) unregelmaBiger, 
groBzackiger. 

Abb. 372 ist ein Beispiel eines Gastrospasmus bei 
Cholelithiasis, der als Carcinom der Pars pyloric a miBdeutet 
wurde (nach HOLZKNECHT und LUGER). Der absteigende 
Magenabschnitt hat normale Form, wahrend der auf­
steigende nur eine unvollstandige Fiillung zeigt und als 
kleinwellig begrenztes, enges Rohr bis zum Pylorus zieht. 

Abb. 372. Regionarer Gastro­
spasmus bei Cholelithiasis, als 
Carcinom der Pars pylorica 
mi3deutet. Operationsbefund. 
(N ach HOLZKNECHT u. LUGER.) 

Ahnlich wie durch benachbarte entziindliche Vorgange (Cholelithiasis) kann auch 
ein durch einen Fremdkorper ausgeloster Reiz einen regionaren Gastrospasmus aus­
losen. Wir hatten Gelegenheit, eine diesbeziigliche Beobachtung zu machen. 

Abb . 373. Partieller Schattendefekt des unteren 
Magenabschnittes infolge Spasmus. Nadel im 

Abdomen (Pfeil). Aufnahme in Bauchlage. 

Abb.374. Dieselbe Patientin. 
Aufnahme in halbrechter Seitenlage. Nadel = Pfeil. 

Es handelte sich um eine 27jahrige Kochin, die seit F /2 Jahren Magenbeschwerden 
hatte. Sie muBte seit 1/4 Jahr jede Speise 5 Minuten nach der Aufnahme erbrechen. 
1m Magensaft normale Werte. 

Die Rontgenuntersuchung zeigte einen iiberraschenden Befund. Aufnahme in 
Bauchlage (Abb. 373) ergab einen fast volligen ~. Schattenausfall, der sich yom 
unteren Drittel des Magens bis zum Pylorus erstreckte. Dabei sah man unterhalb 
des Defektes, jedoch sic her au13erhalb des Magens deutlich eine Nahnadel. 
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In halbrechter Seitenlage (Abb.374) gelang es, das Antrum besser zu fullen. 
Es ergab sich dabei im unteren Drittel des lVIagens eine deutliche Aussparung an 
der groBen Kurvatur. 

Da entzundliche Erscheinungen fehlten, handelte es sich also zweifellos urn eine 
Kontraktion, die durch den Reiz des Fremdkorpers ausgelost war. 

\ 
Abb. 375. Gastrospasmus bei Tabes. A kontra­

hiertes Antrum. Pfeil = stehender Spasmus. 
Schattenaussparung del' Pars pylorica, wie bei 

zirkularem Carcinom. Probelaparotomie. 
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Abb. inti. lJerselbe J!'all. Aufnahme an elllem 
anderen Tag nach erneuter Bariummahlzeit. 

Der regionare Gastrospasmus kann sich mit dem circumscripten kombinieren, 
d. h. es kann an einem spastischen Sanduhrmagen ein Antrumkrampf bestehen. 
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Abb. 377. Verstarkfe l'eristaltik resp. Efregliarkeit del' Magenwand bei Tabes 1 dorsalis. Auftl'eten 
zahll'eicher Ringful'chen hinter del' ersten FurchungssteIIe. Typus del' rhythmischen Peristaltik. 

(Nach GROEDEL.) 

Gleichzeitig zeigt dann das ganze Organ eine Form, welche auf einen abnormen 
Kontraktionszustand hinweist. 

Abb. 375 und 376 stellen den lVIagen einer 40jahrigen, an gastrischen Krisen 
leidenden Tabikerin wahrend eines Schmerzanfalls dar. An Stelle des Antrum 
ist nur ein schmaler, zapfenformiger Auslaufer sichtbar, der sich bis in die 
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Pylorusgegend fortsetzt. AuBerdem besteht an der groBen Kurvatur eine tiefe Ein­
ziehung, wie wir sie vom spastischen Sanduhrmagen her kennen. Der ganze, leicht 

o 
n~ ( 

Abb. 378. Nervose Kontraktionsstorung des 
Magens bei Hysterie. Probelaparotomie. 

Abb. 379. Regionarer Gastrospasmus bei Hysterie 
mit unstillbarem Erbrechen. Schlauchartige Kon­
traktion eines Magenabschnittes (Pieile). GroBe 

Rechtsclistanz. P Pylorus, D Duodenum. 
Probelaparotomie. 

schlangenartig gewundene Magen liegt links von der Wirbelsaule. Nur die Pars 
cardiaca hat normale Form. 

Nach 6 Stunden bestand ein Rest von etwa l/a. Eine zweite Aufnahme nach 

o 
o (Y5¥! 

Abb. 380. Derselbe Pat. Auinahme 
liz Stunde spater. Vollstanclige 

spastische Zweiteilung des Magens. 

Abb.381. Nervose KontlaktionssWrung des Magens bei 
Hysterie. A Antrum pyloricum, D Pars sup. duodeni, 

T Col. transv. (von iriiherer Fiillung). · Operiert. 

erneuter Bariumeinnahme am folgenden Tage zeigte ein sehr ahnliches Bild, nur 
war die Einziehung etwas breiter und weniger tie£. 

Das Verhalten der Peristaltik bei Tabes hat GROEDEL rontgenkinematographisch 
studiert. Das in Abb. 377 wiedergegebene Polygramm zeigt sehr schon die verstarkte 
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Peristaltik vom rhythmischen Typus und namentlich die tiefen Antrumkontraktionen. 
DaB verstarkte Peristaltik mit tiefen Wellen auch ohne Pylorusstenose auf rein 
nervoser Basis vorkomme, hat, gesttitzt auf klinische Beobachtungen, schon Kuss­
MAUL betont. HOLZKNECHT und JONAS komlten dies an Handihrerrontgenoskopischen 
Erfahrungen bestatigen. GROEDEL hat sie bei starker Hypersekretion polygraphisch 
in exakter Weise nachgewiesen. Es solI hier nicht unerwahnt bleiben, daB SCHMIEDEN, 
EHRMANN und EHRENREICH in einem FaIle von Tabes wahrend einer Schmerzkrise 

Abb. 382. Leichenmagen, in seiner Kontraktionsform ahnlich dem spastisch kontrahierten Magen im 
vorigen Bild. IPatholog.-anatom. Institut Zurich.} 

ein""ganz anderes Bild erhielten. Del' Brei ftillte halbmondformig nur die untere 
Magenkuppe und reichte ebenso weit nach rechts wie nach links. Nach 4 Stunden 
noch keinerlei Entleerung. Es bestanden also die rontgenologischen Zeichen der 

~ cL:; \ 
/ II ~ 

o 

Abb. 383. Regionarer GastrospasmuB bei echwerem 
Neurastheniker mit Migraneanfiillen. 

// 
Abb. 384. Derselbe Magen, doch im Zustand der 

Erschlaffung. 

Stanungsdilation. Als Erklarung muB wohl ein Pylorospasmus angenommen werden. 
Gastrische Krisen konnen mit circumscriptem und regionarem Muskelkrampf ein­
hergehen. 

Bei H ysterie mit Magenschmerz und Erbrechen beobachteten wir einen Gastro­
spasmus, del' groBe Ahnlichkeit hatte mit dem soeben beschriebenen bei Tabes. 

Abb. 378 stellt den Magen einer 30jahrigen Hysterica dar, die an Krampfen und 
unstillbarem Erbrechen litt. Die Aufnahme ist wahrend des Brechaktes gemacht. 
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Auch hier unregelmaBig-wellige Konturen, spastische Einziehung der Magenmitte 
und fast volliges Fehlen des Antrumschattens. 

Nach 8 Stunden trotz der lebhaften Peristaltik bedeutender (etwa 1/4) Rest. 
Offenbar wirkte der Antrum- und Pylorospasmus als Austreibungshindernis. 

Die anhaltenden heftigen Beschwerden, die Hyperaciditat, der spastische Sand­
uhrmagen erweckten zusammen den Verdacht auf Ulcus. Bei der Probelaparotomie 
in Lokalanasthesie fand man jedoch einen vollkommen normalen Magen, der sich, 
wahrend Patientin erbrach, in seinen distalen Abschnitten unter unseren Handen 
krampfartig kontrahierte. 

Der Gastrospasmus bei Hysterie kann auch andere Form annehmen wie 
Abb. 379 zeigt. 

43jahrige hysterische Patientin mit unstillbarem Erbrechen und nervosen Magen­
schmerzen. Durch Probelaparotomie wegen dringenden Verdachts a1tt Ulcus mit 
Verwachsungen wurde das Fehlen einer organischen Grundlage fiir die Beschwerden 
festgestellt. Die Aufnahme zeigt einen schlauchartig 
verengten Abschnitt, der etwa dem dritten Magenviertel 
entspricht (vgl. Abb. 379). 

In Abb. 380, einer Aufnahme 1/2 Stunde spater, 
besteht an Stelle dieses Abschnittes volliger Schatten­
ausfall. Der Spasmus hat also zum ganzlichen VerschluB 
des Lumens ge£iihrt. 

Eine Au£nahme 3 Monate spater, als sich der Zustand 
der Patientin unter interner Behandlung gebessert hatte, 
ergab eine vollig normale Form. Die friiheren Beschwerden 
waren verschwunden. 

Wir entnehmen daraus die wichtige Tatsache, daB 
ein gewisser Parallelismus zwischen Spasmus 1tnd Schmerz 
besteht. Man darf wohl annehmen, daB die nervose 
Kontraktion an sich Schmerzen auslosen kann. 

Abb. 385. Gastrospasmns bei 
nervosem, chlorotischem, 

jungen Madchen. Kardiale 
Magenhalfte ballonformig 

aufgetrieben, Pars pylorica 
spastisch kontrahiert. (Pfeile.) 

Noch umfangreichere Veranderungen sehen wir in Abb. 381 bei einer Hysterica 
mit unbestimmten Magenbeschwerden. Die Pars pyloric a ist schlauchtormig kon­
tmhiert, wobei sich der fast quer gelagerte Magen weit nach rechts gestreckt hat. 
Er hat in seiner Form groBe Ahnlichkeit mit dem HOLZKNECHT schen Rinder­
hornmagen. 

Bemerkenswert ist die von BECKEY und auch von uns beobachtete Tatsache, 
daB der Leichenmagen, offenbar infolge Erstarrung in agonaler oder postmortaler 
Kontraktion, bisweilen eine Form aufweist, die durchaus an die beim regionaren 
Gastrospasmus erinnert (Abb. 382). 

Auch bei Neurasthenie kommt ein regionarer Gastrospasmus vor, der wohl mit 
den bei diesem Leiden haufigen Magenbeschwerden in atiologischen Zusammenhang 
gebracht werden darf. 

Abb. 383 stellt den Magen eines hochgradigen Neurasthenikers dar, del' an 
Migrane litt, Abb. 384 denselben im Zustand del' Erschlaffung. 

In scharf stem Kontrast zueinander beziiglich ihres Kontraktionszustandes 
stehen die beiden Organhalften in Abb. 385, die von einen chlorotischen Madchen 
mit Magenneurose stammt. Der kardiale Teil ist ballonformig entfaltet, wahrend 
von dem pylorischen nul' ein schmaler, 3 cm langeI' Zapfen zu sehen ist. 5/4 Stunden 
spater war ein rinderhornformiger N ormalmagen vorhanden. 



252 Die ROlltgelluntersuchullg des Magells. 

III. Gastrospasmus totalis. 
Der Gastrospasmus totalis scheint ein seltenes Vorkommnis zu sein. Rontgeno­

logisch findet man dabei folgendes Bild: Ganz kleiner, hoch im Oberbauch gelegener 
Magen, dessen Pylorus vollkommen offen steht. Sofortiges, rasches AbflieBen 

a 

u 
o 
)l 

b 

Abb. 386. Gastrospasmus totalis bei Cholelithiasis. 
a Ullmittelbar nach Wismutmahlzeit. b I Stullde spater, wahrelld eines Kolikallfalles. 

(Nach E. SCHLESINGER.) 

des Inhaltes. Keine peristaltischen Bewegungen sichtbar (SCHWARZ). Als auslosende 
Ursachen kommen u. a. Nicotinabusus, Tetanie in Betracht. Eine Beobachtung 

Abb. 387. AusgestoBene Magenschleimhaut nach 
Veratzlmg. P. p. Pars pylorica. (NachLIEBMANN.) 

Abb. 388. Gastrospasmus totalis nach Veratzung. 

E. SCHLESINGERs zeigt, wie ein Gastrospasmus totalis reflektorisch bei Chole­
lithiasis entstehen kann (Abb. 386). Die Form des Magens gleicht hier einer Sichel. 
Klinische Begleiterscheinungen: Stundenlange Schmerzattacken, Auftreten einer 
palpablen Resistenz. Bei einem eigenen Fane lag als ursachliches Moment eine 
Veratzung zugrunde. 
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Frau Marie B., 40 Jahre alt. Am 3. 2. 17 beging sie einen Selbstmordversuch. 
Sie trank abends ein Wasserglas voll 37%iger Salzsaure, welche sie sich aus einer 
Drogerie verschafft hatte. Gleich darauf traten sehr heftige Schmerzen auf, dann 
qualvolles Wiirgen, Brechreiz und Erbrechen schwarzbrauner saurer Massen. Eine 
Stunde darauf Einlieferung in das Krankenhaus. 

Temperatur 35,8. Die Patientin klagt iiber ganz auBerordentlich brennenden 
Schmerz im Mund, Rachen, in der Brust und besonders in der linken Oberbauch­
gegend. Mund- und Rachenschleimhaut schwer veratzt. 

Bei der Palpation des Abdomens findet sich eine ausgesprochene Druckempfind­
lichkeit mit Bauchdeckenspannung im Oberbauch. Bei tiefer Palpation Brechreiz. 

1m Drin EiweiB; reichlich hyaline und granulierte Zylinder. 

Abb. 389. Dieselbe Patientin nach 6 Stunden. Abb. 390. Dieselbe Patientin nach zwei lVIonaten. 
Narbenstenose im Bereiche des mittleren 

lVIagenabschnittes (Pfeile). 

Erbrechen von 100 ccm braunlich blutiger Fliissigkeit. 
Die Spiilfliissigkeit enthalt schwarze Gewebsfetzen. 
Nach 3 Tagen hat sich das Allgemeinbefinden gebessert. Guter Appetit und 

lebhaftes Hungergefiihl. 
8 Tage nach dem Suicidversuch fand sich im Stuhl ein 22 cm breites und 23 cm 

langes Schleimhautstiick von 1-3 mm Dicke, das ohne weiteres als ausgestoBene 
Magenschleimhaut erkennbar war (Abb.387). Es handelt sich urn ein zusammen­
hangendes Gewebsstiick, welches mit Ausnahme von drei 10-pfennigstiickgroBen 
Lochern vollig intakt ist. Das eine Ende rohrenformig. Daselbst ist auch der 
Dickendurchmesser am groBten. Ob die sequestrierte Mucosa der Kardia oder 
dem Pylorus entspricht, laBt sich zunachst nicht entscheiden, da das Gewebe 
vollkommen nekrotisch ist. Die Oberflache ist fleckig, schmutzig braun. Das Relief 
der Magenschleimhaut gut zu erkennen. 
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Rontgennntersllchnng 12 Tage nach der Veratznng. Der Brei passiert rasch und ohne 
Hemmnis die Speiserohre. Der Magen ist klein, sichelformig. Nur die obersten Teile 
des Fundus sind von normaler Weite (Abb. 388). Peristaltische Ruhe. Das Organ 
scheint bis zur Unbeweglichkeit kontrahiert. Nach 6 Stunden ist noch ein kleiner 
Rest zu sehen. Dickdarm und einzelne Dunndarmschlingen sind gefUllt (Abb. 389). 

Nach 2 Monaten stellten sich immer starker zunehmende Stenoseerscheinungen 
ein. Erbrechen, Schlingbeschwerden, andauernde Ubelkeit und Abmagerung. Auch 
breiige Speisen konnten schlieBlich nicht mehr genommen werden. 

Rontgemlnters~lchnng: Magen links und hochliegend, verengert sich plotzlich 
in der Pars media zu einem zapfenformigen Fortsatz, der mehrfach gezackte Kon­
turen aufweist. 1m distalen Abschnitt ein ausgedehnter Fullungsdefekt (Abb.390). 

Sowohl die Anamnese wie der klinische Befund und das Rontgenbild lassen 
annehmen, daB es sich um eine narbige Stenose handelt. 

Bei der Operation wurde folgender Befund erho ben: Magen leer, hochstehend, 
zuruckgesunken. In der Gegend des Pylorus ein derber calloser Tumor, der sich 
wie ein Carcinom anfuhlt. Auch die Pars media narbig verandert. 1m kardialen 
Abschnitt normale weiche Konsistenz. 

Anlegung einer Jejunalfistel. Nach Erholung der Kranken Gastroenterostomie. 
Der weitere Verlauf war ein guter. Die Patientin erholte sich sehr bald. Der 

Magen entleerte sich durch den neugeschaffenen Ausgang sehr gut und rasch. 

c) Diiferentialdiagnose zwischen Gastrospasmns und andel'en 
Magenkrankheiten. 

Von groBer praktischer Bedeutung beim Gastrospasmus ist die Differential­
diagnose. Wir haben mehrere Beispiele kennen gelernt, wo irrtiimlich Ulcus oder 
Carcinom angenommen wurde. Zu letzterer Deutung gibt AniaB der Fullungs­
defekt der Pars pylorica, namentlich wenn gleichzeitig ein palpabler Tumor vor­
handen ist. Die Formen von Gastrospasmus, die die distale Magenhalfte betreffen, 
konnen gelegentlich mit dem scirrhosen Schrumpfmagen verwechselt werden. Welche 
Mittel stehen uns zur Unterscheidung zu Gebote? Klinisch ist das Verschwinden des 
Tumors unter den palpierenden Fingern (SCHNITZLER) ein sicheres Zeichen fUr 
Spasmus. Die Verwertbarkeit dieses Symptoms ist indessen eine sehr beschrankte, 
da sehr oft uberhaupt keine Geschwulst gefuhlt wird. Ein starker Wechsel der 
Beschwerden, namentlich deren Abhangigkeit von Erregungen laBt an funktionelle 
Ursachen denken. Der Nachweis eines der als ursachlichen Momente bekannten 
Leiden wird den Verdacht in diese Richtung lenken. 1m ubrigen laBt uns aber die 
klinische Untersuchung im Stich. 

Das Rontgenverfahren dagegen gibt uns meist sicheren AufschluH. Bei wieder­
holter Beobachtung gelingt es in der Regel einmal den frither kontrahierten Magen in 
normaler Form nachzuweisen. AuHerdem kann man gelegentlich mit Atropin oder 
Papaverin den Krampf zum vOllstandigen oder teilweisen Verschwinden bringen. 

Klinisch ist auch die Verwechslung mit Ulcus haufig. 
Namentlich sind es intermittierende, oft heftige, in die Magengegend lokalisierte 

Schmerzen, verbunden mit Hyperaciditat, welche leicht irrefUhren. Finden wir nun 
im Rontgenbild kein direktes Geschwurszeichen (weder Nische noch Sanduhrmagen), 
dagegen eine regionare oder totale Einschnurung, so stehen wir der sicheren 
Diagnose schon sehr nahe. Zeigt sich ein pylorischer Fullungsdefekt, den wir sonst 
als Tumoraussparung deuten wurden, so soIl uns, wie HOLZKNECHT hervorhebt, 
gerade dieser Gegensatz zwischen klinischem Ulcus und radiologischem Carcinom­
befund stutzig machen und unseren Verdaclit auf den richtigen Weg lenken. 

Nicht immer ist die Diagnose einfach. Besteht z. B. das klinische Bild eines 
Geschwurs, radiologisch lediglich ein spastischer Sanduhrmagen, so kann dieser als 
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Ulcussymptom gedeutet werden. Es ist, wie wir schon fruher hervorhoben, in 
solchen zweifelhaften Fallen ratsam, sein Augenmerk nicht nur auf den ortlichen 
Spasmus, sondern auf den Kontraktionszustand des ganzen Magens zu richten, 
del' meist beim reinen Gastrospasmus im Gegensatzzum Ulcus noch andere Tonus­
veranderungen aufweist. Wiederholte Untersuchungen, eventuell Papaverin- und 
Atropindosen, bringen unter Umstanden Klarung. 

L. Die Rontgenuntersuchung im Dienste del" 
Indikationsstellung und Kontrolle chirurgischer Eingriffe. 

a) Allgemeines zur Indikationsstellnng. 
In den vorhergehenden Abschnitten konnte gezeigt werden, daB uns das Rontgen­

verfahren gerade bei Magenerkrankungen meist erschopfende Auskunft uber die 
Art des Leidens gibt. Daruber hinaus vermittelt es Klarheit uber Sitz, Form und 
Ausdehnung des Krankheitsherdes und die durch ihn veranlaBten Funktionsstorungen. 
Infolgedessen verschafft es uns gleichzeitig die Moglichkeit, den Erfolg therapeutischer 
MaBnahmen, seien sie interner odeI' chirurgischer Art, zu beurteilen und zu verfolgen. 

Die wichtige Frage del' Indikation fill' operative Eingriffe hat durch das 
Rontgenverfahren eine greifbare Stutze gefunden; ja haufig laBt sich Ausdehnung 
und Art del' chirurgischen MaBnahmen schon nach dem Schattenbild abschatzen. 

1m Rahmen eines rontgenologischen Werkes ist es nul' mit Einschrankung mog­
lich, auf Indikationsstellung zu del' einen odeI' anderen Operations art einzugehen. 
Das letzte Wort wird immer die klinische Gesamtauffassung del' Krankheit und die 
Beurteilung des einzelnen Kranken haben. Das gilt besonders hinsichtlich del' Ent­
scheidung fur interne odeI' chirurgische Therapie. 

WeI' wie wir das Ulcus als den Ausdruck einer Allgemeinerkrankung ansieht, 
wird, wo immer moglich, del' konservativen Behandlung den Vorzug geben. Nur 
wenn sie versagt, oder wenn mechanische Wegsamkeitsstorungen sie von vorneherein 
als aussichtslos erscheinen lassen, ist der EntschluB zur Operation leicht. 

Die zweifelsfreie Anzeige zur chirurgischen Behandlung ist darum gegeben bei 
einem haufigen Folgezustand des Ulcus, der Pylorusstenose. Meist sind schon die 
klinischen Symptome eindeutig genug, urn aus ihnen die Anzeige zur Operation 
herzuleiten. Immerhin gibt es kompensierte Stenosen, die erst im Rontgenbild 
erkannt werden. Der nachstliegende und dringende Zweck des Eingriffs ist die Aus­
schaltung des Hindernisses. Ihr genugt man durch eine Gastroenterostomie. 

Besonders wertvoll ist die Rontgenuntersuchung fUr den Operationsplan bei 
dem Sanduhrmagen. Bei seiner spastischen Form wird man mit dem EntschluB 
zu chirurgischer Behandlung zuruckhaltend sein, beim narbigen, der rontgenologisch 
gut erkennbar, in seinen mechanischen Eigenheiten der Pylorusstenose vergleichbar 
ist, tritt die Operation in ihr uneingeschranktes Recht. Die Anlage des Eingriffes 
kann sehr genau von rontgenologischem Kriterium abhangig gemacht werden. Findet 
sich nur eine Stauung im kardialen Sack, so ist dessen operative Entlastung angezeigt. 
Besteht aber, wie haufig, gleichzeitig eine Retention im pyloralen Abschnitt, so muB 
auch diese chirurgisch angegangen werden. Die vollkommenste operative Losung 
dieser mechanischen Aufgabe ist die Resektion. Da aber meist ein sehr groBer Magen­
teil entfernt werden muB, bleibt man bei sehr geschwachten Patienten auf umgehende 
Operationsmethoden angewiesen. 

Der seltenere Briden-Sanduhrmagen gibt bei genugend starken und konstanten 
Beschwerden die klare Anzeige zur Strangdurchtrennung. 

DaB, wie beim Ulcus simplex, auch beim Ulcus callosum, selbst wenn es groBe 
Ausdehnung hat, die interne Therapie erfolgreich sein kann, ist erwiesen (vgl. 
Abb. 190-193). 
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FaBt man den EntschluB zur Operation, dann hangt die Art des operativen Vor­
gehens vom Sitz des Ulcus abo Beim pylorusnahen Geschwiir hat die Gastroentero­
stomie nach wie vor ihre volle Berechtigung. Sie fiihrt, wie vielfache Erfahrungen 
gezeigt haben, haufig iiberraschend schnell zur Ausheilung und umgeht gleichzeitig 
eine spastische Pylorusstenose. 

Fiir callose Ulcera der hoheren Magenabschnitte kommt in erster Linie die 
Resektion in Frage. Sie erfahrt eine technische Begrenzung beim Ulcus cardiae. 
Ebenso lassen mitunter ausgedehnte Penetrationen in die Nachbarorgane eine Magen­
ausschneidung als zu gewagt erscheinen; dann tritt die neuerdings geiibte J ejunostomie 
(LAMERIS, ENDERLEN) in ihre Rechte. 

Beim Carcinom ist an sich die Indikation zur Operation gegeben. Ohne Ein­
schrankung gilt dies fiir die carcinomatose Pylorusstenose, die immer im Rontgen­
bild klar zutage tritt. Von hohersitzenden Caroinomen wird man nur die von der 
Operation ausschlieBen, die nach klinischen und rontgenologischen Merkmalen sicher 
inoperabel sind. Eine Metastasierung wird aus dem Schattenbild allerdings nur 
selten mit Sicherheit zu erkennen sein, haufiger dagegen Ubergreifen auf Kardia 
und Oesophagus. Oft ist schon rontgenologisch die Mitbeteiligung des Querdarmes 
und damit die Notwendigkeit einer Kolonresektion ersichtlich. Besonders sorgfaltige 
PrUfung des Allgemeimzustandes wird dann schon vor der Operation dem Chirurgen die 
Frage beantworten, ob er dem Kranken einen so ausgedehnten Eingriff zumuten darf. 

Den Wert del' Nachuntersuchungen nach chirurgischen Eingriffen haben wir 
bereits mehrmals gestreift. Bei del' Zahl und Verschiedenheit del' zur Auswahl 
stehenden Methoden, bei ihrem wechselnden Ergebnis £iiI' Form, Lage und Funktion 
des Organs, mag es wiinschenswert erscheinen, sie naher zu besprechen. 

b) Opel'ationen am Magen im Rontgenlicht. 
I. Gastl'oentel'ostomie. 

Bevor wir die rontgenologische Symptomatologie der Gastroenterostomie 
besprechen, sei kurz auf ihre Technik hingewiesen. Fiir das Verstandnis del' spateren 
Ausfiihrung erscheint uns ,das unentbehrlich. In del' Regel legt man die hintere 
Gastroenterostomie an (Gastroenterostomia retrocolica posterior) (Abb.391). Man 
geht dabei so vor, daB man die oberste Jejunumschlinge durch den Mesocolonschlitz 
an die hintere Magenwand bringt und dann eine Seit-zu-Seit-Anastomose ausfiihrt. 
In Fallen, wo sich aus irgendeinem Grunde (carcinomatose Infiltration an der Magen­
hinterwand oder Verwachsungen) diese Methode nicht ausfiihren laBt, ist man ge­
zwungen, die Schlinge an del' Vorderwand anzubringen (Abb. 392). Wichtig ist £iiI' 
die Vermeidung eines sogenannten Circulus vitiosus, daB man bei del' ersten Art 
die zufiihrende Schlinge sehr kurz nimmt und bei der zweiten eine BRA UN sche 
Anastomose hinzufiigt (Abb. 393). 

Rontgenuntersuchungen an Gastroenterostomierten wurden in groBerem iVIaB­
stab mehrfach ausgefiihrt. Wenn man die Mitteilungen dariiber durchgeht, so faUt 
es auf, wie verschieden sich auch die nach derselben Methode operierten, gleichartig 
erkrankten Magen funktionell verhalten. Die meisten Nachuntersuchungen beziehen 
sich auf die Gastroenterostomia retrocolica posterior. Ihr gutes Funktionieren ist 
im Rontgenbild daran zu erkennen, daB sich unten an del' groBen Kurvatur ein 
hochstens zwei Finger breiter Schattenfortsatz zeigt, der mit ihr entweder in Ver­
bindung steht odeI' duroh einen schmalen Zwischenraum getrennt ist. Er entspricht 
dem abfiihrenden Schenkel der Anastomose. 

Manchmal kann er auch in mehrere Einzelschatten aufgelost erscheinen und 
deutliche Rippung durch KERKRINGSche Falten aufweisen. 

Ein typisches Beispiel zeigt uns die von einem 47jahrigen Patienten stammende 
Abb. 394, bei dem die Operation wegen Ulcus duodeni ausgeHihrt wurde. 
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Rechtwinklig gestellter und etwas vergroBerter Magen. 1m Bereich des unteren 
Abschnittes der groBen Kurvatur leichte UnregelmaBigkeit der Konturen. Hier 

Abb.391. Abb. 392. Abb. 393. 
Gastroenterostomia retrocolica post. Gastroenterostomia antecolica. Gastrocnterostomia antecolica 

mit BRAuNscher Anastomose. 

erkennt man deutlich die abfuhrende Diinndarmschlinge. Eine Passage durch den 
Pylorus ist nicht festzustellen, Duodenum nicht gefiillt. 

Nach 3 Stunden vollige Ent­
leerung. 

Nicht selten stellen sich Narben­
schrumpfungen ein, die besonders bei 
lang zurucldiegender Operation zu 
weitgehenden Formveranderungen 
fiihren konnen. Einschnurungen, ja 
vollige Verzerrung der Magenkon­
figuration sind nicht selten die Folge. 
DaB sie jedoch zu keiner Beein­
trachtigung del' Funktion fiihren 
mussen, zeigen folgende Beobach­
tungen. 

Abb. 395 stammt von einer 
30jahrigen Patientin, bei der wegen 
Ulcus pylori vor 4 J ahren einc 
Gastroenterostomie angelegt wurde. 

Rontgenbeftlnd. Der Magen ist 
in seinem unteren Drittel taillen­
formig eingezogen. Pylorus und 
Duodenum leicht angedeutet, auch 
die Pars horizontalis superior duodeni 
ohne Kontrastmassen. Oberhalb der 
Einschniirung erkennt man deutlich Abb. 394. Gastroenterostomia retrocolica post. (Pfeile) 
den breiten Schatten desabfuhrenden bei Ulcus duodeni. 

Schenkels; unterhalb davon mehrere 
wagerecht ubereinander gelagerte, mit Kontrastbrei gefiillte Jejunumschlingen. 

Bei del' Durchleuchtung zeigt sich schon wahrencl der Einnallme des Breies, zuerst 
kontinuierliche, dann periodische Entleerung durch die klinstliche Offnung. Nach 
3 Stunden Austreibung vollendet. 

STIEl~LIN-OHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 17 
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Abb. 396 zeigt einen infolge Narbenschrumpfung nach Gastroenterostomie weit­
gehend deformierten Magen. Sie betri£ft einen 26jahrigen Schreiner, bei dem die 
Operation wegen Ulcus penetrans an der kleinen Kurvatur ausgefiihrt wurde. 

Auch hier war die Motilitat ungestort. 
Eine Verzogerung dieser tritt in der Regel nur dann ein, wenn die Anasto­

mosenoffnung oder die Diinndarmschlingen an dem SchrumpfungsprozeB weitgehend 
beteiligt sind oder wenn perigastritische Verwachsungen oder Strange zu Einengung 
ihres Lumens fiihren. 

Die Entleerung durch den abfuhrenden Schenkel ist keine kontinuierliche. Sie 
kann zeitweise ganz sistieren, trotzdem die Fistel vollkommen durchgangig ist. Ge­
legentlich beobachtet man auch eine gewisse Periodizitiit, ahnlich wie beim Pylorus. 

Abb. 395. Gastroenterostomia retrocolica post. 
(Pfeil -E-) . Einschniirung des Magens (Pfeile) infoIge 

N ar benschrumpfung. 

Abb. 396. Gastroenterostomia retrocolica mit 
weitgehrnder Deformation des Magens infoIge 

N ar benschrumpfung. 

Man hat daraus, sowie aus der haufigen Schattenunterbrechung an der Anasto­
mosenstelle auf die Bildung einer Art von Sphincter daselbst geschlossen. Diese 
Ansicht ist aber durch anatomische Untersuchungen definitiv widerlegt worden. Man 
sieht jetzt in der Peristaltik des Sinus ventriculi, den Muskelverziehungen der 
Magenwand und den re£lektorischen Kontraktionen der ableitenden Diinndarmschlinge 
die Ursache der intermittierenden Fistel£unktion. 

Diese letztere Eigenschaft der Anastomose, sowie ihre teilweise Uberlagerung durch 
den Magen, erschweren ihre Darstellbarkeit auf der Rontgenaufnahme ganz erheblich. 
Wenn wir nichts von einer Anastomose sehen, so diirfen wir deswegen nicht an­
nehmen, daB sie nicht durchgangig sei. Oft ist eine Serienuntersuchung notwendig, 
bis wir die abfiihrende Schlinge deutlich als solche zu Gesicht bekommen. Aus diesem 
Grunde eignet sich die Durchleuchtung besser als die graphische Darstellung. Sie 
gestattet uns den ganzen Vorgang der Aufnahme und die beginnende Abgabe des 
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Kontrastmittels zu verfolgen und sich so in wenigen Minuten einen Uberblick tiber 
die gesamte Funktion des Magens zu verschaf£en. 

Der Brei Hi1lt ahnlich wie beim Gesunden den Magen mehr oder weniger 
vollstandig auf. Die Entleerung durch die Fistel setzt schon wahrend der Einnahme 
oder kurz nach derselben ein. Man sieht dann zeitweise den Anastomosenfortsatz an 
der groBen Kurvatur und zunehmende Fiillung der oberen Dtinndarmschlingen. Die 
Entleerungszeiten sind durchschnittlich gegentiber den unter normalen Verhalt­
nissen verringert (HARTEL fand 1-3, PETREN 1-2 Stunden), manchmal sind sie so 
kurz, daB die Austreibung in der Zeit zwischen Durchleuchtung und der unmittelbar 
folgenden Aufnahme vollendet ist. PETREN fand dieses Verhalten, das er als Drainage 
des Magens bezeichnet, in ungefahr ein Viertel seiner FaIle. 

AuBer auf die Anastomose muB man sein Augenmerk auch auf den Pylorus 
richten; denn, selbst wenn sie gut funktioniert, verlaBt gewohnlich ein Teil des 
Inhalts den Magen auf dem nattirlichen Wege. Es ist nun durchaus nicht immer 
leicht zu bestimmen, ob und in welchem MaBe dies zutrifft. Wenn sich das Organ 
nur langsam ftillt und keine Peristaltik zeigt, so ist es klar, daB der Pfortner nicht 
als Ausgang bentitzt wird. Zeigt es dagegen deutliche \Vellenbewegung, so mtissen 
wir feststellen, ob diese auch wirksam ist oder nicht. Ersteres ist der Fall, wenn 
sich die Ampulla duodeni tuUt. Die Pars descendens und inferior sind bekanntlich 
gewohnlich leer. Die verschiedenen Methoden mr Sichtbarmachung des Zwolf­
fingerdarms sind bei dieser Probe nicht anwendbar, weil es uns darauf ankommt, 
das motorische Verhalten des ganzlich unbeeinfluBten Pylorus zu erforschen. 

PETREN gelangte zu folgenden Ergebnissen: Die Entleerung vollzieht sich in 
der Mehrzahl der Falle hauptsachlich durch die Anastomose, haufig jedoch gleich­
zeitig auch durch den Pylorus, in einer geringen Zahl ausschlieBlich durch dies en 
allein. 

BECLERE macht darauf aufmerksam, daB die Art der Austreibung von der 
Methode abhangt, nach welcher die Operation ausgeftihrt worden ist. 

Soviel tiber die motorische Funktion. Sie bildet zweifellos den Schltissel zum 
Verstandnis der Erfolge, aber auch mancher MiBerfolge. Sie ist indessen keineswegs 
allein entscheidend ftir das spatere Befinden des operierten Ulcuspatienten. 

Treten bei Gastroenterostomie nach Monaten oder Jahren wieder Magen­
beschwerden auf, so fragt es sich, ob sie durch ein Ulcusrezidiv oder durch mangel­
haftes Funldionieren der Anastomose, oder durch beides verursacht sind. Klinisch 
ist dieser Entscheid oft recht schwierig oder gar unmoglich. Die Rontgenuntersuchung 
erweist sich hier als sehr wertvoll. LaBt sie ein gutes Arbeiten der Of£nung erkennen, 
so spricht das fur Rezidiv, und wir werden diese Annahme gegebenenfalls durch 
den Nachweis von okkultem Blut im Stuhl bestatigt finden. Als operative Therapie 
hatte in diesem FaIle nur die Geschwursexcision einen Sinn. Finden wir dagegen 
eine nicht oder schlecht funktionierende Drainage, so kommt eine BRAuNsche Anasto­
mose oder Losung von Verwachsungen oder eine neue Magendarmverbindung in 
Frage. 

Noch eine Bemerkung uber die Gastroenterostomie bei Sanduhrenge. Ihr funk­
tionelles Resultat hangt bekanntlich sehr davon ab, an welchem der beiden Sacke 
sie angelegt wurde. DaB fur die Wahl des Ortes der Grad der Stenose sowie der 
Zustand des Pylorus maBgebend sein sollen, ist eine unumgangliche Forderung. 
Bei keinem derartigen Fall sollte deshalb die Priifung der Motilitat versaumt werden; 
denn nur sie vermag in zuverlassiger Weise die Funktion der beiden Taschen fest­
zustellen und damit das richtige operative Vorgehen zu bestimmen. Meist gentigt, 
wenn man nicht resezieren will, nach unserer Erfahrung die Anastomose im unteren 
Sack (Abb. 397) of£enbar, weil dadurch die schadliche Wirkung des reflektorischen 
Pylorospasmus ausgeschaltet und der Geschwursreiz vermindert wird. 

17* 
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Bei hochgradiger Stenose dagegen ist die Gastroenterostomie am obet'en Sack 
angezeigt (Abb. 398). Gelegentlich ist sie an beiden Sacken am Platz (Abb. 399). 

Abb. 400 zeigt uns einen Sanduhrmagen mit einer Ulcusnische an der Ein­
schniirungsstelle . In Anbetracht der breiten Kommunikation und des Fehlens einer 

Abb. 397. Sanduhrmagen mit 
Gastropnterostomia retrocolica 

post. am nnteren Sack. 

Abb. 398. Dasselbemit Gastro­
enterostomie am oberen Sack. 

Abb. 399. Dasselbe mit Gastro­
enterostomie an beiden Sacken. 

Retention in del' oberen Tasche wurde die Operation an del' unteren Halfte aus­
gefuhrt. Wie weit dadurch diesel' Abschnitt eine Entlastung erfahrt, erkennt man 
an seinen geringen Breitendimensionen. Die oberen Jejunumschlingen sind prall 

Abb.400. Randuhrmagen mit Gastroentcrostomia 
rctrocol. post. am Ilntercn Sack. 

geftillt. Eine Entleerung durch den 
Pylorus ist auf dem Bilde nicht zu 
erkennen. N ach 3 Stunden Imine 
Retention. 

Folgendes Beispiel zeigt besonders 
anschaulich, wie die Rontgenunter­
suchung imstande ist, uns tiber die 
funktionellen Verhaltnisse eines Ventri­
culus bilocularis aufzuklaren und uns 
dadurch die sichere Indikation fur 
unser operatives Handeln zu geben. 

Bei einer 58jahrigen, hochgradig 
abgemagerten und anhydramischen, 
nur 29 kg wiegenden Frau mit typischer, 
sich tiber 40 Jahre erstreckenden Ulcus­
anamnese ergibt die Ausheberung, daB 
der Magen 1/4 Stunde nach der Mahl­
zeit leer ist. Das Rontgenbild (Abb. 401) 
zeigt einen Sanduhrmagen, von dessen 
lVIittelsttick sich ein breiter Schatten 
nach rechts unten erstreckt. Zahlreiche 
Dunndarmschlingen sind bereits gehillt. 
N ach 6 und nach 24 Stunden ist der 
untere Sanduhrsacknoch voll(Abb. 402). 
Wir haben also trotz der Pylorus­

insuffizienz und der enorm raschen Dunndarmftillung hochgradigste Retention in 
einem Abschnitt des Organs. - Die Gastroenterostomie am unteren Sack war 
demnach die einzige in Betracht kommende Operation. Das Autopsiepraparat 
(Abb. 403) zeigte, daB die beiden Sanduhrsacke durch einen daumendicken Narben­
ring communicierten und daB der 3., nacn rechts verlaufende Abschnitt der Pars 
superior duodeni entsprach. Zwischen ihm und dem oberen Sack lag der Pylorus 
als starrer, fUr den Zeigefinger noch durchgangiger Narbenring. 
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Man hat bei Stat£1tngsdilatc£tion von der Gastroenterostomie die Wiederherstellung 
der normalen Magenform und -GroBe erhofft. Schon die friiheren Untersuchungs­
methoden hatten indessen den Nachweis erbracht, daB diese Erwartung haufig 
sich nicht erfiillte. Das Rontgenvedahren bestatigte dies. 

Den Gmd der Ektasie beurteilen wir im Rontgenbild weniger nach der GroBe 
als nach Lage und Form des Organs. Ein tie£liegender, halbmondformiger, 

Abb. 401. Sanduhrmagen mit Pvlorusinsuffizienz. 
Oberes ]\I[ = oberer Sanduhrsa~k, unteres ~1 = 
unterer Sanduhrsack. P Pylorus, St Sanduhr­
stenose, D Duodenum. J Diinndarm. Aufnahme 

nnch 5 l\1inuten. 

o 
D 

Es~-st [0~ 
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,~ 
Abb.402. Derselbe Fall. Aufnahme nach 24;Stun­
den. Del' untere Sanduhrsack Mist noeh voll. 

St Sanduhrstenose, C Kolon. 

weit nach rechts reichender Schatten mit birnformiger Luftblase ist uns ein untriig­
liches Zeichen einer hochgradigen Erweiterung. Das Hinabfallen des erst en Bissens der 
Kontrastmahlzeit bis zum unteren Pol erganzt das charakteristische Rontgensyndrom. 
Die leichteren Grade liegen zwischen diesem partiellen FiiIlungsbild und dem nor­
malen, wo durch die namliche Kontrastmenge fast der ganze Magen entfaltet wird. 

Abb. 403. DerselbeFall. Autopsiepraparat. CKardia, 
M Magen, D Duodenum, G Gastroenterostomie, 

J Jejunum. 

Abb.404. Circulus vitiosus mit Dilatation des zu­
fiihrenden Darmschenkels bei Gastroenterostomia 

antecolica. 

Es hat sich nun gezeigt, daB eine Stauungsdilatation nach der Gastroenterostomie 
sich allerdings bis zu einem gewissen Grade zuriickbilden kann, wobei der Tonus 
der Muskulatur zunimmt, ausgenommen die FaIle, bei denen die Erweiterung sehr 
lange Zeit bestand. 

Auch zum Nachweis des Grundes bei emem schlechten Funktionieren einer 
Magendarmverbindung leistet das Rontgenverfahren wertvolle Dienste. Eine der 
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haufigsten Ursachen des MiBerfolges ist der Oirculu8 vitio8U8. Dabei flieBt der Magen­
inhalt anstatt in die abfiihrende in die zufiihrende Darmschlinge. Diese kann 
sich dadurch betrachtlich ausdehnen, namentlich wenn durch einen offenen Pylorus 
auch von der anderen Seite fiir Stauung gesorgt wird (Abb. 404). Das Rontgenbild 
zeigt dann die zufuhrende Schlinge gefiillt und dilatiert. Von der abfuhrenden ist 
nichts zu sehen. Manchmal ist sie, wie KOCHER bemerkt, durch erstere komprimiert. 

Abb.405 stellt einen Stauungsmagen dar, bedingt durch Pylorusstenose auf 
Ulcus basis. Es wurde die Gastroenterostomia retrocolica posterior ausgefuhrt. In 
den folgenden Tagen trat galliges Erbrechen auf ohne Zeichen peritonealer Reizung. 
Fiinf Tage nach der Operation Rontgenuntersuchung. Wir geben von der Serie die 
Aufnahme~nach 31/ 2 Stunden wieder: Abb.406 zeigt einen stark gedehnten Magen, 
der sowohl im Fundus- wie Pylorusteil Gas enthalt. Ungefahr in seiner Mitte eine 
breite, unregelmaBig zerrissene Aufhellung. Ihr entsprechend an der groBen Kurvatur 

Abb.405. Benigne Pylorusstenose mit Gastrektasie 
mal3igen Grades. Aufnahme im Stehen. Operation. 

eine bogenformige Ausbuchtung: es ist 
die Stelle der Anastomose, und zwar 

Abb.406. Derselbe Fall. Benigne Pylorusstenose 
mit Stauungsdilatation nach Gastroenterostomie 
(v. HAOKER): Circulus vitiosus. D PaTS sup. duodeni, 
C Col. descend. (friihere Fiillung). Pfeile = Pylorus, 

G Gastroenterostomie. Operiert. 

entspricht die Vorwolbung dem gedehnten zufiihrenden Schenkel. Von demselben ist 
nur noch das oberste Duodenum, zum Teil mit Kontrastinhalt, zum Teil mit Gas 
gefiillt, sichtbar. Die Blahung von Magen und Duodenum ist die Folge abnormer 
Garungsvorgange durch Stagnation. Der Rontgenbefund bestatigte unsere Vermutung, 
daB es sich um einen Circulus vitiosus handelt. 

Bei der am folgenden Tage vorgenommenen Relaparotomie fand man, wie er­
wartet, den zufiihrenden Schenkel prall gefiillt und gedehnt, den abfuhrenden leer 
und durch den ersteren am Magen abgeknickt. Anlegung einer BRAuNschen Ana­
stomose. Heilung. 

Hier stellte sich also trotz kurzer, zufuhrender Schlinge ein Circulus vitiosus 
ein. Vielleicht lag die Ursache in einer Verzerrung der Verbindungsstelle durch die 
starke Ptose. 

DaB diese schwere Komplikation sogar a_cht Tage nach Anlegung einer hinteren 
Gastroenterostomie noch eintreten kann, lehrte uns eine Beobachtung, bei der ein 
klares Rontgenbild noch rechtzeittg die sichere Diagnose zu stellen gestattete. 
Die Anlegung der BRAuNschen Anastomose brachte Heilung. Abb. 407 stellt eine 
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Aufnahme in Bauchlage nach einer Stunde dar. Mit aller Deutlichkeit ist die pralle 
Fiillung und Dilatation der ktlrzen zufiihrenden Schlinge zu sehen. 

Wer schon selbst erfahren hat, wie schwierig es sein kann, sich bei der Operation 
iiber die Ursache und den Sitz eines Hindernisses zu orientieren, wird den groBen Wert 
der Rontgendiagnose richtig bemessen. 

Eine andere Art von Circulus vitiosus entsteht dann, wenn der Mageninhalt weiter 
durch den Pylorus flieBt und sich durch das Duodenum wieder in den Magen ergieBt. 

Bei folgendem Falle war wegen Pylorusstenose durch Ulcusnarben die Operation 
notwendig geworden. In den ersten Tagen nach dem Eingriff traten Ileuserscheinungen 
mit galligem Erbrechen auf, die am 6. Tage zur Relaparotomie zwangen. Man fand die 

Abb. 407. Circulus vitiosus nach hinterer Gastroentero­
stomie. Aufnahme in Bauchlage, I Stunde nach Barium­
mahlzeit. G.E. Anastomose, P Pylorus, A Ampulla 

duodeni, Z.S. zufiihrende Schlinge. 

beiden Schlingen, sowie die anliegen­
den Diinndarmabschnitte an meh­
reren Stellen verwachsen und zum 
Teil gedehnt. Losung der Briden und 
Adhasionen. Die Ileuserscheinungen 
gingen erst nach fiinf Tagen zuriick. 
Drei Tage nach dieser zweiten 

..- \ 

Bj) Dr 

Abb. 408. Circulus vitiosus nach 
Gastroenterostomie. 

Operation Rontgenaufnahme (Abb. 408). Man sieht den fiir Ektasie charakteri­
stischen, annahernd halbmondformigen Magenschatten mit einigen Einziehungen als 
Zeichen gesteigerter Peristaltik. Unterhalb der Pars pyloric a ist sodann ein zweiter, 
doch viel kleinerer ebenso geformter Schatten mit horizontaler Grenze sichtbar. 
Er entspricht etwa der Umbiegungsstelle der Pars descendens in die Pars inferior 
duodeni. Oberhalb davon ist eine leichte Gasaufhellung vorhanden, wie wir sie 
ahnlich bei der Diinndarmstenose kennen. Sie kommt durch Ansammlung des fliissigen 
Kontrastinhaltes in erweiterten Darmschlingen zustande und wird unter physio­
logischen Verhaltnissen nie beobachtet. 

Urn zu entscheiden, ob der Schatten dem zufuhrendenSchenkel wirklich ent­
spricht und ob sich dieser durch die Anastomose oder durch den Pylorus gefiillt 
hat, wurde unmittelbar eine Aufnahme in rechter Seitenlage angeschlossen. Abb.409 
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zeigt deutlich, daB das Duodenum in seiner Pars superior und descendens in der Tat 
gefiillt und gedehnt ist, und daB es kontinuierlich in die Pars pylorica iibergeht. 
Von der abfiihrenden Schlinge ist auch hier nichts zu sehen. Daraus laBt sich schlieBen, 
daB infolge Fiillung durch den Pylorus und verhinderte Entleerung ein Circulus 

Abb.409. Derselbe Fall. Aufnahme in rechter 
Seitenlage. Der Schatten der ausgedehnten Pars 
pylorica (A) geht kontinuierlich in denjenigen des 

Duodenum (D) iiber. 

Abb. 410. Derselbe Fall. Aufnahme nach 2 Stun­
den. Die ganze zu±iihrende Schlinge (Z) ist sicht­
bar, die abfiihrende dagegen nicht. Der Magen 
zeigt Stenosenperistaltik. Er hat etwas Inhalt 

abgegeben. Pfeil = Pylorus. 

vitiosus vorhanden ist. Ob eine Weiterleitung des Inhalts in den Magen stattfindet, 
kann aus diesen Bildern nicht ersehen werden. Dagegen zeigt Abb. 410, eine Auf­
nahme nach zwei Stunden, daB dies tatsachlich zutrifft. Man sieht die ganze zuHihrende 
Schlinge kontrasthaltig. Das Magenbild enthalt auch die Erklarung, wieso sich das 

Abb. 411. Gastroenterostomie mit BRAUNscher 
Anastomose. Aufnahme sofort. D zu- und 

abHihrende Darmschlinge. 

~ 
/ /1 

Abb. 412. Derselbe Fall. Aufnahme nach 2Yz I::ltun­
den. Isolierte BRAuNsche Anastomose sichtbar. 

(Pfeil.) 

Duodenum durch den verengten Pylorus so prall fiillen kann. Wir sehen lebhafteste 
Peristaltik mit tiefwelligen Konturen (Stenosenperistaltik); dadurch ist Austreibung 
durch den engen Pylorus moglich. Von einer abHihrenden Schlinge ist auch hier 
nichts zu sehen. Einige Diinndarmschlingen zeigten Schatten (auf der Pause nicht 
gezeichnet). Da der Circulus vitiosus kein absoluter war und die Erscheinungen 
allmahlich zuriickgingen, wurde auf eine nochmalige Relaparotomie verzichtet. 
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Zur Verhutung eines Circulus vitiosus bei vorderer Gastroenterostomie wird 
die BRAuNsche Anastomose, d. h. eine Kommunikation zwischen zu- und abfUhrendem 
Schenkel angelegt. Bei entsprechender Technik kann die Anastomose und ihre 
Funktion sichtbar gemacht werden. 

Abb.411 ist das Bild eines Magens mit Gastroenterostomie und BRAuNscher 
Anastomose. Wir sehen den zu- und abfuhrenden Anastomosenschenkel mit Kon­
trastinhalt gefullt. Sie communicieren miteinander senkrecht unterhalb des unteren 
Magenpols. Abb. 412 ist eine Aufnahme nach 21/2 Stunden. Sie stellt in selten schoner 
Weise die isolierte BRAuNsche Anastomose dar. 

Wenn eine Gastroenterostomie in den ersten Tagen nach der Operation nicht funk­
tionieren will, so steht der Chirurg vor der Frage, ob und wie nochmals operiert 
werden solI. VerlaBt er sich zur Beurteilung del' vorliegenden Verhaltnisse und bei 
der Wahl des Verfahrens auf den unmittel­
baren Einblick bei offenem Bauch, so kann 
er oft die unliebsame Erfahrung machen, 
daB die genugende Orientierung infolge aus­
gedehnter Verwachsungen nicht moglich ist. 
Das Rontgenverfahren gibt viel zuverlassigere 
Auskunft. Wie uns die angefLihrten Beispiele 
zeigen, kann es uns uber Grad, Ursache und 
Sitz des Verschlusses aufklaren und damit 
auch die Operationsfrage entscheiden. ,,1st 
nach sechs Stunden noch nichts aus dem 
Darm ausgetreten, so liegt die Notwendig­
keit eines Eingriffes sehr nahe, und ist der 
VerschluB auch nach 12 Stunden noch ein 
volliger geblieben trotz Lagewechsel des 
Patienten (besonders rechte Seitenlage, selbst 
Knieellbogenlage) , so muB eingegriffen 
werden. Finden wir umgekehrt nach dieser 
Frist, trotz eines groBen Magenrestes, den 
Darm schon teilweise gefullt, so durfen wir 
ruhig zuwarten; denn das Hindernis wird 
sich wahrscheinlich von selbst heben." 
(DE QUERVAIN.) 

Abb. 413. Spastischer Sanduhrmagen mit 
Ulcusdivertikel bei gut funktionierender 

Gastroenterostomie, 5 Jahre nach der 
Operation. (Nach PERTHES.) 

Uber den Sitz der Verlegung gibt uns die Rontgenuntersuchung AufschluB: 
Findet sich nicht nur del' Magen, sondern auch der obere Duodenalschenkel gefullt, 
so handelt es sich urn einen regelrechten Circulus vitiosus, dem eine BRAuNsche 
Anastomose sofort abhelfen wird. Sind dagegen die beiden Schenkel leer, so hat 
die Anastomose keinen Wert, und es muB in irgendeiner Weise dafur gesorgt werden, 
daB die neugeschaffene Magen-Darmoffnung als solche funktioniert oder daB unter 
Umgehung der bestehenden eine neue Verbindung angelegt wird. 

Die Schirmbeobachtung zeigt ihre Uberlegenheit in der Prufung der Operations­
ergebnisse besonders dadurch, daB sie uns das Verhalten der Ulcusnische unmittelbar 
vor Augen fuhrt. 1hr Fortbestehen in gleicher Ausdehnung, namentlich aber ihr 
GroBerwerden trotz des Eingriffs ist ein untrugliches Zeichen fur einen MiBerfolg; 
denn mit der Ausheilung eines callosen oder penetrierenden Geschwiirs ist stets auch 
ein Kleinerwerden bzw. Verschwinden des HAUDEKschen Divei'tikels verbunden. Wie 
lange dieser Vorgang durchschnittlich dauert, daruber haben wir in Ermangelung 
einer groBeren Reihe von Nachuntersuchungen kein sicheres Urteil. 
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Auch bei Kranken, die einige Zeit nach der Gastroenterostomie klinisch als 
geheilt betrachtet wurden, laBt sich, wie FAULHABER und v. REDWITZ, HAUDEK, 
PERTHES nachwiesen, und wie auch wir es durch eigene Beobachtungen bestatigen 
konnen, im Rontgenbild bisweilen das Fortbestehen, ja GroBerwerden des Ulcus, 
trotz gut funktionierender Gastroenterostomie feststellen. Das Rontgenverfahren 
zeigt dann, daB die Heilung eine nur scheinbare war. Abb. 413 nach PERTHES ist 
ein in dieser Beziehung besonders lehrreiches Rontgenbild, das einen spastischen 
Sanduhrmagen mit Ulcusdivertikel von etwas iiber WalnuBgroBe bei gut funktio­
nierender Anastomose fiinf Jahre nach der Operation darstellt. Vielleicht liegt in 
der spastischen Sanduhrenge, die eine gewisse Stauung im oberen Sack bedingt, die 
Ursache des MiBerfolges der Gastroenterostomie. Dies ware namentlich dann denk­
bar, wenn der Spasmus nicht im Segment des Geschwiirs sondern etwas unterhalb 
lokalisiert ist. 

Wie oft das Fortbestehen eines pylorusfernen Geschwiirs nach und trotz 
Gastroenterostomie vorkommt, davon geben uns HAUDEKS Resultate eine gewisse 
Vorstellung, der bei 66 Fallen 20mal das Wiederauftreten bzw. Fortbestehen der 
Nische beobachten konnte. 

II. Gastroenterostomie mit Pylorusabschniirung. 
Die Erfahrung, daB trotz Gastroenterostomie ein Teil des Mageninhaltes durch 

den Pylorus ausgetrieben wird, hat zu dem Vorschlag gefiihrt, dies durch einseitige 

Abb.414. Magennach v. ErsELSBERG­
scher Pylorusausschaltung wegen 

Ulcus duodeni. Pfeil = Anastomose. 
Aufnahme sofort. 

Ausschaltung des Duodenum durch prapylorischen 
VerschluB zu verhindern (DOYEN - EISELSBERG­
WILMS). Nach v. EISELSBERG erreicht man das, 
indem man den Magen oralwarts von der Erkran­
kungsstelle durchtrennt, beide Teile mittels Naht 
blind verschlieBt und die Gastroenterostomie an­
fiigt. An Stelle der Durchschneidung des Pylorus 
kann man ihn durch einige Knopfnahte quer 
(MOYNIHAN) oder langs verengern oder einen stark 
einschniirendenFaden oder Aponeurosenreif (WILMS) 
urn ihn legen. BIER durchquetscht den Pfortner, 
legt eine Ligatur an und iibernaht. 

Ob nach AusfUhrung eines dieser Vedahren 
der Zweck erfiillt worden ist, d. h. ob die Ent­
leerung lediglich durch die Anastomose geschieht, 
dariiber gibt uns die Rontgenuntersuchung Auf­
schlu13. 

Abb. 414 zeigt einen Magen nach v . EISELS­
BERGScher Pylorusschaltung wegen Ulcus duodeni sofort nach Kontrastmahlzeit. 
Man sieht die Anastomose (Pfeil) und bereits ausgedehnte Diinndarmfiillung. 

Auch Abb. 415 und 416 stellen einen Magen nach v. EISELSBERGScher Pylorus­
ausschaltung mit Gastroenterostomie dar. Nach sechs Stunden ist aber noch ein 
groBer Magenrest sichtbar. 

Die Methoden, bei denen der Pylorus nicht durchtrennt, sondern abgeschniirt 
wird, geben keinen so zuverlassigen Verschlu13. 

Beweisend fUr die Durchgangigkeit des Pylorus ist ein Rontgenbild, in dem die 
Ampulla duodeni zur Darstellung gekommen ist; ihr Fehlen ist jedoch noch kein 
Gegenbeweis, denn man darf nicht verges sen , daB der AbfluB durch den Pylorus 
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auch normalerweise kein kontinuierlicher ist, sondern in Schuben erfolgt. Wieder­
holte Beobachtung ist deshalb notwendig. Bei prapylorischer Abschnurung spricht 

Abb.415. Pylorusausschaltung nach 
v. EISELSBERG. Pfeile = Durchtrennungsstelle. 

A Gastroenterostomie. 

Abb. 416. Derselbe Fall. Aufnahme nach 6 t:>tun· 
den. Bedeutender Magenrest, trotzdem die Ana­
stomose die tiefste Stelle am Magen einnimmt. 

schon die Fortsetzung des Schattens uber die Abschnurungsstelle hinaus fur die 
Insu££izienz des kiinstlichen Verschlusses. Dafu.r folgendes lehrreiche Beispiel: 

34jahrige Frau. Vor vier Wochen war sie nach akuter Perforation eines Duodenal-

Abb.417. Ulcus duodeni perforatum. Aufnahme 
1 Monat nach Operation CUbernahung des Ulcus). 

UnregelmaJ3iger, ausgedehnter Schatten der 
Ampulla, duodeni (A). 

Ahb.418. Derselbe Magen. Aufnahme nach 
2 Stunden. Persistierender Duodenalschatten (A), 

M Magenrest, C Coecum. 

geschwu.rs der Vorderwand operiert worden. Die Perforationso££nung wurde damals 
ubernaht. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 417 ist eine Aufnahme unmittelbar nach der Barium­
mahlzeit. Etwas langs gedehnter, sonst normal geformter Magen. UnregelmaBige 
Ampulla duodeni. 

Abb. 418. Aufnahme nach zwei Stunden. Kleiner Rest. Persistierende 
Bulbusfullung. 



268 Die Rontgenuntersuchung des Magens. 

Wegen Riickkehr del' friiheren Schmerzen wird etwa zwei Monate nach del' 
ersten Operation relaparotomiert. Man findet zahlreiche Adhasionen urn das 

Abb. 419. Derselbe Magen, 1 Monat nach Gastro­
enterostomie und prapylorischer Abschniirung. 
Pfeile = Schniirstelle. Man sieht dariiber hinaus 

das Antrum bis zum Pylorus kontrasthaltig. 
P Pylorus. A Antrum pylori, G Gastroentcrostomie. 

Abb.420. DerselbeMarren. Aufnahme nach 2 ~tun­
den. ~M Erheblicher Magenrest. A persistierender 

D llodenalscha ttfn. 

Duodenum. Gastroenterostomia retrocolica posterior und Abschniirung des Antrum 
m der Nahe des Pylorus. 

Etwa 4 Wochen spater erhielten wir folgendes Bild (Abb. 419): Del' Magen 

A~b. 421. Gastroenterostomie und Pylorusraffung 
bel Ulcus dllodeni nach MOYNIHAN. 1 Monat 
nach der Operation. Anastomose funktioniert . 
Gleichzeitia flillt sich die Ampulla duodeni in­
folge Insuffizienz des gefalteten Pylorus. Oberer 
Pfeil = Ampulla duodeni. Mittlerer Pfeil = Pars 

descend. duod. Unterer Pfeil = Anastomose. 

Abb.422. Derselbe Pat. Aufnahme nach 2 Stun­
den. Magen bis auf kleinen Rest geleert. Ab­
fiihrende Anastomosenschlinge gefiillt, ebenso die 

unteren Diinndarmschlillgen. 
Pfeil = Anastomose. 

zeigt in seinem distalen Abschnitt lebhafte Peristaltik. Die Abschnurungsstelle ist 
als ziemlich schade Schattenunterbrechung der Pars pylorica sichtbar. Dariiber hinaus 
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ist ein weniger tiefer Schatten vorhanden. Man erkennt deutlich die gefiillte abfiihrende 
Gastroenteros t omieschlinge. 

Abb.420, eine Aufnahme nach z.wei Stunden, laBt einen erheblichen Rest, 
sowie einen persistierenden Duodenalfleck, auBerdem Diinndarm- und Coecumschatten 
erkennen. Bemerkenswert ist, daB jetzt der Zweistundenrest betrachtlich groBer ist 
als vor der Operation. 

Aus dieser letzten Serie geht unzweifelhaft hervor, daB die Gastroenterostomie 
funktioniert, daB aber auch der Pfartner trotz der Abschnurung Inhalt durchliipt. 

BARSONY gelangte durch die rontgenologische Nachuntersuchung von 10 Kranken, 
bei denen eine prapylorische Abschniirung mittels Seidenfaden vorgenommen worden 
war, zu der Auffassung, daB es zwar meist gelingt eine bleibende, hochgradige 
Stenose zu erzielen, die Stelle des Abbindens aber in jedem Falle durchgangig bleibt. 
Auch experimentelle Untersuchungen (NASETTI) und weitere klinische und rontgeno­
logische Beobachtungen bestatigen diese Ansicht. 

Zur Priifung desOperationsergebnisses hat BARSONY rechte Set:tenZage empfohlen 
namentlich bei hochgradiger Gastrektasie. Man wird dabei manchmal einen Pylorus 
noch durchgangig finden, der im Stehen durch das 1nhaltsniveau nicht erreicht 
wurde und deshalb schattenfrei erschien. 

Bei Sichtbarkeit der Ampulla duodeni trotz Abschniirung ist eines zu bedenken. 
Wir wissen aus der Physiologie und Pathologie des Diinndarmes, daB riickIaufige 
Bewegungen durch ringformige Kontraktionen dieses Darmabschnittes vorkommen. 
Es ist also durchaus moglich, daB durch den zufiihrenden Schenkel der Gastroentero­
stomie der Bulbus retrograd gefiHlt wird. DaB er langere Zeit seinen 1nhalt 
behalt, erklart sich durch die krankhafte Veranderung (Ulcus duodeni, Narben­
bildung, Periduodenitis). 

Von ausschlaggebender Bedeutung fiir die 1ndikationsstellung zur Relaparo­
tomie kann die Rontgenuntersuchung sein, wenn nach Pylorusausschaltung bei 
Ulcus duodeni nach Monaten oder .r ahren wieder starkere Beschwerden entstehen. 
\Venn dann ein gutes Funktionieren del' Anastomose und Durchgangigkeit des 
Pylorus rontgenologisch nachgewiesen werden wie in Abb. 421 und 422, so miissen 
wir an Rezidiv denken. 

III. l\iagenresektion. 
Bevor wir die Rontgensymptomatologie des resezierten Magens besprechen, 

Reien einige kurze Bemerkungen iiber die verschiedenen Operationsmethoden voraUR­
geschickt. Die hauptsachlichsten sind die nach BILLROTH (I und II), nach REICHEL, 
nach KOCHER und die Querresektion. 

Bei BILLROTH I wird reseziert und del' Duodenalstumpf in die untere Magen­
wunde eingenaht (vgl. Abb.423). 

Bei BILLROTH II verschlieBt man Duodenal- wie Magenstumpf und filgt eine 
hintere oder vordere Gastroenterostomie unter Umstanden mit BRAUN scher Ana­
stomose hinzu (Abb. 424). 

Bei der Methode nach REICHEL und der nach KOCHER wird nach Wegfall des 
erkrankten Magenteils das Jejunum auf eine lange Strecke in den Stumpf eingepflanzt 
bzw. die Duodenumschlinge End-zu-Seit eingenaht (Abb. 425 u. 426). 

Die ersten systematischen Rontgenuntersuchungen des pylorektomierten Magens 
wurden von SCHULLER ausgefiihrt. Er fand, womit auch unsere Beobachtungen 
iibereinstimmen, daB sich derselbe funktionell ungefahr wie der gastroenterostomierte 
verhalt. Die Spet:sen treten also nicht rasch in den Darm, sondern sammeln sich 
im it! agen an, entfalten ihn und gelangen allmahlich und zwar in periodischen 
Schiiben in den Darm. "Die Peristaltik nimmt haufig die Form der vollendeten 
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Antrumbewegungen an" (HARTEL). Die Entleerungszeiten schwanken in ziemlich 
weiten Grenzen. Sie sind durchschnittlich kurzer als beim N ormalen. 

Die Form gleicht einem Schrumpfmagen mit fehlender oder schwach entwickelter 
Pars pylorica. Eine nachtragliche Dehnung kommt vor, erreicht aber in der Regel 
keinen bedeutenden Grad. Die Nabellinie wird selten erreicht. 

Folgende Beobachtungen stellen Resektionen nach BILLROTH II dar. 
43jahriger Schafer. Seit 1/2 Jahre Magenbeschwerden, die meist 1-2 Stunden 

nach dem Essen auftreten. Schlechter Appetit. Einige Stunden nach der Mahlzeit 
ofters Erbrechen, starke Gewichtsabnahme. 

Im Oberbauch fiihlt man einen faustgroBen Tumor, der gut beweglich ist. 
Freie Salzsaure fehlt. Gesamtaciditat 3. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 428, eine Aufnahme in Bauchlage vor der Operation, 

Abb. 423. Magenresektion 
nach BILLROTH I. 

Abb. 426. Magenresektion 
modifiziart nach KOCHER. 

Abb.424. Magenresektion nach 
BILLROTH II mit BRAuNscher 

Anastomo~e. 

Abb. 425. Magenresektion 
nach REICHEL. 

Abb.427. Querresektion des Magens. 

zeigt einen ektastischen Magen mit ausgesprochenem Schattende£ekt im Bereich des 
unteren Drittels der kleinen Kurvatur bis zum Pylorus. Dieser ist unregelmaBig 
und unscharl begrenzt. Feine strei£ige Schattenziige verbinden ihn mit der Ampulla 
duodeni, die ge£iillt, aber de£ormiert ist. Es handelt sich um ein Carcinom des 
Pylorus mit Ubergreifen auf die kleine Kurvatur (Pylorusstenose). Untersuchung 
nach 6 Stunden : betrachtlicher Rest. 

Bei der Operation starke Erweiterung. Der untere Teil der kleinen Kurvatur, 
Pylorus und Anfangsteil des Duodenum sind von einem fast zirkular verlaufenden 
Tumor eingenommen. Resektion nach BILLROTH II. Guter Verlauf. 

Abb. 429, eine Aufnahme nach 4 Monaten. Der distale Teil £ehlt vollstandig, der 
obere ist erweitert und verjiingt sich nach unten zu. Hier sind die Konturen unscharl 
und unregelmaBig entsprechend den narbigen Veranderungen. An die untere Be­
grenzungslinie schlieBt sich die Gastroenterostomieschlinge an, die geringe Kontrast­
fiiIlung au£weist. 
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Weitere Magenresektionen nachBILLROTH II steilen Abb. 430 und 431 dar. 1m 
ersten Faile wurde die Operation wegen eines beginnenden Pyloruscarcinoms, im 
zweiten wegen eines prapylorischen Geschwiirs vorgenommen. 

Bei beiden Patienten war der Magen 3 Stunden p. c. leer. 

Die Resektion nach BILLROTH I liefert im Rontgenbilde viel iibersichtlichere 
Verhaltnisse als die nach BILLROTH II. Am unteren Abschnitte des iibrig geblie­
benen Magenstumpfes erkennt man leicht den eingenahten Diinndarm. Er verlauft in 
der Regel in seinem Anfangsteil wagerecht urn spater nach unten abzubiegen. Das 
dadurch entstandene Bild ahnelt schlechthin einem GefaB mit AbfluBrohr. 

In Abb. 432 erkennt man den tibrig gebliebenen, etwas erweiterten Magenstump£. 
Nach vorn und unten ist deutlich der mit ihm verbundene Diinndarm erkennbar. 

,bb. 428. CarcinoID der Pars pylorica des Magens 
lit Infiltration des unteren Abschnittes der kleinen 

Kurvatur (Pfeile). 

Abb. 429. Derselbe Patient nach Resektion des unteren 
Magenabsclmittes (BILLROTH II). 

Kontinuierlicher Ubertritt des Kontrastbreies durch die breit durchgangige Offnung 
ist wahrzunehmen. 

Abb.433 gibt ebenfalls den Zustand nach BILLROTH I wieder. An der Ana­
stomosenstelle kommt durch Kontraktion des Diinndarms eine Art Sphincterwirkung 
zustande. Man sieht, wie sich eine kleine Portion des Inhalts entleert. 

Die Resektion nach REICHEL ergibt ahnliche Verhaltnisse wie bei BILLROTH II 
nur mit dem Unterschied, daB der Magenschatten fast in seiner ganzen Breite in 
den Diinndarm iibergeht. 

Das Rontgenbild (Abb. 434) eines 25jahrigen Hilfsarbeiters, dessen Magen nach 
REICHEL reseziert wurde, zeigt uns diese Verhaltnisse. Der Magen ist in seinem 
oberen Drittel sichtbar. Der pylorale Abschnitt fehlt, ebenso das Duodenum. Der 
Magenschatten verjiingt sich nach unten und geht in ein brBites, distalwarts ver­
laufendes Schattenband tiber, an dem deutlich die KERKRINGSche Faltenzeichnung gut 
zu erkennen ist. Weiter nach abwarts sieht man die prall gefiillten Jejunumschlingen, 
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Abb.430. MagenTesektion nach BILLP.OTH II bei Carcinom 
der Pars pylorica. 

Abb. 432. Magenresektion nach BILLROTH I bei 
Ulcus duodeni. (Zentralrontgeninstitnt Graz.) 

Abb.431. Magenresektion np.ch BILLROTH II bei 
groilem parapylorischem Geschwiir. 

Abb. 433. Magenresektion nacb BILLROTH r. 
(Zentralrontgeninstitut Graz.) (Seitenverkehrt.) 
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wahrend im Bereich der Pars pyloric a und der kleinen Kurvatur weniger gefiillte 
Diinndarmschlingen vorhanden sind. N ach 3 Stunden ist der Magen leer. 

Bei der Methode nach KocHER ent­
stehen ahnliche Bilder wie nach BILLROTH 1. 
Die Entleerung kann dabei in annahernd 
normaler Zeit erfolgen (Abb. 435, 436, 437). 

N ach Querresektion zeigt der Magen 
eine ahnliche Gestalt, wie nach Entfernung 
der Pars pylorica. Er liegt links von der 
Mittellinie und hat mehr gestreckte Form, 
so daB der Pylorus oft den tiefsten Punkt 
bildet. Bisweilen ist die Nahtstelle durch 
eine Einziehung gekennzeichnet. Der distal­
warts gelegene Abschnitt ist oft auffallend 
klein. PERTHES hat vorgeschlagen, diese 
Form als Typus I zu bezeichnen. Beim 
Typus II "besteht ein prapylorischer Sack 
unterhalb des Niveau des Pylorus, der 
an GroBe dem oberhalb des Pylorusniveau 
befindlichen Magenabschnitt gleichkommt" 
(PERTHES). Zwischen diesen beiden Typen 
kommen die mannigfachsten Ubergangs­
formen vor. Abb. 438 stellt die drei Magen­
formen nach Querresektion dar: Bei a ist 
der pylorische Abschnitt klein, der Pylorus 
der tiefste Punkt (Typus I), bei b ist der 

Abb.434. Magenresektion nach REICHEL 
mit breiter Einnahung deR Jejunum 

in die Magenwunde. 

pylorische Sack bedeutend groJ3er, etwa halb so groB wie der kardiale. Es be­
steht eine geringe Hubhohe. Bei chat sich del' pylorische Sack stark nach ab­
warts gesenkt und gedehnt (Typus II) . 

o 

Abb.435. Abb.436. Abb.437. 

Abb. 435. Magen nach Pylorusresektion nach KOOHER. Aufnahme unmittelbar nach Bariummahlzeit 
im Stehen. Magen klein, Pars pylorica fehlend. 

Abb.436. Derselbe Pat. Aufnahme nach 2 Stunden. Etwa 1/4 Magenrest. D Duodenum. 
Abb.437. Derselbe Pat. Aufnahme nach 6 Stunden. Kleiner Magenrest. 

Das Zustandekommen so verschiedener Magenbilder nach Querresektion laBt 
sich, worauf PERTHES hinwies, aus dem Verlaufe del' Operation erklaren. Wenn 

STIEHLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 18 
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b Abb.439. 

Abb. 438a und b, Abb. 439. Die verschiedenen Magenformen nach Resektion des mittleren Magenteiles, 
lmmittelbar nach Kontrastmahlzeit. a Pylorusteil klein. Pylorus der tiefste Punkt. Ausgedehnte 
Diinndarmfiillung. b Pylorischer Abschnitt groBer. Geringe HubhOhe. Beginnende Diinndarmfiillung. 

Abb. 4'39. GroBer prapylorischer Sack. GroBe Hubhohe. Diinndarm noch leer. 
(Nach FAULHABER, v. REDWITZ und PERTHES.) 

namlich bei einem groBen Geschwur der Ideinen Kurvatur die Durchtrennung nicht 
senkrecht zur Achse erfolgt, sondern deral't, daB von del' kleinen betl'achtlich mehr 

Abb.440. Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur. Spastischer -Sanduhrmagen. - Querresektion. 

reseziert wird, als von der groBen, so bildet sich hier infolge der relativ groBeren 
Lange der groBen Kurvatur an derselben eine Aussackung. 
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Die Motilitat nach dieser Operation kann sich verschieden verhalten. Sie 
kann verlangsamt, normal oder beschleunigt vor sich gehen. Beschleunigung be­
obachtet man nach PERTHES namentlich bei den Resektionsmagen mit kleinem, 

---"\\j'~,/, 

~ ~ , 1 

~~rr1~'-
Abb. 441. Dereelbe Fall, nach Querresektion des 
Magens. Der Magenabschnitt iiber der Resektions­
stelle (Pfeile) ist gefiillt, von dem lmterhalb 

Abb. 442. Derselbe Fall, nach Querresektion, Auf­
nahme nach 6 Stunden. Oberer Magenabschnitt 
noch stark gefiillt, im unteren Kontrastspuren 

gelegenen Abschnitt ist nichts zu sehen. \Pfeile). Diinndarm- und Ooecumschatten (0). 

pylorischem Abschnitt und fehlender Hubhohe, also beim Typus 1. Er fiihrt 
dabei die ILbnorm rasche Austreibung auf Pylorusinsuffizienz zuriick. 

N ach der Querresektion kann es im AnschluB an 
die Operation zu Stauungserscheinungen kommen, als 
deren Ursache im Rontgenbild eine Stenose an der 
Nahtstelle erkannt wird. DE QUERV.UN bezieht diese 
Erscheinung auBer auf lokalen Spasmus auf eine leichte 
postoperative Infiltration der Magenwand. Wenn der Ver­
schluB kein andauernder und absoluter ist, so daB sich der 
Diinndarm, wenn auch sehr langsam, doch allmahlich 
fliIlt, so wird man sich zuwartend verhalten, wie dies z. B. 
in folgendem FaIle geschah: 

Abb. 440 stellt einen spastischen Sanduhrmagen mit 
groBem penetrierenden Ulcusdivertikel dar. Es wurde die 
Querresektion ausgefiihrt. Sobald man der Patientin per os 
wieder fliissige Nahrung zufiihrte, zeigte es sich, daB der 
Magen noch nicht richtig funktionieren wollte und seinen 
Inhalt offenbar nicht an den Darm abgab. Der Zustand 
dauerte mehrere Wochen. Urn den Sitz und den Grad 
des Hindernisses zu erkennen, wnrde eine Rongenunter­
suchung ausgefiihrt . 

Abb. 441 gibt den Befund 1/4 Stunde nach der 
Mahlzeit. GroBer Sack oberhalb der Resektionsstelle. 
Nach 6 Stunden (Abb. 442) ist er noch in wenig vermin­
derter Ausdehnung vorhanden, auBerdem sind aber kleine 

Abb.443. 
Derselbe Pat., 1% Jahre nach 
Querresektion des spastischen 

Sanduhrmagens. Kardio­
spasmus (Pfeile). 1m Magen 
erst Spuren der Bariummahl­

zeit (B) sichtbar. 

zerstreute Kontrastflecke weiter unten sichtbar; sie entsprechen dem Abschnitt 
unterhalb der Resektionsstelle; im kleinen Becken betrachtliche Diinndarmschatten. 
Das Coecum zeigt beginnende FiiIlung. 

18* 
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Gestiitzt auf diesen Rontgenbefund, del' ergab, daB die Nahtstelle wenigstens 
teilweise durchgangig war, konnte weiter zugewartet werden. Die Funktion 
stellte sich allmahlich von selbst wieder her. 

Ein Jahr und acht Monate· spater kam die Frau wegen Schlingbeschwerden 
wieder in die Klinik. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 443 ist eine Aufnahme einige Minuten nach Ein­
nahme einer kleinen Bariummahlzeit. Der unterste Abschnitt des Oesophagus ist 
prall gefullt. Del' Schatten lauft gegen die Kardia in eine Spitze aus. Del' Magen 
ist als ein zur Halfte mit Luft, zur Halfte mit Fliissigkeit gefiillter, langsge­
stellter Sack zu sehen, auf dessen Grund eine kleine Menge del' Kontrastmahl­
zeit liegt. Weitere Aufnahmen bewiesen, daB die Speise, wenn auch verspatet, 
doch in den Magen iibertrat, daB also das Hindernis durch keinen absoluten Ver­
schluB bedingt sein konnte. Dieser Befund sprach in Verbindung mit dem klinischen 
Bild, sowie dem Verlauf mit Sicherheit fiir Kardiospasmus. Damit klarte sich auch 
die Ursache der postoperativen Storung. Zweifellos war damals ein Spasmus tm 
Bereich der Resektionswunde die Hauptursache der Stauung im oberen Sack. 

IV. Lokale Excisionell am l\iagell. 
Sie werden am haufigsten bei Geschwiiren an und in der Nahe der kleinen 

Kurvatur vorgenommen odeI' auch zur Entfernung umschriebener gutartiger 
Geschwiilste, wie gestielter Myome und Polypen. Die Skizzen (Abb. 444 und 
445) zeigen schematisch den Eingriff. 

1m AnschluB an die Operation kommt es infolge von Narbenschrumpfung oft zu 
charakteristischer schneckenformiger Einrollung, wobei sich der Pylorus del' Kardia 

Abb.444. Lokale Excision an dcr kleinen 
Kurvatur. 

Abb. 445. Eichelformige Excision der kleinen 
Kurvatur. (Nach V. REDWITZ.) 

nahert und in ausgesprochenen Fallen nach links von der Wirbelsaule verlagert ist. 
Durch seine einseitige Verziehung und Anderung seiner Richtung nach oben kann 
die Magenentleerung erschwert werden. Wenn gleichzeitig eine Andeutung von 
divertikelartiger Ausstiilpung besteht, wie sie durch perigastritische Verwachsungen 
zustande kommt, kann irrtiimlich ein Ulcus angenommen werden. 

Folgende Beobachtung bringt die schneckenformige Einrollung (bzw. die V-Form) 
nach Excision eines callosen Geschwiirs der kleinen Kurvatur recht anschaulich 
zur Darstellung. 

Abb. 446, Bild VOl' der Laparotomie. Man sieht das Geschwiir als leichte Aus­
buchtung del' kleinen Kurvatur, ge'geniiber an del' groBen spastische Einziehung. Bei 
der Operation fand man ein kleines Geschwiir der Hinterwand, das mit dem Pankreas 
verwachsen war. Ablosung und elliptische Exzision. Nachuntersuchung sechs Wochen 
spater. Del' ganze Magen steht hoher, er ist gleichsam eingerollt, d. h. mit seinem 
Pylorusteil del' Kardia naher geriickt. An Stelle des friiheren Ulcus ist die kleine 
Kurvatur etwas unscharf und wie ausgezogen (Abb. 447). Die Patientin war voll­
kommen beschwerdefrei, so daB ein Ulcusrezidiv ausgeschlossen werden konnte. 

Abb.448, Aufnahme 12 Wochen spater, zeigt den Pylorus etwas nach links 
und oben geriickt. Typische V-Form. In Abb. 449, einer Aufnahme 20 1/ 2 Monate 
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nach der Operation, ist die Einrollung sehr ausgesprochen. Der Pylorus ist nach 
der kleinen Kurvatur gerichtet und liegt links von der Wirbelsaule. Die spastische 
Einziehung an der groBen besteht noch unverandert. 

Lokale Excisionen in der Nahe der kleinen Kurvatur bedingen oft auch einen 
umschriebenen Narbenspasm'us. Es ist wichtig, diese Erscheinung zu kennen, da sie 

Abb 446. Ulcus der kleinen Kurvatur mit spasti­
schem Sanduhrmagen (Operation). Man sieht an 
der Stelle des Geschwiirs eine kleine Ausbuchtung 

des Magenschattens (Pfeil). 

Abb. 448. Derselbe Magen. Aufnahme 12 W ochen 
nach der Operation. V-Form des Magens noch 
ausgesprochener. Der Pylorus hat sich der Kardia 
noch mehr genahert und ist weiter nach links 

getreten_ 

Abb.447. Derselbe Magen, 6 Wochen nach ellip­
tischer Excision des Geschwiirs. V-Form des 
Magens. Derselbe hat sich gleichsam zusammen­
gelegt unter Annaherung d€sPylorusandieKardia. 

( 
Abb.449_ Derselbe Magen, 20'i~ Monate nach der 
Operation: Hochgradige schneckenfiirmige Ein­
l'ollung des Magens. Der Pylorus liegt ganz links 
von der Wirbelsaule und ist nach der kleinen 

Kurvatur gerichtet (Pfeil). Narbenspasmus. 

schon oft irrtiimlicherweise fur eine Geschwurskontraktion odeI' fur einen durch 
Schrumpfung bedingten anatomischen Sanduhrmagen gehalten worden ist. Wir 
sehen die in del' soeben mitgeteilten Beobachtung dargestellte Veranderung 
(Abb. 447 -449), noch ausgesprochener in Abb. 450_ 

Es handelt sich um einen papillomatosen Schleimhautpolypen, der auf breitel11 
Stiel von der kleinen Kurvatur ausging und blul11enkohlartig ins Mageninnere 
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vorragte. Entfernung durch Excision, wobei diese an der Magenwand ausschlieB­
lich Schleimhaut und Submucosa betraf. Ein J ahr darauf erhieiten wir bei 
der Nachuntersuchung folgendes Bild (Abb. 450): 1m Segment des Eingriffs ist der 
Magen durch eine schattenfreie Zone abgeteilt. DaB dies auf spastischer und nicht 
auf anatomischer Grundlage beruhte, ging aus dem Wohlbefinden des Patienten mit 
Sicherheit hervor. 

Ein analoges Bild stellt Abb. 451 dar. Es handeite sich hier urn ein gestieltes, 
extraventrikuHir gelegenes Fibromyom, das mit einem ganz dunnen Stiel der groBen 
Kurvatur des Magens aufsaB und durch lokale Excision entfernt wurde. 

Nach einem halben Jahr findet sich an der groBen Kurvatur an der Stelle der 
Naht eine schmale, ausgesprochene Einziehung mit etwas unregelmaBiger und 

Abb. 450. N arbenspasmus mit vollstandiger Zwei­
teilung des Magens. 1 J ahr nach Excision eines 
von der kleinenKurvatur ausgehendenPapilloms. 

Ahb.451. Narbenspasmus nach Excision eines von 
der groBen Kurvatur des Magens ausgehenden 

gestielten Fibromyoms. 

zackiger Begrenzung. Tiefe und Form deuten auf Spasmus, die zaekige Konturierung 
auf narbige Veranderung. 

Eine besonders wiehtige Komplikation naeh Exeisionen am Magen biiden Ad­
hasionen und Briden. Dureh letztere kann es sogar zu sanduhrformiger Absehnurung 
kommen. 

J eder Chirurg weiB, weiche unlie bsame Rolle die Verwaehsungen naeh sonst 
wohl gelungenen Operationen spielen konnen, und wie sie bisweilen den sehonsten 
Erfolg noeh zu triiben imstande sind. Eine einzige einsehnurende Bride kann ihrem 
Trager derartige Besehwerden bereiten, daB er zu seinem und des Chirurgen VerdruB 
den Zustand vor dem Eingriff wieder herbeisehnt. Die Rontgenuntersuehung kann 
hier bisweilen sehr wertvoll werden. Sie zeigt die Stelle, wo dureh einen verhaltnis­
maBig kleinen Eingriff das Ubel behoben werden kann. 

Ein 31jahriger anamiseh aussehender Mann kommt mit typiseher Ulcusanamnese 
in die Klinik. Seit einer Reihe von Jahren zeitweise auftretende heftige Magen­
sehmerzen, mehrmais Blutbreehen. Die klinisehe und die Rontgenuntersuehung 
lassen ein florides Ulcus der kleinen Kurvatur annehmen. Bei der Operation findet 
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man in der Tat eine fiinfpfennigstiickgroBe Delle. Keine Verwachsungen mit der 
Umgebung. Elliptische Excision. Sicherung durch einen a~lfgenahten Netzzipfel. Der 
Magen ist nirgends eingeschniirt, iiberall schon entfaltet. 

Ein halbe8 Jahr 8pater kommt der Mann in elendem Zustand wieder in die 
Klinik. Bald nach der Laparotomie hatten die Schmerzen wieder begonnen, dazu 
war spater wieder haufiges Erbrechen gekommen. Da Patient den Zustand zuletzt 
nicht mehr aushalten komlte, entschloB er sich, wieder ins Krankenhaus zu gehen. 
Von einer zweiten Operation will er aber nichts wissen. 

Die Rontgenunter8uchung deckt die Ursache der Beschwerden auf (Abb.452). 
Auf einer Serie von Aufnahmen zu verschiedenen Zeiten nach einer Bariummahlzeit 
i8t 8tet8 ntlr der ab8teigende Magenteil gefullt. Er 
setzt sich nach unten in eine sackartige Aus­
buchtung fort und ist medianwarts durch eine 
ziemlich schade Linie abgegrenzt. Nach drei 
Stunden erst enthalt der Diinndarm geringe 
Spuren Kontrastinhalt. 

Diagno8e: Bridenabschniirung des Magens 
zwischen Korpus und Pars pylorica. Stauungs­
dilatation. 

Die an Hand dieses Bildes dem Patienten 
gegebene Erklarung seines Leidens und die vor­
a ussichtliche Einfachheit eines Eingriffes bewogen 
ihn zur Zustimmung zur Operation. Man fand, 
wie erwartet, den Magen durch einen quer ver­
laufenden Netzstrang derart eingeschniirt, daB 
die Retention dadurch vo1lkommen verstandlich 
war. Er fiihrte zu der Stelle, wo das rese­
zierte Geschwiir gesessen hatte und war dort 
fest mit der kleinen Kurvatur verwachsen. Da 
auch seine Ablosung, soweit sie iiberhaupt mog­
lich war, sichere Passage nicht zu verbiirgen 
schien, so wurde an dem blindsacldormigen Fort­
satz der groBen Kurvatur im linken Hypochon­
drium eine Y-Gastroenterostomie nach Roux 
angelegt, als Gastroenterostomia posterior retro­
colica. Darauf endgiiltige Heilung. 

Die Ursache wiederkehrender Beschwerden 
nach Ulcusexcision sind Verziehung des Pylorus 
durch Schrumpfungsprozesse und Einschniirung 

Abb.452. Postoperativer Sanduhrmagen, 
gebildet durch quer iiber den Magen 
ziehenden einschniirenden N etzstrang. 
Dietaler Sanduhrabschnitt leer, daher 
nicht sichtbar. Pfeile = Einschniirung, 

S ausgesackter Magenabschnitt. 
Operiert. 

des Magens durch entziindliche Briden. Eine dritte Moglichkeit ist das Ulcu8rezidiv. 
Ohne Rontgenuntersuchung ist es oft nicht zu entscheiden, welche der drei Kompli­
kationen vorliegt, da die beiden Hauptsymptome Schmerzen und Retentionserschei­
nungen allen gemeinsam sind. Da ein operatives Eingreifen in j edem Fall indiziert ist, so 
scheint die Differentialdiagnose praktisch nicht von groBer Bedeutung zu sein. In 
doppelter Hinsicht ist es jedoch erwiinscht, iiber den eigentlichen Grund der Storung 
schon VOl' der chirurgischen Therapie unterrichtet zu sein. Einmal kommen zweifellos 
recht erhebliche Beschwerden von seiten des Magens nach Operationen auch ohne 
eine del' drei genannten anatomischen Ursachen vor, namentlich wenn die Hyper­
aciditat anhalt. Wir diirfen nicht vergessen, daB das Ulcus sich haufig bei neu­
rotischen Individuen einstellt und daB wir durch den Eingriff zwar das Ge­
schwiir selbst, nicht aber die neurotische Konstitution des Tragers heilen konnen. 
Die Rontgenuntersuchung kann oft die Frage entscheiden: Organische oder 
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funktionelle Ursache? Des weiteren ist jedem Chirurgen bekannt, daB es manch­
mal auch bei offenem Bauche nicht mit Sicherheit gelingt, eine anatomische Ver­
anderung und ihren EinfluB auf die Magenfunktion klar zu iibersehen. Das Rontgen­
bild gibt uns hieriiber oft besseren Bescheid, als die Autopsie in vivo. 

Treten nach einer Keilexcision nach kiirzerer oder langerer Pause wiederum 
Beschwerden auf, die auf Ulcusrezidiv deuten, so fragt es sich, ob dessen Lokalisation 
dem friiheren Sitz entspricht oder ob es sich an einer neuen Stelle gebildet hat. Das 
folgende Bild zeigt, wie das Rontgenverfahren dariiber Auskunft gibt. 

Eine 48jahrige unverheiratete Frau kam mit allen Zeichen eines chronischen 
Magengeschwiirs in die Klinik. Sie hatte schon als junges Madchen an haufigen 

Abb.453. Calloses Magengeschwiir 
mit kleinem Divertikel (U) und 

Spasmus (Pfeil). - Operiert. 

Beschwerden gelitten. Diese nahmen mit ihrem 
40. Lebensjahr derart zu, daB sie sich bestandig krank 
fiihlte und fortwahrend arztliche Hilfe in Anspruch 
nehmen muBte. Vor einem Jahr wurde au swarts die 
Gastroenterostomia anterior mit BRAuNscher Anasto­
mose angelegt. Der Operateur fandNaTben am PylOTUS. 
Das von uns aufgenommene Rontgenbild (Abb.453) 
ergibt einen spastischen Sanduhrmagen mit Nische 
an der kleinen Kurvatur gegeniiber der Einschniirung. 
Betrachtlichel' Sechsstundenrest. Gestiitzt auf diesen 
Befund, del' auch mit der iibrigen klinischen Unter­
suchung iibereinstimmte, wurde die Keilexcision vor­
genommen. An der Vorderwand war eine GeschwuTs­
naTbe sichtbar, zwei weitere an der kleinen Kurvatur 
pyloruswarts davon. Patientin fiihlte sich nur ein Jahr 
lang vollkommen wohl und vertrug gemischte Nah­
rung gut. Dann aber trat eine Verschlechterung ein. 
Tag und Nacht Schmerzen, saures AufstoBen, Druck­
gefiihl usw. Durch tagliches Aushebern, welches sie 
selbst besol'gte, vermochte sie sich voriibergehende 
Erleichterung zu verschaffen. Doch wurde ihr Zustand 
so unertraglich, daB sie sich drei Jahre nach del' 
zweiten zu einer dritten Operation entschloB. 

Klinische Untersuchung: Speisereste im niichtern 
Ausgeheberten. Probefl'iihstiick: HCI 15, G. A. 34, 
Blut +, Hamoglobin 83%. 

Bei der Aufnahme unmittelbal' nach der Mahl­
zeit (Abb. 454) fand sich ein dem friiheren sehr 

ahnliches Bild. Doch ist die Einziehung nicht mehr glatt, sondern zeTklUftet. 
Schneckenformige Einrollung des distalen Abschnittes. Am Angulus ein unregel­
maBig gestaltetes DiveTtikel. Yom Magensack setzt sich ein fingerbreiter, auf der 
einen Seite gerippter Schatten nach abwarts fort. Er entspricht dem abfiihrenden 
Schenkel der GastToenteTOstomie . Auch der zufiihrende, etwas breitere ist teilweise 
sichtbar. An der Stelle des friiheren Ulcus ist die Kontur etwas unregelmi:iBig 
hockerig. Es handelt sich um peTigastTitische VeTiindeTungen. 

Wir schlie13en daraus: Es hat sich etwas distalwiiTts '/)om alten ein neues calloses 
Ulcus gebildet. In der Umgebung des friiheren, durch Excision entfernten, bestehen 
perigastritische Veranderungen. Die Gastroenterostomie funktioniert, doch befindet 
sich auch Chymus im zufiihrenden Schenkel. 

Funktt·onelle PTufung: Nach 2 Stunden (Abb. 455) etwa ein Dl'ittel Magenrest, 
nach 6 Stunden (Abb. 456) wenig verminderter Riickstand. Diinndarm leer. Coecum­
Ascendens gefiillt. Am Angulus ventriculi deutliche Nische. Nach 24 Stunden 
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(Abb.457) immer noch Retention. Es besteht also trotz scheinbar guter Funktion 
del' Anastomose eine sehr erhebliche Motilitatsstorung. Wir miissen dabei an einen 
Circulus vitiosus denken. 

Bei del' Operation findet man Verwachsungen zwischen Leber und kleiner 
Kurvatur. Dahinter ist eine Ulcusdelle durchzufiihlen. Das Geschwiir ist mit dem 

I 
Abb. 454. Ulcusrezidiv, 4 Jahre nach Gastro· 
enterostomia ant. mit BRAuNscher Anastomose, 
3 Jahre nach lokaler Geschwiirsexcision. Oberer 
Pfeil = Stelle des friiheren Geschwiirs, unterer 
Pfeil = jetziges Geschwiir. A Gastroana~tomose. 

D Duodenum. 

Abb. 456. Derselbe Magen. Aufnahme nach 6 Stun­
den. Diinndarm leer. (Pfeil = Ulcusdivertikel.) 

C Caecum. 

~D~ 
o 
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Abb.455. Derselbe Magen. Aufnahme nach 'zwei 
Stunden. Obere Sanduhrbalfte des Magens leer. 

(Pfeil = Ulcusdivertikel.) 

Abb.457. Derselbe Magen. Aufnahme nach 
24 Stunden. GroBer Magenrest. 

Pankreas verlotet. Es wird die zirkuliire Resektion vorgenommen und dabei die 
Gastroenterostomieschlingen samt der BRAuNschen Anastomose mitentfernt. Die 
abfiihrende Schlinge wird in die Riickseite des Magens eingepflanzt. 

Das Praparat zeigt an der kleinen Kurvatur ein 1 cm im Durchinesser 
betragendes, die Muskulatur durchsetzendes calloses Geschwiir. Pylorus normal. 
Die Gastroenterostomie ist fiir einen Finger gut durchgangig, del' zufiihrende Schenkel 
hypertrophisch. 
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Wir haben also eine weitgehende Ubereinstimmung von Rontgen- und Operations­
befnnd. Es hat sieh an emer anderen Stelle, etwas tiefer als das friihere, ein neues 
Ulcus gebildet. Die Einziehung gegeniiber dem friiheren Ulcus ist zum Teilspastiseh, 
zum Teil anatomiseh; denn trotz der bedeutenden Enge im Rontgenbild besteht 
keine Retention im oberen Sack. Die Stauung im unteren ist wahrscheinlich durch 
einen Circulus vitiosus, vielleicht auch durch reflektorischen Pylorospasmus bedingt. 

Sehr bemerkenswert fiir die Frage der Ulcnsdisposition ist die Tatsache, daB 
bei allen drei Operationen Narben gefunden wurden und stets nach emer Periode der 
seheinbaren Heilung wieder Rezidive auftraten mit anderem Sitz. Weder Gastro­
enterostomie, noeh Excision braehte dauernde Heilung. Erst dureh Resektion konnte 
diese erzielt werden. 

V. Gastropexie bei atonischer Gastrektasie. 
Zur Behebung einer Gastroptose wurden von versehiedenen Autoren Operations­

methoden angegeben. ROVSING hat die kiinstliehe Hochheftung des gesunkenen 
Magens empfohlen und will damit sehr gute Erfolge erzielt haben. 60 vollkommene 
Heilungen auf 94 Fane. Sem Vorgehen ist folgeitdes: Er fiihrt drei starke Seiden­
faden in verschiedener Hohe parallel zur Magenaehse mehrere Male dureh den 
Serosaiiberzug der vorderen Wand, wobei jedoch der Pylorus frei bleibt. Der oberste 
Seidenfaden kommt dicht unter der kleinen Kurvatur, der mittlere 2 em unterhalb 
derselben und der unterste 3 em iiber der groBen Kurvatur zu liegen. Die Enden 

( ~ 
werden beiderseits in einem Abstand von 3-4 em 
von der Mittelliuie dureh die Bauehwand hindureh 
nach auBen gefiihrt, angezogen, iiber einer Glas­
platte gekniipft und erst naeh vier Wochen ent-
fernt. Die Absieht besteht darin, den Peritoneal-

Abb. 458. Gastropexie nach ROVSING 
aus v. REDWITZ. V Magen, VI Lage des 
Magens vor der Operation, U Urinblase, 
N rechte Niere, a-c die drei Seidenfaden, 

X Scarificationen. 

)< 

Abb. 459. Faltung der vorderen Magenwand 
nach BmeHEB. 

iiberzug des Magens mogliehst breit mit dem der vorderen Bauchwand zur Verwach­
sung zu bringen, welehen Vorgang ROVSING noeh durch Searificationen der betreffen­
den Peritonealflaehen zu unterstiitzen rat. Abb. 458 zeigt sehematiseh das Vorgehen. 

Die Faltung der vorderen Magenwand zur Behebung einer atonisehen Gastrektasie 
wurde von BIRCHER empfohlen. Man vereinigt durch eine Reihe von Seidennahten 
entsprechende Teile der groBen und kleinen Kurvatur, so daB die vordere Wand 
fast vollkommen versehwindet und das groBe Netz bis fast in die Hohe der kleinen 
Kurvatur gezogen wird (Abb. 459). 

Das von PERTHES angegebene Verfahren besteht darin, daB das von der 
vorderen Bauchwand losgeloste Ligamentum teres subseros der kleinen Kurvatur 
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entlang durchgezogen und an der vorderen Bauchmuskulatur angeheftet wird 
(Abb. 460). 

Ahnlich ist das Verfahren von VOGEL, der dieses Band, statt es subseros durch 
den Magen zu ziehen , primar an der vorderen Bi:LUchwand befestigt und dann 
diesen durch Knopfnahte iiber dem Ligamentum teres annaht (Abb. 461) . 

Die Erfolge bei all diesen Operationen sind in der Regel fraglich. Es werden wohl 
manchmal gute Ergebnisse erzielt. Wir pflichten v. REDWITZ vollkommen bei, 
wenn er sagt, daB die Gastroptose nur eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
Enteroptose und in der Regel der Ausdruck eines asthenischen Habitus ist. AIle 
Eingriffe, welche einseitig auf die Hebung oder Raffung des Organs hinauslaufen, 
fiihren nur in einer Minderzahl zu dauernder Besserung der subjektiven Beschwerden. 
Ahnliche Erfahrungen werden auch von der Mehrzahl der iibrigen Ohirurgen mitgeteilt. 

Abb. 460. Gastropexie nach PERTHES. Abb.461. Gastropexie nach VOGEL. 

Wir hatten Gelegenheit die Wirkung einzelner dieser Eingriffe klinisch und 
rontgenologisch zu iiberpriifen. 

Drei einschlagige Beobachtungen seien im folgenden mitgeteilt: 

61jahrige Frau. Seit zwei Jahren Magenleiden, bestandiges Druckgefiihl, das 
sich oft bis zu Schmerzen steigert und der Frau haufig die Nachtruhe stort. Die 
Beschwerden sind yom Essen unabhangig. Nie Erbrechen. Bei der Inspektion sieht 
man den sehr groBen, tiefliegenden Magen durch die Bauchdecken hindurch. Epi­
gastrium druckempfindlich. Platschern. Nirgends ein Tumor. HOI 41, G. A. 63, 
Hamoglobin 64. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 462, Aufnahme nach Kontrastmahlzeit, zeigt einen 
sehr groBen, tiefliegenden Magen. 

Bei der Operation fand man auBer der atonischen Ektasie keine anderweitige 
Veranderung. Gastropexie nach ROVSING. 

Drei Monate spater Nachuntersuchung. Abb.463 laBt einen deutlichen Unter­
schied in GroBe, Form und Lage des Magens erkennen. Er ist mit seinem unteren 
Pol fast um Handbreite hoher getreten. Die Pars pylorica ist schlanker, der obere 
Magenabschnitt besser entfaltet und geftillt. 

Entsprechend diesen Verhaltnissen fiihlt sich die Frau wohler. Sie ist fast 
beschwerdefrei. Die Schmerzen sind ganz geschwunden, der Appetit hat sich ge­
hoben. Gewichtzunahme 31/ 2 Kilo. Ein abschlieBendes Urteil tiber den Dauererfolg 
kann nattirlich erst nach weiteren Nachuntersuchungen abgegeben werden. 
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Bei einem zweiten, nach der BIRCHERSchen Methode operierten Kranken war 
der Erfolg leider ausgeblieben. Da auch die schlechten Resultate lehrreich sind, 
wollen wir diese Beobachtung hier nicht verschweigen. 

Es handeIte sich urn ein 34jahriges Fraulein, das jahrelang an Magenschmerzen 
litt, die vom Arzt auf ein Ulcus bezogen wurden. 

Das Rontgenbild (Abb. 464) ergab eine ausgesprochene Ptose, doch keinen 
Anhaltspunkt fiir ein florides Ulcus. Bei der Operation fand man den Magen schlaff, 
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Abb. 462. Atonische Gastrektasie. Aufnahme in 
Bauchlage VOl' der Operation. 

Abb. 464. Atonische Gastrektasie. 

\~ 
) 
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Abb. 463. DerselbeMagen, 3 Monatenach ROVSING­
scher Gastropexie. Der caudale Magenabschnitt 

ist gehoben, die Pars pylorica verschmiHert. 

Abb. 465. DerselbeMagen, 3Wochennach BIRCHER­
scher Magenraffung. (Einstiilpl1ng liings der groBen 

Kurvatur.) 

weit, tiefliegend, doch ohne Geschwiir oder Verwachsungen. Gastrorhaphie mit Ein­
stiilpung nach BIRCHER. 

Nachuntersuchung drei Wochen nach dem Eingriff (Abb.465). Die Form des 
Organs hat sich sehr stark verandert. Seine untere Grenze steht 11/2 Handbreit 
hoher. Nach auBen und unten erkennt man einen sPQrnartigen Fortsatz, der wohl 
die Stelle der Einstiilpung darstellt. 

Zweite Nachuntersuchung nach neun Monaten. Der Magenschatten ist in Form, 
GroBe und Lage dem vor der Operation auBerordentlich ahnlich. Dementsprechend 



Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 285 

war auch das klinische Ergebnis ein negatives. Patientin klagte uber dieselben 
Schmerzen wie fruher. 

Die dritte Beobachtung betrifft eine 25jahrige Patientin, 2 Geburten. Vor 
2 Monaten Beginn des Leidens mit Erbrechen unter krampfartigen Schmerzen, die 
in den Rucken ausstrahlten. Auch leichte 
Speisen konnte die Kranke nicht mehr 
behalten. Gewichtsabnahme. 

Rontgenuntersuchung. Durchleuch­
tung im Stehen ergibt einenlanggestreck­
ten normotonischen Magen. Die groBe 
Kurvatur reicht bis ins kleine Becken 
hinein, die kleine bis in Hohe del' Arti­
culatio sacroiliaca. Als sehr eindrucks­
voll erweist sich die Untersuchung in 
Bauchlage (Abb. 466). Das Organ er­
scheint in seiner Langsdimension be­
trachtlich vergroBert. Sein unterer Pol 
reicht bis zur Hohe del' Articulatio 
sacroiliaca, ubertriebene Syphonform mit 
abnorm groBer Hubhohe. 

Operation. Das Ligamentum teres 
wird nach Loslosung subseros durch den 
Magen gezogen und unter Bildung einer 
Schlinge an del' vorderen Bauchwand 
wieder fixiert. Gastroenterostomie. 

Rontgenbefund nach der Operation. 
Bei der Untersuchung im Stehen befindet 
sich del' Magen etwa 5 cm hoher als VOl' 
dem Eingriff. Bei del' Untersuchung im 
Liegen steht die untere Magengrenze 
2 Querfinger unterhalb del' Spina iliaca, 

Abb. 466. Ptose des Magens. Gestrichelt = Lage 
des Magens nach Gastropexie. (Nach PERTHES.) 

(Aufnahme im Liegen.) 

die kleine Kurvatur in Hohe des 4. Lendenwirbels. Duodenum ohne Fullung, Magen 
entleert sich durch die Gastroenterostomie in normaler Zeit. Ptose beseitigt (Abb. 466, 
gestrichelte Grenzen). Patientin fuhlt sich wohl und beschwerdefrei. 

VI. Die Rontgenuntersuchung des 
DuodellUlTI. 

1. Anatomische und physiologische V orbemerkungen. 
Jenseits des Pylorus beginnt der Zwolffingerdarm. Anatomisch laBt er sich in 

drei Hauptabschnitte einteilen: Pars horizontalis superior, Pars descendens, Pars 
horizontalis inferior. DerVerlauf des Duodenum hat Hufeisenform mit der konvexen 
Seite nach rechts, del' konkaven nach links. Sein Anfangsteil zieht schrag von vorne 
nach hinten. Die Auffassung, daB die oberste Portion eine horizontale Richtung 
hatte, wird heute nicht mehr anerkannt. Schon aus den Arbeiten von CRUVEILHIER 
und GLENARD ging hervor, daB er einen aufsteigenden, manc;;hmal sogar vertikalen 
Verlauf habe. Besonders durch die Untersuchungen von AKERLUND an unmittelbar 
nach dem Tode sezierten Leichen wurde diese Auffassung bestatigt. Magen und 
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Darm dieser praparierten Leichen wurden zu diesem Zweck mit Kontrastbrei gefullt 
und dann rontgenphotographiert. Dabei ergab sich, daB der Anfangsteil immer 
schrag nach hinten und oben rechts sich erstreckte, manchmal steil aufsteigend. 
Hieran schlieBt sich die Flexura duodeni superior. Die Pars descendens liegt 
vertikal und grenzt sich durch die Flexura duodeni inferior von der nahezu horizontalen 
Pars inferior abo Der Endteil des Zwolffingerdarms biegt in einem leichten Bogen 
nach links oben aus und geht ohne scharfe Grenze in die Flexura duodeno-jejunalis 
uber. Die Lange der drei Abschnitte betragt an der Konvexitat gemessen etwa 30 cm. 
Davon entfallen ungefahr 5- 6 cm auf den Anfangsteil. 

Was die anatomischen Beziehungen des Duodenum zu seinen Nachbarorganen 
betrifft, so liegt es zunachst unter dem Lobus quadratus der Leber, an dem es eine 
seichte Eindellung (Impressio duodenalis) bedingt. Nach vorne oben hat es Beziehungen 
zur Gallenblase, nach hint en zum Pankreaskopf, im Bereich del' Flexura superior 
zum Collum vesicae felleae und Ductus cysticus. Unterhalb davon finden wir noch 
den Ductus choledochus, der dort mundet. 

Das Duodenum ist in seinem oberen Teil fixiert durch das Ligamentum hepato­
duodenale. Die Pars superior hat im Gegensatz zu den iibrigen Partien sowohl nach 
del' Vorder- wie Hinterseite Peritonealuberzug. 1m Endteil jedoch besitzt nur an 
seiner Vorderflache Serosabekleidung. 

In dem anatomischen Aufbau seiner Wand unterscheidet sich das Duodenum 
mit Ausnahme seines Anfangsteiles nur wenig vom Jejunum. Die Pars superior 
besitzt keine KERKRINGSchen Falten. Diese beginnen erst an der Flexura superior. 
Dagegen finden wir BRUNNERsche Drusen. 1m Bereiche der Pars descendens 
endigen der vereinigte Gallengang und der Ductus pancreaticus. Letzterer bildet 
in der Regel vor der Ausmundung eine kleine Erweiterung (Diverticulum duo­
denale). 

Der Ubergang des Duodenum ins Jejunum ist schwer zu erkennen. Die Ana­
tomen sind allgemein der Ansicht, daB ersteres nur soweit reicht, als sich BRUNNER­
sche Drusen vorfinden. In Anbetracht der Inkonstanz ihrer Ausdehnung ist auf 
dieser Grundlage keine genaue Grenze festzulegen. Vom chirurgischen Standpunkte 
aus bezeichnet man als Duodenum den Teil des Dunndarmes vom Pylorus bis zur 
Flexura duodena -jejunal1:s. A uch rontgenologisch ist diese Einteilung maf3gebend. 

Wir wissen, daB SchlieBung und Offnung des Pylorus auf reflektorischem Wege 
vor sich geht. Der Reflex wird sowohl vom Magen, wie vom Duodenum her ausgelost. 
Von MEHRING, MORITZ und TOBLER wiesen nach, daB bei mechanischer Dehnung des 
Zwolffingerdarms durch Ansammlung von Flussigkeiten oder Speisebrei ein VerschluB 
des Pfortners bedingt werden kann. Das gleiche geschieht bei gewissen chemischen 
Reizen, z. B. bei Beruhrung der Schleimhaut des Bulbus mit Sauren (CANNON) oder 
mit FeU (BEST und COHN HElM). Bei ihrer Benetzung mit Wasser oder mit alkalischen 
Flussigkeiten erfolgt Offnung des Pylorus. Die Austreibung des Mageninhaltes 
vollzieht sich schubweise. So oft del' saure Chymus in Kontakt mit dem Pylorus 
kommt, offnet sich dieser und es treten kleine Mengen in den Darm uber. Beruhren 
sie dann des sen Schleimhaut, so tritt reflektorisch sofort wieder PfortnerverschluB 
ein. Diesel' halt bis zur Neutralisation an. Durch Weitergabe ihres Inhaltes wird 
dann die Ampulla duodeni wieder leer und aufnahmebereit. Nun kann das Spiel von 
vorne beginnen. 

Was die physiologischen Bewegungsvorgange anlangt, so verhalt sich der 
Zwolffingerdarm mit Ausnahme seines Anfangsteiles wie der ganze ubrige Dunndarm. 
Eine Sonderstellung nimmt jedoch del' Bulbus ein. Eingehende physiologische 
Untersuchungen daruber fehlen. Wir verdanken dasuns bis jetzt Bekannte ront­
genologischen Arbeiten. In spater folgenden Abschnitten werden wir darauf zuruck­
kommen. 
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2. Techl1ik der Duodenaluntersuchung. 
Die Schwierigkeiten, die sich der rontgenologischen Darstellung des Duodenum 

entgegensetzen sind vor allem physiologischer Natur. Der Kontrastbrei tritt in ver­
schiedenen Zeitabschnitten und nur in kleinen Portionen aus dem Magen iiber, wo 
er gleichzeitig durch die vorhandenen Darmsafte noch stark verdiinnt wird. Dadurch, 
daB der Inhalt dann verhaltnismaBig rasch weiter wandert, kommt eine gute 
Fiillung in der Regel nicht zustande. 

AIle rontgenologischen Untersuchungsmethoden, die darauf hinausgehen, ein 
getreues Abbild des duodenalen Abschnittes zu vermitteln, zielen darauf hin, die 
oben erwahnten Schwierigkeiten zu umgehen. Man versuchte in erster Linie 
durch besondere Kontrastfliissigkeiten den MEHRINGSchen Reflex herabzusetzen. 
Nach den Experimenten von v. MEHRING eignet sich in diesel' Beziehung das 
Wasser am besten. Nach den Angaben von HOLZKNECHT und FUJINAMI ver­
lassen 200 Gramm Wasser den Magen selbst im Zustande des Pylorospasmus in 
etwa 60 Minuten. Daraus ergibt sich, daB die Verwendung einer wasserigen Wismut­
oder Bariumaufschwemmung oder wenigstens einer Kontrastmahlzeit fliissiger Kon­
sistenz an Stelle des klassischen Breis eine raschere Entleerung des Magens 
und infolgedessen eine schnellere und vollstandigere Fiillung des Duodenum be­
wirken wird. Zur Unterstiitzung dieser Wirkung wurden auch besondere Zusatze ge­
braucht, so von CARMAN und MILLER doppelkohlensaure Natriumsalze, von CHAOUL 
und STIERLIN Papaverin. AKERLUND verabreichte in einzelnen Fallen VOl' der Unter­
suchung einen Loffel Olivenol. Dieses Mittel solI peristaltikherabsetzend wirken 
und so scharfere Konturen des Duodenum erzeugen. Trotz dieser giinstigen 
Eigenschaften der wasserigen Kontrastaufschwemmung und der verschiedenen Zu­
satzmittel haben diese den Anforderungen, die an sie gestellt wurden, nicht vollig 
entsprochen. Es wurden daher eine Reihe besonderer Verfahren ausg~arbeitet, deren 
wichtigste in folgendem dargestellt werden sollen. 

HOLZKNECHT sucht mit Hilfe seines Distinktors durchExpression bzw. "Effleurage" 
des pyloralen Magenabschnittes eine Fiillung des Duodenum zu bewirken, wobei er 
gleichzeitig die Flexura duodeno-jejunalis komprimiert. 

STIERLIN verwendete in del' Ziiricher Klinik die auf 38° erwarmte Wismut­
wasseraufschwemmung und untersuchte in rechter Seitenlage. Diese sollte den 
Zweck haben unter Ausniitzung des Gewichtes des Inhaltes den bereits durch die 
Eigenschaft der Fliissigkeit herabgesetzten Pylorusreflex vollkommen zu iiberwinden. 
Dieses Verfahren hat in vielen Fallen gute Ergebnisse gezeitigt, immerhin haben 
wir in gemeinsamer Arbeit mit STIERLIN feststellen konnen, daB es nicht immer zum 
Ziele fiihrt. 

Aus ahnlichen Griinden, wie wir sie oben erwahnten, bedienten sich GEORGE 
und GERBER einer Aufschwemmung von Wismut in Buttermilch. Sie kombinierten 
damit gleichzeitig die rechte Seitenlage und machten Serienaufnahmen in sinistro­
dextraler SteHung mit frontaler Strahlenrichtung. Manchmal wurde auch die late­
rale Position im Stehen verwendet. Die Autoren geben an, daB bei einwandfreier 
Technik beim Gesunden eine regelmaBige Darstellung erfolgt, sie kann aber beim 
Pylorospasmus ausbleiben. In diesen Fallen empfehlen sie eine Wiederholung des 
Verfahrens am nachsten Tage. AuBer den oben besprochenen Methoden wurden 
noch andere ausgearbeitet. Sie beruhen alle auf der Anwendung der von GROSS, 
COLE, SKINNER, DAVID u. a. in die Radiologie eiDgefiihrten Duodenalsonde. 

Die Mitteilungen von DAVID mit ihrer genauen Beschreibung der Technik 
lassen erkennen, daB das Verfahren immerhin nicht einfachund daB es vor allem 
fiir den Patienten mit betrachtlichen Unannehmlichkeiten verbunden ist, da er 
die Sonde ein bis zwei Stunden (nach EINHORN moglicherweise die ganze Nacht) 
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im Magen behalten muB. Es ist daher wohl verstandlich, wenn viele Kranke 
nicht dazu zu bewegen sind, eine derartige Untersuchung bis zum Ende durchzuhalten. 
Andererseits durfen wir nicht vergessen, daB die Einfuhrung del' Sonde in ein 
pathologisch verandertes Organ nicht immer als gefahrlos bezeichnet werden darf. 

Ein auBerst umstandliches Instrument stellte das von COLE vorgeschlagene 
Pylorusdilatatorium dar. Es war dies ein an einem Gummischlauch armierter 
BaIlon, del' vom Patienten verschluckt werden muBte. War er bis zum Zwolffinger­
darm gelangt, so wurde er mit Luft aufgeblaht und darauf die Kontrastmahlzeit 
gegeben. Da durch die kiinstliche Stenose die Kontrastflussigkeit analwarts nicht 
weiter flieBen konnte, kamen die Partien oberhalb des Hindernisses gut zur Dar­
stellung l . 

AIle diese geschilderten Methoden wurden durch einfachere und zuverlassigere 
verdrangt. Eine Modifikation einzelner, bereits fruher bekannter und auch unseres 
eigenen bereits im Jahre 1916 mitgeteilten Verfahrens stellt das AKERLuNDsche 
Vorgehen dar. Hauptsachlich lehnt es sich an die von HOLZKNECHT und JONAS 
im Jahre 1909 und von HOLZKNECHT und LIPPMANN im Jahre 1914 angegebene 
Technik an. Er bedient sich del' Mageneffleurage mit manueller Expression des 
unteren Abschnittes. Anstatt sie, wie HOLZKNECHT und JONAS, mit del' Riicken­
seite del' Hand auszufuhren, versucht er den Quermagen zwischen den beiden 
Handflachen zu erfassen. "Die rechte Hand druckt von del' kleinen, die linke von 
del' groBen Kurvatur her. Die Fingerspitzen sind gegen den Pylorus gerichtet." Del' 
Druck mit dem Daumen auf die Gegend des Sinus verhindert den RuckfluB in den 
Langsmagen. Nach seinen Angaben gelingt dadurch manchmal schon mit wenigen, 
manchmal erst mit mehreren Expressionen die Darstellung des Bulbus. Gelegentlich 
verwendet er auch auf Grund del' bereits bekannten Tatsache, daB bei kunstlicher 
Kompressionsstenose del' unterenDuodenalpartien eine Fullung del' oberhalb gelegenen 
Teile gefordert wird, einen Druck mittels einer Bruchbandpelotte oder mit einem 
Luffaschwamm, an den sich del' Kranke selbst andruckt. Wir hatten uns einer 
ahnlichen Vorrichtung bedient, indem wir mit einem an einem elastischen Metallband 
armierten Tubus eine Kompression des Duodenum von vorne erzielen wollten. Wir 
machten abel' dabei die Erfahrung, daB dadurch oft Stenosenperistaltik mit starken 
rucklaufigen Inhaltsbewegungen eintritt, die fur eine genaue Erkennung del' tat­
sachlichen Verhaltnisse auBerordentlich storend wirkt. AKERLUND wendet sein Ver­
fahren hauptsachlich zur Untersuchung im Stehen an. 'Venn er damit nicht zum 
Ziele kommt, gebraucht er auch andere Stellungen, wie Bauch-, Seiten- und Schrag-, 
unter Umstanden auch Ruckenlage. Um sich del' Bauch- oder Bauchschraglage bei 
dorsoventraler Strahlenrichtung, wie sie von uns angegeben wurde, zu bedienen, 
benutzt AKERLUND eine Hilfsvorrichtung, die darin besteht, daB auf del' Unterseite 
des Durchleuchtungstisches ein beweglicher Wagen angebracht ist, del' auf Schienen 
lauft. Er besteht aus einer horizontalen Glasplatte mit Durchleuchtungsschirm, die 
unter den auf dem Tisch liegenden Patienten gebracht wird und aus einem dazu 
in einem Winkel von 45° gestellten Spiegel, in dem das Bild betrachtet werden kann. 
Nach del' so vorgenommenen Durchleuchtung und Zentrierung wird del' Schirm 
entfernt und durch die Kassette ersetzt. 

Diesel' "AKERLuNDsche Apparat" unterscheidet sich durch nichts Wesentliches 
von dem bereits im Jahre 1918 von uns angegebenen Radioskop. 1m Prinzip ist er 
nur eine weniger gunstige Modifikation unseres Gerates. 

'Venn AKERLUND Hir seine Vorrichtung den Vorteil beansprucht, daB "die 
Untersuchung bei ihr im unmittelbaren AnschluB an die Durchleuchtung in liegender 

1 AnmE'rkung boi der Korrektur: Hier einzureihen ware das von PRlBRAM angegobone 
"Pneumoduodenum": os werden 15-20 oom einer Rariumsulfataufsohwemmung mittels Sonde 
ins Duodenum (bei leerem .Magen) eingespritzt und dann dieses mit Luft geblaht. 
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Stellung gemacht werden kann", so scheint er die Vorzuge und die Aufgaben unseres 
Radioskopes nicht richtig erfaBt zu haben. Denn es verfolgt gerade den Zweck, 
daB unmittelbar vor der Aufnahme die Durchleuchtung des Patienten, die Zen­
trierung der gewunschten Magenabschnitte, die Prufung des Fullungszustandes 
des Duodenum erfolgen kann. Dazu kommt noch, daB man ohne groBe Mani­
pulationen und Unannehmlichkeiten fur den Kranken den Wechsel, z. B. von der 
Bauch- in die Schraglage, muhelos vornehmen kann. Die Lage, die uns bei der Durch­
leuchtung als die gunstigste zur Darstellung bestimmter Veranderungen an irgend­
einem Abschnitt des Magens oder Duodenum erscheint, wird dann fur die Aufnahme 
beibehalten. Die von AKERLUND fur seinen Apparat beanspruchten Vorzuge, daB die 
Aufnahme und die Durchleuchtung ohne Umlagerung des Kranken vorgenommen 
werden kann, trifft in jeder Weise ebensogut fur unser Radioskop zu. 

AKERLUND empfiehlt Untersuchungen in verschiedenen Korperstellungen, so 
im Stehen, in Rucken- und Bauchlage. Zur endgultigen Aufnahme wird dann 
diejenige Stelle gewahlt, bei der sich der Bulbus am besten zeigt. Mit Vorliebe 
benutzt er die Aufnahme im Stehen. In besonderen Fallen bevorzugt er die 
rechte Seitenlage. Auch front ale Aufnahmen bei rechter Seitenlage, wie sie 
GEORGE und GERBER angegeben haben, werden ·fur gewisse FaIle verwendet. 
AKERLUND empfiehlt bisweilen direkte Kompression uber der Bulbusgegend, die 
dadurch erfolgt, daB sich der Kranke einen Luffaschwamm anpreBt. Die Starke 
des Druckes kann dabei verschieden sein, je nachdem man den Schwamm fester 
oder leichter andrucken lath. Bei dem besterzielten Bild wird dann die Aufnahme 
angeschlossen. 

Ahnlich wie AKERLUND bedient sich auch H. BERG in neuester Zeit der ;rnanuellen 
Expression des Canalis. Die geschlossene Faust druckt mit dem Ballen der Klein­
fingerseite gegen den unteren Magenpol. Dadurch wird ein ZuruckflieBen des Inhaltes 
verhindert. Mit den Fingerspitzen der langsam sich offnenden Hand macht er 
dabei Ausstreichbewegungen, die pyloruswarts gerichtet sind. Als Projektions­
richtung bedient er sich nicht nur der sagittalen Aufnahme, die ein perspektivisch 
verkurztes Bild und teilweise Uberlagerungen des absteigenden Schenkels durch den 
Bulbus ergibt, sondern auch der Untersuchung im ersten und zweiten schragen Durch­
messer. Er erzielt dadurch einen gunstigen Uberblick uber das obere Knie des 
Duodenum und seines absteigenden Teiles. Die Darstellung im zweiten schragen 
Durchmesser solI dazu noch den Vorteil haben, die Vorder- und Hinterwand des 
Bulbus sichtbar zu machen. Ebenso wie AKERLUND bedient sich BERG der dosierten 
Kompression uber der Bulbusgegend urn ein Reliefbild zu erzielen. 

Es ist eine Erfahrungstatsache, daB Duodenalbilder nur dann diagnostische 
Schlusse erlauben, wenn verschiedene Aufnahmen die gleichen Veranderungen auf­
weisen. Zu diesem Zweeke sind Serienaufnahmen notwendig. Vorrichtungen dazu 
sind mehrfach angegeben worden. Sie wurden im Kapitel Technik der Unter­
suchung bereits besprochen. 

Eigene Untersuchungsmethode. Ausgehend von der Uberlegung, daB man durch 
Anpressen der Pars inferior horizontalis duodeni gegen die Wirbelsaule eine 
kunstliche Stenose und dadurch eine pralle Fullung der hoher gelegenen Duodenal­
teile erzielen kann, wird der Kranke in Bauch- oder halbrechter Seitenlage von 
hinten her komprimiert. Es gelingt in der Tat, durch dies Verfahren eine pralle 
Fullung, vor allem des Bulbus duodeni zu erreichen. Zur zweckmaBigen Durch­
fuhrung der Untersuchung konstruierten wir seinerzeit eine besondere Lagerungs­
vorrichtung (Radioskop). Sie ermoglicht, in einfacher Weise den Kranken in Bauch­
oder halbrechter Seitenlage zu durchleuchten und bei geniigender Fullung des 
Duodenum und exakter Zentrierung ohne Anderung der Lage des Kranken und 
der Rohre die sofortigen Aufnahmen vorzunehmen. 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 19 
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Seitdem hat sich uns die Duodenaluntersuchung zu einer systematischen, grund­
satzIich angewandten Methode gestaltet. Keine gibt uns auBerdem so einwandfreien 
AufschluB iiber die pyIoralen Abschnitte des Magens. 

Die tagliche Erfahrung hat indessen zu mancher Verbesserung gefiihrt, die uns 
Veranlassung gibt, sie hier kurz zu schiidern. 

Der niichterne Kranke erhalt eine Aufschwemmung von 100 g Bariumsulfat 
in 400 ccm Iauwarmen Wassers. SolI die Untersuchung des Duodenum an die des 
Magens angeschiossen werden, so geniigt der gewohnliche Brei ebensogut. 

Der Kranke wird nun auf das Radioskop in Bauchlage geIegt und eine 
orientierende Schirmbeobachtung vorgenommen. Unser Hauptbestreben ist wesentlich 
darauf gerichtet, die Pars pylorica und den Zwolffingerdarm in die Mitte des Be­
Iichtungsraumes zu bringen. Wir empfehlen fiir die Durchieuchtung sich stets eines 
Tubus zu bedienen, an dessen unterer Offnung eine regulierbare Blende angebracht ist. 

\ Diese wird zuerst so erweitert, daB 
der ganze Magen eingestellt ist, wo­
durch man sich ein Urteil iiber Lage, 

Abb.467. Radioskop nach CHAOUL. 

Form, Peristaitik biidenkann. Es folgt 
dann mittels Abblendung eine ein­
gehende Untersuchung der einzelnen 
Abschnitte und insbesondere des Py-
lorus und des Duodenum, falls dieses 
schon mit Kontrastbrei gefiillt ist. 

Dabei kommt in manchen Fallen 
ohne Kunstgriffe eine Fiillung des 
Bulbus zustande. 1st er nicht oder 
ungeniigend dargestellt, so wird noch 
eine besondere duodenale Unter­
suchung vorgenommen: Der Kranke 
wird mitteis zweier am Radioskop an­
gebrachter Spanngurten fixiert und 
durch ein einfaches Manover in halb­
rechte Seitenlage gebracht. Diese solI 

~ hierbei nicht nur das UberflieBen des 
Kontrastbreies ins Duodenum er­
leichtern, sondern vor allem auch die 
Pylorusgegend und den Bulbus duo-Untersuchung in halbrechter Seitenlage (mit Patient). 

Kompression vom Riicken her. 
deni aus dem Schattenbereiche der 

Wirbeisaule bringen. Diese Darmteile fallen meist nach rechts hiniiber und erieiden 
dadurch bei cler nachfolgenden Kompression durch die Wirbeisaule keine Deformierung. 
Oft geniigt dies vollstandig zur Fiillung der Ampulle; zeigt uns aber der Spiegel, 
daB das Ziel nicht erreicht ist, so nimmt man die Kompression zu Hilfe. 

In dieser halbrechten Seitenlage wird der Kranke mit dem Tubus von hinten 
her komprimiert. Am besten schiebt man zwischen diesen und die Wirbelsaule ein 
langliches Wattekissen von etwa 6-8 cm Dicke (Abb.467). Der Druck setzt sich 
auf diese fort und quetscht dadurch die Pars horizontalis inferior duodeni abo 
Durch die so erzeugte kiinstliche Stenose fiillen sich die oralwarts davon gelegenen 
Abschnitte nach kurzer Zeit. Sobald man sich bei der Durchleuchtung davon iiber­
zeugt hat, wird der Schirm entfernt, an seiner Stelle die Kassette ins Radioskop 
eingeschoben und die Aufnahme gemacht. 

Mit der beschriebenen Untersuchungsmethode gewinnt man in der Regel Bilder, 
die ohne weiteres charakteristische Zeichen eines Ulcus bieten konnen. Da jedoch 
die Ampulla duodeni bei dorsoventralem Strahlengang und in prall ge£iilltem Zustand 
zur Darstellung kommt, konnen Veranderungen, die an der Vorder- bzw. Hinterwand 
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oder in deren Umgebung sich befinden, entgehen CUberlagerung). Wir pflegen deshalb 
in horizontaler Bauch- oder halbrechter Seitenlage einige Aufnahmen bei schrager 
Stellung der Rohre unter verschiedenen vVinlwln zu machen. 

Urn Reliefbilder in Bauchlage zu erzielen, verwenden wir ebenfalls eine dosierte 
Kompression. Wir gehen dabei so vor, daB wir zwischen Patient und Radioskop­
platte unser Ballonkompressorium einschieben. Durch wechselndes Blahen und 
Ablassen kann, wie oben geschildert, der optimale Grad des Druckes erreicht und 
flir die Aufnahme beibehalten werden. Fur Serienaufnahmen am Radioskop ver­
wenden wir mit Vorteil die von J ANKER angegebene Vorrichtung. 

Del' Untersuchung im Stehen bedienen wir uns nur in den Fallen, wo wir in 
liegender Stellung nicht zum Ziele gekommen sind. Sie wird dann unmittelbar 
angeschlossen. Man hat dabei den Vorteil, daB man ohne Anwendung besonderer 
Kunstgri£fe die im Liegen bereits gefLillte Ampulle beobachten und in entsprechender 
Stellung aufnehmen kann. Effleurage, Kompression, wie sie AKERLUND und BERG 
verwenden, kommen je nach Bedarf zur Anwendung. 

Wenn wir auch im Gegensatz zur Wiener Schule, in Ubereinstimmung mit 
LORENZ und den amerikanischen Autoren daran festhalten mussen, daB bei der 
Diagnose des Ulcus duodeni den Aufnahmen in den meisten Fallen die Entscheidung 
zufallt, so ist doch oft eine vorherige Durchleuchtung erwiinscht; sie ist notig fur 
die exakte Zentrierung, den Nachweis einer genugenden Fullung des Duodenum, 
und gibt uns AufschluH liber Lage, Bewegungsvorgange des Magens und Duodenum, 
liber das Vorhandensein von Stenosenperistaltik usw. Es muB abel' hier betont 
werden, daB man sichere Schllisse daruber nur dann ziehen kann, wenn seine Fullung 
ohne Kompressionsstenose erreicht wurde, denn die klinstliche Enge kann natlirlich 
in ihren Wirkungen einer pathologischen Vedegung vollig gleichen. 

Bei grober Wandveranderung wird man mit del' Durchleuchtung in manchen 
Fallen imstande sein, eine richtige Diagnose zu stellen; zum Nachweis aber von 
Einzelheiten, leichten Aussparungen am Bulbus, wie sie meistens bei Ulcus gefunden 
werden, wird die Rontgenaufnahme unentbehrlich. Del' Plattenbefund bleibt in del' 
Regel fur die Diagnose ausschlaggebend. 

3. N ormales Duodenum im Rontgenbilde. 
Die Beurteilung des Rontgenbildes eines pathologischen Duodenum hat die 

genaue Kenntnis seiner normalen Form und seiner Bewegungsvorgange zur Voraus­
setzung. Entsprechend dem anatomischen Verhalten konnen wir Unterschiede 
del' einzelnen Abschnitte erwarten. Del' Teil, den die Anatomen als Pars superior 
bezeichnen, wird von den Rontgenologen mit dem von HOLZKNECHT eingefuhrten 
Namen Bulbus benannt. Manche gebrauchen daflir den Ausdruck Ampulle, COLE 
bedient sich der Bezeichnung "Gap of the stomach". 

Der Bulbus umfaHt nicht immer die ganze Ausdehnung der Pars horizontalis 
superior. Die Meinungen uber die Ubereinstimmung der anatomischen und ront­
genologischen Bezeichnung sind geteilt. SCHW ARZ glaubt, daB er der ganzen Pars 
horizontalis superior entspriiche, wahrend HOLZKNECHT der Ansicht ist, daB er nul' 
etwa ihrer proximalen Halfte gleichkomme. Auf Grund seiner Untersuchungen an 
geharteten Praparaten bestatigt AKERLUND flir die Mehrzahl der FaIle den Standpunkt 
von SCHWARZ. 

Sowohl anatomisch wie rontgenologisch unterscheidet sich del' Bulbus grund­
satzlich von den ubrigen Partien. SCHWARZ hat mit Recht die Behauptung aufgestellt, 
daH diesel' und der Magen infolge ihrer engen Beziehungen (innere Struktur, histo­
logischer Aufbau, gemeinsames Mesenterium) gewissermaHen eine Einheit bilden. 
Diese Ansicht findet auch ihren Ausdruck in del' Benennung als Nachmagen, Puffel'­
l'aum del' Antrumperistaltik, Bezeichnungen, welche von HOLZKNECHT herl'uhren. 

]9'" 
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Die Ampulle erseheint bei genilgendel' FiHlung im Ruhezustand als Pl'ojektions­
bild eines versehieden breitcn Konus (Abb. 468, 469); die Winkel sind zuweilen 
eckig, zuweilen versehieden stark abgerundet; dadurch kann es zu einem halbkreis­
formigen, manehmal zu einem voilig runden Sehatten kommen (Abb. 470). 

Abb.468. Norlllales Duodenum (Bischofslllutze). 

Abb. 469. N ormales Duodenum (konischc Bulbusform). Abb. 470. N ormales Duodenum (runde Bulbusforlll). 

Die haufigste Form ist die konische. Wir finden sic besonders und am aus­
gepragtesten bei syphonformigen Magen (Frauen, Ptose). Beim Stierhorntypus 
dagegen erseheint sie mehr odeI' weniger kurz und abgerundet. 

Die Strahlenriehtung spielt bei del' Projektionsformdes Schattens eine nieht zu 
untersehatzende Rolle: ein koniseher Bulbus muJ3, je mehr er horizontal und naeh 
hinten veriauft, bei sagittaler Strahlenrichtung verktirzt und mehr odeI' wenig kreis­
mnd erseheinen. 
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Oft verlaufen die Seiten geradlinig, dal1l1 und wann auch leicht konvex nach 
auBen. Gleiche Abweichungen zeigt auch die kurze, dem Pylorus zugekehrte Kontur, 
bisweilen ist sie sogar konkav. Haufig ist die Pars horizontalis vom Magen durch 
die Pyloruseinschniirung ganz getrennt, meist aber erscheint letzterer durch gleich­
zeitige Fiillung des Lumens wie ein kurzer Stiel, auf dem die Ampulle mit ihrer 
Basis symmetrisch aufsitzt. 

Die Konturen des Bulbus sind im allgemeinen bei peristaltischer Ruhe glatt 
und regelmaBig. Es fehlt ihm die fiir den iibrigen Diinndarm charakteristische 
KERKRINGSche Faltelung. Gleichwohl kann man, besonders an der Innenseite, 
Einziehungen erkennen. Sie sind durch Schleimhauterhebungen bedingt und wechseln 
in Verlauf und Ausdehnung. GroBere Eindellungen sind durch Druck von benach· 
barten Organen besonders von der Gallenblase her zu erklaren. 

Die Pars horizontalis superior liegt nach STRAUSS beim stehenden Menschen 
gewohnlich "an der Grenze zwischen dem dritten und vierten Lendenwirbel, und zwar 
am rechten Rande der genannten Wirbel und den Rand nach rechts meist um einen 
odeI' zwei Querfinger iiberragend. Auf die Korperoberflache projiziert, entspricht 
das etwa der Gegend einen Finger breit oberhalb des Nabels zwischen rechter 
Sternallinie und Parasternallinie". Beim 
Liegen steigt die Ampulle mit dem C Ul'\"Htlll'a Itl i n u r hullJi 

Pylorus etwas hoher , bis zur Kante l'nl'~ ;q , i('a li s 

des dritten Lendenwirbels. lJu l bi ~ . . - -

DAVID, der die topographische 
Lage des Duodenum untersuchte, fand, ('0 1'1>11 '; 1ml),i ' 

daB in der Mehrzahl der FaIle der erste 
Duodenalabschnitt im Bereich des 
oberen Teiles des dritten Lendenwirbels IJm·n.tul'n Jl wj,,1' builli 

sich befindet. HOLZKNECHT betont, daB 
die Hohe der Flexura superior ziem-
lich konstant sei. BHAUNE stellt auf 
Grund rein anatomischer Unter­
suchungen fest, daB bei Fiillung des 

.... inns ha~:a lis illL 

Abb.471. Bulbusnomcnklatur. 

Magens eine Verschiebung des Pfortners nach rechts und damit eine Rotation der 
Pars superior aus der transversalen in die sagittale Ebene erfolge. 

Die Projektion des Bulbus gegeniiber der Korperachse ist wechselnd. Fiir 
gewohnlich findet er sich bei gefi.i.lltem Magen und beim Stehen etwas rechts von ihr. 
Nicht selten trifft man ihn in der Mittellinie, manchmal auch links davon. 
Dieser Wechsel ist weitgehend abhangig von der Stelle, die der Magen im Abdomen 
einnimmt und seinem Fiillungszustande. Bei querer Stierhornform iiberwiegt die 
Rechtslage, bei Angelhakentypus nahert sich der Bulbus der Medianlinie und 
kommt manchmal links davon zu liegen. Beim Liegen andern sich die Verhalt­
nisse insofern, als entsprechend dem Hinaufriicken des Magens auch das Duodenum 
empor und nach rechts steigt. 

HOLZKNECHT und LIPPMANN nehmen an, daB die passive Verschieblichkeit des 
Zwolffingerdarms groB sei. Sie kann in vertikaler Richtung bis Handbreite betragen. 

Was den Verlauf del' Pars horizontalis superior anlangt, so finden wir sie meist 
nach rechts oben und etwas nach auBen gerichtet besonders bei Angelhakenform 
des Magens. Bei Drehung des Kranken VOl' dem Schirm und bei seitlicher Durch­
leuchtung erkennt man, daB sie mehr oder weniger schrag nach hint en zieht. Diese 
Achse kann gelegentlich vertikal, ja sogar nach links oben gerichtet sein. 

Die Breite des Ampullenschattens betragt nach unserer Erfahrung durch­
schnittlich 3- 4 cm, seine Lange nach CLAIIUVIONT 6- 8, nach AKERLUND 3-6 cm. 

Die MaBe bewegen sich jedoch inuerhalb weiter Grenzen und sind weitgehend 
abhangig vom Fiillungszustand. 
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FORSSELL unterscheidet am Bulbus duodeni das Corpus bulbi, einen Recessus 
superior und inferior, welche durch eine ringformige Taschenbildung am Ubergang 
der proximalen Bulbusflache zu deren Seitenwanden gebildet werden (CoLEscher 
Recessus). Wir unterscheiden einen basalen Abschnitt, der die dem Pylorus zugekehrte 
Flache darstellt und einen apikalen, der der Spitze entspricht. Die obere Kontur 
bezeichnen wir analog den Verhaltnissen am Magen als Curvatura minor, die untere 
als Curvatura major. Nach vorne und hinten ist der Bulbus begrenzt durch die 
vordere und hintere Wand. Die Winkel, die von der basalen Flache des Duodenum 
und den beiden Kurvaturen gebildet werden, benennen wir Sinus basalis superior 
bzw. inferior (Abb. 471). 

Die peristaltische Bewegung und Inhaltsbeforderung des Duodenum ist bis 
heute noch nicht restlos geklart. Von verschiedenen Seiten wurden die Bewegungen 
entweder an Hand von Seriena ufnahmen (Biorontgenogra phie) oder am Durchleuch­
tungsschirm studiert. Weitgehende Schliisse konnte man aus diesen Einzelbeobach­
tungen nicht ziehen. Der einzige Weg, die Duodenalphysiologie einwandfrei zu 
erkennen, waren kinematographische Aufnahmen. Das ist bis jetzt nicht gelungen. 
Alles, was mit den bisherigen Methoden gefunden wurde, hat nur den Wert von 
zeitlich beschrankten Augenblickszustanden, aus denen man die ganzen peristaltischen 
Vorgange zu rekonstruieren versuchte. Unsere Kenntnisse uber die Motilitat sind 
dadurch wohl erweitert worden. Aber selbst bei den biorontgenographischen Auf­
nahmen wurden immer nur die Austreibungsphasen wahrend eines bestimmten Zeit­
abschnittes festgehalten. Wenn wir dadurch auch einen Uberblick gewonnen haben 
uber die Phase einer FiHlung und Austreibung, so war damit jedoch Imine allgemein­
gultige Norm fiir die Motilitat erbracht. Denn ein konstant in allen normalen 
Fallen wiederkehrender Typ ist bis jetzt noch nicht festgesteUt worden. Auch aus 
den Untersuchungen KAESTLES ging hervor, daB die vielfachen Serienaufnahmen, die 
eine vollstandige Entleerungsphase des Duodenum darstellen, unter sich groBe 
Abweichungen aufweisen. 

Ein weiteres erschwerendes Moment fur die Festhaltung del' Entleerungsphase 
auf dem Bilde ist die fast gesetzmaBige UnregelmaBigkeit in den Eintrittszeiten del' 
peristaltischen Bewegungsvorgange. Wir wissen aus Erfahrung, daB sowohl Fullung 
wie Austreibung des Bulbus zeitlich sehr verschieden einsetzen. Man kann oft 
beobachten, daB nach einer anfanglich sehr regen Peristaltik bei Einnahme des 
Kontrastbreies eine lange Pause mit vollkommener Ruhe folgt. Trotz ihrer aus­
giebigen Fiillung und trotz energischer Tatigkeit des Magens verhalt sich die Ampulle 
passiv. Man sieht daraus, daB die Festhaltung del' Bilder in Serienaufnahmen unge­
mein schwer ist. Photographiert man z. B. in einer Bewegungspause, so hat man 
keine Ergebnisse. Fallen die Aufnahmen in die Ubergangszeit, in die Ruhe, so sind 
die Ergebnisse luckenhaft. Fixiert man zufalligerweise den Austreibungsvorgang, so 
ist man libel' den Ruhezustand nicht unterrichtet. Wir sehen daraus, daB uns mit 
den jetzt zur Verfugung stehenden Untersuchungsmethoden Grenzen gesetzt sind. 
Del' einzige fruchtbare Weg ware nach wie vor del', durch richtige kinematographische 
Aufnahmen die Bewegungsvorgange uber langere Zeit hin festzuhalten. Man hatte 
damit die Moglichkeit, nicht nul' die aktiven, sondern auch die passiven Vorgange 
zu erkennen und zu studieren. 

Diesen Standpunkt findet man in allen einschlagigen Arbeiten wieder. Das 
einzige Mittel, eine annahernde Orientierung zu gewinnen, war die Beobachtung 
VOl' dem Schirm uber langere Zeitspannen hin. Man war dadurch in den Stand 
gesetzt, mehrfach sich wiederholende Zustandsbilder sich einzupragen und sie, 
wenn sie zufallig auf del' Platte erfaBt waren, wieder zu erkennen und richtig zu 
deuten. Bei vielen glucklich getroffenen Serienaufnahmen war man dalm in 4er 
Lage, den ganzen Bewegungsvorgang annahernd zu rekonstruieren. 
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Die Meinungen derer, die sich mit diesel' Frage besehaftigt haben, sind unter 
sieh wenig versehieden. CASE glaubt sieh an Hand von Serienaufnahmen zu del' 
Annahme bereehtigt, daB die Bulbuszusammenziehung etwa 2 ern jenseits des Pylorus 
beginne, nur selten am Pfortner selbst. Zeitlieh hat die einsetzende Kontraktion 
Beziehungen zur Magenperistaltik. Wenn eine ringformige Welle etwa 2-3 ern 
VOl' den Pylorus gelangt ist, beginnt am Bulbus eine zirkulare Einschniirung, die sieh 
dann iiber das ganze Duodenum fortsetzt und den erfaBten Inhalt weiterbefordert. 

AKERLUND vertritt eine ahnliehe Ansieht. Aueh er nimmt eine an del' Ampulle 
entstehende Kontraktionswelle von ziemlieher Breite an. Er sehlagt deshalb die 
Bezeiehnung "Kontraktionszylinder" VOl'. Die Welle setzt in versehiedener Hohe 
am Pylorus ein, urnfaBt entweder den ganzen Bulbus odeI' nul' seinen distalen 
Teil. Als Beleg fUr seine Auffassung bringt er Serienbilder, die das oben Gesagte 

Abb.472. Ampulla duodeni mit beginnender Ent­
leerungskontraktion am distalen Ende (Pfeil). 

P Pylorus, A Ampulla. 

Abb. 473. Zylinderformige Entleerungskontraktion 
des distalen Endes der Ampulle (Pfeil). 

P Pylorus, A Ampulla.. 

erklaren sollen. Diese von AKERLUND vertretene Meinung bezuglieh des Bewegungs­
spieles der Peristaltik wurde von uns bereits im .Jahre 1916 eingehend begrundet 
und bildmaBig dargesteHt. Wir schilderten damals an Hand von Serienaufnahmen 
die versehiedenen Umformungen des Bulbus duodeni wahrend seiner Austreibungs­
zeit und maehten auf eine beginnende Kontraktion am basalen Absehnitte des 
Bulbus aufmerksam. Bei del' Einsehniirung in einer weiteren Phase sieht man auf 
dem Bild aus dem kontrahierten distalen Absehnitte einen Schatten vorspringen, 
welcher del' herausgespritzten Kontrastmasse entsprieht (Kontraktionszylinder nach 
AKERLUND) (vgl. Abb. 472-473). AKERLUND setzte unserer Deutung des Bildes den 
Einwand entgegen, daB del' als Bulbus angesprochene Teil nieht zum Duodenum 
gehore, sondeI'll den Endteil des Canalis darstelle. Er glaubt zu diesel' Auffassung 
bereehtigt zu sein infolge del' Lage dieses Sehattens zur Wirbelsaule. Seine Zu­
gehorigkeit zum Duodenum steht fiir uns auBer aHem Zweifel. Nimmt man bei 
beiden Bildern (vgl. Abb. 472 und 473) als Ausgangspunkt die Flexura duodeni 
superior und die Pars descendens, so findet man, daB in dem ersten der Abstand 
zwischen Flexur und Pylorus, also die Lange del' Pars superior, ungefahr die Halfte 
del' Pars deseendens betragt. Wollte man den in Rede stehenden Schatten auf dem 
zweiten Bild als zum Magen gehorig bezeiehnen, so ware unverstandlieh, wo del' 
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iibrige Teil del' Pars superior zu suchen ware. Die falsche Deutung ist also nicht 
uns, sondern AKERLUND selbst widerfahren. 

Nach unserer Auffassung, die sich mit den Ausfiihrungen KAESTLES groBtenteils 
deckt, kann von einem einheitlichen Entleerungstyp des Duodenum nicht die Rede 
sein. Verschiedene Formen, von denen einzelne richtig erfaBt worden sind, sind 
moglich. Eine del' haufigsten ist zweifellos die von uns bereits erwahnte, die wir in 
folgendem kurz zusammenfassen: 

Nach geniigender Fiillung del' Ampulle beginnt alsbald eine konzentrische, 
immer mehr zunehmende Kontraktion; dadurch nimmt del' Bulbus zunachst eine 
runde Form an und verkleinert sich zusehends. Del' Vorgang hat also eine all­
seitige Kompression des Inhaltes zur Folge; diesel' kann nicht in den Magen 
zuriickflieBen, da del' Pylorus geschlossen ist. Es setzt nun eine zylindrische 
Zusammenziehung des distalen Abschnittes ein und del' durch diese herausgepreBte 
Inhalt erscheint als kurzer, bandarliger, verschieden groBer Schatten, del' sich 
plotzlich abtrennt und weiter abwarts wandert. Durch diesen Mechanismus wird 
meist ein Teil, manchmal auch del' gesamte Bulbusinhalt mit cinem Schlage 
weiterbefordert. Nach seiner Austreibung entfaltet sich die Ampulle wiederum, 
urn nach weiterer Fiillung die gleichen Bewegungsvorgange zu wiederholen. 

Wir betonen nach wie VOl', daB diesel' Modus in keiner Weise del' einzige ist, 
del' beim Normalen angetroffen wird. Die Bewegungsvorgange sind auBerst kom­
pliziert, die Zeiten ihres Eintrittes aperiodisch und unregelmaBig. Das hat wohl 
seinen Grund in del' Abhangigkeit del' Pylorusfunktion von vielen anderen Faktoren 
physiologischer Natur (Saurewerte, Peristaltik des Magens, Art del' Nahrung, Alter 
des Menschen usw.). Was die Geschwindigkeit del' Duodenalkontraktionen anlangt, 
so hat DAVID mittels einer Sondenmethode an einem groBeren Material Unter­
suchungen angestellt. Er ist del' Meinung, daB sich die peristaltischen Wellen 
meist rasch aufeinanderfolgen. DaB man aus diesen Untersuchungsergebnissen 
(nach Sondenfiillung) keine weitgehenden Schliisse auf physiologische Vorgange 
ziehen kann, liegt auf del' Hand. 

Die Zeit del' Fiillung des Bulbus nach Einnahme des Breies ist verschieden. 
Unter Umstanden kann man beobachten, daB er unmittelbar danach dargestellt ist. 
In anderen Fallen wieder vergehen Minuten, bis die erst en Schatten im Duodenum 
erscheinen. Verschiedentlich wurde die Frage gestellt, ob daWr nicht pathologische 
Zustande den Grund bilden. Wir nehmen das nicht an, glauben vielmehr, daB 
del' Mangel an Sichtbarkeit des Bulbus nicht immer auf sein Leersein schlieBen 
laBt. Man kann mit gutem Grunde annehmen, daB er in del' ersten Zeit immer 
noch gewohnlichen, nicht kontrastgebenden Chymus empfangt und erst nach dessen 
Austreibung das eben verabreichte Bariumgemisch erhalt. 

Was die Entleerungszeit anbelangt, so herrscht auch hier keine Einigkeit. Manche 
nehmen an, daB sie einige Sekunden bis zu einer Minute betragt (DEsTERNEs), andere, 
wie HOLzKNEcHT, schatzen sie auf einige Minuten, AKERLUND auf noch langeI'. 

4. Pathologische Veranderungen am Duodenum. 

A. Divertikel des Duodenum. 
Von den angeborenen Anomalien bieten, abgesehen von den seltenen Stenosen, 

wohl nur Divertikel rontgenologisches Interesse. 
Diese sind haselnuB- bis kleinkinderfaustgroB und kommen als alleiniges Leiden 

VOl' odeI' werden gleichzeitig beobachtet mit Ulcus duodeni, ventriculi, Carcinoma 
ventriculi, Hernien. Gewohnlich sitzen sie an del' Pars media und inferior, gelegentlich 
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aueh an der Einmundungssteile des GaIlen- und Panlueasganges. Das· Leiden macht 
klinisch keine eindeutigen Symptome und wu'd am I,ebenden meist nur bei gelegent­
licher Rontgenuntersuchllng aufgedeckt. Mitteilungen liegen von verschiedener Seite 
vor (STIERLIN , BARON und BARSONY, SCHMIDT, OCHLY, FEISSLY, BERG, AKERLUND). 
Eine Zusammenstellung von 30 Duodenaldivertikeln aus dem Schrifttum finden wir 
bei COLE und ROBERTS. CLAIRMONT und SCHINZ haben die klinisch beobachteten 
Faile zusammengestellt, 6 eigene und etwa 1 Dlltzend Faile der Literatur [FORSSELL 
und KEY (1), AKERLUND (2), CASE (8), BIRCHER-SIGRIST (1) u. a.], von denen 
ailerdings ein Teil nur rontgenologisch nachgewiesen wurden. Weit haufiger sind 
die Sektionsbefunde ; WILKE konnte 1913 bereits 73 FaIle sammeln. 

Die rontgenologischen Symptome konnen verschieden sein, je nachdem die 
Aufnahme im Stehen oder Liegen erfolgt. Sie sind ferner allch abhangig vom 
Sitz, der GroBe und dem Fullungszustand. Man findet bei Untersuchung im 

Abb.474. Divertikelbildung an der Papilla Vateri 
<Pfeil}. Aufnahme in halbrechter Seitenlage mit 

Kompression. 

Abb. 475. Dasselbe. 

Stehen unterhalb des Magenschattens und von diesem getrennt, ein der GroBe der 
Tasche entsprechendes Schattengebilde, das in Beziehung zum Duodenalrohr steht. 
Nicht selten ist Dreischichtigkeit vorhanden: im basalen Teil der dichte Kon­
trastbrei, daruber die Intermediarschicht und oberhalb davon eine helle Luftblase. 
Solche typische Bilder sind von BERG mitgeteilt worden. In Bauchlage ist dieses 
Merkmal begreiflicherweise nicht zu finden. Bei richtiger Fullung kommt infolge 
der ganzlichen Entfaltung des Divertikels ein kugelrunder Schatten zustande. Meist 
gelingt es dabei auch, den Verbindungsstiel zum Darmrohr darzustellen und so den 
Ausgangspunkt festzulegen. Der Schatten eines Divertikels kann nach Entleerung 
der ubrigen Abschnitte noch kurzere oder langere Zeit, bis tagelang bestehen 
bleiben. 

Nicht selten kann die Einmundungsstelle des Gallen- und Pankreasganges 
ampullenartig erweitert sein. Ob solche Anomalien als echte Divertikel zu be­
zeichnen sind, ist fraglich. Sie machen klinisch keine Krankheitserscheinungen. 
Gelegentlich konnen sie jedoch zu Ikterus und Pankreatitis fuhren. Als ZufaIlR­
befundkonnten wir sie einmal beobachten. Abb. 474 und 475 zeigen uns bei praller 
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Fullung des absteigenden und queren Duodenalschenkels im unteren Absclmitt der 
Pars descendens und an seiner 1nnenseite eine nach oben gerichtete, hakenformige 

Ausbuchtung mit ziemlich scharfen Kon­
turen. Der Lage nach entspricht sie cler 
Papilla Vateri. 

Ein selten schones, echtes Divertikel ver­
clanken wir der freundlichen Uberlassung des 
Herrn Dr. FEISSLY. 

Das Rontgenbild (Abb. 476) wurde mit 
dem Radioskop in halbrechter Seitenlage 
und Kompression aufgenommen. Man er­
kel1l1t bei praller Fii.llung des Antrumteils 
und des Duodenum unterhalb des Magens 
einen scharf umschriebenen, kreisrunden 
Sehatten mit einem naeh oben gekriimmten 
Stiele, cler in das Darmrohr einmiindet. Die 
Diagnose eines Divertikels stand au13er 
aHem Zweifel und wurde auch dureh die 
Operation be"tatigt. E" fand "ieh eine nu13-
gro13e Tasche an der hinteren Wand des 
absteigenden Teils in der Nahe cler Flexura 
inferior. 

Abb.476. Divertikel der Pa.rs descend ens 
duodeni. (Nach FEISSLY.) 

Von echten angeborenen Divertikeln sind 
sackformige Erweiterungen zu trennen, die 
als Folgezustand eines Ulcus duodeni auf­

treten. 1hre ErkemlUng als solche bietet, wie wir im nachsten Kapitel sehen 
werden, in der Regel keine Schwierigkeiten. Sie sitzen meist im Bereich del' AmpulJe, 

Abb. 477. Divertikelartige Taschenbildung bei narbiger 
Schrumpfung nach Ulcus duodeni. 

Abb. 478. Dasselbe. 

die dann selbst die charakteristischen Merkmale eines Geschwurs aufweist. Wenn 
sie jedoch weiter distal gelegen sind, kann die Unterscheidung schwierig sein. 
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Del' Nachweis einer geschwurigen Veranderung allein klart die Sachlage schon 
deswegen nicht, da, wie oben bereits angefuhrt, ein kongenitales Divertikel zu­
gleich mit einer solchen vorkommen kann. 

Ein in diesel' Hinsicht lehrreiches Beispiel zeigen uns die Abb. 477 u. 478. 
Es handelte sich um eine 40jahrige Frau, die 1921 wegen eines Ulcus duodeni 

gastroenterostomiert wurde. 1m Juni 1925 wurde wegen Ulcus pepticum jejuni 
die Magen-Darmverhindung wieder ruckgangig gemacht. Zwei Jahre spater stellten 
sich wiederum Beschwerden ein. 

Die Rontgenuntersuchung im Stehen (Ahb. 477) zeigt einen langgestreckten, 
schneckenformig eingerollten, atonisch-ektatischen Magen. Ampulla duodeni stark 
deformiert. Am Uhergang del' Pars 
horizontalis superior in die Pars 
descendens erkennt man deutlich 
eine sackformige divertikelartige Er­
weiterung. Ahh. 478 bestatigte den 
Befund und zeigte auBerdem deut­
lich, daB die weitgehende Defor­
mierung del' Ampulle durch narhige 
Schrumpfung hervorgerufen war. 
DaB es sich darum und um keine 
angeborene Anomalie handelt, daHir 
spricht auch del' Umstand, daB bei 
den zwei vorausgegangenen Laparo­
tomien kein Divertikel angetroffen 
worden war. 

Diagnostische Verwechslung eines 
Divertikels mit Ulcusnischen kann 
unter Umstanden vorkommen, be­
sonders, wenn heim Bild im Stehen 
Dreischichtigkeit vorhanden ist. Die 
Untersuchung in anderen Korper­
lagen und die Palpation vor dem 
Schirm wird jedoch meist eine ge­
naue Unterscheidung ermoglichen. 

Abb.479. Gedeckte Perforation eines Ulcus duodeni, 
ein Divertikel vortauschend. 

Schwierig kann die Differentialdiagnose bei einem gedeckten Ulcus perforatum 
werden. Wir verfielen hier selhst einmal einem Irrtum. 

Es handelte sich um einen Kranken mit typischen Ulcusbeschwerden. Das 
Rontgenbild (Abb. 479) in halbrechter Seitenlage mit Kompression zeigte bei sonst 
normalem Befund eine deformierte Ampulla duodeni, die fur uns der Anhaltspunkt 
eines Ulcus war. 1m Bereiche del' Pars horizontalis inferior erkennt man ein scharf 
umschriehenes, rundliches, eingeschnurtes Schattengehilde von gleichma13iger Dichte, 
das auch nach Entleerung des Duodenum noch lange Zeit sichtbar hlieh. 

In Anhetracht del' Lokalisation und del' scharfen Begrenzung hatten wir ein 
Divertikel angenommen. Die nachfolgende Operation berichtigte unseren Irrtum. Es 
zeigte sich, daB eine gedeckte Ulcusperforation vorlag, in deren Hohle sich Kontrast­
massen hefanden. 

B. Ptose des Duodenlllll. 
1m Jahre 1885 sprach GLENARD, gestutzt auf Beohachtungen an der Leiche, 

die Uherzeugung aus, daB das Duodenum unter seinem Peritonealuberzug sich in 
manchen Fallen verschiehen konne. Ais stahilsten Punkt bezeichnete er den Angulus 
duodeno-jejunalis. Diese Ansicht hat wenig Beachtung gefunden. Erst durch das 
Rontgenverfahren ist sie am Lehenden bestatigt worden. 



300 Die Rontgenuntersuchung des Duodenum. 

Die ersten systematischen Untersuchungen tiber den EinfluB der Gastroptose 
auf die Lage des Duodenum stammen von ROLZKNECHT. Er machte hauptsachlich 
auf die relative Konstanz der Lage des Angulus subhepaticus, d. h. der Umbiegungs­
stelle der Pars superior in die Pars descendens duodeni, aufmerksam, die ihre 
Erklarung in der Fixation durch das Ligamentum hepatoduodenale finde (vgl. 
Abb. 480 nach ROLZKNECHT). 

Da leichte Grade von Pyloroptose auBerordentlich haufig sind, so muB man 
annehmen, daB die Pars superior in ihrer Lange sehr stark 1:ariiere. Das ist in der 
Tat der Fall. CHILAlDITI bezeichnet als 1. Typus der Duodenopt08e denjenigen, wobei 
der Angulus subhepaticus in der Rohe des 1. Lendenwirbels fest geblieben ist und 
auch die Pars verticalis und inferior keine Dislokation erlitten, die Pars superior 
dagegen sich unter Verkleinerung des hepatischen Winkels erheblich verliingert hat. 
Er nennt diesen Zustand partielle Ptose des Duodenum. Wir wiirden dafiir die 
Bezeichnung Elongatio bulbi duodeni vorschlagen. Nach ROLZKNECHT stellt diese 
eine der haufigsten Formen der Senkung des Zwolffingerdarms vor. 

Beim 2. Typus ist der Tiefstand des Pfortners verbunden mit dem der Flexura 
subhepatica und der Pars descendens. Die erstere steht in der Rohe des 3. , seltener 
des 4. Lumbalwirbels, ist also etwa handbreit tiefer als normal (CHILAlDITI). Meist 
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Abb.480. Lagevarianten des Duodenum in Beziehung zur Lage des Magens. I Normale Lage und Form 
des Duodenum. Winklige Knickung am peritonealen Fixationspunkt X. - II Leicht ptotischer Haken· 
magen bei leichter allgemeiner Enteroptose. - III Hochgradige Enteroptose und Ptose des Magens mit 
mitgesunkenem Pylorus ohne Mitsinken der Knickungsstelle des Duodenum. (Nach HOLzKNEcHT.) 

jedoch handelt es sich um Zwischenstufen der beiden Arten. Die Ptose des Duodenum 
kann indessen einen so hohen Grad erreichen, daB der subhepatische Winkel bis zur 
Zwischenwirbelscheibe des 4. und 5. Lendenwirbels, also 3 Querfinger breit unter 
die Flexura duodeno-jejunalis sinkt, wie eine von DEsTERNEs mitgeteilte Beobach­
tung zeigt. Die Senkung betrug etwa 15 cm. 

CHILAlDITI unterscheidet bei dem 2. Typus Ptosen, bei denen die Pars inferior 
mehr oder weniger in ihrer Normallage verbleibt, von solchen, 'bei denen sie mit 
den tibrigen Abschnitten herabsteigt. 

Zu der Tieflage gesellt sich stets eine abnorme Beweglichkeit. 1m Stehen kann die 
Flexura subhepatic a mehrere Zentimeter tiefer angetroffen werden als im Liegen. 
Durch Einziehenlassen des Bauches oder manuellen Druck kann man sie am besten 
feststellen. 

Welchen praktischen Wert hat nun der Tiefstand des Zwol££ingerdarms? - Es 
ist ohne weiteres ldar, daB die Verlagerungen des "AusfluBrohres" nicht ohne Wirkung 
auf die Magenentleerung sein werden. Beim Typ 2 ist dadurch, daB der Chymus 
vom Pylorus bis zur Umbiegungsstelle emporgehoben und die Abknickung iiber­
wunden werden muB, die Rubhohe bzw. die Arbeitsleistung gesteigert. Wir sehen 
deshalb oft gerade hier die Ampulla duodeni weiter und liingere Zeit gefullt, als dies fiir 
gewohnlich der Fallist (vgl. Abb. 481 u. 482). Auch die dabei oft beobachteten leichteren 
Verzogerungen der Magenentleerung sind wohl zum Teil durch diese Verhaltnisse 
bedingt. 1m iibrige~ ist iiber die klinischen AuBerungen der Duodeno-Pyloroptose 
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noch so wenig Sicheres bekannt, daB wir uns hier nicht weiter damit befassen 
konnen. Wir glauben aber, daB der EinfluB der Hubhohe und vielleicht auch der 
Abknickung auf die Austreibung ubertrieben wordenist. Zu dieser Ansicht flihrt 

Abb. 481. Weite, gefiillte, tiefliegenc1e Ampulla 
c1uodeni bei Gastroptose. A Ampulle, Pfeil = Py­
lorus (nach oben gerichtet). Aufnahme im Stehen. 
Probelaparotomie: AuBer allgemeiner Enteroptose 
unc1Ektasie der Ampulla duodeninichtsAbnormes. 

Abb.482. Derselbe Fall, Aufnahme in Bauchlage. 
Pars superior duodeni gefiillt und noch weiter 
ausgec1ehnt (A). Pylorus schrag nach rechts und 
oben gerichtet. L Schatten der tiefliegenden IJeber. 

uns auch ein Vergleich mit dem Colon ascendens, wo keine dieser beiden Er­
scheinungen den Kottransport merklich beeinfluBt. Bemerkenswert sind die Unter­
suchungen SCHLESINGERS uber den Zusammenhang der Gastro-Pyloro-Duodenoptose 
mit der Anwesenheit von Galle, Darrn- und Pankreassaft im Magen. Man spricht 
gewohnlich von Hypersekretion, 
ohne zu berucksichtigen, daB 
die Flussigkeit im Magen oft 
nieht von diesem stammt, son­
dern zuruckgeflossenes Duo­
denalsekret ist. SCHLESINGER 
hat ein einfaehes rontgenologi­
sches Zeichen fur die Erken­
nung der Hypersekretion ge­
funden: die Intermediiirschicht, 
d. h. eine weniger dichte Zone 
zwischen dem tiefen Kontrast­
schatten und der hellen Gas­
blase. Bei RuckfluB des Duo­
denalinhaltes falIt nun auf, daB 
sie in fast ganzer Hohe schon 
bei Beginn der. Mahlzeit vor­
handen ist, und daB im weiteren 

a. 
b c 

Abb. 483. Lagebeziehung der Pars pylorica ventriculi zum 
Duodenum. a physiologische Gastroptose, b pathologische 
Gastroptose ersten Grades, c pathologiscbe Gastroptose zweiten 

Grades. (Nach SCHLESINGER.) 

VerIauf der Untersuchung das Sekret nur eine auffallend geringe Vermehrung erfahrt. 
Die Erklarung hierfur ist einfach: Del' grofJe I nhalt des nuchternen M agens bei 
langsamem Anwachsen der intermediaren Schicht deuttit auf geringe Sekretion, also 
auf ZufluB yom Darm, ebenso die starke Beimischung von Galle und Trypsin. 

SCHLESINGER macht hierfur in einleuchtender Weise die veranderten statischen 
Verhaltnisse verantwortlich. Schon bei del' physiologischen Gastroptose verlauft die 
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Pars superior nicht mehr horizontal, sondern schrag nach hinten oben; der Pylorus 
oHnet sich in gleicher Richtung (Abb. 483a). Bei starkerer Verandcrung -
pathologische Senkung ersten und zweiten Grades - stellt sich die Pars superior 
immer steiler, bis sie fast senkrecht nach oben verlauft. Del' Pylorus oHnet sich 
nach oben (Abb. 483b und c). Diese hoheren Grade finden WIT bekanntlich beim 
Morb7tS asthenic7tS (STILLER). Es ist nun verstandlich, daB der schrage, ja steile 
Verlauf des Anfangsteils des Zwolffingerdarms ein HerabflieBen des Inhaltes in den 
Magen begunstigt. Damit Pankreas und Lebersekret, die an der Papilla Vateri 
unterhalb des subhepatischen Winkels in die Pars descendens sich ergieBen, die 
Pars superior erreichen, bedarf es allerdings noch anderer, als der bloB statischen 
Krafte. SCHLESINGER glaubt, daB Antiperistaltik und respiratorische Bewegungen 
dabei eine Rolle spielen. Vielleicht wirkt in die:::er Hinsicht unterstiitzend der 
relative Hochstand der Flexura duodeno-jejunalis, die bei Ptose hoher liegen kann 
als del' Pylorus. Das EinflieBen von Darmsaft in den Magen setzt auch einen 
oHenen Pylorus voraus odeI' wenigstens eine Schwachung seines Tonus, wie sie ja 
bei Enteroptose haufig vorgefunden wird. 

Del' praktische Wert dieser Untersuchungen kann dahin zusammengefaBt werden, 
daB die Anwesenheit von Darmsaft im Magen das Krankheitsbild del' Hypersekretion 
vortauschen und so zu ganz falschen therapeutischen MaBnahmen verleiten kann. 
Der RiickflufJ von Darmsaft ist ein wesentlicheT GTund fur die schwel'e H eilbal'keit del' 
Ptosen des Magens (SCHLESINGER). 

c. Ulcus duodelli. 
a) AllgemeineI' Teil. 

Obwohl das Ulcus duodeni Imine seltene Erkrankung ist, so wissen wir doch 
erst seit verhaltnismaBig kurzer Zeit Genaueres uber die Haufigkeit seines Vor­
kommens. 

Die Frage wurde aufgerollt durch die Operationsstatistiken von MAYO und 
MOYNIHAN. 

Die Feststellung amerikanischer und englischer Autoren uber seine groBe Haufig­
keit wurde in Deutschland zunachst mit einiger Skepsis aufgenommen. Insbesondere 
waren die:::e Mitteilungen nicht vereinbar mit den vorliegenden Zahlen von patho­
logischer Seite. Gab MAYO das Verhaltnis vom Duodenalgeschwur zum Magen­
geschwllr wie 3: 2 an, so errechneten WILLICK und GRUNFELD ein Verhaltnis von 
1 : 31 bis 39, HARSLOFF sogar von 1: 69. Indessen gab eine genaue Erforschung 
des Krankheitsbildes bald MAYO und MOYNIHAN recht. 

Wir erwahnen als Beispiel die Zu:::ammenstellungen von KUMMEL uber das 
klinische Material des Eppendorfer Krankenhauses. Fur die Zeit bis 1912 kamen 
auf ein Ulcus des Zwolffingerdarms zehn des Magens; fur die Jahre 1913 und 1914 
gestaltete sich das Verhaltnis etwa wie 4: 1. In del' SAUERBRucHschen Klinik in 
Munchen wurden in den Jahren 1920-1921 86 Duodenal- gegenuber 58 Magen­
geschwuren festgestellt. 

Allmahlich kamen auch die Pathologen zu anderen Ergebnissen. GRUBER z. B. 
fand bei 4200 Sektionen der Jahre 1906-1910 ein Verhaltnis des Duodenal- zum 
Magengeschwur von 1: 1,5; im Munchner Material von 1889-1912 (5884 Obduktionen) 
ergab sich ein solches von 1: 3, in dem des Eppendorfer Krankenhauses von 1913 
(2600 Sektionen) ein Wert von 11: 9. Bei HART, MUSA nnd HOLZWEISIG, ebenso bei 
SOMMERFELD (Petersburg, 19200 Sektionen)schwanken die entsprechenden ZiHern 
zwischen 1: 1 nnd 1: 1,7. 

AIle diese Statistiken konnen jedoch nul' relative Geltung haben. Ein genauer 
Vergleich diesel' Aufstellungen laBt sich aus verschiedenen Grunden nicht dnrchfiihren. 
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Abgesehen davon, daB del' eine odeI' andere Untersucher sorgfaltiger darauf fahndet, 
daB del' eine eine Narbe noch mit in seine Berechnung zieht, wahrend sie ein anderer 
auBer acht laBt, konnen die Verhaltnisse leicht auch dadurch geandert werden, daB 
ein Ulcus am Pylorus einmal dem Magen, ein andermal dem Duodenum zugezahlt 
wird. 'Venn man dazu bedenkt, daB del' Nachweis kleinster Duodenalgeschwiire 
nach Heilung unter Umstanden nul' mikroskopisch gelingt, so findet man £iirdiese 
Ungleichheiten in den Berechnungen eine geniigende ErkHirung. Die klinischen 
sind begreiflicherweise noch subjektiver als die anatomischen. 

Das klinische Bild des Ulcus duodeni war lange Zeit unklar und seine Symptome 
fiihrten oft zur Diagnose Magenneurose odeI' Hyperaciditat. Da gab MOYNIHAN 
1901 seine Beschreibung del' Symptome, die sich VOl' allem auf operativ an­
gegangene Falle stiitzte. 

MOYNIHAN legt bekanntlich das Hauptgewicht auf die Vorgeschichte: lange 
Dauer del' Beschwerden, Ge£iihl del' Volle nach den Mahlzeiten, heftiger epi­
gastrischer Schmerz, oft nach dem Riicken und in die rechte Seite ausstrahlend 
und 2-3 Stunden nach dem Essen beginnend; Hungerschmerz mit Verschwinden 
bei Nahrungsaufnahme, Fehlen von Erbrechen; Periodizitat del' Beschwerden, d. h. 
Wiederkehr del' Attacken nach freien Zwischenraumen. 

Diese Erscheinungen bilden nach MOYNIHAN die typische Anamnese. Ihnen 
gegeniiber treten die objektiven Zeichen in den Hintergrund, namlich: Druck­
empfindlichkeit im Epigastrium, Rigiditat des Musculus rectus, Hamatemesis, mani­
festes odeI' okkultes Blut, hohe Saurewerte usw. 

Beurteilen wir nun MOYNIHANS Lehren nach unseren heutigen Erfahrungen, 
so miissen wir zugeben, daB sie oft zutre££en. Ebenso oft abel' findet man Angaben, 
die nicht so vollstandig und charakteristisch sind als MOYNIHAN sie verlangt, ja 
manchmal, wenn auch selten, konnen fast samtliche subjektiven Symptome fehlen. 
Foiglich gewinnen bei denjenigen Kranken, wo uns die Vorgeschichte im Stiche laBt, 
die objektiven Merkmale an Bedeutung. 

Am meisten geklart sind die Wechselwirkungen zwischen Ulcus duodeni und 
Magenchemismus. Doch haben zahlreiche Untersuchungen dargetan, daB wir aus 
den Salzsaurewerten keine bindenden Riickschliisse ziehen konnen. Wir finden 
beim Geschwiir del' Ampulle ebenso normale Salzsaurewerte wie Hypo- und Hyper­
aciditat. Auch die Beurteilung del' Druckempfindlichkeit im Epigastrium ist wenig 
sichel'. Sie ermoglicht uns selten die DiHerentialdiagnose gegen Cholecystitis, Pan­
kreatitis und Ulcus ventriculi. 

Zuverlassigere SchluBfolgerungen gestattet del' in del' Mehrzahl del' Falle positive 
Blutbefund. Er deutet in del' Regel auf ulcerose Prozesse am Magen-Duodenum 
und spricht gegen Cholecystitis und Pankreatitis. Die Beurteilung jedoch, ob ihm 
ein Magen- odeI' ein Duodenalgeschwiir zugrunde liegt, ist im allgemeinen unmoglich, 
wenn auch ein positiveI' Nachweis im Stuhl, ein negativer im Ausgeheberten mehr 
fiir letzteres spricht. 

Neben den erwahnten Symptomen legen v. BERGMANN und seine Schiiler den 
Stigmata des vegetativen Nervensystems groBen Wert bei. WESTPHAL und KATSCH 
fanden bei del' Mehrzahl ihrer Ulcuskranken vasomotorische Storungen, sei es im Sinne 
eines erhohten Vago- odeI' Sympathikotonus (Bradykardie, Hyperaciditat, Hyper­
motilitat im Magen-Darmtraktus, spastische Obstipation, nervose Diarrhoe, enge 
odeI' weite Pupillen, Blahhals kombiniert mit Nervositat, leichte Erregbarkeit, 
hysterische odeI' neurasthenische Symptome). Z weifellos wird del' klinische Be­
obachter diese Erscheinungen mehr odeI' wenigerausgepragt vorfinden, urn so 
mehr wenn er darauf eingestellt ist, das Ulcus nicht als eine ortliche, sondern als 
allgemeine Erkrankung aufzufassen. Die Diagnose wird sich abel' aus diesen Sym­
ptomen allein nicht stellen lassen. 



304 Die Rontgenuntersuchung des Duodenum. 

Unter Ulcus pepticum duodeni chronicum verstehen wir einen umschriebenen 
Defekt der Schleimhaut mit oder ohne Beteiligung der tieferen vVandschichten. 
Der Geschwlirsgrund kann im Bereich der Mucosa, der Muskularis oder der Sub­
serosa, ja bei Penetration der Wand auBerhalb dieser liegen. 

Bei starker Bindegewebsneubildung kann das Geschwlir indurierten und auch 
callosen Charakter annehmen. MAYO unterscheidet zwei Hauptgruppen, das indu­
rierte und nicht indurierte. CARMAN drei, namlich ausschlieBliche Schleimhaut­
geschwure, die von der Serosa aus unsichtbar sind, dann solche mit deutlichen 
Narbenbildungen und schlieBlich callose. 

In Analogie zur Einteilung, die wir fur das Magengeschwur getroffen haben, 
mochten wir auch das Ulcus duodeni folgendermaBen gliedern: 

1. Das Ulcus simplex rotundum, bei dem sich der Defekt ausschlieBlich auf 
die Schleimhaut beschrankt, unter Umstanden auch auf die Muskularis uber­
greifen kann. 

2. Das tiefergreifende, das bis zur Serosa aIle Schichten durchsetzen kann. 
Die Bindegewebsneubildung kann aIle Grade bis zum ausgesprochen callosen Ge­
schwlir aufweisen. 

3. Das seltenere penetrierende, das dic ganze Wand durchsetzt hat. N ach 
Verklebungen mit Nachbarorganen kann eine Perforation in diese erfolgen. 
(Pankreas, vordere Bauchwand, seltener Leber, retroperitonealer Raum und Liga­
mentum hepatoduodenale.) 

4. Das perforierende, meist nicht callose Geschwur, das entweder in die 
freie Bauchhohle (freie Perforation) oder in einen abgekapselten Raum des Ab­
domens durchbrechen kann (gedeckte Perforation). 

5. Ulcusnarben. 
Das Ulcus duodeni ohne Ansehen seiner Tiefe kann schon fruhzeitig durch eine 

reaktive, proliferierende Bindegcwebsneubildung zu einer Verdickung der Wand 
£lihren. Man findet dann strahlige und streifige Narbenzuge der verdickten Serosa. 
Diese deuten, selbst wenn man das eigentliche Geschwur nicht sehen oder tasten 
kann, auf das V orhandensein eines Ulcus hin. Man war fruher der Ansicht 
(MOYNIHAN und BIER), daB man nur nach :Feststellung eines eindeutigen Pal­
pationsbefundes ein Ulcus duodeni annehmen durfe. Indes hat die Erfahrung anderes 
gelehrt. Selbst altere Geschwure mit deutlicher Kraterbildung konnen der Be­
tastung entgehen und auch ohne entzundliche Reaktion der Serosa verlaufen. 
Man war oft uberrascht, im Resektionspraparat ein Ulcus zu sehen, wenn 
zuvor bei der Laparotomie nichts getastet werden konnte. WILMS betonte schon 
vor langerer Zeit, daB nur in einem geringen Prozentsatz ein positiver Tastbefund 
erhoben werde. Ahnliche Mitteilungen verdanken wir unter anderem auch WILKIE, 
TROELL, KROGIUS. ROVSING vermochte in fast der Halfte seiner Beobachtungen die 
Veranderung nur durch Gastroduodenoskopie festzustellen. Wir selbst konnten die 
Erfahrung mehrfach machen, daB sogar an Resektionspraparaten der Nachweis 
eines sicheren Geschwurs durch Betastung auBerst schwer war. Jeder Chirurg, 
der uber ein groBeres Material an Duodenalulcera verfugt,. wird uns in dieser 
Beziehung beipflichten miisscn. Die Rander des Geschwurs sind oft so weich, daB 
die Palpation schlechthin unmoglich ist. 

Das Rontgenbild kann in solchen Fallen fur die Indikation des Eingriffes von 
groBer praktischer Bedeutung werden, insofern als bci positivem Befund der Ope­
rateur trotz einesnicht palpablen oder von auBen erkennharen Ulcus yom ent­
sprechenden Eingriff nicht Abstand nehmen solI. Genaue Prufung der klinischen 
Ergebnisse in gemeinsamer Bewertung mit den rontgenologischen sollen dann 
ausschlaggebend sein. 

DiLs Ulcus duodeni ist meist erheblich kleiner als das Ulcus ventriculi. Es sind 
jedoch auch am Duodenum bis talergroBe Geschwure beschrieben worden. Nach MAYO 
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und MOYNIHAN ist seine Kleinheit im Vergleich zu den Narbenbildungen in der 
Umgebung geradezu auffallend. 

Form und Tiefenausdehnung sind abhangig von der Dauer des Bestehens und 
von der Lokalisation. Meistens haben die Gesch"riire runde oder ovale Gestalt. 
Manchmal sind unregelmaBige, zackige Begrenzungslinien durch Schrumpfungs­
prozesse der angrenzenden Darmschleimhaut bedingt. Man findet dann radial' auf 
den Defekt zu gerichtete Falten. Besonders die pylorusnahen Krater weisen manch­
mal spindel- bzw. rhagadenformige Gestalt (CODMAN) auf, die man sich wohl so er­
ldaren muB, daB es durch die Kontraktionen des Pfortners zu einer Annaherung 
del' gegeniiberliegenden Randel' kommt. Finden sich 2-3 Ulcera, die bei weiterem 
Fortschreiten konfluieren, so entstehen entsprechende unregelmaBige Defekte. Ob 
die von MEUNIER beschriebenen, selten vorkommenden zirkularen Substanzverluste 
durch ZusammenflieBen von mehreren kleineren zustandekommen oder ob sich 
ein einziges Ulcus in dieser Form ausbreitet, sei dahingestellt. In Anbetracht 
del' Haufigkeit del' Multiplizitat erfOcheint die erstere Art des Entstehens als die 
wahrscheinlichste. . 

Die Gestalt der Schleimhautrander und des Kraters kann verschieden sein. Bei 
pylorusnahem Sitz findet man den Trichter meist gegen den Pfortner gerichtet. 
Auch nach seitlich oben kann er sich erstrecken. Die Randel' sind ahnlich wie beim 
Ulcus ventriculi bei tiefgreifenden Defekten iiberhangend. Sie konnen auch flach 
sein odeI' treppenformig gegen den Grund zu abfallen. 

Was die Lokalisation anbelangt, so ersieht man aus chirurgischen Statistiken, 
daB das Zwolffingerdarmgeschwiir sich fast ausschlieBlich im Anfangsteil des Duo­
denum vorfindet. MAYO und MOYNIHAN trafen es in 99 bzw. 95% ihres Materials 
im Bereich del' Pars horizontalis superior. Unsere Erfahrungen stimmen mit denen 
MAYOs iiberein. Abweichend davon, wenn auch nicht wesentlich, sind die Zusammen­
stellungen del' pathologischen Anatomen. COLLIN fand unter 262 Sektionen von 
Ulcus duodeni 242mal den ersten, 14mal den zweiten und 6mal den dritten Ab­
schnitt ergriffen. GRUBER sah die Verteilung in folgender Anordnung: In del' Pars 
horizontalis superior 83 Ofo, in del' Pars descendens 17%. DaB der Anfangsteil des 
Zwolffingerdarms den Lieblingssitz darstellt, geht auch aus den Mitteilungen anderer 
hervor (KRAUS, CHVOSTEK, MELCHIOR, GLAESSNER, OPPENHEIMER). Del' Grund diesel' 
Unterschiede zwischen den chirurgischen und anatomischen Statistiken ist wohl 
darin zu suchen, daB bei del' Operation die Lokalisatiem nicht so sichel' zu erkennen 
ist wie bei del' Sektion. 

Uber das Verhaltnis del' Bevorzugung del' Vorder- und Hinterwand herrschten 
friiher geteilte Ansichten. Die Pathologen (MOROT, KRAUS, CHVOSTEK, GRUBER, 
HART) betonen, daB del' Lieblingssitz die letztere sei, wahrend auslandische Chirurgen 
im Gegensatz dazu die erstere dafiir hielten (MAYO, MOYNIHAN). Unsere eigenen 
Erfahrungen decken sich mit denen del' Anatomen. Zur Perforation neigen fast 
ausschlieBlich die Ulcera del' Facies anterior. Die Duodenalulcera sitzen vorzugs­
weise in der Nahe des Pylorus . .Ahnlich wie beim Magen trifft man sie auch hier 
in del' Nahe del' Curvatura minor bulbi und selten an del' Curvatura major. 

Wahrend MAYO, gestiitzt auf seine Operationsstatistik nul' auBerst selten multiple 
chronische Ulcera vorfindet, teilt MOYNIHAN mit, sie in 10-20%, CLAIRMONT sogar, 
sie in 75% del' FaIle getroffen zu haben. Auch die pathologisch-anatomischen Beob­
achtungen weichen voneinander abo Wahrend COLLIN Z. B. in 16% del' Falle 
Multiplizitat fand, konnte sie GRUBER in 48% feststellen (einschlieBlich Magen­
ulcus). Nach del' Ansicht GRUBERS und KRATZEISENS werden jedoch nur peptische 
Erosionen in der Mehrzahl, chronische callose Geschwiire meist nul' in del' Einzahl 
gefunden. Dagegen sind mehrfache frische Defekte odeI' das Nebeneinandervor­
kommen von Narben und Ulcus keine Seltenheit. Magen und Duodenum zusammen 
waren im Mainzer Material GRUBERS nul' in 8-9%' in seinem Miinchener Material 
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in 380f0 erkrankt. Von MOYNIHAN wurde Magen und Duodenum in 250f0 in gleicher 
Weise befallen festgestellt. 

A.hnlich wie beim Ulcus ventriculi sind auch fur den Ablauf des chronischen 
Duodenalgeschwiires Sekundarerscheinungen und Folgezustande in der unmittel­
baren oder weiteren Umgebung zu erwarten. Eine Begleiterscheinung ist die 
reaktive Entzundung der Serosa, die in Form von Rotung und Verdickung auf­
tritt. Strahlige und streifige Narbenzuge kommen vor. Wahrend diese beim Ulcus 
ventriculi die Regel ist, wird sie bei dem des Duodenum, wenn auch hamig, doch 
nicht immer angetroffen. Wir haben bereits oben erwahnt, daB dieses Symptom intra 
operationem von groBter Wichtigkeit ist. Von franzosischen Klinikem ist die Be­
hauptung aufgestellt worden, daB es auch hamig ohne Geschwur zu beobachten 
sei (periduodenite essentielle, BECLERE, DUVAL). Die Berechtigung, einneues Krank­
heitsbild aufzustellen, scheint uns schlecht begrundet. Wir wissen, wie schwer es 
oft sein kann, ein kleines ausgeheiltes Ulcus duodeni zu erkennen. Der Schleim­
hautdefekt ist vollkommen gedeckt; irgendwelche Hinweise sind makroskopisch 
kaum mehr wahrzunehmen. Die mikroskopische Untersuchung kann in solchen 
Fallen ebenfalls versagen, wenn der Sitz des fruheren Geschwiirs nicht zufallig in 
den Schnitt kommt. Wir glauben aus diesen Grunden, daB es sich bei all diesen 
Fallen eben doch um Zustande nach Ausheilung eines nun nicht mehr nachweisbaren 
Ulcus handeln durfte. 

Infolge dieser eben besprochenen entzundlichen Prozesse des BauchfelHtberzuges 
und deren Ubergreifen auf die Nachbarschaft kommt es durch Verziehung zu mannig­
fachen Veranderungen des Bulbus. Er wird nicht selten nach oben fixiert, so daB 
er nicht wie gewohnlich leicht ansteigend, sondern wagerecht, manchmal sogar 
schrag nach unten und rechts auBen verlaufen kann. Seine Achse ist dann nicht 
geradlinig, sondem gekrummt. Die Gallenwege sind durch Verwachsungen oft mit­
beteiligt, so daB z. B. eine Resektion technisch groBe Schwierigkeiten bieten kann. 
Auch die klinische Differentialdiagnose gegen Erkrapjmng der Gallenwege kann bei 
solchen Komplikationen nicht immer mit Sicherheit gestellt werden. Das Rontgen­
verfahren wird uns dabei auBerordentlich gute Dienste leisten. Finden wir damit 
keine krankhafte Veranderung am Duodenum, so kann man wohl immer ein Ulcus 
ausschlieBen und eine prim are Cholecystitis annehmen. 

Durch Narbenzug und Schrumpfung auch in querer Richtung zur Ampullen­
achse konnen aUe moglichen Gestaltsveranderungen hervorgerufen werden, ins­
besondere diveTtikelaTtige Taschenbildungen, VeTengeTungen des Lumens und Raffungen 
der Bulbuswand. Diese Veranderungen konnen gleichzeitig nebeneinander bestehen, 
zum Teil bedingen sie sich geradezu gegenseitig. Wir haben bereits oben darauf 
hingewiesen, daB die Schleimhaut schon sehr fruh konzentrisch auf den Herd 
gerichtete Faltenbildung aufweist, die sich bei langerem Bestehen zu mehr oder 
minder tiefen Einziehungen entwickeln kann. Zwischen diesen vorspringenden 
Leisten kommt es dann zu sackartigen Vorbuchtungen, die aber von echten Diver­
tikeln streng zu unterscheiden sind. Durch die beutelartige Raffung einerseits und 
durch die Pulsion der Ingesta andererseits entstehen diese in der GroBe oft sehr 
wechselnden Ausstiilpungen. "Das Geschwur liegt dabei immer am Rand, im 
Zentrum der Faltenbildung" (CLAIRMONT). Von vielen Autoren ist auf diese Er­
scheinung hingewiesen worden, insbesondere von CLAIRMONT, HART und BERG. 
Letzterer machte auch darauf aufmerksam, daB sich solche Divertikelbildungen 
"durch Umsichgreifen des schrumpfenden Pannus an der Ober£lache des Organes 
auch wieder verkleinern konnen". 1m Rontgenbild gelangen sie dann nicht zur Dar­
stellung, sondem treten erst wieder auf, wenn man bei der Operation die ein­
schnurenden Narbenstrange durchtrennt hat. AKERLUND glaubt, daB sie durch pra­
stenotische Einschnurungen entstanden seien, d. h. daB sie sich immer vor einer durch 
entzundliche Narbenzuge oder durchSpasmen verursachten Duodenalstenose entwickeln. 
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Unter Umstanden kann es vorkommen, daB die ganze Pars horizontalis superior 
mit einbezogen und rohrenformig deformiert ist. Ihre konvexe Kontur kann dann 
wagerecht, ja manchmal sogar konkav verlaufen. Mit Zunahme des Schrumpfungs­
prozesses kann dabei eine mehr odeI' mindel' starke Beeintrachtigung des Lumens, 
d. h. eine Stenose die Folge sein. Selten jedoch entsteht auf diesem Wege ein voll­
standiger VerschluB. Doch kann in Vergesellschaftung mit dem nie fehlenden Spasmus 
eine weitgehende Funktionsbehinderung eintreten. 

Ein regelmaBiges Vorkommnis ist bei narbiger Stenose del' Duodenallichtung 
das Klaffen des Pylorus, das sich rontgenologisch fiir die Mehrzahl del' mit Taschen­
bildung einhergehenden FaIle feststellen laBt (Pylorusinsuffizienz). 1st die Enge yom 
Pylorus weiter entfernt, so kann del' VOl' ihr liegende Abschnitt stark erweitert 
sein (AKERLDND). Kirsch- bis pflaumengroBe Aussackungen sind beschrieben worden. 
Diese prastenotische Ausbuchtung erklart sich dann rein funktionell, ahnlich wie die 
Magenektasie bei derVerlegung des Pylorus. Auch durch unmittelbares Ubergreifen 
eines Geschwiires kann durch entziindliche Infiltration eine SchluBunfahigkeit dieses 
Muskels ausgelost werden. Die Ampulle dehnt sich dann sekundar (Megabulbus) 
ebenfalls wieder durch die dadurch bedingte mechanische Anderung del' Magen­
entleerung und Mehrbelastung des Allfangsteiles des Duodenum. 

Von groBter Bedeutung und manchmal verhangnisvoll sind die Beziehungen 
eines Duodenalgeschwiires zu den Nachbarorganen, wenn diese in den Ulcusbereich 
mit einbezogen werden. Gelegentlich kann es zur Penetration in die Gallenblase 
odeI' in den Gallenblasenhals kommen. BERG konnte einmal beobachten, wie del' 
Kontrastbrei nach Passieren des verkiirzten Bulbus bis iiber die Teilungsstelle des 
Ductus hepatic us hinaus floB. Besonders Ulcera del' Vorderwand bei pylorusfernem 
Sitz konnen gelegentlich in die GaUenwege durchbrechen. Penetration in die Leber 
scheint auBerst selten zu sein (CLAIRMONT), haufiger dagegen sind Beziehungen 
zum queren Dickdarm. Es kommt dabei meist zu Verklebung del' beiden Organe. 
Ein erfolgter Durchbruch (bimukose Fistel) ist im Rontgenbild unschwer zu erkennen. 

b) Rontgenologische Symptomatologie des Ulcus duodeni. 
Lange Zeit wurde die Moglichkeit, direkte Schliisse auiS dem Schattenbild des 

Duodenum zu ziehen, verneint, zumal eine einigermaBen befriedigende rontgeno­
logische Darstellung dieses Darmabschnittes unmoglich war. 

Eine Gruppe von Autoren (BARCLAY, KREUZFUCHS, GLASSNER, HADDEK, SCHLE­
SINGER, v. BERGMANN) versuchten daher zuerst durch Beobachtung del' "indirekten 
Symptome" weiter zu kommen. Darunter verstand man gewisse Eigenheiten del' 
Peristaltik und Motilitiit des Magens, wie z. B. vermehrte und vertiefte Peristaltik, 
gesteigerte Entleerungsgeschwindigkeit, erhohter Tonus, paradoxe Motilitat (erst be­
schleunigte, spateI' verzogerte Magenentleerung [HAUDEK]), gesteigerte Peristaltik, 
gefolgt von Tardivpylorospasmus (KREUZFUCHS), Nachweis einer Hypersekretion am 
Magen (maximalsekretorischer Ulcustyp [v. BERGMANN]). 

Wenn auch diese indirekten Merkmale uns heute noch ab und zu wertvolle Hin­
weise auf das Bestehen einer Duodenalerluankung geben konnen, so werden sie doch 
allgemein nicht mehr so hoch eingeschatzt, daB sie in del' Diagnose eine ausschlag­
gebende Rolle spielen. 

Eine andere Gruppe von Autoren studierte die am Zwolffingerdarm selbst auf­
tretenden Rontgenzeichen. Ais solche sind zu nennen del' "persistierende Fleck" 
(BARCLA Y), del' zap£enformige AusguB einer Stenose des Duodenum (BIER), die 
DauerfiiIlung des Bulbus. Doch konnten diese Symptome schon deshalb keine 
groBere Bedeutung erlangen, weil sie selten auftreten. 

Die Voraussetzung zu weiteren Fortschritten war das Gelingen del' Darstellung 
des Duodenum selbst. Ihr stellten sich technische Schwierigkeiten in den Weg, die 
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durch Schafiung besonderer Methoden umgangen werden muBten, die WIr oben 
beschrieben haben. 

Welche Veranderungen sind nun beim V orhandensein eines Ulcus charakte­
ristisch? 

Die Beurteilung des Rontgenbildes eines pathologischen Duodenum hat die 
genaue Kenntnis seiner normalen Form und del' physiologischen Bewegungsvor­
gange zur Voraussetzung. Denn jeder pathologische Zustand hat eine Anderung 
diesel' beiden Momente zur Folge. 

Bereits oben haben wir ausfiihrlich dargelegt, daB wir iiber die Motilitat eines 
gesunden Duodenum zu wenig wissen, um iiber eine krankhaft gesteigerte odeI' 
herabgesetzte Tatigkeit sichel' urteilen zu konnen. Vielleichter wird es uns gelingen, 
aus den greifbaren Gestaltsabweichungen del' Ampulle die Krankheit abzulesen. 

In einer gemeinsamen Arbeit mit STIERLIN (1917) formulierten wir unsere 
Erfahrungen, die an Hand eines groBen Materials del' SAUERBRucHschen Klinik 
gewonnen waren, dahin, daB ein normales Rontgenbild des Duodenum das Vor­
handensein eines Ulcus fast sichel' ausschlieBt. 

Hiermit befanden wir uns in Ubereinstimmung mit den Erfahrungen zahl­
reicher Autoren, die sich mit del' Frage del' direkten radiologischen Darstellung des 
Zwolffingerdarms befaBt hatten (GEORGE, GERBER, COLE, CARMAN, MILLER, LEON­
HARD u. a.). Die weiteren Erfahrungen lehrten uns jedoch, daB in einer allerdings 
verschwindend kleinen Anzahl von Fallen die Formveranderungen des Bulbus nicht 
konstant sind und daB innerhalb einer fiir Ulcus sprechenden Reihe von Aufnahmen 
ein normales Bild zustande kommen kann, trotz eines vorhandenen pathologischen 
Prozesses. 

Auch AKERLUND, del' unter 106 Geschwiiren 102 mal Bulbusveranderungen 
fand, teilt diese Ansicht. Er glaubt ebenfaIls, daB das Rontgenbild eines normalen 
Zwolffingerdarmes in del' Einzahl nicht ausschlaggebend sein konne. Er berichtet 
iiber zwei Kranke, wo sich bei einer Serie einmal eine normale Ampulle fand, 
wahrend die iibrigen Bilder einen deutlichen positiven Befund boten. In beiden 
Beobachtungen AKERLUNDS ergab die Operation ein Ulcus duodeni. Die friiher 
allgemein vertretene Ansicht, daB man an Hand eines einzigen normalen Rontgen­
bildes bei einer Serie von Aufnahmen ein Ulcus ausschlieBen konne, laBt sich in 
diesel' Form also nicht halten. ' 

Die Erklarung fiir das vereinzelte Auftreten von normalen Bildern in einer 
Serie glauben wir in folgendem zu finden: Einmal kann es moglich sein, daB 
die Deformitat bei einer bestimmten Projektion und Lage nicht zur Darstellung 
gelangt, wahrend uns andere Aufnahmen in verschiedenen Korperstellungen und 
Strahlenrichtungen Veranderungen zeigen konnen. 

Ahnlich kann auch bei Untersuchung in verschiedenen Zeitabstanden del' Befund 
das eine Mal positiv, das andere Mal negativ ausfallen. Es beruht dies darauf, daB 
die Gestaltsabweichung meist zum Teil auf spastische Komponenten zuriickzufiihren 
ist, die in del' Remissionszeit verschwinden. Wenn in einem solchen FaIle aus­
gesprochene organische Veranderungen fehlen, kann ein normales Aussehen vor­
getauscht werden. 

Die Deformierungen, die der Bulbus duodeni beim Ulcus erfahrt, sind mannig­
faltig. Die Verschiedenartigkeit erklart sich im wesentlichen dadurch, daB meistens 
organische und spastische Komponenten zusammenwirken. Beide zusammen rufen 
die zahlreichen Formveranderungen hervor, die von verschiedenen Autoren, HOLZ­
KNECHT, BIER, COLE, CHAOUL und STIERLIN, CARMAN usw., als charakteristisch fiir 
das Vorhandensein eines Ulcus duodeni beschrieben wurden. 

Ob nun die Ampulle die Form eines Kleeblatts (HOLZKNECHT, FREUND) odeI' 
eines Pinienbaumes (CARMAN und MILLER) annimmt odeI' ob sie einen Defekt aufweist 
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oder einen Pyloruszapfen oder ob ein Pfortnersporn vorliegt, ist an und fur sich 
weniger wichtig, denn nicht die Art, sondern die Tatsache der Veranderung ist patho­
gnomonisch. Zur Beschreibung der direkten Rontgensymptome des Ulcus duodeni 
werden wir uns deswegen, und hierin stimmen wir mit AKERLUND uberein, nicht 
danach richten, welche zufalligen Formen del' pathologische ProzeB hervorgerufen 
hat, sondern wir werden versuchen, die dies en zugrunde liegende anatomische Ver­
anderung selbst zur Darstellung zu bringen. 

I. Die dil'ekten l'ontgenologischen Symptome des Ulcus duodeni. 

Wir teilen die direkten rontgenologischen Symptome folgendermaBen ein: 
1. N ischenbildung. 
2. Bulbusdeformitat: A. Bulbusdefekt, B. Pyloruszapfen, C. Taschen- und 

divertikelartige Bildungen, D. GroBenveranderungen des Bulbus. 
3. Periduodenale Verwachs'ungen. 
Diese Ausdrucksformen konnen vereinzelt odeI' kombiniert auftreten. Das 

Vorhandensein del' einen odeI' anderen Gestaltsabweichung hangt von del' Lokali­
sation, aber auch und nicht zuletzt yom Stadium del' Erkrankung selbst abo Bei 
floridem Ulcus treten meist die spastischen Zustande in den Vordergrund, bei alteren 
die konstanteren narbigen. Die Lokalisation in dem einen odeI' anderen Teil des 
Duodenum hat oft ein besonderes Aussehen zur Folge. 

Pfortnernahe Ulcera Z. B. fiihren meist zu nervosen Kontraktionen bzw. zu 
narbiger Schrumpfung und Stenose in del' Pylorusgegend des Zwolffingerdarmes und 
des Magens, pfortnerferne zu mehr odeI' weniger ausgebreiteten Defekten der prall 
gefullten Ampulle. 

Es seien nun die verschiedenen Symptome besprochen. 

1. Nische. 

Nach den Mitteilungen von HAUDEK im Jahre 1911 setzte man auf das Nischen­
symptom groBe Hoffnungen fur die Diagnose des Ulcus duodeni. Abel' HAUDEK 
selbst gewann bald den Eindruck, daB diesel' Befund hier bei weitem nicht so 
wichtig, weil nicht so haufig als beim Ulcus ventriculi sei. Dieser Ansicht schlossen 
sich in del' Folgezeit zahlreiche Autoren an (BIER, V. BERGMANN, GEORGE und 
GERBER, STRAUSS, KUMMELL, CARMAN, CHAOUL-STIERLIN, CLAIRMONT, FAULHABER, 
SCHWARZ, SCHlNZ, JAUGEAS, COTTENOT, LORENZ und HOFFMANN). Fur dieses 
seltene Vorkommen wurden verschiedene Grunde verantwortlich gemacht. HOLZ­
KNECHT z. B. war del' Ansicht, daB callose Ulcera, die fiir das Zustandekommen 
besonders geeignet sind, am Duodenum sich sparlich finden. SCHLESINGER wiederum 
sieht die Erklarung in del' geringeren Tiefe des Kraters. 

Del' allgemeine Standpunkt del' Seltenheit des Nischensymptoms muBte abel' 
mit del' Ausbildung del' Untersuchungstechnik bald verlassen werden. Die Erfahrungen 
del' letzten Jahre haben gelehrt, daB die direkte Darstellung des Kraters das sicherste 
und konstanteste Zeichen eines Zwolffingerdarmgeschwures ist. Seine Aufdeckung 
verlangt allerdings die Anwendung und Einhaltung besonderer technischer Vor­
bedingungen. 

Die Haufigkeit des Divertikels beim Duodenalulcus wirkt vielleicht etwas be­
fremdend, besonders auf jenen, del' mit dem pathologisch-anatomischen Bild solcher 
Geschwure vertraut ist. 

Wissen wir doch aus Erfahrung und auf Grund von klinischen wie pathologisch­
anatomischen Arbeiten, daB einerseits Penetration mit Hohlenbildung in Nachbar­
organen eine Ausnahme bildet und andererseits schwere Ulcera callosa am Duodenum 
selten sind. GRUBER fand unter 43 Fallen nur bei drei Kranken eine callose Um­
wandlung, sonst durchweg die kleine und flache Form. Aus diesen Erhebungen 
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allein schon konnte man erwarten, daB Nischenbildung hier weniger haufig als beim 
Ulcus ventriculi zu erwarten ist. 

Wie ist nun trotzdem ihre verhaltnismaBige Raufigkeit zu erklaren? AKERLUND 
begriindet sie mit RAUDEK damit, daB bei weichrandigen Substanzverlusten durch 
spastische Kontraktion der umgebenden Muscularis propria eine Art Trichter ab­
geschniirt werde. Weiter ubernimmt er auch die Erklarung von PETREN und 
EDLING, daB durch intrastomachalen Druck del' nachgiebige und schwachere Ge­
schwiirsgrund durch Pulsion ausgebuchtet werde. Diese Erklarungsversuche AKER­
LUNDS erscheinen CLAIRMONT zu wenig klar und beweiskraftig. Er sieht einen 
Widerspruch darin, daB die erhobenen Befunde sowohl in bezug auf Sitz und 
Zahl nicht den tatsachlichen anatomischen Verhaltnissen entsprechen. AKERLUND 
tri£ft namlich seine Nischenbildungen fast immer nur in del' Einzahl und dazu 
fast ausschlieBlich an del' kleinen Kurvatur des Bulbus. Demgegenuber betont 
CLAIRMONT, daB die Ulcera mit Vorliebe an del' Rinterwand und meist multipel 
auftreten. BERG fuhrt zur Widerlegung dieser Ansicht an, daB Ulcera, die sich 
beim Stehen als der kleinen Kurvatur angehorig erweisen, sich in Bauchlage 
im Bereich del' Vorder- oder Rinterwand des Bulbus zeigen. Er und AKERLUND 
glauben, daB im Stehen die Ampulle infolge ilner Schwere nach unten sinkt, 
del' Geschwursgrund dagegen bei der meist vorhandenen Fixierung mit der Um­
gebung oben festgehalten wurde, wodurch er sich dann im oberen Abschnitt, 
also an del' Curvatura-minor-Seite projiziere. Dies kann abel' nur fUr einen Teil 
der FaIle Gultigkeit haben; deml nul' in beschranktem MaBe findet man Verwach­
sungen mit der Umgebung. Bei deren Fehlen soIl nach AKERLUND eine zirkulare 
Kontraktion, VOl' allem eine Einziehung der Curvatura major bulbi das Divertikel 
emporheben. Diesel' Ansicht kann man sich wohl nul' schwer anschlieBen. Einen 
anderen Grund fur das Nichtubereinstimmen des rontgenologischen und anatomischen 
Lokaljsationsbefundes wahrend der Operation glaubt er darin zu sehen, daB wahrend 
des Eingri£fes die Darmwand sich meist in leerem Zustand befindet, so daB Vorder­
und Rinterwand einander beruhren, wahrend bei der Rontgenaufnahme der 
Duodenalabschnitt prall gefullt sei. Dadurch gewanne die Curvatura minor-Seite 
betrachtlich an Breite und man konne auf diese Weise mehr an der Vorder- oder 
Rinterwand sitzende Geschwlire auf der kleinen Kurvatur projiziert vorfinden. 

Es bedarf keiner weiteren Beweise, daB ein calloses Geschwur auf dem Rontgen­
bilde bei geeigneter Projektionsrichtung zu einer Nischenbildung fuhren kann. Die 
Erklarung, daB auch nicht indurierte dies vermogen, sehen wir in Ubereinstimmung 
mit BERG in dem Umstand, daB durch entzundliche, odematose Schwellung der 
Rander eine Vertiefung des Kraters erfolgt, die dann zur rontgenologischen Sicht­
barkeit fuhrt. 

So erklart es sich, daB wir manchmal eine Schattenvorbuchtung finden, wahrend 
hinterher bei del' Laparotomie nur ein mehr oder minder flacher Schleimhautdefekt 
angetro£fen wird. Viele als echte Nischen angesprochene Gebilde kommen auch 
dadurch zustande, daB Kontrastmassen im Bereiche del' ulcerierten Flache kleben 
bleiben (" Ulcusfleck"). 

AKERLUND halt den von ihm aufgestellten Symptomenkomplex fur ein untrug­
liches Zeichen des Ulcus duodeni. Er versteht darunter Nischenbildung an del' 
Curvatura minor bulbi, segmentare Einziehung der Kurvatur gegenuber der Nische 
und Retraktion der Konturen in der Umgebung (vgl. Abb. 484 u. 485). 

Wir hatten bis jetzt das Nischensymptom bei Ulcus callosum und dem nicht 
indurierten Geschwur besprochen. Wie stellt sich nun das Ulcus penetrans im 
Rontgenbild dar? In Analogie zum penetrierendenMagengeschwur konnte man 
hier ahnliche Symptome erwarten. Von vornherein ist seine Seltenheit zu betonen. 
Nur einige wenige sichere Beobachtungen sind bekannt geworden, so ein von BIER 
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operativ bestatigtes, in die Leber durchgebrochenes Ulcus. Er fand rontgenologisch 
eine Nische mit Luftblase. Auch BERG, BARON und BARSON I berichten tiber eine 
ahnliche Krankengeschichte. Die Gasblase ist aber kein untrtigliches Zeichen. Wir 
wissen, daB sie auch bei Ulcera callosa hier und da zu sehen ist. An Hand der 
bisher nur sehr seltenen Beobachtungen ist es nicht moglich eine allgemeingtiltige 
rontgenologische Symptomatologie aufzustellen. Auch das von anderen angegebene 
Zeichen der herabgesetzten Beweglichkeit kann nicht entscheidend verwertet werden; 
denn auch gewohnliche Geschwiire sind manchmal mit Nachbarorganen verwachsen. 
Andererseits wissen wir aus den Untersuchungen STIERLINS, daB auch bei Ver­
klebungen dank der guten Beweglichkeit von Pankreas und Leber ein erheblicher 
Grad passiver Verschieblichkeit bei Lagewechsel vorhanden ist. 

Abb. 484. Abb.485. 

Abb.484 und 485. Typische Ulcusdeformierung des Bulbus: Nische an der retrahierten Curv. min.­
Seit~ -E--, korrespondierende Einziehung an der Curv. maj.-Seite -+; Pylorus (P) weit offen, exzentrisch 

gelegen. (AKERLuNDscher Symptomenkomplex.) 

Zusammemassend konnen wir sagen, daB wir zwar in der Nische ein untrtigliches 
Symptom einer Geschwtirsbildung sehen mtissen, daB wir aber daraus keinen 
RtickschluB ziehen konnen auf die pathologisch-anatomische Natur und den 
Grad der Ausdehnung, worunter wir die Unterscheidung verstehen, ob ein nicht 
induriertes, calloses oder penetrierendes Ulcus vorliegt. AKERLUNDS Behauptung, 
daB man durch Palpation vor dem Schirm differenzieren konne, ob ein Ulcus­
tumor oder ein unbedeutend induriertes Duodenalgeschwiir vorliegt, scheint uns 
kaum annehmbar. Wenn er tiberdies beim stehenden Kranken, also bei gespannten 
Bauchdecken eine durch eine kleine callose Nische verursachte Infiltration durch­
geftihlt haben will, so mochten wir doch annehmen, daB AKERLUND in der Deutung 
seines Palpationsbefundes durch den gesehenen Rontgenbefund beein£luBt war. 
Erfahrenste Kliniker (MOYNIHAN usw.) haben sich dahin ausgesprochen, daB man 
durch die Betastung des Abdomens die sichere Diagnose eines Duodenalgeschwiires 
wohl nie stellen kann. Wir erinnern an den reichlich bekannten Ausspruch 
MOYNIHANs: "Die Anamnese ist alles, die physikalische Untersuchung ist fast 
nichts. " 
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Der rontgenologische Nachweis von Duodenalnischen wird durch Methoden 
erbracht, die eine Sichtbarmachung des Bulbus erstreben (halbrechte Seitenlage 
mit oder ohne Kompression, Effleurage, Blockade der Pars transversa in£. usw.). 
Dabei kommt es weniger darauf an eine ausgiebige Fiillung zu erzielen, als ein Ein­
dringen des schattengebenden Mittels in das Divertikel zu bewirken. Ein vollig 
gedehnter Bulbus wirkt oft sogar storend; er kann die Nische iiberlagern, besonders 
wenn sie an der Vorder- oder Hinterwand sitzt. Dadurch wird, abgesehen von den­
jenigen, die randbildend an der Kurvatur oder deren Nahe liegen, ihr Nachweis 
erschwert oder gar unmoglich. 

Giinstiger in dieser Hinsicht gestalten sich die Verhaltnisse bei geringerem 

Abb. 486. Deformierter Bulbus mit Zapfen­
bildung (Pfeil) und Nische (n) an der Curvatura 

minor bulbi. Aufnahme in halbrechter 
Seitenlage. 

Abb.487. Diesel be Patientin. Aufnahme nach 6 Stunden. 
Nische und Deformitat am Bulbus duodeni 

unverandert. GroBer Rest im Magen. 

Inhalt. 1m dunnen Schatten laBt sich auch ein Wanddivertikel durch einen tiefen 
Kontrastfleck nachweisen. 

Die Erkennung dieser Tatsache fiihrte dazu diese Verhaltnisse mittels eines von 
auBen ausgeiibten Druckes kiinstlich zu schaffen. 

Durch einen kleinen Luffaschwamm, an den sich der Patient mehr oder weniger 
stark andriickt (dosierte Kompression nach BERG) wird der Schatten durchsichtiger 
und dadurch eine Nische im Reliefbild erkennbar. 

Wir verwenden zum gleichen Zweck aus den bereits im Kapitel Gastritis an­
gefiihrten Griinden unser Ballon-Gurt-Kompressorium. Es hat gegeniiber den anderen 
Vorrichtungen den Vorteil, daB man einen fein abstufbaren Druck ausi.i.ben kann, 
dessen Dosierung im Gegensatz zu friiher ganz in die Hand des Untersuchers 
gegeben ist. 

Die Nische am Duodenum stellt sich ahnlich wie am Magen als kleiner, meist 
rundlicher und intensiver Schattenfleck dar. Typisch ist fiir sie die Konstanz des 
Befundes in verschiedenen Aufnahmen und Zeitabstanden. Sitzt sie an del' Cur­
vatura minor und ist dabei die Ampulle prall gefiillt, so stellt sie sich als eme 
warzenformige Schattenvorbuchtung dar, die medianwarts dero leicht narbig und 
spastisch veranderten Bulbus aufliegt. 

Ein in dieser Hinsicht typisches Beispiel zeigen die Abb. 486, 487. 
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Sie stammen von einer 53jahrigen Kranken, die uns wegen Verdachtes auf 
Geschwiir zur Rontgenuntersuchung iiberwiesen wurde. 

Abb. 488. Ulcus duodeni mit Nischenbildung. n Nische, P Pylorus. 

Abb. 486 zeigt uns neben zapfenformigem Pylorusfortsatz einen stark defor­
mierten Bulbus und an der Seite der Curvatura minor eine deutliche Vorbuchtung 
im Sinne einer Nische. 

Abb.489. Resektionspraparat desselben Falles. 

Abb. 487 , eine Aufnahme derselben Kranken nach 6 Stunden ergibt einen 
betrachtlichen Rest, der Pyloruszapfen ist etwas schmaler als in Abb. 487, ebenso 
ist der distale Bulbusabschnitt in seiner Form verandert. Dagegen erkennt man 
deutlich, daB die nach der Curvatura minor-Seitegerichtete Vorbuchtung (Nische) 
in Form und GroBe cler ersten Aufnahme entspricht. 

Es hanclelte sich hier, wie wir es angenommen hatten und wie wir uns clurch 
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die Operation iiberzeugen konnten, urn ein Ulcus callosum, das vom Pylorus aus­
ging und auf die vordere, obere und hintere Wand der Ampulla iibergriff. Bei 
der Betastung war am oberen Teil der Hinterwand des Tumors nahe dem Pylorus 
eine kraterformige Delle fiihlbar, die derdivertikelartigen Vorbuchtung im Rontgen­
bild entsprach. 

Eindrucksvoll wirken die Bilder, wenn bei mangelhafter Fiillung des Bulbus 
die Nische als isolierter Schatten zur Darstellung gelangt. Der Befund ist dabei 
so eindeutig, daB eine andere Auslegung kaum moglich ist. 

35jahrige Frau mit seit 8 Jahren immer wiederkehrenden Magenbeschwerden: 
Schmerzen 2-3 Stunden nach demEssen, Linderung nach GenuB von Milch. Druck­
schmerzpunkt in der Pylorusgegend. 

Abb.490. Deformierte Ampulla duodeni mit 
Nische (n) an der Curvatura minor bulbi. 

(Seitenverkehrt. ) 

Abb. 491. Ulcus duodeni mit Nische und tiefer 
Einziehung an der groBen Kurvatur. 

(AKERLuNDscher Symptomenkomplex.) 

Rontgenuntersuchung. Ptose und Ektasie des Magens, maBige Atonie. Schmerz­
haftigkeit im Bereiche des Duodenum. Bei halbrechter Seitenlage mit Kompression 
ist der Bulbus spastisch und zapfenformig kontrahiert. In seinem Bereiche erkennt 
man einen erbsengroBen, kreisrunden Schatten, der zwanglos als Nische angesprochen 
werden muB (vgl. Abb. 488). 

Bei der Operation fand sich unmittelbar jenseits der Vena pylorica an der Hinter­
wand ein tiefgreifendes Geschwiir, das mit dem Pankreas verwachsen war und, wie das 
Resektionspraparat zeigte, bis zur Serosa reichte. Sein Krater hatte einen Durch­
messer von etwa 4 mm (vgL Abb. 489). 

Nicht immer stellt sich jedoch das Divertikel mit Deutlichkeit dar. In einer 
Anzahl von Fallen ist sein Nachweis dadurch erschwert, daB die Ampulle infolge 
narbiger Schrumpfungen stark deformiert ist und eine ungleichmaBige, fleckige 
Fiillung aufweist. Sorgfaltige Priifung des Bildes ermoglicht jedoch in der Regel 
den gefiillten Krater als dichteren Fleck von konstanter Form und Lage zu 
erkennen (Abb. 490). 
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1st man iiber seine Zugehorigkeit im Zweifel, so schafft manchmal die genaue 
Betrachtung des Bulbus Klarheit. Insbesondere ist eine dichtere Stelle im Be­
reiche del' kleinen Kurvatur del' Ampulle als AusguB eines Kraters anzusprechen, 
wenn entweder ihr gegeniiber eine spastische Einziehung odeI' in ihrer Umgebung 
eine Retraktion, ahnlich wie sie AKERLUND bei dem von ihm aufgestellten Sym­
ptomenkomplex beschrieb, anzutrefien ist. 

Abb. 491 zeigt z. B. eine stark deformierte ungleichmaBig gefiillte Ampulle. 
1m Bereiche del' Curvatura minor bulbi nahe am Pylorus ein kleiner, dichter, ver­
dachtiger Schattenfleck. DaB es sich jedoch um eine Nische handelt, beweist die Re­
traktion del' Umgebung und die tiefe Einziehung gegeniiber an del' groBen Kurvatur. 

Wir ~~ben bereits oben angefiihrt, daB eine pralle Fiillung del' Ampulle imstande 
ist durch Uberlagerung die Darstellung einer Nische zu erschweren, ja sogar unmoglich 

Abb.492. Uberlagerung einer Hinterwand­
nisehe dureh den prall gefiiIlten und normal 

aussehenden Bulbus. 

Abb.493. Derselbe Patient naeh giinstigem Druckgrad 
mittels Ballonkompression. Die Nisehe (Pfeil) schimmert 

dureh den schwaeheren Ampullensehatten dureh. 

zu machen und daB ihr Nachweis nul' bei geringerer Kontrastfiillung erbracht 
werden kann. 

Ein Beispiel diesel' Art, aus dem gleichzeitig der Wert einer richtig abstufbaren, 
dosierten Kompression erhellt, sehen wir in Abb. 492 und Abb. 493. Abb. 492 zeigt 
einen auf den erst en Blick von der Norm kaum abweichenden Bulbus von konischer 
Form und scharfer Begrenzung. Nirgends ist ein Defekt bzw. eine Deformitat, die fill' 
ein Geschwiir sprechen konnte. Abb. 493 gibt den Befund nach dosiertem Druck 
mit unserem Gurt-Ballon-Kompressorium wieder. Man erkennt jetzt deutlich eine 
im Bulbusschatten durchschimmernde Nische (Pfeil). 

Die Erfahrungstatsache, daB in del' Regel eine normale Ampulle im Rontgen­
bild das Vorhandensein eines Ulcus ausschlieBt, hatte uns zweifellos ohne Relief­
darstellung zu einem Irrtum gefiihrt. Erst durch Anwendung des Druckverfahrens 
konnte die Sachlage geklart und die richtige Diagnose gestellt werden. Bestatigung 
durch die Operation: Ulcus callosum del' Hinterwana. der Pars horizontalis duodeni 
dicht am Pylorus. 
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Mit welcher Deutlichkeit das Verfahren den Nachweis eines Geschwiirsdivertikels 
gestattet, zeigen Abb. 494, 495. Hier war bei der gewohnlichen U~tersuchung, 
abgesehen von einer Bulbusdeformitat, die allerdings fiir Ulcus sprach, kern Schatten, 
der auf Nische hatte deuten konn()n, erkennbar. 

Abb.494. Ulcus duodeni dieht am Pylorus. 
Nisehe mittels Ballonkompression siehtbar 

gemaeht. 

Abb.496. Uleusnisehe dieht am Pylorus. 

Abb. 495. Dasselbe. 

Abb.497. Dasselbe. 

DaB die Methode die Sichtbarmachung auch kleinster Nischen ermoglicht, 
zeigen die Abb. 496, 497 und 498. Der dichte Schatten, der auf den drei Auf­
nahmen des gleichen Patienten sichtbar ist, entsprach ·einem kleinen Geschwiir des 
Duodenum dicht am Pylorus. (Operiert.) 

An dieser Stelle sei besonders darauf hingewiesen, daB nach unserer Erfahrung 
ein Defekt an der Curvatura minor bulbi eine meist nicht zur Darstellung gekommene 
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Nische eines callosen Geschwiirs birgt. Sie verrat sich manchmal bei gewohnlicher 
Darstellung del' Ampulle durch kleine auBerhalb des Schattens und im Bereich 

Abb. 498. Ulcus duodeni. Hinterwandnische. 

Abb. 500. Ulcus duodeni mit Geschwiirsdefekt 
(Pfeil) an der Curvatura minor bulbi. Radioskopauf. 
nahme in halbrechter Seitenlage mit Kompression. 

Abb.499. mcus duodeni callosum. Schattendefekt mit 
parabulbarem Fleck (Pfeil) im Bereiche der Curvatura 

minor bulbi. Taschenbildung an der Curvatura 
major-Seite (T). 

Abb. 501. Dasselbe. 
(Kontrollaufnahme. ) 

del' Aussparung gelegeneFlecke (parabulbareFlecke) (Abb. 499). 1hr sichtbarer Nachweis 
wil'd jedoch in del' Regel nul' bei Anwendung besonderel' Technik (Bulbusmassage, 
dosierte Kompression) erbl'acht. Wir haben damit die gleiche El'scheinung, wie beim 
Ulcus call. antri. Bemel'kenswert ist, daB sich die Nische dann als dichter Fleck 
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durch einen hellen Hof vom iibrigen Bulbusschatten absetzt. 
den hypertrophischen Veranderungen der Schleimhautrander. 
Reihe seien folgende Beobachtungen herausgegriffen: 

Dieser entspricht 
Aus einer groBen 

31jahrige Frau, seit 11 Jahren magenkrank. Zweimal erbrach sie Blut. Ben­
zidinprobe im Stuhl bei wiederholten Untersuchungen positiv. Trotz voriibergehen­
der Besserungen immer wieder erneute Anfalle. 

Abb. 500 und 501 zeigen den gut gefiillten Bulbus mit deutlicher Aussparung 
und unregelmaBiger Begrenzung an seiner kleinen Kurvatur. Eine Nische ist nirgends 
zu erkennen. 

Eine mit leichter Kompression vorgenommene Aufnahme (Abb. 502) ergibt eben­
falls eine deformierte Ampulle und an der Curvatura minor einen ziemlich dichten 

Abb. 502. Dieselbe Patientin. Aufnahme in 
Bauchlage hei leicht,er Kompression des 
Bulbus. Nische (nl an der Curvatura minor­
Seite dargestellt. Man bemerke die zirkulare 
Aufhellungszone (Schleimhautwulstdefekt). 
Pfeil = Nische, T Taschenbildung, P Pylorus. 

Abb. 503. Derselbe Fall. Persistierender isolierter 
Bulbusfleck. Aufnahme nach 6 Stun den. 

regelmaBigen, runden Schatten (Nische), der von dem iibrigen durch eine kreisformige 
Aufhellung getrennt ist (Schleimhautwulstdefekt). 

Abb. 503 ist eine Aufnahme derselben Patientin nach 7 Stunden. Man sieht 
hier einen persistierenden isolierten Ampullenrest. 

Die Operation ergab ein bohnengroBes Ulcus an der Hinterwand der Pars 
superior duodeni, 

Folgende Abbildungen stellen ahnliche Beobachtungen dar. Hier konnte die 
Nische erst nach ausgiebiger Massage des Bulbus, wobei ein Eindriicken von Kontrast­
massen in den Krater erfolgte, zur Darstellung gelangen. 

Abb. 504 ist eine Aufnahme in Bauchlage (halbrechter Seitenlage). Aus­
gesprochener Defekt im Bereiche der Curvatura minor und unregelmaBige Schatten­
einziehungen an der Curvatura major bulbi. Nische nicht sichtbar. 

Abb. 505 stellt eine Aufnahme nach yorausgegangener leichter Massage der 
Bulbusgegend dar. Man erkennt im Bereiche des friiheren Defektes einen runden 
intensiven Schatten (Nische) umgeben von der bereits beschriebenen Aufhellungs­
zone (Wulstdefekt). 
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Aus diesen Ausfiihrungen ist ersichtlich, daB die Darstellung einer Nische nur 
bei sorgfaltiger Technik moglich ist. DaB sie unter Umstanden der FeststeHung 
entgehen kann, ist leicht verstandlich. Es darf also nicht wundernehmen, daB bei 
multiplen Geschwiiren nul' das eine oder das andere nachgewiesen wird, um so mehr 
als bei Auffindung eines Kraters anderen Veranderungen zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt wird oder diese als Begleiterscheinungen aufgefaBt werden. Mit anderen 
Worten, man begniigt sich mit dem erhobenen Befund und forscht nicht weiter. 
Werden dann bei del' Operation mehrere Ulcera gefunden und kontroHiert man darauf­
hin die Filme, so wird man in dem einen oder anderen Fall doch noch weitere Schatten 
finden, die Nischen entsprechen und die man vielleicht als solche gedeutet hatte, 
,venn sie nicht neben clem "in die Augen springenden" Hauptgeschwiir zu unbecleutencl 

Abb. 504. Ulcus duodeni. Aufnahme in halb­
rechter Seitenlage. Schattendefekt im Bereiche 

der Curvatura minor bulbi (Pfeil). 

Abb. 505. Dasselbe nach vorausgegangener 
Bulbusmassage. 1m Bereich des Defektes erscheint 

die von einem hellen Hof umgebene Nische. 

ausgesehen hatten. In anderen Fallen aber sind die Veranderungen von vorneherein 
derart, daB an der Multiplizitat nicht zu zweifeln ist. Bezeichnend dafiir ist wiederum 
Konstanz des Befundes in bezug auf Lokalisation und Form bei verschiedenen 
Untersuchungen und Zeitabstanden. 

Abb. 506: Ampulla duodeni gefiillt und deutlich deformiert. Sanduhrformige 
Einziehung in ihrem mittleren Abschnitt. Proximal davon zwei sowohl nach del' 
Curvatura minor wie major-Seite vorspringende Schattenausbuchtungen, die als Nische 
gedeutet werden. Abb.507, eine Aufnahme desselben Patienten einige Zeit spater, 
ergibt Konstanz dieses Befundes. Auch hier zu beiden Seiten des zapfenformig aus­
gezogenen Pylorus doppelte Nischenbildung. 

Diagnose: Ulcus duplex duodeni. Operative Bestatigung. 

Folgende Beobachtung zeigt, wie bei Anwendung lelchter Kompressio~der 
Ampulle die Moglichkeit gegeben ist, durch geringere Fiillung mehrfache Nlschen 
zur Darstellung zu bringen. 
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21jahriger Diplomkaufmann, der mit 13 Jahren eine Appendicitis durchmachte. 
Seit 2 Jahren unbestimmte Magenbeschwerden mit galligem Erbrechen. Die 

Abb. 506. Ulcus duodeni duplex mit Nischenbildungen 
(Pfeile). 

Abb.508. Vierfaches Ulcus duodeni. Vier Ulcusfleckchl'n 
im Bereiche des Ampullenschattens erkennbar. 

Abb.507. Derselbe Fall. Beide Nischen konstar 
sichtbar (Pfeile). 

Abb. 509. Derselbe Fall. Spatere Aufnahme zeic 
Konstanz des Befundes. (Seitenverkehrt.) < 

Schmerzen treten drei bis vier Stunden nach dem Essen auf. Kein Niichternschmerz. 
Vor einem Jahre reichliches Blutbrechen. Seit dieser Zeit Abmagerung. 

]{linische Untersuchung ergab ausgesprochene Druckempfindlichkeit drei Quer­
finger oberhalb des Nabels und etwas rechts von der Mittellinie. 
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Rontgenuntersuchung (Abb. 508) laBt bei maBiger Kompression der Bulbusgegend 
\'linen deformierten Ampullenschatten erkennen, in dessen aufgehelltem Anteil sich 
vier deutliche, rundliche und scharf begrenzte Fleckchen abheben. Wir vermuteten 
multiple Ulcera des Bulbus. 

Uni einen Zufallsbefund auszuschlieBen, machten wir eine Kontrollaufnahme. 
Sie zeigt (Abb. 509) mit Deutlichkeit die gleiche Zahl und Anordnung der oben be­
schriebenen Schattengebilde. 

Durch die Konstanz dieser Veranderung war jeder Zweifel an der Diagnose 
multiple Ulcera im Bereich des Bulbus behoben. 

Bei der Operation fanden sich in der Pylorusgegend und am Anfangsteil des 
Duodenum ausgedehnte Verwachsungen. An der Hinterwand der Pars horizontalis 
duodeni zwei erbsengroBe Ulcera und an del' Vorderwand zwei kleine umschriebene 
Verdickungen mit strahligen Serosanarben. Hintere Gastroenterostomie. Glatter 
Verlauf. Heilung. 

2. Bulbusdeformitat. 

Wir bezeichnen damit jede Abweichung des gewohnlichen Rontgenbildes der 
Ampulle von ihrem normalen Zustand. Sie auBert sich durch UnregelmaBigkeit 
der Begrenzungslinien und Aussparungen von wechselnder Ausdehnung und Lage, 
die zu mehr odeI' weniger ausgesprochenen Gestaltsveranderungen des Organs fiihren. 

Del' morphologischen Beschaffenheit entsprechend unterscheiden wir Defekte, 
Pylor'llszapfen, taschen- und divertikelartige Bildungen, Mega- und Mikrobulbus, 
( Bulbusspasm'us). 

A. Bulbusdefekt. 

Darunter verstehen wir einen mehr oder weniger ausgedehnten Schattenausfall 
des Bulbus, del' von einer einfachen zackenformigen Einbuchtung bis zum fast voll­
standigen Schwund des Organs fiihren kann. Hauptsitz ist die Curvatura-minor-Seite. 
Es ist das Verdienst von COLE und GEORGE im Jahre 1913 zuerst auf diese Ver­
anderungen aufmerksam gemacht zu haben. Sie sahen darin ein regelmaBiges Zeichen 
einer ulcerosen Erkrankung und waren der Meinung, daB ihr Entstehen vorwiegend 
auf organischer Grundlage beruhe. Doch beobachteten sie, daB bei verschiedenen 
Aufnahmen die Defekte, besonders die an der groBen Kurvatur haufigen Wechseln 
unterworfen waren. 

Anatomische Veranderungen stellen zweifellos in erster Linie die Hauptursache 
der Entstehung dieser Bildung dar. Wir haben bereits im vorigen Kapitel erwahnt, 
daB nicht selten eine Schattenaussparung an del' medialen Seite del' Ampulle die 
Nische eines Ulcus callosum verbirgt. DaB ferner die begleitende Wulstung der 
Schleimhaut, chronisch entziindliche Infiltrate und besonders Narbenschrumpfung 
zu Bulbusdefekten fiihren konnen, ist leicht ersichtlich und auch durch Operations­
praparate zur Geniige erwiesen. Andererseits aber kallll kein Zweifel bestehen, daB 
auch spastische Zustande daHir verantwortlich gemacht werden miissen. Schon 
COLE, GEORGE und GERBER hatten darauf hingewiesen. CARMAN war aufgefallen, 
daB die im Rontgenbild bei Ulcus festgestellten Deformierungen der Ampulle bei 
der Operation nicht zu sehen waren. Er schloB daraus, daB vielfach Spasmen das 
ursachliche Moment fiir die Entstehung seien. Auch STIERLIN und ich haben im 
Jahre 1917 betont, daB der lokale Befund bei ein und demselben Patienten bei 
verschiedenen Aufnahmen haufig wechselte und wir schlossen daraus, daB neben 
organischen auch spastische Zustande die Deformitaten verursachen miiBten. Spater 
auBerte sich AKERLUND in ahnlichem Sinne. 

DaB Krampfzustande fiir die Formveranderungen der Ampulle eine ausschlag­
gebende Rolle spielen, beweist schon die Erfahrungstatsache, daB Defekte nicht 
selten in Fallen beobachtet werden, bei denen dann spateI' bei del' Operation keine 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 21 
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nachweisbaren Veranderungen am Bulbus vorgefunden wurden. Wir konnten dies 
beobachten z. B. bei Erkrankungen der Gallenwege, bei Ileococal-Tuberkulose, 

Abb. 510. Ulcus duodeni, deformierter 
Bulbus und Pyloruszapfen. 

Abb. 5U. Dasselbe. 

chronischer Appendicitis und sogar bei Nierenektopie. Vor allem aber spricht in 
diesem Sinn der Umstand, daB Defekte ofters bei wiederholter in groBeren Zeit­

abstanden vorgenommener Unter­
suchung Wechsel ihres Sitzes, ihrer 
Ausdehnung und Form zeigen, ja 
manchmal vorubergehend voll­
kommen verschwinden. Folgende 
zwei Bilderserien mogen dies er­
lautern. 

53 j ahriger Kranker, seit 10 J ah­
ren magenleidend. 

Etwa 2 Stunden nach dem 
Essen heftige Schmerzen, bisweilen 
Erbrechen. Dazwischen fuhlt sich 
Patient monatelang vollig gesund. 
1m Stuhl kein Blut nachweisbar. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 510 
und 511 zeigen einen deutlich 
deformierten, unregelmaBig be­
grenzten Bulbus mit zapfen­
formigem Pylorusfortsatz. Wir 
vermissen auf diesem Bilde die 
schmale, dem geschlossenen Pfort-

Abb. 512. Derselbe Fall. Aufnahme nach 2 Stunden. ner entsprechende Schattenunter­
brecliilhg. 

Abb.512 und 513 sind Aufnahmen nach 2 Stunden. Das Bild hat sieh voll­
standig geandert. Der Pyloruszapfen ist zwar vorhanden, der Bulbus duodeni 
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selbst aber zeigt im Gegensatz zu friiher eine mehr abgerundete Form mit 
scharfen und regelmaBigen Konturen. Eine weitere Aufnahme (Abb. 513a) zeigt 

Abb. 513. Dasselbe. Abb. 513 a. Derselbe Fall. 
Weitere Serienaufnahme. 

volliges Verschwinden des Bulbusschattens unter Bestehenbleiben des Pylorus­
zapfens. Dieser Wechsel innerhalb einiger Stunden kann seine Erklarung nur darin 

Abb.514. Ulcus duodeni. Schattendefekt an der 
Curvatura minor. Spastische Einziehung an der 

Curvatura major bulbi (Sanduhrbulbus). 

Abb. 515. Derselbe Fall, spii.tere Aufnahme. Die 
Einziehung an der Curvatura major ist vollig 

verschwunden. 

finden, daB es sich hier abgesehen von dem durch Narben verursachten Pylorus­
zapfen hauptsachlich um spastische Vorgange handelte. Mit dem Nachlassen des 
Krampfes andert sich auch das Bild. 

21* 



324 Die Rontgenuntersuchung des Duodenum. 

Ebenso eindrucksvoll in dieser Richtung ist folgende Aufnahmereihe. Sie stammt 
von ein und demselben Patienten mit der klinischen Diagnose Ulcus duodeni. 

Abb.516. Weitere Serienaufnahme zeigt Konstanz des 
Defektes an der kleinen Kurvatur des Bulbus und Wieder­

auftreten der Einziehung an der graBen. 

Abb.517. Aufnahme 2 Tage spater. Zeigt taillenformige 
Einschniirung des Bulbus. Defekt (Pfeil) an der Curvatura 

minor. Megabulbus. P Pylorus. 

Abb.514 zeigt an der Curva­
tura minor bulbi im mittleren 
Abschnitt einen ausgesprochenen 
Schattendefekt und ihr gegeniiber 
an der groBen Kurvatur eine an­
nahernd gleich tie£e Aussparung 
(Sanduhrbulhus). 

Ahh. 515, eine Au£nahme kurze 
Zeit nach der ersten, ergibt wieder 
den medial gelegenen De£ekt an 
der Curvatura minor. Dagegen ist 
jetzt die Curvatura major bulbi 
glatt und regelmaBig. 

Abh. 516, eine weitere Serien­
au£nahme, zeigt das Wiedera u£treten 
der Veranderung an der Gegenseite. 

Ahh. 517, eine Aufnahme zwei 
Tage spater, laBt an der kleinen 
Kurvatur eine Schattenaussparung 
und an der groBen eine seichte 
Einziehung erkennen. Die Ampulla 
erscheint hetrachtlich vergroBert 
(Megahulhus). 

Rontgendiagnose. Konstanter 
De£ekt an der Curvatura minor 
hulhi auf Ulcushasis, an der Curva­
tura major spastische Einziehung 
von wechselndem Charakter. 

Bei der Operation £and sich ein 
kirschgroBes Ulcus callosum an der 
Hinterwand der Ampulle in der 
Nahe des Pylorus. Der Bulbus 
selhst zeigte keine Einschniirung. 
Das Geschwiir war mit der Um­
gehung verwachsen. 

Was lehrt uns diese Beohach­
tung ~ Der De£ekt an der kleinen 
Kurvatur war hei den verschiedenen 
Au£nahmen regelmaBig vorhanden. 
Wenn in Ahh. 517, die zwei Tage 
spater gemacht wurde, die Aus­
sparung nicht so tief und aus­
gesprochen ist, so erklart sich dies 
wohl durch die pralle Fiillung des 
ganzen Organs. Der De£ekt an der 
groBen Kurvatur wechselt in allen 
Bildern und ist auf einer Au£nahme 
(515) iiherhaupt nicht zu sehen. 
Zweifellos verleiht also ein Spasmus 
dem Bulbus diese wechselnde Ge­
stalt. Demgegeniiber war der 



Die direkten rontgenologischen Symptome des Ulcus duodeni. 325 

konstante Defekt an der kleinen Kurvatur sicher organisch bedingt. Es laBt sich 
nicht immer ohne weiteres sagen, welcher Teil der Veranderungen funktioneller und 
welcher organischer Natur ist. In 
der Regel aber deuten Defekte der 
Curvatura major-Seite auf Krampf 
(AKERLUND), besonders wenn 
sie mehr oder weniger schmale 
regelmaBige Einziehungen dar­
stellen. Der sichere Beweis aber, 
daB es sich darum handelt, wird 
erbracht, wenn er sich in Form, 
Sitz und Ausdehnung andert. 
Dagegen finden wir bei organi­
schen Defektbildungen eckige und 
zackige Konturen von unregel­
maBiger Gestalt und meist ge­
ringerer Tide. In del' Regel 
sitzen sie an der Curvatura minor. 
Ein untruglicher Beweis fUr sie 
ist die Konstanz des Befundes in 
verschiedenen Aufnahmen. 

Die Unterscheidung wird aber 
haufig dadurch erschwert, daB zu 
organischen meist noch spastische 
Veranderungen hinzukommen. 

Als Beispiele von Bulbusdefor­
mitaten bei Ulcus duodeni seien 
hier eine Anzahl von Bildern 
(Abb. 518-533) wiedergegeben; 
sie zeigen ohne viele W orte die 
Verschiedenartigkeit der Ver­
anderungen: 

Wir haben bereits im vorigen 
Kapitel darauf hingewiesen, daB 
Hir eine Defektbildung an der 
kleinen Kurvatur des Bulbus oft 
das Ulcus selbst verantwortlich zu 
machen ist. Es handelt sich dabei 
meist urn callose Geschwure, die 
an der V order- oder Hinterwand 
in der Nahe der kleinen Kurvatur 
sitzen und auf die Gestaltung del' 
Ampulle wie ein kleiner Tumor 
wirken (calloser Ulcustumor). Es 
kommt dadurch zu Aussparungen 
oder zum umschriebenen Ausfall 
im betre££enden Bezirk. Die 
Konturen sind unregelmaBig, 
der Defekt tief einschneidend. 

Abb. 518. Bulbusdefekt an der Curvatura minor bulbi 
bei Ulcus duodeni (Pfeile). 

Abb.519. Bulbusdefekt an der Curvatura minor bulbi 
bei Ulcus duodeni (Pfeile). 

Hier und da findet man auch kleine Schattenpunktchen im Sinne del' oben be­
schriebenen parabulbaren Fleckchen. Diese Bildungen an der kleinen Kurvatur 
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Abb. 520. Abb. 52l. 

Abb. 522. Abb. 523. 
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Abb.524. Abb.525. 

Abb.526. Abb.527. 
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Abb. 528. Abb. 529. 

Abb. 530. Abb. 531. 
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entsprechen in den meisten Fallen dem eigentlichen Geschwiirsherd. Es gelingt in 
der Tat haufig bei Anderung der Technik eine Fiillung des Kraters im Bereiche 
des Defektes zu erzielen. Man findet dann an der vorher beobachteten Aus­
sparung einen mehr oder minder dichten rundlichen Schatten, der als Nische zu 
deuten ist, und der vom iibrigen Bulbus durch eine zirkulare, etwas aufgehelltere 
runde Zone abgetrennt ist. 

Abb.532. Abb.533. 

Als Beweis fur unsere Behauptung Sel auf die bereits friiher beschriebenen 
Bilder (Abb. 501, 502, 504, 505) verwiesen. 

B. Pyloruszapfen. 

Ais eine haufige Veranderung des Bulbus duodeni konnen wir den zuerst von 
BIER beobachteten und dann von STIERLIN und mir ausfiihrlich beschriebenen 
"Pyloruszapfen" nennen. Es ist dies ein stab chen- oder zapfenformiger Fortsatz am 
distalen Ende des Magenschattens, der als schmales Band geradlinig oder bogenformig 
verlauft und in den breiteren AmpullenausguB iibergeht. Gebildet wird er durch den 
pyloralen Teil des Magens und Duodenum. 

Der Pyloruszapfen entsteht in der Regel im AnschluB an Duodenalgeschwiire, 
die dicht am Pfortner sitzen; er ist unserer Ansicht nach in erster Linie Ausdruck 
einer organischen Stenose. Diese Auffassung wird VOl' allem bekraftigt durch die 
Tatsache, daB man meist bei seinem Vorkommen auch die Symptome del' Pylorus­
stenose vorfindet, d. h. Ektasie des Magens, Stauungsdilatation, Stenosenperistaltik 
und 6-Stundenrest. 

DaB gleichzeitig spastische Zustande eine Rolle spielen, geht aus den Form­
abweichungen, die gelegentlich zu beobachten sind, hervor. 

Als Beleg fiir diese Auffassung dient die auf S. 322 und 323 wiedergegebene 
Bilderserie 510-5l3a. 

Del' Umstand, daB del' Pyloruszapfen immer vorhanden ist, beweist, daB er in 
del' Hauptsache organisch bedingt ist, wahrend hinzugetretene spastische Kompo­
nenten den Wechsel seiner Breite verursachen. 

Die Pyloruszapfenbildung erfolgt, wie oben erwahnt, sowohl auf Kosten des 
distalen Antrum als auch des Anfangsteiles des Duodenum. Man findet beide fast 
regelmaBig verandert. Die Ampulle kann unter Umstanden glatte und regelmaBige 
Konturen zeigen. Gewohnlich fehlt jedoch nul' del' Sinus bulbi. Die Ampulle sitzt 
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meist in ovaler Form dem Zapfen auf und ist in ihrem basalen Abschnitt unregel­
miWig und unscharf begrenzt. Fiir die Beteiligung des pyloralen Anteiles des Magens 
spricht der Umstand, daB dieser in der 
Mehrzahl der FaIle leicht eingezogen ist. 

Folgende Bilder mogen als Beispiele 
dienen: 

Abb.534. Ulcus duodeni. Pyloruszapfen. 
(Pfeile.) 

Abb. 535. Ulcus duodeni dicht am Pylorus. 
Pylorusza pfen. (Pfeile. ) 

Abb. 534 zeigt in typischer Weise das eben Gesagte. Aus dem erweiterten 
Magen zieht ein ziemlich breites, leicht gekriimmtes, nach oben sich etwas ver­

jiingendes S chattenb and (Pylorus­
zapfen), dem eine ovale Ampulle auf­
sitzt, deren Sinus fehlen und deren 
basaler Abschnitt leicht unregelmiWige 
Fiillung aufweist. 

Ahnliche VerhiHtnisse finden wir 
in Abb. 535 und 536. 

In allen diesen Fallen ergab die 
Operation das V orhandensein eines Ulcus 
dicht am Pylorus, das zur Stenosierung 
des Magenausganges gefiihrt hatte. 
Auch bei der Rontgenuntersuchung 
fanden sich am Magen die iiblichen 
Anzeichen einer Pylorusstenose, d. h. 
Sta uungsdilata tion und 6-Stundenrest. 

C. Taschen- und divertikelartige 
Bildungen des Bulbus. 

Abb.536. Ulcus duodeni, dicht am Pylorus; 
gekriimmter Pyloruszapfen. Wir verstehen unter solchen Bil­

dungen mehr oder weniger groBe 
Schattenausbuchtungen, die am Bulbus als Folgezustand eines Geschwiirs entstehen 
konnen. Ihre Ausdehnung kann sehr verschieden sein. Mit Vorliebe entwickeln sie sich 
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an der groBen Kurvatur, wo sie betrachtliche AusmaBe erreichen konnen. Seltener 
werden sie an der kleinen Kurvatur angetroffen, wo sie meist auch kleiner und 
mehr umschrieben sind. Was die Pathogenese dieser Ausstiilpungen aruangt, so 
kommen sie fast ausschlieBlich dadurch zustande, daB sich die Duodenalwand 
zwischen leistemormigen, organisierten Strangbildungen divertikelartig vorwolbt. 
Verschiedene Momente begiinstigen diesen Vorgang. Vor allem sind es narbige 
Briden, die von der Curvatura major-Seite in querer Richtung zur Bulbusachse 
gegen das Geschwiir ziehen und dadurch eine ringformige Einengung des Rohres 
bedingen. Zwischen diesen Narbenziigen wird durch den Pulsionsdruck der Ingesta 
die Darmwand ausgebuchtet und erweitert. Auch bei allen Prozessen, die in 
irgendeinem Abschnitt zu einer Stenosierung der Duodenallichtung fiihren, kann 
sich oral davon eine taschenartige Erweiterung entwickeln, so z. B. bei abnormem 

Abb. 537. Divertikelartige Taschenbildung an der 
Curvatura major bulbi. Schrumpfungsdefekt an 

dElr Curvatura minor. mcus duodeni. 

Abb. 538. Divertikelartige Taschenbildung an 
der Curvatura major bulbi. Schrumpfungsdefekt 

an der Curvatura minor. Ulcus duodeni. 

Verlauf der Schleimhautfaltung bei langer bestehendem Geschwiir, ferner auch 
durch zirkulare Schrumpfungen der Serosa, Abknickungen, Verziehungen oder auch 
infolge von Spasmen. AKERLUND bezeichnet diese Art als prastenotische Taschen­
bildungen. Nach all dem Gesagten stellt die Taschenbildung einen Folgezustand der 
Einengung des Duodenum dar. Es liegen also ahnliche Verhaltnisse vor wie z. B. 
bei einer Magenektasie infolge Stenose oder Spasmus des Pylorus. Die Veranderung 
kann mit einem SchrumpfungsprozeB an der Curvatura minor-Seite vergesellschaftet 
sein. Die Bulbuszeichnung ist dann eine asymmetrische, d. h. die gleichmaBige 
Form der Ampulle fehlt und man sieht die kleine Kurvatur eingezogen, die groBe 
dagegen stark ausgebuchtet. Die Begrenzungslinie der kleinen Kurvatur liegt in 
der Verlangerung des Pylorus. 

Eine Eigentiimlichkeit dieser Divertikel ist, daB ihre Wandung kontraktions­
fahig bleibt. Untersuchungen in verschiedenen Zeitabschnitten zeigen oft ver­
schiedene GroBen, unter Umstanden verschwinden sie ganz. In der Regel kommen 
sie in der Einzahl vor, seltener in der Mehrzahl; dann· sind sie aber kleiner. 
Der Lieblingssitz ist der proximale Teil des Bulbus. Sie konnen nach Entleerung 
des Magens und des iibrigen Duodenum noch mit Kontrastmassen gefiillt bleiben 
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Abb. 539. Divertikelartige Taschenbildung an der 
Curvatura major. Schrumpfllngsdefekt an der 

Curvatura minor bei Ulcus duodeni. 

Abb. 541. GroBe divertikelartige Taschenbildung der 
Curvatura major bulbi. Schattendefekt mit parabul. 
barem Fleck an der Curvatura minor. Ulcus callosum 

duodeni. 

Abb. 540. Dasselbe. 

Abb. 542. Divertikelartige Taschenbildung an der 
Curyatura minor. Ulcus duodeni dicht am Pylorus. 



Die direkten rontgenologischen Symptome des Ulcus duodeni. 333 

und bilden dann den sog. persistierenden Duodenalfleck, der ein sicheres Zeichen 
eines Ulcus duodeni darstellt (vgl. Abb. 546). 

Die Abgrenzung gegeniiber einer echten Nische diirfte in den meisten Fallen 
nicht schwer sein. Hochstens konnten Verwechslungen vorkommen, wenn kleine 

Abb. 543. Divertikelartige Taschenbildung an 
beiden Kurva~uren bei Ulcus am dis~alen Abschnitt 

des Bulbus. 

Abb. 544. Divertikelartige Taschenbildung an beiden 
Kurvaturen des Bulbus. Ulcus duodeni. 

Aussackungen an der Curvatura minor bulbi sitzen. Diese weisen aber glatte und 
scharfe Begrenzungslinien auf. Ihre Schattenintensitat ist gleichmaBig und entspricht 

Abb. 545. Multiple divertikelartige Aus· 
buchtungen an beiden Kurvaturen bei 

Ulcus duodeni. 

Abb. 546. Persistierender Duodenalfleck. 

der des iibrigen Bulbus. Untersuchungen in verschiedenen Zeitabschnitten werden 
meist eine .Anderung ihrer GroBe erkennen lassen. -

.Ahnlich wie beim sanduhrformigen Magen ist auch hier die organische Ein­
schniirung begleitet von einem in der Starke wechselnden Spasmus. Selbst eine 
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umschriebene Kontraktion alleiu kann, wenn sie langere Zeit anhalt, zur Divertikel­
bildung fiihren. 

Das eben Gesagte erlautern die Abb. 537-541. 
lVIan sieht iiberall eiue umschriebene sackformige Erweiterung der groBen und 

eiuen mehr oder weniger ausgedehnten Schrumpfungsdefekt der kleinen Kurvatur. 
Abb. 542 stellt eiue nach der kleinen Kurvatur zu entwickelte Taschenbildung 

dar. Die Ursache ist ein juxtapylorisch gelegenes Ulcus duodeni, das auch bei der 
Operation gefunden wurde. 

Abb. 543 zeigt an beiden Kurvaturen eine sack£ormige Erweiterung. Die nach 
der groBen zu gelegene ist abgerundet, wahrend die an der kleiuen eckige und zackige 
Begrenzung aufweist. 

lVIultiple Taschenbildungen stellt Abb. 545 dar. Sowohl an der groBen wie 
kleinen Kurvatur erkennt man viel£ache Auszackungen und Ausbuchtungen ver­
schiedener GroBe. Es handelte sich hier, wie die Operation ergab, um kleine Aus­
stiilpungen, die durch ausgedehnte weiBliche narbige Veranderungen an der Vorder­
seite der Ampulle bedingt waren. 

Eiuen persistierenden Rest iu eiuer Aussackung zeigt Abb. 546. 

D. GroBenveranderungen des Bulbus bei Ulcus duodeni. 

M egabulbus und M ikrobulbus (Bulbospasmus). 

Von den verschiedenen Formveranderungen, die fiir den Nachweis eines Ulcus 
duodeni in Betracht kommen, sei noch der lVIega- und lVIikrobulbus erwahnt. 

Abb. 547. Megabulbus bei Ulcus duodeni. 
P Pylorus, Pfeil = Ulcusdefekt. 

Wir verstehen unter lVIegabulbus 
eiue allseitige Erweiterung der Ampulle. 
Symptomatische Bedeutung hat diese 
Veranderung indessen nicht oder nur 
dann, wenn sie von anderen Ulcus­
symptomen begleitet ist. Denn eine 
Erweiterung der Ampulle kann sich 
auch bei einer groBen Anzahl anderer 
Krankheitsvorgange am Duodenum 
einstellen, so z. B. bei aboral gelegenen 
Duodenalstenosen, sei es, daB sie auf 
entziindlicher Basis iunerhalb des Rohres 
oder iufolge Kompression von auBen 
durch Driisenpakete oder andere Tu­
moren, stenosierende Verwachsungen 
usw. zustande kommen. Auch bei 
Pylorusinsuffizienz kann sie vorge­
funden werden. 

Sie diirfte auch, ahnlich wie die 
gleichartige Veranderung am lVIagen, 
durch Herabsetzung des Tonus auf rein 
funktioneller Grundlage vorkommen 
(Bulbusatonie) . 

Abb. 547 zeigt uns einen lVIegabulbus bei Ulcus duodeni. Die Ampulle ist sowohl 
in ihrem Breiten- als besonders in ihrem Langsdurchmesser betrachtlich vergroBert. 
An der kleinen Kurvatur erkennt man einen deutlichen Schattendefekt (Ulcus) und 
~?-m gegeniiber eine taillen£ormige Einschniirung. Bemerkenswert ist hier die breite 
O££nung des Pylorus. 

Abb. 548 stellt ebenfalls einen lVIegabulbus dar, der gleichzeitig mit einer 
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abnormen Erweiterung des Duodenum descendens vergesellschaftet ist. Ampulle 
teils mit Kontrastinhalt, teils mit Luft gefiiIlt. Die Ursache lag hier in einer 
Stenose der Pars horizontalis inferior infolge entziindlicher Narbenbildung. 

DaB unter Umstanden Taschenbildungen bei Ulcus duodeni zum Bilde des 
Megabulbus fiihren konnen beweist Abb. 549. Man sieht hier einen abnorm groBen 
Duodenalschatten, der sich bei naherer Betrachtung als eine Ausstiilpung der Cur­
vatura major erweist. 

Viel haufiger, bisher sicher zu wenig beachtet und in diagnostischer Hinsicht 
fiir das Vorhandensein eines Ulcus duodeni wichtiger, ist Kleinheit des Bulbus, die 
neben organischen Veranderungen hauptsachlich durch spastische Zustande bedingt 
ist. Wir haben sie als Bulbospasmus bezeichnet und verstehen darunter einen Zustand, 

Abb.548. Megabulbus mit Erweiterung der Pars 
deseendens duodeni bei Narbenstenose im Bereiche 

der Pars transversa info duodeni. 
A Ampulle, P Pylorus. 

bei dem durch Dauerkontraktion 
die Fiillung mit Kontrastsubstanz 

Abb.549. GroBe Tasehenbildung, einen Mega­
bulbus vortausehend. mens duodeni (Pfeil.) 

P Pylorus. 

verhindert wird. FREUND spricht von "Phthisis bulbi" und fiihrt diese Erscheinung 
auf Schrumpfungen zuriick. BERG nimmt als Grund eine tonische Gesamtkontraktion 
an, AKERLUND eine Hypermotilitat. 

Diese Veranderung kommt wohl dadurch zustande, daB der Bulbus die auf­
genommenen Ingesta nur fUr ganz kurze Zeit behalt um sie gleich wieder weiter zu 
befordern. Erst nach mehreren AuspreBversuchen kann es gelingen, ihn zu ermiiden 
und dann eine geniigende FiiIlung zu erreichen. 1m aIlgemeinen ist trotz aIler 
technischer Hilfsmittel die volle Darstellung kaum moglich. Immerhin erkennt 
man aber, daB er pathologisch deformiert ist. AuBer dem Spasmus spielen bei der 
Entstehung zweifellos auch narbige, insbesondere stenosierende Veranderungen am 
Pylorus eine Rolle. DaB aber dem Krampf der Hauptanteil zukommt, ist dadurch 
bewiesen, daB bei Wiederholung der Untersuchung nach Tagen, moglicherweise schon 
nach Stunden ausgiebige Fiillung der Ampulle moglich sein kann. Der Mikro­
bulbus wird meist beobachtet, wenn ein Ulcus dicht_am Pylorus sitzt. Stenosen­
peristaltik und Ektasie des Magens sind dann haufige Begleiterscheinungen. 

Zwei typische Beispiele zeigen uns die Abbildungen 550 und 551. In beiden Fallen 
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gelang es trotz Anwendung aller Hilfsmittel nicht eine volle Entfaltung der Ampulle 
zu erreichen. Doch erkennt man deutlich, daB sie pathologisch verandert ist. 

Abb. 550. Bulbospasmus bei Ulcus duodeni. 
P Pylorus, A Ampulle. 

Abb. 551. Bulbospasmus bei Ulcus duodeni. 
P Pylorus, A Ampulle. 

Die Operation ergab bei den zwei Kranken ein Ulcus dicht am Pfortner. Narbige 
Schrumpfungen im Bereich der Ampulle, welche den mangelhaften AusguB hatten 
erklaren konnen, fanden sich nirgends. 

3. Periduodenitis. 

Als haufiger Folgezustand eines Zwolffingerdarmgeschwiirs sei noch die 
Periduodenitis erwahnt. Sie stellt weitgehende narbige Veranderungen dar, 

Abb. 552. Periduodenitis mit Fixation des distalen 
Bulbusteiles (Aufnahme in Bauchlage). 

Abb.553. Derselbe Patient. Aufnahme in 
halj)-rechter Seitenlage. Der distale, 
fixierte Bulbusteil erfahrt nur geringe 

Lageveranderung. 
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clie zu Verwachsungen mit cler Umgebung iiihren. Die Rontgenuntersuchung zeigt 
clabei verschieclene charakteristische Merkmale: vor aHem Deiormierung cles Bulbus, 
zackeniormige, stark unregelmaBige Konturen von 
konstantem Charakter, bogeniormig auslaclenclen 
Verlaui cler Duoclenalschleiie (stumpier Winkel der 
Flexur). Ein hauiiges Vorkommnis ist Dextro­
position und vor aHem Fixation des Duodenum 
und damit unter Umstanclen des Pylorus. Die 
Recht8verlagerung muB aber nicht immer diese 
Ursache haben. In etwa der Halite der Fane 
kann sie durch andere Griinde bedingt sein (Magen­
erweiterung, GasaU£blahung des Kolon, erh6hter 
Magentonus usw.). Umgekehrt kann auch bei 
sicherer Periduodenitis adhaesiva der Pylorus an 
normaler Stelle, ja sogar links von der Mittellinie 
liegen. 

Zur Priiiung der Ver8chieblichkeit laBt man 
den Patienten nach der Untersuchung im Stehen 
noch Bauch-, bzw. halbrechte und rechte Seiten­
lage einnehmen. Dabei kann sich ein ganz ver­
schiedenes Verhalten ergeben. 

Das eine Mal liegt der Pylorus und das 
Duodenum als Zeichen der Fixation bei allen 
Stellungen am selben Platze in bezug aui die 
Wirbelsaule, clie als iester Punkt genommen wircl. 
Ein anderes Mal bleibt cler ganze oder ein Teil 
des ZW6I£iingerclarmes unveranclert in seiner Lage, 

\ /; 
Abb. 554. Periduodenitis adbaesiva. 
Pylorus und obere Wand der Ampulla 
duodeni durch breiten Narbenstrang an 
den Leberrand fixiert. Fliichenhaftc 
Verwachsungen zwischen Gallenblase 
und Duodenum. Trotzdem ausgiebige 
Verschieblichkeit des Pylorus (+) in 
verschiedenen Korperlagen: St im 
Stehen, B in Bauchlage, S in Seiten­
lage. A Ampulla duodeni in Bauchiage. 

Abb. 555. Periduodenale Verwachsungen bei Ulcus 
duodeni bogenformige Ausladung der Duodenalschleife. 

Abb.556. Periduodenitis bei Ulcus duodeni. 
Bulbusdeformi tat. 

STIERLIN,CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf I. 22 
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wahrend der Pfortner mitsamt dem Magen urn die Fixationsstelle verhaltnismaBig 
frei beweglich ist. In typischer Weise zeigen dies Abb. ~52 und 553. 

Man sieht gegeniiber der Aufnahme in horizontaler Bauchlage auf der in halb­
rechter Seitenlage den Magen und Pylorus nach rechts gesunken und dabei das 
Duodenum zipfel£ormig in der Wirbelsaulengegend fixiert. 

SchlieBlich kann, wie aus Abb. 554 hervorgeht, eine vollig normale Beweglichkeit 
vorhanden sein. 

Als typische Beispiele eines Ulcus duodeni mit ausgedehnten periduodenitischen 
Verwachsungen folgende Beobachtungen: 

32jahriger Kranker klagt seit einem Jahre iiber zunehmende Magenbeschwerden, 
Schmerzen nach den Mahlzeiten, saures AufstoBen, zeitweise schwarzen Stuhl. 

Rontgenbefund. Normaler Magen, stark deformierter Bulbus mit zackigen, un­
regelmaBigen Konturen bis weit in die Pars descendens duodeni hinein. Bei wieder­
holter Untersuchung in verschiedenen Korperlagen fiel auf, daB das Duodenum gegen­
iiber der Wirbelsaule immer die gleiche Lage einbehielt. Die ganze Duodenalschleife 
hat einen gleichmaBigen bogenformigen Verlauf und bildet an del' Flexura superior 
einen stumpfen Winkel (Abb. 555). 

Die Operation bestatigte die Diagnose: Ulcus duodeni mit ausgedehnten peri­
duodenalen Verwachsungen. 

39jahriger Kranlmr. Seit 5 Jahren Magenbeschwerden und Abmagerung. 1/2 bis 
2 Stunden nach dem Essen Druckgefiihl und Schmerzattacken. Manchmal Erbrechen 
und Hungerschmerz. 

Rontgenuntersuchung: Abb. 556 zeigt eine stark deformierte Ampulla duodeni. 
Sie ist durch mehrere Einbuchtungen in drei verschieden groBe Segmente abgeteilt, 
von denen das obere nahe am Pylorus spornformig nach oben gerichtet ist (Fixation). 

Die Untersuchung beim Ubergang 
von der Bauch- in die halbrechte 
Seitenlage zeigt kaum eine merkliche 
Lageveranderung der Ampulle zum 
Wirbelsaulenschatten. 

Die Operation ergab als Bestati­
gung der Rontgendiagnose ein Ulcus 
duodeni mit narbigen Verwachsungen 
an der Leber. Gastroenterostomia 
retrocolica posterior. 

4. Perforation von Duodenal­
geschwiiren. 

Durchgebrochene Duodenalge­
schwiire kommen fiir die Rontgen­
untersuchung kaum in Betracht. 
Das klinische Bild ist in den meisten 
Fallen so eindeutig undeindrucksvoll, 
daB man die Diagnose selten ver­
fehlen kann. AuBerdem ware es fiir 
solche Kranke hochst verhangnisvoll , 

Abb.557. Gedeckte Perforation eines Ulcus duodeni. wenn man zu del' Perforation mit 
Pfeile = PerforationshOhle. ihren schadlichen Auswirkungen der 

Peritonitis noch eine Kontrastunter­
suchung hinzufiigen wollte. DaB diese geradezu lebensbedrohlich wirken kann, 
beweist eine Mitteilung von PERTHES, wo sie bei einem Kranken trotz eindeutiger 
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Symptome zur Sicherstellung del' Diagnose noch vorgenommen wurde. Del' Ausgang 
war ein sehr betrtiblicher. Trotz del' nachfolgenden Operation trat del' Exitus ein. 
PERTHES selbst bekennt in bewundernswerter Offenheit, daB del' Patient vielleicht 
mit dem Leben davon gekommen ware, wenn man die Operation sofort und ohne 
Breipassage vorgenommen hatte. 

Bei einer gedeckten Perforation ist diese Gefahr nicht so gToB. Doch empfiehlt 
es sich auch hier, sie nicht unnotig heraufzubeschworen. 

Ein einziges Mal hatten wir Gelegenheit, den Zufallsbefund einer gedeckten 
Perforation eines Duodenalgeschwtires rontgenologisch festzuhalten. Es handelte 
sich urn einen Kranken mit typischer Ulcusanamnese. 

Die Aufnahme in halbrechter Seitenlage ergab (Abb. 557) bei normalem Magen­
befund eine deformierte Ampulla duodeni. Unterhalb derselben und in Hohe del' 
Pars horizontalis inferior sah man ein rundliches, scharf umgrenztes eingeschnilrtes 
Schattengebilde von gleichmaBiger Dichte, das auch lange Zeit nach Entleerung des 
Magens noch sichtbar blieb. 

In Anbetracht der Form und Lage dieses Schattens, wurde zunachst an eine 
Divertikelbildung gedacht. Die Operation stellte den wahren Sachverhalt klar. 

II. Die indirekten Symptome des Ulcus duodeni. 
Neben den bisher besprochenen direkten Symptomen eines Ulcus duodeni 

konnen auch indirekte Zeichen ftir die Diagnose von Wert sein. In frtiherer Zeit, 
als man infolge del' mangelnden Technik nicht in der Lage war, den Bulbus dar­
zustellen und seine morphologischen Veranderungen nachzuweisen, wurde ihnen 
groBere Bedeutung beigelegt. 

Die hauptsachlichsten sind: 
1. Die umschriebene, dem Bulbusschatten entsprechende Druckempfindlichkeit 

(JONAS). 
Sie gehort zu den Merkmalen, denen man lange Zeit eine ftir die Diagnose 

ausschlaggebende Rolle zugemessen hat. STIERLIN und v. BERGMANN sahen darin 
einen wertvollen Hinweis. CARMAN, GEORGE und LEON ARD wollen dem Zeichen nul' eine 
untergeordnete Bedeutung zugeteilt wissen. AKERLUND konnte es in 50% seiner 
Kranken beobachten. Er betont mit Recht, daB man ihm dann einigen Wert beilegen 
kann, wenn die umschriebene Druckempfindlichkeit genau del' Lage del' Ampulle ent­
spricht und ihr bei Lagewechsel folgt. Dies stimmt mit unseren Erfahrungen tiberein. 

2. Die duodenale Magenmotilitat (KREUZFUCHS). Das Zwolffingerdarmgeschwiir 
verursacht Storungen del' Peristaltil{ und des Tonus des Magens, die sich im 
Rontgenbild erkennen und diagnostisch verwerten lassen. Del' Mageninhalt tritt 
im AnschluB an die Nahrungsaufnahme ungewohnlich schnell ins Duodenum tiber. 
Es entsteht das Bild einer Pylorusinsuffizienz. Nach 2-3 Stunden befindet sich del' 
groBte Teil del' Kontrastmahlzeit im Darme. SpateI' verzogert sich die Entleerung 
oft derart, daB ein 6-Stundenrest zustande kommt. Wir haben also anfangs 
Beschleunigung, dann Retention (HAUDEKsches Zeichen). Man sieht daher in del' Auf­
nahme nach 6 Stunden neben dem Magenrest eine schon weit (nach JONAS bis zur 
Flexura lienalis) vorgertickteDickdarmitillung. Praktisch weisen wir also die duodenale 
Magenmotilitat durch Aufnahmen 2 und 6 Stunden p. c. nacho Das Einhalten diesel' 
Zeitspannen ist wichtig. Aufnahmen nach vier Stunden, wie sie noch vielfach 
gemacht werden, sind tiberfltissig. Diese eigenartige Storung del' Austreibung wird 
von KREUZFUCHS durch einen yom Duodenum ausgelosten pathologischen Reflex 
erklart, del' zuerst eine Pylorusinsuffizienz bewirken solI, wahrend WESTPHAL, 
KATSCH, HUERTER, SCHLESINGER die gesteigerte Peristaltik allein ftir die Beschleu­
nigung verantwortlich machen. Del' 6-Stundenrest kommt nach KREUZFUCHS durch 
einen sog. Tardivpylorospasmus zustande, was von HOLZKNECHT und HAUDEK 
nicht anerkannt wird. 

22* 
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Bei diesem eben beschriebenen Typus zeigen Peristaltik und Tonus des Magens 
folgende Eigentumlichkeiten: Vertiefte Korpus- und Antrumbewegungen, erstere 
schon in der Pars cardiaca beginnend, rasche, ausguBformige Fullung des Duodenum 
und Dunndarms, Erhohung des Magentonus. Die Kontraktionswellen sind also 
in dreifacher Hinsicht verandert: in ihrer Tiefe, Geschwindigkeit und ihrem Beginn. 

Welche Schlusse lassen sich nun aus dem Vorhandensein der sog. duodenalen 
Magenmotilitat ziehen? "Sie ist", wie sich KREUZFUCHS ausdruckt, "an und fur 
sich nicht beweisend dafur, daB ein Ulcus duodeni vorhanden ist, sie zeigt nur an, 
daB das Duodenum irgendwie affiziert ist, wobei es ganz gleichgultig ist, ob das 
Duodenum primar erkrankt oder durch eine Erkrankung der Gallenblase, des Pankreas 
oder des W urrnfortsatzes in Mitleidenschaft gezogen ist". 

Bei der Beurteilung des Symptomes der beschleunigten Magenentleerung muB 
berucksichtigt werden, daB sie auch bei Achylie, namentlich bei beginnendem 
Carcinom, haufig ist. Wird dagegen zur Hypermotilitat noch Hyperaciditat kon­
statiert, so spricht dieser Befund schon eher fur Ulcus duodeni, obwohl die Kom­
bination auch ohne dieses vorkommt. Auch bei J.l1agenneurosen kann die F~tnktion 
in gleichern Sinne geandert sein. 

Der diagnostische Wert dieser Entleerungsbehinderung wird aber noch dadurch 
eingeschrankt, daB sie bei vielen Zwolffingerdarmgeschwiiren fehlt. 

V. BERGMANN und seine Schuler WESTPHAL und KATSCH unterscheiden bei 
Ulcus duodeni zwei klinisch und rontgenologisch verschiedene Arten: das hyper­
peristaltische und das rnaxirnalsekretor'ische Ulcus. Fur das erstere ist die sog. duodenale 
Magenmotilitat bezeichnend. Beim letzteren dagegen steht das REICHMANNsche Syn­
drom der Gastrosukorrhoe auch ohne Sekretionsreiz durch die Nahrung, der intermit­
tierende MagensaftfluB, im Vordergrund. 1m Rontgenbild sehen wir dementsprechend 
eine machtige Sekret- (Intermediar-) Schicht. Motorisch: GroBer 6-Stundenrest, 
weiter wahrscheinlich im Tonus erschlaffter Magen. Pylorospasmus. Durch diesen 
ist der gewaltige Schmerz bedingt, der in solchen Fallen von Zeit zu Zeit auftritt. 
Es sei nebenbei bemerkt, daB genau derselbe Symptomenkomplex (akute Stauungs­
dilatation, Pylorospasmus, fehlende Peristaltik) wahrend der gastrischen Krisen eines 
Tabikers beobachtet werden kann. Die Beobachtungen V. BERGMANNS lehren uns 
also, daB zwei fast diametral entgegengesetzte Gruppen von indirekten Symptomen 
bei Ulcus duodeni gefunden werden konnen. 

Diesen scheinbaren Widerspruch sucht SCHLESINGER dadurch zu erklaren, daB 
er die peristaltische Ruhe als Stadium der Ermudung betrachtet und ferner darauf 
aufmerksam macht, daB bei Hypersekretion der Kontakt del' Magenwand mit fester 
Speise, welcher die lebhafte Pel'istaltik auslosen wurde, vel'hindert werde. Er betont, 
daB das Ulcus duodeni stets anregend auf die Magenperistaltik wirke, daB aber 
die Reflexerhohung durch fremde Krafte an ihrer AuBerung verhindert werden 
konne. Dasselbe laBt sich vom Tonus sagen. Die fur das Duodenalgeschwiir typische 
Magenform ist die hypertonische; denn "die Wirkung des Duodenalgeschwurs auf 
den Magentonus ist stets steigernd, niemals depressiv". Davon kann man sich oft 
uberzeugen, selbst wenn der Magen scheinbar atonisch ist: "Fuhren wir dem Magen 
etwas bruske auBere Impulse zu (rasches Baucheinziehen), und im Moment sehen 
wir ihn sich aufbaumen, steiler und steiler werden und die groBe Kurvatul' wesent­
lich hoher steigen, kurzum eine deutliche Hypertonie dokumentieren." 

Die Hypertonie, um welche es sich hiel' handelt, wird von SCHLESINGER passend 
als 1'eflektorische bezeichnet, im Unterschied zu der als hypertonische Stierhornform 
sich auBernden. Letztere ist durch die ungewohnlich kraftige Magenmuskulatur, 
el'stere durch eine reflektorische Kontraktion der Langsfasern bedingt. Der Zustand 
des Magens bei Ulcus duodeni kann somit als reflektorische Exzitationsneurose 
(SCHLESINGER) bezeichnet werden, wodurch die mannigfachen motorischen Erschei­
nungen am Magen unter einen einheitlichen Gesichtspunkt fallen. Vom praktischen 
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Standpunkt aus miissen wir aber sagen, daB die diagnostische Beweiskraft der 
Motilitatspriifung bei fraglichem Zwol££ingerdarmgeschwiir noch eine beschrankte 
ist und nur in Verbindung mit den iibrigen Befunden Beriicksichtigung verdient. 

3. Ein weiteres indirektes Symptom des Ulcus duodeni ist die hohe Rechtslage 
des Pylorus. Sie wird haufig beobachtet und gewohnlich als Folge periduodenaler 
Verlotungen angesehen. In gleicher Weise kommt sie zustande durch perichole­
cystitische Verwachsungen oder bosartige Neubildungen, welche auf das Duodenum 
iibergreifen. Sie scheint indessen nicht immer anatomisch bedingt, sondern oft 
rein funktioneller Natur zu sein. "Nicht anfangliche Verwachsung und nachherige 
Schrumpfung zieht den Pylorus nach rechts oben, sondern Hyperperistaltik bei 
hypertonischem Pylorus drangt ihn nach rechts oben, wo ihn dann sekundare Ver­
wachsungen fixieren" (SCHLESINGER). 

4. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB der spastische Sanduhrmagen fruher als 
Zeichen eines Ulcus duodeni angesehen wurde. Nur in seltenen Fallen jedoch wird er 
hier beobachtet. Eine wesentliche Bedeutung fUr die Diagnosenstellung kann ihm wohl 
nicht beigemessen werden, da er auch bei oberflachlichen, also nicht unmittelbar 
darstellbaren Geschwiiren des Magens auftreten kann und auBerdem als Fern­
spasmus bei Gallensteinkoliken gelegentlich anzutreffen ist. Es sei in diesem Zu­
sammenhang darauf hingewiesen, daB bei Ulcus duodeni gelegentlich auch ein 
Spasmus im Bereiche des pyloralen Abschnittes des Magens auftreten kann. Wir 
haben ihn als "prapylorischen Spasmus" bezeichnet. Er besteht in einer kurzen 
isolierten Einziehung unmittelbar vor dem Pfortner und kann sowohl an der 
groBen wie an der kleinen Kurvatur sitzen. BERG nimmt an, daB es sich hier urn 
den Ausdruck einer hypertrophischen Schleimhautwulstung handelt. Demgegen­
iiber mochten wir betonen, daB die Einziehung oft eine viel zu tiefe und regel­
maBig schmale ist, urn als Ausdruck einer Schleimhautwulstung aufgefaBt zu werden. 

Neben den eben besprochenen gibt es noch eine Reihe "anderer indirekter 
Zeichen", die hier und da zur Beobachtung kommen. Ihr Wert ist aber recht 
gering. 

Zusammenfassend laBt sich iiber die indirekten Rontgensymptome sagen, daB 
ihnen nur dann ein gewisser Wert zukommt, wenn sie in der Mehrzahl, also kom­
biniert, auftreten. Aber auch dann ermoglichen sie nur Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. 

c) Differentialdiagnose. 
Wie aus den vorhergehenden Kapiteln hervorgeht, bietet der Rontgenbefund 

im allgemeinen die Moglichkeit einer sicheren, einwandfreien Diagnose. Das Bild 
kann so charakteristisch sein, daB die Veranderung pathognomonischen Wert besitzt. 
In anderen Fallen dagegen gelingt es trotz Anwendung aller technischer Hilfsmittel 
nicht, den sicheren Nachweis der Erkrankung zu erbringen. 

Ahnlich wie das klinische Bild oft unklar erscheint, so ist auch die Rontgen­
aufnahme keineswegs immer eindeutig. Es ist dann die Abgrenzung gegen andere 
in Betracht kommende Erkrankungen, die ahnliche Rontgensymptome hervorrufen, 
notwendig. 

Wir haben bei Besprechung der einzelnen Bulbusveranderungen darauf hin­
gewiesen, daB die Deformierung meist auf organischer, doch nicht selten auch gleich­
zeitig auf spastischer Grundlage beruht. Ahnlich wie ein Geschwiir Krampf­
zustande der Ampulle auszulosen vermag, werden wir also auch erwarten konnen, 
daB andere entziindliche Ursachen in der unmittelbaren Umgebung auf das Duodenal­
rohr in diesem Sinne zu wirken vermogen. Es kann dies der AnlaB zu einer irr­
tiimlichen Diagnose werden. In erster Linie kommen dabei in Betracht Chole­
cystitis, Cholelithiasis und Pankreaserkrankungen. Wir selbst haben Ofter die 
Beobachtung gemacht, daB durch solche benachbarte entziindliche Herde das 
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Duodenum Gestaltsabweichungen eciahrt, die durch Reizwirkung entstehen und 
denen beim Ulcus weitgehend ahneln. Sie sind daran erkenntlich, daB sie von 
wechselndem Charakter sind. Bei verschiedenen Untersuchungen zeigen sie verschiedene 
AusmaBe. Manchmal konnen sie sogar ganz verschwinden, so daB der Bulbus ein 
annahernd normales Aussehen hat. 

Noch schwieriger wird die Unterscheidung, wenn zu den durch Reflexwirkung 
ausgelosten Veranderungen der Ampulle organische infolge von Verklebungen 
und Verziehungen hinzukommen, wie dies haufig bei Cholelithiasis, Cholecystitis 
der Fall ist. Die Erkennung von Konkrementen (Abb. 558) bei gleichzeitiger Dar­
stellung der Ampulle, eventuell auch die Cholecystographie wird hier unter Um­
standen die Sachlage zu klaren vermogen. Allerdings nicht immer. Denn da Chole­
cystitis und Ulcus duodeni auch gepaart vorkommen, ist es nicht moglich spastische 
Veranderungen mit Sicherheit als nur durch die erstere Erkrankung bedingt anzu­

Abb.558. Bulbusdeformierung bei Chole­
lithiasis, zipfeUormige Fixation des 

Duodenum. (Seitenverkehrt.) 

sehen; sie konnten zufallig bei fehlender Dar­
stellung der Nische auch der alleinige Aus­
druck eines Geschwurs sein . 

.Ahnlich wie die Erkranlmngen der 
Gallenwege allein schon durch Fernwirkung 
Gestaltsabweichungen der Ampulle funktio­
neller Natur auszulosen vermogen, kann dies 
auch durch Ileococal-Tuberkulose, chronische 
Appendicitiden, Nierensteine, ja sogar bei 
Ektopie del' rechten Niere und VOl' allem 
durch die Hernia epigastrica geschehen. 

Die Schwierigkeit del' Differentialdiagnose 
wird einerseits dadurch erhoht, daB bekannter­
maBen durch einen Bruch in der Mittellinie 
Ulcussymptome ausgelost werden konnen, 
wahrend andererseits Ulcus duodeni und Hernia 
epigastricanicht seltenzusammen vorkommen. 

Von anderen Autoren wurde darauf 
hingewiesen, daB gelegentlich postoperative 
Adhasionen odeI' maligne Tumoren je nach 
Sitz und Ausdehnung eine ahnliche Wirkung 
haben konnen. So beschrieb CARMAN eine 
konstante Bulbusdeformierung bei einem Pan­

kreaskrebs, AKERLUND bei einem krateciormig ulcerierten Carcinom der Pars pylorica. 
Auch echte Duodenaldivertikel des absteigenden Astes konnen manchmal Ver­

anlassung zu einer Verwechslung mit Sackbildungen beim Ulcus geben. Gelingt es, 
den Schatten der Tasche von dem des Bulbus in irgendeiner Projektionsrichtung zu 
trennen, so werden die Verhaltnisse klareI'. 

D. N eubildnngen am Duodenum. 
Wahrend der Rontgennachweis maligner Tumoren im Bereiche des Duodenum 

zu den allergroBten Seltenheiten gehort, wurden gutartige Geschwulste mehrmals 
beschrieben. Meist waren es Polypen odeI' Fibrome innerhalb der Ampulle. CARMAN 
veroffentlichte ein charakteristisches Rontgenbild bei Fibrom. Del' Bulbus war 
von dem Tumor fast vollkommen ausgefullt, so daB nur ein schmaleI' Spalt an del' 
Duodenalwandung ubrig blieb, der im Rontgenbild als schalenformiger Schatten 
zum Ausdruck kam. Solche Neubildungen wurden auch von AKERLUND mitgeteilt. 
Einmal wurde durch einen konstanten Bulbusdefekt an der groBen Kurvatur ein 
Ulcus vorgetauscht. 
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Die Operation ergab aber ein erbsengroBes Papillom. In den anderen Fallen 
fand sich ein geraumiger Bulbus, der von fremdem Inhalt ausgefiillt war. Ein 
unregelmaBiger oder runder Fiillungsdefekt der Ampulle war die Folge. 

E. Dnodenalstenose. 
Die Ursachen der Duodenalstenosen konnen mannigfacher Natur sein. Schrump­

fungsvorgange bei Ausheilung eines Geschwiirs, Spasmen, Tumoren des ~wolffinger­
darms, namentlich der Papilla Vateri, extraduodenale Erkrankungen (wie Peri­
cholecystitis, Perigastritis , Pankreatitis , Tumoren usw.) 
konnen zu mehr oder minder ausgesprochenen Einengungen I 
des Darmes fiihren. 

Die klinische Diagnose ist meist nur eine Vermutungs­
diagnose. Gewohnlich wird eine Pylorusstenose angenommen, 
urn so mehr als bei ausgesprochenen Fallen, die zu einem 
gewissen Grad von Dekompensation fiihren, sich die 
Stauungsretention in den Magen fortsetzt. Bedeutende 
Gallenbeimischung im Erbrochenen und Ausgeheberten lenkt 
allerdings die Aufmerksamkeit auf den Zwolffingerdarm, 
doch kommt reichliches Erbrechen galliger Massen auch bei 
reiner Rypersekretion vor. 1m allgemeinen fiihrt eine 
solche Duodenalstenose urn so eher zu Stauungserscheinungen 
am Magen je hoher, urn so weniger und spater je tiefer 
sie sitzt. Das wird verstandlich, wenn man bedenld, daB 
sich das Duodenum auf ein Vielfaches seines Durchmessers 
dehnen und dabei einen erheblichen Teil des Mageninhaltes 
in sich aufnehmen kann. Schwierig, meist unmoglich ist 
die klinische Erkennung der kompensierten Stenose. Sie 
auBert sich nur durch Kolikschmerz. Steifung und lebhafte 
Peristaltik werden infolge der tiefen Lage dieses Darm­
abschnittes nicht sichtbar. 

Abb.559. Stenosenneristaltik des Duodenum. Die in 2-3 Sekunden ab­
laufende, mit Intervallen von 6 Sekunden wicderkehrende Peristaltik des 
pathologiseh gefiillten Duodenum ist hier in vier Phasen naeh Schirm­
pausen wiedergegeben. In II und III weist die Verkiirzung und Ver­
br~itenmg des Duodenum auf eine vorwartsdrangende, vollstandig ab­
seliniirende Kontraktion hin. IV und V zeigen, daB es sieh nieht um 
einen Kontraktionsring, sondern um einen Kontraktionszylinder handelt, 
der mangels motorisehen Effektes seblieBlieh etwas ge6ffnet und rliek­
laufig durehflos5en wird. Der Bulbus duodeni beteiligt sieh nieht an der 
Peristaltik. Pylorusinsuffizienz. Pfeile = Stenose, B Bulbus duodeni, 

P Pylorus, D Duodenum. (Naeh HOLZKNECHT.) 

In Anbetracht der eben geschilderten Schwierigkeiten ist die Rontgenunter­
suchung besonders wertvoll. Sie wird von ROLZKNECHT als geradezu einfach und 
leicht bezeichnet. Er fand folgenden Symptomenkomplex: Pralle Fiillung des 
Duodenum oberhalb der Stenose. Durch die effektlose Peristaltik wird das Bild 
in seiner Form bestandig verandert. Bei hohen Graden ist das Duodenum proximal 
erweitert. Die Dekompensation kann sich auf den Magen erstrecken. Inkontinenz 
des Pylorus. RAUDEK beobachtete als erster Antiperistaltik des Duodenum und 
Magens. 

Abb. 559, die der ROLZKNEcHTschen Arbeit entllommen- ist, zeigt die Stenosen­
peristaltik in ihren verschiedenen Phasen. Spastische Stenosen konnen die gleichen 
Symptome bedingen. 
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Abb. 560. Duodenalstenohe infolge Kompression der 
Flexura duodenoj ej unalis durch metasta tische 

Driisenpakete. 

Abb. 561. Derflelbe Fall. 

Abb.562. Stenose der Pars descendens duodeni. 
(Pfeile.) 

Abb.563. Stenose der Para horizontalis inferior duodeni 
mit pralltir Fiillung und starker Erweiterung der Ampulla. 

und ~des absteigenden Astes. 
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Dieses ROLZKNECHT-RAUDEKSche Syndrom ist bei Stenosen hoheren Grades mit 
Dekompensation regelmiU3ig ausgepragt. Bei geringeren dagegen, welche oft durch 
einen Spasmus im Geschwiirsquerschnitt entstehen, ist es weniger ausgesprochen. 
Es fehlt die Dilatation des Zwolffingerdarms und die Formveranderung des Magens. 
Nach 6-12 Stunden sind beide leer (RAUDEK). Die kompensierte organische oder 
spastische Stenose ist als solche am ehesten zu Beginn der Untersuchung nach­
weisbar. 

Die Verengerungen im Bereich der Pars horizontalis superior haben wir bereits 
friiher beschrieben. Bei juxtapylorischem Sitz findet man fast regelmaBig den 
zapfenformigen AusguB, bei weiter aboral gelegenem Erweiterung der Ampulle. Da 
wir dariiber weiter oben ausfiihrlich be­
richtet haben, gehen wir hier nicht naher 
darauf ein. 

28jahrigeBankbeamtin,1925Appen­
dicitis und Appendektomie. 1916Lungen­
spitzenkatarrh. 

Vor 2 J ahren Beginn des jetzigen 
Leidens. Schmerzen leichten Grades in 
der Magengegend, vor aHem nach dem 
Essen. Angehaltener Stuhl. Vor einem 
Jahre diagnostizierte ein Arzt Gastro­
ptose. In letzter Zeit Zunahme der 
Beschwerden, schlechter Appetit, Niich­
ternschmerz. Erhebliche Abmagerung. 
In der Gegend des linken Leberlappens 
fiihlt man einen flachen Tumor. In der 
Magengegend Platschergerausch bei der 
Palpation. 

Rontgenuntersuchung: Durchleuch­
tungim Stehen ergibt einen langgezogenen 
Magen. Die groBe Kurvatur ist im 
unteren Korperabschnitt durch eine 
Gasblase eingedriickt. Trennung von 
Antrum, Bulbus und Duodenum unmog­
lich; sie sind zu einer homogenen Masse zu­
sammengeschoben. Fiillung der obersten 

Abb.564. Duodenalstenose bei Carcinom des 
Pankreaskopfes. 

Diinndarmpartien. Langeres Verweilen des Breies im Oesophagus mit Retroperistaltik. 
Starke Fiillung der Duodenalgegend, die sich durch zeitweise zentrale Aufhellung 
als Zusammenlagerung von Bulbus und der iibrigen Teile des Duodenum erweist. 
Peristaltik lauft nur an der groBen Kurvatur entlang. Bei seitlicher Durchleuch­
tung erscheint der Magen in seinem unteren Teile ziemlich weit nach vorn gedrangt. 
1m ganzen liegt er nach rechts und zeigt scharfe Begrenzungslinien. 

Rontgenaufnahme im Liegen ergibt einen angelhakenformigen Magen, lateral 
von diesem findet sich ein etwa apfelgroBer Schatten (Abb.560) , der bei einer weiteren 
Aufnahme sich deutlich als stark erweitertes Duodenum erweist (Abb. 561). Unter­
halb des Magens ausgedehnte Diinndarmfiillung. 

Rontgendiagnose. Partielle Duodenalstenose infolge Kompression der Flexura 
duodenojejunalis. 

Die Laparotomie ergab einen Scirrhus der Kardia mit metastatischen Lymph­
driisentumoren vor der Aorta, durch die eine Kompression der Flexura duodeno­
jejunalis bedingt war. 

Weitere Beobachtungen von Duodenalstenosen stellen Abb. 562 und 563 dar. 
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Infolge der innigen anatomischen Beziehungen des Duodenum zum Pankreas 
ziehen Tumoren und entzundliche Prozesse des letzteren oft auch jenes in Mitleiden­
schaft. Die Duodenalstenose kann eines der ersten Symptome einer Pankreasaffektion 
sein. Ihr rontgenologischer Nachweis vermag die klinisch oft schwierige Diagnose 
wesentlich zu erleichtern. Bei fehlendem oder geringem Palpationsbefund ist Magen­
carcinom als Ursache der Stenose auszuschlieBen. Am schwierigsten, oft unmoglich 
ist die Dijjerentialdiagno8e gegen Cholelithia8i8. 

40jahrige, stark abgemagerte Frau. Seit 14 Monaten Appetitlosigkeit und 
Durchfalle. 1m Dezember 1926 Aufnahme in die Medizinische Klinik, von wo sie mit 
der Diagnose einer Duodenalstenose in die chirurgische Abteilung uberwiesen wurde. 
Die Palpation ergab eine Resistenz 
im Bereiche der Magengegend ohne 
flihlbaren Tumor. 

Abb. 565. Duodenalstenose am unt-eren Ende der 
Pars descendens, entstanden nach Gastroentero­
stomie wegen Carcinoma ventriculi. Pfeile = 
Stenose, S Pars superior, D Pars descendens 
duodeni, C Carcinom, G Gastroenterostomiestelle. 

Operiert. 

A 

Abb. 566. Derselbe Fall. Aufnahme nach drei Stun­
den. Pfeile = Carcinom, S Pars sup. duodeni, 
D Pars descend. duod., G Gastroenteroanastomose, 

Z zufiihrende, A abfiihrende Schlinge. 

Die Rontgenuntersuchung (Abb. 564) zeigt einen groBen Magen. Das Duodenum 
weist unmittelbar nach der Breieinnahme eine pralle Fullung am Ubergang der Pars 
descendens in die Pars horizontalis inferior auf. Am oberen Abschnitte des stark 
erweiterten absteigenden Astes des Zwolffingerdarmes erkennt man eine wagrechte 
AbschluBlinie und daruber eine deutliche Luftansammlung. 

Die Untersuchung nach 6 Stunden ergibt einen betrachtlichen Rest, sowohl 
im Magen als im Dunndarm. 

Bei der Operation fand sich ein Carcinom des Pankreaskopfes, das mit einer 
diffusen Infiltration auf die Umgebung des Duodenum ubergegriffen hatte. 

DaB unter Umstanden eine Duodenalstenose auch durch Verwachsungen oder 
Abknickungen bedingt sein kann, die sich im AnschluB an chirurgische Eingriffe 
einstellen, zeigt folgende Beobachtung: Bei del' 29jahrigen Frau ist VOl' 10 Tagen 
wegen eines ausgedehnten inoperablen Carcinoms der Pars pylorica die Gastro­
enterostomia retrocolica posterior ausgefuhrt worden. Weil sich nun galliges 
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Erbrechen und Schmerzen einstelien, die beim Fehlen peritonitischer Erscheinungen 
auf Circulus vitiosus deuten, wird die Rontgenunter8uchung vorgenommen. 

Die Schirmbeobachtung ergibt ein prall gefiilltes dilatiertes Duodenum mit 
lebhafter Peristaltik. 1m unteren Ende deT Pars descendens setzt der Schatten 
breit abo 

Abb. 565 zeigt diese Verhaltnisse deutlich. Man sieht auch einen ausgedehnten 
unregelmaBigen Schattendefekt des Antrum, dagegen nichts von der Anastomose. 

Abb. 566, Aufnahme nach 3 Stunden: Die Carcinomgegend ist durch eine eigent­
liche Carcinomdistanz gekennzeichnet. Ein schmaler Zapfen reicht vom Pylorus 
etwa 4 cm weit oralwarts. Die Am­
pulla duodeni ist in vollem AusguB 
sichtbar. Ihre glatten Konturen unter­
scheiden sich in charakteristischer Weise 
von den gerippten des absteigenden 
Astes, der eine geringere Fiillung auf­
weist. Gastroenterostomie deutlich zu 
erkennen. 

Nach 6 Stunden ist das Bild 
ahnlich, nur hat sich der Magen­
inhalt vermindert ; dementsprechend 
im Diinndarm und Coecum ausgedehnte 
Schatten. 

Diagno8e. Aus dem Rontgenbefuncl 
geht unzweifelhaft hervor, daB im 
unteren Duodenum, etwa an der Uber­
gangsstelle der Pars descendens in die 
Pars inferior, eine Stenose besteht, 
offenbar infolge Abknickung. Der dar­
iiber befindliche Abschnitt fiillt sich 
vom insuffizienten Pylorus aus, durch 
welchen, trotz Einengung und Gastro­
enterostomie, Brei passiert. Das Hin­
clernis ist indessen kein vollstandiges; 
denn das Duodenum hat sich nach 
3 Stunden bis auf die Ampulle ent­
leert. DaB die Gastroenterostomie 

Abb.567. Duodeaalstenose infolge Ubergreifen eines 
PankreascarcinoIDs auf den absteigenden Ast des 

DuodellllID. 

funktioniert, geht aus Abb. 566 deutlich hervor. Andererseits beweist der Umstand, 
daB der Magen nach 3 Stunden erst wenig von seinem Inhalt entleert hat, daB 
die Tatigkeit eine unvollkommene ist. Sie stellte sich jedoch allmahlich wieder 
her, so daB von einer Relaparotomie abgesehen werden konnte. 

Bei allen bisher besprochenen Beispielen fand sich als hauptsachlichstes Rontgen­
symptom eine abnorme Weite des Duodenum oberhalb der Stenose. DaB jedoch 
auch Ausnahmen von dieser Regel vorkommen, lehrt uns Abb. 567. Hier sieht man 
neben einem ektatischen Magen einen Zwolffingerdarm, der in seinem mittleren 
Teile bis auf ein fadenformiges Verbindungsstiick eingeengt ist. 

Die Verengerung war durch das Ubergreifen eines Pankreascarcinoms bedingt. 
Das Darmrohr war ringformig von carcinomatosen Massen eingeschniirt. 



348 Die Rontgenuntersuchung des Diinndarmes. 

VII. Die Rontgenuntersuchung des 
Diinndarmes. 

1. Der norma Ie Dunndarm. 
Man unterscheidet am Dunndarm Duodenum, Jejunum und Ileum. Als Duo­

denum rechnet man den Abschnitt vom Pylorus bis zur Flexura duodeno-jejunalis. 
Daran an schlieBt sich das Jejunum, das mit seinem Hauptanteil in der linken 
Oberbauchgrube liegt und das Ileum, das sich vorwiegend in der rechten 
Fossa iliaca befindet. Abweichungen von dieser Regel kommen jedoch VOl'. Nicht 
selten wird man einen groBen Teil des Ileum im kleinen Becken finden. Eine 
absolut genaue Abgrenzung zwischen diesen beiden Darmabschnitten ist nicht 
moglich, da sie unscharf ineinander ubergehen. 1m allgemeinen rechnet man die 

~
/ oberen drei Funftel der ganzen Dunndarmlange zum 

'i:E Jejunum, den Rest zum Ileum. Bemerkenswert ist 
?f3. weiter, wie aus der von SCHELTHEMA angewendeten 

Methode des Permeationsschlauches ersichtlich ist 
(Abb. 568), daB der Verlauf der oberen Dunndarm­

Abb.568. Schema uber den Ver­
lauf des Diinndarmes. Permea­
tionsschlauch nachScHELTHEMA. 

schlingen in horizontaler Richtung erfolgt, wahrend der 
der unteren ein mehr vertikaler ist. Wenn auch bei 
der makroskopischen Betrachtung die genaue Abgren­
zung nicht immer leicht ist, so bestehen doch weit­
gehende morphologische und physiologische Unterschiede. 
Das Kaliber des Jejunum ist im allgemeinen grofier 
und seine Wandung zarter. Auch besitzt es eine besser 
und starker entwickelte Faltelung, die sog. KERKRING­
schen Falten. Diese sind querverlaufende, distalwartJS 
gerichtete Erhebungen, die, wenn sie auch in ihrer 
Lange, GroBe und Richtung stark wechseln, doch per­
manente Gebilde darstellen. 1hre Hohe betragt bis zu 
6 mm, ihre Gesamtzahl ist nach KAZZANDER ungefahr 650. 
Oft sind zwei von ihnen durch eine schragverlaufende 
miteinander verbunden. Mit dem zunehmenden Abstand 

von der Flexura duodeno-jejunalis werden sie sparlicher, verlaufen sichelformig und 
spiralig und im Gegensatz zu oben mehr in der Langsachse des Darmes. Ihre freie 
Oberflache ist mit Zotten bedeckt, welche der Resorption dienen, wahrend die 
Falten selbst eine Mischungsfunktion besitzen, worauf besonders HENLE hinwies 
(vgl. Abb. 569 a, b, c). 

Mit seinem unteren Ende mundet der Dunndarm in das Coecum. Es kann dies 
in verschiedener Weise erfolgen, entweder an der Vorder- oder Hinterwand oder auch 
von unten her. Das untere Ileumende stellt an seiner Einmundungsstelle eine doppel­
lippige Klappe dar. Es sind dies Duplikaturen der eingesttilpten Darmwand. AuBer­
dem befindet sich dort ein SchlieBmuskel (Musculus ileocolicus), welcher zur OHnung 
und SchlieBung der Ileococalklappe dient. 

1m Gegensatz zum Duodenum besitzt der Dunndarm einen Aufhangeapparat, 
das freibewegliche Mesenterium. Seine beiden Fixationspunkte befinden sich in 
seinem Anfangs- und Endteil, namlich an der Flexura duodeno-jejunalis und an der 
BAUHINschen Klappe. 

Diese eben besprochenen anatomischen Merkmale des Dunndarmes, vor aHem 
die Verschiedenheit von Jejunum und Ileum sowohl in morphologischer als in 
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topographischer Hinsicht, lassen ohne weiteres besondere Kennzeichen ihrer rontgeno­
logischen Bilder erwarten. 

Man erkennt die Jejunumschlingen an dem eigentiimlichen Geprage ihrer Falten. 
Sie stellen sich als bandformiger Schattiln dar, desseh Konturen mehr odeI' weniger 
unregelmaBige Vertiefungen und Erhohungen aufweisen. Er kann kontinuierlich 
odeI' mehrfach unterbrochen sein, so daB man den Eindruck hat, als ob er aus 
einzelnen, parallel gestellten Scheiben zusammengesetzt ware (Abb. 570). 
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Bemerkenswert ist del' Verlauf del' oberen Schlingen, man sieht deutlich wie sie 
parallel und iibereinander gestellt sind. Je mehr wir uns den distalen nahern, um 
so mehr drangen sie sich zu einem Knauel zusammen. 

Ebenso treten die Unterschiede in del' Faltenzeichnung deutlich hervor. Sehr 
eindrucksvoll zeigen uns Abb. 571 und 572 diese Verhaltnisse. 

Die isolierte Beobachtung einzelner Ileumschlingen gelingt nur am SchluB 
del' Diinndarmpassage (Abb. 573). 

Physiologischen Forschungen verdanken wir bereits einige Kenntnisse iiber die 
Bewegungsvorgange am Dunndarm. Sie sind aber fast ausschlieBlich durch Tier­
experimente gewonnen. Man untersuchte die Peristaltik isolierter Schlingen, die 
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Abb.570. Normaler Dtinndarm. J Jejunum, I Ileum. 

Abb. 572. Ileum 1. 

Abb.571. Normaler Dtinndarm. J Jejunum, I Ileum. 

Abb. 573 Terminale lleumschlingen = I. C Coecum. 
(Seitenverkehrt. ) 
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man in RINGER-Losung brachte und durch welche man Luft oder Sauerstoff standig 
hindurchperlen lieB. Am lebenden Tier ging man so vor, daB man nach Eroffnung 
des Bauches den Diinndarm in eingebrachter korperwarmer Kochsalzlosung be­
obachtete. KATSCH und BORCHERS legten bei Kaninchen und Katzen an del' 
Bauchwand ein groBes Celluloidfenster an, durch das sie langere Zeit den Darm 
in vivo beobachten konnten. 

Abgesehen davon, daB aIle diese Versuche an Tieren ausgefiihrt wurden, 
sind sie zur Erkennung und Feststellung physiologischer V organge in Anbetracht 
del' Schwere des Eingriffes begreiflicherweise nicht geeignet. Beim Menschen sind 
derartige Untersuchungen selbstverstandlich nicht auszufiihren. Auch bei Laparoto­
mien sind von vornherein aphysiologische Bedingungen gegeben. Verwertbare Er­
gebnisse konnen hier also nicht gewonnen werden. 

Die Rontgenmethode hat uns in diesel' Hinsicht weitergebracht. Sie stellt das einzige 
Verfahren dar, das Beobachtungen unter physiologischen Bedingungen gestattet. 

Natiirlich haHen auch ihm gewisse Mangel an. Die rontgenologische Dar­
stellung des Diinndarmes kann unter Umstanden, besonders beim Erwachsenen 
sehr schwer sein. Dies ist darin begriindet, daB die kleinen Portionen von Ingesta, 
die aus dem Magen in den Diinndarm gelangen, diesen sehr rasch durcheilen. 
Besonders ist dies der Fall in den mittleren Abschnitten. Bei Kindern ist, wie 
RIEDER betont, die Festhaltung auf dem Rontgenbild im allgemeinen leichter, weil 
der Diinndarm nicht streckenweise, sondern meist iiber groBere Ausdehnung und 
langere Zeit gefiillt bleibt. 

RIEDER empfiehlt die Verabreichung von Kohlehydratbreien, andere dagegen. 
wieder raten zu moglichst diinnfliissigen Kontrastmischungen, die den Vorteil haben 
sollen, daB sie den Magen rasch durcheilen und so friiher den oberen Diinndarm 
fiillen. Wir haben mit gewohnlichen Aufschwemmungen recht gute und brauch­
bare Bilder erzielt. Die Auffiillung mittels einer Sonde ist von DAVID vorge­
schlagen worden. Er bediente sich dazu des modifizierten GRossschen Duodenal­
rohres. Auch in unserer Hand hat sich das Verfahren vielfach bewahrt. Man 
erreicht mit ihm oft eine sehr gute Fiillung auf groBere Strecken. 

Die Bewegungsvorgange des Diinndarmes selbst sind auBerordentlich kompli­
ziert. Wir haben zu unterscheiden zwischen aktiven, welche del' eigentlichen Fort­
schaffung des Inhaltes dienen und passiven, ferner den Bewegungen del' Schleim­
haut und der Wand selbst. 

Man war friiher del' Meinung, daB die Faltenbildungen del' Mucosa nur ein 
passiver Vorgang, d. h. eine Folge der Kontraktionen der Wand selbst sei. Man 
stellte sich vor, daB sich die Schleimhaut dem verengerten Darmlumen nul' anpasse. 
FORSELL konnte aber den Beweis erbringen, daB sie im Jejunum auch selbstandige 
Bewegungen ausfiihrt. Auf dem Rontgenbilde erkennt man diese an dem haufigen 
Wechsel der Schattengestalt ein und derselben Schlinge. Dem jeweiligen Zustand 
entsprechend zeigt die Aufnahme zahlreiche Variationen. RIEDER beschreibt Schnee­
flocken-, Filigrannetz-, Korallenstock-, Stabchen-, knauelartige und federartige 
Formen usw. (vgl. Abb. 574-576). 

Wie HOLZKNECHT schon friiher betont hatte, ist die Hauptaufgabe der Falten 
die innige Mischung des Inhaltes mit den ausgeschiedenen Driisensaften, zu del' 
sie vermoge ihres sinnreichen Baues, ihrer zweckmaBigen Anordnung und del' Be­
ziehung zu der resorbierenden Schleimhaut besonders geeignet sind. Diese Er­
hebungen sind am zahlreichsten und ausgepragtesten im Jejunum, wo die Sekrete 
der Leber und des Pankreas mit denen des Darmes und dem Speisebrei durch­
mengt werden, vorhanden und nehmen dann mit ihrer weiteren Entfernung yom 
Pylorus zahlenmaBig abo Im Ileum sind sie nur mehr selrr sparlich. Wie FORSELL 
festgestellt hat, wirken sie einer zu raschen Weiterbeforderung entgegen. Da die 
Verdauungstatigkeit im Ileum eine langsamere ist als im Jejunum, wird del' Chymus 
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hier nur sehr trage weitergeschoben und so fur die bevorstehende Kolonverdauung 
gunstig vorbereitet. Almlich wie die KERKRINGSchen Falten weisen nach der 
Ansicht mehrerer amerikanischer Autoren auch die Dunndarmzotten bestimmte 
Bewegungen auf, die in Verkurzung, Verlangerung, Hin- und Herpendeln bestehen 
und die fur die Durchmischung von Wichtigkeit sind. 

Bei den Bewegungen des Dunndarmrohres selbst sind zwei grundsatzlich ver­
schiedene Typen zu unterscheiden: 1. die sog. Pendelbewegungen und 2. die peri­
staltischen Bewegungen, die der Weiterbeforderung der Ingesta dienen. 

Die Pendelbewegungen, welche als Misch- oder Knetbewegungen zu betrachten 
sind, wurden zuerst von CANNON beschrieben und als rhythmische Segmentierung 
bezeichnet. Sie kommen dadurch zustande, daB sich der gefullte Darm an ver­
schiedenen Stellen kontrahiert, so daB Einschnurungen seiner Lichtung eintreten, 
die den Inhalt in verschiedene Stucke von kugeliger Gestalt abteilen. Diese werden 

Abb.574. Konstante permanente Faltenbildungen der Diinndarmschleimhaut. (Nach RIEDER.) 
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Abb. 575. Inkonstante Faltenbildungen. Schneeflockenartige 
Zeichnung. Filigrannetzartige Anordnung. (Nach RIEDER.) 

Abb.576. Korallenstockartige 
Zeichnung der Diinndarm­
schleimhaut. (Nach RIEDER.) 

erneut zerteilt und konnen sich spater wieder zu einem Klumpen vereinigen. 
Diese Vorgange wiederholen sich sehr rasch (20-30 in der Minute). Ihre Dauer 
kann bis zu 21/2 Stunden betragen. Dabei kann der Inhalt bis etwa 1000 Teilungen 
erfahren. Dadurch wird er immer wieder mit neuen Schleimhautflachen in 
Beruhrung gebracht, wodurch eine sorgfaltige Durchmischung und Durchlmetung 
erreicht wird. Diese Bewegungen dauern solange an, als resorbierbarer Inhalt 
vorhanden ist. Die Segmentierungen des Ileum unterscheiden sich von denen 
des Jejunum dadurch, daB die Kontraktionen seltener und langsamer er­
folgen und geringere AusmaBe annehmen. Man findet einen fast dem Kolon 
ahnlichen Typ, d. h. doppelseitige Einkerbungen und Einschnurungen nach der 
Art von Haustrenbildungen von wechselnder Tiefe und Form mit veranderlichem 
Abstand der einzelnen Einziehungen (Abb. 577). 

Eine weitere Form stellt die von KAES'l'LE und :&RUGEL an Hand kinemato­
graphischer Untersuchungen beschriebene Auswalzbewegung dar. Sie kommt dadurch 
zustande, daB sich der Darm kontrahiert und zu einem breiten Band umwandelt, 
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dessen Konturen unregelmiWige Einkerbungen und Zacken aufweisen. Durch diese 
Zusammenziehungen verbreitert sich der Schatten und weist dabei eine geringere 
Dichte auf. Es entsteht im Rontgenbild eine langliche, bogenformige, manch­
mal wurstformige Gestalt, die stellenweise mit Luft geftillt ist. Nach solchen Kon­
traktionen des Dtinndarmes kann sich der Brei wieder zu einer Knauelbildung ver­
klumpen (Abb. 578). Dieser Vorgang der Auswalzung und Knauelbildung wiederholt 
sich etwa aIle 6 Sekunden. Gleichzeitig erfolgt im Gegensatz zu den rhythmischen 
Segmentierungen eine Weiterbeforderung des Inhaltes um kleine Strecken. 

Beide Bewegungsarten wirken ftir die nachfolgende Resorption auBerordentlich 
gtinstig. Denn der Darminhalt kommt dadurch n'lit der Schleimhaut in innigen 
Kontakt und wird so leichter von deren Blut- und LymphgefaBen resorbiert. Der 
nicht aufgesaugte Darminhalt wird durch die Peristaltik weiter befordert. 

Abb.577. Rhythmische Segmentierungen des Diinndarmes. (Nach RIEDER.) 

Die Fortbewegung geschieht durch Kontraktion eines magenwarts gelegenen 
Darmabschnittes unter gleichzeitiger Erschlaffung des nachfolgenden. Die Peristaltik 
stellt einen reflektorischen und komplizierten Vorgang dar. Sie ist durch den Ftil­
lungszustand bedingt. Ein leerer Darm ist ruhig und unbeweglich. Periodische 
Tatigkeit, d. h. Abwechslung von Ruhe und Aktivitat ist ihr eigen. 

Neben dieser Art von Peristaltik, bei welcher der Kot Schritt um Schritt anal­
warts weiterriickt, finden sich noch Rollbewegungen, bei denen der Darminhalt in 
kurzer Zeit durch groBe Strecken getrieben wird. Einige Autoren hielten diese 
beschleunigte Motilitat fUr nichts anderes als eine besondere Form einer raschen 
Peristaltik. ROST glaubt daftir eher eine Art Spritzmechanismus annehmen zu mtissen. 
Diese Auffassung untersttitzen die Versuche von ALBERT MULLER, KONDO und 
KESKY, die bei Runden auf langere Darmstrecken die Langs- und Ringmuskulatur 
operativ entfernten und dabei noch eine normale Stuhlentleerung der Runde fest­
stellen konnten. Man kann sich die Weiterbeforderung unter diesen besonderen 
Bedingungen wohl nur so erklaren, daB der oberhalb dermuskelentbloBten Partie 
gelegene Abschnitt in der Lage ist, durch einen Spritzmechanismus seinen Inhalt 
tiber den nicht kontraktionsfahigen Abschnitt hintiberzupressen. 

S'rlERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 23 
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Die peristaltischen Bewegungen des Ileum sind in der Regel langsamer als die des 
Jejunum und zeigen graBere Zwischenpausen. Die bei einer Phase durchlaufenen 
Strecken sind im Vergleich zum oberen Abschnitt kleiner. 

Gleichzeitig mit peristaltischen gehen auch riicklaufige Bewegungen einher. 
Sie sind experimentell von verschiedenen Autoren (EXNER, GRUTZNER) festgestellt 
worden. Auch ENDERLEN, HESS und MUHSAM glauben auf Grund einer besonderen 
Versuchsanordnung (Ausschaltung einer langen Diinndarmschlinge und Einpflanzung 
in umgekehrter Richtung, wobei der Inhalt in analer Richtung weiterbefardert 

Abb.578. Auswalzbewegungen des Diinndarmes. (Nach RIEDER.) 

wurde) den Beweis einer Antiperistaltik erbracht zu haben. DaB diese bei patho­
logischen Zustanden (Stenosen) vorkommt, ist begreiflich. Die Erfahrung lehrt 
es. Am normalen Diinndarm, bemerkt jedoch RIEDER, sei nie eine retrograde Ring­
wellenbewegung beobachtet worden, wohl aber eine riicklaufige Befarderung von 
Ingesten durch retrograd verlaufende Konstriktionswellen. 

Neben den bisher besprochenen Typen der Motilitat des Diinndarmes sind 
noch zu erwahnen die sog. Tonu88chwankungen. Man versteht darunter unregel­
maBige, groBe und lange Kontraktionswellen der Langs- und Ringmuskulatur. Bei 
offenem Abdomen erkennt man sie nach RIEDER an dem regellosen Winden und 
Umherkriechen der Darmschlingen, wahrend sie bei geschlossenem Leib (mit Bauch­
fenster) fehlen. Praktische Bedeutung kommt dieser Erscheinung jedenfalls nur in 
geringem MaBe zu. Wir haben sie after bei Sektionen von Leichen unmittelbar 
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nach dem Tode gesehen, ferner bei Laparotomien z. B. nach Befreiung einer 
Diinndarmschlinge aus ihrer Incarceration. Man sieht fast unmittelbar danach wurm­
formig kriechende und windende Bewegungen, zylindrische Einschniirungen und 
Erweiterungen der befreiten Schlinge. Wodurch sie oedingt sind, ist nicht sicher. 
Hochstwahrscheinlich spielen auBere Reize eine groBe Rolle. 

Der ortliche und zeitliche Ablaut der Verdauung im Dunndarm laBt sich im Rontgen­
bild lange nicht so klar und eindeutig verfolgen wie beim Dickdarm. AuBer der 
fragmentierten Fiillung tragt die komplizierte, scheinbar regellose Topographie der 
Schlingen die Schuld daran. Immerhin konnen gewisse Regeln aufgestellt werden, 
die sich aus dem Vergleiche einer groBen Zahl 
von Normalserien ergeben. Das Duodenum nimmt 
eine funktionelle Sonderstellung ein, woriiber in 
dem betreffenden Kapitel abgehandelt wurde. 
Die erste DiinndarmHHlung zeigt sich schon 
wenige Minuten nach der Kontrastmahlzeit. Nach 
1/2 Stunde finden sich feinverteilte Schatten in 
der link~n Fossa iliaca sowie oft schon in den 
mittleren und untersten Bauchregionen. Nach 
11/2 Stunden ist oft schon der groBte Teil des 
Breis im rechten unteren Quadranten. Die oberen 
2/3 des Dunndarms haben sich also schon groBten­
teils in das unterste Drittel entleert. Nach 4 Stun­
den erscheint ein deutlicher CoecumausguB; spa­
testens nach 9 Stun den ist der Dunndarm leer. 
Diese Zeiten entsprechen der N ormalserie mit 
Bismutbrei nach RIEDER. Fur Barium sind sie 

Abb. 579. Erweiterung und Verengerung 
des Diinndarmes bei peristaltiscben 

Bewegungen. (Nach RIEDER.) 

kilrzer. Normale Magenentleerung ist dabei vorausgesetzt. 1st diese, wie es haufig 
vorkommt, verzogert, so wird diese Zeit nicht selten uberschritten. Zwischen der 
4. und 9. Stunde kann man oft die unterste Dunndarmschlinge bis zu ihrer Ein­
miindung ins Coecum verfolgen. 

Die ortliche Schattenverteilung zu verschiedenen Zeiten der Untersuchung 
hangt mit der Lage der Dunndarmschlingen zusammen. Diese ist zwar keine ganz 
konstante, doch haben die rontgenkinematographischen Aufnahmen von KAESTLE 
und BRUGEL gezeigt, daB weder Misphbewegungen, noch Forderungsperistaltik 
des Dunndarms zu nennenswerten Lageveranderungen fiihren. 

2. Der pathologisch veranderte Dunndarm. 

A. Angeborene lUi13bildllngen. 
Einzelne Beobachtungen von Jejunumdivertikeln sind von SCHLESINGER, 

DE QUERVAIN, AKERLUND, CASE u. a. bekannt gegeben worden. Sie sitzen meist 
an der Duodenojejunalschlinge oder im obersten Jejunum und entstehen durch 
AussWlpung einer umschriebenen Partie der Wand, die sich mit der Zeit vergroBern 
kann. Die klinischen Symptome sind ebenso wie bei dem Duodenaldivertikel 
nicht eindeutig. Rontgenologisch findet man ein der Ausdehnung der Tasche ent­
sprechendes Schattengebilde von rundlicher oder ovaler Gestalt. Manchmal zeigt 
es bei der Untersuchung des Patienten im Stehen eine horizontale Begrenzungs­
linie und dal'ubel' eine deutliche Gasblase. Der Schatten kann selbst nach Ent­
leerung des Magens und del' betl'effenden Darmschlingen noch langere Zeit sichtbar 
bleiben. 

23* 
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B. Hernien. 
Die Diagnose einer Hernie, die Diinndarmschlingen enthiUt, ist klinisch meist 

so einwandfrei zu stellen, daB sich eine Rontgenuntersuchung eriibrigt. Nul' 
in Fallen, wo es VOl' del' Operation wiinschenswert erscheint, sich iiber den 
Inhalt des Bruchsackes zu vergewissern, empfiehlt es sich eine Rontgenaufnahme 
zu machen. 1m Gegensatz dazu erscheint uns zu einer genauen Diagnose das Rontgen­
bild bei Zwerchfellbriichen unbedingt notwen,dig. Es wird uns meist AufschluB 
geben, ob eine echte Hernie vorliegt odeI' nur eine Relaxatio. Mit Riicksicht 
auf das spatere chirurgische Vorgehen ist es von Wert zu wissen, ob sich Diinn­
odeI' Dickdarm odeI' Magen in del' Ausstiilpung befindet. Wir haben in friiheren 
Kapiteln (siehe Verlagerungen des Magens) einige diesbeziigliche Beobachtungen 
mitgeteilt. 

C. Form- und Lageveranderungen des Diinndarmes. 
Ahnlich wie beim Magen, Duodenum, Dickdarm usw. kommen auch am Diinn­

darm Lageveranderungen nach unten VOl', die wir mit dem Namen del' Ptose be­
zeichnen. Meist ist sie kombiniert mit einer gleichzeitigen Senkung des Magens 

Abb. 580. Verdrangung von Magen und 
Diinndarm durch ein Uterusmyom. 

M Magen, D Diinndarm. Aufnahme na.ch 
2 Stunden. 

und del' iibrigen Abdominalorgane (GLENARDsche 
Krankheit). DaB del' Diinndarmptose im all­
gemeinen nul' geringe Beachtung geschenkt wird, 
liegt daran, daB sie nul' selten fiir sich aHein 
vorkommt und nul' wenig klinische Erscheinungen 
macht. Das Krankheitsbild ist beherrscht von 
den Beschwerden einer allgemeinen Enteroptose. 
Auch rontgenologisch ist del' Nachweis deshalb 
schwer, weil eine Fiillung des ganzen Diinndarmes 
mit Kontrastbrei in del' Regel nicht gelingt. An­
haltspunkte fiir den Grad einer Senkung finden 
wir ehel' in del' Lage und dem Fiillungszustand 
del' lleuIll.-, manchmal auch del' ersten Jejunal­
schlingen, da diese iiber langere Zeitspannen hin 
und in > groBerer Ausdehnung gefiillt bleiben 
konnen. N ormalerweise reichen die unteren 
Diinndarmschleifen bis zur Symphyse. Bei ab­
normer Verlagerung nach unten finden wir sie 
im kleinen Becken als dichten Knauel, dessen 
einzelne Schatten schwer voneinander zu trennen 
sind. Dadurch, daB das oberste Jejunum einen 

fixen Punkt an del' Flexura duodeno-jejunalis hat, kommt es bei einel' Senkung 
des iibrigen Diinndarmes haufig zu einem steilen Verlauf diesel' Schlinge nach 
unten. Die Folge ist eine Abknickung an del' Flexul' (Duodenalknick von LANE). 
Die Folge eines Tiefertretens ins kleine Becken ist haufig eine Stase diesel' Darm­
abschnitte (Ileostase). Del' angesammelte und gestaute Kontrastbrei wird nul' langsam 
und verzogel't in das Coecum weiterbefordert. 1m Gegensatz zur Stenose erreicht 
abel' die Verzogerung bei del' Enteroptose selten die Zeit von 10-12 Stunden. 
Eine Kombination von Senkung und Atonie ist oft zu beobachten, VOl' aHem bei 
del' STILLERschen Krankheit (Habitus asthenicus). Neben del' abnormen Lage findet 
sich hier auch eine Erweiterung. 

Praktisch wichtigel' ist die Verlagerung durch N eubildungen im Abdomen. Es 
sind hauptsachlich groBe, den Bauchraum erfiillende Tumoren des Uterus, del' Ovat'ien, 
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der N iere und M ilz, deren Diagnose durch die rontgenologische Darstellung der 
charakteristisch verlagerten Schlingen sehr erleichtert und vereinfacht werden kann 
(STIERLIN). Bekanntlich laBt sich trotz genauer klinischer Untersuchung nicht immer 
mit voller Sicherheit entscheiden, welchem Organe ein machtiger Abdominaltumor 
angehort. Handelt es sich im einzelnen Fall z. B. um einen Nierentumor, der sekundar 
sich nach dem kleinen Becken zu drangt, oder aber um einen Ovarialtumor, der 
allmahlich in die oberen Bauchregionen emporwachst? Diese Frage nach dem Ur-
8prung eines groBen Tumors laBt sich durch einen Blick auf das einige Stunden 
nach der Kontrastmahlzeit hergestellte Rontgenbild entscheiden. 

Abb.580 betrifft ein alteres Fraulein, das mit einem machtigen Abdominal­
tumor zur Operation in die Klinik kam. Die Aufnahme ist zwei Stunden nach der 
Kontrastmahlzeit gemacht. Man erkennt den nach links und oben gedrangten 
Magen, auBerdem einen schmalen Kranz von Diinndarmschlingen, welcher oben 
und rechts ein schattenfreies groBes Mittelfeld des Abdomens umrahmt. 

Abb. 581. Verdrangung des Diinndarms nach oben 
durch die gefiillte Blase. M Magen, D Diinndarm, 

C Coecum. 

o 
o 
o 

Abb. 582. Verdrangung des Diinndarms nach links 
durch ein rechtsseitiges Beckensarkom. Aufnahme 

nach 8 Stunden. 

Aus diesem Rontgenbefund geht hervor, daB der Tumor in der untersten 
Bauchgegend seinen Ursprung genommen haben muB und, Diinndarm und Magen 
verdrangend, nach oben gewachsen ist. 

Die Operation bestatigte die Diagnose eines groBen Uteru8myom8. 

DaB Tumoren der Blase unter Umstanden eindeutige Bilder von Diinndarm­
verlagerung geben konnen, laBt sich aus Abb. 581 ersehen, wo wir in der unteren, 
bogenformigen Begrenzungslinie der Diinndarmschlingen ein getreues Negativ del' 
Oberflache der gefiillten Blase sehen. 

Tumoren, welche yom Becken selbst ausgehen, werden bisweilen durch die 
verdrangten Diinndarmschatten im Rontgenbild so genau umschrieben, daB man 
daraus iiber ihre Ausdehnung besser orientiert wird als durch den Palpations­
befund. Abb. 582 zeigt Verlagerung nach links durch ein rechtsseitiges Becken­
sarkom. 

1m Gegensatz zu den yom kleinen Becken ausgehenden Geschwiilsten, welche 
den Diinndarm nach oben schieben, bewirken groBe Nierentunwren eine Verlagerung 
nach unten und auBen. 
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Jiingere Frau mit einem den ganzen Bauchraum einnehmenden Abdominal­
tumor. 

Abb. 583 ist eine Aufnahme 21/2 Stunden nach der Bariummahlzeit. Der gauze 
Diinndarmschatten ist als ein Kranz sehr schmaler Streifen an der unteren Be­
grenzung des Abdomens sichtbar. Er bildet eine nach oben konkave, fast line are 
Grenze. Es muB sich hier um eine Neubildung handeln, die yom rechten oberen 

D 

N 

Abb.583. Verdriingung des Diiundarmes durch ein miichtiges rechtsseitiges Nierensarkom. 
Aufnahme nach 2Y2 Stunden. N Nierentumor, D Diinndarm. - Operiert. 

Quadranten des Abdomens ausgehend, den Diinndarm nach links unten verschiebt 
und dort zusammendriickt. 

Die Operation ergab ein gewaltiges Sarkom der rechten Niere. 

Wenn in solchen Fallen gleichzeitig auch die Verlagerung des Dickdarmes mit­
beriicksichtigt wird, so laBt sich die topische Diagnose der abdominalen Neubildungen 
auBerordentlich fordern. Das Rontgenverfahren zeichnet sich durch Einfachheit und 
Klarheit des Befundes aus. Zu empfehlen ist die Kombination von Mahlzeit mit Einlauf. 
Durch erstere wird der Diinndarm, durch letztere das Kolon sichtbar gemacht. 

D. Funktionelle Storungen der Diinndarmmotilitat. 
Dieses Kapitel ist rontgenologisch wie klinisch verhaltnismaBig noch wenig 

erforscht. Die Rontgenuntersuchung des Diinndarms bietet, wie oben erwahnt, 
schon unter physiologischen Verhaltnissen solche Schwierigkeiten, daB uns eine 
sichere Grundlage zur Erkennung feinerer pathologischer Veranderungen zur Zeit 
noch fehlt. 

Die groben Symptome der Dunndarmstenose, wie Stagnation und Gasgehalt in 
erweiterten Schlingen, verspatetes Eintreten des Kontrastbreies ins Coecum, endlich 
die namentlich von HOLZKNECHT und NOVAK beschriebene Stenosenperistaltik -
sind fast die einzigen bisher rontgenologisch beobachteten Symptome veranderter 
motorischer Tatigkeit. 
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Zur Beurteilung der rein funktionellen Storungen der Peristaltik miissen 
die reflektorischen Einfliisse von Magen und hoher gelegenen Diinndarmabschnitten 
besonders beriicksichtigt werden. Man hat sich in der Rontgenuntersuchung 
des Magendarmkanals etwas zu sehr daran gewohnt, die Ursachen fiir Funktions­
abweichungen in dem Teil zu suchen, welcher die Starung aufweist, wobei man 
der wertvollen klinischen und physiologischen Vorarbeiten vergiBt, welche auf 
einen innigen funktionellen Zusammenhang der einzelnen Abschnitte des Verdauungs­
traktus deuten. Wir erinnern z. B. an die Arbeiten von OPPLER, welcher auf das 
gemeinsame Vorkommen und die Abhangigkeit von Obstipation und Hyperaciditat 
aufmerksam gemacht hat, die Arbeiten VON NOORDENS iiber die atiologischen 
Beziehungen zwischen der Dyspepsia gastrica und enterica, an die Beseitigung der 
Hyperaciditat durch Behandlung der Obstipation durch EINHORN und EBSTEIN usf. 
Es ist hier nicht der Ort, auf diese Dinge naher einzugehen, da sie bisher noch zu 
wenig Gegenstand rontgenologischer Untersuchungen gewesen sind. Zu erwahnen 
ist nur die Arbeit von JONAS, der zu folgenden Ergebnissen kam: "Die Darmmotilitat 
erweist sich im allgemeinen von der Motilitat des Magens abhangig, insofern, als sich 
bei Hypermotilitat des Magens stets auch Hypermotilitat und niemals Hypomotilitat 
des Darmes fand und sich bei Hypomotilitat des Magens niemals Hypermotilitat 
des Darmes ergab. Hypermotilitat des Darmes, mindestens in seinen oberen Ab­
schnitten bis zur Flexura coli lienalis, findet sich bei Achylie, manchen Fallen von 
Ulcus, Hypermotilitat des Magens und manchmal bei Katarrh des Darmes; die 
Hypermotilitat der oberen Darmabschnitte kann jedoch mit normaler oder verlang­
samter Passage der unteren Darmabschnitte verbunden sein." 

Von einer Besprechung der verschiedenen funktionellen Starungen des Diinn­
darmes, so z. B. Darmneurosen motorischer und sensibler Art, Darmdyspepsien, 
Enteralgie, Neuralgia enterica, aIle Durchfallerkrankungen, Pneumatose, Atonie, 
Spasmen mochten wir im Rahmen dieses Buches absehen. AIle diese Krankheits­
bilder sind klinisch und pathologisch-anatomisch noch so wenig umschrieben und 
eindeutig, daB man keine geniigenden Grundlagen kennt, worauf die Rontgensym­
ptomatologie aufbauen konnte. Bei einzelnen dieser Leiden finden wir wohl 
gelegentlich einige rontgenologische Merkmale, die in das Bild dieser funktionellen 
Starungen passen. Jedoch sind sie so wenig charakteristisch, daB man an Hand 
der erhobenen Befunde niemals in der Lage ist, eine Diagnose zu stellen. 

E. Diinndarmstriktnr. 
Das klinische Bild der Darmstenose ist oft so typisch, daB es iiberfliissig erscheint, 

den Patient en zu diagnostischen Zwecken noch einer Rontgenuntersuchung zu unter­
ziehen. Meist wird deshalb mit Riicksicht auf den Kranken und um nicht Zeit 
zu verlieren lieber auf eine genaue Lokalisationsdiagnose verzichtet. Dieses Vor­
gehen erscheint um so berechtigter, als bei schweren klinischen Erscheinungen, wo 
bereits Brechreiz besteht, die Einnahme der Kontrastmahlzeit mehr oder weniger 
illusorisch ist, da dieselbe entweder gleich erbrochen wird oder der Riickstauung 
wegen nicht bis zur Stenose gelangt. Bevor der Chirurg in solchen Fallen zur 
Operation schreitet, ware es ihm immerhin praktisch wertvoll zu wissen, ob es sich 
um eine Dunndarm- oder Dickdarmstenose handelt, weil er davon eventuell die 
Lage seines Bauchschnittes abhangig machen wird. Diese Entscheidung ist bekannter­
maBen klinisch durchaus nicht immer leicht moglich. STIERLIN hat ein relativ ein­
faches Verfahren angegeben, wie man auf rontgenologischem Wege, ohne Nachteil 
fiir den Patienten, dieses Ziel erreichen kann. Es besteht in einer Rontgenaufnahme 
ohne Bariummahlzeit - doch nach Kontrasteinlauf - eine Methode, die wir spater 
besprechen werden. 
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Die Diagnose der Dunndarmstenose leichteren Grades ist bekanntlich oft nicht 
mit Sicherheit zu stellen. Kolikartige Schmerzanfalle, Brechreiz, aufgetriebener 
Leib kommen auch bei anderen Bauchaffektionen, wie Cholelithiasis, lokalen peri­
tonitischen Prozessen vor, und das zuverlassigste Symptom, die sichtbaren Darm­
steifungen, laBt uns bei leichteren Graden von Einengung, sowie bei dicken und 
straffen Bauchdecken nicht selten im Stich. Ein fiihlbarer Tumor im Bereiche der 
Schmerzzone erleichtert natiirlich die Erkennung des Leidens. Allein wenn die 
Stenose, wie so haufig, durch peritonitische Strange und Adhasionen oder striktu­
rierende Darmulcera bedingt ist, so fiihrt uns auch die Palpation des Abdomens 
nicht zur sicheren Diagnose. Wohl kann sie uns durch den Nachweis emer ver­
mehrten Bauchdeckenspannung und eventuell lokaler Druckempfindlichkeit das 
Vorhandensein entziindlicher Prozesse am Peritoneum, z. B. das einer lokalen oder 
universellen Peritonealtuberkulose, verraten. Uber die Lokalisation des Hindernisses 
bleiben wir jedoch oft genug im unklaren. In manchen Fallen endlich laBt uns die 
Palpation ganz im Stich. Vermag uns da das Rontgenverfahren weiter zu bringen ~ 

Sowohl vom klinischen, wie vom rontgenologischen Gesichtspunkt aus empfiehlt 
es sich, die Diinndarmstenose leichteren (eigentliche Diinndarmstenose) und die­
jenige schwersten Grades (Ileus) getrennt zu besprechen. 

a) Diinndarmstenose. 
Der rontgenologische Nachweis der Diinndarmstenose ist nicht immer ganz leicht. 

Namentlich ihre Anfangsstadien konnen, wenn nicht speziell darauf gefahndet wird, 
der Untersuchung entgehen. Die Tatsache, daB trotz ausgesprochener Enge der Inhalt 
noch lange ohne erhebliche Stagnation vor derselben sich von dem Dunn- in den 
Dickdarm ergief3t, laBt uns die Schwierigkeit ihres Nachweises verstehen. Wie ein 
Magen mit beginnender Pylorusstenose durch Hypertrophie seiner Muskulatur sich 
doch noch langer in annahernd normaler Zeit entleeren kann, so auch der iiber der 
Striktur gelegene Diinndarmabschnitt. Derselbe zeigt bei Operationen oft eine so 
starke Verdickung seiner Wand, daB man ihn auf den ersten Handgriff hin als pra­
stenotischen Abschnitt erkennt. Wir haben also das Stadium der Kompensation 
von demjenigen der Dekompensation zu unterscheiden. Je mehr sich das erstere 
dem letzteren nahert, desto weiter werden die Diinndarmschlingen. 1m Stadium der 
volligen Dekompensation konnen sie die Dicke eines Armes erreichen. 

Die Lokalisation der Stenose aus dem Rontgenbild gelingt meist nur, wenn 
dieselbe in dem untersten Teil ihren Sitz hat. Bei hoher gelegenen gelingt sie 
bestenfalls approximativ aus der Lage der gedehnten, eventuell gashaltigen Schlingen. 
Gewohnlich laBt sich die topische Diagnose nicht scharfer prazisieren als: hohe bzw. 
tiefe Diinndarmstenose. 

Der Gang der Rontgenuntersuchung gestaltet sich folgendermaBen: Nehmen wir 
einen typischen Fall. Der Patient kommt ~um Arzte mit der Klage, daB er seit 
einigen Monaten (oder auch Jahren) von Zeit zu Zeit an heftigen Schmerzanfallen im 
Bauche leide, die nicht selten auf den Magen bezogen werden. Die Schmerzen haben 
in letzter Zeit an Intensitat und Dauer zugenommen und sind verbunden mit Brech­
reiz und Verstopfung, Aufgetriebensein. Oft hat der Kranke dabei schon selbst eine 
Geschwulst gefiihlt, die mit den Schmerzen verschwand. Die Rontgenuntersuchung 
beginnt mit dem Magen. Nach Einnahme der gewohnlichen Ba-Mahlzeit wird eine 
Schirmbeobachtung vorgenommen. Dann werden eine Reihe von Durchleuchtungen 
und Aufnahmen wahrend der Zeit angeschlossen, in der sich der Diinndarm fiillt 
und entleert, also etwa nach 2, 4, 6 Stunden. Besonders wichtig ist es, den Zeitpunkt 
der Ankunft des ersten Schattens im Ooecum zu bestimmen, sowie denjenigen, wo 
sich das Ileum vollstandig entleert hat. Normalerweise beginnt die Coecumfiillung 
friihestens 2, spatestens 5 Stunden nach Einnahme und ist der Diinndarm spatestens 
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nach 9 Stunden ganz entleert. Wenn sich also nach 6 Stunden das Coecum noch 
schattenfrei erweist, so deutet das auf eine pathologisch verlangsamte Diinndarm­
passage, vorausgesetzt, da(3 sich del' JJ{ agen zu nOT'maleT Zeit zu entleeTen begann. 
Nach unseren Beobachtungen bilden 8 Stunden die auBerste Zeitgrenze der ein­
setzenden Coecumfiillung bei normal arbeitendem Magen und fehlender organischer 
Diinndarmstenose. Wir wahlen als Zeitpunkt der 4. Untersuchung das Ende der 
9. Stunde. Normalerweise solI dann der Diinndarm leer sein. Zeigt er noch erheb­
liche Reste, so muB, immer vorausgesetzt einen normal funktionierenden Magen, 
eine pathologische Hemmung der Passage bestehen. Eine Stenose braucht aber des­
wegen nicht vorhanden zu sein. Das Hindernis kann funktioneller Natur sein, wofiir 
namentlich das gleichzeitige Bestehen einer Enteroptose spricht. Findet man aber 
nach 9 Stunden das Coecum noch schattentTei, so bedeutet dies das Bestehen einer 
oTganischen VeTengemng am DunndaTm. N ach SCR W ARZ kommt einem solchen Befunde 
erst nach beendeter 12. Stunde Beweiskraft zu. Nach ihm vermag die Enteroptose 
die beginnende Diinndarmentleerung bis zur 10. und 12. Stunde zu verzogern. Diese 
Zeit stellt jedenfalls das Maximum dar. 

Die 5. Untersuchung machen wir nach 12 Stunden. Bedeutende Kontrastmengen 
im Diinndarm zu dieser Zeit sprechen fiir organische Stenose. Doch miissen wir 
hier eine Einschrankung machen und vor bequemem Schematismus warnen. Der 
Zeitpunkt der volligen Entleerung des Diinndarms hangt namlich in noch hoherem 
Grade als derjemge der beginnenden Coecumfiillung von der Funktion des Magens 
abo Es braucht sich gar nicht urn eine narbige Pylorus stenose zu handeln. Nach 
unseren Beobachtungen kommen Verzogerungen urn mehrere Stunden bei Fehlen 
jeder organischen Veranderung viel haufiger vor, als dies bisher gewohnlich an­
genommen wird. VieUeicht ist hier nicht stets eine Atonie, sondern manchmal auch 
ein Pylorospasmus im Spiele, wie er auBer durch Ulcus auch durch entziindliche 
Prozesse in der Umgebung des Magens oder in einiger Entfernung von demselben 
reflektorisch entstehen kann. Wir diirfen also nie versaumen, bei del' UnteTsuchung 
del' DunndaTmmotilitiit aut die MotilitiitsveThiiltnisse des Magens genau zu achten. 

Zeigt in der Aufnahme nach 12 Stunden das Coecum noch keinen Schatten, 
so ist bei fehlender Pylorusstenose das Vorhandensein einer organischen Diinndarm­
verlegung zweifeUos. Dasselbe ist zu sagen von einer letzten Aufnahme nach 
24 Stunden. Ein Diinndarmrest zu dieser Zeit beweist das Bestehen einer Striktur 
hoheren Grades. 

Dieses Untersuchungsvorgehen ermoglicht uns besser wie jedes andere die mo­
torische Funktion des Diinndarmes vollig zu iibersehen und einwandfrei eine vor­
handene Storung der Passage zu erkennen. Es hat jedoch den Nachteil, daB es 
zeitraubend und kostspielig ist. In den meisten Fallen wird daher eine Vereinfachung 
der Serie dadurch vorgenommen, daB nur Untersuchungen nach 6, 9, 12, 24 Stunden 
durchgefiihrt werden. 

Verspatung der Coecumfii1lung und der Diinndarmentleerung ist indessen nicht 
das wesentlichste rontgenologisch erkennbare Merkmal einer Stenose. Charakteristi­
scher ist die abnoTme Weite del' DunndaTmschlingen und ihr pralleT A USgit(3 zu einer 
Zeit, wo sie normalerweise leer sein soUten. Dieser Befund kann geradezu als 
pathognomonisch bezeichnet werden, wenn er wiihTend mehrerer, in gewissen Zeit­
abstiinden gemachteT Beobachtungen annahernd konstant bleibt (STIERLIN). Wahrend 
normalerweise die einzelnen Diinndarmschatten hochstens daumenbreit und, mit 
Ausnahme der untersten Schlinge, gewohnlich nicht viel langer sind, erreichen sie 
bei der Stenose die Breite mehrerer Querfinger und stellen kontinuierliche, nur 
durch schmale Einziehungen segmentierte Gebilde dar. SCHWARZ hat ferner auf 
die feine Rippung aufmerksam gemacht, welche diese breiten Schatten zeigen, und 
die der Ausdruck hypertrophierter KERKRINGScher Falten sind. Folgendes Beispiel 
zeigt, wie diese Symptome diagnostisch verwertet werden konnen: 
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25jahriges Madchen mit den klinischen Zeichen einer progredienten Phthise. 
Vor sieben W ochen zum erstenmal, und seither wiederholt krampfartige Schmerzen, 
besonders in den oberen Abschnitten des Bauches. Nach einigen Stunden stinkende, 
diinne Stiihle. Erst wenn Winde abgehen, erfolgt Erleichterung. Wahrend der 
Krampfe wolbt sich der Leib etwas vor und Patientin hort gurrende Gerausche. 

Druckempfindlichkeit in der rechten Parasternallinie, 2-3 Querfinger unter­
halb des rechten Rippenrandes. In der Gegend des Coecum hort man bei der Aus­
cultation gelegentlich periodisch auftretende DurchpreBgerausche. Deutliche Darm­
steifungen wahrend der SchmerzaniaIle. Stuhl diinn, mit eitrigen Beimengungen, 
ohne Blut. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 584). 8 Stunden nach Verabreichung der Barium­
mahlzeit sieht man in der Mitte und links im groBen und kleinen Becken stark dila­
tierte, ganz unregelmaBig geformte, stellenweise tief eingeschniirte Diinndarmschlingen . 

..-- Besonders zwei derselben fallen 

c 

Abb. 584. Tuberkulose Strikturen des Diinndarmes. 
Aufnahme nach 8 Stunden. Pfeile = unterste Striktur. 
D Erweiterte Diinndarmschlingen, C Caecum (nicht 

sichtbar). - Operiert. 

durch ihre groBe Weite auf. Auf 

Abb.585. Derselbe Pat. Aufnahme nach 
24 Stunden. ImmernochausgedehnteDiinn­
darmschatten (D). Kalan (C) diskontinuier­
lich gefiillt. Gerippte Schlingen (Pfeile). 

der rechten Beckenschaufel ist Coecum und Colon ascendens als matter Schatten 
zu unterscheiden. 

Nach 24 Stunden zeigt das Rontgenbild (Abb. 585) noch zwei maBig dilatierte 
Diinndarmschlingen (Dl und D z), wovon die eine (Dz) nach links sehr schone tiefe Ein­
kerbungen, wohl entsprechend den KERKRINGSchen Falten, erkennen laBt. Um sie 
herum ist das ganze Kolon als typischer, zum Teil zusammenhangender, zum Teil 
diskontinuierlicher Schatten, kranzformig angeordnet, sichtbar. Wie weit die Gebilde 
im kleinen Becken dem S romanum, wie weit sie dem Diinndarm angehoren, ist 
nicht zu entscheiden. Doch sind zweifellos beide daran beteiligt. 

Diagnose. Die klinischen Erscheinungen, namentlich die attackenartig auf­
tretenden Schmerzen mit Darmsteifung, lassen eine Darmstenose annehmen. Uber 
ihre Lokalisation vermogen sie uns aber keinen AufschluB zu geben. In Anbetracht 
der bestehenden Lungentuberkulose und des chronischen Verlaufs der Darmstorung 
ist eine Striktur auf tuberkuloser Basis wahrscheinlich. Die im Rontgenbild 
nach 8 Stunden erkennbaren, stark dilatierten Schlingen entsprechen zum Teil dem 
untersten Diinndarmabschnitt. Daraus, sowie aus der fehlenden Fiillung und der 
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normalen Weite des Coecum-Ascendens ist der SchluB zu ziehen, daB im untersten 
Teil des Ileum ein Passagehindernis besteht. Die genaue Lokalisation desselben 
ist aber auch rontgenologisch nicht moglich. Die Aufnahme nach 24 Stunden, wo 
noch gefullte, weite Schlingen sichtbar sind, berechtigt zu der Annahme, daB 
die Enge eine ziemlich hochgradige sein muB. Aus dieser Aufnahme wird das 
V orhandensein zweier Strikturen wahrscheinlich; denn wir sehen, wie im ersten 
Bilde, je einen Komplex erweiterter, prall gefullter Dunndarmschleifen, und zwar 
durften D1 und D2 dem erweiterten Dunndarmabschnitt uber der oberen, D3 dem 
uber der unteren, nahe der Valvula Bauhini gelegenen Stenose entsprechen. DaB 
der Schatten der dilatierten Schlinge D3 breit in den des Coecum ubergeht, als ob 
dazwischen kein Hindernis ware, findet in der Uberlagerung des letzteren durch die 
erstere ihre einfache Erklarung. Die Striktur selbst wird so nicht sichtbar. Aus 
der Fullung des ganzen Dickdarms und dessen normaler Weite laBt sich eine Kolon­
stenose noch sicherer ausschlieBen, als durch die erste Aufnahme. 

Operationsbetund: Die BAuHlNsche Klappe ist von einem ringformigen Tumor 
eingenommen, welcher die Ileococaloffnung auf Bleistiftdicke verengt. Derselbe 
erweist sich bei histologischer Untersuchung als tuberkuloser Natur. 15 und 28 em 
hoher oben befindet sich noch je eine weitere ringformige Einsehnurung infolge tuber­
kuloser Infiltrate. 

AuBer der Rippung findet man schon bei leichteren Stenosen spastische, die 
weiten Schattenbander oft vollig durchschneidende Einziehungen. Bei hoheren 
Graden geben sie dem Dunndarm das Aussehen eines Dickdarmschattens (STIERLIN). 
Sie werden offenbar durch den Dehnungsreiz hervorgerufen und auBern sieh wahr­
scheinlieh kliniseh als Koliksehmerzen. Man muB sich davor huten, solche Spasmen 
im Rontgenbild als organische Stenosen zu deuten. Allerdings konnen sie die Stelle 
kennzeichnen, wo der Dunndarm durch eine Adhasion, einen Strang gereizt wird 
(RITTER). Wir haben dann ahnliche Verhaltnisse wie am Magen, wo sich an der Stelle 
einer leichten Sanduhreinziehung zum Ulcus ein Krampf hinzuaddiert und in extremen 
Fallen zu einer volligen Zweiteilung des Organs fuhren kann. 

Eine weitere Eigentumlichkeit der prastenotischen Dunndarmsehlingen ist ihre 
Autrollung. Sie sind oft nicht, wie normal, in Knauelform gelagert, sondern "erscheinen 
als lange, quer uber das Abdominalfeld hangende Schattenstreifen" (SCHWARZ). 
Die Erklarung dieses Phanomens liegt wohl darin, daB ein gekrummtes Darmsegment 
sich nach physikalischen Gesetzen mit urn so groBerer Kraft zu strecken sucht, je 
praller es sieh fuUt. In besonders auffallender Weise kann man oft diese Streckung 
im Rontgenbild am untersten Ileum wahrnehmen. 

Neben diesen eben beschriebenen Merkmalen mehr morphologischer Natur kann 
uns die Schirmbeobachtung oft solche mehr funktioneller Art liefern. Man findet 
in typischen Fallen die namentlieh von HOLZKNECHT beini Duodenum beschriebene 
Stenosenperistaltik: bestandige Formveranderungen, oft wurmartige Bewegungen am 
Inhaltsschatten als Ausdruek einer regen, effektlosen Peristaltik. Ferner ein 
mannigfaltiges Spiel der Darmkontraktionen, das sich in ruckartigen Bewegungen 
des prastenotisch stagnierenden Inhaltes in toto in zwei entgegengesetzten Richtungen 
auBert. Am sehonsten sind diese Phanomene an der Pars superior duodeni zu 
beobaehten. Es folgt dann eine ringformige Kontraktion der Darmwand, die wieder­
holt abwarts verlauft und bis zur vollstandigen Abschniirung des Schattenstreifens 
fuhren kann. Je weiter yom Pylorus entfernt die Stenose ist, desto undeutlieher 
wird der Vorgang. 

In zwei Fallen von tiefer Dunndarmstenose hat NOVAK folgende eigentiimliche 
Art von Peristaltik beobachtet. "An einer Stelle, W0 vorher llormale Passage gefunden 
wurde, sammelte sich auf einmal der Inhalt, bis er einen abnorm breiten, dichten, 
scharf begrenzten Schatten gab." NOVAK nimmt eine spastische Kontraktion der 
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Darmwand am unteren Ende dieses Schattens an, die als ein voriibergehendes 
Hindernis wirkte. Dann beobachtete er genau den Vorgang, den NOTHNAGEL als 
gesteigerte stiirmische Peristaltik beschrieb: "In lebhafter Eile, so daB die prall gefiillte 
Darmpartie wie ein rasch sich drehendes Rad hinrollt, wird der Inhalt klappenwarts, 
nach dem Coecum fortbewegt usw. in der Weise, daB die zirkulare Konstriktion 
immer hinter der ausgedehnten Schlinge herlauft." 

Diese Phanomene sind als der Ausdruck pathologisch gesteigerter und modi­
fizierter Peristaltik aufzufassen. Die durch die Stagnation verursachte Dehnung 
des Darmrohrs wirkt als Anreiz dazu (HOTZ, MUMMERY). 

Die radioskopischen Beobachtungen von HOLZKNECHT und NOVAK sind uns 
sehr lehrreich zum Verstandnis der Aufnahmen. Wir werden, wenn wir bei Ver­
dacht auf Diinndarmstenose einen ausgedehnteren Schatten finden, das untere Ende 
desselben nicht ohne weiteres als die Stelle der Striktur betrachten, weil ja, wie wir 
sahen, eine vorubergehende spastische Kontraktion in dem proximalwarts des Hinder­
nisses gelegenen Dlinndarmabschnitt denselben Effekt erzeugen kann. 

b) Diinndarmileus. 
Bei Dunndarmstenosen schweren Gmdes, die bereits zu ausgesprochenen Ileus­

erscheinungen gefiihrt haben, laBt sich, wie zuerst SCHWARZ konstatierte, mittels 

Abb. 586. Ohronischer Diinndarmileus, Bariumeinlauf. 

der Rontgenstrahlen oft ein Be­
fund erheben, der als patho­
gnomonisch bezeichnet werden 
darf. Man sieht namlich bedeu­
tende Gasansammlungen in den 
bisweilen zu FaustgroBe gedehn­
ten Schlingen. Diese "Gasballen" 
sind nach unten oft begrenzt 
von einem horizontalen Fliissig­
keitsniveau, das beim Schiitteln 
des Patienten Wellen wirft. Auf 
ihrem Grunde lagern sich, einige 
Zeit nach Einnahme der Barium­
mahlzeit die schweren schatten­
gebenden Zusatze. In hochgra­
digen Fallen erscheint bei der 
Durchleuchtung ohne vorherige 
Darreichung kontrastgebender 
Ingesten das ganze Abdomen 
erhellt durch diese machtigenGas­
ansammlungen. Dieselben sind 
als Segmente stark dilatierter 
Diinndarmschlingen aufzufassen, 
welche durch tiefe, teils ganz 
durchgehende Einschniirungen 
das Aussehen des Kolon erhalten 
und oft nul' dadurch von letzte-

D DiiDndarm, 0 Ooecum, F Flex. hep., O. d. Col. descend., 
S Sigma, R Rectum. - Operiert. 

rem sicher unterschieden werden 
konnen, daB man es mittels eines Rontgenklysmas gleichzeitig sichtbar macht 
(STIERLIN). Der horizontale Spiegel ist natiirlich nur dort sichtbar, wo die Auf­
nahme im Stehen gemacht wurde. In unseren hier mitgeteilten Fallen wird er 
vermiBt, weil die Untersuchung mit Riicksicht auf den Zustand der Patienten im 
Liegen erfolgte. Aus demselben Grund verzichten wir in Fallen mit ausgesprochenen 
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Ileussymptomen auf die ubliche Mahlzeit und geben nur einen Kontrasteinlauf 
(STIE RLIN). 

Diese Methode bietet auBer der Schonung des Kranken noch folgenden Vorteil: 
Wir sehen aus der normalen Weite und Fullung des Kolon, daB das Hindernis nicht 
in diesem liegt und daB die stark aufgehellten weiten segmentierten Schlingen dem 
Dunndarm angehoren mussen. 

Der Gasgehalt hier ist als wichtigster, wenn auch nicht regelmaBiger Befund 
bei vorgeschrittenen Fallen von Ileus zu bezeichnen, weil der Dunndarm normaler­
weise nie groBere Luftblasen enthalt. Indessen konnen, wie STIERLIN zeigte, auch 
ohne Stenose bei Insuffizienz 
der Valvula Bauhini z. B. in­
folge tuberkuloser Prozesse im 
Anfangsteil des Dickdarmes, 
betrachtliche Gasmengen retro­
grad in das Ileum getrie ben 
werden. 

Ein 28 jahriger Student 
hatte vor 8 J ahren einen akuten 
Anfall von Ileus durchgemacht, 
der mit dem Abgang eines 10 cm 
langen Darmstuckes unter 
starkem Blutverlust per anum 
endete. (Invagination?) Nach­
her wieder W ohlbefinden fur 
einige Monate. Dann traten in 
Intervallen von etwa einem J ahr 
wieder solche Anfalle von aku­
tern DarmverschluB mit Darm­
steifung auf, die sich in letzter 
Zeit etwa aIle 6 Monate wieder­
holten. Der Arzt glaubte wah­
rend dieser Anfalle in der linken 
Bauchgegend eine Geschv;rulst 
zu fuhlen, die sich aber nicht 
genau abtasten lieB, da das 
Abdomen daruber sehr druck­
empfindlich und etwas auf­
getrieben war. Temperatur bis 
39,5, PuIs 100-120. 1m Stuhl 
bei mehrmals wiederholter 

Abb.587. Chronischer Diinndarmileus. Bariumeinlauf. Keine 
Bariummahlzeit. C Caecum, T Col. transv., C. d. Col. descend., 

D Diinndarm. 

Untersuchung kein Blut. Vor acht Tagen erneuter Anfall, diesmal mit Erbrechen 
und Abgang von wenig wasserdunnem Stuhl. Auf Opiumsuppositorien und strenge 
Diat Ruckgang der Schmerzen. Doch erfolgte taglich einmal Erbrechen, in den 
letzten Tagen deutlich fakulent. Auf Einlauf massenhaft Stuhl. 

Rontgenuntersuchung. Man sieht bei der Durchleuchtung entsprechend dem Ver­
laufe des Colon ascendens und descendens, namentlich des letzteren, stark durch 
Gase gedehnte Abschnitte, die auch clurch ihre haustrale Segmentierung als Dick­
darm imponieren. Nach moglichst grundlicher Entleerung durch Einlaufe wircl 
ein Bariumklysma verabreicht und eine Aufnahme gemacht (Abb. 586). Der 
Dickclarm ist in seinem Verlaufe (bis auf clasfur die Platte zu hoch gelegene 
Colon transversum) clurch Kontrastschatten schon sichtbar. Meclianwarts vom 
Ascenclens, clicht daneben verlaufend und zum Teil von diesem bedeckt, sind dieselben 
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gasgefiillten, weiten, segmentierten Gebilde sichtbar wie bei der ersten Unrersuchung. 
Ein ahnliches Bild ist Abb. 587, eine Aufnahme am folgenden Tag. 

Es ist ohne weiteres klar, daB wir es hier nicht mit Dick-, sondern mit Diinn­
darmschlingen zu tun haben, welche abnorme Weite angenommen haben, und zwar 
muB es sich um solche des oberen Abschnittes handeln, da sie nur oberhalb des 
Beckens zu sehen sind. Da andererseits das Kolon normale Breite und Form zeigt, 
so folgt aus dem Rontgenbefund die Diagnose: H ohe Dunndarmstenose. 

Operationsbefund: 1m unteren Bauchabschnitt leere, im oberen hochgradig ge­
fiillte zusammengedrangte Diinndarmschlingen. Erstere verschwinden in einer engen 

Offnung im Mesenterium, die 
durch eine breite Verlotung ent­
standen ist. Oberhalb dieser Stelle 
ist der Dunndarm ungewohnlich 
erweitert, mit FlUssigkeit und 
Gas gefullt und zum Teil ver­
wachsen. Wandung hypertro­
phisch, Serosaiiberzug cyano­
tisch. 

Abb. 588. Dunndarmileus. Die gashaltigen, geblahten, teils 
bogenformig gestellten, teils ballenformigen Diinndarm-
8chl~ngen (D) sind eingerahmt von dem normal weiten, durch 
Barmmeinlauf gefiillten Dickdarm. CCoecum, TTransversum, 

S Sigma. - Operiert. 

Epikrise: Aus dem klini· 
schen Bilde lieB sich die Diagnose 

Abb. 589. Derselbe Patient. Aufnahme 
Yz Stunde spater. Handgelenkdicke 

gashaltige Diinndarmschlinge (D). 

Stenose stellen, allerdings ohne nahere Lokalisation. Das fakulente Erbrechen be­
rechtigte zu der Vermutung, daB es sich um eine hoch gelegene handelte, doch erst 
die Rontgenuntersuchung, und zwar eine vermittels des einfachen Bariumeinlaufes 
bestatigte dies und fuhrte zur sicheren Diagnose. 

Dem Schattenbild der dilatierten J ejunum- bzw. Ileumschlingen geben drei Momente 
- abnorme Weite, Gasgehalt und Segmentierung, llamentlich letztere - oft durchaus 
das Aussehen eines Dickdarmabschnittes. Sie machen die Differenzierung mittels 
eines Klysmas notwendig. 
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Andererseits kann bei Stenose des Kolon, namentlich des Ascendens, das 
Bild gasgefiillter, stark erweiterter unterer Dunndarmschlingen entstehen, wenn 
namlich die Ileococalklappe in einen starren Ring verwandelt ist, wie dies bei Tuber­
kulose oder Carcinom nicht selten der Fall ist. Dann erfolgt gelegentlich eine Ruck­
stauung in das Ileum, welche im Rontgenbild leicht als Striktur dieses Abschnittes 
imponiert. Die Untersuchung nach Kontrasteinlauf vermag diese Tauschung zu 
verhuten. 

In folgendem Fane nimmt die Aufhellung des Dunndarms ausgedehnte Komplexe 
des gesamten Bauchraumes ein, und zwar zum Teil in Form isolierter Gasballen: 

Ein 50jahriger Mann leidet seit einigen Jahren aIle paar Monate einmal an 
Stuhlverhaltung, Brechreiz, Aufgetriebensein und bisweilen Kolikschmerzen. Seit 
zwei Tagen besteht wieder ein solcher 
Anfall. - Abdomen etwas aufgetrieben. 
Keine Darmsteifung. Keine Druck­
empfindlichkeit. Temperatur normal. 

Rontgenuntersuchung: Bei der Durch­
leuchtung erscheinen im Abdomen aus­
gedehnte helle, gashaltige Partien, die 
auch nach Form und Lage dem Dick­
darm entsprechen konnen. Immerhin 
fallt auf, daB sie sich stellenweise bis 
gegen die Mittellinie erstrecken. N ach 
moglichst grundlicher Entleerung durch 
Seifenwasserirrigation wird ein Kontrast­
einlauf appliziert und eine Aufnahme 
gemacht (Abb. 588). 

Man sieht den Dickdarm in seinem 
ganzen Verlauf in normaler Ausdehnung 
und Lage. Medianwarts davon liegen aus­
gedehnte, unregelmaBige, rundliche, helle 
Felder, die zum Teil einzeln, groBtenteils 
aber in Reihen angeordnet sind und dem 
Bilde dilatierter Kolonabschnitte sehr 
ahnlich sehen. In Abb. 589, einer Auf­
nahme von demselben Patienten eine 

D 

Abb.590. Diinndarmileus nach Peritonitis. Gas­
gebJahte, zum Teil bogenformig gestellte Diinndarm­
schlingen (D). M Magen, L Leber, C Coecum, 
G Gummidrains. Aufnahme ohne Kontrastmahlzeit. 

- Operiert. 

halbe Stunde spater, ist auBerdem etwas links der Mittellinie ein machtiger, langs 
verlaufender, gasgefullter Raum sichtbar. 

Bei der A utopsie fand man ein stenosierendes Carcinom des Ileum. 

Bei ausgedehnter Gasfullung des Dunndarms, welche auch die medianen Bauch­
partien einnimmt, kann man, dank der Eindeutigkeit des Bildes, auch auf den Kon­
trastinhalt verzichten, was namentlich dann ins Gewicht fallt , wenn auf den Zustand 
des Patienten Rucksicht genommen werden muB. 

4jahriges Madchen mit zentraler fibrinoser Peritonitis nach Appendicitis. Eine 
Woche nach der Operation (Appendektomie, Kochsalzspulung, Drainage), nachdem 
sich Patientin schon etwas erholt hatte, trat wieder Erbrechen auf, und der Leib 
wurde gespannter. Zeitweise waren in der oberen Bauchgegend, entsprechend dem 
Verlauf des Colon transversum, Darmsteifungen sichtbar. 

Die Rontgenuntersuchung (Abb. 590) zeigt namentlich oben weite, gasgefullte, 
unregelmaBig segmentierte, zum Teil bogenformig gestellte Schlingen, die der Lage 
nach, wenigstens zum Teil, dem Dunndarm angehoren mussen. 
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Da das Erbrechen bestandig zunahm, muBte ein Dunndarmanus angelegt werden, 
aus dem sich massenhaft dunner, gashaltiger Stuhl entleerte. Nach einigen Tagen 
Exitus. Die Sektion ergab zahlreiche Verklebungen und verschiedene Restabscesse 
zwischen dem medianen Dunndarmkonvolut. Ein Teil der Schlingen war stark 
gedehnt. 

Die Rontgenuntersuchung kann also auch bei Fallen von fraglichem postperi­
tonitischem Ileus zur Sicherung der Diagnose mit V orteil verwendet werden. 

c) Die pracocale Ileostase. 
Der unterste, unmittelbar vor dem Coecum gelegene Ileumabschnitt bildet 

einen Lieblingssitz fur Stenosen verschiedenster Art, die durch perityphlitische 
Briden und Abknickungen, tuberkulose Schrumpfungsprozesse und vom Coecum 
ausgehende Tumoren bedingt sein konnen. Diese Strikturen lassen sich, wenn sie einen 
gewissen Grad erreicht haben, im Rontgenbild an einem ungewohnlich breiten und 
langen, persistierenden, im kleinen Becken oder etwas mehr rechts gelegenen Dunn­
darmschatten erkennen. Wenn die pracocale Stagnation sich auf 24 Stunden und 
langer erstreckt und eineausgesprochene Dilatation besteht, so ist das Vorhandensein 
einer Verlegung auBer Zweifel. Betragt die Verzogerung dagegen nur einige Stunden, 
so kommen noch verschiedene andere Ursachen in Betracht, die wir in diesem 
Kapitel gemeinsam besprechen wollen. 

Der Nachweis einer Inhaltsstauung im Dunndarmende hat deshalb praktische 
Bedeutung, weil sie auBer Obstipation die klinischen Erscheinungen einer chronis chen 
Appendicitis, d. h. Anfalle von Leibschmerzen in der Blinddarmgegend, bewirken 
kann. Man hat deshalb der rontgenologischen Funktionspriifung dieses Abschnittes 
des Verdauungskanals besondere Aufmerksamkeit gewidmet und sich u. a. gefragt, 
ob nicht in leichteren Fallen von Stagnation oft eine Atonie, eine herabgesetzte 
motorische Funktion des Ileum oder ein Hindernis an der Ileococalklappe selbst im 
Spiele sei. 

Ileococale Stenose. Wir haben im vorigen Kapitel bereits erwahnt, daB, wenn 
bei normaler Magenentleerung der Coecumschatten spater als neun Stunden nach der 
Kontrastmahlzeit auftritt und nach 12 Stunden noch erhebliche Reste im Diinndarm 
vorhanden sind, bei letzterem ein organisches Passagehindernis angenommen werden 
muB. Geringere Verspatung der Entleerung, um 3-4 Stunden, ist nur dann beweisend 
fiir Stenose, wenn gleichzeitig eine ausgesprochene Dilatation der gefiillten Schlingen 
besteht und wenn auch das klinische Bild dafiir spricht. (Kolikartige Schmerzanfalle.) 

Ein sehr typischer Fall von tuberkuloser Striktur am unteren Diinndarmende 
ist folgender: 

Ein 25jahriger Mann wird wegen periodischer Bauchkrampfe in die Klinik 
aufgenommen. Er machte vor drei Jahren Appendektomie durch. Die Wunde 
verwandelte sich in eine Fistel, die sich erst nach einem Jahre schloB. Gleichzeitig 
traten die Zeichen einer Lungentuberkulose auf; auBerdem zeitweise sehr heftige 
kolikartige Schmerzen in der Nabelgegend und etwas tiefer, die bis zu drei Stunden 
dauerten, sich aIle 2-3 Monate wiederholten und bisweilen mit Ubelkeitsgefiihl und 
Erbrechen verbunden waren. Der Stuhl war stets regelmaBig. Zwischen den Anfallen 
fiihlte sich der Mann vollkommen wohl. 

Die Rontgenuntersuchung zeigt eine quer verlaufende, auseinandergerollte unterste 
Diinndarmschlinge, die in mehreren in stiindlichen Intervallen gemachten Aufnahmen 
auffallend weit, prall gefiiIlt erschien und nach dem nicht zur Darstellung gelangten 
Coecum zu mit schader Linie sich absetzte (Abb. 591). 
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Die Operation ergibt eine Tuberkulose des Coecum und eine Narbenstriktur 
des Ileum 1 em vor der Einmiindung. - Resektion des Coecum und der untersten 
Ileumschlinge. Einpflanzung des Ileum ins Transversum. Heilung. 

Ein vorgeruckteres Stadium einer tuberkulosen prapocalen Stenose stellt 
Abb.592 dar, eine Aufnahme neun Stunden nach Kontrastmahlzeit. Es handelte 
sich urn einen Herrn mittleren Alters mit klinischen Symptomen, die an Darm­
striktur denken lieBen. Die pracocale Schlinge ist auffallend weit, prall gefullt 
und zeigt unregelmaBige Einziehungen. Sie verjungt sich bald und ist vom Coecum­
schatten durch einen schattenfreien Zwischenraum getrennt. Die abnorme Weite der 
persistierenden pracocalen Dunndarmschatten in Verbindung mit dem klinischen Be­
funde und der Anamnese fuhrte zur richtigen Diagnose, die operativ bestatigt wurde. 

LANEsche Iinickullg. LANE hat in einer Abknickung des Dunndarmendes vor seiner 
Einmfmdungsstelle ein nicht seltenes Hindernis £li.r dessen Entleerung erblickt. Diese 
entsteht im Gegensatz zu der von SCHWAHZ 
beschriebenen Anomalie dadurch, daB das Coecum 

c 

Abb. 591. Diinndarmstenose, Ileococaltuberkulose. 
Aufnahme nach 8 Stunden. C Coecum, D Diinndarm. 

Pfeile = Stenose. - Operiert. 

Abb. 592. Narbenstenosc deruntersten 
Diinndarmschlinge. Aufnahme nach 
9 Stunden. D Diinndarm, C Coecum, 

Pfeile = Stenose. - Operiert. 

ins kleine Becken hinuntersinkt und das Ende des Ileum, das wie eine Art Liga­
ment bestrebt ist, den Anfangsteil des Kolon auBerhalb des Beckens zu halten, 
ablmickt. Dieser Zustand ist also einerseits durch das Tiefertreten des Coecum, 
andererseits durch das Nichtmitsinken des untersten Dunndarmteiles bedingt. Dieses 
kann durch ein abnorm kurzes Mesenterium an die hintere Bauchwand fixiert 
sein, wie es in Abb. 593 nach WILMS dargestellt ist. LANE hat sich zur Diagnose 
diesel' Anomalie der Rontgenuntersuchung bedient. DE QUEHVAIN bemerkt jedoch, 
daB aus den bisher vorliegenden Rontgenbildern LANES und seiner Schule sich 
der Beweis nicht entnehmen laBt, daB die Knickung am unteren Ileumende die 
Hauptschuld an der Verlangsamung der Dunndarmverdauung tragt. Von 10 aus­
gesprochenen Fallen von Koloptose aus dem Basler Material zeigten 9 einen 
mehr oder weniger queren Verlauf des Endstuckes des Dunndarms, entgegen der 
Theorie von LANE, dagegen keiner eine Knickung . .. "Ein wesentlicher Eintlu{3 von 
Lage und Form des unteren Dunndarmendes aut die Entleerung des Dunndarms lie{3 
sich an den 120 untersuchten Fallen nicht nachweisen." 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Aufl. 24 
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Darin miissen wir aber LANE zustimmen, daB Knickungen, wie sie durch 
chronisch entzundliche Verwachsungen erzeugt werden und jedem Chirurgen gelegent­
lich bei der Operation von Appendicitiden im freien Intervall schon begegnet sind, 
vorubergehende Schmerzanfiille hervorrufen konnen, welche leicht zu irrtiimlichen 
Diagnosen fiihren. O££~nbar kommt es dabei zu einer Stauung vor der K nickungsstelle. 

Abb. 593. a Gewohnlicher Ansatz des Mesen­
terium. b Verkiirzter Stiel des Mesenterium 
bei Fixierung der unteren Ileumschlinge an 

die hintere Bauchwand. (Nach WILMS.) 

Abb. 594 zeigt die Lagebeziehung der 
untersten Diinndarmschlingen zum Coecum 
a) bei der LANEschen Knickung, b) bei ge­
wohnlicher Obstipation, c) und d) bei Entero­
ptose. 

LANE vertritt nun die Ansicht, daB sole he 
Knickungen zu schweren Storungen in der 
Zirkulation des Darminhaltes fiihren und 
unmittelbar die Ursachen von allen mog­
lichen Erkrankungen, wie Gelenkrheumatis­
mus, Tuberkulose usw. seien. DE QUERVAIN 
konnte bei der Untersuchung von 120, 5-9 
Stunden nach Einnahme der Kontrastmahlzeit 

ausgefiihrten Rontgenbildern von Magen- und Darmkranken der verschiedensten 
Art nur in drei Fallen diese Veranderung finden, wie in folgendem: 

Ein 22jahriger, sonst gesunder Mann, leidet seit fiim Jahren, anfanglich seltener, 
in der letzten Zeit haufiger an Anfallen von Leibschmerzen, welche jeweils hochstens 
zwei Tage dauern und nie zu sehweren Erscheinungen gefiihrt haben. - Nach 
innen vom Coecum fiihlt man eine kleine, bewegliche Resistenz. 

abc d 
Abb.594. Lagebeziehung von unterster Diinndarmschlinge zum Coecum bei pracocaler Ileostase. 
a LANEsche Knickung, b Obstipation, c Enteroptose mit hohem Coecum, d Enteroptose mit tiefem Coecum 

(halbschematisch). Die gestrichelte Linie stellt den Eingang ins kleine Becken dar. 

Rontgenuntersuchung. 6 Stunden nach Einnahme der Bariummahlzeit ist eine 
ziemlich breite Diinndarmschlinge im kleinen Becken, ferner Coecum und Colon 
ascendens sichtbar (Abb. 595). 

Nach 8 Stunden laBt sich das Ileumende als ein 2-3 cm langes, nach oben 
gerichtetes Anhangsel des Coecumschattens erkennen (Abb. 596). 

In der Aufnahme nach 91/ 2 Stunden (Abb. 597) sehen wir dasselbe Schatten­
gebilde, und dessen Spitze ziemlich genau an derselben Stelle wie im vorigen Bild. 
Man hat den Eindruck, daB der Diinndarm etwa 3 cm vom Coecum entfernt durch 
eine Adhasion nach oben gezogen, fixiert und spitzwinkelig deformiert ist. 

Die Diagnose lautet: Knickung des unteren Diinndarmendes, bedingt durch 
eine chronisch entziindliche (vielleicht tuberkulose) Veranderung. 
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Die Operation zeigte den Wurmfortsatz in seiner proximalen HaUte verwachsen, 
das Ileum 3 cm von der BAUHINschen Klappe durch ein kleines Paket verkaster 
tuberkuloser Drtisen festgehalten, dann in starker L-J 
Knickung nach unten ziehend und dort wieder D 
durch einen Bindegewebsstrang fixiert, welcher 
quer tiber den Darm nach der Linea innominata D 
zieht. Von da verlauft es einwarts nach dem ~ ~ 
kleinen Becken zu. Die Appendix wird abgetragen, '\.L.L;,J/ 
der Bindegewe bsstrang durchtrennt und der da- II 
durch entstandene Peritonealdefekt durch quere 
Ubernahung des Bauchfelles geschlossen. 

Wir haben also im Rontgenbild die Abknickung 
des Dtinndarms und die dadurch hervorgerufene 
Inhaltsstauung richtig erkannt. Solche Aufnahmen 
gestatten eine prazise Diagnose schon vor der 
Operation. Wir fanden sie aber, im Gegensatz zu 
LANE, nur in vereinzelten Fallen. 

Auch das Einlaufsbild kann uns gewisse An­
haltspunkte fUr die Erkennung der LANEschen 
Anomalie geben (vgl. Abb. 598 und 599). Durch 
Vorziehung des Ostium ileocoecale durch die Bride 
entsteht leicht eine Insuffizienz desselben. Ein 

Abb. 595. LANEsche Knickung. 
Pracocale lleostase. Aufnahme nach 

6 Stunden. 
C Coecum, D:Diinndarm. - Operation. 

Kontrastklysma gelangt also vom Coecum noch in die unterste Ileumschlinge. Die 
Mtindung diesel' letzteren ist nach oben verzogen, eventuell deutlich stranguliert. 
Nach Entleerung des halben Einlaufes bleibt ein Rest in ihr zurtick. 

Abb. 596. LANEsche Knickung. Auinahme nach 
8 Stunden. C Coecum, D Diinndarm, Pieile = 
nach oben fixierte unterste Diinndarmschlingc. 

Abb. 597. Derselbe Patient. Nach 9~ Stunden. 
lleostase. Pieil = Diinndarmabknickung< 

Ileostase bei Obstipation und Enteroptose. Rein funktionelle Storungen kann 
man beobachten bei Obstipation und Enteroptose. Sie auBern sich durch Stauung 
in den letzten Diinndarmschlingen (STIERLIN), sowie Verspatung der Coecumftillung 
um mehrere (bis zu 4) Stunden gegentiber del' Norm. SCHWARZ macht besonders 

24* 



372 Die Rontgenuntersuchung des Diinndarmes. 

darauf aufmerksam, daB, wahrend bei normalem Situs viscerum Ileumschlingen 
neb en dem Coecum im groBen Becken gelagert erscheinen, man sie bei Personen 
des enteroptotischen Typus tief im kleinen Becken sieht. "Dadurch kommt es 
zu betrachtlicher Erschwerung des Ubertrittes des Chymus in das hochgelegene, 
straf£ an das hintere Peritoneum fixierte Coecum...... In solchen Fallen findet 
man noch um die 8. bis 9. Stunde nach Einnahme der schattengebenden Mahlzeit 
Teile derselben im Ileum, wo sie runde, bis handtellergroBe, anscheinend homogene 
Schattenzonen bilden." SCHWARZ glaubt, daB die tiefe Lage der untersten Diinndarm­
schlingen bei Enteroptose zu einer Abknickung an der Einmiindungsstelle in das 
hochgelegene Coecum und dadurch zu verlangsamtem EinflieBen des Chymus 
fiihre, ja er ist geneigt, diese Anomalie als ein ursachliches Moment bei der Obsti­
pation zu betrachten. Dagegen fand DE QUERVAIN an einem Material von 120 
beliebigen rontgenologisch untersuchten Fallen, daB in etwa % das Ileum vom 

Abb.598. LANEsche Knickung. Unterste Diinn· 
darmschlinge vor ihrer Einmiindung ins Coecurn 
durch entziindliche Bride nach oben gezogen 
und abgeknickt (Operationsbefnnd). Einlaufbild. 
U nterste a bgeknickte Diinndarrnschlinge retrograd 
geHillt infolge Insuffizienz der Valvo Bauhini. 

Abb. 599. Derselbe Patient. Nach teilweiser Ent­
leerung des Einlaufs. Die unterste Diinndarm­
schlinge hat sich infolge der Abknicktmg nicht 
vollig entleert. Ihr Ende ist wieder nach oben 

verzogen. 

Coecum an einen mehr odeI' weniger senkrecht in das kleine Becken absteigenden, 
in 1/5 einen mehr queren Verlauf nahm. Wir konnen mit Riicksicht darauf keine 
Ursache zu einer Abknickung erblicken, wenigstens nicht einer solchen, die als 
Hindernis wil'ken konnte. 

Ais diffel'entialdiagnostische Mel'kmale zwischen Diinndarmstenose und Entel'o­
ptose hat SCHWARZ angegeben: 

1. Dauer del' Stagnation: Bei Enteroptose hochstens 10-12, bei Stenose 24, 
48, 72 Stunden. 

2. Lagerung del' Schlingen: Bei Entel'optose in Knaueln, bei Stenose dagegen 
geben sie lange, quer iiber das Abdominalfeld hangende Schattenstreifen. 

3. Dimension des Darmlumens: Bei Enteroptose keine Verbreiterung del' Schlingen, 
bei Stenose bis zu Kolonbreite. 

4. Abnormel' Inhalt: Bei Stenose, im Gegensatz zul' Enteroptose, Gasansamm­
lungen im Diinndal'm. 

Spasmus des Sl)hincter ileocolicus. HErtZ ist der Ansicht, daB "der Sphincter 
ileocolicus beinahe in gleichem Grade den Durchgang des Darminhaltes vom Ileum 
in das Coecum hindert, wie del' Pylorus den Durchgang vom Magen in das Duodenum. 



Die pracocale Ileostase. 373 

Ebenso wie der Pylorus erschlafft der Sphincter ileocolicus, sob aId eine peristal­
tische Welle ihn erreicht, wenn nicht durch irgendeinen Grund, z. B. die Anwesenheit 
einer Entzllndung in dieser Gegend, die Erschlaffung gehemmt wird." Wir hatten 
also die Moglichkeit einer Stauung im Dunndarmende infolge Krampfzustandes des 
Sphincter ileocolicus. 

In diesem Zusammenhange mussen wir auch der kongenitalen Ileococalenge 
MAYOS erwahnen, die zwar nach ihrem Entdecker ein seltenes Vorkommnis ist. Ihre 
operative Therapie besteht in Dehnung der Stenose. 

Mit diesen vier moglichen Ursachen der Dunndarmstagnation vor dem Coecum: 
der Abknickung, der Stenose, der spastischen Kontraktion des Sphincter ileocolicus 
und der Atonie sind aber noch nicht aIle Falle erklart, wo wir im Rontgenbild 
ungewohnlich lange einen Schatten in den untersten Dunndarmschlingen sehen. 

Insuffizienz der Ileococalklappe. Das Ileum bildet bei seiner Einmundung ins 
Coecum mit dessen Wand Falten oder Lippen, welche einen AbschluB des Dickdarms 
gegen den Dunndarm hin bewirken und das ZuruckflieBen des Inhaltes verhindern. 
Demselben Zweck, wwie der Regulierung des Zuflusses ins Coecum, dient ein starker 
ringformiger Muskel, der Sphincter ileocolicus, der sich nach H. WEISS rhythmisch 
schlieBt und offnet. 

Die praktische Bedeutung der Insuffizienz der BAUHINSchen Klappe liegt in den 
klinischen Storungen, welche sie moglicherweise bedingen kann. GROEDEL glaubt, 
daB bei Patienten, die klinisch das Bild der chronis chen Perityphlitis zeigen, der 
Dickdarminhalt besonders leicht in den Dunndarm zuruckflieBe. "Hierin wird wohl", 
so schlieBt er weiter, "fUr viele Falle die Ursache jahrzehntelanger Beschwerden 
zu suchen sein. Zugleich glaube ich, daB die meisten Krankheitsbilder, die in den 
letzten Jahren unter verschiedenen Namen (wie Coecum mobile, Typhlatonie usw.) 
beschrieben worden sind, sich ohne weiteres in die Krankheitsgruppe der chronischen 
Perityphlitis einreihen lassen und endgultig wieder verschwinden konnen." HERZ 
fand durch anatomische Untersuchungen die Insuffizienz der Klappe meist bedingt 
durch Veranderungen der Schleimhaut des Anfangsteiles des Kolon. Die klinischen 
Symptome deckten sich zum groBen Teile mit denen der chronis chen Dickdarmaffek­
tionen. Ferner hat CRAMER die Ansicht vertreten, daB, wenn starke katarrhalische 
Prozesse sich im Coecum etablieren und dasselbe bei dauernder Stagnation des 
Inhaltes durch Gase stark aufgetrieben wird, ein Ubertritt solcher Massen in das 
Ileum stattfinden konne. "Bedenkt man, daB der Dunndarm gegen solchen zer­
setzten Coecuminhalt auBerst empfindlich ist, so wird man sich nicht wundern 
durfen, wenn Kolikerscheinungen, schwere Ubelkeit, Brechreiz und andere lastige 
Symptome sich einstellen". Als schlagendsten Beweis fur das Vorkommen der Klappen­
insuffizienz fuhrt CRAMER Falle an, wo nach Olklistieren das 01 in den Dunndarm, 
ja selbst in den Magen gelangte. 

Wieweit die Annahme von "Dunndarmschmerzen" und anderen Symptomen 
als Folge dieses Zustandes berechtigt ist, werden erst weitere Beobachtungsreihen 
dartun mussen. Der gunstige Verlauf von Fallen nach Ileokolostomie, wo weder 
ein Sphincter noch VentilverschluB den Ubertritt von Inhalt in das Ileum verhindert, 
ohne daB deshalb klinische Erscheinungen (Dunndarmschmerzen) entstehen, warnt 
uns jedenfalls vor zu weitgehender Verallgemeinerung. Auch mussen weitere ana­
tomische Untersuchungen entscheiden, ob nicht die prim are Insuffizienz zu haufig 
ist, um als pathologisch betrachtet werden zu konnen. 

Experimentell wurde die Frage der Undichtigkeit der Klappen durch von 
GENERSICH (nach DIETLEN), M. HERZ, STIERLIN gepruft. HERZ teilt die FaIle in 
drei Gruppen. Die erste umfaBt diejenigen, wo die BA uHINsche Klappe auch bei 
hohem Druck den VerschluB gewahrleistet, bei der zweiten ist bis 400 mm, bei der 
dritten bis 200 mm Wasserdruck die Funktion erhalten. Nach unseren Versuchen 
gehort die Mehrzahl der letzten Gruppe an. Ferner fanden wir einzelne Menschen 
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mit primarer Insuffizienz bei niedrigerem Druck. Diese kann durch starkes Aufblahen 
fast immer erzielt werden. Doch hat diese Tatsache nur beschrankte praktische 
Bedeutung, indem zweifellos der Druck im Coecum wahrend der Verdauung nur 
geringe Hohe erreichen kann. Klinisch kommen unserer Ansicht nach nur diejenigen 
Fane in Betracht, wo zur experimentellen Erzeugung derselben Druckwerte nicht iiber 
etwa 300 mm geniigen wiirden. Bei hoheren ist die Dehnung und Spannung des 
Coecum so stark, wie sie physiologischerweise wohl nicht vorkommen. Auch ergaben 
Beobachtungen mit Cocalfisteln nichts, was die Annahme eines so hohen Druckes 
in diesem Darmabschnitt rechtfertigen kOnnte. 

Das einzige zuverlassige Mittel, um am Lebenden eine Insuffizienz der BAUHIN­
schen Klappe nachzuweisen, ist das Rontgenverfahren (CASE, SINGER und HOLZ­
KNECHT, GROEDEL). Es stehen uns hierzu zwei Verfahren zu Gebot, die Untersuchung 
mittels Mahlzeit und diejenige mittels Einlauf. Bei Anwendung der ersteren schlieBen 
wir aus der Anwesenheit ausgedehnter Schatten in Diinndarmpartien zu einer Zeit, 
wo diese normalerweise leer gefunden werden (12 Stunden) auf das Vorhandensein 

Abb. 600. Insuffizienz der BAUBINschen Klappe. 
Bariumeinlauf von 1 I. (Nach GROEDEL.) 

eines Hindernisses oder auf Insuffizienz 
der BAUHINschen Klappe (GROEDEL). 
Der im Coecum angesammelte Chymus 
ist dann retrograd befordert worden. 

Abb.601. Derselbe Patient, nach Entleerung des 
Einlaufes. Persistierende Diinndarmschatten. 

(Nach GROEDEL.) 

Wahrend mittels der Bariummahlzeit die Differentialdiagnose zwischen Stenose 
und Insuffizienz meist nicht zu stellen ist, gelingt dies, worauf besonders GROEDEL 
hinwies, sehr leicht bei Benutzung des Klysmas. Findet man nach Applikation des­
selben gefiillte Diinndarmschlingen, so ist damit letztere bewiesen. GROEDEL beniitzt 
1 Liter Einlauffliissigkeit mit 300 g Bariumsulfat und 300 g Bolus alba fiir Erwachsene. 
Der Druck solI nicht iiber 50 em betragen (DIETLEN). Mit Recht warnt GROEDEL 
vor groBeren Mengen, weil durch Dehnung des Coecum-Ascendens Klappeninsuffizienz 
entstehen kann. Da sehr haufig die gefiillten Diinndarmschlingen durch den Dickdarm 
verdeckt werden, empfiehlt es sich, nachdem die erste Rontgenuntersuchung gemacht 
ist, den Einlauf durch Defakation teilweise entleeren zu ~ lassen, um dann sogleich 
eine zweite Beobachtung anzuschlieBen (GROEDEL). 

Abb. 600 stellt eine Aufnahme unmittelbar nach Bariumeinlauf dar. Man sieht 
den normalen Dickdarm sowie retrograd gefiillte Ileumschlingen. 

Abb. 601: Derselbe Fall, Aufnahme nach Defakation. Dickdarm groBtenteils 
geleert, Ileumfiillung hat noch zugenommen. 

Bei der Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit zeigt oft mancher Fall keine 
Insuffizienz, der nach Einlauf ausgedehnte Diinndarmfiillung aufweist. Dies ist 
leicht erkiarlich, indem letzterer, auch bei Beschrankung auf einen Liter, eine 
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starkere Rtickstauung gegen das Coecum und eine groBere Dehnung desselben 
bedingen kann, als die physiologische Peristaltik. Diese Uberlegungen scheinen uns 
den praktischen Wert des rontgenologischen Nachweises dieses Krankheitszustandes 
mittels Klysma wesentlich zu beschranken; denn von klinischem Interesse sind 
hier nur die Verhaltnisse wahrend der Verdauung. 

Wann und wie oft findet man nun im Rontgenbild die Insuffizienz der Ileococal­
klappe? 

GROEDEL teilt eine Reihe von Fallen mit, wo klinisch das Bild der chronischen 
Perityphlitis best and, die Rontgenuntersuchung aber den sicheren Nachweis einer 
Undichtigkeit der Valvula Bau­
hini ergab. Er schlieBt deshalb 
das Bestehen wirklicher peri­
typhlitischer Veranderungen 
nicht aus, im Gegenteil ist er 
geneigt, in diesen die mechani­
sche Ursache der Erscheinung 
zu sehen. N amentlich scheint 
dies ftir appendektomierte FaIle 
zuzutreffen. Demgegentiber 

mochten wir bemerken, daB 
unter den zahlreichen Fallen 
del' Art, welche wir rontgeno­
logisch mittels Kontrastmahl­
zeit untersucht haben, sich bei 
normaler Entleerung des Magens 
nur einzelne fanden, wo die un­
teren Dtinndarmschlingen eine 
urn mehrere (bis zu vier) Stun­
den verlangerte Ftillung zeigten. 
Wir geben zu, daB dieselbe 
durch eine Insuffizienz del' 
Klappe bedingt sein konnte. 
Eine retrograde Ftillung groBe­
reI' Dtinndarmabschnitte wah­
rend langerer Zeit war abel' nie 
nachweisbar. 

Eine Insuffizienz del' BAU­
HINschen Klappe kann schlieB­
lich auch durch katarrhalische 
Affektionen des Coecum ver­
ursacht werden und - dies ist 
besonders bemerkenswert 

Abb. 602. Colitis ulcerosa mit Insuffizienz der Valvula Bauhini 
und infolgedessen retrograder Diinndarmfiillung. Laparotomie: 

Wandung des Dickdarms verdickt, injiziert. Cocostomie. 

durch Prozesse, welche das Ostium ileocoecale zu einem starren Ring verwandeln, also 
VOl' allem Tumoren und IleocOcaltuberkulose, und durch die Colitis ttlcerosa non tuberculosa. 
"Bei Insuffizienz del' Valvula Bauhini z. B. durch tuberkulose Veranderungen, sowie 
bei stenosierenden Prozessen, namentlich im Anfangsteil des Kolon, kommt es oft 
zu charakteristischer Gasftillung del' untersten Darmschlingen" (STIERLIN). 

Abb. 602 stellt ein Einlaufbild von einem Falle von Colitis ulcerosa dar, wo die 
retrograde Ftillung del' letzten Ileumschlingen gut zu sehen ist. 

InsuHizienz kommt, wie DIETLEN betont, nicht nur bei anatomisch-entztind­
lichen und destruktiven Lasionen der Klappe vor, sondeI'll noch viel haufiger bei 
anderen, weniger ernsten, oft nur funktionellen Zustiinden. Sie wird namentlich 
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bei Obstipation beobachtet. SCHWARZ sieht in ihr "eine Folge der durch sie bedingten 
abnormen Druckverhaltnisse in der ileococalen Partie des Darmrohres". Aus 
der rein funktionellen SchlieBschwache kann eine anatomische werden dadurch, 
daB die ins Ileumende eindringenden Kotmassen daselbst eine entzundliche Reizung 
und narbige Schrumpfung der Klappen bewirken (HERZ). Gegen die einfache 
Druckgenese spricht die Tatsache, daB bei Dickdarmstenosen mit Ruckstauung, wo 
doch die hochsten Druckwerte im Coecum erreicht werden, die Undichtigkeit 
gewohnlich nicht vorhanden ist. 

Bei Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit haben wir bei Obstipation nur 
ausnahmsweise ein langeres Verweilen des Schattens in den unteren Dunndarm­
schlingen beobachtet. Eine eigentliche Stauung kam aber nicht vor. 

Uber die Haufigkeit der rontgenologisch nachweisbaren Ileococalklappeninsuf­
fizienz gibt uns die Angabe von CASE eine Vorstellung, daB er sie unter 1500 Einlaufen 
250mal fand. Daraus, sowie aus der Sichtung unseres bisher untersuchten Materials 
laBt sich der SchluB ziehen, daB ihr Nachweis mittels Klysma im Rontgenbild kein 
pathognomonisches Zeichen darstellt. 

Dagegen bildet sie eine wertvolle Stutze bei klinischem Verdacht auf Veranderung 
der Ileococalklappe durch Entzundung oder Tumor. Sie findet sich aber auch oft ohne 
solche Veranderungen und ist dann nach KELLOGG bei der Operation daran zu erkennen, 
daB man sie durch Zug am Ileum leicht ausstulpen kann. Ob sie in solchen Fallen 
durch Ubertritt von Kot in den Dunndarm zu klinischen Storungen vom Bilde der 
chronischen Appendicitis AnlaB geben kann, wissen wir noch nicht. 

F. Ulcus pepticum jejul1i. 
Eine der unangenehmsten Komplikationen nach operativen Eingriffen wegen 

Ulcus ventriculi oder duodeni stellt das sog. Ulcus pepticum jejuni dar. Ohne auf 
die zahlreichen Kontroversen uber seine Entstehungsursachen und Haufigkeit ein­
zugehen, die heute noch keinen AbschluB gefunden zu haben scheinen, sei darauf 
hingewiesen, daB abgesehen von konstitutionellen Ursachen allgemeiner Natur zwei 
Momente fur sein Zustandekommen von groBter Bedeutung sind, und zwar die 
Indikationsstellung und die technische Ausfiihrung des Eingriffes. Es ist Z. B. 
bekannt, daB so gut wie nie ein peptisches Geschwur nach Gastroenterostomie wegen 
Pylorusstenose oder Carcinoma ventriculi auf tritt, andererseits auch, daB es bei 
Gastroenterostomie mit kurzer Schleife und Magenresektion insbesondere nach 
BILLROTH I nur selten beobachtet wird. 

Das peptische Geschwiir kann sich schon kurze Zeit nach dem Eingriff ent­
wickeln. Doch kann es auch erst nach Jahren auftreten. DENK stellte es in einem 
Sechstel seiner FaIle erst nach 4 Jahren fest. 

In der Mehrzahl der FaIle entsteht es entweder in der Nahtstelle selbst oder 
unmittelbar daneben. Seine GroBe ist verschieden; AusmaBe bis zu TalergroBe sind 
mitgeteilt worden. Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand oder auch Per­
foration in das Colon transversum (Magenkolonfistel) konnen vorkommen. 

Das klinische Krankheitsbild ist meist nicht klar. Die Beschwerden der Kranken 
sind nicht immer eindeutig. Verdauungsbeschwerden, Abmagerung und meist starke 
Druckempfindlichkeit, besonders bei Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand 
sind die hervorstechendsten Symptome. Es ist wichtig, immer daran zu denken, 
wenn nach Anlegung einer Gastroenterostomie wegen eines Geschwiirs erneut hart­
nackige Beschwerden auftreten. 

Mit Rucksicht auf die Schwierigkeiten derklinischen Diagnose ist es verstandlich, 
daB man das Rontgenverfahren zur Sicherstellung del' Krankheit zu Hil£e zieht. 
Einer del' ersten, del' mit diesel' Methode ein Ulcus pepticum jejuni einwandfl'ei 
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darstellte und diagnostizierte, war ZOLLSCHAN. Es gelang ihm III drei Fallen, die 
Nische im Anfangsteil des Jejunum sichtbar zu machen. Gleichzeitig fand sich 
6 Stunden nach Einnahme der Kontrastmahlzeit ein Magenrest. 

Abb.603. Ulcus pepticum jejuni(Ballonkompressionl. 
Aufnahme im Stehen. 

Abb. 604. Derselbe Patient. Aufnahme im Liegen. 

Der rontgenologische Nachweis des Divertikels gelingt indessen ohne Anwendung 
besonderer Untersuchungstechnik nur ausnahmsweise: meist ist es infolge Uberlage­
rung durch den Magenschatten nicht 
sichtbar. So erklart es sich, daB bisher 
eine sichere Diagnose nur in seltenen, 
durch gliicklichen Zufall begiinstigten 
Fallen moglich war, und daB das einzige 
rontgenologische Symptom, dem man 
gewisse Bedeutung beimaB, die bei der 
Durchleuchtung festgestellte Druck­
empfindlichkeit in der Zone des ver­
meintlichen Geschwiirs bildete. 

Zur Darstellung der Nische eines 
Ulcus pepticum jejuni bedienen wir 
uns nun seit einiger Zeit mit groBem 
V orteil unseres Ballongurtkompres­
soriums. Dasselbe wird unter Schirm­
kontrolle im Bereiche der Gastroenter­
ostomiestelle angebracht und fixiert. 
Durch progressive Aufblahung schiebt 
es nun einerseits den unteren Teil des 
Magens empor und ermoglicht anderer­
seits eine Reliefdarstellung des ope­
rierten Gebietes, so daB nicht nur 
eine etwa vorhandene Nische, sondern 
auch die sie begleitende pathologische 
Faltenbildung des Magens und Jeju-

Abb. 605. Derselbe Fall. Resektionsapparat. 

num sehr schon zur Darstellung gelangt. Abb. 603 und 604 stellen zwei mit dieser 
Methode hergestellte Bilder dar. Man sieht wie durch Emporriicken des Magens das 
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zu untersuchende Gebiet sich frei projiziert. Eine groBe Nische und die auf sie kon­
vergierende Faltelung des Magens sind leicht zu erkennen. Der Vergleich der Auf­
nahmen mit dem Operationspraparat (Abb. 605) laBt ohne Schwierigkeit die genaue 
Wiedergabe der Rontgenbilder erkennen. 

Einen weiteren in mancher Hinsicht lehrreichen und typischen Fall stellen 
Abb. 606 und 607 dar. Sie betre££en einen 29jahrigen Metzger und Schenkkellner, 
der seit 1917 magenleidend war und 1922 wegen Magenausgangsgeschwiires auswarts 
gastroenterostomiert wurde. Ein J ahr Wohlbefinden. Seit Mai 1923 erneut Be­
schwerden. Dezember in der Klinik. Laparotomie wegen Ulcus pepticum jejuni. 
Magenkorper geschwiirsfrei. Calloses Geschwiir an der Stelle der Gastroenterostomie, 
die durchschnitten wird. VerschluB des Magenloches. Resektion der Schlinge mit 
dem Diinndarmloch. Seit-zu-Seit-Endanastomose des Diinndarmes. Resektion des 

Abb. 606. Gastroenterostomia retrocolica post. und 
antecolica mit BRAuNscher Anastomose. 

Ulcus pepticum jejuni (Nische = Pfeil) an der 
Gastroenterostomiestelle. (Sei tenverkehrt. ) 

gefahrdeten Querdickdarmes in 10 cm 
Ausdehnung, End -zu-Endvereinigung. 

Abb. 607. DerselbePatient nachResektiondes 
Magens und der Gastroenterostomieschlingen 

(BILLROTH II). 

Sehr gute Erholung. Seit Mitte Juni 1925 wieder Magenbeschwerden. Klinische 
Diagnose: Ulcus pylori recidivum. 

26. 6. 25 plotzlich Periorationszeichen. Sofortige Laparotomie. Perioriertes 
calloses Geschwiir am Magenausgang. Ubernahung. Vordere Gastroenterostomie 
und BRAuNsche Anastomose. Seit September 1925 erneute Beschwerden. Klinische 
Diagnose: Ulcus pepticum jejuni. 

Rontgenbild (Abb. 606): Der Magen ist schrag gelagert, in seiner Mitte eingeschniirt 
und deformiert. 1m mittleren Abschnitt der groBen Kurvatur sieht man Gastro­
enterostomieschlingen. Sie sind deutlich erweitert, prall gefiillt und laufen oben 
im lVlagen zusammen. An dieser Stelle erkennt man einen rundlichen, intensiven 
Schatten, der bei der Durchleuchtung sich als auBerst druckschmerzhaft erwies 
und als Ulcus pepticum jejuni mit Nischenbildung gedeutet wurde. In der Um­
gebung der Nische erkennt man die pathologisch veranderte Schleimhautfaltung. 
Zu- und Abfiihrungsschlinge gehen an der Stelle der BRAuNschen Anastomose 
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ineinander iiber. Ihre pralle, ungleichmaBigeFiillung erklart sich durch die aus­
gedehnten perigastritischen Verwachsungen, die auch bei der Operation gefunden 
wurden. 

26. 1. 26 erneute Operation. Ausgedehnte Verwachsungen des Magens, pene­
trierendes Ulcus pepticum jejuni, das in die vordere Bauchwand durchgebrochen ist. 
Resektion des Magens mit der vorderen Gastroenterostomie und der BRAuNschen 
Anastomose. Seitdem guter Verlau£. 

Abb. 607 zeigt uns den Zustand nach Resektion nach BILLROTH II des Magens 
und der Gastroenterostomieschlingen. 

G. Tumoren des Diinndarmes. 
Primare Tumoren des Diinndarmes sind im allgemeinen selten. Von gutartigen 

Geschwwsten sind die haufigst beobachteten Fibrome, Myome, Adenomyome, 
Hamangiome und Schleimhautpolypen. Maligne Tumoren sind ebenfalls nicht 
besonders haufig. Nach HINTZE treffen 3% aller Darmcarcinome auf den Diinndarm. 

Die klinische Diagnose ist beim Fehlen eines palpablen Tumors nicht leicht. 
Aber auch trotz fuhlbarer Geschwulst ist die Feststellung ihrer Zugehorigkeit oft 
nicht moglich. Wenn die Neubildungen an GroBe zunehmen, konnen sie zur Steno­
sierung des Darmlumens fiihren. Schmerzen und Erbrechen sind dann begleitende 
Symptome. Das Krankheitsbild wird dadurch eindeutiger. Rontgenologische Be­
obachtungen liegen vereinzelt vor (FREUD, SCHWARZ). Die Befunde bieten als solche 
nichts Charakteristisches. Verlegung des Rohres durch die Tumormassen fiihrt 
zum Bilde der Dunndarmstenose. 

Wahrend primare maligne Geschwulste hier verhaltnismaBig selten sind, wird 
das Ubergreifen von solchen benachbarter Organe auf den Diinndarm haufiger 
beobachtet (Carcinome des Pankreas, des Magens, des Kolon usw.). Sie fiihren 
dann haufig zur Stenosierung des betreffenden Abschnittes und sekundarer Erweite­
rung oberhalb davon. 

VIII. Die Rontgenuntersuchung 
des Dickdarmes. 

1. Der normale Dickdarm. 
a) Anatomische Vorbemerkul1gel1. 

Der Dickdarm stellt ein in seiner Breite wechselndes Rom von durchschnittlich 
1,5 m Lange dar. Seine Weite ist in den einzelnen Abschnitten unterschiedlich, am 
Anfangsteil groBer und gegen den Mastdarm zu abnehmend. Man teilt ihn in Coecum, 
Colon ascendens, transversum, descendens, S romanum und Rectum ein. Seine 
Umbiegungen im rechten und linken Hypochondrium bezeichnet man als Flexura 
hepatica bzw. lienalis. Die S-formige Kriimmung in seinem unteren Abschnitt vor 
dem Ubergang in das Rectum als Flexura sigmoidea. Zum Unterschied yom Dunn­
darm besitzt der Dickdarm (Abb. 608) keine glatte Oberflache, sondern weist Ein­
schniirungen und Ausbuchtungen auf (Haustra coli); sowohl die Langs- wie die 
Ringmuskulatur findet im Dickdarm eine andere Anordnung als im Dunndarm. Die 
erstere ist gebildet durch drei in gleichen Abstanden der Lange nach verlaufenden 
sog. Tanien. Es sind dies 8 mm breite, glatte und glanzende Bander, die sich iiber 
den ganzen Dickdarm erstrecken und durch die Haustren nicht vorgewolbt werden. 
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Man unterscheidet eine Taenia libera, mesocolica und omentalis. Sie verursachen 
die charakteristische Haustrenbildung des ganzen Kolon. 

Entsprechend den Einbuchtungen und Einschniirungen sieht man am aufge­
schnittenen Darm an der Schleimhautoberflache halbmondformige Querfalten­
bildungen, die man als Plicae semilunaris bezeichnet. 1m iibrigen ist der Dickdarm 
von einer glatt en Schleimhautoberflache ausgekleidet, Zotten fehlen. 
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Abb. 608 a-c. Der Dickdarm von auBen und innen. (Nach SOBOTTA.) 

Taenia. 
IIIcsoeoliea 

Die einzelnen Abschnitte des Dickdarmes sind auch unter sich wieder in bezug auf 
Form, Lage und Aufbau in gewissem MaBe unterschiedlich. Als Coecum (Abb. 609) wird 
der Teil des Colon ascend. bezeichnet, der sich unterhalb der Einmiindungsstelle des 
Ileum befindet. Es ist etwa 7 cm lang, von kugeliger Gestalt und stellt den weitesten 
Abschnitt des Dickdarmes dar. An der Einmiindungsstelle des Diinndarmes finden 
sich zwei lippenformige Schleimhautfalten (La-bium superius und inferius valvulae 
Bauhini, Abb. 609 b). Von diesen gehen quergestellte halbmondformige Falten 
aus, sowohl nach vorne wie hinten, die den Plicae semilunaris ahneln (Phrenula 
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valvulae coli). Nach unten und medial sitzt der Processus vermiformis (Appendix). 
Er ist von wechselnder Lange, durchschnittlich 8-10 em, leicht gekriimmt oder 
geschlangelt und besitzt ein eigenes Aufhangeband, das sog. Mesenteriolum. Am 
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Abb. 609 a und b. Coecum. (Nach SOBOTTA.) 
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aufgeschnittenen Organ erkennt man an seiner Basis ein in der GroBe und Form 
wechselndes klappenartiges Gebilde (Valvula processus vermiformis). 

Das Coecum setzt sich nach oben in das Colon ascendens fort. Dieses besitzt nur 
ein ganz kurzes Mesocolon, mit dem es an der hinteren Bauchwand £ixiert ist. An den 
iibrigen Darmflachen ist es von Serosa iiberzogen. Es verlauft senkrecht nach oben 
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vor dem Musculus transversus, quadratus lumborum und dem Psoas bis in die Hohe 
des unteren rechten Nierenpoles, wo es in die Flexura coli hepatica iibergeht. 

Das Colon transversum besitzt allseits einen Peritonealiiberzug. Es zieht von 
der rechten Flexur unter leichtem nach unten gerichteten konvexem Bogen nach 
links oben zur Flexura lienalis an die Unterflache des Zwerchfells. Die linke Flexur 
liegt fiir gewohnlich hoher als die rechte, kriimmt sich nach hinten zu und bildet 
oft mit dem absteigenden Schenkel des Kolon einen spitzim Winkel. 

Das Colon descendens reicht von der Flexura lienalis bis zur linken Articulatio 
sacroiliaca .. Es ist langer und schmaler und liegt weiter lateral als das Colon ascendens. 
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Abb. 610 a und b. Rectum. (Nach SOBOTTA,) 
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Nach riickwarts ist es mit einem kurzen Mesocolon an der Bauchwand angeheftet. 
1m iibrigen hat es iiberall Serosaiiberzug. 

Das Colon sigmoideum bildet eine Schleife, an der man einen Kolon- und einen 
Rectumschenkel unterscheidet. Das S romanum zeichnet sich vor allen anderen 
Abschnitten durch ein auBerordentlich langes und freibewegliches Mesocolon aus 
(Mesosigmoideum). Seine Lange betragt durchschnittlich 45 cm, in extremen Fallen 
16-67 cm. Dank seines groBen Mesenteriums ist eine ausgiebige Beweglichkeit 
gewahrleistet, 

Das Rectum (Abb. 610 a und b) befindet sich dicht unterhalb des Promontoriums 
und stellt die Fortsetzung des Sigmoids dar. Es bildet einen groBen zylindrischen 
Kanal mit glatter AuBenflache, Die Innenseite ist von einer glatten Schleimhaut­
flache ausgekleidet, 1m unteren Abschnitt oberhalb der Ampulle findet sich eine 
Verdichtung der Ringmuskulatur zum Musculus sphincter ani tertius, Anal davon 
erweitert sich der Mastdarm zur Ampulla recti: 

Unsere bisherigen Ausfiihrungen beziehen sich auf den "normalen Dickdarm". 
Jedoch mochten wir hier bereits betonen, daB von dieser Norm Abweichungen in 
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der Form und Lage vorkommen, die uns eine genaue Abgrenzung des Normal­
zustand von pathologischen Verhaltnissen manchmal schwer machen. Es fragt sich 
nun, in welchem MaBe den zahlreichen "Varietaten" eine pathogene Bedeutung 
zukommt. BROSCH, der diese wohl am eingehendsten studiert hat, ist der 
Uberzeugung, daB die Mehrzahl der Menschen keinen normalen Dickdarm besitze, 
was, beilaufig bemerkt, als Stutze der bekannten METSCHNIKoFFschen Theorie von 
der Schadlichkeit des Dickdarms angefuhrt werden konnte. Wenn wir also im folgenden 
das Rontgenbild des "normalen" Dickdarms beschreiben werden, sokonnen wir gerade­
sowenig WIe der Anatom und Kliniker eine scharfe Grenze gegen das Pathologische 
ziehen. 

b) Der normale Dickdarm im Rontgenbild. 
Das Charakteristische am Rontgenbild des Dickdarms sind die haustralen Ein­

ziehungen. Dieselben sind in mehr oder weniger gleichmaBigen Abstanden angeordnet 
und konnen das Lumen bis auf ein Drittel und weniger verengern. Sie sind 
bedingt durch die Plicae semilunares. Man ist gewohnt, diese als anatomisch fixierte, 
ins Darmlumen vorspringende Falten zu betrachten. Nun haben aber gerade die 
Untersuchung mit Rontgenstrahlen, sowie die mittels des experimentellen Bauch­
fensters (KATSCH und BORCHERS) und STIERLINS Beobachtungen an einem groBen 
Coecumprolaps ein so eigentumlich wechselndes Spiel der Haustren dargetan, 
daB, wie v. BERGMANN sich ausdruckt, die Haustren des Querkolon als etwas rein 
Funktionelles, die Plicae semilunares als nichts topisch Fixiertes betrachtet werden 
mussen. Sie entstehen einfach dadurch, daB durch die relativ zu kurzen Tanien 
der Ringmuskelschlauch gerafft wird. So bilden sich die Falten, welche wir als 
haustrale Einziehungen im Rontgenbild erkennen. Hieriiber werden wir im funktio­
nellen Teil mehr berichten. 

Beziiglich der Form der einzelnen Abschnitte ist zu sagen, daB Coecum 
und Colon ascendens haufig etwas breiter und die Einziehungen haufig weniger 
tief sind als im ubrigen Dickdarm. Das Coecum setzt sich nicht selten durch 
eine besonders tiefe haustrale Einschniirung deutlich yom Colon ascendens abo 
In manchen Fallen aber fehlt sie, so daB eine deutliche Abgrenzung nicht zu 
erkennen ist. Man findet haufig den Ausdruck "Coecum-Ascendens" fur diesen 
Darmteil. Seine Breite ist abhangig yom Fullungszustand, die Konturen sind 
in der Regel scharf. Jedoch konnen oft zackige Begrenzungslinien beobachtet 
werden, die durch vorhandene Kotmassen bedingt sind. Als Unterscheidungsmerkmal 
gegeniiber anatomischen Veranderungen weisen sie Inkonstanz auf. Je nach der Lange 
des Mesocolon ascendens findet man eine mehr oder minder ausgepragte Verschieb­
lichkeit bei Lagewechsel und Palpation. 

In der Hohe des rechten Rippenbogens findet sich die Flexura hepatica. Sie 
enthalt bei Untersuchung im Stehen eine Gasblase und bietet eine horizontale 
Begrenzungslinie. Hohe und Form sind Schwankungen unterworfen. Der VerIauf 
kann ein bogenformiger oder ein winkliger sein. Manchmal liegen Colon ascendens 
und transversum parallel nebeneinander. Gelegentlich sieht man auch einen 
N -formigen Verlauf mit teilweiser Uberlagerung der verschiedenen Segmente. Bei 
der Palpation vor dem Schirm gelingt es meist, die einzelnen Schenkel voneinander 
zu trennen. 

1m Colon transversum sind gewohnlich die Haustren am kraftigsten und regel­
maBigsten ausgepragt. Man hat die Form desselben passend mit der eines Feigen­
kranzes verglichen. Der Durchmesser der scheibenformigen Gebilde ist hier in der 
Tat gewohnlich betrachtlich, oft urn ein Mehrfaches groBer als ihre Dicke. 

Der Querdarm verlauft schleifenformig mit nach unten gerichtetem kon­
vexen Bogen. Nach SCHWARZ kann dadurch Steigbugel-, Girlanden- oder spitz­
winklige Form bedingt sein. Die erstere ist nach BROSCH die haufigste. Die Lage 
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des Transversum kann stark wechseln. Es ist dies verursacht durch Kontraktions­
zustande der Langsmuskulatur, die sog. groBen Pendelbewegungen nach RIEDER. 
Ein weiterer Grund dafiir liegt in seinem Verlauf entlang der groBen Kurvatur des 
Magens. Bei einem Tiefertreten desselben infolge Fiillung folgt auch eine Abwarts­
bewegung des Colon transversum. Nur bei abnorm kurzem Mesocolon vermag es 
der Magensenkung nicht zu folgen. 

Die Flexura lienalis reicht nach oben bis unmittelbar unter das Zwerchfell. Sie 
enthalt meist Gasansammlung, so daB eine genaue Trennung der Magen- und Kolon­

Abb. 611. Normaler Dickdarm. Bariumeinlauf. C Coecum, 
T Colon transv., D Col. descend., S Col. sigmoid., R Rectum, 
A Ampulla recti, Pfeile = Gnmzen des Sigma, F. h. Flex. 

hepat., F. 1. Flex. lien., Scb. Irrigationsschlauch. 

blase unter Umstanden schwer 
werden kann. Bei Kontrastfiil­
lung eines der Organe ist die 
Unterscheidung leichter. Der 
Verlauf der beiden, die Flexur 
bildenden Schenkel ist haufig 
verschieden. Von vorne be­
trachtet konnen sie sich iiber­
lagern, bei seitlicher Unter­
suchung erkennt man einen leicht 
nach hinten bogenformigen Ver­
lauf. MannigfaltigeKriimmungen 
des Darmrohres werden gelegent­
lich angetroffen. 

1m Colon descendens haben 
die Haustren oft langliche Form. 
Ihre Einziehungen sind im all­
gemeinen weniger tief als im 
Querdarm. Die Form des unteren 
Teiles del' Flexura sigmoidea, des 
Colon pelvinum, ist im Rontgen­
bild oft schwierig zu erkennen. 
Am haufigsten laBt sich noch die 
durch ihre groBere Weite gekenn­
zeiclmete Ampulle unterscheiden. 

Del' Grund, warum das Colon 
pelvinum oft nicht als deutlich 
begrenzter Schatten, sondern als 
ein unregelmaBig gestalteter, bis 
handtellergroBer Komplex im 
Rontgenbild erscheint, liegt in 
dem eigentiimlichen Verlauf der 
Schlingen. Sie liegen in ganz ver­

schiedenen Ebenen dicht beieinander und wechseln iiberdies infolge ihres langen 
Mesenteriums sehr leicht ihre Lage. Eine weitere Schwierigkeit entsteht dann, 
wenn sich Coecum und Flexur in ihrer Projektion iiberlagern. Der Entscheid del' 
Frage: Handelt es sich im gegebenen FaIle urn ein abnorm weites, tief gelegenes 
Coecum oder urn das Colon pelvinum, ist gelegentlich nur durch die Palpation 
vor dem Rontgenschirm rasch und sicher zu erbringen. Es gelingt dabei, beide 
Gebilde zu trennen. Dasselbe Manover ist iibrigens auch in Fallen von Diinndarm­
senkung ins kleine Becken bei Enteroptose zu empfehlen. Die einzelnen Schlingen 
lassen sich voneinander trennen und gesondert zur Darstellung bringen. Ein 
weiteres Mittel zur Differenzierung der einzelnen Schatten besteht in der Fest­
stellung ihrer einsetzenden Fiillung. 

'Vas hier iiber die Form des Dickdarms erwahnt wurde, gilt bei Darstellullg 
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desselben mittels der Kontrastmahlzeit. Das Einlaufbild (Abb. 611) weicht nicht 
unwesentlich hiervon abo Abgesehen von der groi3eren Weite, zeigt auch die Haustren-

Abb. 612. Lagebeziehung von Magen und Colon 
transversum im Stehen. 

Abb. 613. Derselbe Patient. Aufnahme in rechter 
Seitenlage. Korrespondierende Verlagerung von 

Magen und Colon transversum. 

zeichnung einen anderen Charakter. Sie kann, namentlich im distalen Abschnitt 
von der Flexura lienalis an, ganz fehlen. Da wo sie vorhanden ist, sind die Ein­
ziehungen schmal, mehr oder 
weniger parallelrandig, gelegent­
lich ganz durchgehend. Auch in 
Fallen, die wir klinisch noch 
als durchaus normal bezeichnen 
miissen, ist nicht selten der 
distale Kolonabschnitt betracht­
lich enger als der proximale. In 
hoherem Grade macht sich nach 
SINGER und HOLZKNECHT dieser 
Unterschied bei der hypertoni­
schen Obstipation geltend. 

Die Lage des Dickdarms 
wechselt, wie bereits bemerkt, 
physiologischerweise in weiten 
Grenzen. Am konstantesten in 
dieser Beziehung sind die Flexura 
lienalis (1. Lenden- bis 12. Brust­
wirbelhohe) und die Ampulla 
recti; am wechselvollsten ent­
sprechend ihrem langen Mesen­
terium das Colon transversum 
und die Flexura sigmoidea. Ais 
normale Verhaltnisse kann man 
etwa folgende bezeichnen: Das 
Coecum liegt auf der rechten 
Beckenschaufel. Dessen Fundus 
reicht nicht ganz zur Linea ilmo­
minata. Das Colon ascendens 
steigt etwa bis zur Hohe des 
rechten Rippenrandes. Von da 
richtet sich das Transversum in 

Abb. 614. Dickdarmaufnahme nach Bariumeinlauf. Col. 
transv. (T) bis iiber den Nabel reichend. Zeigt Bogenstellung. 
R Rectum, G Genu recto-romanum, S Sigma, D Col. descend., 

C Coecum. 
STIERLIN-CHAOUL, Rlintgendiagnostik. 2. Auf I. 25 
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nach unten konvex bogenformigem Verlauf nach links und oben zur Flexura lienalis, 
die urn mehrere Wirbel hoher liegt als die Flexura hepatica. Seine Richtung ist 
also nicht, wie friiher angenommen wurde, quer, sondern schrag. Die Lage des Colon 
descendens unterliegt infolge der topographischen Konstanz der Flexura lienalis nur 
geringen Schwankungen. Sein auf der linken Darmbeinschaufel gelegener Abschnitt 
wird auch als Colon iliac urn bezeichnet. Am Eingang ins kleine Becken geht das 
Colon descendens in die Flexura sigmoidea oder das Colon pelvinum iiber, welches 
sich in mehreren Windungen im kleinen Becken nach hinten zu der vor dem Sacrum 
gelegenen Ampulla recti wendet. 

Die Schwankungen in der Lage des normalen Dickdarms sind bedingt durch 
wechselnde Lange und verschiedene Hohe groBerer oder kleinerer Abschnitte des­
selben, durch die leichtesten Grade von Ptosis und Elongatio coli. So kann der 
Fundus coeci einerseits bis zur Linea innominata, andererseits bis wenige Zentimeter 
unterhalb der Crista iliaca reichen. Ebenso groB sind die Hohendifferenzen der 

Flexura hepatica, die sich noch 
im Bereiche des Physiologi­
schen bewegen. Bei hochliegen­
der Flexura hepatica kann sich 
die Richtung des Colon trans­
versum stark der horizontalen 
nahern. Seine wechselnde rela­
tive Lange bedingt wiederum 
eine groBe Variabilitat der Lage. 
Wenn beide Flexuren hoch hin­
aufreichen, hangt ein langes 
Colon transversum girlanden­
formig bis unter Nabelhohe 
herunter und vereinigt sich in 
der Flexura lienalis in spitzem 
Winkel mit dem Colon descen­
dens. Dabei ist zu bemerken, 

Abb. 615. Derselbe Patient. Aufnahme 24 Stunden nach daB die Lage des Querdarmes 
Bariummahlzeit. Colon transversum stark ptotisch. anatomisch nicht fixiert ist. 

Durch Kontraktion der Langs­
muskulatur kann er sich urn mehrere Wirbelhohen heben, sich gleichsam zwischen 
den beiden Flexuren in wenig gebogenem Verlauf strecken. Liegt die Flexura hepatica 
betrachtlich tiefer, etwa am unteren Rippenbogen, so steigt das Colon transversum 
steil gegen die Flexura lienalis an. Eine ziemlich groBe Variabilitat beziiglich Lange 
und Lage besitzt ferner das Sigmoid. In funktioneller Hinsicht haben nur die 
extremen Grade dieser Lagevarianten, die wir in den folgenden Kapiteln besprechen 
werden, praktische Bedeutung. Geringere Schwankungen beeintrachtigen die Funk­
tion kaum. 

Der Dickdarm kann durch Ausdehnung benachbarter Organe (z. B. Tumoren) 
eine charakteristische Verlagerung erfahren. In den Bereich des Physiologischen 
aber gehort jene, welche durch den Magen bedingt wird. 1st dieser gefiillt, so 
wird haufig der Querdarm nach dem Becken zu verschoben. Die rechte Flexur wird 
durch diese Belastung nur sehr wenig beeinfluBt, hochgradig dagegen und auBer­
ordentlich haufig die Flexura lienalis. Der Magen vermag diese oft zu komprimieren, 
so daB ihr Gipfel im Rontgenbild iiberhaupt nicht sichtbar wird. Auch den Lage­
wechsel des Organs in verschiedenen Korperstellungen macht das Colon transversum 
mit, und zwar urn so mehr, je kiirzer sein Mesocolon ist (Abb. 612 und 613). 

Die Lage des Dickdarms, namentlich des Colon transversum im Rontgenbild 
kann bei ein und derselben Person unter sonst genau gleichen Umstanden nach 
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Kontrastmahlzeit und nach Kontrasteinlauf sehr verschieden sein. Bei Verabreichung 
des letzteren sehen wir gelegentlich das Colon transversum urn mehrere Wirbel­
hohen hoher gelegen, offenbar infolge Kontraktion del' Langsmuskelschichten. 
Ein weiteres lYIoment, welches sein Emporriicken bedingen kann, ist seine 
Bogenstellung, die als Folge des erhohten Innendruckes, namentlich bei groBen 
Klysmen (2 Liter), eintritt. Das Einlaufbild, welches unter unphysiologischen 
Verhaltnissen gewonnen wird, kann uns~also iiber die normale Lage des Quer­
darms tauschen. Abb. 614 stellt ein mittels Bariumeinlauf hergestelltes Dickdarm­
bild dar. Das Colon transversum ist leicht nach oben durchgebogen und erreicht 
die Hohe des 3. Lendenwirbels. Abb.615 stammt von derselben Patientin. Die 
Fiillung wurde abel' mittels Kontrastmahlzeit erreicht. Das Colon transversum 
hangt bis zum Eingang des kleinen Beckens herunter. 

N och ein Wort iiber die Fullung des Dickdarms. Diese bildet durchaus nicht immer 
eine zusammenhangende Saule, sondern es konnen leere Partien zwischen gefiillten 
auftreten - wohl namentlich als Folge groBer Kolonbewegungen. Auffallend lang 
halten Coecum und Ascendens den Schatten. Das Descendens wird haufig 
leer gefunden, wie auch die Anatomen (ROITH, BROSCH) angeben, daB "bei 
del' iiberwiegenden lYIehrzahl del' Leichen das Descendens leer und kontrahiert" 
gefunden werde. Dagegen bleibt die Fiillung des Colon pelvinum und del' Ampulle 
als "Globus pelvicus" oft lange sichtbar. BROSCH halt dieses haufig im Rontgenbild 
sich auBernde Verhalten des Sigma allerdings nicht mehr fiir normal, indem nach 
seiner Ansicht die zunehmende Enge und lYIuskelkraft des Kolon darauf hindeute, 
daB das Sigmoideum "von Natur aus kein lYIagazinierungsraum" sein konne. 

Besondere Beriicksichtigung verdienen noch die Darmgase. Normalerweise 
finden sie sich meist nur in den Flexuren in groBerer lYIenge angesammelt. Sie konnen 
abel' auch fast vollig fehlen. 

2. N ormale Motilitfit des Dickdarmes. 
Die motorische Funktion des Dickdarms ist VOl' nicht allzu langeI' Zeit zum 

Gegenstand wissenschaftlicher Forschung gemacht worden. In den Jahren 1900 bis 
1904 machten STARLING und BAYLISS, sowie ELLIOT und BARCLAy-SiVII'fH die ersten 
genauen experimentellen Untersuchungen an Tieren mit eroffneter Bauchhohle. 
CANNON gebiihrt das Verdienst, das Rontgenverfahren mittels Wismutmahlzeit bei 
Tieren (Katzen) zuerst angewendet zu haben. LANGLEY und lYIAGNUS bedienten 
sich fii.r ihre Versuche des herausgenommenen, in RINGERSche Losung gebrachten 
Kaninchendarmes. Bei den Tieren wurden dabei 4 Arten von peristaltischen Be­
wegungen am Dickdarm festgestellt: 

1. Abwartsschreitende Wellen. 
2. Antiperistaltische odeI' riicklaufige, die auf den proximalen Abschnitt, be­

schrankt bleiben. 
3. Pendelbewegungen, ahnlich wie beim Diinndarm, d. h. rhythmische Kon­

traktionen del' Langs- und Ringmuskulatur. 
4. Tonische Kontraktionen in del' distalen Kolonhalfte. 
RIEDER hat als erster die Wismutrontgenmethode zurErforschung dermotorischen 

Vorgange des menschlichen Magendarmkanals angewendet. Mit seiner Arbeit: 
"Beitrage zur Topographie des lYIagendarmkanals beim lebenden lYIenschen nebst 
Untersuchungen iiber den zeitlichen Ablauf del' Verdauung" hat er die physio­
logische Grundlage beim lYIenschen geschaffen. Von diesel' Arbeit angeregt wurde 
das Gebiet durch andere, so namentlich v. BERGMANN, GROEDEL, HERTZ, HOLZ­
KNECHT, SCHWARZ, STIERLIN weiter ausgebaut. 

a) GroBe Kolonbewegungen. Den ersten wichtigen Fortschritt bildete die Ent­
deckung der "gro(3en Kolonbewegungen" durch HOLZKNECHT im Jahre 1909, wonach 

25* 
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das Fortschreiten des Darminhaltes yom Coecum zum Rectum innerhalb 24 Stunden 
in drei bis vier wenige Sekunden dauernden, ruckweisen Schuben sich vollziehe, 
wahrend in der Zwischenzeit vollige Ruhe herrscht. SCHWARZ hat dann die 
Ansicht ausgesprochen, daB diese Art Kolonbewegungen wohl meist an den Defa­
kationsakt gebunden seien. SCHWARZ, v. BERGMANN und LENZ machten die Beobach­
tung, daB sie durch Einlaufe willkurlich hervorgerufen werden konnen. Durch 
Serienaufnahmen mit kurzzeitigen Intervallen bewies sodann RIEDER, daB diese 
"Sturmwellen" auch beim normalen Menschen und unabhangig yom Defakations­
akte vorkommen, und zwar konnen sie in zwei Richtungen, analwarts und oral­
warts, verlaufen. Sie sind unmittelbar zu vergleichen den schon lange am Dunn­
darm bekannten Rollbewegungen (v. BRAAM-HoUCKGEEST). 1hr Nachweis auf dem 
Fluoreszenzschirm gelingt unter physiologischen Bedingungen selten. Es liegen 
dabei nur vereinzelte Beobachtungen vor, so von HOLZKNECHT, SCHWARZ, RIEDER, 
CHAOUL, PISCHL und PORGES. Dagegen lassen sich im Rontgenbild die Spuren 
derselben oft leicht erkennen in Form langer, streifenformiger Schatten. 

b) Defiikationsbewegungen. Mit den eben beschriebenen sind vielleicht die 
Defiikationsbewegungen (MAGNUS) identisch; sie bilden wahrscheinlich tonische Kon­
traktionen samtlicher Muskelschichten des Darmes, die nach RIEDER sich auf Rectum 
und distales Kolon beschranken, nach HERTZ auch den proximalen Abschnitt 
betreffen. Jedenfalls konnen sich nach Applikation eines Reizeinlaufes bei der darauf­
folgenden Defakation auch Coecum und Ascendens kontrahieren (v. BERGMANN 
und LENZ, FRITZSCHE und STIERLIN). 

c) Antiperistaltik. Durch die Rontgenuntersuchung wurde die sog. Antiperi­
staltik als eine regelmaBige Bewegungsform des menschlichen Dickdarms erkannt. 
Die Arbeiten von ROITH, STIERLIN, BOEHM, BLOCH machten auf das Vorkommen 
eines retrograden Kottransportes aufmerksam. SCHWARZ, sowie v. BERGMANN und 
LENZ konnten durch Applikation von Reizeinlaufen nach beiden Richtungen 
wechselnde Inhaltsverschiebungen im proximalen Kolon willkurlich auslosen und 
auf dem Fluorescenzschirm beobachten. Sie fanden, daB "die motorische Aktion 
des Dickdarms in raschem Tempo verlauft, gefolgt von Ruhepausen. Zwischen 
groBen, vielleicht stundenlangen Ruhepausen erscheinen Bewegungszyklen, die von 
relativ kurzen 1ntervallen nur unterbrochen sind und den (beschriebenen) rhyth­
mischen Verlauf zeigen" (v. BERGMANN und LENZ). Dieser Vorgang wird als Misch­
mechanismus bezeichnet, der "ein Hin- und Herwogen der Ingesta bewirkt und damit 
fur den 1nhalt geeignete Resorptionsbedingungen setzt und die Nachverdauung be­
gunstigt". STIERLIN hat gemeinsam mit FRITZSCHE bei Durchleuchtungen an 
Affen nach Applikation eines Kontrast-Klysmas den retrograden schubweisen 
Transport im proximalen Abschnitt des Dickdarmes beobachtet und konstatieren 
konnen, daB er durch Kontraktion groBerer Strecken bedingt war und mit solcher 
Energie erfolgte, daB das Ooecum unter dem Andrang des ruchlaufigen Inhaltes 
sich ballonformig ausdehnte. Auch im Sigma und Rectum sind solche 1nhalts­
verschiebungen beobachtet worden (ROITH, RIEDER); doch scheinen sie hier nicht 
so ausgiebig und haufig zu sein. 

Praktische Bedeutung hat die sog. Antiperistaltik besonders fur den Ohirurgen. 
Bei allen Operationen, wo ein groBerer oder kleinerer Abschnitt des Dickdarmes 
ausgeschaltet wird, muB er damit rechnen, daB sich derselbe retrograd flillt, und 
da die Vis a tergo hier fehlt, zu einem Orte der Ansammlung alter Kotmassen 
wird. Die Ruckstauung in einseitig ausgeschalteten Abschnitten wurde auch rontgeno­
logisch nachgewiesen (DE QUERVAIN, STIERLIN, ALBRECHT). 

ROITH beobachtete das Verhalten von Kotfisteln im Coecum und Ascendens, 
in der Mitte des Transversum und im Bereich der Flexura sigmoidea. Dabei 
ergab sich, daB bei ersteren die Ausscheidung 2-4 Stunden nach der Nahrungs­
aufnahme begann und 10-16 Stunden kontinuierlich dauerte, wahrend sie bei 
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letzteren taglich 1-2, hochstens dreimal wahrend kurzer Zeit stattfand, in der 
Zwischenzeit aber nicht. Nach Anlegung einer Ileotransversostomie im proximalen 
Abschnitt des Querdarmes erfolgte Riickstauung ins Coecum, dagegen nicht, wenn 
die Anastomose im distalen Teil angelegt wurde .. ROITH schlieBt daraus, daB 
zwischen der Flexura coli hepatica und der Mitte des Transversum eine Zone liege, in 
der sich die Peristaltik andere. Das proximale Segment reagiert auf den mechani­
schen Reiz doppelt: durch eine anoral und oral gerichtete Peristaltik; im distalen 
wird vorwiegend eine analwarts verlaufende ausgelost. 

d) IHeine Pendelbewegungen (Stiilpbewegungen und HaustrenflieBen, peristal­
tische Bewegungen). Ais eine dritte Form sind die sog. kleinen Pendelbewegungen 
zu bezeichnen, die zuerst von SCHWARZ auf dem Leuchtschirm beobachtet wurden. 
Sie entsprechen den schon von CANNON auf dieselbe Weise an Tieren und den 
von v. BRAAM-HOUCKGEEST am Kaninchen gesehenen Ein- und A usstulpbewegungen. 
Beim Menschen sind sie nur mittels rasch und oft wiederholter Leuchtschirm­
pausen oder kinematographisch nachweisbar. Bei einmaliger kurzer Beobachtung 
scheinen die Dickdarmkonturen unbeweglich. 

VON BERGMANN und KATSCH unterscheiden die Stulpbewegungen von dem 
Haustrenflief3en (KATSCH und BORCHERS). Die ersteren entsprechen den von 
SCHWARZ und KAESTLE beschriebenen unregelmaBigen Stiilp- und Einziehbewe­
gungen. Sie bedingen die polymorphe Haustration. "An dem isomorph haustrierten 
Kolon dagegen flieBen scheinbar die Haustren, die gleich groB nebeneinander 
angeordnet sind, auf der Taenia libera in einer Richtung die ganze Lange des 
Colon transversum entlang." VON BERGMANN und KATSCH glauben, daB diese am 
Kaninchen gemachten Beobachtungen auch auf den Menschen zutreffen. "Das 
HaustrenflieBen kann zum Kottransport beitragen", und es ist vielleicht darin 
der peristaltische Modus zu sehen, durch welchen kleine Inhaltsverschiebungen im 
Kolon, wie sie stets beobachtet werden, zustande kommen. FRITZSCHE und STIERLIN 
haben durch Schirmbeobachtung an einem Affen mit umgeschaltetem Dickdarmstiick 
das Vorhandensein analwarts gerichteter Wellen am distalen Abschnitt erwiesen. 
Vielleicht sind dieselben identisch mit dem HaustrenflieBen beim Kaninchen. 
Jedenfalls ist der Effekt derselbe. 

e) GroBe Pendelbewegungen. Neben diesen "kleinen Pendelbewegungen" werden 
noch solche beobachtet, welche den von NOTHNAGEL, BAYLISS und STARLING be­
schriebenen Kontraktionen groBerer Kolonstrecken ohne betrachtliche Inhaltsver­
schiebung entsprechen. Sie wurden von LUDWIG als Pendelbewegungen bezeichnet, 
von RIEDER auf Grund rontgenologischer Beobachtungen, im Gegensatz zu den 
kleinen, als grof3e Pendelbewegungen folgendermaBen charakterisiert: "Das Hin- und 
Herwogen des Dal'minhalts, besonders gegen Ende der Dickdarmverdauung, fiihrt 
zu machtigen Verschiebungen des Darmes, namentlich des Transversum und des 
Sigmoideum in der Langsachse." 

Beim normal arbeitenden Dickdarm sind also gegenwartig bekannt: 
1. Die groBen, rasch ablaufenden Inhaltsverschiebungen in beiden Richtungen, 

die sog. grof3en Kolonbewegungen. 
2. Die Defakationsbewegungen, vielleicht identisch mit den groBen, wahrscheinlich 

tonischen Kontraktionen samtlicher Muskelschichten des Darmes. 
3. Die antiperistaltischen Bewegtmgen, die zu retrograder Inhaltsverschiebung im 

proximalen Kolon fiihren. Sie wechseln mit anterograden und bewirken ein Hin­
und Herwogen der Ingesta (Mischbewegungen). 

4. Die kleinen Pendelbewegungen, die Misch-, Knet- und Auswalzbewegungen. 
5. Die grof3en Pendelbewegungen, konzentrische Kontraktionen der Langs- und 

Ringmuskulatur in der Ausdehnung von einigen Zentimetern, die nicht zu Inhalts­
verschiebungen in einer Richtung, jedoch zu Lageveranderungen ganzer Kolon­
abschnitte fiihren. 
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N achdem wir hier die verschiedenen bekannten physiologischen Bewegungs­
formen des menschlichen Dickdarms kurz beschrieben haben, wollen wir uns uber 
seine motorische Lei8tung, uber den zeitlichen Ablauf 8einer Inhalt8ver8chiebung 
orientieren. 

RIEDER machte in zwei Normalfallen sofort nach Einnahme del' Wismutmahlzeit 
die 1. Aufnahme, weitere in halbstiindigen, dann von del' 35. ab in stundlichen 
Intervallen. 33 Stunden post coenam erfolgte die letzte. Die 1. Nahrung wurde 
etwa 4 Stunden post coenam genommen; weitere zu den gewohnten Zeiten. Die 
Verdauung war 33 Stunden post coenam noch nicht beendet. Das Coecum begann 
sich nach 31/ 2 Stunden zu fUllen, die Flexura sigmoidea zwischen del' 9. und 24. Stunde. 

Nach HERTZ erscheint del' Schatten im Coecum nach etwa 41/ 2 , an del' 
Flexura hepatica nach etwa 61/ 2 , an del' Flexura lienali;;; nach etwa 9, am Beginn 
del' Flexura sigmoidea nach etwa 11 Stunden. Schwankungen um 1 bis 2 Stunden 
bei den zwei ersten Zahlen sind noch durchaus im Bereich des Physiologischen. In 
den zwei Normalfallen RIEDERS wurde die Flexura sigmoidea im einen nach 
9 Stunden, im anderen nach 24 Stunden erreicht. 

Bezuglich derSchnelligkeit, mit del' die einzelnen Abschnitte des Dickdarms vom 
Schatten passiert werden, laBt sich etwa folgendes sagen: Nach den Untersuchungen 
ROITHS an einer groBen Zahl von Leichen enthalten Coecum und Ascendens mehr 
als zweimal soviel Kot als die gleiche Strecke Colon transversum und 31/ 2 mal 
soviel wie ein gleich langes Stiick Colon descendens. Schon daraus ergab sich, daB 
jene funktionell eine Sonder8tellung einnehmen und eine Art Re8ervoir fur den aus dem 
Dunndarm austretenden Chymus bilden, da;s seinen Inhalt von allen anderen Ab­
schnitten am langsten zuruckbehalt. In ihm findet nach HERTZ und ROSENHEIM 
die betrachtlichste Resorption statt; dort vollzieht sich groBtenteils die Eindickung 
von 90% Wassergehalt des Chymus im untersten Ileumende zu den etwa 75% in 
den ausgeschiedenen :b"aeces. Die funktionelle Sonderstellung des Coecum und Colon 
ascendens ist namentlich durch die zahlreichen Rontgenunter8~tchungen del' letzten 
Jahre erkannt worden (STIERLIN). Man sieht sehr oft diese Teile noch stunden­
lang gefullt, nachdem das Transversum sich bereits entleert hat. 

Dank seiner groBeren Weite, dem langeren Aufenthalt und del' alternierenden 
Verschiebung seines Inhaltes "ist del' obere Dickdarmabschnitt nicht ein einfacher 
Magazinierungsraum, sondern auch ein Mischapparat, eine Art sekundarer Magen 
mit bedeutender Resorbierfahigkeit" (BROSCH). Del' Ausdruck Cellulo8emagen 
bezeichnet noch die besondere Art seiner Verdauungstatigkeit. 

1m Gegensatz hierzu wird das Descendens meist ziemlich rasch vom Schatten 
passiert, weshalb es von ELLIOT und BARCLAy-SMITH als "transmitting segment", 
von BROSCH etwas drastisch als eine Art Rohrpost bezeichnet wird. 1m S romanum, 
namentlich del' Pars pelvina und del' Ampulle, verweilt er meist wieder stundenlang. 
Unmittelbar nach erfolgter Defakation findet man gewohnlich die Flexura sigmoidea, 
oft auch das Colon descendens ganz odeI' groBtenteils geleert. 

3. Der pathologisch veranderte Dickdarm. 

A. Lageanomalien des Dickdarmes. 
a) Koloptose. 

Als kongenitale, jedoch auBerst s'elteneLageanomalie des Kolon ist del' Situs 
inversus zu bezeichnen. Er laBt sich wohldurch keine andere Methode so rasch 
und sichel' diagnostizieren wie durch die Rontgenmethode. 

Die Erkennung ist leicht. Man sieht nul' ein Spiegelbild des normalen Zustandes. 
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AuBerordentlich haufig dagegen begegnen wir einer allgemeinen oder partiellen 
Senkung des Dickdarms, als Teilerscheinung der sog. Enteroptose. Sie ist fast immer 
vergesellschaftet mit einer solchen der iibrigen Baucheingeweide (Leber, Milz 
usw., GLENARDsche Krankheit). Meistens handelt es sich um einen angeborenen 
Zustand. Ohne Zweifel kann diese Krankheit auch eine erworbene sein, so vor allem 
bei rasch abmagernden Patienten, wo die Aufhangebander im Abdomen gelockert 
und fettarmer werden oder auch bei Erschlaffung und Dehnung der Bauchdecken 
nach Graviditat, hochgradigem Ascites, groBen Tumoren usw. In den meisten Fallen 
liegt aber zweifellos ein Vitium primae formationis vor. Es handelt sich dabei um 
Leute mit einem schmalen, langgestreckten Thorax, der in seinem unteren Bereiche 
eingezogen ist. Infolge dieser ungiinstigen raumlichen Verhaltnisse werden die Organe 
des Oberbauches (Leber, Milz, Magen, Dickdarm) nach unten abgedrangt. Das 
hervorstechendste Merkmal der Koloptose ist das Tiefertreten des Colon transversum, 
die Transversoptose. Dasselbe hangt nicht selten bis ins kleine Becken hinab, und 
man hat im Rontgenbild in den hochgradigsten Fallen den Eindruck, daB es in 

Abb. 616. Koloptose. Das Transversum reicht bis 
zum Schambeinherab. Aufnahmenach48 Stunden. 

Abb.617. Kolon ohne Flexura hepatica. 

seinem tiefsten Abschnitt dem Schambein direkt aufliegt (vgl. Abb. 616, Aufnahme 
48 Stunden nach Bariummahlzeit). 

Mit hochgradiger Transversoptose ist auch ein Tie/stand der Flexuren verbunden. 
Die rechte kann bis zum Niveau der Crista iliaca herabsinken, ja sogar vollstandig 
verschwinden, so daB das Coecum fast ohne Biegung in den Querdarm iiber­
geht (Abb. 617). Viel weniger nimmt die Hnke an der Senkung teil. Sehr haufig 
ist sie nicht sichtbar, und der tiefe Beginn des Transversumschattens fiihrt dann 
leicht zur falschen Annahme einer hochgradigen Senkung der Flexur (Abb. 618). 
Oft ist aber die wirkliche Hohe derselben bei genauem Zusehen durch eine Gas­
ansammlung markiert (vgl. Abb. 616). 

Gelegentlich kommt es vor, daB bei Verabreichung des Kontrastmittels per os 
nur die tieferen Abschnitte des Colon transversum gefiillt sind. Wenn die Flexuren 
noch Schattenreste enthalten, so kann das Bild einer Girlande entstehen, die an 
beiden Enden durch Bindfaden aufgehangt ist. 

Es sei hier betont, daB eine Transversoptose auch bei normal hochgelegenen 
Flex'uren vorkommt. Abb.619 stellt einen solchen Fall dar. 

Der gesenkte Querdarm kann verschiedene Formen annehmen. In Abb. 620 
sehen wir eine U-, in Abb. 621 eine V-Form. Bei der betreffenden Patientin 
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bestand auBerdem eine hochgradige Hepatoptose, die zu zeitweiligen Kompressions­
beschwerden fiihrte, weswegen eine operative Hepatofixation vorgenommen wurde. 

1\ 
Abb. 618. Koloptose. Scheinbarer Tiefstand der 

Flexura lienalis infolge fehlender Fiillung. 
Abb. 619. Transversoptose bei hochstehenden 

Flexuren. Hochgradige Obstipation. Einlaufbild. 

Nach BROSCH ist die Steigbugel/orm die haufigste. Dabei bilden sich an den 
Flexuren spitze Winkel, scheinbar Duplikaturen (vgl. Abb. 615). 

Abb. 620. U.formige Koloptose. Obstipation mit diffuser 
Hypomotilitat (Kolostase), Aufnahme nach 30 Stunden. 

Bei der Beurteilung der 
Lage des Transversum aus dem 
Rontgenbild muB man sich vor 
zwei Irrtiimern hiiten. Erstens 
kann eine bestehende Ptose im 
Einlaufbild unter Umstanden 
verschwinden, wie der Vergleich 
der Abb. 614 und 615 es zeigt. 

Ein weiteres Moment, wel­
ches, wie aus dem Vergleich der 
Abb. 622 und 623 hervorgeht, 
einen starken Wechsel bedingen 
kann, sind die RIEDERschen 
groBen Pendelbewegungen. 

Schon bei der Beschreibung 
des normalen Kalan haben wir 
die enge Wechselbeziehung zwi­
schen dessen Lage und derjenigen 
des Magens erwahnt. Diese Be­
ziehung bleibt in der Regel auch 
bei der Enteroptose bestehen; 
d. h. das Colon transversum ver­
lauft gewohnlich auch bei einem 
tiefstehenden, stark gedehnten 
Magen langs dessen groBer Kur­

vatur oder in geringem Abstand parallel derselben. Abb. 624 stellt einen annahernd 
normalen, Abb. 625 einen Senkmagen dar. In beiden Fallen ist die Lagebeziehung 
dieselbe. Schon SIMMONDS fand, gestiitzt auf Untersuchungen an einem groBen 
Leichenmaterial, daB im allgemeinen jede Gastroptose auch von einer Koloptose 



Lageanomalien des Dickdarmes. 393 

begleitet sei. Doch betont er, daB diese sehr oft viel ausgepragter sei als jene. 
Dies ist spateI' durch Rontgenuntersuchungen bestatigt worden. Wir sehen z. B. 
in Abb. 626 einen stierhorn-
formigen normal gelagerten 
Magen und einen bis zum Becken 
reichenden ptotischen Querdarm, 
welcher 10 cm weit von del' 
groBen Kurvatur entfernt liegt. 
GROEDEL und SCHENK haben 
sodann nachgewiesen, "daB beim 
pathologischen Magen und Darm 
del' Fullungszustand fur die 
Formgestaltung noch weit mehr 
ausschlaggebend ist als unter 
normalen Verhaltnissen. Del' 
Dickdarm wird bei gefulltem 
Magen hier besonders stark ver­
langert" . . .. Auf eine seltene 
Ausnahme macht SCHWARZ auf­
merksam: " Entwickelt sich bei 
einem Menschen mit abnorm 
kurzem Dickdarmgekrose eine 
Dilatation des Magens, dann 
kann oben das Transversum 
nicht folgen. Del' Magen sinkt Abb. 621. Koloptose. V-formigesTransversum. Bariumeinlauf. 
tiber dasselbe hinab, kreuzt es 
so, daB er vorne und das Querkolon hinten zu liegen kommt_" 

Die Frage nach del' Ursache del' Koloptose hat auch ein gewisses praktisches 
Interesse. GLENARD hat bekanntlich in del' Gastroptose eine Sekundarerscheinung 
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Abb. 622. Ptotisches Colon transversum in 
V-Form. 

Abb.623. Derselbe Patient, 12 Stunden spater. 
Colon transv. hoher getreten, gestreckt infolge 

Pendelbewegung. 

der Koloptose gesehen. Dagegen zogen GROEDEL und SCHENK aus ihren Rontgen­
befunden mit Recht den SchluB, "daB Darm und Magen durchdie namlichen Momente 
in Form und Lage beein£luBt werden und sich selbst stets in einer gewissen Kon­
gruenz erhalten". 
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Die topographische Darstellung des Dickdarmes gehort zu den leichtesten Auf­
gaben der Rontgendiagnostik. Wie groB ist fur praktischer Wert zu veranschlagen? 
Bekanntlich erklarte GLENARD die Obstipation der Enteroptotiker dadurch, daB an 

\\ , I( 
Abb.624. Normale Lagebeziehung des Kolon 

zum Magen. 
Abb. 625. Enteroptose. Magen und Kolon 

gleichmiWig gesenkt. 

der Flexura hepatica und lienalis infolge des tief herabgesunkenen Querkolon eine 
Abknickung entstehe, die ein mechanisches Hindernis bedinge. Nach diesem Autor 
hatte man also damit die Ursache mancher FaIle von Obstipation gefunden. 
EWALD , LEICHTENSTERN, STILLER u. a. haben die Unrichtigkeit der GLENARDschen 

Theorie erwiesen. Nach STILLER bildet die Atonie 
als Teilerscheinung der asthenischen Konstitutions­
krankheit den Grund dazu. Die Rontgenuntersuchung 
beweist, daB sehr haufig in einem gesenkten Trans­
versum eine Stagnation seines Inhaltes um 24, 48 
und mehr Stunden stattfindet, was dessen Dar­
stellbarkeit sehr erleichtert. Ob Atonie , ein Hin­
dernis an der Flexura lienalis oder aboral gelegene 
spastische Zustande hierfiir verantwortlich zu 
machen sind, laBt sich nicht immer entscheiden. 
Jedenfalls aber spielt die linke Flexur haufig die 
Rolle eines mechanischen Hindernisses, worauf 
RIEDER schon in seinen friihesten Arbeiten iiber 
die Rontgenuntersuchung des Magendarmkanals 
hinwies. Schon physiologischerweise dient sie, wie 
oben bemerkt, als Bremsvorrichtung fiir die Kot­
passage (ROITH). Bei Enteroptose kann sich 

Abb.626. Normal gelagerter Magen, dieser EinfluB in iibertriebener Weise geltend 
ptotisches Colon transversum. machen. 

Ein eindrucksvolles Beispiel dafiir ist Abb. 627. 
Man erkennt einen fast haustrenlosen Querdarm, der bei normaler Hohenlage 

der Flexur eine V-Form aufweist. Der tiefste Punkt desselben reicht bis in das 
kleine Becken. Der zu- und abfiihrende Schenkel der hochstehenden Flexura 
lienalis iiberlagert sich, so daB eine Trennung der beiden bei sagittaler Aufnahme 
nicht moglich ist. Die seitliche Durchleuchtung zeigte, daB der Verlauf der beiden 
Schenkel nach Art einer doppellaufigen Flinte unter Bildung eines ganz spitzen 
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Winkels erfolgt. Es handtlt sich demnach urn eine Koloptose mit starker Atonie 
des Dickdarmes, hochgradiger Transversoptose und spitzwinkliger Abknickung im 
Bereich der Flexura lienalis. Klinisch bestand schwere Obstipation. 

Durch Ansammlung von Gasen im zufiihrenden Schenkel und Dilatation des­
selben kann der abfiihrende komprimiert werden. Es entsteht so eine Art "pneu­
matischer Ventilstenose", wie sie Abb. 628 (nach BROSCH) darstellt. Abb. 629 ist ein 
entsprechendes Rontgenbild. Die beiden Schenkel der linken Flexur verlaufen in 
einer Lange von 5 Wirbelhohen parallel nebeneinander und decken sich in der 
Projektion. Der zufiihrende ist, wie man bei genauer Betrachtung sieht, durch 
Gase starker gedehnt, wahrend der abfiihrende sich betrachtlich enger darstellt. 
Bei frontaler Durchleuchtung sieht man sie nahe aneinander parallel verlaufen. 

Klinisch auBert sich die Starung 
oft in Blahungen und Schmerzen im 
linken Hypochondrium, sog. Seiten­
stechen, die nach Windabgang plotz­
lich verschwinden konnen. 

Die Stagnation kann zu ernsten 
Storungen, zu formlichen Okklu­
sionskrisen AnlaB geben, wenn die 
Knickung durch Verwachsungen der 
Schenkel verscharft und fixiert ist 
(BRAUN, RIEDEL, PAYR). In solchen 
Fallen verlaufen diese auf einer 
langeren Strecke aneinandergelagert 
(Doppelflinte nach RIEDEL) (Abb. 
627). Weiteres iiber die PAYRSche 
Krankheit enthalt das betreffende 
Spezialka pitel. 

Wenn man einerseits der un­
komplizierten Koloptose nicht mehr 
die pathogene Bedeutung im Sinne 
GLENARDS beimiBt, so weiB man 
andererseits, daB, wenn sie durch 
entziindliche Verwachsungen fixiert 
ist, schwere Verdauungsstarungen 
die Folge sein konnen (BERARD, 
PATEL, TUFFIER, BURCKHARDT). Dies 
ist leicht verstandlich, wenn man die Abb. 627. Koloptose. 
physiologischen Lageschwankungen (Seitenverkehrt.) 
des Colon transversum bedenkt, die 
durch die groBen Pendelbewegungen bedingt sind. Die Fixation namentlich der 
tiefsten Abschnitte dieses Darmteiles laBt sich nur rontgenologisch sicher nach­
weisen, und zwar am besten mittels des von HOLZKNECHT empfohlenen Bauchein­
ziehens wahrend der radioskopischen Untersuchung. Eine Adhasion des Querdarmes 
verrat sich bei dieser Untersuchungsmethode sicher durch Ausbleiben odel' wenigstens 
Herabsetzung der sonst ausgiebigen Verschiebung nach oben. Besonders zu emp­
fehlen ist die Modifikation nach CHILAIDITI. Dieser laBt den Patienten nach einer 
tiefen Inspiration vollstandig ausatmen, hierauf bei geschlossener Glottis eine for­
cierte thorakale Einatmung, also ohne Betatigung des Zwerchfells und del' Bauch­
muskeln machen. Bei dieser Bewegung hebt und verbl'eitert sich del' Thorax. Da die 
Lunge infolge vel'hinderten Luftzutrittes sich nicht dementsprechend entfalten kann, 
wird das schon hochstehende Zwerchfell noch hoher gesogen, wodurch die Bauch­
eingeweide nachl'tlcken. Durch diese Methode mit "eingezogenem" Bauche erhielt 
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CHILAIDITI Hebungen der Flexuren, speziell der F. hepatica, urn 10-20 em, des Colon 
transversum urn 8 - 20 em, des Coeeum und Aseendens urn 3 -13 em, des Deseendens 
und Sigmoids urn 3-10 em. Ein wiehtiges Hilfsmittel zur Erkennung von Ver­
waehsungen oder Anomalien der Flexura hepatica, wie sie bei Koloptose nieht selten 

Abb. 628. Pneumatische Ventilstenose an der 
Flexura lienalis. (Nach BROSCH.) 

\ 
\ 
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Abb. 629. Pneumatische Ventilstenose der Flexura 
lienalis durch scharfe Abknickung und parallelen 

Verla uf ihrer Schenkel. 

sind, bildet die Rontgenpalpation. Es kommt namlich gelegentlieh eine zweimalige 
Abknickung des Anfangsteiles des Querdarmes in der Art vor, daB Schlingen drei­
faeh aneinander liegen. Wenn die drei Rohre nicht dureh entziindliehe Adhasionen 
verlotet sind, so lassen sie sieh trennen und auf dem Schirm einzeln erkennen. 

Abb. 630. Hochgradige Ptose des Kolon. 
(Nach BORGBJARG und FISCHER.) 

Abb.631. Derselbe Patient nach Anlegung einer 
gutsitzenden Leibbinde. Das Colon transversum 
1st in normale Lage gehoben. (Nach BORGBJARO 

und FISCHER.) 

Zur Kontrolle des anatomischen Effektes meehanotherapeutiseher MaBnahmen 
bei Enteroptose eignet sieh nur das Rontgenverfahren. Diese Methode ist wie keine 
andere imstande, die Frage zu entseheiden, wie weit die vielfaeh empfohlenen und 
verwendeten Leibbinden ihrem Zwecke entsprechen, nii.mlich die Eingeweide empor 
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zu heben und in normaler Lage zu halten. BORGBJARG und FISCHER haben solche 
Untersuchungen angestellt und sind in Ubereinstimmung mit ENRIQUEZ zu dem 
Resultat gelangt, daB die gebriiuchlichen Bandagen fast keine Wirkung aut die Senkung 
ausiwen. ZweckmaBiger scheinen dagegen solche, die nach dem Vorschlag ENRIQUEZ 
mit einem pneumatischen Kissen versehen sind, welches auf den Unterbauch drtickt. 

Abb. 630 stellt ein stark ptotisches Colon transversum dar, Abb. 631 dasselbe 
Transversum, doch mit Pelottenbauchbinde. Es ist um 7 cm hoher geriickt. 

Der Arzt sollte heutzutage, wo sich das Rontgenverfahren allgemein eingebiirgert 
hat, bei Verordnung von Bauchbinden nie versaumen, ihren unmittelbaren Effekt 
damit zu kontrollieren. 

b) Kongenitale Lange- nnd Lageanomalien einzelner 
Dickdarma bschnitte. 

a) Coecum und Colon ascendens. 
Das Rontgenverfahren hat uns im Verein mit neueren anatomischen Unter­

suchungen gelehrt, daB abnorme Lange einzelner Dickdarmabschnitte und Schlingen­
bildung nicht so seltene Vorkommnisse sind, als man friiher glaubte. Damit hat 
sich auch die Ansicht tiber ihre pathogene Bedeutung wesentlich geandert. Diese 

Abb. 632. Dystopia coeci superior 
congenita. (Nach BROSCR.) 

Abb. 633. Colon ascendens mit 
dilatiertem Coecum (Typhlatonie) 
von der rechten Seite her gesehen. 

(Nach BROSCR.) 

Abb. 634. Dystopia coeci pel­
vica. Das dilatierte Coecum 

liegt im klein en Becken. 
(N ach BROSCR.) 

Untersuchungsart besitzt den groBen Vorteil, daB sie solche topographische Ano­
malien des Kolon schon intra vitam mit Sicherheit entdeckt und uns gleichzeitig 
gestattet, ihren EinfluB auf die Motilitat und das Befinden des Patienten zu 
studieren. Auf diesem Wege sind wir zu der Uberzeugung gelangt, daB Ver­
langerungen und Schlingenbildungen einzelner Abschnitte, oft weder die Motilitat 
wesentlich beeintrachtigen, noch klinische Erscheinungen machen doch ftir solche 
Storungen eine Disposition bedingen. Ihre haufigste Komplikation bildet die 
Obstipation. 

BROSCH macht u. a. darauf aufmerksam, daB das Coecum nicht selten mit einem 
sehr kurzen Mesocoecum viel hoher liegt als normal, so daB man an seiner Stelle in 
der Fossa iliaca das durch ein sehr kurzes Mesenterium fixierte Ileum findet. Das 
Colon ascendens kann dann eine medialwarts gerichtete Schlinge bilden (Abb. 632 
nach BROSCH). Diese Dystopia coeci superior congenita (BROSCH) oder kongenitale 
Ascendensverkiirzung (SCHWARZ), die das Anfangsstadium bzw. den leichtesten Grad 
der Linkslage des Dickdarms darstellt, bildet nach unserem Material keine groBe 
Seltenheit, wenn man, wie SCHWARZ es tut, schon FaIle dazu rechnet, wo das Coecum 
in der Hohe der Spina iliaca anterior liegt. 
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AuBer der Abknickung des Ascendens mit Konvexitat nach ilmen kommt nach 
BROSCH bei alteren Personen haufig eine solche mit nach hinten gerichteter Spitze 
vor, die bis zur Parallelstellung des zu- und abfuhrenden Teiles ausgebildet sein 
kann. Die "rechtsseitige Lumbalflexur" kann so ein Hindernis fur die Kotpassage 
bilden und zur Dilatation des Coecum, zur sog. Typhlatonie mit ihrem der chronischen 
Appendicitis ahnlichen klinischen Symptomenkomplex fuhren (vgl. Abb. 633). 

Besondere Bedeutung kommt auch der unter dem Namen Coecum mobile 
bekannten Anomalie zu. Wir wollen nicht auf die ganze Debatte eingehen, welche 
die Frage nach der Pathogenitat dieses Zustandes bei Chirurgen und Internen 
erregt hat, sondern uns hier darauf beschranken, die anatomisch und rontgenologisch 
festgelegten Tatsachen kurz zu erwahnen. WANDEL fand unter 295 Sektionen in 
Basel 28mal und unter 345 Sektionen in Kiel 38mal Coecum und Colon ascendens 
in seinem untersten Abschnitt frei beweglich, also in etwa 10%, und zwar in einer 
Ausdehnung, wie sie Knickungen, Torsionen und Verlagerungen gestattet. Schon 
CURSCHMANN machte darauf aufmerksam, daB absolute und scheinbare VergroBerung, 
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Abb.635. Dystopia coeci pelvica: Coecum 
vollstandig im kleinen Becken. 
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Abb. 636. Coecum und Flexura hepatica 
abnorm tief. Enteroptose. 

Umknickungen, Umbiegungen und habituelle Umlagerungen bei den meisten Indi­
viduen im Leben ohne jede Folge und Bedeutung sind und lediglich einen zufalligen 
Befund auf dem Sektionstisch bilden. Nach BROSCH wird das Coecum mobile mit 
seinem langen Mesenterium gar nicht so selten statt in der rechten Fossa iliaca 
im kleinen Becken angetroffen (Abb. 634). 

Mit diesen Erfahrungen der Anatomen und Kliniker stimmen die Beobachtungen 
uberein, welche bezuglich der Lage dieses Darmteiles mittels der Rontgenmethode 
gemacht worden sind. In unserem groBen Material sind diejenigen FaIle, wo es 
bis unter die Linea innominata reicht, ziemlich haufig, und diejenigen, wo das ganze 
Coecum und ein Teil des Colon ascendens im kleinen Becken gefunden wurden, keine 
allzugroBe Seltenheit. Ersteres reicht zum Beispiel in Abb. 635, einer Aufnahme 
8 Stunden nach Bariummahlzeit, bis fast zur Symphyse. Die Grenze zwischen ihm 
und Ascendens ist, wie haufig, auch hier durch eine tiefe Einschnurung markiert. 
Die beiden Schenkel der Flexura hepatica liegen auf einer Strecke von 8 cm dicht 
aneinander. 

Das abnorm lange und tiefe Coecum ist oft eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
Enteroptose. Wir finden dann auch eine Koloptose und Belastungsektasie des Magens 
damit kombiniert, wie Z. B. in Abb. 636. 
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Es kommt abel' auch nicht selten als rein lokale Anomalie VOl' bei normal 
oder annahernd normal gelagertem Magen und Transversum. 

Zur Bestimmung del' Beweglichkeit des Coecum empfiehlt SCHWARZ folgendes 
Verfahren, das auch von uns in einer Reihe von FaUen getibt wurde: Patient wird 
einmal im Stehen, das andere Mal in linker Seitenlage durchleuchtet. Hierauf 
werden die orthodiagraphisch gewonnenen Bilder miteinander verglichen. Ein 
normales Coecum verschiebt sich bei dem Lagewechsel um 1-3 cm nach innen 
und meist auch einige Zentimeter kranialwarts, ein abnorm mobiles dagegen um 
Handbreite und mehr, selbst bis zur MitteUinie und dartiber. 

Geringe Unterschiede deuten auf entztindliche Verwachsungen, da ein langes 
Coecum stets auch ein langes Mesenterium besitzt und deshalb besonders stark 
verschieblich sein soUte. 

Wir werden in einem spateren Kapitel die Anomalien des Coecum noch bertick­
sichtigen. Hier sei nul' bemerkt, dafJ seiner abnormen Liinge und Beweglichkeit 
(Coecum mobile) ohne komplizierende Momente keine pathogene Bede~dung zukommt. 
In hochgradiger A usbildung bedingen sie jedoch eine Disposition zu pathologischen 
Funktionsstorungen dieses Dickdarmabschnittes. 

P) Colon transversum. 
Wir haben bereits bei Besprechung del' Enteroptose die groBe Variabilitat in 

del' Lage des Colon transversum kennen gelernt, die zum Teil die direkte Folge einer 
abnormen Lange dieses Darmabschnittes ist. Nach GROEDEL ist das rontgeno­
logische Charakteristikum del' Senkung nicht ein 
einfaches Tieferrticken del' Girlande, sondel'll die 
Schlingen - oder Winkelbildung des Querkolon. 
FLEINER vermutet die Ursache derselben in einem 
Zusammenschieben del' beiden Flexuren durch 
starkes Schntiren, wahrend SIMMONDS an eine 
kongenitale, durch Stagnation spater erhohte Ver­
langerung des Querdarms denkt. 

AuBel' diesen Fallen, wo die Winkel- und 
Schlingenbildung des Transversum Teilerscheinung 
einer allgemeinen Enteroptose ist, kommen, aller­
dings seltener, solche VOl', wo sie mehr oder weniger 
als selbstandige Anomalie auf tritt, gegentiber del' 
die Ptose, wenn sie gleichzeitig vorhanden, nur 
schwach ausgesprochen ist. Es handelt sich dann 
um einen lokalen kongenitalen Zustand (Abb. 637). 

Von groBem praktischem Nutzen ist das 
Rontgenverfahren. Zur Erkennung der Verlagerung 
des Kolon, welche mit einer kongenitalen Zwerch­
fellhernie verbunden ist, ist es unentbehrlich. 

In Anbetracht seiner Seltenheit soU del' 

Abb. 637. Schlingenbildung des Colon 
transversum. Coecum mit Anfangsteil 
des Transversum verwachsen, Appen­
dix durch Verwachsungen abgeknickt. 

nachste, durch WALLI publizierte Fall etwas ausftihrlicher besprochen werden. 

Ein 24jahriger Mann wird wegen unbestimmter Magenbeschwerden in die Klinik 
eingeliefert. Keine friiheren Krankheiten. 

Der Beginn des jetzigen Leidens soU nach Angaben des Patienten schon mehrere 
Jahre zurtickliegen. Seit 12 Monaten leidet er anfallsweise an 1-2 Stunden nach dem 
Essen auftretenden Schmerzen eigener Art. Er hat dabei das Gefiihl, als ob sich 
der Magen drehe und zusammenziehe. Gleichzeitig klagt er tiber Kopfschmerzen, 
Schwindel, Appetitlosigkeit und Mattigkeit. 
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Der Mann ist von schwachlichem Korperbau; sein Ernahrungszustand ist 
mangelhaft. Die klinische Untersuchung ergibt, mit Ausnahme einer leichten Druck­
empfindlichkeit des Epigastrium, nichts Abnormes. 

Rontgenuntersuchung nachKontrastmahlzeit(Abb. 638): Ungewohnlich verlaufendes 
Colon transversum: in seiner Mitte in der Hohe des Schwertfortsatzes hoch hinauf­
gezogen, gleichsam aufgehangt, so daB der zufiihrende und der abfuhrende Schenkel 
einen spitzen Winkel bilden. 

Bei der spater nach einem Einlauf gemachten Aufnahme (Abb. 639) sieht 
man den Schatten des Querdarmes von derselben median hochgelegenen Stelle beginnen 

Abb. 638. Kongenitale Zwerchfellhernie mit Fixierung 
des Colon transversum in derselben. Aufnahme nach 
24 Stunden. H Hernie, C Coecum, T Col. transv. -

Operiert. 

und in mehreren Windungen nach 
dem Becken verlaufen. Uber jenen 
hochsten Punkt ist die Fullungs­
masse nicht vorgedrungen. 

Diese beiden Bilder lieJ3en eine 
kongenitale Lageanomalie des Kolon 
mit Fixation desselben am Zwerch· 
fell annehmen. Fur diese Diagnose 
war vor allem das Fehlen einer 
Flexura lienalis und der Ersatz 
derselben durch eine ebenso hohe, 
aber median gelegene Knickung aus· 
schlaggebend, da erstere bekanntlich 
den konstantesten Fixpunkt des 
ganzen Dickdarms bildet. Ihr Fehlen 
ist unter allen Umstanden patho· 
logisch. 

Uber ihre Ursache geben uns 
die Aufnahmen keinen sicheren Auf­
schluJ3. An eine Hernia diaphrag-
matica und Fixation des Kolon im 
Bruchsacke muJ3te mandenken. Doch 
lieJ3 sich diese Vermutung nicht veri­
fizieren, da der Darmschatten nicht 
uber die Zwerchfellkuppe empor­
reichte. Was aber aus dem Klysmen­

bild noch deutlich hervorging, war das Vorhandensein einer Ventilstenose an der Ab­
knickungsstelle, wie wir sie bei manchen Fallen von entzundlicher Stenose der Flexura 
lienalis (BRAUN, PAYR), sowie von Stenose des S romanum Z. B. bei Carcinom 
(HAENISCH, SCHWARZ) beobachten. Wahrend das per os genommene Kontrastmittel 
die Stelle anstandslos passiert, macht der Einlauf an derselben Halt, obwohl er, 
dank seiner £lussigen Bescha££enheit, eher zum Passieren verengter Stellen geeignet 
erscheint. O££enbar macht sich in diesem Verhalten eine Art Spornbildung geltend, 
entstanden durch die einander anliegenden Dickdarmschlingen. 

Die Operation brachte die Bestatigung der Rontgendiagnose: Bei Ero££nung 
des Bauches zwischen Nabel und Schwertfortsatz sieht man zwei Schenkel des Colon 
transversum in der Mitte nebeneinander liegen. Vor der Leber zieht eine Bauchfell­
tasche unter der rechten Halfte des Sternum und den Rippenknorpeln nach oben. 
Der vordere Ansatz des Diaphragma zeigt eine 6 cm breite Lucke, durch welche der 
Sack langs der vorderen Thoraxwand nach oben gelangt. Links vom Proc. xiphoideus 
befindet sich eine zweite engere, symmetrisch zur ersten gelegene Aussackung des 
Peritoneum. Der Dickdarm geht nicht in die Bruehpforte hinein, sondern nur das 
Netz. Ersterer zeigt an der Knickungsstelle eine kleine Einschnurung. 10 em 
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unterhalb davon findet sich eine dunne, bandformige, bis aufsMesenterium reichende 
Verbindung zwischen den beiden Schenkeln, von denen der aufsteigende, zufuhrende 
etwas breiter als der abfuhrende ist. Eine Flexura lienalis fehlt. 

Die Operation ergab also 
eine kongenitale Anomalie des 
Zwerchfells, eine Hernie durch 
das Foramen Morgagni, oder die 
LARREysche Lucke, wie sie u. a. 
LuscHKA beschrieb; auBerdem 
eine abnorme Fixation des Colon 
transversum vor der Bruchpforte. 

Epikrise. Anamnese und 
Status ergaben keine Anhalts­
punkte fur die richtige Dia­
gnose. Erst das Rontgenverfahren 
deckte die Ursachen der Be­
schwerden auf, und zwar in einer 
durchaus sinnfalligen Weise. 

Einen parallelen Fall zum 
eben beschriebenen stelltfolgende 
Bilderserie dar. 

In Abb. 640, einer Auf­
nahme nach 24 Stunden, sieht 
man in den linken unteren Brust­
raum hineinragend mit Kontrast­
brei gefiillte Darmteile, deren 
Schatten bis zum 4. Intercostal­
raume reicht und in Hohe del' 
12. Rippe eine deutliche Ein­
schnurung aufweist. Das Hel'z 
ist leicht nach l'echts vel'dl'angt. 
Das linke Zwerchfell ist nicht 
sichtbal'. Daran, daB es sich 
nach dem erhobenen Be£unde 

Abb. 639. Derllelbe Fall. Bariumeinlauf. H Hernie, T Col. 
transv., D Col. descend., S Sigma. 

Abb. 640. Hernia diaphragmatica sinistra mit Verlagerung des Dickdarmes und Magens in den Brustraum. 
(Seitenverkehrt. ) 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 26 
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um eine Hernia diaphragmatic a handelt, deren Bruchpforte in Hohe der eben be­
schriebenen Einschniirung sich befindet, kann kein Zweifel bestehen. 

Ebenfalls laBt sich leicht an del' Haustrenbildung des sich im Bauchraum an­
schlieBenden Verlangerungsstiickes erkennen, daB del' im Bruchsacke befindliche 
Darmteil dem Kolon, und zwar dem -Transversum angehort. 

Abb. 041. Dasselbe bel gleichzeitiger lfiillung des 
Magem.. M Magen, D Darm, Pfeile = Bruchpforte. 

Abb. 042. Dasselbe. 

Eine weitere Aufnahme nach Kontrastfullung des Magens (Abb. 641) zeigt 
diesen verlagert und zum Teil im Brustraum. An deren Bruchring ist er deutlich 
angeschniirt. 

Abb. 642 veranschaulicht wiederum dieselben Verhaltnisse. 

y) Das Colon descendens 
zeigt unserer Erfahrung nach am seltensten Schlingenbildung. Immerhin wird sie 
auch hier gelegentlich beobachtet. Bei einem Kranken, del' an chronischer Obsti­
pation litt, fanden wir bei der Rontgenuntersuchung (Abb. 643) unterhalb der 
Flexura lienalis eine Schlingenbildung von deutlicher N-Form. 

DaB diese ein Hindernis bildete, durch das die Verstopfung verursacht war, 
erklarte sich schon bei der Vornahme der Durchleuchtung wahrend des Einlaufes. 
Die Kontrastmasse fiillte das Colon descendens bis zur Flexur und stagnierte eine 
Zeitlang in diesem Bereiche. Nur unter Zuhilfenahme von Effleurage gelang es, die 
iibrigen Abschnitte zu fiillen. Bei der Palpation vor dem Schirm konnte man die 
verschiedenen Schlingenanteile gut voneinander trennen und so das V orhandensein 
von Verwachsungen hier ausschlieBen. 
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d) Flexura sigmoidea. 
Die Lange dieses Kolonabschnittes variiert innerhalb weiter Grenzen und kann 

nicht selten das Doppelte, ja sogar Drei- bis Vierfache des Normalen erreichen. Die 
hoheren Grade, welche nicht oft gefunden werden, faBt man unter der Bezeichnung 
J.l1akrosigmoideum . zusammen. KIENBOCK spricht von Sigma elongatum mobile. 
Dieser Zustand laBt sich durch kein Verfahren so sicher und klar nachweisen, wie 
durch die Rontgenmethode, und zwar eignet sich hierzu ausschlieBlich der Kontrast­
einlauf. Durch die Kontrastmahlzeit erhalt man meist keine brauchbaren Bilder. 
Der Rontgennachweis dieser Anomalie 
hat einen groBen praktischen Wert, 
da dieselbe oft AnlaB zu schweren 
klinischen Storungen gibt. AuBer hart­
nackiger, sch'Yerster Obstipation sind 

Abb. 643. N-formige Sehlingenbildung im oberen 
Absehnitt des Colon descendens. Gasansamm­
lung an der Flexura lienalis. F Flexura lienalis. 

Pfeile = Seblingenbildung. A Aseendem" 
T Transversum. 

Abb. 644. Makl'osigma. Bariumeinlauf. D Col. dese., 
S Sigma, G Genu rectoromanum, A Ampulla recti. 

- Operiert. 

anhaltende Abdominalbeschwerden und allgemeines Ubelbefinden haufige Begleit­
erscheinungen. Durch partielle oder totale Torsion kommt es gelegentlich zu anfalls­
weisen Schmerzen. In anderen Fallen bedingt es keine krankhaften Erscheinungen, 
aber es schafft die Disposition zu solchen. 

Abb.644 stellt einen reinen Fall von Makrosigmoideum dar. Das S romanum 
reicht bis zum 3. Lendenwirbel und bildet eine machtige, von links oben nach rechts 
unten verlaufende Schlinge. Patientin litt seit ihrer Kindheit an hartnackiger 
Obstipation, die in den letzten Jahren noch schwerer wurde. 

In einem Fall von SCHWARZ bewirkte ein abnorm langes und bewegliches Sigma 
dadurch, daB es nach auBen vom Descendens zu liegen kam, eine Verdrehung 

26* 
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(Volvulus) des Darmes an dieser Ubergangsstelle, derzufolge ein betrachtliches Passage­
hindernis zustande kam, das auch retrograd mittels des Einlaufes nachgewiesen 
werden konnte. 

c) Verlagerung des Dickdarmes. 
Die Erkenntnis der diagnostischen Bedeutung der Kolonverlagerung ist schon 

alt. Man beschrankte sich jedoch zuerst fast ausschlieBlich darauf, aus ihr nur 
auf VergroBerungen und Neubildungen von Niere und ffIilz zu schlieBen. Eine 
erhebliche Verschiebung des Kolon nach vorn und unten charakterisierte die Niere, 
ihr Fehlen die Milz als Ausgangspunkt des Tumors. Uber die Lage des Dickdarmes 
suchte man sich durch Aufblahung per rectum und Perkussion zu orientieren. Wer 

Abb. 645. Verdrangung des Kolon bei Graviditat 
(7. Monat.) 

Abb.646. Verdriingung des Kolon bei Graviditat 
(9. Monat). 

jedoch diese Untersuchung schon ofter ausgefiihrt hat, weiB, daB sie, abgesehen von 
ihrer Umstandlichkeit nichts weniger als unfehlbar ist. Der tympanitische Darm­
schall ist nicht immer von demjenigen eines ptotischen Magens zu unterscheiden. 

Von diesen N achteilen ist das Rontgenverfahren frei. Leicht und unfehlbar gelingt 
die Darstellung des verlagerten Organs in ganzer Ausdehnung. 

Auf die diagnostischen Moglichkeiten dieser Methode und ihre Verwertung 
hat als erster STIERLIN aufmerksam gemacht. 1hm verdanken wir es., daB wir 
heute aus im Bilde festgestellten typischen Verdrangungserscheinungen des Dick­
darmes wertvolle Riickschliisse ziehen konnen auf die eigentliche Krankheit und 
daB wir die ausgelosten Symptome richtig zu deuten vermogen. 

Die Bedeutung solcher Zustande liegt also in ihrer Verwertbarkeit zur Erkennung 
der verlagernden Neubildungen. Wie man in der RIEDERSchen Methode ein Mittel 
besitzt, den Verdauungstraktus auf indirekte Weise durch Sichtbarmachung seines 
1nhaltes dem Auge zuganglich zu machen, so bietet uns dasselbe Verfahren ein 
Mittel, in gewissen Fallen pathologische VergroBerungen und Geschwiilste von Ab­
dominalorganen sowie AbsceBansammlungen indirekt nachzuweisen. 
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Wir haben dieses Prinzip schon fUr Magen und Dilnndarm nutzbar zu machen 
gelernt. Fur den Dickdarm gestattet es die groBte praktische Ausbeute, weil 

o o 
o 
o 
o ~ -~J 

\\~ (( 
Abb. 647. Kolonverdrangung dureh groJ3esUterus­
myom. Das Colon transversum verlauft quer in 
der Hohe des 1. Lendenwirbels und ist zu einem 

Abb. 648. Derselbe Fall. Einlaufbild. Das ver­
drangte Kolon umrahmt ein ausgedehntes 

schattenfreies Mittelfeld. 
sehmalen Streifen komprimiert. 

Aufnahme 8 Stunden naeh Bariummahlzeit. 

derselbe das ganze Abdomen gleichsam kranzartig einrahmt, in seiner Lage eine groBe 
Konstanz auf weist und stets in ganzer Lange leicht sichtbar zu machen ist. 

Die Verdrangung der einzelnen Darm­
abschnitte erfolgt jeweils nach Sitz und Aus­
dehnung des raumbeengenden Prozesses. So 
werden wir z. B. bei einem Tumor des Beckens 
Verlagerungen nach oben, bei Geschwiilsten 
des Oberbauches solche nach unten oder nach 
den Seiten erwarten konnen. Entwickeln sich 
Geschwiilste im Retroperitoneum, so wirkt del' 
Druck meist nach vorne bzw. nach den Seiten. 
Es kommt dann zu bestimmten klinischen Sym­
ptomen, von denen in erster Linie Obstipation, 
Blahungen, Koliken usw. zu nennen sind. 

Schon physiologischerweise konnen wir solche 
Erscheinungen bei der zunehmenden Graviditat 
beobachten. Durch den wachsenden graviden 
Uterus kommt es leicht zu Verlagerung nach 
oben. Del' Darm wird emporgehoben und aus­
einandergezogen. Die Winkel der Flexuren sind 
dabei abgeflacht und verlaufen bogenformig. Auf 
bestimmte Abschnitte kann eine Kompression 
stattfinden, die sich entweder durch mangelhafte 

Abb.649. Verdrangung des Kolon naeh 
oben dureh ein 24 : 18 em messendes 

linksseitiges Ovarialkystom. 

Fiillung der betroffenen Schlinge oder durch eine Erweiterung des Lumens ober­
halb davon kundgibt. Besonders gegen Ende der Schwangerschaft konnen diese 
Verhaltnisse sehr ausgepragt sein und erklaren ohne weiteres die haufigen Obsti­
pationsbeschwerden, wie sie nicht selten wahrend del' Schwangerschaft angetroffen 
werden. 
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Abb. 645 stellt eine Aufnahme bei einer im siebenten Monat graviden Frau 
dar, 24 Stunden nach Einnahme des Breies. 1m unteren Abschnitte des Bauches 
erkennt man deutlich die Frucht. Der Darm umgrenzt bogenformig den Uterus mit 
stumpfer Winkelbildung an der Flexura hepatica. Das Coecum-Ascendens ist nach 
oben und auBen abgedrangt, das Transversum nach oben. Die Flexura lienalis 
und die obere Halite des Descendens weisen keine Kontrast-, sondern LuftfUllung 
auf. Der distale Abschnitt des Kolon ist stark gefiillt und nach links verlagert. 
Uberall unregelmaBige Haustrenbildung. 

Ahnliche Verhaltnisse sehen wir in Abb. 646, einer Aufnahme bei einer Frau im 
neunten Schwangerschaftsmonat, 24 Stunden nach Einnahme des Kontrastbreies. 

Abb. 650. Verdrangung des Coecum und Colon ascendens 
bei tuberkuliisem SenkungsabsceB. 

Es ist leicht verstandlich, daB 
auch andere raumbeengende Prozesse 
des Unterbauches, z. B. groBe Uterus­
oder Ovarialgeschwiilste zu ahnlichen 
Symptomen fiihren konnen. 

Der Dickdarm wird eben durch 
den aus dem kleinen Becken ins 
Abdomen heraufwachsenden ProzeB 
nach oben geschoben. Dies trifft 
namentlich zu fiir das Colon trans­
versum. Ebenfalls kann der Tumor 
hier auch Kompression einzelner 
Abschnitte bewirken, namentlich 
solcher, die am Ausweichen durch 
ihre Unterlage verhindert sind. Man 
wird deshalb in solchen Fallen das 
Colon pelvinum im Rontgenbild oft 
iiberhaupt nicht zu sehen bekommen. 
Aber auch das Transversum wird 
gclegentlich nul' durch einenschmalen 
Streifen dargestellt, namentlich wenn. 
ein gefiillter Magen sich seinem Aus­
weichen nach oben entgegenstellt. 

In Abb. 647, einer Aufnahme 
8 Stunden nach Bariummahlzeit, 
haben wir solche Verhaltnisse. Es 
handelte sich urn ein machtiges 

Myoma uteri, welches den groBten Teil del' Bauchhohle ausfiillte. Del' das Colon 
transversum darstellende schmale Streifen liegt in der Hohe des I. Lendenwirbels. 
Auffallend ist, daB trotz del' betrachtlichen Kompression bereits in del' Flexura 
sigmoidea Kontrastschatten sichtbar sind, daB also die Motilitat nicht wesentlich 
beeintrachtigt wurde. 

Abb. 648 ist ein Einlaufbild von derselben Patientin. Das Transversum ist unter 
dem Druck des Einlaufes entfaltet, liegt in der Hohe des 12. Brustwirbels. Sigma 
und Rectum sind wieder nicht sichtbar. Auch aus diesem Bild laBt sich die Ver­
drangung durch einen von unten emporwachsenden Tumor deutlich herauslesen. 

Abb. 649 zeigt die Verlagerung nach oben durch ein 24: 18 cm messendes links­
seitiges Ovarialkystom. Das Coecum steht in Hohe der Darmbeinschaufel, das 
Transversum in Hohe des 12. Brustwirbels. 

Analoge Erscheinungen wie bei den erwahnten Neubildungen konnen gelegent­
lich auch durch einen Diinndarmileus zustande kommen. Die mit Luft geblahten 
Schlingen drangen den Dickdarm sowohl nach oben wie nach den Seiten zu abo 
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Neubildungen und retroperitoneale Abscesse auf der rechten Beckenschaufel 
bewirken eine Verschiebung des Coecum und Colon ascendens medianwarts und nach 
vorn oben. Dieses Rontgensymptom hat, wie auch SCHWARZ bemerkt, einen groBen 
differentialdiagnostischen Wert in Fallen mit unklarem Palpationsbefund in der 
rechten Unterbauchgegend, namentlich zur Unterscheidung eines tuberkulosen 
Senkungsabscesses, der sich in der Scheide des Ileopsoas ausbreitet, von einem 
subakuten perityphlitis chen, einer Adnexerkrankung oder Ileocooaltuberkulose. Durch 
ersteren wird der Peritonealansatz des Coecum-Ascendens samt letzterem median­
warts geschoben, wahrend ein intraperitonealer perityphlitischer AbsceB dies 
nicht vermag. Die Ileococaltuberkulose auBert sich im Rontgenbild durch einen 
Schattenausfall im Bereich des kranken Darm­
abschnittes. 

Zur Darstellung des verlagerten Coecum­
Ascendens bedient man sich am besten der Kon­
trastmahlzeit und macht eine Aufnahme nach 
8 Stunden, eventuell spater noch eine zweite. Ge-
wohnlich kommt man aber mit einer aus. Auch 
mittels Kontrasteinlaufes erhalt man gute Bilder. 

22jahriges Dienstmadchen, das vor 9 Jahren 
an Appendicitis operiert wurde. Seit 2 Monaten 
Schmerzen im Rucken, die ins Kreuz ausstrahlen. S 
Stuhlverstopfung. Bei der Untersuchung findet 
man im rechten unterbauch einen faustgroBen, 
nach hinten sich erstreckenden Tumor, der 
druckschmerzhaft und mit den Bauchdecken 
nicht verwachsen ist. Dornfortsatze der Lenden­
wirbelsaule sehr druckempfindlich. Punktion des 
Tumors ergab reichlich dunnflussigen Eiter. 

Rontgenbild. Aufnahme 24 Stunden nach 
Einnahme der Kontrastmahlzeit (Abb. 650) zeigt 
bei vollstandiger Fullung des ganzen Dickdarmes 
eine hochgradige Verdrangung des Coecum und 
Colon ascendens nach der Mittellinie zu. Dieses 
ist gleichzeitig nach oben abgedrangt. Auch die 
Flexura hepatica steht h6her als normal. 

Eine Rontgenaufnahme der Wirbelsaule ergab 
eine Spondylitis tuberculosa des 1. Lendenwirbels. 

Abb. 651. Verlagerung des Coecum-Ascen­
dens durch iliacalen SenkungsabsceB. Be­
ginnende Spondylitis des XI. B. W. Nach 
Entleerung des Abscesses durch Punktion 
Riickkehr des Kolon in normale Lage. 
Aufnahme nach 9 Stunden. S Senkungs­
absceB. D Diinndarm, C Coecum, A Col. 

ascend. 

In vorgeruckteren Stadien wird nicht nur das Coecum, sondern auch das Colon 
ascendens medianwarts verdrangt, und zwar bis zur Mittellinie. 

24jahriger Mann. Beginnende Spondylitis des 11. Brustwirbels, entdeckt durch 
den Nachweis eines Senkungsabscesses, der Coecum und Colon ascendens in typischer 
Weise medianwarts verdrangte und durch Punktion verifiziert wurde (Abb. 651). 
Denselben Fall, doch nach Entfernung der Eiteransammlung durch Punktion stellt 
Abb.652 dar. Man findet jetzt wieder normale Verhaltnisse. 

Zum Vergleich ein Fall von Tuberkulose des Coecum und Colon ascendens: 
In Abb. 653 findet man einen typischen Ausfall, jedoch keine Verschiebung des 
Schattens. 

Wahrend in den beiden vorigen Fallen die Bariummahlzeit verwendet wurde, 
sind im folgenden die Verhaltnisse nach Kontrasteinlauf dargestellt. 
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Abb. 654 betrifft eine 40jahrige Frau, bei der eine alte Spondylitis des 12. Brust­
und 1. Lendenwirbels ohne Dislokation und typische Symptome bestand. Rechts-

o 

! 
A bb. 652. Derselbe Patient, doch nach Entfernung 
des Abscesses durch Punktion. Del' vorher ver­
schobene Dickdarmabschnitt hat jetzt die normale 

Lage angenommen. 

Abb. 653. Tuberkulose des Coecum und Colon 
ascendens (operativ verifiziert). Del' erkrankte 

Dickdarmabschnitt zeigt den typischen 
Schattenausfall. 

seitiger SenkungsabsceB mit Verdrangung des Coecum und Colon ascendens median­
und abwarts. Durch Punktion verifiziert. 

Abb.654. Verdrangung des Caecum-Col. ascend. 
durch iliacalen SenkungsabsceB. Alte Spondylitib 
des XII. B. W. und I. L. W. Bariumeinlauf. 
S SenkungsabsceB, CCoecum, TCol. transv., D Col. 
descend., Si Sigma, A Ampulla recti. Punktion. 

In ahnlicher Weise wie ein Senkungs­
absceB konnen auch Tumoren der rechten 
Beckenschaufel wirken. 

Abb. 655: 61 jahrige Frau. Carcinom 
der Vagina mit Beckenmetastasen. Coecum 

L ) 

Abb.655. Verlagerung des Coecum- Col. ascend. 
durch Beckenmetastasen eines Carcinoms der 

Vagina. Aufnahme nach 60 Stunden. 
Ca Carcinom, C Coecum, T Col. transv. 

und Colon ascendens durch den Tumor nach oben und medianwarts verlagert. Auf­
nahme 60 Stunden nach Bariummahlzeit. 

Wir haben erwahnt, wie bei Koloptose die Flexura hepatica oft eine starke 
Senkung zeigt. Ferner lernten wir Falle kennen, wo dieselbe kaum ausgebildet war, 
indem das Ascendens fast in gestrecktem Verlaufe ins Transversum iiberging. 
Ihre Lage ist also derartigen Schwankungen unterworfen, daB man die Diagnose 
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Verlagerung dureh Leber oder Niere nur gesttitzt auf ganz bestimmte Anhalts­
punkte stellen dad. 

Die abnorm bewegliehe und die vergroBerte (Tumoren, Hydronephrose) Niere 
kann die reehte Flexur in typiseher Weise eindellen oder vorsttilpen und zeitweise 
komprimieren. 

Abb. 656 zeigt diese Veranderung in einem FaIle von reehtsseitiger Wander­
niere. 51jahriger nervoser Mann, der seit dem 18. Lebensjahr an bestandigen 
Verdauungsstorungen unbestimmter Art leidet, verbunden mit Schwindel und 
Kopfschmerz. Seit einem halben Jahr rasch auftretende und heftige Schmerzen 
in der rechten Bauchgegend, namentlich beim Stehen und Gehen, die im Liegen 
dagegen aufhoren. Man ftihlt den unteren Pol der rechten Niere dieht tiber der 
Spina iliaca. 

Aus dem Rontgenbild ist das Auftreten von Erscheinungen partieller Okklusion 
und das sofortige Verschwinden derselben beim Hinlegen des Patienten durchaus 

LJ 
o 
o o 

Abb. 656. KompressioD der Flexura hepatica 
durch Wanderniere. Klinisch: Leichte 

Okklusionskrisen. 

Abb.657. Verdrangung des Kolon durch rechts­
seitige Hydronephrose (H). Das Colon transversum 
bildet eine mediane Schlinge, die bis zum dritten 
Lendenwirbel reicht. Flexura lhnalis vorhanden. 

Aufnahme 24 Std. p. c. 

verstandlich. Zweifellos spielt dabei dessen auBerordentlich labiles Nervensystem 
eine Rolle, das schon auf die geringsten ungewohnlichen Reize lebhaft reagiert. 

Die Bedeutung der Wanderniere ftir dieAtiologie der-Obstipation wird vonEBsTEIN 
so hoeh eingeschatzt, daB er in sehr vielen Fallen von Koprostase eine dauernde Heilung 
ohne chirurgische Fixierung des ektatischen Organes ftir vollig ausgeschlossen 
halt. Wir konnen aus unserem Rontgenbilde leicht verstehen, daB die hier auf 
rein mechanisehe Weise ausgetibte Kompression ein Hindernis ftir die Kotpassage 
sein kann. Wie oft dies tatsachlieh vorkommt, und ob nicht die Obstipation in 
solchen Fallen haufiger einen reflektorischen Ursprung hat, das zu beurteilen sind 
wir leider noch nicht in del' Lage. 

Abb. 657 zeigt eine typische Kolonverdrangung durch l'echtsseitigeHydronephrose. 
Sie stammt von einem 23 jahl'igen Hel'rn, der an zeitweise auftl'etenden Ileus­
erscheinungen litt. Man hat den Eindruck, alssei die Flexura hepatica durch 
eine Neubildung in del' Nierengegend nach abwarts und medianwarts gedrangt worden. 
Das zeitweise Auftreten von Ileusel'scheinungen lieB vel'muten, daB die Geschwulst 
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Lage oder Volumen wechsle. Die Operation ergab das Vorhandensein einer Hydro­
nephrose. Dieselbe hatte von Zeit zu Zeit ganz enorme Ausdehnung angenommen 
und dabei das Kolon komprimiert. 

Eine hochgradige Verlagerung durch rechtsseitigen Nierentumor stellt Abb. 658 

o 
o 
o 
o 

Abb. 658. Machtiges Sarkom der rechten Niere. 
Aufnahme8Yz Stunden nach Ba-Mahlzeit. Unterste 
Diinndarmschlingen, tief ins kleine Becken ver­
drangt, sichtbar. Caecum und Colon ascendens 

weit iiber die Mittellinie hinaus nach links 
verschoben. - Operation. 

L-J 
o 
o 
o 

• 

Abb. 660. Einbuchtung der Flexura hepatica 
durch ein Paraganglion. (Operiert.) 

L-} 

o o 
o 

Abb. 659. Verdrangung der Flexura hepatica 
durch hypertrophisch-cirrhotische Leber. 

(Operativ verifiziert.) 

~ o 
o 
o 

Abb. 661. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
24 Stunden. Die Einbuchtung der Flexura 

hepatica ist noch deutlicher. 

dar; sie betrifft eine 57jahrige Frau mit machtigem Sarkom der rechten Niere. 
Operativ verifiziert. 

AuDer der Niere kann auch die Leber durch Senkung und VergroDerung auf die 
Flexura hepatica und das Colon transversum einen Druck ausuben und dieselben 
verdrangen (Abb. 659). Es kann dabei gelegentlich sogar zu Kompression und leichter 
Behinderung der Kotpassage kommen. Gewohnlich jedoch fehlen besondere Storungen. 
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Endlich noch einen seltenen Fall, der uns zeigt, wie auch geringgradige, aber 
in typischer Weise in verschiedenen Aufnahmen gleich bleibende Verlagerungen 
diagnostisch verwertbar sind. 

In Abb. 660, einer Aufnahme nach 9 Stunden, fallt auf, daB die Flexura hepatica 
wie schrag abgeschnitten ist. In Abb. 661, einer solchen nach 24 Stunden, hat sich 
der Befund kaum merklich verandert. Man hat aus dem Rontgenbild den Ein­
druck, daB ein Tumor von auBen gegen die rechte Darmbiegung andrangt und sie 
eindellt. Die Operation ergab ein Paraganglion der Flexura hepatica. Der betref­
fende Kolonabschnitt wurde reseziert. 

Noch typischer als fiir rechtsseitige ist die Darmverlagerung fiir linksseitige 
Nierentumoren, weil das Colon descendens und die Flexura lienalis in ihrer Lage 
besonders konstant sind und ferner 
weil sich der Magen an der Ver­
drangung meist beteiligt. 

Abb. 662 betrifft eine 35jah­
rige Frau mit Tuberkulose der tu­
morartig vergroBerten linksseitigen 
Niere. Die Region des palpierten 
Tumors wurde durch einen auf 
der Raut fixierten Drahtring 
umgrenzt. Der absteigende und 
Querdarm ebenso wie der Magen 
in seinem mittleren Teile sind 
stark nach rechts verdrangt. 

Bei tieferliegenden Nieren­
tumoren kann die Verlagerung 
sich auf das Colon descendens 
beschranken. Dasselbe kommt 
dann hinter das Transversum zu 
liegen, das es in charakteristischer 
Weise kreuzt. 

Abb. 663 ist hierzu ein Bei­
spiel. Die Pause ist nach einer 
uns von Rerrn Dr. PAUL EISEN 
in Milwaukee freundlichst zur Ver­
fiigung gestellten Kopie hergestellt. 
Es handelt sich um eine linksseitige 
NierencY8te, die 8 Liter Flussigkeit 
enthielt. 

Abb. 662. Dickdarmverlagerung durch linksseitigen tuber­
kuliisen Nierentumor. C Coecum, D Colon descendens, 

T palpabler Tumor, S Sigma, M Magen. 

Zur DiHerentialdiagnose zwischen Nieren- und Milzgeschwulst ist der Umstand 
von Wichtigkeit, daB erstere das Kolon gewohnlich vor sich herschiebt, wahrend 
letztere sich vor dasselbe legt und es nicht oder nur unerheblich verlagert. Besonders 
charakteristisch fur diese ist das Konstantbleiben der Flexura lienalis, wie aus 
Abb. 664 zu ersehen ist. Es handelte sich um einen 50jahrigen Mann mit einer 
13 Pfund schweren Bantimilz ohne gleichzeitige VergroBerung der Leber. 

Wenn wir die verschiedenen Arten von Neubildungen iiberblicken, fur die das 
Rontgenverfahren charakteristische V erdrangungs bilder liefert, so wird dara us der 
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groBe diagnostische Wert der Methode ersichtlich. Indessen darf man nicht ver­
gessen, daB wir mit derselben nie das kranke Organ, den Tumor selbst darzustellen 
vermogen, sondern stets nul' des sen Lage, Ausdehnung und Ursprungsgegend. Wir 
haben also hier ein diagnostisches Hilfsmittel, das abel' nur in Verbindung mit den 
ubrigen klinischen Symptomen seinen vollen Wert besitzt. Wie jene, wird es"gelegent-
lich auch versagen, da eine Kolonverlagerung fehlen kann. . 

Findet man sie aber, so ist es auBerordentlich wunschenswert festzustellen, 
in welchen Beziehungen die verdrangende Ursache, d. h. der Tumor zu den ver­
drangten Kolonabschnitten steht. Die Beschaffenheit der Darmkonturen einerseits, 
die Konstanz des Defektes bei Aufnahmen in verschiedenen Lagen, Stenosierung 
durch Kompression werden uns wertvolle Hinweise fur die Qualitatsdiagnose der 
Ursache geben. So Hthren Tumoren, die auf den Dickdarm selbst iibergegriffen 

Abb. 663. Verdrangung des Colon descendens durch 
einen groBen linksseitigen cystischen Nierentumor. 
Kreuzung des Colon transversum von hinten durcb 
das verlagerte Colon descendens. C Coecum, 
T Transversum, D Descendens, A Ampulla recti. 
Nach einem Rontgenbild von P . EISEN-Milwaukee. 

D 
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Abb 664. \Verdrangung des Magens durch einen 
13 Piund schweren Milztumor bei erhaltener Lage 

der Flexura lienalis. 

haben, zu unregelmaBigen und zackigen Begrenzungslinien desselben von konstantem 
Charakter. Normale Haustrenbildung fehlt so gut wie immer. Finden wir ring­
oder taillenformige Einengung von konstantem Charakter, so spricht dies ebenfalls 
fur eine unmittelbare Mitbeteiligung des Darmes. In zweifelhaften Fallen kann die 
Untersuchung in del' entlastenden Korperstellung Klarung bringen. Wenn fBe­
ziehungen des Tumors zu dem Kolon vorhanden sind , so folgt der betreffende 
Darmabschnitt der Geschwulst bei Lagewechsel. Wichtige Aufschlusse bringen bei 
zweifelhaftem Befund Durchleuchtung und Palpation vor dem Schirm. 

B. Abnorme Weite des Dickdarmes. 
a) Erweiternng des ganzen Dickdarmes. 

HIRSCHSPRUNG beschrieb im Jahre 1886 das nach ihm benannte Krankheitsbild, 
das er als Megasigmoideum congenitum bezeichnete. Von verschiedenen Seiten 
wurden darauf ahnliche Befunde mitgeteilt, die auch andere Abschnitte des Dick-
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darmes betrafen. Von 169 Fallen, die NEUGEBAUER im Jahre 1913 zusammen­
stellte, betrafen 74 die Sigmoidschlinge allein, 32 das ganze Kolon, 13mal gesellte 
sich das Rectum hinzu. Bei 32 Patienten war das Sigma zusammen mit anderen 
Dickdarmabschnitten befallen, bei 18 von ihnen waren die Flexuren nicht mit­
beteiligt. 

Die anatomische Grundlage der HIRSCHSPRUNGSchen Krankheit besteht in einer 
abnormen Erweiterung und Verlangerung des ganzen Kolon oder der distalen 
Halfte des Sigmoid und des Rectum. Die Dilatation kann so hochgradig 
sein, daB der Darm wie ein machtiger Sack den ganzen Bauchraum einnimmt. 
Er kann dabei bis auf das Zehnfache seines ursprunglichen Durchmessers er­
weitert, seine Wand bis zu Fingerdicke verstarkt und auBerdem verlangert 
sein. Auffallenderweise findet man das Coecum im Gegensatz zu einer Darm-

Abb.665. HIRSCHSPRUNGSche Krankheit. 
(Einlaufbild.) 

Abb. 666. Derselbe Fall. 

erweiterung, die sich im AnschluB an Stenosen entwickelt, meist nicht oder nur 
wenig gebUiht. Die eigentliche Ursache des Megakolon ist uns nicht bekannt. Ob 
das Leiden ein angeborenes und idiopathisches (Megacolon congenitum) ist oder ob 
andere Entstehungsmomente eine Rolle spielen, wissen wir nicht. Auf der einen Seite 
wurden vielfach kongenitale Lageveranderungen und Verlangerungen nachgewiesen. 
Auf der anderen Seite fand man aber auch besondere mechanische und dynamische 
Bedingungen vor, so VentilverschluB, Klappenmechanismus usw. Unter Wurdigung 
aIler dieser mitgeteilten Befunderhebungen kommt KAUSCH in bezug auf die Atio­
logie der Erkrankung zu folgendem SchluB: "Es mu(3 eine angeborene Anlage vorhanden 
sein, die nicht nur in langer Flexur, sondern auch in Erweiterung und Hypertrophie 
der Wand besteht. H ierzu gesellt sich in den meisten Fallen ein erworbenes Passage­
hindernis, ein Ventilverschlu(3, der durch die Erweiterung bedingt ist. Der Grund, warum 
die H ypertrophie der Wand , die bei der gewohnlichen Stenose bestehende so au(3erO'rdent­
lich iibertrifft, durfte vielleicht in der Entwicklung des Leidens in friihester J ugend in der 
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die Darmmuskulatur offenbar eine besondere Fiihigkeit zur H ypertrophie besitzt, zu 
suchen sein." 

Klinisch dokumentiert sich das Leiden dadurch, daB es langsam entsteht. Mit 
der Zeit entwickelt sich eine stetig zunehmende Stuhlverstopfung, die durch keine 
medikamentGsen Mittel zu beheben ist. SchlieBlich entsteht das Bild der chronis chen 
Stenose. Der Leib ist stark aufgetrieben, und zwar in einem AusmaBe wie das 
bei gewohnlichen Strikturen nicht zu sehen ist. Man fiihlt durch die vorgetriebenen 
Bauchdecken hindurch die stark gebUi,hten Schlingen. Erbrechen tritt nur selten auf 

c 

Abb. 667. lVIegakolon (HmscHSPRUNGSche Krankheit). 
S Sigma, T Col. transv., D Col. descend., C Coecum. 

oder nur bei ausgesprochenen 
Okklusionserscheinungen. Kot­
erbrechen kommt nicht vor. 
Kolikartige Schmerzen fehlen 
dabei, regelmaBig sind Abmage­
rung und schlechtes Aussehen. 
Temporare Besserungen wie Ver­
schlechterungen(Ileussymptome) 
mit Intoxikationen, Konvul­
sionen, Somnolenz werden oft 
beobachtet. 

Die Diagnose ist an Hand 
dieser eindeutigen klinischen 
Symptome und insbesondere 
auch durch die Anamnese, die 
meist auf die friiheste Kindheit 
zuriickgeht, unschwer zu stellen. 
Das Rektoskop kann uns zwar 
eine Erweiterung der distalen 
Dickdarma bschnitte erkennen 
lassen. Sind aber groBere Ab­
schnitte betroffen, so IaBt es uns 
fUr die Erkennung der Aus­
dehnung im Stich. Weit bessere 
Moglichkeiten liefert uns das 
Rontgenbild. Es laBt uns auf 
das gena ueste die Verhaltnisse 
iiberblicken. Aus ihm ersehen 
wir auf den ersten Blick, ob 
es sich urn eine diffuse Erweite­
rung des ganzen Dickdarmes 
oder eventuell nur urn ein M ega-
sigmoideum handelt. 

Das Verfahren ist jedoch, wenn man sich der Kontrastmahlzeit bedient, 
vollkommen unbrauchbar. Weit wertvollere Dienste leistet die Untersuchung 
mit Bariumeinlauf. In Anbetracht des stark vergroBerten Dickdarmvolumens 
muB man 3-5 Liter Einlauffliissigkeit bereit halten. Langsames EinflieBeruassen 
unter gering em Druck ist zu empfehlen, urn dem Patienten Beschwerden zu 
ersparen und eine moglichst gleichmaBige Verteilung der Kontrastfliissigkeit zu 
erreichen. Dieselbe umhiillt, wie es HOLzKNEcHT bei der Untersuchung Obstipierter 
angab, die im Kolon zuriickgebliebenen Kotmassen, so daB auch wenn vorherige 
Entleerung nur teilweise moglich war, doch deutliche, vollstandige Bilder entstehen. 

Die rontgenologischen Symptome der HmscHsPRuNGschen Krankheit sind auBerst 
charakteristisch. Kontrolliert man schon wahrend der Verabreichung des Klysmas 
am Rontgenschirm, so sieht man, daB sich zuerst die unteren Abschnitte des Dick-
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darmes prall fUllen, wahrend die oberen zunachst noch leer sind. Bei weiterer 
Verabfolgung des Einlaufes, nach etwa 2-3 Liter, kommen auch die proximalen 
Kolonpartien zur Darstellung. Das Sigmoideum romanum wird immer breiter 
und erscheint geschlangelt. Die einzelnen Darmanteile konnen sich dabei iiber­
lagern, so daB man sie im Rontgenschirmbild nicht mehr isoliert verfolgen kann. 
Das S romanum nimmt oft die ganze untere HaUte des Abdomens ein. In del' 
oberen ist das machtig erweiterte Colon transversum zu sehen. Seine Breite erreicht 
jedoch nicht die abnormen Dimensionen der unteren Abschnitte. Eine Fiillung 
des Coecum gelingt im allgemeinen nul' selten vollstandig, wenn man nicht iiber­
maBig groBe Mengen Fliissigkeit verwendet. 1m Gegensatz zu einem normalen 
Bild ist die Haustrenbildung eine sehr geringe oder sie fehlt unter Umstanden 
ganz. Die wahllos durcheinanderliegenden Schlingen fiillen den ganzen Bauchraum 
aus, so daB man ihre Richtung im Einzelnen nicht genau verfolgen kann. 

Abb. 665 und 666 zeigen uns diese Verhaltnisse. Die Fiillung wurde mit 21/2 Liter 
Kontrastfliissigkeit erreicht. 

Abb. 667 zeigt das Rontgenbild eines Falles von Megakolon, das mittels Ein­
laufes von 3000 g Starkebrei mit 160 g BariumsuUat gewonnen wurde. 9jahriges, 
anamisches Madchen. Seit seiner Geburt ist das Kind verstopft. Meist ist nur unter 
Anwendung von Klistieren Stuhl zu erzeugen. Wenn dieser ausnahmsweise spontan 
entleert wird, so sind e:;; kleine, steinharte Knollen, denen oft eine Art Sand bei­
gemischt ist. Oft ist der Bauch stark aufgetrieben. Man kann dann bisweilen sehen, 
wie sich die Darme aufbaumen. Patientin empfindet unterdessen heftige kolikartige 
Schmerzen. Nach Windabgang Besserung. Oft AufstoBen, Erbrechen, viel Kopf­
schmerz. Patientin fiihlt sich miide und abgeschlagen. 1m Urin etwas EiweiB. 
Nie Diarrhoe. 

Die Diagnose war hier klinisch leicht zu stellen, doch erst durch das Rontgen­
bild wurden Grad und Ausdehnung der Veranderung klargelegt. 

b) Abnorme \tVeite einzeiller Dickdarmabschnitte. 
In einem Teil del' Falle von HIRscHsPRuNGschem Symptomenkomplex findet 

man nicht das ganze Kolon, sondern nur das S romanum (Megasigma), oder die distale 
HaUte des Sigma und das Rectum abnorm erweitert. Die Dilatation kann so hoch­
gradig sein, daB die Flexur wie ein machtiger Sack fast den ganzen Raum des 
Abdomens einnimmt (Abb. 668). Die Anomalie scheint kongenitalen Ursprungs 
zu sein. Ihre klinischen Symptome sind dieselben wie die des Megakolon: Hoch­
gradigste (wochenlange) Stuhlretention und Auftreibung des Leibes. 

Der Rontgennachweis des Megasigma gelingt auch nur durch Kontra8teinlauf. 

Ein 13jahriges Madchen litt seit del' Geburt an zunehmender Verstopfung und 
Auftreibung des Leibes. Seit einem Jahr hat es bestandig Durchfalle, und zwar 
handelt es sich um die sog. falsche Diarrhoe mit dem typischen Aussehen des Stuhles 
(Mischung von wasserdiinnem Stuhl mit Schleim und kleinen harten Kotbrockelchen). 
Auf Seifenwassereinlauf von 1 Liter entleert sich eine kolossale Menge Stuhl (mehrere 
Nachttopfe voll), der groBtenteils aus steinharten Ballen besteht. 

Abb. 669 ist das Rontgenbild dieses Falles. Man sieht darin das stark erweiterte, 
mehrfach gewundene S romanum sich vom Becken bis zum Colon transversum 
erheben. 

Ein Jahr spater wurde eine neue Rontgenaufnahme bei der Patientin gemacht. 
Dabei ergab sich der bemerkenswerte Befund, daB-die Dilatation sich auch auf das 
Colon transversum ausgedehnt hatte. Entsprechend hatten auch die klinischen 
Erscheinungen an Schwere zugenommen. 
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Megacoecum, Typhlatonie. Die abnorme GroBe des Coecum hat als pathogenes 
Moment schon seit einem Vierteljahrhundert die Aufmerksamkeit der Kliniker auf 
sich gezogen. Man fand, daB diese Anomalie einen Symptomenkomplex bedingen 
konne, wie er ahnlich bei Appen­
dicitis gefunden wird. Dabei machte 
man sich uber ihre Ursachen ver­
schiedene V orstellungen: Die einen 
sehen in der ubertriebenen Weite 
einen vorubergehenden Zustand, 

Abb. 668. Dilatatio recto-sigmoidea. 
(Nach BROSCH.) 

Abb. 669. Megasigma (8). D Col. descend., 
T Col. transvers. 

bedingt durch ruckwirkende Stagnation im Kolon (Boudin caecal), die anderen 
machen eine angeborene oder erworbene, auf das Coecum beschrankte Muskelschwache 
(Typhlatonie) fur die Dilatation verantwortlich, wieder andere rechnen mit einem 

Abb.670. Megacoecum (C). Aufnahme nach 
8 8tuuden, A Col. ascend., F Flex. bepat. -

Operiert. 

primaren Zustand (Megacoecum). Wahrschein­
lich konnen alle diese Momente Ursachen dafur 
sem. Jedenfalls ist das Coecum durch seine 
an und fur sich weiteren Dimensionen und 
geringere Wanddicke im Vergleich zu den 
iibrigen Dickdarmabschnitten zu sekundarer 
Dilatation besonders disponiert. Wie oft es 
schon bei der Geburt abnorme GroBe zeigt, 
wie oft diese sich erst im Laufe des extra­
uterinen Lebens infolge einer dauernden Ober­
dehnung seiner schwachen Wandung durch 
stagnierenden Kot entwickelt, daruber haben 
wir, in Ermangelung systematischer Unter­
suchungen dieser Verhaltnisse, noch kein Urteil. 

Eine Erklarung £tir das Auftreten der 
isolierten Coecumblahung haben die Versuche 
von ANSCHUTZ und GREYERS gegeben. Sie 
haben gezeigt, daB die BeschaHenheit des 
Coecum selbst daran schuld ist, daB sich bei 
Luftblahung im Dickdarm dieser Teil starker 
dehnt als die ubrigen Abschnitte. An Hand ihres 

Versuches, bei dem sie an die Mundungen eines T -Rohres zwei verschieden groBe Gummi­
ballons von gleicher Wanddicke anbrachten, konnten sie experimentell zeigen, daB bei 
gleichem Druck im Rohr der groBere BaIlon sich rascher ausdehnt und dann zer­
platzt, noch bevor del' kleinere einen nennenswerten Umfang erreicht hat. Sie 
kommen dadurch zu dem AnalogieschluB, daB das von Haus aus breitel'e Coecum 
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zu starkerer Auftreibung disponiert ist. Auch in der von uns haufig beobachteten 
Tatsache, daB wahrend einer Rektoskopielufteinfiillung in den Mastdarm die Kranken 
oft unmittelbar iiber Schmerzen im Coecum klagen, spricht dafiir, daB sich dort Luft 
am raschesten und ausgiebigsten ansammelt. Das erscheint uns auch ganz natiirlich; 
denn dieser Kolonabschnitt stellt ja das geschlossene Ende des ganzen Kanals vor. 
Wir wissen weiter, daB er schon normalerweise immer Luft enthalt (Garungsprozesse) 
und dadurch also immer unter groBerem Druck steht. Eine gewisse Pradisposition 
zur sekundaren Erweiterung besteht also von Hause aus. Eine krankhafte Steigerung 
des Innendruckes fiihrt notwendigerweise mit der Zeit zu einer sekundaren Darm­
erweiterung, die sich in erster Linie im Coecum auswirkt. 

Die Dimensionen des Coecum konnen bei Megacoecum sehr erhebliche sein. 
Sein Durchmesser erreicht gelegentlich mehr als das Doppelte des normalen. Meist 
liegt ein solches tief unten im kleinen Becken und besitzt ein sehr langes Mesocoecum. 
Seine Wandung ist bisweilen auBerordentlich diinn und durchscheinend, namentlich 
bei chlorotischen Madchen und Frauen mit Neigung zu Enteroptose. In anderen 
Fallen fiihlt sie sich, im Gegensatz zu den gewohnlichen Vorstellungen iiber Atonie, 
eher verdickt an. 

Ein Megacoecum kann vollig unbemerkt bleiben und nur als zufalliger Operations­
oder Rontgenbefund entdeckt werden. Es kann aber auch sich in dem Symptomen­
komplex auBern, der in den letzten Jahren unter den Namen Typhlatonie, Typhl­
ekta8ie, Ooecum mobile wieder beschrieben wurde. 

Die rontgenologi8che Dar8tellung gelingt am besten durch eine Aufnahme nach 
8 Stunden, weil zu der Zeit das Coecum fast regelmaBig mit Kontrastkot gefiillt ist. 
Oft ist noch die unterste Ileumschlinge sichtbar, da die Diinndarmentleerung 111 

solchen Fallen sich bisweilen urn einige Stunden verspatet. 

Als Beispiel sei folgender Fall erwahnt: 17 jahriges Madchen, von jeher obstipiert. 
4-7 Tage ohne Stuhl, dann wieder zeitweise taglich Stuhlgang. Oft Schmerzen 
in der Blinddarmgegend, die mit Vorliebe nach dem Essen auftreten. In letzter 
Zeit plotzlich entstehende, heftige, 1/4 Stunde dauernde "Koliken" in derselben Gegend, 
verbunden mit Brechreiz. Man fiihlt zeitweise das etwas druckempfindliche, gurrende, 
geblahte Coecum. 

Abb. 670, Aufnahme nach 8 Stunden: Das Coecum ist als machtiger Sack in der 
Tiefe des kleinen Beckens sichtbar und enthalt den groBten Teil des Kontrastkotes. 
Auch das Colon ascendens ist weit, doch vorwiegend mit Gasen gefiillt. 

c. FUllktiollelle Storullgen der Dickdarmmotilitat. 
Die Storungen der Dickdarmmotilitat lassen sich theoretisch in solche mit und 

ohne anatomische Grundlage einteilen. Zur ersteren Gruppe sind diejenigen FaIle zu 
zahlen, wo infolge entziindlicher Prozesse des Peritoneum oder makroskopisch wahr­
nehmbarer pathologischer Veranderungen der Wandung die Funktion beeintrachtigt 
ist. Es kommen hier namentlich in Betracht perityphlitische, pericholecystitische, 
periproktitische Prozesse, insofern sie zu Adhasionen und Briden fiihren, ferner 
Tumoren und ulcerose Prozesse des Kolon selbst. Die zweite Gruppe wird gebildet 
von Fallen, wo kein auffallender organischer Befund erhoben wird. Hierher gehoren 
die groBe Gruppe der chronischen Obstipation im engeren Sinne, sowie die funktionellen 
Diarrhoen. Praktisch lassen sich diese Motilitatsstorungen nicht so scharf von den­
jenigen scheiden, wo anatomische Ursachen als alleiniges odeI' doch mitwirkendes 
Moment in Betracht kommen; denn einerseits sind wir iiber die pathogene Dignitat 
mancher solcher Zustande, wie perikolitische Briden, Adhasiohen, Abknickungen usw. 
noch zu wenig orientiert, urn im Einzelfall immer entscheiden zu konnen, ob und 
wie weit sie die Motilitat beeinflussen konnen, und andererseits findet man Sle 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf I. 27 
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nicht selten bei der Autopsie in vivo in Fallen, wo klinisch und rontgenologisch 
eine rein funktionelle Starung angenommen wurde. Wir behalten hier aus didaktischen 
Griinden die bereits erwahnte gelaufige Einteilung bei, ohne jedoch zu vergessen, 
daB dieser Betrachtungsweise die Schwachen jedes Schematismus anhaften. Die 
Motilitatsstorungen des Dickdarms sind uns indessen nicht nur in ihrer Atiologie, 
sondern auch in ihrem Wesen noch vielfach unklar. Zwar hat die Rcmtgenuntersuchung 
uus in dieses Gebiet einen Einblick gestattet, wie er durch keine andere klinische 
Methode bisher moglich war. Allein sie hat unsere Erwartung, mit ihrer Hilfe die 
Funktion des Organs in klarer Weise erkennen zu konnen, nicht erfiillt. Wir mochten 
im Gegenteil behaupten, daB ihr groBtes Verdienst bisher darin bestand, uns auf 
die Kompliziertheit seiner Bewegungen und ihrer Storungen aufmerksam zu machen. 

Wir haben im physiologischen Teil die bisher beobachteten normalen Be­
wegungsarten des Dickdarms aufgezahlt und beschrieben. Es sind, wie wir hier kurz 
resiimieren mochten: 1. die groBen Kolonbewegungen (HOLZKNECHT), 2. die kleinen 
Pendelbewegungen (Mischbewegungen nach SCHWARZ), 3. die groBen Pendel­
bewegungen (RIEDER), 4. abwartslaufende Kontraktionsringe, durch experimentelle 
Beobachtungen am Affen nachgewiesen (FRITSCHE und STIERLIN), entsprechend dem 
HaustrenflieBen am Kaninchendarm (KATSCH und BORCHERS). Die kleinen Pendel­
bewegungen konnen einen retrograden Kottransport iiber kleine Strecken, die groBen 
Kolonbewegungen einen solchen iiber groBere Strecken verursachen (sog. Anti­
peristaltik) . 

In Anbetracht der Kompliziertheit der Vorgange ist die groBe Variabilitat 
ihrer pathologischen Starungen leicht verstandlich. Relativ am einfachsten sind die 
Falle, wo es sich urn eine Verstarkung oder Abschwachung der samtlichen Be­
wegungsarten handelt, welche man in ihrem Zusammenwirken als Peristaltik 
bezeichnet. Wesentlich komplizierter ist die Beurteilung, wenn nur einzelne Be­
wegungsformen verandert (Dissoziation) , oder die einzelnen Abschnitte des Dick­
darms in verschiedener Weise beteiligt sind. Eine weitere Schwierigkeit erwachst 
aus dem Wechsel des Tonus und der Peristaltik zu verschiedenen Zeiten der Unter­
suchung bei ein und demselben Menschen. 

Was uns das Rontgenverfahren in jedem Falle mit Sicherheit verrat, das ist 
die Art der Fortbewegung des Koloninhaltes und dessen Verteilung und Vorriicken. 
Die Peristaltik des Kolon selbst ist zwar auf dem Schirm indirekt durch das Medium 
seines Kontrastinhaltes auch darstellbar. Doch erfolgen die groBen Kolonbewegungen, 
wie HOLZKNECHT gezeigt hat, so selten und gehen die Konturveranderungen des Organs 
so langsam vor sich, daB auch Anderungen im Typus nur schwierig und mehr zu­
fallig wahrgenommen werden konnen. So sind wir denn gewohnlich zur Beurteilung 
eines solchen Falles auf Augenblicksbilder angewiesen, wie wir sie uns am 
klarsten durch Serienaufnahmen verschaffen. Lange, schmale Schattenstreifen, 
namentlich im Transversum, deuten auf eine abgelaufene groBe Kolonbewegung, 
Veranderung der haustralen Konturzeichnung auf stattgehabte kleine Pendel­
bewegungen. Doch bleiben wir iiber die Intensitat und Schnelligkeit dieser 
letzteren im Ungewissen, da wir nicht bestimmen konnen, wie oft sich innerhalb 
des Zeitintervalles zwischen zwei Aufnahmen die Ein- und Ausstiilpung wiederholt 
haben. Uber die abwartslaufenden Kontraktionsringe (peristaltische Wellen) erfahren 
wir gar nichts. 

Als Zustandsbilder konnen jedoch die Aufnahmen Auskunft geben iiber den 
Tonus. Dauernde ungewohnliche Enge des Dickdarmrohres deutet, wenn keine 
anatomische Wandveranderung in Frage kommt, auf Vermehrung desselben, abnorme 
Weite bei moglichem AusschluB eines tiefliegenden Hindernisses, sowie einer kon­
genitalen Anomalie, auf Verminderung. 

Einige Worte noch iiber die Rontgendiagnose des Kolospasmus. Damit ist viel­
fach MiBbrauch getrieben worden. Man hat voriibergehende Kontraktionen oft als 
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Spasmus bezeichnet und demselben so ein viel breiteres Feld eingeraumt, als ihm 
eigentlich zukommt. Urn einen solchen annehmen zu konnen, muG eine dauernde 
Verengerung oder Aufhebung des Lumens in mehreren Aufnahmen nachgewiesen 
werden, die in der Regel keine Stenoseerscheinungen macht und in spateren Auf­
nahmen zeitweise verschwindet, oft schon am folgenden Tage. 

Das Auftreten dieses Zustandes in nur einem Bilde kann einfach die Folge 
germger oder fehlender Fullung sem. Die hypertonische Strecke kennzeichnet sich 
oft auf der Rontgenaufnahme auBer durch ihre Enge durch das Fehlen der Haustren­
zeichnung. Sie stellt dann ein schmales mehr oder weniger paralleirandiges Band 
dar. Dieser Befund scheint nach unserer Erfahrung fur einen Krampfzustand ganz 
besonders charakteristisch. Sein Fehlen schlieGt ihn jedoch nicht aus. 

Zur Prufung des Kolontonus eignet sich besonders der Kontrasteinlauf (1 Liter). 
Die Schmalheit eines Abschnittes des Dickdarmschattens spricht fur Spasmus, weil 
bei dieser Art der Fullung normalerweise aIle Teile desselben sich ungefahr gleich­
maBig entfalten. Man sollte indessen die Diagnose rue auf eine einmalige Unter­
suchung grunden, sondern dieselbe stets wiederholen. Auch die Beobachtung nach 
Verabreichung einer Kontrastmahlzeit kann unter Umstanden wertvolle Dienste 
leisten. Die leichteren Grade von Kolospasmus werden namlich durch das Klysma 
aufgehoben, so daB das Bild normal erscheint. Sehr schmales Lumen eines groBeren 
Abschnittes ist stets auf sekundaren Krampfzustand bei Colitis ulcerosa oder Tuber­
kulose verdachtig. Die fehlende Entfaltbarkeit durch Einlauf spricht fUr anatomische 
und gegen rein funktionelle Erkrankung. 

Die verschiedenen Motilitatsstorungen des Dickdarms lassen sich am besten in 
zwei Gruppen besprechen, wovon die erste die FaIle mit verlangsamtem, die zweite 
diejenige mit beschleunigtem Kottransport umfaBt. 

a) Die chronische Obstipation. 
In Anbetracht der Unmoglichkeit, in jedem FaIle von Obstipation den Typus 

der peristaltischen Storung zu erkennen, scheint es uns geraten, als Einteilungs­
prinzip nicht die Form der Kolonbewegungen, sondern die Art der InhaltsbefOrde­
rung zu wahlen. Diese konnen wir im Rontgenbild klar und sicher erkennen. 
Erst dann, wenn wir durch weitere Forschungen besser unterrichtet sein werden, 
wird vielleicht eine dem Ursprung der Storung sich enger anschlieBende Einteilung 
durchfuhrbar sein. 

Wenn wir die verschiedene Art der Stuhlbeforderung bei den Fallen von 
Obstipation betrachten, so lassen sich letztere in zwei groBe Gruppen teilen. Die 
erste Gruppe umfaBt diejenigen FaIle, wo die Hypomotilitat sich auf das gauze Kolon 
oder mindestens auf seine ganze distale HaUte erstreckt. Wir sprechen in diesem 
FaIle von diffuser H ypomotilitat. Die zweite Gruppe betrifft die FaIle, bei denen sie 
sich vorwiegend auf einzelne Abschnitte (Ascendens, Transversum, Colon pelvinum) 
beschrankt, wo wir es also mit einer circumscripten H ypomotilitat zu tun haben. 

a) Obstipationsformen mit diffuser Kolostase. 
Diese Form entspricht zum Teil derjenigen, die man nach dem Vorgange 

FLEINERS als atonische bezeichnete. Man verband damit die Vorstellung eines infolge 
seiner Schlaffheit abnorm weiten, sich schwach kontrahierenden Kolon. Das Rontgen­
verfahren hat nun gezeigt, daB es allerdings FaIle gibt, fur welche diese VorsteIlung 
das Richtige trifft, daB sie aber durchaus nicht haufig sind. Insofern als die abnorme 
Weite des Darmes nicht funktionell, sondern anatomisch fixi-ert ist,darf man unter 
Atonie hier nicht eine bloBe Innervationsstorung verstehen. Die ausgesprochensten 
FaIle dieser Art bilden Ubergangsstufen zu dem eigentlichen Megakolon. Nach 

27* 
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HERTZ sind Hereditat, Senium, Chlorose, Kachexie, Fieber, Fettsucht, Uberdehnung 
die hauptsachlichsten Ursachen flir die Darmschwache. Ein Beispiel dieser Art 
ist in Abb.671 - 673 dargestellt. 

55jahriger Mann von ordentlichem Ernahrungszustand. Bis vor 6 Jahren haufig 
verstopft , seither bestandig Diarrhoe, sechs und mehr ganz dunne, schleimhaltige 
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Abb. 671. Diffus hypokinetisch.hypotonische 
Obstipation. Nach 25 Stunden. 

Abb. 672. Derselbe Patient. Nach 48 Stunden. 

Stlihle pro Tag, denen Bauchschmerz rechts vorangeht. Patient ist infolge des 
Leidens arbeitsunfahig. Lange arztliche Behandlung als hartnackiger Darmkatarrh 

mit Opium und Adstringentien. 
Leib etwas aufgetrieben, nicht druckempfind­

lich. Rektoromanoskopie : katarrhalische Reizung 
der Schleimhaut. Stuhl auBer Schleimgehalt nichts 
Abnormes. 

Rontgenuntersuchung (12 Stunden nach groBem 
Reinigungseinlauf). Nach 24 Stunden (Abb.671) 
finden wir Coecum und Colon ascendens mit Kon­
trastkot gefiillt, ziemlich weit, mit nur seichten, 
ganz unregelmaBigen Einziehungen. In der eben­
falls weiten Flexura hepatica und im Descendens 
sind reichlich Gase vorhanden. 

( 
Nach 48 Stunden (Abb. 672) ist der gefullte 

~ ?\ Darmabschnitt bedeutend weiter geworden, und die 
haustralen Einziehungen sind, wenigstens proximal­
warts, fast ganz verstrichen. Das distale Schatten­

Abb. 673. Derselbe Patient. Aufnahme ende ist am selben Ort geblieben. Die Ausweitung 
nach 72 Stunden. des Coecum-Ascendens ist eine Folge des Nach-

fiillens mit gewohnlicher, nicht schattengebender 
Speise und Vermischung derselben mit dem Kontrastinhalt. Innerhalb von 24 Stunden 
hat also keine Vorwartsbewegung des Kotes stattgefunden. 

Nach 72 Stunden (Abb. 673) ist das untere Ende des kontinuierlichen Schattens 
bis zur Flexura lienalis vorgeruckt. Drei rundliche Knollen sind im Descendens 
zu sehen. Das ganze Kolon ist , soweit sichtbar, ungewohnlich breit und zeigt auf­
fallend seichte und unregehnaBige Einziehungen. 
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Weitere Aufnahmen in Abstanden von 24 Stunden lieBen eine sehr langsame, 
ungefahr gleichma13ige Fortbewegung des Schattens analwarts erkennen. 

'Vir haben hier einen Fall von allgemein verlangsamtem Transport in einem 
abnorm weiten, schla££en Kolon vor uns. Die Schwache der Bewegungen ist aus 
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Abb. 674. Diffus hypokinetisch-normotonische 
Obstipation. Aufnahme nach 24 Stunden. 

Abb. 675. Derseibe Patient. Aufmihme nach 
48 Stunden. 

der geringen Tide der haustralen Einschniirungen ersichtlich. Man hat den Eindruck, 
daB die kontraktionsschwache, hypotonische Wand dem Druck des zunehmenden 
Inhalts nicht mehr gewachsen war und, weil es ihr auch an del' Kraft fehlte, denselben 
auszustoBen, wie ein Sack passiv gedehnt wul'de. Nach dem Rontgenbefund 
kann es keinem Zweifel unterliegen, daB die Diarrhoen 
hier sog. ialsche Diarrhoen waren, d. h. bedingt durch 
eine katarrhalische Reizung der unteren Kolonabschnitte 
durch die hal'ten stagnierenden Kotmassen. Die Obsti­
pation ist also das Primare, die Diarrhoe erst sekundal' 
durch sie hervorgerufen und der Ausdl'uck einer sterko­
ralen Kolitis. 

Durch eine P1'Obelapa,rotornie wurde die Abwesenheit 
anderer nicht funktioneller Momente erwiesen. Man 
fand den ganzen Dickdarm gleichmaBig weit und schla££, 
also ein Megakolon ohne irgendwelche sonstigen patho­
logischen Veranderungen. 

Ein Beispiel derjenigen Form del' diffusen Hypo­
motilitat, wo der Dickdarm bei einer allgemeinen Ab­
schwachung seiner Bewegungen normale Lichtungsbreite 
zeigt, ist folgendes: 

45jahrige Frau von gesundem, kraftigem Aussehen. 

Abb.676. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 72 Stunden. 

Seit ihrer Jugend zur Obstipation geneigt. Nie starkel'e Beschwerden. In Zeiten 
von Depression und Aufregung konnte die Verstopfung bis 6 Tage dauern. 

Nach 24 Stunden (Abb. 674) sieht man den Kontrastschatten etwa handbl'eit 
distalwarts der Flexura hepatica. Nach 48 Stunclen (Abb. 675) ist el' bis in den 
Anfangsteil des Colon descendens vorgeriickt. Das rosenkranzformige Tl'ansversum 
ist von normaler Weite. Nach 72 Stunden (Abb. 676) Rest im distalen Quel'dal'm und 
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ausgedehnte Fullung des S romanum und Rectum. Nach 96 Stunden noch Spuren 
in der Flexura sigmoidea. 

Es gibt nun auch FaIle von Hypomotilitat des ganzen Kolon, wo dieses 
ungewohnlich eng erscheint, so daB man von einer H ypertonie sprechen kann. Unserer 
Erfahrung nach sind es besonders nervose Individuen, bei denen diese Form 
beobachtet wird. 

30jahriges Fraulein von nervoser Konstitution. Seit 11/2 Jahren, im AnschluB 
an heftige Gemutsbewegung, stark konstipiert. In letzter Zeit nahm sie massen­
haft Holzkohle ein, um Entleerung herbeizufuhren, gleichzeitig Einlaufe. Schmerzen 
im Leib, namentlich in Magen- und Blinddarmgegend, oft kolikartig. Temperaturen 
bis 37,5. Stuhl sehr hart, oft von Schleim eingehullt. Bisweilen kurz dauernde 
Diarrhoen. Allgemeinbefinden stark beeintrachtigt. Bei der wegen Verdacht auf 
Appendicitis ausgefuhrten Laparotomie fand man einen normalen Blinddarm. 

Abb. 677. Allgemein hypokinetische hypertoniscbe 
Obstipation. Aufnahme nach 8 Stunden. 
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Abb. 678. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
80 Stunden. 

Rontgenuntersuchung. Nach 8 Stunden (Abb. 677) enthalten Coecum und Ascen­
dens den gesamten Kontrastinhalt. Nach 24 Stunden ist auBerdem der Anfangsteil 
des Transversum gefullt. Weiter unten nur kleine Kontrastspuren. Nach 80 Stunden 
(Abb. 678) ist fast das ganze Kolon als ziemlich schmaler, tief haustrierter, kon­
tinuierlicher Schatten sichtbar. 

Wir haben hier eine hypertonische (spastische) Obstipation mit diffuser H ypokinese, 
verbunden mit Hypotonie (Aton~:e) des Ooecum-Ascendens vor uns, einen jener Falle, 
die zur Verwechslung mit Appendicitis AnlaB geben konnen. 

Wahrend bei den bisher besprochenen Beobachtungen von Hypomotilitat das 
ganze Kolon beteiligt ist, scheint sie in anderen mehr oder weniger ausschlieBlich 
auf den distalen Abschuitt beschrankt zu sein. Man hat dann den Eindruck, daB, 
wenn auch im proximalen Teil Verlangsamung des Transportes und Stagnation 
bestehen mag, dieselben als Folgen der Bewegungsstorungen im aboralen Segment 
betrachtet werden mussen. Wenn vor der Rontgenuntersuchung eine grundliche 
Entleerung stattgefunden hat, sieht man haufig das Kontrastmittel in annahernd 
normalem Zeitintervall die Flexura lienalis erreichen. Erst von dort an riickt es 
abnorm langsam vorwarts. 
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SCHWARZ hat diese Gruppe mit dem Namen hypokinetische Obstipation belegt 
und folgendermaBen charakterisiert: Verri:ngerung der peristaltischen Aktion in der 
distalen KolonhiUfte, Ausbleiben der physiologischen Zertrennung der Kotsaule, 
verspatetes Eindringen dieser letzteren in den Enddarm, mangelhafte Bildung des 
Globus pelvicus, fragmentare Entleerung (BOAS). Als haufiges Syndrom Elongatio coli. 

Wir schlieBen uns dieser Definition an, wobei wir betonen, daB sie iiber die die 
Obstipation verursachenden eigenartigen Bewegungsstorungen selbst nichts pra­
judi'ziert. Der Bariumschatten erreicht die Flexura sigmoidea oft erst nach mehr­
mals 24 Stunden. Gewohnlich unterbleibt eine massige Ansammlung im Colon 
pelvinum und der Ampulle. Die Stuhlentleerung kann bisweilen sogar taglich oder 
jeden zweiten Tag erfolgen, doch ist sie unvollstandig und sparlich. 

Jiingeres Fraulein, das seit Jahren an Verstopfung litt, wozu sich seit einem 
halben J ahr oft anfallsweise Schmerzen in der rechten unteren Bauchgegend gesellten, 
verbunden mit Brechreiz. Leichte Druckempfindlichkeit der Appendixgegend. 

Aufnahme nach 8 Stunden (Abb. 679): Coecum-Ascendens gefiillt. 
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Abb. 679. Diffuse Hypomotilitat des Kolon mit 
vorwiegender Beteiligung der distal en Halfte. 
Aufnahme nach 8 Stunden. D Diinndarm, 

C Coecum, M Magen. 
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Abb. 680. Derselbe Patient. Aufnahme nacb 
24 Stunden. Stagnation im Transversum. 

Nach 24 Stunden (Abb. 680) zeigt sich das ganze Transversum, welches 
auch in diesem Faile stark ptotisch ist, mit Kontrastkot gefiillt. Derselbe reicht 
bis zum Anfang des Colon iliacum. N ach 48 Stunden (Ab b. 681) ist der ganze Dickdarm 
sichtbar, und zwar fast kontinuierlich. Das Transversum hat seine Lage etwas 
verandert , ist hoher getreten und vom Coecum-Ascendens abgeriickt. Die Ampulla 
recti beherbergt einen kleinen Kontrastknollen. Ein "Globus pelvicus" (SCHWARZ) 
ist nicht vorhanden. 

Nach 96 Stunden (Abb.682) befinden sich in der distalen Kolonhalfte noch 
Kontrastreste sowie Gas. 

Bei der wegen Verdacht auf Blinddarmentziindung ausgefiihrten Laparotomie war 
die Appendix leicht verdickt, frei, ohne frisch entziindliche Veranderungen. 

Bei den Fallen diffuser H ypomotilitiit der distalen Kolonhiilfte bllt vielfach eine 
abnorme Enge dieses Abschnittes auf (Hypertonie). Der Kontrastkot bildet eine Reihe 
kleiner Ballen, oder er erscheint im Rontgenbild als ein schmaler, durch haustrale 
Einschniirungen segmentierter Streifen (vgl. Abb. 683). 
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Die Tonusdif£erenz im oralen und aboralen Darmteil kommt in Abb. 684 
besonders deutlich zum Ausdruck. Die Weite des Descendens betragt hier etwa 
ein Drittel derjenigen des Transversum. Das medianwartsgelegene Descendens ent­
halt nicht eine kontinuierliche Saule, sondern einzelne kleine Kotballen. Die Auf­
nahme wurde 72 Stunden p. c. gemacht. In der Krankengeschichte steht das 
nervose Moment im V ordergrund. 

Es handelte sich um eine 33jahrige Frau, die von jeher obstipiert war, seit etwa 
zwei Jahren hartnackig. 8- 10 Tage ohne Stuhl. RegelmaBig Abftihrmittel und Ein­
laufe. Oft Schmerzen im Bauch, namentlich links. Starker Wechsel der Beschwerden. 
Aufregung verschlimmert. Starke Nervositat, sehr schlechter Schlaf. Kolon in 

Abb. 681. Derselbe Patient. Obstipation mit diffuser Kolostase. 
Aufnahme nach 48 Stunden. S Sigma. D Col. descend .• 

T Col. transv. 

seinem ganzen Verla uf etwas 
druckempfindlich. 

Hypertonie der distalen Ab­
schnitte (Rectum, Sigma, even­
tuell auch Descendens,verbunden 

Abb. 682. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 96 Stunden. Gas und 

Kontrastreste im distalen Kolon. 

mit Hypermotilitat und normalem oder herabgesetztem Tonus der proximalen) ist 
nach SINGER und HOLZKNECHT das charakteristische Merkmal der meisten FaIle 
spastischer Obstipation. Die Annahme dieser Tonusdif£erenz stiitzt sich auf die 
Beobachtung, daB solche Patienten, nachdem sie einen Bariumeinlauf erhalten haben, 
auf dem Schirm normale Breite, im oberen, ungewohnliche Enge im unteren Kolon­
segment zeigten. Diese Kombination ist nach MATHIEU bei manchen Fallen von 
Oolitis mucomembranacea vorhanden. 

Ais eine Variante sind FaIle zu erwahnen, wo der Kontrastschatten nach 
24 Stunden die Flexura sigmoidea zwar schon erreicht hat, dann abnorm lange 
im Darm, namentlich dessen distalem spastischen Teil zurtickgehalten wird. Auch 
hier besteht die Tendenz zur Bildung kontinuierlicher Schatten. In der Kranken­
geschichte spielt die N ervositiit eine Rolle. 

26jahriger Kaufmann. Nervos. Seit 10 Jahren, im AnschluB an eine schwere 
Angina Verstopfung, die in den letzten Jahren oft tiber eine Woche lang dauerte 
und mit teilweise plotzlich auftretenden, kolikartigen, links lokalisierten Schmerzen 
verbunden war. Zuerst traten die Anfalle nur aIle paar Monate, spater haufiger 
auf. Sie dauerlen bis eine Woche lang. Gelegentlich Temperatursteigerung. Darm-
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entleerung schmerzhaft, nachher keine Befriedigung. Stuhl sehr hart, oft von langen, 
weiBen Schleimjetzen bedeckt, die fiir Wiirmer gehalten wurden. 

Abb. 683. Diffuse Kolostase. Hochgradige Transverso­
ptose. Hypertonie des di&ta13n Kolonabschnittes. 
Aufnahme nach 48 Stunden. T Col. transvers., 

D Colon descend. 

Abb. 685, Aufnahme nach 24 Stun­
den: Der ganze Dickdarm ist schat­
tiert. Sein distaler Abschnitt zeigt 
sehr unregelmaBige, rasch wechselnde 
haustrale Einziehungen. Colon pelvi­
num S-formig kontrahiert. 

Abb. 684. Hypertonie der distal en Kolon­
halfte. Weite des Col. descend. Ya von 

derjenigen des Col. transv. 

Abb. 686, Aufnahme llach 48 Stundell: Coecum und Ascelldells leer, iibrige 
Abschnitte in ganzer Ausdehllullg schattiert. 1m ullterell Teil ist die Kontinuitat 
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Abb. 685. Colitis muco·membranacea. Aufnahme 
nach 24 Stunden. 

c.-.-l o 
o 
o 
o 

Abb. 686. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
48 Stunden. 

stellenweise unterbrochen. Die Einziehullgen sind sehr unregelmaBig. 1m Sigmoideum 
und in der Ampulla recti groBere Kotansammlung. 
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Das Gemeinsame aller Falle der Obstipationsgruppe a) ist also die diffuse Hypo­
motilitat. Der Transport ist entweder im ganzen Kolon oder vorwiegend in dessen 
distaler (hypertonischer) Halfte verzogert. 

Die Zerteilung der Kotsaule bletbt oft aus (Fehlen grof3er Kolonbewegungen). I nfolge­
dessen Tendenz zur kontinuierlichen Fullung. 

Bezuglich seiner Weite verhalt sich der Dickdarm verschieden. Er ist entweder 
abnorm breit (H ypotonie, selten), oder normal, oder endlich in seinen distalen Abschnitten 
eng (H ypertonie, haufig). 

P) Obstipationsformen mit vorwiegend circumscripter Kolostase. 
1m Gegensatz zur vorigen Gruppe ist der Transport bei dieser Form in einzelnen 

Abschnitten des Kolon auffallend verzogert. Wir legen also auch hier nicht die 
Art der Bewegungsstorung selbst als Einheitsprinzip zugrunde, sondern das rein 
lokale Moment der Kotansammlung, welches sich in einwandfreier Weise im Rontgen­
bild kund gibt. 

1. Obstipation vom Ascendenstypus. 

"Das Charakteristische dieser Obstipationsform ist das ungewohnlich lange 
Verharren des Inhaltes im Anfangsteil des Dickdarmes. Wir sehen bei diesen Fallen 

Abb. 687. Obstipation vom Ascendenstypus. Aufnahme 
nach 24 Stunden. C Caecum, F Flex. hepat. 

den Bariumschatten zur normalen 
Zeit oder etwas verspatet im Coe­
cum auftreten, das Ascendens lang­
sam fiillen und an der Flexura 
hepatica oder etwas distalwarts, im 
Anfangsteil des Querkolon, Halt 
machen. Bis zu dieser Stelle bleibt 
der Dickdarm 24, in den aus­
gesprochensten Fallen dieser Art 
48 Stunden und langer gefiillt. 
Unterdessen beginnen sich yom 
distalen Schattenende kleine Teile 
zu losen, die meist isoliert analwarts 
wandern, und zwar in normal 
raschem oder langsameren Tempo, 
in selteneren Fallen auch be­
schleunigt (vgl. Abb. 687). 

Das Coecum-Ascendens verhalt 
sich hier ahnlich wie ein Magen, 
der lange gefiillt bleibt, wahrend­
dem er sukzessive kleine Portionen 
seines Inhaltes an den Darm ab­
gibt. Die lange Stagnation im 
Coecum-Ascendens ist nicht ohne 
EinfluB auf die Motilitat der 
tieferen Abschnitte. Wenn im An­
fangsteil des Kolon aus dem Kote 
infolge seines langen Verharrens zu 

reichlich Wasser sowie solche Stoffe resorbiert wurden, die in ihren Spaltungs­
produkten peristaltikanregend wirken, so kann dadurch die Motilitat auch des 
distalen Kolon herabgesetzt werden" (STIERLIN). Nach SCHMIDT und LOHRISCH 
bildet ja die vermehrte Resorption den Hauptfaktor in. der Atiologie der chronis chen 
Obstipation. Nun sind in der Tat im Coecum-Ascendens, wo der Inhalt sich noch 
halbfliissig befindet, bei langerer Stagnation die besten Bedingungen fiir eine 
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ausgiebige Resorption vorhanden. Wenn er sich dann auch im Colon pelvinum 
und der Ampulla recti ansammelt, so ist er doch weniger geeignet, den Defaka­
tionsreiz auszulosen. Was STIERLIN als Obstipation vom Ascendenstypus beschrieb, 
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Abb. 688.~Obstipation vom A8cendenstypus. Auf­
nahme nach 20 Stunden. Der Schatten reicht 

bis zum Anfangsteil des Col. transv. 

Abb. 690. Dieselbe Patientin. Aufnahme nach 
48 Stunden. 

Abb. 689. Dieselbe Patientin. Aufnahme nach 
34 Stunden. 

Abb. 691. Dieselbe Patientin. Aufnahme nach 
72 Stunden. 

bezeichnet SCHWARZ als dyskinetische Obstipation, "die rontgenologisch charakteri­
siert ist durch eine Koordinationsstorung in dem Ablauf der Kolonbewegungen, 
eine Hyperfunktion des Transversum und Descendens". 

20jahrige Frau, von Kind auf Neigung zu Obstipation, die in den letzten Jahren 
zunahm. Vcr 6 Monaten Geburt mit folgender Parametritis. Seither bestandig an 
Abfiihrmittel und Klysmen gebunden. Schmerzen namentlich in der Magengegend, 
bisweilen kolikartig, Besserung nach Windabgang. 

Abb . 688, Aufnahme nach 25 Stunden: Coecum und Colon ascendens enthalten 
die ganze Kontrastmasse. In der Gegend der Flexura hepatica und lienalis Gas­
ansammlung. 
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Abb.689, Aufnahme nach 34 Stunden: Fast samtlicher Kontrastkot noch im 
Coecum und Ascendens. Ersteres ist aus dem kleinen Becken emporgestiegen. 

Die distale Grenze des kontinuierliclien Schattens befindet sich an derselben 
Stelle wie im vorigen Bild, namlich etwa zvtrischen 1. und 2. Viertel des Transversum. 
In dessen aboralen Abschnitten vereinzelte ganz unregelmaBig geformte kleine 
Klumpen und Gaskomplexe. 

Abb. 690, Aufnahme nach 48 Stunden: Inhalt um einige Zentimeter vorgeriickt. 
1m distalen Querdarm haben sich die kleinen Schatteninselnetwasretrograd verschoben 
und zu einer groBeren zusammengeballt. GroBe Gasblase an der Flexura lienalis. 

Abb. 691, Aufnahme nach 72 Stunden: Coecum-Ascendens und Colon pelvinum 
weisen allein FiiIlung auf. In letzterem ist eine massige Ansammlung zustande 
gekommen. 

Wir haben es hier mit einem FaIle zu tun, wo der Kontrastkot abnorm lange 
im Anfangsteil des Dickdarmes angesammelt bleibt und nur kleine Portionen abgibt, 
die vereinzelt, in verlangsamtem Tempo, abwarts wandern, um sich in den terminalen 
Abschnitten massig anzusammeln (Globus pelvicus nach SCHWARZ). 

Das Coecum-Ascendens bietet in bezug auf Form und GroBe bei der Obstipation 
vom Ascendenstypus eine ziemliche Viel£altigkeit. Bald bildet es einen weiten, 
schlaffen Sack, bald zeigt es tiefe haustrale Einschniirungen, oft reicht es nicht bis 
zur Linea innominata, in anderen Fallen bis tief ins kleine Becken. Man kann im 
allgemeinen von hypotonischen (atonischen) und hypertonischen (spastischen) Formen 
sprechen. 1m iibrigen Kolon fallen drei Befunde besonders auf: 

1. Das Fehlen langer kontinuierlicher Kotketten (fragmentare KolonfiiIlung). 
2. Die Tendenz, schattenfreie Strecken zwischen vereinzelten kleinkalibrigen 

Inseln bestehen zu lassen, wobei in den Liicken kein Gas sichtbar ist (hypertonische 
Zustande). 

3. Das haufige Vorkommen eines ausgedehnten Schattens im Colon pelvinum 
und der Ampulle (Globus pelvicus). 

Die Ursachen der Stagnation im Anfangsteil des Dickdarmes hat STIERLIN in 
zwei Gruppen geteilt: 

1. Peristaltik und Tonus des Coecum-Ascendens sind pathologisch verandert 
(Atonie, Hypertonie). 

2. An oder jenseits der Flexura hepatica besteht ein Hindernis funktioneller 
(Spasmus) oder organischer Natur (entziindliche Briden und Verwachsungen). 

Meistens sind Ursachen dieser beiden Gruppen kombiniert vorhanden. Einzelne 
FaIle konnen jedoch unter Umstanden zu verschiedenen Zeiten einen verschie­
denen Funktionszustand aufweisen und so bald mehr dem spastischen, bald mehr 
dem atonischen Typus entsprechen. 

Die FaIle von Obstipation vom Ascendenstypus lassen sich demnach folgender­
maBen klassifizieren: 

A. Funktionell bedingte: a) hypotonische Form, b) hypotonisch -hypertonische 
Form, c) hypertonische Form. 

B. Organisch bedingte. 

A. Funktionell bedingte Formen der Obstipation vom Ascendenstypus. 

a) Hypotonische Form der Obstipation vom Ascendenstypus. 

Das Coecum-Ascendens ist weit, schwach haustriert, das iibrige Kolon nicht 
ungewohnlich eng (spastisch). 

17 jahriges nervoses Madchen, das von jeher obstipiert war. Bisweilen 4-7 Tage 
ohne Stuhl, dann wieder zeitweise regelmaBige Entleerungen. Oft Schmerzen in der 
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Blinddarmgegend, die mit Vorliebe nach dem Essen auftreten. In letzter Zeit 
plotzlich und heftig einsetzende, 1/4 Stunde dauernde Koliken in derselben Gegend, 
verbunden mit Brechreiz, Druckempfindlichkeit und Gurren. - Bei der Operation 

o 
o 

Abb. 692. Typhlatonie. Aufnahme nach 8 Stunden. 
Das sehr weite Coecum I iegt tief im kleinen Becken. 

Abb. 693. Dieselbe Patientin. Aufnahme nach 
24 Stunden. 

fand man das sehr groBe Coecum tief im kleinen Becken samt dem Colon ascen­
dens sehr beweglich. Appendix normal, enthalt Kot (Ruckstauung). 

Abb.692, Aufnahme nach 8 Stunden: Das Coecum ist als machtiger Sack in 
der Tiefe des kleinen Beckens sichtbar und enthalt den groBten Teil des Kontrast­
mittels. Auch das Ascendens ist breit, doch vorwiegend mit Gasen gefiHit. 

Abb. 693, Aufnahme nach 24 Stunden. Fast aller L-J 
Inhalt stagniert in dem noch weiter gewordenen Coe- 0 
cum und Ascendens. Descendens durch Gase dilatiert. 

In diesem Falle imponiert besonders die abnorme 
Weite des Coecum, und es liegt auf der Hand, sie 
mit der lokalen Stauung und den klinischen Sym­
ptomen in ursachliche Beziehung zu setzen. 

b) H ypotoni8ch-hypertoni8che Form der Ob8tipation 
vom A8cenden8typu8. 

Das Coecum-Ascendens ist weit, schwach haustriert 
(hypotonisch), das ubrige Kolon, besonders die linke 
HaUte des Transversum, abnorm eng (hypertonisch, 
bzw. spastisch), seine Fullung fragmentiert. Diese 
Form ist die haufigste. 

Abb. 694 stammt von einem 30 jahrigen Herrn 
mit chronischer Obstipation und Beschwerden, die 
als Appendicitis chronica gedeutet wurden. Opemtion: 
Normaler Wurmfortsatz, sehr groBes Coecum. 

o o 
o 
o 

Abb. 694. Weites, hypotonische5 
Coecum-Ascendens, enges Colon 
iliacum. Obstipation und appen-

dicitis -ahnliche Beschwerden. 
Aufnahme nach 24 Stunden. 

Das Coecum kann trotz seiner ubertriebenen Ausdehnung wie im vorigen Fall 
m normaler Hohe stehen. Ofter liegt es jedoch tief im kleinen Becken: 

29jahriger Herr. Vor zwei Jahren Anfall von Erbrechen, Schmerzen in der 
Blinddarmgegend und Windverhaltung; daran anschlieBend hartnackige Verstopfung. 
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AIle 3-4 Tage harter Stuhl. Die Anfalle wiederholten sich alle paar Monate, waren 
gelegentlich von kurzen Diarrhoen begleitet und dauerten etwa 12 Stunden. In der 

LJ 
o 
o 

Abb.695. Ascendensstagnation. Aufnahme nach 
20 Stunden. Coecum-Ascendens hypotonisch, 
tiefliegend. Typische SchattenabschluBlinie im 

Abb. 696. Derselbe Patient. Nach 25 Stunden. 
Coecum-Ascendens gefiillt. Transversum spastisch. 

Globus pelvicus. 
Transversum. 

Zwischenzeit oft leichtere Koliken im linken Hypochondrium, Gefiihl von Auf­
getriebensein, Tympanie, Nicotin wurde nicht vertragen. 

Abb. 695, Aufnahme nach 20 Stunden, zeigt ein weites, tiefliegendes Coecum­
Ascendens mit nur seichten haustralen Einziehungen. Der Schatten sowie die Gas-

D~ aufhellung setzen im Anfangsteil des Transversum 
scharf abo 

O Abb. 696, Aufnahme nach 24 Stunden (an einem 
anderen Tage) stellt ein etwas fortgeriickteres 

O Stadium der Verdauung dar. Proximale Kolonhalfte 
stark gefiillt. Die distalen 2/3 des Q.uerdarmes sind 
als punktierte Linie zu erkennen. Sie sind spastisch 

Abb. 697. Ascendensstagnation. 
Coecum - Ascendens hypotonisch, 

Transversum hypertonisch. 

kontrahiert. 1m Descendens sind unregelmaBige, 
zerrissene Schatteninseln sichtbar, im Enddarm ein 
Globus pelvicus. 

Laparotomie: Leichte Verwachsungen der Appen­
dixspitze, groBes Coecum-Ascendens. Sonst normale 
anatomische Verhaltnisse. 

Wir beobachten in diesem Fall einerseits eine 
abnorm lange Retention im erweiterten Anfangs­
abschnitt des Kolon; andererseits einen fragmen­
tierten, doch normal raschen Transport des iibrigen 
Teiles, so daB sich nach 24 Stunden bereits ein 
Globus pelvicus gebildet hat. 1m Transversum An­

zeichen von Krampfzustanden, womit das klinische Bild im Einklang steht. 
Nicht immer zeigt das spastisch kontrahierte Segment fragmentierte, klein­

ballige Fiillung oder volligen Fiillungsausfall. Bisweilen erscheint es als bleistift­
diinnes, kontinuierliches Band, wie in folgendem Fall. 

22jahrige Krankenschwester. Hartnackige Obstipation und "appendizitische" 
Beschwerden mit Kolikattacken. 
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Laparotomie: Appendix normal. Stark dilatierter aufsteigender Darm. Leichte 
perikolitische Verwachsungen und eine einschnurende Bride etwas distal der Flexura 
hepatica. 

Abb. 697, Aufnahme nach 25 Stunden: Breites Coecum-Ascendens. Davon 
ausgehend ein dunner bandartiger Schatten, der dem spastischen Transversum 
und oberen Descendens entspricht. Unteres Descendens, wie aus der Gasaufhellung 
zu schlieBen, normal weit, doch ohne Einziehungen. Ausgedehnter Globus pelvicus. 

Typhlatonie, Typhlektasie, Oaecum mobile. 

1m klinischen Bild der Obstipation yom Ascendenstypus von den Formen a 
und b kann ein Symptomenkomplex im Vordergrund stehen, wie er bei chronischer 
Appendicitis gefunden wird: also kolikartige Attacken, oft von ktirzen, profusen 
Diarrhoen gefolgt, und im lntervall zeitweise leiser, dumpfer Schmerz meist in 
der rechten unteren Bauchgegend, nicht selten aber unter dem EinfluB spastischer 
Zustande von groBerer Ausdehnung an anderen Stellen. Die Temperatur bleibt 
meist normal. Das Allgemeinbefinden ist bisweilen stark beeintrachtigt. 

Bezuglich des physikalischen Befundes ist zu erwahnen: Coecum bisweilen ballon­
artig gedehnt, namentlich wahrend der Anfalle. Keine, oder nur geringe defense 
musculaire. 

Dies ist in kurzen Zugen das klinische Bild, welches sich mit den Begriffen 
Coecum mobile, Typhlatonie, Typhlektasie usw. verbindet. 

Die Diagnose laBt sich in manchen Fallen durch die Rontgenuntersuchung 
sehr erleichtern. Die beiden Faktoren, auf welche es dabei ankommt, sind: 
1. Abnorme Weite des Ooecum, eventuell auch des Ascendens. 2. Kotstagnation in 
diesem Kalonabschnitt. Beide sind in einwandfreier Weise im Bilde sichtbar. Ein 
weiteres Moment, die abnorme Beweglichkeit des Coecum (Coecum mobile), kann 
ebenfalls rontgenologisch festgestellt werden; doch kommt demselben, wie STIERLIN 
nachgewiesen hat, nur ausnahmsweise, in extremen Graden, eine pathogene 
Bedeutung zu. 

Die rontgenologische El'kennung del' Typhlatonie ist aber nicht durchwegs so 
einfach, da dieselbe nicht immel' einen Dauel'zustand darstellt, sondern oft nur 
periodenweise auftritt. Man findet in solchen Fallen nur wahrend der Schmerz­
perioden den typischen Befund. 1m lntervall kann sogar die Stagnation verschwinden. 
Meist ist allerdings dauernd eine Obstipation leichteren oder schwereren Grades 
vorhanden. lhre lntensitat steht aber durchaus nicht immer in direktem Verhaltnis 
zur lntensitat der klinischen Erscheinungen. 

Man hat durch die Schirmbeobachtung einen tieferen Einblick in die Patho­
genese dieser Zustande gewonnen, so daB es wohl heute als Tatsache gelten kann, 
daB Uberdehnung und krampfartige Kontraktionen des prall gefullten Coecum­
Ascendens die Grundlage bilden fur den erwahnten klinischen Symptomen­
komplex. 

Es gibt nun gelegentlich ji""'alle, wo im Rontgenbild die fUr diese Art der 
Motilitatsstorung charakteristische Schattenverteilung zu sehen ist, ohne daB die 
Patienten auf Befragen uber Obstipation klagen. Es ware aber ein lrrtum, wenn man 
daraus schlieBen wollte, daB der von STIERLIN beschriebene Symptomenkomplex 
nicht pathognomonisch sei. Wir glauben im Gegenteil, daB wir dem Rontgenbild, das 
uns in klarster Weise eine Stauung im Coecum-Ascendens verrat, mehr Glauben 
zu schenken berechtigt sind, als dem Patienten, der aus einer aIle zwei Tage erfolgenden 
Defakation den SchluB zieht, daB sein Darm normal funktioniere. Wir kennen ja 
schon klinisch eine Art von Verstopfung, wo trotz betrachtlicher Retention sogar 
taglich Stuhlgang erfolgen kann. Das Pathologische liegt in der Unvollstandigkeit 
der Entleerung (fragmentare Stuhlentleerung - BOAS). 
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Die hypotonisch-hypertonische Ascendensstagnation kann sich klinisch auch 
als Colitis mucomembranacea auBern. In solchen Fallen kommt oft der Kontrast 
zwischen schlaffem Coecum-Ascendens und spastischem Transversum oder Descendens 

L-.....J besonders stark zum Ausdruck, wenn man die Unter-o suchung zur Zeit des Anfalles macht. In der Zwi-

O schenzeit beobachtet man an Stelle des Krampfes 
nur leichte Hypertonie, eventuell gar ein normal 

O weites Kolon. 
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t'ol.lrtVlsv./ 
~--.. / '/ , 

Abb. 698. Ascendensstagnation. Auf­
nahme nach 24 Stunden. Coecum­

Ascendens weit, hypotonisch. 
Fragmentierte Fiillung des iibrigen 
Kolon. Colitis mucomembranacea. 

33jahrige Frau, die von Geburt an verstopft 
war und seit Jahren nur noch vermittels Abfiihr­
mitteln und Klysmen sich helfen konnte. 1m Stuhl 
regelmaBig Schleim, zum Teil in Fetzen und Bandern 
(Coliti8 mucomembranacea). Viel Leibschmerzen, 
namentlich rechts, oft anfallsweise. Transversum 
und Descendens dann als empfindlicher Strang, 
Coecum geblaht, palpierbar. Da man Appendicitis 
chronic a vermutete, wurde die Patientin laparoto­
miert. Man fand den Anfangsteil des Dickdarmes 
tief gesenkt, sehr weit, geblaht, mit J AKsoNschen 
schleierartigen Uberziigen. Blinddarm normal. 

Abb. 698, Aufnahme nach 24 Stunden, zeigt 
das Coecum im kleinen Becken, die Flexura hepatica 
fast bis zur Crista iliaca gesunken. Enteroptose. Der 
Kontrastschatten entspricht fast vollstandig dem 

gedehnten Darmabschnitt. Er schneidet im Anfangsteil des Transversum abo Weiter 
distalwarts sind nur zwei kleine Flecke sichtbar. Flexura lienalis und Descendens 
gashaltig. 

c) H ypertoni8che Formen der Ob8tipation vom A8cenden8tYPu8. 

Coecum-Ascendens, sowie in wechselnder Ausdehnung das iibrige Kolon abnorm 
eng, tief haustriert oder mit kleinkalibriger, fragmentierter Fiillung. 

30 Jahre alte Frau. Seit 9 Jahren zunehmende Verstopfung. Stetiger Gebrauch 
von Abfiihrmitteln. Stuhl besteht aus sehr harten kleinen Knollen. Schmerzen 
in der rechten Bauchgegend, oft anfallsweise. Nervose Konstitution . 

. Abb. 699 zeigt den weitaus groBten Teil des Kontrastsinhaltes im Coecum­
Ascendens,das eng ist und tiefe Einziehungen aufweist. 1m Anfangsteil des 
Transversum, an typischer Stelle, setzt die Gasaufhellung der Flexura hepatica mit 
schader Linie abo Von da an sehen wir in ungefahr gleichen Abstanden kleine 
rundliche Schatteninselchen. 

Bei der Probelaparotomie fand man die Appendix normal, Coecum und 
Ascendens weit, letzteres mit einem Netzzipfel verwachsen und Zeichen chronischer 
Entziindung in Form feiner, zum Teil sternformiger perikolitischer Narbenstrange, 
nach deren Durchschneidung sich das Organ entfaltete. 

In diesem Beispiel bllt der hypertonische Zustand des ganzen Dickdarmes auf. 
Trotzdem haben kleine Teile des Kontrastkotes schon nach 24 Stunden das Colon pel­
vinum erreicht. Der gleichzeitige Befund perikolitischer Briden laBt an einen atio­
logischen Zusammenhang derselben mit der hypertonischen Motilitatsstorung denken. 

Sehr ausgesprochen fanden wir die hypertonische Form der Obstipation vom 
Ascendenstypus bei Tabe8: 
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54jahrige Frau mit tabetischenKrisen. Seit Jahren sehr hartnackige Verstopfung. 
Kot hart, namentlich in letzter Zeit, wo die Schmerzkrisen aIle Tage auftreten. 
Belladonnapillen lindern dieselben, verstarken aber die Stuhlverhaltung. 

Abb. 699. Hypertonische Ascendensstagnation. 
Aufnahme nach 24 Stunden. 

Abb.700. Hypertonische Ascendensobstipation 
bei Tabes dorsalis. 

Abb. 700, Aufnahme 24 Stunden nach Einnahme einer ersten, einige Minuten nach 
Einnahme einer zweiten Bariummahlzeit. Magen und Coecum-Ascendens hypertonisch. 

Dieser Zustand kann hier als Spasmus bezeichnet werden; denn er ist von solcher 
Intensitat, daB sogar im Anfangsteil des Dickdarms, ~I/ ~' 
wo der Inhalt noch halbfliissig ist, die Fiill~?-g schon ( « 
eine kleinkalibrige, fragmentierte ist. Uber die tVa 
Flexura hepatica ist noch kein Schatten vorgeriickt. ' 
Weitere Aufnahmen bewiesen, daB auch das Trans­
versum sich an der Hypertonie beteiligte. 

B. Mechanisch bedingte Formen der 
Obstipation vom Ascendenstypus. 

Verwachsungen in der Gegend der Flexura he­
patica und des aufsteigenden Darmes, die zu Ein­
schniirungen oder Abknickungen fiihren , konnen 
das rontgenologische und klinische Bild der Obsti­
pation vom Ascendenstypus bedingen. In manchen 
Fallen ist es jedoch nicht moglich zu entscheiden, 
welcher atiologische Anteil an der Funktionsstorung 
des Kolon den vorhandenen Verwachsungen zu­
kommt (Einschniirung, mechanische und reflektori­
sche Hemmung der Peristaltik). 

26 jahriges Madchen. Hochgradig verstopft. 

, 

Abb. 701. Obstipation vom Ascendens 
typus. Vor 8 Jahren Appendektomie 
Aufnahme nach 48 Stunden. Ope 
ration: Perikolitische Verwachsunger 
an der Flex. hep. und am Coecum 
Ascendens. Resektion des Coecum 
Ascendens und Transversum bis zun 

2. Drittel. 

Trotz Gebrauches von Abfiihrmitteln oft 10 Tage ohne Stuhl. Haufiges Spannel 
und ReiBen in der Blinddarmgegend. Bisweilen Temperaturen bis 38°. Allgemein 
befinden stark beeintrachtigt. 

Vor 8 Jahren Laparotomie wegen vermeintlicher Blinddarmentziindung. Di4 
Appendix erwies sich als so gut wie normal, wurde aber trotzdem entfernt. 

Abb. 701, Aufnahme nach 48 Stunden, zeigt ein sehr weites, kaum haustrierte 
Coecum-Ascendens mit hochgelegener Flexura hepatica. Der erste Teil de 

STIERLlN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 28 
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Transversum liegt dem Ascendens auf langer Strecke an. 1m iibrigen Kolon ganz 
unregelmaBige, kleinkalibrige, fragmentierte Fiillung. Kleiner Globus pelvicus. 

Operation. In der Umgebung des stark gedehnten Anfangsteiles des Dickdarmes 
sowie der Flexura hepatica narbige, strangformige Verwachsungen, die zum Teil vom 
Kolon zur Unterflache der Leber und zum Peritoneum parietale fiihren, ohne aber 
eigentliche Stenosen zu verursachen. Resektion bis zur Grenze des 1. und 2. Drittels 
des Transversum und Ileotransversostomie. - Befund ein Jahr spater: Obstipation 
geheilt. 40 Pfund Gewichtszunahme. 

2. Dyschezie. 

Unter diesem Namen beschrieb HERTZ eine Form der Motilitatsst0rung, wo 
der Kot das Colon pelvinum in normaler oder sogar ungewohnlich kurzer Zeit 
erreicht, die Defakation aber unvollstandig oder verzogert ist. Sie entspricht im 
wesentlichen der schon friiher von STRAUSS beschriebenen proktogenen Obstipation. 
HERTZ beniitzte zu ihrem Nachweis die Rontgenuntersuchung. Es gelang ihm, zu 
zeigen, wie der Kontrastschatten ohne Verspatung den unteren Darmabschnitt 
erreicht, sich dort allmahlich stark vergroBert und, trotz endlich erfolgtem Stuhlgang, 
eine Reihe von Tagen bestehen bleibt. Obstipierte dieser Art konnen sogar taglich 
Stuhl haben; die Entleerung ist dabei unvollstandig. Dieses Verhalten bezeichnet 
FIELD als kumulative Obstipation, BOAS als jragmentierte Stuhlentleerung. Oft gelingt 
es nur mittels eines Klysmas, vollige Reinigung zu erzielen. Das S romanum kann 
in schweren Fallen von Dyschezie stark ausgeweitet sein. Partielle Dilatationen des 
Rectum und der distalen Sigmoidealhalfte (vgl. Abb. 705), oder isolierte des Sigma 
sind nach BROSCH sogar haufig. Man beobachtet dabei Haustrenschwund bei 
muskelkraftiger Darmwand und relativ kurzem Gekrose. Uber die Breitendimensionen 
wird man nur mittels eines Einlaufbildes orientiert. Bei Einnahme per os erhalt man 
keine guten Ubersichtsbilder. HERTZ betont, daB bei Dyschezie das Rectum stets Stuhl 
enthalte. Zur Diagnose ist also die Digitaluntersuchung unentbehrlich. 

Die klinischen und atiologischen Eigentiimlichkeiten der genannten Obstipations­
form wurden schon vor der Rontgenara von STRAUSS beschrieben. Dieser machte 
speziell darauf aufmerksam, daB sie in vielen Fallen psychogen, d. h. durch syste­
matische Ignorierung des Stuhldranges entstehe. Als charakteristisch bezeichnete 
er "den Befund mehrerer groBerer harter Kotknollen im Rectum ohne gleichzeitige 
Anwesenheit des pradefakatorischen Stuhldranges". Er unterschied zwischen den 
Fallen von Proktostase, die im wesentlichen auf Anasthesie des Rectum zuriick­
zufiihren sind, und solchen, bei welchen sie durch Schwache des extraintestinalen 
Muskelapparates bedingt ist. 

Die haufigste Ursache der Dyschezie liegt also in einer Schwache des Defakations­
aktes. Es darf indessen nicht vergessen werden, bei der Untersuchung auch auf mecha­
nische Hindernisse zu achten, die den Austritt der Faeces hemmen konnen. Als solche 
sind zu erwahnen: Sphincterspasmus, organische Strikturen, Abknickung und Krampf 
am Genu rectoromanum (vgl. Abb. 702), Kompression des Rectum von auBen. 

Die Proktostase kann ahnlich der Obstipation vom Ascendenstypus durch Hinzu­
treten entziindlicher Prozesse zu Beschwerden fiihren, welche, wie auch KAREWSKY 
bemerkt, mit denen der chronischen Appendicitis Ahnlichkeit haben. Beim Hinzu­
treten von Myxorrhoe entsteht das Krankheitsbild der Colitis mucomembranacea. 
Zur Obstipatio dolorosa gehoren also ein Teil der FaIle vom Ascendenstypus und von 
Dyschezie, auBerdem natiirlich solche, wo eine wirkliche Appendicitis mit Verstopfung 
kombiniert ist. 

Zur Rontgenunter8uchung ist folgendes zu bemerken. Wenn man den Kontrast­
schatten in annahernd normalem Tempo den Dickdarm durchwandern, dann all­
mahlich sich unten massig ansammeln und dort ungewohnlich lang verharren 
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sieht, so ist die Diagnose Dyschezie auf der Hand liegend (Abb. 703). Anders, wenn 
schon in hohergelegenen Abschnitten Verzogerung des Transportes zu konstatieren 
ist. In diesem Faile kann es sich L-J 
entweder urn eine primare Funk- 0 
tionsstorung auch dort handeln, 

Abb. 702. Hindernis durch Abknickung 
am Genu recto-romanum. 

(Nach HERTZ.) 

EJ 

Abb.703. Proktogene Obstipation. Appendix sichtbar. 
Aufnahme nach 48 Stunden. C Coecum, Pfeil = Appendix, 

G. p. Globus pelvicus. 

oder aber die Hypomotilitat daselbst ist nur eine Folge der Riickstauung vom Colon 
pelvinum her. Der Entscheid ist nur dadurch moglich, daB man nach vorheriger 
griindlicher Entleerung durch Einlauf die Rontgenuntersuchung wiederholt. 

31 Jahre alte Frau mit leicht hysterisch-psychopathischer Konstitution. Seit 
9-10 Jahren schwer obstipiert. Oft 10-14 Tage ohne Stuhl. Derselbe bildet 

L-J 
o 
o 
o 
o ~"""" 

~!_f' f. 
~.~. If 

Abb. 704. Dyschezie. Aufnahme 24 Stunden nach 
Bariummahlzeit. Sigma und Rectum enthalten 

alles Barium. 

Abb. 705. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
Bariumeinlauf. Die ungewohnliche Weite des 

S romanum ist erst hier zu sehen. 

steinharte kleine Knoilen. Bisweilen einen Tag lang profuse Diarrhoen. Ofters 
Blutspuren und Schleimfetzen. Die Intensitat der Verstopfung wechselt. 

Leichte Druckempfindlichkeit des Kolon, namentlich -des Coecum-Ascendens. 
Hamorrhoiden. Ampulle mit Kot gefiillt. Rektoromanoskopie: Rectum und Sigma 
weit, ihre Schleimhaut etwas katarrhalisch. 

28* 
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Rontgenuntersuchung. Nach 5 Stunden Coecum-Ascendens sowie Sigma schattiert. 
Nach 24 Stunden (Abb. 704) ist nur im S romanum und der Ampulla recti ein aus­
gedehnter Schatten zu sehen. Nach 72 Stunden ist er etwas kleiner geworden. 

o 

Abb. 706. Proktogene Obstipation (Dyschezie). Fast 
samtHcher Kontrastkot im unteren Sigma (S) und 
der Ampulla recti (A). Aufnahme nach 48 Stunden. 

C Coecum, Pfeil = Appendix, T Transversum. 

Abb. 708. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
12 Stunden. Ansammlung im Anfangs. und 

Endteil des Dickdarms. ' 

(\ 
\ 

) 

Abb. 707. Obstipation vom Ascendenstypus 
kombiniert mit. Dyschezie. Aufnahme nach 
712 Stunden. Probelaparotomie: Pericocale 
Briden. D Diinndarm, C Caecum, S Sigma, 

A Ampulla recti. 

Abb. 709. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
30 Stunden. 

Abb. 705, eine Aufnahme nach Bariumeinlauf, zeigt die wirkliche Weite und 
Lange des Colon pelvinum. 

1m folgenden Fall betrifft die Dilatation die untere Halfte des Sigma und die 
Ampulla recti. 
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Ein Mann mittleren Alters, leidet seit Jahren an hartnackiger Obstipation. 
Rontgen'Unters'Uch'Ung. Bei der Durchleuchtung nach 24 Stunden findet man 

im ganzen Dickdarm Schattenreste. 1m terminalen Darm bereits eine kleinere 
Schattenansammlung. 

Abb.706, Aufnahme nach 48 Stunden: Ausgedehnter Globus pelvic us , der 
vom 5. Lendenwirbel bis unter die Symphyse reicht. Er entspricht dem Colon pelvinum 
und der Ampulla recti. Der iibrige Dickdarm ist leer bis auf das Coecum, das noch 
einen deutlichen Rest aufweist. Von ihm ausgehend sieht man sehr schon den 
nach oben verlaufenden Wurmfortsatz. 

In diesem typischen FaIle von Dyschezie erreichte also der Kontrastschatten 
innerhalb der ersten 24 Stunden das Colon pelvinum. Nach 48 Stunden bildete 
er den Globus pelvicus, der nach weiteren 49 Stunden trotz vorheriger Stuhl­
entleerung noch vorhanden war. 

Die Dyschezie findet sich ziemlich oft mit Ascendens-Stagnation kombiniert. 
Wir sahen schon in den beiden eben erwahnten Fallen als Nebenbefund einen 
erheblichen Schattenrest im Coecum. Viel ausgesprochener ist aber diese Kombination 
in folgendem FaIle. 

24jahriger Mann. Chronische Obstipation. 
Vor 2 Jahren im Anfall appendektomiert. Seit 2 Monaten wieder Druck und 

leichte Schmerzen in der Blinddarmgegend, einige Tage verbunden mit Durchfall 
nnd Brechreiz. Ileococalgegend druckempfindlich. 

Rontgen'Unters'Uch'Ung. Abb. 707, Aufnahme nach 71/ 2 Stunden: Man sieht eben 
noch das unterste Diinndarmende. Coecum und Ascendens schattiert. Gegen die 
Flexura hepatica zu losen sich von dem groBen Schatten einzelne kleine Inseln 
los. Von dort ab ist der Darm vollstandig leer. 1m Colon pelvinum und der 
Ampulle ist ein ausgedehnter, kompakter Schatten vorhanden (Globus pelvicus). 

Abb.708, Aufnahme nach 12 Stunden: Coecum-Ascendens mit Kontrastinhalt 
gefiillt. 1m Transversum feine, reihenformig angeordnete Flecken. Descendens 
durch Gase gedehnt. Ausgedehnter Globus pelvicus. Fragmentare Stuhlentleerung. 

Abb. 709, Aufnahme nach 30 Stunden: Annahernd dieselbe Schattenanordnung, 
nur in etwas geringerer Ausdehnung. 

Laparotomie. Coecum durch zwei entziindliche Briden am Peritoneum parietale 
adharent. Sonst normale Verhaltnisse. 

Dieser Fall stellt also eine Kombination von Dyschezie mit Ascendensstagnation 
dar. Der Schatten erreicht das S romanum schon nach 71/ 2 Stunden, also etwas 
schneller als normal, und zwar ohne auf seinem Weg von der Flexura hepatica bis 
dahin Spuren zu hinterlassen. Ja er bildet zu dieser Zeit schon einen ausgedehnten 
Globus pelvicus. In allen Aufnahmen sind nur Coecum-Ascendens und Colon pelvinum 
sichtbar, die iibrigen Darmabschnitte fast schattenfrei. 1m Transversum Spuren 
groBer Kolonbewegungen. 

DaB sich zur Coecum-Ascendens-Stagnation leicht eine Dyschezie gesellt, ist 
verstandlich, wenn man die Folgen bedenkt, welche erstere auf die Zusammen­
setzung des Kotes ausiibt. Die abnorm ausgiebige Resorption peristaltikerregender 
Stoffe und Wasser muB zu einer Herabsetzung des Defakationsreizes fiihren. 

3. Transversostase. 

Wer schon eine groBere Zahl von Fallen chronischer Obstipation rontgenologisch 
untersucht hat, dem muB es aufgefallen sein, wie oft er ein ptotisches Colon 
transversum wahrend mehrerer Aufnahmen gefiillt fand. Das Coecum-Ascendens 
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ist schon leer, im Descendens sind hochstens vereinzelte kleine Kontrastballen 
sichtbar, im Colon pelvinum und der Ampulle bildet sich ein Globus pelvicus 
und verschwindet wieder - und immer noch sehen wir die kontinuierliche Schatten­
girlande des Querdarmes. Man hat bisweilen den Eindruck, als ob dies durch ein 
Hindernis an der Flexura lienalis bedingt ware und erinnert sich der Theorie 
GLENARDS, der in der Abknickung des Kolon an den Umbiegungsstellen die 
Ursache der Stuhlverstopfung bei Enteroptose erblickte. Wenn auch diese 
Theorie in ihrer Verallgemeinerung nicht mehr anerkannt werden kann, so hat 
doch gerade das Rontgenverfahren darauf aufmerksam gemacht, daB man in 
dieser Frage das Kind nicht mit dem Bade ausschiitten darf. Es ist ja bekannt, 
daB die Flexura lienalis schon physiologischerweise als Bremsvorrichtung dient. 
Sie kann diesen EinfluB in iibertriebener Weise geltend machen, wenn das zufiihrende 
Transversum stark ptotisch ist. BRAUN wies nach, daB sie bei spitzwinkligem Ver· 
lauf und Verwachsung ihrer Schenkel zu einer Art Spornbildung fiihren konne, 
wodurch ein Ventilmechanismus entstehe. P A YR beschrieb als typisches Krankheits­
bild einen Symptomenkomplex, der durch ein Passagehindernis an der linken Flexur 
bedingt ist. Er unterscheidet, ausgehend von den Autopsiebefunden ROITHS, den 
proximal von diesem Darmteil gelegenen, mehr resorptiv tatigen, und den distalen, 
fast ausschlieBlich motorisch funktionierenden Kolonabschnitt. Den ersteren fand 
ROITH stets viel starker mit Kot gefiillt als den letzteren. Durch Verwachsungen 
der beiden aneinander liegenden Schenkel der Flexura lienalis kann es, wie besonders 
PA YR nachwies, zu so erheblicher Einengung kommen, daB das klinische Bild der 
Darmokklusion entsteht. Wir werden darauf in einem spateren Kapitel zuriick­
kommen. 

Die FaIle, wo die klinischen und rontgenologischen Zeichen eines Passagehinder­
nisse~ an dieser Stelle bestehen (im linken Hypochondrium lokalisierte Schmerz­
attacken, langeres Verharren des unteren Schattenendes vor der Flexur, zunehmende 
Dehnung des Transversum), sind indessen viel seltener, als diejenigen, wo einfach 
ein langeres Verharren des Kontrastmittels im Querdarm ohne Stenoseerscheinungen 
beobachtet wird. Es ist namentlich auffallend, daB trotz einer iiber mehr als 
24 Stunden sich erstreckenden Kotstagnation im Transversum sich letzteres nicht, 
oder lange nicht in dem MaBe, dehnt, als man es beim Vorhandensein eines Passage­
hindernisses erwarten wiirde. Was ferner auffallt, ist die fast regelmaBig vorhandene 
Kontinuitat des Schattens. Wahrend unter physiologischen Verhaltnissen und bei 
den beiden vorher besprochenen Obstipationsformen gerade im Querdarm sich die 
groBen Kolonbewegungen durch ausgedehnte Schattendehiszenzen im Rontgenbilde 
kundgeben, scheint fiir diesen Typus das lange Ausbleiben oder die Schwache 
derselben charakteristisch zu sein. Es mag diese funktionelle Anomalie mit der 
meist vorhandenen Senkung zusammenhangen. 

Das Verhalten des distalen Kolonabschnittes ist folgendes: Meist wird es von 
einzelnen kleinkalibrigen Ballen in langsamem oder normalem Tempo durchwandert. 
Zu einer Ansammlung kommt es nur im Colon pelvinum und der Ampulle. Dieselbe 
erreicht gewohnlich keine groBere Ausdehnung und wird oft zu einer Zeit entleert, 
wo das Transversum noch gefiillt ist. Wir haben also ein ganz ahnHches Verhalten, 
wie bei der Obstipation yom Ascendenstypus: Stagnation in einem Abschnitt (hier 
Coecum-Ascendens, dort Transversum) und sukzessive Abgabe kleiner Portionen von 
diesem Reservoir, die vereinzelt abwarts wandern. Man konnte also auch hier von 
einer dyskinetischen Obstipation sprechen, indem eben eine Koordinationsstorung 
der Peristaltik die eigentiimliche Kotverteilung bedingt. 

Zu dieser Gruppe gehoren gewisse spastische Obstipations/ormen, wo der Krampf 
resp. die Hypertonie das distale Kalan betrifft. MATHIEU bezeichnet sehr anschaulich 
das Descendens als einen ausgedehnten Sphincter, der gewohnlich leer sei und nur 
kurz vor der Defakation sich fiille. Damit erklart er die haufige Stagnation im 
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Querdarm. Wir durfen uns aber nicht vorsteIlen, daB solche spastische Abschnitte 
allein durch ihre Kontraktion den Kot einfach festhalten und so wie eine organische 
Stenose ein Hindernis bilden. Wir konstatieren wohl im Rontgenbild eine auffallende 
Verengerung, die aber den Transport nicht zu verlangsamen braucht. 

51jahrige Frau. Hysterika. Seit 30 Jahren "magenleidend". Seit fruhester 
Jugend obstipiert. Hin und wieder kurze Diarrhoen, verbunden mit Brechen und 
starken Kolikschmerzen in der mitt~eren und unteren Bauchregion. 

Abb. 710, Aufnahme nach 48 Stunden: Der Kontrastkot befindet sich ausschlieB­
lich in dem tief herabhangenden Transversum. 

Abb. 711, Aufnahme nach 72 Stunden: Querdarm in kaum veranderter Lage, 
Coecum und Ascendens haben sich retrograd wieder gefullt. 

In den weiteren Aufnahmen dieser Serie sah man, wie das Descendens ziemlich 
rasch passiert wurde, ohne daB es im Sigma zu langerer Ansammlung kam. 

Die Probelaparotomie ergab auBer einer hochgradigen Ptose nichts Abnormes. 

Abb.710. Transversostase. Hochgradige 
'J'ransversoptose. Aufnahme nach 48 Stunden. 

Abb. 711. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
72 Stunden. Retrograder Schub. 

Charakteristisch fiir die Transversostase bei Ptose ist die kontinuierliche Fullung 
dieses Kolonabschnittes. Die groBen Bewegungen fehlen oder sind so schwach, daB 
sie lange zu keiner Zerteilung der Kotsaule ftihren. 1m folgenden FaIle sehen wir z. B. 
wahrend 48 Stunden einen fast unveranderten, kontinuierlichen Transversum­
schatten. 

40jahrige Frau, seit 10 Jahren hartnackig obstipiert. Oft eine Woche und langer 
ohne Stuhl. Vor 6 Monaten traten krampfartige Schmerzen in der unteren Bauch­
region auf, die zunachst 3 Tage dauerten und dann sich in der Blinddarmgegend, 
bisweilen auch links, lokalisierten; sie kamen meist tagsuber, waren yom Essen 
unabhangig und hielten stundenlang an. In der Zwischenzeit nur unangenehmes 
Druckgefuhl. Nach dem Schmerzanfall setzte die Periode 5 Monate lang aus. 

Abb.712, Aufnahme 48 Stunden nach Bariummahlzeit, zeigt uns ein stark 
ptotisches Transversum, in dem aller Kontrastkot angesammelt ist. Das Kolon hat 
normale Weite und Konturen. 

In del' Aufnahme nach 72 Stunden sehen wir im Descendens und in der 
Ampulla recti vereinzelte kleine Knollen. Der groBte Teil des Inhaltes ist noch im 
Querdarm. Seit der Einnahme der Riedermahlzeit ist kein Stuhl erfolgt. 
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Bei der Laparotomie fand man den vorderen Abschnitt des Wurmfortsatzes 
mit dem Ileumende verwachsen. Appendektomie. 

In diesem Fall steht die lange Stagnation im ptotischen Transversum im 
Vordergrund. W ohl erreicht zwischen 24 und 48 Stunden eine kleine Portion 

von Kontrastkot das Colon pel­
vinum, allein dies andert nichts 
am Gesamtbild. 

Abb. 712. Transversostase bei bochgradiger Transversoptose. 
Chromscbe Appendicitis. Aufnahme nach 48 Stunden. -

Operiert. 

Die Stase des Transversum 
ist nicht an eine Ptose desselben 
gebunden. Sie kommt auch in 
dem normal hochgelegenen Quer­
darm vor , bei gleichzeitigem 
Spasmus des Descendens. Hier­
her gehort ein Teil der Falle 
von Colitis muco-membranacea, 
wie z. B . folgender: 

31 j ahriger N eurastheniker, 
seit F /2 Jahren "arbeitsunfahig". 
Seit 10 Jahren hochgradig ver­
stopft. 

Bestandiger Gebrauch von 
Abfiihrmitteln. Klistiere und Einlaufe sind wirkungslos. Oft leichtere Schmerzen und 
unangenehmes Druckgefiihl im Bauch, besonders rechts, die nach erfolgter Entleerung 
nicht verschwinden. Stuhl sehr hart, meist kleinkalibrig, immer zu wenig, oft mit 
Schleim und Blutspuren bedeckt. Dyspeptisch·nervose Aligemeinstorungen. 

Abb. 713. Transversostase. Colitis 
mucomembranacea. Aufnahme nach 24 Stunden. 

Abb.714. Derselbe Patient. Nach 48 Stunden 
Descendens spastisch kontrahiert (Corde colique). 

Abb. 713, Aufnahme nach 24 Stunden. Proximaler Dickdarm gefiillt, distaler bis 
auf kleine Kontrastknollen im Colon pelvinum leer. - Sparlicher Stuhlgang. 

Abb. 714, Aufnahme nach 48 Stunden. Transversum voll, Descendens bleistift­
formig kontrahiert (corde colique). Nach 96 Stunden noch Reste im Transversum. 

Beziiglich der klinischen Symptomatologie ist zu bemerken, daB in Fallen von 
wirklichem Passagehindernis an der Flexura lienalis im Sinne einer chronischen 
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Stenose Schmerzen in der Gegend des Nabels und linken Rippenbogens, die nach 
Gasabgang oft verschwinden, vorhanden sind. Aber auch die rein funktionelle Form 
dieser Obstipation kann bisweilen Beschwerden machen, und zwar sind leichte 
Schmerzen in der Gegend des Coecum infolge Uberdehnung desselben durch Riick­
stauung nicht so selten. Chronische Appendicitis ist dann nicht immer leicht aus­
zuschlieBen, da, wie wir sahen, die Obstipation vom Transversumtypus gleichzeitig 
vorkommen kann. 

4. Die "atonische" und "spastische" Obstipation im Rontgenbild. 

Nachdem wir die verschiedenen mehr oder weniger scharf charakterisierten 
Formen der Obstipation besprochen haben, wollen wir sie mit den beiden seinerzeit 
von FLEINER aufgestellten Haupttypen, der sog. atonischen und spastischen vergleichen 
und uns fragen, ob und wie weit das Rontgenverfahren die Begriffe Spasmus 1md Atonie 
zu stiUzen vermochte. 

Beziiglich der letzteren im Sinne einer allgemeinen Erweiterung und abge­
schwachten Funktion des Kolon haben wir gezeigt, daB solche FaIle zwar vorkommen, 
doch nicht haufig sind. 

Das Vorkommen des ersteren ist schon klinisch erwiesen. Wir erinnern nul' 
an den spastischen Ileus und die Bleikolik. Abel' auch rontgenologisch konnte er 
wiederholt festgestellt werden (FaIle von SCHUTZ, GROEDEL, BOEHM, STIERLIN u. a.). 
STIERLIN hat in mehreren Fallen von Obstipation vom Ascendenstypus darauf auf­
merksam gemacht, daB del' Kontrastschatten, ja auch die Gasaufhellung im Anfangs­
teil des Transversum scharf abschneidet. Er war del' Ansicht, daB es sich hier urn 
den Anfang einer krampfartig kontrahierten Darmstrecke handelt. Besonders scheint 
auch das Descendens zu ahnlichen Zustanden disponiert zu sein. Einen solchen Fall, 
bei dem klinisch die Symptome del' Colitis mucomembranacea bestanden, hat STIERLIN 
ebenfalls mitgeteilt. Hierher gehort auch die von SINGER und HOLZKNECHT 
beschriebene H ypertonie des distalen Darmabschnittes. Sie ist als Vorstufe eigentlicher 
Spasmen zu betrachten. Noch andere Lokalisationen sind gelegentlich am Schirmbild 
beobachtet worden. Ferner hat man mittels diesel' Methode das oftere gleichzeitige 
Bestehen von H yper- und H ypotonie in verschiedenen Segmenten, z. B. Hypertonie 
des distalen und Hypotonie des proximalen Kolon, namentlich des Coecum-Ascendens, 
beobachtet. STRAUSS unterscheidet, gestiitzt auf klinische, rontgenologische und 
proktosigmoidoskopische Beobachtungen, und namentlich mit Riicksicht auf die 
Diatbehandlung, die erethische von der asthenischen Obstipation. Da hypertonische 
Zustande bei den verschiedenen Formen gefunden werden, vielleicht noch am 
haufigsten beim Ascendenstyp, und da dieselben oft einem groBen Wechsel unter­
worfen sind, so laBt sich die "spastische Obstipation" nicht in eine topisch 
charakterisierte Gruppe einreihen. 

5. Therapie der chronischen Obstipation im Lichte des ROlltgenbildes. 

Uberblicken wir die rontgenologischen Merkmale del' verschiedenen Obstipations­
formen, so regt sich in uns die Frage nach ihrer pmktisch-therapeutischen Verwert­
barkeit. Haben wir mit diesen lokal- und funktionsdiagnostischen Unterscheidungen 
auch fiir die Behandlung exaktere Indikationen gefunden? 

Wir wollen nacheinander kurz die in Frage kommenden diatetischen, physi­
kalischen, psychotherapeutischen, pharmakologischen und chirurgischen MaBnahmen 
im Lichte der Rontgenuntersuchung betrachten. 

a) Diiitetische Therapie. Nach STRAUSS haben bei dem proktosigmoidealen Typus 
die diatetischen MaBnahmen nur wenig Aussicht auf Erfolg. Wirksamer sind hier 
die physikalischen Methoden. 
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Bei cocaler Stauung widerrat STRAUSS eindringlich die Benutzung einer zellu­
losereichen Diat, unter Berucksichtigung der Tatsache, daB langandauernde Anwen­
dung dieser Kost bei Obstipation vom Ascendenstypus zu starken entzundlichen 
Reizungen im Anfangsteil des Kolon in Form von schmerzhaften und den Patienten 
schwachenden Diarrhoen fuhrte. 

b) PhY8ikali8che Therapie. Klysmen bilden fur den proktosigmoidealen Typus 
der Obstipation oft die einzig wirksame Therapie, wahrend Abfuhrmittel die 
Beschwerden noch vermehren. Die Ascendensformen sowie die Transversostase 
verhalten sich im allgemeinen umgekehrt. Bei ihnen konnen auBer Laxativa nur 
groBe Einlaufe (1-1/2 Liter) eine grundliche Darmentleerung bewirken. 

c) P8ychotherapie. Nervose Momente spielen in den Krankengeschichten chro­
nisch Obstipierter bekanntermaBen eine groBe Rolle. Auf heftige Erregungen, 
deprimierende Erlebnisse, hauslichen Gram reagieren namentlich labile Frauen 
oft mit hartnackigster Obstipation. Bei solchen Patienten bildet die Darmfunktion 
oft eine Art Affektbarometer. Rebung der seelischen Spannkraft durch psychische 
Beeinflussung, vor aHem aber durch moglichst vollstandigen Milieuwechsel und 
Ablenkung durch korperliche Beschaftigung konnen hier oft mehr wirken, als aIle 
medikamentosen und physikalischen MaBnahmen. 1m Rontgenbilde finden wir einen 
Anhaltspunkt fur den nervosen Ursprung der Obstipation im V orhandensein 8pa8ti8cher 
Darmabschnitte, die oft (nicht immer) korrespondieren mit einer palpablen Corde 
colique. In ahnlichem Sinne spricht auch ein starker Wechsel im Darmbilde bezuglich 
Weite und Motilitat. Die Aufnahme kann diese Atiologie auch in solchen Fallen 
verraten, wo sie klinisch nicht offenkundig sich auBert. 

Ein wichtiges Gebiet fur die Psychotherapie ist auch die proktosigmoideale 
Obstipation (STRAUSS). Da sie vielfach durch die Nichtbeachtung des "Call of 
defecation" entsteht, so muB die Kausaltherapie in der Erziehung zur regelmaBigen 
Befolgung des Defakationsdranges bestehen. 

d) Pharmakotherapie. In pharmakologischer Rinsicht ist zu bemerken, daB 
uns die Rontgenbefunde bei der Obstipation eine exaktere Indikation fur die An­
wendung verschiedener Abfuhrmittel ermoglicht, indem ja, ebenfalls durch dieses 
Verfahren, die Angriffspunkte derselben im Dickdarm festgesteHt wurden. So 
hat STIERLIN schon vor Jahren, ausgehend von den Versuchen MAGNUS' an Tieren, 
fur das Sennainfu8 eine besonders starke Wirkung auf das Coecum-Ascendens 
gefunden, derzufolge der Aufenthalt des Chymus in diesem Abschnitt auBerordentlich 
verkurzt wird. MEYER-BETZ und GEBHARDT haben dann noch andere Medikamente 
in ihrer Wirkung auf den Darm studiert. Fur die eben erwahnte Form der Motili­
tatsstorung kame also pharmakotherapeutisch Senna in Betracht. DaB da, wo die 
Schirmbeobachtung eine reine Dyschezie aufdeckt, Abfuhrmittel kontraindiziert 
sind, wurde bereits bemerkt. 

Auch Pilocarpin und Atropin prufte STIERLIN bezuglich ihres Effektes. BOEHM, 
MASSINI, namentlich KATSCH haben dann daruber eingehendere Untersuchungen an­

gestellt. Bei spastischer Obstipation bewirkte Atropin (3mal taglich 0,001 oder 
0,0005) Erweiterung, Pilocarpin bei atonischer dagegen Verengerung des Kolon. 
Die hypertonische Form der Ascendensstagnation sowie der sigmoidealen Obstipation 
(STRAUSS) scheinen fur Atropin und Belladonna besonders in Betracht zu kommen. 
Empfehlenswert ist fur diese Typen das von PAL in die Therapie eingefuhrte 
Papaverin. Man verabreicht es am besten in Pillenform (2-3mal taglich 0,03 Papa­
verinum hydrochloricum). Dadurch, daB es nur die pathologisch gereizte, hyper­
trophische glatte Muskulatur des Kolon zur Erschla££ung bringt, entspricht es in 
Fallen spastischer Obstipation den Anforderungen einer kausalen Therapie. Kontra­
indiziert sind hier dagegen reizende Abfuhrmittel, welche den bereits pathologisch 
gesteigerten Kontraktionszustand noch erhohen wurden. 
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e) Ohirurgische Therapie. Bekanntlich ist die chirurgische Behandlung der chro­
nischen Obstipation in den letzten J ahren ein aktuelles Thema geworden. Speziell 
an der Basler Klinik wurde diese Frage eingehender studiert, nachdem dort ein 
groBeres Material gesammelt worden war. Wir wollen hier dieses Gebiet nur streifen, 
insofern als die Rontgenuntersuchung bei der Indikationsstellung maBgebend war 
und nachtdiglich zur Kontrolle der Operationsresultate herangezogen wurde. 

Beim Ooecum mobile wurde von WILMS die Oocopexie ausgefuhrt in der Absicht, 
die Exkursionen des abnorm beweglichen Darmteiles unmoglich zu machen und 
damit den schmerzerregenden Zug desselben an seinem Mesenterium zu beseitigen. 
Die SchirmbeobacMnng wies bei dieser Krankheit eine abnorm lange Stagnation des 
Kotes im Anfangsteil des Dickdarmes nacho Diese lokale Retention, die meist mit 
allgemeiner Obstipation verbunden war, rUckte in den Vordergrund der Pathogenese. 
Sie fUhrte einerseits zu krampfartigen Kontraktionen dieses Kolonabschnittes, 
andererseits zu einem katarrhalischen Zustand der Schleimhaut, zur Typhlitis. 
STIERLIN wies dann ferner nach, daB die Stauung sich meist nicht auf das Coecum 
beschranke, sondern das ganze Ascendens, ja oft noch eine Strecke des Transversum 
betreffe. Auch war ersteres oft nicht abnorm groB und tiefliegend. Seine Mobilitat 
wurde kaum mehr berucksichtigt. So stellte STIERLIN den Begriff der Obstipation 
vom Ascendenstypus auf, auf den schon fruher einzelne Autoren, gestutzt auf klinische 
Beobachtungen, hingewiesen hatten. Da man nur den Ursprung der Verstopfung und 
Beschwerden in einem topisch genau umschriebenen Darmsegment vor sich sah, lag 
es nahe, fur die schwersten FaIle dieser Art, die schon lange vergeblich mit diateti­
schen und mit internen Mitteln behandelt worden waren, und in ihrem Aligemein­
befinden schwer gelitten hatten, die Quelle des Ubels operativ auszuschalten. So 
wurde in einigen Fallen von WILMS und DE QUERVAIN die Ileotransversostomie aus­
gefuhrt. Schon fruher war von LANE und von FRANKE die Ileosigmoidostomie als 
Heilmittel schwerer FaIle chronischer Obstipation angewendet und empfohlen worden. 
Die Beobachtung, die man auch rontgenologisch bestatigen konnte, daB eine Ruck­
stauung des Kotes in den ausgeschalteten Abschnitt stattfinde, die zu erneuten 
Beschwerden AniaB gab, fuhrte zu einer eingreifenden Modifikation der Methode: 
zur primiiren Resektion des Ooecum-Ascendens unter Einpflanzung des Ileum in den 
Anfangsteil des Transversum. DE QUERVAIN beschrankte sich auf die operative 
Behandlung schwerster Fiille vom Ascendenstypus, die durch das Rontgenverfahren 
sicher erkannt worden waren. LANE dagegen ging bis zur Resektion fast des ganzen 
Kolon in der Annahme, daB es in toto fUr die Obstipation verantwortlich zu machen 
sei. Uber seine gunstigen Resultate hatte STIERLIN seinerzeit berichtet. 

Wir stimmen darin mit KAREWSKY vollig uberein', daB die fur Ascendens­
stagnation als charakteristisch beschriebenen Aktinogramme nicht gegen Beein­
fluBbarkeit der Stuhlverstopfung durch konservative MaBnahmen sprechen, sowie 
daB es geraten ist, in allen Fallen sich durch eine eingehende Anamnese davon 
zu uberzeugen, ob, wie die Patienten oft angeben, wirklich aIle Mittel gewissen­
haft angewendet und als unwirksam befunden worden sind. Ferner bemerken wir, 
daB wir FaIle, wo sich in der Umgebung des proximalen Kolon, sowie namentlich 
der Flexura hepatica Adhasionen und Briden finden, auch zum Ascendenstyp rechnen, 
sofern sie den typischen aktinographischen Befund zeigen. Findet man bei der Ope­
ration einen einschnurenden Strang, welcher zur Erklarung der Retention geniigt, 
so wird man selbstverstandlich sich vorerst mit der Durchtrennung desselben begnugen. 
KAREWSKI hat von den 15 Fallen, bei denen er wegen der Konsequenzen chronischer 
Stuhlverstopfung operierte, sich 11 mal "mit dem geringfugigsten Eingriff, namlich 
der Losung von Verwachsungen, eventuell mit nachfolgender Fixierung der ver­
lagerten Darmteile in normaler Position" begniigt. Nur bei multiplen Stenosie­
rungen durch Abknickungen rat er zur Ileosigmoidostomie. Wenn er aber die Kolon­
resektion ausschlieBIich fur maligne Destruktion der Darmschleimhaut reservieren 
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will, da er in der retrograden Kotstagnation im ausgeschalteten Abschnitt nur 
einen "extremen Fall" sieht, der sich doch nur "ganz ausnahmsweise" ereigne, so 
stimmt das mit unseren eigenen Erfahrungen nicht iiberein. Danach ist die Riick­
stauung durchaus nicht selten. Sie laBt sich rontgenologisch leicht nachweisen, 
wie wir in einem spateren Kapitel zeigen werden. In drei unserer FaIle verursachte 
diese Komplikation so lastige klinische Erscheinungen, daB nachtraglich noch zur 
Resektion geschritten werden muBte. 

b) Die nervosen Diarrhoen. 
TROUSSEAU hat unter diesem Namen ein Krankheitsbild beschrieben, wo beim 

Fehlen aller Anzeichen einer organischen Lasion der Darmwand unter dem Einflu8 
nervoser Impulse plotzlich Diarrhoen einsetzen. BOAS betont besonders ihr explo­
sives Auftreten und ihr schnelles Aufhoren, das von einer Periode normaler Ver­
dauung gefolgt ist. Klinisch ist also der jahe Wechsel der Erscheinungen, der meist 
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Abb. 715. Spastische Diarrhoe. Aufnahme nach 
6 Stunden. 

Abb. 716. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 24 Stunden. 

bald nach der Nahrungsaufnahme, ferner im Anschlu8 an Erregungen, selten nachts 
auftretende lebhafte Stuhldrang (ENGELHARDT, EWALD, PAYR) und das Schwinden 
samtlicher Beschwerden nach erfolgter Entleerung charakteristisch. Oft besteht eine 
allgemeine nervose Konstitution. Sie kann aber, wie AD. SCHMIDT bemerkt, auch 
fehlen und "ganz in dem ,schwachen Darm' aufgehen, wie bei gewissen Neurosen 
des Herzens, des Magens und der Genitalorgane". Nach NOTHNAGEL gesellt sich 
oft zu der psychisch oder reflektorisch gesteigerten Peristaltik eine serose Trans­
sudation ins Lumen. Als Prototyp dieses Leidens ist die Ang8tdiarrhoe zu nennen. 
Sie kommt nach URY dadurch zustande , daB der von ihr Befallene "in den Darm 
hinein schwitzt". AD. SCHMIDT ist der Ansicht, daB "bei sorgfaltiger Diagnostik 
das Heer der nervQsen Diarrhoen auf ein sehr kleines Hauflein zusammenschmilzt". 

30jahrige nervose Frau. Seit Jahren leicht verstopft. Vor einem Jahr begannen 
Schmerzen in der Blinddarmgegend, die sich anfallsweise wiederholten. Seit sechs 
Monaten intermittierend 5- 8 Stiihle pro Tag. Das Auftreten dieses Zustandes fiel 
in eine Zeit, wahrend der Patientin aufregende Familiendifferenzen durchmachte 
und schl08 sich unmittelbar an solche Erregungen an. 

Abb. 715, Aufnahme nach 6 Stunden: Der gro8te Teil des Kolon ist in spastischem 
Zustand sichtbar. Die Flexura sigmoidea zeigt bereits einen tiefen Schatten. 
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Abb.716, Aufnahme nach 24 Stunden: .Ahnlicher Befund, nur hat sich das 
Coecum-Ascendens etwas aufgehellt. 

Abb. 717, Aufnahme an einem anderen Tage nach 8 Stunden unter Atropin­
wirkung (4mal 0,01 Belladonna pro die) . Coecum-Ascendens von normaler Weite. 
Die spastischen Einziehungen sind verschwunden. Das untere Schattenende ist 
an der Flexura hepatica. Appendix sichtbar. 

Entsprechend dieser ausgesprochenen funktionellen Wirkung gab Patientin 
auch an, daB sie an jenem Tag 
normalen Stuhl und zum ersten­
mal seitMonaten keineSchmerzen 
gehabt habe. 

Abb. 718, Aufnahme nach 
51/ 2 Stunden unter Atropinwir­
kung, doch an einem spateren 
Tag. BeimVergleichmitAbb. 716 
konstatiert man: Der Darm ist 
weiter, seine Fiillung kontinuier­
lich, seine Motilitat dagegennicht 
wesentlich verandert. DieSchmer­
zen waren wieder verschwunden. 
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Abb.717. Derselbe Pat., unter Atropin­
wirkung, nach 8 Stunden. Herabsetzung 
von Tonus und Motilitat. Appendix 

Richtbar. 

Abb. 718. Derselbe Pat., unter Atropinwirkung (je 4mal 
0,01 Belladonna am Vortag, sowie am Untersuchungstag). 

Appendix sichtbar (Pfeil). 

Bei der Operation fand man eine chronische Blinddarmentziindung. - Append­
ektomie. 

N eun M onate nach der Operation. Schmerzen seit der Operation verschwunden, 
desgleichen die starken Diarrhoen, die nur unter EinfluB von Gemiitserregungen 
hie und da wiederkehren. 

Der Fall zeigt, wie bei einer disponierten Frau von einer Appendicitis aus 
reflektorisch Diarrhoen hervorgerufen werden konnen, und daB nach Entfernung 
des Wurmfortsatzes die Diarrhoen zwar zuriickgehen, die reflektorische Erregbarkeit 
des Kolon aber noch lange Zeit gesteigert bleiben kann. 

Der Fall mahnt uns auch, uns nicht zu rase-h mit der bequemen Diagnose 
nervose Dyspepsie zu begniigen, sondern stets nach einer anatomischen Ursache 
zu suchen. 
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Wir haben also rontgenologisch folgendes Verhalten: Hypermotilitat und Hyper­
tonie des Kolon, erstere im abnorm raschen Auftreten des Sigmaschattens erkennbar, 
letztere in del' hochgradigen Schmalheit des Schattens sowie del' Atropinreaktion. 
Tendenz zur Bildung kontinuierlicher, engel' Schattenketten iiber groBere Strecken. 

Dertherapeutischen Wirkung des Atmpins (Beseitigung del' Schmerzen) entspricht 
die konstante, im Rontgenbilde sichtbare Herabsetzung des Dickdarmtonus. Weniger 
regelmaBig ist die Beseitigung del' Hypermotilitat, die sich klinisch im Aufhoren del' 
Diarrhoen auBert. Das Atropin kann auch diagnostisch verwendet werden, indem 
eine ausgesprochene Erweiterung des Lumens unter seinem EinfluB die Storung als 
eine solche spastischer Natur kennzeichnet. 

Das motorische Verhalten des Dickdarms war sehr ahnlich bei einigen Fallen 
von Colitis chronic a mucosa, bei del' bekanntlich nervose Momente atiologisch auch 
oft eine Rolle spielen. Die Bilder erinnern uns ferner an gewisse FaIle spastischer 
Obstipation, die sich wesentlich nur durch verlangsamte Motilitat unterscheiden. 

D. Chronisch entziindliche nnd nlcerose Prozesse 
am Dickdarm. 

a) Colitis chronica mucosa et membranacea. 
Man versteht darunter jenes Darmleiden, das sich durch heftige kolikartige 

Schmerzanfalle auszeichnet bei gleichzeitiger AbstoBung von Membranen odeI' rohren­
formigen Gebilden. Diese bestehen, wie die histologische Untersuchung zeigt, vor­
·wiegend aus Schleim. 

NOTHNAGEL sprach seinerzeit die Ansicht aus, daB die unter dem Namen Enteritis 
membranacea zusammengefaBten Krankheitsbilder zum Teil auf entziindlich katar­
rhalischer, zum Teil auf nervoser Grundlage beruhen, und unterschied demgemaB 
eine Colitis mucosa von einer Colic a mucosa. Letztere wurde von EWALD als Myxo­
neurosis intestini bezeichnet. Dagegen machen BOAS und ELSNER darauf aufmerksam, 
daB auch den meisten Fallen von Myxorrhoe ein dauernder katarrhalischer ProzeB 
zugrunde liegt. Damit stehen sie in Ubereinstimmung mit den franzosischen Autoren, 
die in del' Bezeichnung Colite mucomembraneuse ebenfalls das entziindliche Moment 
in den V ordergrund stellen. 

AD. SCHMIDT nimmt einen ahnlichen Standpunkt ein: "WeI' die FaIle sog. 
membranoser Kolitis iiber langere Zeitraume verfolgt, findet bei ihnen auch in 
den Zwischenzeiten del' attackenartigen Exazerbationen fast regelmaBig Storungen 
del' Darmtatigkeit und Schleimabgange mit dem Stuhl, del' zwar haufig verstopft, 
gelegentlich abel' doch auch wie bei del' akuten Kolitis durchfallig ist .... Schleim­
beimengungen zum Stuhl miissen abel' unter allen Umstanden als das Zeichen eines 
Katarrhs, einer Reizung del' oberflachlichen Epithelschicht angesehen werden .... 
UnregelmaBigkeiten del' Stuhlentleerung mit Neigung zur Verstopfung, kolikartige 
Schmerzen und nervose Zustande gehoren ebenfalls sowohl zum Symptomenbild 
del' chronischen Kolitis, wie zu dem del' Myxorrhoe; eine klinische Grenze zwischen 
beiden Zustanden laBt sich also nicht konstruieren." Fiir die FaIle mit nervos 
bedingten, anfallsweisen Verschlimmerungen schlagt AD. SCHMIDT die Bezeichnung 
"nervoser Katarrh" VOl'. Als disponierende Momente sind, abgesehen von allgemein 
konstitutionellen, namentlich zu nennen: Obstipation, Enteroptose, weibliche Adnex­
erkrankungen, Nierensteine, Wanderniere; daher das V orwiegen des Leidens beim 
weiblichen Geschlecht. 

Die Colitis mucosa et membranacea bildet also einen Ubergang von den im vorigen 
Kapitel besprochenen funktionellen Storungen zu den entziindlichen Prozessen am 
Dickdarm, welche mit den ulcerosen den Gegenstand dieses Kapitels ausmachen. 
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In den rontgenologischen Merkmalen finden wir eine Bestatigung derjenigen 
Aufiassung, welche die beiden Krankheitsbegriffe fUr wesensverwandt erklart. Schon 
MATHIEU und WESTFALEN haben auf ihre engen Beziehungen zur spastischen Obsti­
pation hingewiesen. Die bis jetzt allerdings recht sparlichen Schirmuntersuchungen 
haben nun gezeigt, daB allen Fallen dieser drei Zustande eine typische Motilitats­
storung des Kolon mehr oder weniger gemeinsam ist: die H ypertonie. Dieselbe kann 
sich bis zum eigentlichen Krampf steigern und sich dann klinisch in einem Schmerz­
anfall auBern, wobei haufig der kontrahierte Darm als druckempfindlicher Strang 
durchzufuhlen ist. AuBerhalb der Krisen sowie in klinisch leichteren Formen ist 
die Hypertonie nur rontgenologisch sicher nachzuweisen. HOLZKNECHT und SINGER 
haben, wie schon im vorigen Kapitel erwahnt, gestutzt auf ihre irrigoradioskopischen 
Beobachtungen, als Ursache der spastischen Obstipation die Hypertonie der distalen 
Abschnitte bezeichnet. Diesefandenauch 
wir oft bei der Colitis chronica mucosa 
et membranacea. Dabei ist aber, ent­
sprechend dem klinischen Bilde, ein 
starker Wechsel in der Intensitat und 
Ausdehnung der Kontraktion bei ein und 
demselben Individuum oft auffallend. 
Zum Unterschied dazu zeigen sich oft Coe­
cum und Colon ascendens ausgesprochen 
gedehnt (boudin caecal) und noch gefullt, 
wahrend die ubrigen Teile sich schon 
groBtenteils geleert haben. Es kommen 
so gelegentlich Bilder zustande, wie man 
sie bei der Obstipation vom Ascendens­
typus sieht. 

Der einzige wesentliche Unterschied 
der spastischen Obstipation von der Co­
litis chronic a mucosa et membranacea bei 
der Rontgenuntersuchung liegt im Ver­
halten der Motilitat: Bei ersterer ruckt 
derKontrastschatten, entsprechend der im 
klinischen Bild vorherrschenden Stuhl­
retention, abnorm langsam, bei letzterer 
dagegenzurZeit der bestehendenDiarrhoen 
abnorm rasch vor. Mit anderen Worten, 
wir haben H ypertonie mit H ypo- und mit 
H ypermotilitat. Diese Beobachtungen 

Abb. 719. Colitis chronica mucosa. Stagnation im 
Coecum -Ascendens. 

weden ein interessantes Licht auf das Wesen der sog. Darmspasmen uberhaupt. Die 
FaIle von chronischer Kolitis, wo Verstopfung und Diarrhoen miteinander abwechseln, 
liefern klinisch und rontgenologisch die besten Beweise fur die innige Verwandtschaft 
der spastischen Obstipation mit der Colitis chronica mucosa et membranacea. 

Wir lassen zunachst zwei FaIle von C. m. folgen, bei denen klinisch Stuhl­
retention vorherrschte. 

34jahrige Patientin, seit 2-3 Jahren unbestimmte Beschwerden von seiten 
des Darmes. Mehrere Tage dauernde Stuhlverhaltung mit Durchfallen wechselnd. 
Ofters Schleimabgang. Ausgesprochene Nervositat. 

Wir sehen auf dem Rontgenbilde 24 Stunden nach Verabreichung der Kontrast­
mahlzeit (Abb. 719) ein stark gefulltes und erweitertes Coecum-Ascendens. Das 
Transversum ist nur als fadenformiger, leicht unregelmiiBiger, stellenweise unter­
brochener Schatten erkennbar. Es verlauft in normaler Hohe. Das Descendens und 
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das S romanum zeigen eine kontinuierliche Fiillung; sie sind schmal und es fehlt 
die haustrale Segmentierung (Hypertonie). 

Es handelt sich hier urn Hypertonie des distalen Kolonabschnittes mit Hypo­
motilitat und Stagnation im proximalen. Nach 48 Stunden zeigte das Coecum 
noch ausgiebige Fiillung. 

30jahrige Frau. Nervoser Habitus. Rechtsseitige Wanderniere. Seit 3-4 Jahren 
unbestimmte Abdominalbeschwerden, die yom Arzte als psychogener Natur gedeutet 
wurden. Stuhl tagelang angehalten, mit wechselndem Schleimgehalt. Seit einigen 
Monaten Zunahme der Leibschmerzen wechselnder Lokalisation, namentlich beim 
Liegen, auch nachts oft anfallsweise auftretend. Haufiger Stuhldrang. 

Von der aufgenommenen Rontgenserie sei nur das Bild nach 24 Stunden hier 
wiedergegeben (Abb. 720). Wir sehen im Coecum-Ascendens und in der Ampulle 
starkere Schattenansammlungen. Das ubrige Kalan ist auffallend schmal. 1m Trans­
versum ist die haustrale Segmentation noch deutlich ausgepragt. Dagegen fehlt 

Abb. 720. Colitis mucosa. Aufnahme nach 24 Stun­
den. Distales Kolon mit Ausnahme des Sigma 
spastisch kontrahiert. Gauzes Kolon als konti­
nuierlicher Schatten sichtbar. Hypomotilitat. 
Pfeile = Spast. kontrahiertes Genu recto-roman. 

Abb. 721. Spastische Kolitis leichteren Grades. 
Aufnahme nach 24 Stunden. Stagnat,ion im 

Coecum-Ascendens. Hypertonie mit 
Haustrenlosigkeit des Colon descendens. 

dieselbe im ganzen Verlauf des Descendens und Pelvinum. Dieser Abschnitt erscheint 
als ein gewundenes, schmales, mehr-weniger parallelrandiges Band: Er ist stark 
kontrahiert und erinnert an den Ausspruch MATTHIEUS, der den absteigenden Darm 
als einen ausgedehnten Sphincter bezeichnete, sowie an GLJi:NARDS Corde colique. 

Einen ahnlichen Fall, bei dem jedoch die Hypertonie weniger stark zum Aus­
druck kommt, stellt Abb. 721 dar, eine 40jahrige, moderne, sehr labile Schriftstellerin 
betreffend, die durch iibermaBigen Kaffee- und TabakgenuB und lange Nachtarbeit 
ihr Nervensystem geschadigt hatte. Die Aufnahme wurde 24 Stunden nach der Kon­
trastmahlzeit gemacht. Es besteht einerseits hochgradige Retention in dem bis tier ins 
kleine Becken reichenden Coecum-Ascendens. 1m Anfangsteil des Transversum ist eine 
Strecke spastisch verengt. Andererseits ist das Descendens haustrenlos, hypertonisch. 

Bei folgendem Fall besteht rontgenologisch auBer Hypertonie noch Hyper­
motilitat, klinisch abwechselnd Stuhlverhaltung und DiarrhOe. 

33jahriges Madchen. Seit 4 Monaten oft Bauchgrimmen und "Magenweh", 
bald Durchfall, bald Verstopfung. Schleim im Stuhl. Krampfartige, plotzlich auf­
tretende Schmerzen in der linken Lendengegend. 
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Abb. 722, Aufnahme nach 8 Stunden, zeigt die distale Kolonhalfte stark hyper­
tonisch. 1m Sigma bereits ein Schatten. Es besteht also Hypermotilitat. 

Die krampfartigen, linksseitigen Schmerzen 
finden ihre Erklarung in der spastischen Kon­
traktion des Descendens, die Diarrhoen in der 
Hypermotilitat. Eine Untersuchung zur Zeit be­
stehender Obstipation wiirde zweifellos Hypo­
motilitat ergeben haben. 

Die spastische mukose Kolitis tritt, wie 
AD. SCHMIDT hervorhebt, haufig auf der Grund­
lage anderer Abdominalaffektionen auf, die als 
disponierende Momente bezeichnet werden. In 
folgendem Fall ist die Tuberkulose als solches 
aufzufassen: 

17 jahriges Madchen. In friiheren J ahren 
machte sie "dreiBlinddarmentziindungen" durch. 
Vor zwei Jahren Appendektomie, wobei man 
vergroBerte Drusen im Mesenterium fand (Tuber­
kulose 1). Bald darauf Schmerzen im Leib, sub­
febrile Temperatur, Durchfalle und die Lokal­
erscheinungen einer linksseitigen Ileosakraltuber­
kulose. Diese Symptome bestehen bis heute. 

Abb. 722. Colitis chronica mucosa. Auf­
nahme nach 8 Stunden. Distale Kolon­

halfte, namentlich Colon descendens 
hypertonisch. Hypermotilitat. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 723, Aufnahme nach 24 Stunden, laBt einen tiefen 
Ba-Schatten im kleinen Becken erkennen; auBerdem kleine Reste im iibrigen Kolon. 
Das Descendens ist in ganzer Aus-
dehnung als schmales, haustrenloses, 
schwach gewundenes Band zu er-
kennen. Es ist also kontrahiert. 
Auch hier haben wir Hypermotilitat 
trotz hochgradiger, funktioneller 
Stenose, eine Kombination, die fiir 
gewisse Formen von Kolospasmus 
charakteristisch ist. 

Das rontgenologische Verhalten 
der Colitis mucomembranacea kann 
demjenigen der Obstipation vom 
Ascendenstypus sowie der Trans­
versostase entsprechen. Das ge­
meinsame Merkmal ist die Hyper­
tonie, bzw. der Spasmus des distalen 
Kolonabschnittes (vgl. Abb. 714). 

Bei der Rontgenuntersuchung 
unserer Falle bedienten wir uns der 
Bariummahlzeit, da diese Methode 
die Funktion des Organs am ge­
treuesten wiedergibt. H ypertonie 
und Spasmus verraten sich durch 
abnorme, in Grad und Ausdehnung 
wechselnde Schmalheit eines Kolon-

F 

Abb. 723. Colitis mucosa (spastica). Linke Kolonhal£te 
spastisch kontrahiert. Aufnahme nach 24 Stunden. 

C Coecum. F Flexura lienalis. - Friiher appendektomiert. 

abschnittes wahrend mehrerer A ufnahmen beim Fehlen von Stenoseerscheinungen. 
Beweisend ist vor allem die Haustrenlosigkeit der kontrahierten Darmstrecke. 
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Auch das Kontrastklysma ist von Wert zur Diagnose der Kolitis. SCHWARZ hat 
gezeigt, daB die Irrigoskopie einen recht charakteristischen Befund ergibt: "Sigma und 
Descendens, eventuell auch Transversum bilden ein gestrecktes (nicht geschlangeltes), 
ungewohnlich enges Rohr ohne Haustrenzeichnung. Der .Einlauf vollzieht sich mit 
abnormer Schnelligkeit und Leichtigkeit." In drei Fallen sah SCHWARZ " sofort 
nach dem Einlauf in den abnorm engen Darmpartien hochgradige und ausgedehnte 
antiperistaltische und normoperistaltische, rasch wandernde Kontraktionen ablaufen" 
(Abb.724) . 

Welche neuen Gesichtspunkte beziiglich Pathogenese und Therapie der Oolitis 
chronic a mucosa et . membranacea hat uns das Rontgenverfahren eroffnet 1 Wir 
wollen bescheiden bekennen, daB ihr Hauptverdienst darin besteht, das unserem 
Auge in klarer und einfacher Weise sichtbar gemacht zu haben, was der erfahrene 
Kliniker durch sorgfaltige Untersuchungen sich schon langst angeeignet hatte. Wenn 
z. B. BOAS auf palpatorischem Wege den Kolospasmus bei Obstipation, chronischen 

Abb. 724. Kontraktionsphanomene am Colon descendens und Sigmoideum bei chronisch-katarrhalischer 
Kolitis. (Nach SCHWARZ.) 

Diarrhoen, chronischem Dickdarmkatarrh, bei vollig Darmgesunden, aber leicht 
Erregbaren fand, hat er damit schon vor Jahren ziemlich genau das ausgesprochen, 
was wir auf unseren Aufnahmen heute zu sehen bekommen. Klinische Erfahrung und 
Rontgenbefund stimmen also darin iiberein, daB diesen verschiedenen Krankheits­
bildern eine Starung zugrunde liegt: Die Ubererregbarkeit des Dickdarms. Sie kann 
rein psychischer oder reflektorischer Natur sein (nervose Diarrhoe, reine spastische 
Obstipation), oder durch einen katarrhalischen Zustand der Schleimhaut hervor­
gerufen werden (Oolitis chronic a mucosa), oder endlich - und dieser Fall trifft wohl 
am haufigsten zu - aus einer Kombination dieser Ursachen resultieren (Oolitis 
chronica mucosa et membranacea). Der rontgenologisch nachweisbare Ausdruck 
dieser Ubererregbarkeit sind die H ypertonie resp. der Spasmus des Kolon und 
die abnormen peristaltischen Bewegungsphanomene. 

Einen spezifischen Vorteil des Rontgen-Verfahrens diirfen wir aber hervorheben, 
na,mlich ihre Einfachheit, sowie die Moglichkeit, mittels desselben Ausdehnung und 
Intensitat der Kontraktionsstarung sicher zu erkennen, und zwar auch leichtere 
Grade, die der klinischen Untersuchung entgehen. Damit ist auch die therapeutische 
Indikationsstellung erleichtert, namentlich durch die Moglichkeit, die Wirkung direkt 
zu verfolgen. Da wo die Aufnahme ein typisch hypertonisches Kolon zeigt , werden 
wir reizende Mittel per os und Einlauf vermeiden, dagegen versuchsweise von Atropin, 
eventuell in Kombination mit blanden Einlaufen, Gebrauch machen. 
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b) Appendicitis und Perityphlitis. 
Die Versuche, die Appendicitis in den Bereich der Rontgendiagnostik zu ziehen, 

sind verhiUtnismaBig noch neu und die Ansichten VDn denen, die sich mit dieser 
Frage beschaftigt haben, zur Zeit noch sehr verschieden. 

Es fragt sich in erster Linie, ob sich der normale Wurmfortsatz rontgenologisch 
darstellen laBt, und ob sein Skiagramm bei pathologischen Veranderungen charakte­
ristische Merkmale aufweist. 

Von den meisten Rontgenologen wurde fruher eine auf einer Aufnahme sicht­
bare Appendix als seltener, zufalliger Befund angesehen, dem kein besonderes Interesse 
zukomme. Die ersten derartigen Falle wurden von SINGER und HOLZKNECHT mit­
geteilt. Sie bemerkten aber dabei, daB die Sichtbarmachung "nur auBerst selten und 
nur unvollstandig" gelinge. RIEDER auBerte sich hieruber auf dem KongreB fur innere 
Medizin 1912 : "Die Untersuchung des erkrankten W urmfortsatzes mit Hilfe des Rontgen­
verfahrens stoBt insofern auf Schwierigkeiten, als derselbe nicht regelmaBig und meist 
nur durch Einlaufe darstellbar ist." GROEDEL teilte mit, vor Jahren allerdings, daB 
er unter einer groBen Anzahl von Menschen, die er untersuchte, den Blinddarm 
nur zweimal, und zwar bei Fallen chronischer Appendicitis, gesehen hatte. Dagegen 
berichtet CASE von 60 Beobachtungen, wo er ihn rontgenologisch sichtbar machen 
konnte. In 50 dieser FaIle fand man bei del' Operation chronisch entzundliche Ver­
anderungen. Gewisse englische und amerikanische Autoren gehen abel' noch viel 
weiter. So behaupteten A. W. GEORGE und J. GERBER bereits 1913, daB es ihnen 
gelungen sei, bei etwa 70% samtlicher untersuchter Patienten die Appendix, und 
zwar sowohl die normale wie die pathologische, darzustellen. GRlGORIEFF steht auf 
dem Standpunkt, daB die Fullung des Organs in allen Fallen gelingt, wo sein Lumen 
frei und seine Verbindung mit dem Coecum nicht unterbrochen ist. SCHW ARZ kam, 
namentlich unter Berucksichtigung der FaIle von CASE, zu der Ansicht, daB wir 
die rontgenologisch nachgewiesene Appendixretention als ein Symptom fur die 
Diagnose einer chronischen Entzundung verwerten konnen. 

Wir sehen aus diesem Uberblick, wie sehr die Meinungen uber die rontgenologische 
Darstellbarkeit des Wurmfortsatzes und ihre diagnostische Bedeutung fruher aus­
einandergingen. 

Indessen scheinen die letzten Untersuchungen auf diesem Gebiete ergeben zu 
haben, daB systematische Versuche ofters die Sichtbarkeit ermoglichen. STROEM 
konnte in 80% seiner FaIle positive Bilder erhalten. Zu gunstigen Ergebnissen kam 
auch ALWENS. Es gelang ihm in 23% von nicht appendicitisch verdachtigen Kranken 
die Darstellung des Wurmfortsatzes zu erreichen, bei chronischer Blinddarmentzundung 
sogar in 62%. CAMBIES erzielte in 85-90% positive Resultate. ARNONE kommt 
an Hand seines groBen Materials zu del' Meinung, daB ein gesundes Organ gegenuber 
einem erkrankten sich viel seltener darstellen lieBe. GOTTHEINER gibt an, daB man 
bei einiger Ubung fast immer (90 0/ 0 ) die Appendix schon bei gewohnlicher Magen­
darmpassage sehen konne. Die neueren Erfahrungen von SCHWARZ und auch unsere 
eigenen decken sich damit. Die Sichtbarmachung ist im allgemeinen nul' eine Frage 
del' Technik und Geduld. 

Was das rein Methodische aulangt, so hat man allgemein den frtiher innegehabten 
Standpunkt verlassen, daB die Darstellung des Wurmfortsatzes nul' ein Zufallstreffer 
sei. Es ist daran festzuhalten, daB fUr das Gelingen gewisse Richtlinien eingehalten 
werden mussen, ahnlich wie bei del' Rontgenuntersuchung des Duodenum oder des 
lVlagens. Es hat sich gezeigt, daB man mittels Bariumeinlaufs weit schlechtere Resultate 
erzielt als nach Verabreichung einer Mahlzeit (CASE, SCHWARZ,STIERLIN). Auch die 
fruher von STIERLIN empfohlene, grundliche Entleerung des Kolon mittels Reinigungs­
klysma, die er als Grundbedingung aufstellt, fuhrte oft nicht zum Ziele. In der letzten 
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Zeit ist von CAMBIES zur leichteren Fullung der Appendix der Gebrauch von geloster 
Magnesia chlorica sowie des Mineralwassers von Chatel-Guyon empfohlen worden. 
Die Kontrastmahlzeit wurde mit Magnesialosung verdunnt. Inwieweit gerade dieses 
Mittel gegenuber den gebrauchlichen besondere Vorteile bieten sollte, ist uns nicht 
verstandlich. Auch die damit von ihnen erzielten Ergebnisse (85-90%) sind nicht 
besser als die anderer Autoren, die sich mit dem gewohulichen Brei begnugten. 

Wichtiger erscheint es uns, darauf zu achten, daB der Kranke vor der Unter­
suchung grundlich abgefuhrt ist. 

Es kann nicht wundernehmen, daB trotz Anwendung aller technischer Hilfs­
mittel und trotz aller moglichen Korperlagen die Darstellung der Appendix nicht 
immer gelingt. Das hat oft seinen Grund darin, daB sie bereits Kot enthalt. 

Nach den Erfahrungen anderer Autoren und auch nach unseren eigenen liegt 
der gunstigste Zeitpunkt zur Rontgenuntersuch ung ungefahr zwischen 6 und 24 Stunden 
nach Einnahme der Kontrastspeise. In der Regel erscheint jedoch der Zeitpunkt 
nach 10-12 Stunden am vorteilhaftesten, weil das Coecum um diese Zeit prall gefullt 
ist und auch die Dunndarmschlingen ihren Inhalt bereits entleert haben, so daB Rie 
den Wurmfortsatz nicht uberdecken. 

Was die Lagerung des Kranken dabei anlangt, so ist zu sagen, daB eine fur 
aIle FaIle optimale Stellung nicht eingenommen werden kann. Die vorteilhafteste und 
beste ist diejenige, bei der sich die Appendix auBerhalb des Coecumschattens proji­
ziert. Man kann sie nur nach vorhergehender Durchleuchtung bestimmen. Mit Vor­
teil wird man sich dabei der Palpation bedienen. Es gelingt dadurch meist Coecum 
und Appendix voneinander zu trennen. STROEIVI erstrebt das gleiche Ziel durch Druck 
mittels eines Gurts, der mit einem Luffaschwamm armiert ist. Wir seIber bedienen 
uns zum selben Zweck unseres Ballongurtkompressoriums. Nach Erzielung der 
gunstigsten, am Schirmbild festgestellten Verhaltnisse, wird die Aufnahme gemacht. 
BRIGGS betont, daB die Darstellung des Wurmfortsatzes gelegentlich dadurch er­
schwert ist, daB sich Coecum und Appendix im kleinen Becken befinden. Sie entziehen 
sich dadurch der Palpation. Nach seiner Meinung ist dieser Zustand in etwa 300/ 0 

der FaIle vorzufinden. Um sie sich zuganglich zu machen, blast er das Kolon yom 
Rectum aus mit Luft auf, nachdem einige Stunden vorher die Kontrastmahlzeit 
eingenommen war. Die sich fullende Ampulle solI das Coecum aus dem Becken 
herausdrangen und es der Betastung vor dem Schirm zuganglich machen. Eine 
gefiillte Harnblase solI das gleiche bewirken. 

a) Der normale Wurmfortsatz im Rontgenbilde. 

Die Appendix stellt anatomisch ein langgestrecktes, wurmartiges Organ mit 
verhaltnismaBig enger Lichtung dar. Ihre Lange schwankt zwischen 6-30 cm, 
ihr Querschnitt zwischen 2 und 4,5 mm. Fur gewohnlich geht sie yom medialen 
und unteren Pol des Coecum abo Je nach AbgangssteIle und Dimension kann sie in 
ihrem weiteren Verlauf verschieden angetroffen werden. Oft liegt sie im kleinen 
Becken zwischen Ileum und Coecum, oft verlauft sie horizontal oder bogenformig 
nach der Mitte zu. Die haufigste Lage ist wohl die subcocale, wo sie unmittelbar 
unter dem Coecum zum Vorschein kommt und sich dann in der rechten Fossa iliac a 
oder im kleinen Becken befindet. Manchmal ist sie nach oben geschlagen und kann 
dann einen schragen Verlauf nach innen oder auBen oben einnehmen. Ungewohnlich 
ist dabei die Richtung nach auBen. Ein nicht allzuseltener Befund ist eine retro­
cocale und nach oben geschlagene Appendix. Bei entsprechender Lange kann man 
sie sogar hinter dem Colon ascendens gelegentlich vorfinden. Abgesehen von diesen 
Variationen in der Lage kann auch die Gestalt stark unterschiedlich sein. Gewohnlich 
ist sie komma- oder S-formig. Lange Wurrnfortsatze weisen oft kleine Windungen 
auf. Die nach oben geschlagenen sind meist gerade gestreckt mit einer kleinen 



Der normale Wunnfortsatz im Rontgenbilde. 

Abb.725. Nach oben und innen geschlagene, an ihrer 
Spitze geringelte normale Appendix. (Einlaufbild.) 

Abb.727. Normale Appendix. 
Aufnahme nach 8 Stunden. 

Abb.726. Komafiirmige Appendix. (Colitis mucosa.) 

Abb. 728. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 12 Stun den. 
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Umbiegung am distalen Teil. 
gelegen. 

Spiralige oder gevnmdene sind meist subcocal 

Dem anatomischen Befunde entsprechend werden wir auch bei der Rontgen­
untersuchung ein Bild vorfinden, das in bezug auf Form, Lage und Ausdehnung 
groBen Schwankungen unterworfen ist. Von einem kurzen, schmalen, gerade ge­
streckten, vom Coecumschatten ausgehenden Anhangsel, das nach unten oder innen 
gerichtet ist, bis· zu einem abnorm langen, mehrfach geschlangelten oder gar ein­
gerollten oder abgeknickten bandartigen Gebilde, das sich entlang des Coecum oder 

Abb. 729. Derselbe Pat. Aufnahme nach 24 Stundcn. 
Appendix weist eine abnorme Lange auf. 

medianwarts von diesem projiziert oder 
durch dieses uberlagert ist, kommen 
aIle Ubergange vor. 

Was nun die physiologischen Vor­
gange anbelangt, so wissen wir, daB die 
Appendix peristaltische Bewegungen 
ausfiihrt (BRIGGS). Sie fullt sich nicht 
nur rein mechanisch dadurch, daB der 
Inhalt des Coecum in das Organ hinein­
lauft, sondern durch Kontraktionen 
ihrer Wandung. Ab und zu zieht sich 
der proximale Teil des Wurmfortsatzes 
zusammen und es wird der Inhalt des 
Coecum in den Blinddarm hinein­
gezwangt. Auch retrograde Fullung 
wird gelegentlich beobachtet (STROEM). 
Sowohl bei Serienaufnahmen wie bei 
mehreren Durchleuchtungen konnte 
STROEM Wellenbewegungen feststellen. 
Bei gleichzeitiger Palpation sah er 
schnelle Kontraktionen einzelner Ab­
schnitte del' Appendix, durch die das 
Kontrastmittel gegen den Darm zu ge­
trieben wurde. Gelegentlich beobachtet 
man Einteilungen des Schattens in 
2-3 oder auch mehrere Segmente. Die 
Entleerungszeit des Organs ist groBen 
Schwankungen unterworfen. Fur ge­

wohnlich entspricht sie der des Coecum, andere Male dauert sie viel langer. 
12-24 Stunden sind noch im Bereich des Physiologischen. Es sind jedoch von 
verschiedenen Autoren mehrere Tage anhaltende Fullungen beobachtet worden. 
CASE hat eine Retention bis zu 10 Tagen gesehen, COHN bis zu 120 Stunden. Wir 
selbst konnten wiederholt solche von 4-5 Tagen beobachten. Derartig lange an­
haltende Entleerungszeiten sind aber auf jeden Fall als krankhaft anzusehen. 

Folgende Bilder mogen als Beispiele von Appendices dienen, die in bezug auf 
Lage, Form und Bewegungszustanden nichts Krankhaftes bieten und so das eben 
Gesagte erlautern. 

Abb. 725: Vom unteren und inneren Pol del' Cocalbegrenzung sieht man den 
nach oben geschlagenen, in seinem Lumen ansehnlichen Appendix, der an seinem 
distalen Ende geringelt erscheint. Die Fullung des 'lVurmfortsatzes ist eine gleich­
maBige. 

In Abb. 726, einer Rontgenaufnahme eines nicht appendicitisverdachtigen 
Kranken 24 Stunden nach Einnahme des Breies, erkennt man die Appendix vom 
unteren Pol des Coecum ausgehend und kommaformig nach der Mitte zu ver­
laufend. 
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Welche ungewohnliche Lange und insbesondere auch welche Lagever1:inderungen 
wahrend einer Verdauungsperiode das Organ annehmen kann, zeigen uns Abb. 727, 
728, 729. 

Abb. 727, 8 Stunden nach Einnahme des Breies aufgenommen, zeigt uns eine vom 
unteren Pol des Coecum ausgehende, nach auBen bogenformig verlaufende Appendix. 

n 
Abb.730. Sehr langer Wurrofortsatz (etwa 10 em). 
Aufnahme naeh 8 Stunden. C Coecum. - Operiert. 

Abb. 731. Derselbe Patient. Appendix an zwei 
Stellen kontrahiert (Pfeile), mit seiner Spitze 

abwarts geschlagen. 
Aufnahme nach Bariumeinlauf. 

In Abb. 728, einer Aufnahme nach 12 Stunden, ist ein weiteres Stuck des Wurm­
fortsatzes sichtbar, so daB dieser jetzt doppelt so lang erscheint wie fruher. Gleich­
zeitig bietet er einen ganz anderen Verlauf dar, 
ist S-formig gekrummt und mit dem distalen 
sichtbaren Abschnitt nach unten und mnen ge­
richtet. 

In Abb. 729, 24 Stunden p. c. haben sich 
wieder die Verhaltnisse geandert. Der Blinddarm 
hat sich noch um ein kleines Stuck weiter ge­
fUnt, so daB er jetzt eine abnorme Lange auf­
weist. Er ist nicht mehr so gekrummt wie auf 
den anderen Bildern und verlauft in leichtem 
Bogen mit del' Spitze nach dem kleinen Becken 
zu gerichtet. Deutliche Segmentierung ist stellen­
weise sichtbar. 

Einen ebenfalls ungewohnlich langen Wurm­
fortsatz zeigt Abb. 730, eine Aufnahme nach 
8 Stunden. Es bestand in diesem FaIle eine 
Bridenstriktur an del' Flexura sigmoidea. 

Abb: 731, Aufnahme 24 Stunden p. c. und 
unmittelbar nach Kontrasteinlauf: Appendix noch 
sichtbar, weist eine doppelte Segmentierung auf. 

Abb. 732. Derselbe Patient nach teil­
weiser Entleerung des Einlaufes. 

Appendix~pitze nach oben geschlagen. 

Ihre Fullung stammt von der Bariummahlzeit. Die Krummung des Endabschnittes 
nach oben ist verschwunden. . 

Abb.732, Aufnahme nach Entleerung des Einlaufes. Wieder sieht man den 
dreigeteilten Schatten, und zwar annahernd in derselben Lage wie im ersten Bild. 



456 Die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes. 

Das Beispiel zeigt uns, wie die Lage des W urmjortsatzes von der' Fullung des Kalan, 
hier namentlich der Flexura sigmoidea, abhangt. Bemerkenswert ist seine Riickkehr in 
die friihere Lage, nachdem sich diese entleert hat. 

Deutliche Kontraktionserscheinungen sind in Abb. 733 zu sehen. Sie stammt 
von einem Mann, der an inoperablem Carcinom der Flexura lienalis litt. Von dem 

Abb.733. Stenosierendes Carcinom der Flexura lienalis. Riickstauung ins Coecum und in den Wurm. 
fortsatz. Derselbe ist gewunden und an mehreren Stellen ringformig kontrahiert. - Operation. 

Abb.734. Segmentierte, dem Coecum anliegende Appendix. Aufnahme nach 24 Stunden. C Coecum. 

ballonartig geblahten Coecum setzt sich ein hakenformig gekriimmtes, dreimal 
unterbrochenes bandformiges Gebilde nach innen und unten fort. 

Abb.734 zeigt einen dem Coecum in ganzer Ausdehnung anliegenden, durch 
mehrere Kontraktionen in der Kontinuitat des Schattens unterbrochenen, langen, 
leicht gewundenen Blinddarm. 
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Es seien hier nur noch zwei spezieIle Typen der Appendixlage besprochen, die 
bei der Rontgenuntersuchung gelegentlich charakteristische Befunde versprechen; 
es sind die von HOCHENEGG beschriebenen Typen I und II der zu Ileococalschmerz 
ftihrenden Dystopien. Bei Typus I "erscheint die meist ziemlich lange Appendix iiher 

a b 
Abb. 735a und b. Appendix an der Spitze durch Verwachsungen nach unten fwert. a gewundener 
Veriauf der Appendix bei vollem Coecum, b gestreckter Verlauf der gedehnten Appendix bei Ieerem 

Coecum. (Nach HOCHENEGG.) 

das Ooecum hinautgeschlagen und an demselben stratt adM"rent, so daB sie scheinbar 
einen integrierenden Bestandteil der Cocalwand ausmacht... Der Entstehungs­
mechanismus fUr die in diesem FaIle oft unertraglichen Schmerzen ist klar. Bei 
Cocal£tiIlung und dadurch bedingter Dehnung wird 
der fest anliegende Wurmfortsatz durch das Coecum 
gedehnt und gezerrt". 

Wenn sich ein solcher Wurmfortsatz gelegentlich 
mit Kontrastkot ftiUt , so wird er erst nach Entlee­
rung des Coecum sichtbar werden, da er sonst durch 
dessen Schatten verdeckt wird. 

Als Typus II beschreibt HOCHENEGG einen steil 
gegen das Becken ziehenden, mit seinem stumpfen 
Ende an der seitlichen Beckenwand adharenten Blind­
darm. Solche Patienten sind beschwerdefrei bei vollem, 
schwerem, tie£liegendem Coecum, bekommen aber 
Schmerzen nach der Entleerung, wenn dieses kontra­
hiert und in die Hohe gertickt ist. Das Emporsteigen 

J 

I • 

laBt sich rontgenologisch genau feststellen. Da es nicht bloB passiver, sondern 
auch aktiver Natur ist (Kontraktion in der Langsrichtung), so vermag dadurch 
ein erheblicher Zug an einem fixierten Wurmfortsatz ausgeiibt zu werden. - Es 
seien hier die beiden entsprechenden Bilder aus der HOCHENEGGschen Publikation 
beigeftigt (Abb. 735a und b), gleichzeitig die Pause eines Rontgenogrammes von 
CASE (Abb. 736), welches genau die Verhaltnisse zeigt, wie sie HOCHENEGG auf 
Grund operativer Erfahrung demonstriert. 

P) Rontgenologische Symptomatologie des krankhaften Wurmfortsatzes. 

Bei chronischer Appendicitis sowohl wie als FoIgezustand nach einem akuten 
AnfaIl konnen sich am Blinddarm Zustande einstellen, die charakteristische Rontgen-
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bilder ergeben. Am haufigsten entstehen dabei durch Schrumpfung oder Narben­
bildung ausgeloste Stenosen. Bei distalem Sitz derselben und weitgehender Ver­
legung des Lumens erscheint das Organ kurz, weil sich die peripheren Anteile nicht 
fiillen konnen. Bei proximal gelegener, nicht hochgradiger Enge erscheint der An­
fangsteil des Wurmfortsatzes stellenweise eingeschniirt, das Ende dagegen meist 
erweitert. 

Abb. 737, eine Aufnahme 8 Stunden nach Einnahme des Breies. erlautert das 
eben Gesagte und zeigt bei praller Fiillung des Coecum und teilweiser des Colon 
transversum eine S-formige Gestalt der Appendix, deren proximaler Abschnitt ein­
geengt, wah rend der distale prall gefiillt ist und breit erscheint. 

Selbstverstandlich kann ein solcher 
Befund nur wertvoll sein, wenn er nicht 
nur bei einer Aufnahme angetroffen wird 
und auch in verschiedenen Lagen kon­
stant bleibt, und insbesondere daml, 
wenn er mit einer verzogerten Ent­
leerung des Wurmfortsatzes einhergeht. 
Besondere V orsicht ist hier deswegen 
geboten, weil in manchen Fallen eine 
Kontraktion zu Bildern fiihrt, die von 
dem beschriebenen schwer zu unter­
scheiden sind. 

Ein viel haufigeres Ereignis ist 
die Fixation der Appendix nach vor­
ausgegangenen Entziindungen. Sie 
fiihrt zu Verlagerungen, Abknickungen, 
Streckungen usw. 1st der Wurm nach 
del' lateralen Bauchwand zu adharent, 
so ist dieses Symptom nach GOTTHEINER 
bezeichnend fiir bestehende Verwach­
sungen. Auch hier ist eine Diagnose nur 
dann sicher auszusprechen, wenn sowohl 
bei Lagewechsel als auch bei Palpation 
und Wiederholung der Untersuchung 
die Verhaltnisse konstant bleiben. Abb. 737. Prall gefilllte S-formige Appendix. Er­

weiterung des distalen Abschnittes bei Einengung 
des proximalen. (Bild seitenverkehrt.) Als Beispiel dazu sollen folgende 

Abb. 738-741 dienen. Sie stammen von 
einem sonst gesunden Manne, der seit einigen Monaten iiber Beschwerden klagt, 
die klinisch eine chronische Appendicitis annehmen lassen. 

Abb.738, eine Aufnahme 10 Stunden nach Einnahme der Kontrastmahlzeit, 
zeigt ein prall gefiilltes Colon ascendens mit starker Haustrenbildung, wahrend 
'rransversum und Descendens noch nicht vollig entfaltet sind. Yom unteren Pol 
des Coecum abwarts ziehend und etwas medial gerichtet erkennt man die Appendix, 
die im mittleren Abschnitt einen deutlichen runden und dunkleren Schatten aufweist 
(Bariumkonkremente 1). 

Abb. 739, eine Aufnahme in linker Seitenlage, zeigt die Konstanz des Befundes. 
Coecum und Colon ascendens sind etwas nach links getreten. Der Wurmfortsatz ver­
lauft mit Ausnahme seines proximalen, jetzt etwas gekriimmten Anteiles in seiner 
distalen Halfte ebenso gestreckt wie in obigem Bild . . 

Abb. 740, eine Aufnahme nach 24 Stunden, weist bei besserer Fiillung des 
Transversum und teilweiser des Colon descendens eine geringere des Coecum auf. 
Die Appendix ist im groBen ganzen von unveranderter Gestalt und Lage. 
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In Abb. 741, einer Aufnahme nach 36 Stunden, erscheint der distale Teil der 
Appendix entleert. Man erkennt aber noch immer den rundlichen Fleck im mittleren 

Abb. 738. Fixation der Appendix bei chronischer Appendicitis. 
Aufnahme 10 Stunden nach Kontrastmahlzeit. (Bild seitenverkehrt.) 

Abschnitt. Der proximale ist noch gefiillt. Eine wesentliche Anderung der Form 
und Lage des Organs gegenuber den friiheren Aufnahmen ist nicht wahrzunehmen. 

Abb. 739. Derselbe Patient. Aufnahme in linker Seitenlage. 

Aus dieser Untersuchungsse1'ie geht Ida1' hervo1', daB es sich hier um entziindliche 
Verwachsungen und Fixation des Blinddarmes handelt. Denn wir wissen aus Er­
fahrung, daB e1' sowohl bei Untersuchungen in verschiedenen Zeiten als bei solchen in 
verschiedenen Ko1'perstellungen in normalem Zustand deutliche Unterschiede aufweist. 

Gelegentlich kann bei chronischer Appendicitis der Wnrmfortsatz mit del' Cocal­
wand selbst verwachsen sein. Seine Darstellung im Rontgenbilde ist dann ka um moglich, 
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da er vollig uberlagert wird. Die Schrumpfungsvorgange des Coecum, die sich im 
Rontgenbild durch konstante Deformierungen seiner normalen Konturen kenn­
zeichnen und die in der Regel hier selten fehlen, werden uns jedoch wertvolle Anhalts­
pUnkte fur die Diagnosenstellung liefern. DafUr folgendes Beispiel: 

37jahriger Mann, fruher nie krank gewesen. Seit einem Jahre dauernde Schmerzen 
im rechten Unterbauch, die sich im MAC BURNEYSchen Punkte konzentrieren. 
Obstipation wechselnd mit Diarrhoen. Wahrend der Verstopfungsphasen sind die 
Beschwerden starker, nach ausgiebiger Entleerung vorubergehende Erleichterung. 
Diat und interne Behandlung ergebnislos. 

Die Rontgenuntersuchung zeigt bei normalen Verhaltnissen des Magens und Duo­
denum nach 8 Stunden die letzte Ileumschlinge noch gefullt, sie ist breit und lang­
gestreckt, im ubrigen befindet sich der Kontrast hier im Coecum und Colon ascendens 

Abb.740. Derselbe Patient. 
Auinabme nach 24 Stunden. 

Abb. 741. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 36 Stunden. (Bild seitenverkehrt.) 

(Abb. 742). Ersteres ist in seinen Dimensionen auffallend klein, seine Konturen sind 
besonders an seinem unteren Pol und an seinem medianen Rand unregelmaBig, teil­
weise unscharf begrenzt. 

Nach 9 Stunden (Abb. 743) enthiUt die letzte Ileumschlinge noch Spuren von 
Kontrastinhalt. Ascendens und Teile des Transversum sind gefUllt. Der untere 
Abschnitt des Coecum endet in einem spitzen Konus nach unten und weist an seinem 
medialen Rand eine deutliche Einziehung auf. 1m groBen und ganzen ist die Kon­
figuration dieses Abschnittes ahnlich wie bei der fruheren Aufnahme. 

Abb. 744, eine Aufnahme kurz nach der obigen in linker Seitenlage, zeigt geringe 
Beweglichkeit des Coecum, des sen mediale Konturen trotz Verschiedenheit der Zeit 
und Lage geringe Unterschiede gegenuber Abb. 742 u. 743 aufweisen. 

Der Befund blieb immer konstant, auch bei weiteren Untersuchungen. Nach­
dem nun auch bei der Durchleuchtung vor dem Schirm eine starke Druckempfindlich­
keit der Blinddarmgegend nachzuweisen war, wurde gemeinsam mit den klinischen 
Symptomen die Diagnose chronische Appendicitis gestellt. 

Die Operation ergibt einen in seinen proximalen zwei Dritteln mit der medialen 
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Cocalwand verwachsenen Wurmfortsatz, del' chronisch entziindlich verdickt und in 
seinem Lumen stark eingeengt ist. Appendektomie, beschwerdefrei. 

Abb. 742. Chronische Appendicit,is. Fixation der 
Appendix mit der Ciicalwand. Narbige Schrumpfung 

im Bereiche des Coecum. 

Abb. 743. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 9 Stunden. (Bild seitenverkehrt.) 

SINGER und HOLZKNECHT haben als rontgenologisches Merkmal einer chroni­
schen Appendicitis die Lokalisation des Druckschmerzes im Bereich des durch 
Kontrastmedien sichtbar 
gemachten Darmes ange­
geben. 

Zu diesemZwecke be­
dienen sie sich eines modi­
fizierten Lofieldistinktors. 
"lndem man nun den 
Punktdistinktor unter dem 
ihm aufliegenden Schirm 
an verschiedenen Stellen 
eindriickt, ermittelt man 
im Zuge del' gleichen 
Durchleuchtung auch die 
Zugehorigkeit del' groBe­
ren druckempfindlichen 
Ge biete und zeichnet das 
Resultat in eine nachtrag­
lich angefertigte Pause des 
Schirmbildes auf eine dem 
Schirm angelegte Glas­
platte ein." 

Abb. 744. Derselbe Patient. Aufnahme in linker Seitenlage. 
(Bild seitenverkehrt.) 

Die beiden Autoren machen jedoch selbst auf die Grenzen ihrer Methode auf­
merksam: "Eine Reihe von lnterferenzen mit benachbarten Gebilden spielt in die 
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diagnostischen Erwagungen hinein. " Als solche werden erwahnt entziindliche Genital­
a££ektionen bei Frauen, das gefiillte und kontrahierte Ileum, die Distensio coeci z. B. 
bei spastischer Obstipation, Erkrankungen des Ureters, der Flexura sigmoidea, ferner 
namentlich der entziindlich gereizte ileococale Lymphapparat (J. Roux). Da bei der 
Methode hauptsachlich der Schmerz und seine Verlaufsrichtung maBgebend ist, so 
kann sie im absolut freien Intervall nicht verwendet werden. Ihre Zuverlassigkeit 
wird auch durch die bekannte Tatsache beschrankt, daB die Lokalisation eines 
empfindlichen Punktes oft nicht moglich ist und nicht immer der Lage des ent­
ziindeten Wurmes entspricht. 

Uns hat sich seit Jahren die leise Perkussion mit einem Finger bewahrt. Sie hat 
vor der gewohnlichen Palpation mehrfache Vorteile. Sie schont den Patienten und 
stellt ein viel feineres Schmerzreagens dar als der Druck, der sich nach hydrostatischen 
Gesetzen auch bei vorsichtiger Ausiibung stets uber grof3ere Bezirke erstreckt und auBer­
dem die Darmschlingen verdrangt. Wenn diese nun in ihre friihere Lage zuriickkehren, 
so entspricht die Rautmarke nicht mehr der Position der Appendix. Diese letztere 
Quelle des Irrtums schalten SINGER und ROLZKNECHT allerdings dadurch aus, daB 
sie die ermittelte Zone nicht auf die Raut, sondern gleichzeitig mit dem Darmbild 
auf den Schirm aufzeichnen. Die erstgenannten Fehlermoglichkeiten bleiben aber 
auch bei ihrer Methode bestehen. 

Ohne den Wert der SINGER-RoLZKNEcHTschen Untersuchungstechnik beschranken 
zu wollen, mochten wir folgende Modifikation empfehlen: Bestimmung des Schmerz­
punktes durch Fingerperkussion im Liegen 6-8 Stunden nach Kontrastmahlzeit, 
Markierung desselben auf der Haut durch Metallmarke. Unmittelbar anschlief3end 
daran Rontgenaufnahme in gleicher Stellung. Es laBt sich dann in geeigneten Fallen 
entscheiden, 1. ob der festgestellte Punkt dem Wurmfortsatz entsprechen kann, 
2. wie derselbe gelagert ist. 

Wir haben uns bis jetzt mit dem direkten topischen Nachweis des entziindlich 
erkrankten Organs beschaftigt. Es gibt nun aber auch indirekte rontgenologisch 
feststellbare Merkmale, denen ein gewisser diagnostischer Wert nicht abzusprechen 
ist, wenn er auch unserer Ansicht nach von manchen Untersuchern bedeutend iiber­
schatzt wird. Sie haben aIle das Moment der Motilitatsstorung gemeinsam. Von 
diesem Gesichtspunkte aus konnen wir diese sekundaren Symptome in zwei Gruppen 
einteilen, 1. in solche, wo durch entzundliche Briden und Abknickungen in der Um­
gebung des Coecum eine Stagnation des Darminhaltes zustande kommt, 2. in rein 
funktionelle, resp. reflektorisch bedingte Storungen. 

Die letzteren bestehen in hypertonischen und atonischen Zustanden des Kolon, 
die sich klinisch als Obstipation und Diarrhoen, oft verbunden mit Schmerzen wech­
selnder Lokalisation auBern. Diese Beobachtungen lassen uns bei jeder spastischen 
Obstipation oder sog. nervosen Diarrhoe beim Fehlen geniigender anderweitiger 
Ursachen an die Moglichkeit einer bestehenden chronischen Appendicitis denken, 
durch welche reflektorisch diese Zustande ausgelost werden konnten. 

Praktisch wichtiger sind die durch perityphlitische Veranderungen hervorgerufenen 
Motilitatsstorungen. Von englischen und amerikanischen Chirurgen wird der LANE­
schen Knickung, einer Abknickung des Ileum kurz vor seinem Eintritt ins Coecum 
infolge chronisch entziindlicher Strange und Adhasionen, eine besonders groBe dia­
gnostische Bedeutung beigemessen. Als wirkliche Stagnation wollen GEORGE und 
GERBER nur eine solche gelten lassen, wo das Kontrastmittel sich 24 Stunden und 
langer nach der Mahlzeit noch im Diinndarm befindet. Dessen Endstiick sieht 
man in solchen Fallen gewohnlich vom Coecum einige Zentimeter schrag nach oben 
verlaufen und dann spitzwinklig nach unten abbiegen. Die LANEsche Knickung 
wird aus der Konstanz dieses Befundes bei mehreren Aufnahmen, sowie aus der 
Ileostasis diagnostiziert. Wir fiigen hier aus der erwahnten Arbeit von GEORGE 
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und GERBER ein Bild bei, welches diese Verhaltnisse demonstrieren soIl (Abb. 745). 
1m iibrigen verweisen wir auf das diesbeziiglich in einem friiheren Kapitel Gesagte. 

Auch wir haben of tel' bei chronischer 
Appendicitis eine Verzogerung del' Diinndarm­
entleerung urn einige Stunden gesehen. Ais 
Beispiel dafiir sei folgende Beobachtung wieder­
gegeben. 

57jahriger Kunstmaler gibt an, daB er seit 
einiger Zeit eine Spannung im Bereich des 
Unterbauchs verspiire. Es bestehen gleich­
zeitig unbestimmte Magenbeschwerden ; Appetit 
maBig, hier und da Ubelkeit ohne Erbrechen. 
Stuhl regelmaBig und gut geformt. 

Bei del' klinischen Untersuchung ist del' 
Leib ballonartig aufgetrieben. Cocalgegend 
geblaht und druckempfindlich. 

Rontgenuntersuchung mit Kontrastspeise. 
Magen und Duodenum zeigten normale Ver­
haltnisse. Bei del' Durchleuchtung nach 
6 Stunden fiel die starke Fiillung des End­
teiles des Diinndarmes und die geringere des 
Coecum auf. 

Nach 8 Stunden (Abb.746) findet man 
noch Reste in den Ileumschlingen, besonders 
die letzte ist prall gefiillt, erweitert und weist 

Abb.745. LANEsche Knickung. Endschlinge 
des Ileum fixiert (A). Stauung in derselben 
nach 24 Stnnden. Das distale Ende der 
Appendix (B) ist obliteriert. - Operative 
Bestatigung. (Nach GEORGE und GERBER.) 

glatte Konturen auf. Das Coecum seIber und del' Anfang des Ascendens zeigen 
eine unregelmaBige und zackige Begrenzung. 

Abb. 746. ChronischeAppendicitis und Perityphlitis. 
Stasen iill Ileum. Aufnahme nach 8 Stunden. 

(Bild seitenverkehrt.) 

Abb.7717. DerselOe Patient nach 24 Stunden. 
(Bild seitenverkehrt.) 
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Nach 24 Stunden war das gauze Kolon gefullt und es fanden sich noch Schatten­
streifen im Bereiche der letzten Ileumschlinge (Abb. 747). 

Es handelt sich also hier nach dem Rontgenbefund um eine Verzogerung del' 
Dunndarmentleerung mit Stauung in den letzten Schlingen und narbigen Verande­
nmgen im Bereiche des Coecum. 

Die Operation ergab chronische Appendicitis mit Perityphlitis. Ausgedehnte 
Verwachsungen. 

GroBere Retentionen im Ileum nach 24 Stunden werden selten angetroffen. Wir 
konnten sie nur bei gleichzeitig bestehender Pylorusstenose, sowie in den wenigen 
Fallen von tiefer Dunndarmstenose auf tuberkuloser Basis beobachten. Wenn man 
bei Operationen und Sektionen gelegentlich hochgradige Dunndarmengen sieht, die 

~ 
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Abb. 748. Stauung im Coecum und 
proximalen Abschnitt des Ascendens 
infolge perityphlitischer Bride, welche 
sich quer iiber das Colon ascendens 
spannte und dasselbe einschniirte. Auf­
nahme nach 24 Stunden. - Operiert. 

ihrem Trager durchaus keine Beschwerden ver­
ursachten, so wird man mit der Diagnose mecha­
nische Stase etwas vorsichtig. 

Diese kaml ubrigens gelegentlich durch eine 
Ileococalklappeninsujjizienz und dadurch bedingte 
retrograde Fullung verursacht werden. 

Auf einen dritten ErkHi,rungsversuch bringen 
uns gewisse Beobachtungen von Chirurgen. 
HOCHENEGG fand bei Fallen von "Appendix 
dolorosa" als fast konstanten Palpationsbefund 
"eine walzenjormige Resistenz in der Ileococalgegend, 
die nach ihrer Richtung meist von auBen oben 
schief nach innen unten zu verfolgen ist." Durch 
seine Operationsbefunde uberzeugte er sich davon, 
daB es sich dabei nicht um den entzundeten 
Wurmfortsatz, sondern um die krampfhaft kontra­
hierte unterste Dunndarmschlinge handelte. Auch 
wir konnten wiederholt ahnliches beobachten. 
HOCHENEGG erklart sich die Erscheinung als 
Reflexspasmus vor einem abnorm empfindlichen 
Organ. Die Ileostasis ware dann als dessen Wirkung 
zu betrachten. Versuche mit Atropin waren wohl 
geeignet, diese wichtige Frage zu entscheiden. 

Endlich sind noch die perityphlitischen Verwachsungen und Strange zu erwahnen, 
die durch Verengerung des Dickdarmlumens zu Kotstagnation verschiedenen Grades 
fuhren konnen. Nach TAVEL sind sie nicht immer Residuen einer abgelaufenen 
akuten Blinddarmentzundung, sondern, allerdings seltener, Folgezustande einer 
primaren ulcerosen Typhlitis. Diese Verlotungen konnen die verschiedenste Lokali­
sation und Ausdehnung aufweisen. Nicht selten findet man eine entzundliche Bride 
von der Seite her mehr oder weniger quer uber das Coecum und Ascendens gespannt 
und letzteres dadurch bis zur Aufhebung des Lumens stranguliert (TAVEL). Nach 
der Durchschneidung entfaltet sich das Kolon wieder zu normaler Ausdehnung. 
Solche Operationen gehoren mitunter zu den einfachsten; denn durch einen einzigen 
Scherenschlag vermag man Obstipation und Schmerzen zu beseitigen, welche den 
Patienten monate- odeI' jahrelang gequalt hatten. Mit diesen perikolitischen Ver­
klebungen und ihren Beziehungen zur chronis chen Obstipation haben sich besonders 
LANE und eine Reihe Chirurgen, wie JAKSON, TUTTLE, LERoQuE, DELATOUR be­
schaftigt. Abel' auch Interne, wie EBSTEIN, MATHIEU, Roux, DUVAL sehen in ihnen 
eine haufige Ursache von Kotstauung. Roux zog auch das Rontgenverfahren zu 
ihrem Nachweis herbei. Als die drei Hauptsymptome bezeichnet er: Storungen der 
Darmentleerung, Schmerzen und Fieberreaktionen. 
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Ein alterer Mann litt seit Jahren an zunehmender Obstipation mit Schmerzen 
in der Blinddarmgegend, fUr welche anamnestisch und klinisch keine Ursache eruiert 
werden konnte. Die Rontgenuntersuchung (Abb. 748) ergab den auffallenden Befund, 
daB nach 24 Stunden der ganze Kontrastbrei im Coecum und Anfangsteil des 
Ascendens stagnierte. 

Bei der Laparotomie fand sich ein derber fibroser Strang, der den aufsteigenden 
Dickdarm dreifingerbreit oberhalb des Coecum einschniirte und schrag nach dem Colon 
transversum zog, wo er sich inserierte. Die Durchtrennung desselben brachte Heilung. 

Uberblicken wir zum Sehlusse dieses Kapitels die Hilfsmittel, welche uns die 
Rontgenuntersuchung zur Diagnostik der Appendicitis gebracht hat, so miissen wir 
gestehen, daB sie recht bescheidene sind. Erst die weiteren Erfahrungen werden 
lehren, ob sieh die Methode einen dauernden Platz auch auf diesem Gebiete zu 
erringen vermag. 

c) Die perikolitischen Verwachsungen an der Flexura hepatica. 
Dureh VIRCHOW wurde zuerst die Aufmerksamkeit auf das haufige Vorkommen 

von entziindliehen Verwachsungen an den beiden oberen Kolonflexuren gelenkt. 

Ab b. 749. Dystopia coeci superior acquisita. 
Lumbalflexur durch pericholecystitische 
V erwachsungen hochgezo~en und an die 

Gallenblase fixiert. (Nach BROSCH.) 

Abb. 750. Flexura transversa dext~a fixata. 
(Nach BROSCH.) 

An der reehten und in ihrer Nachbarschaft kommen dieselben hauptsaehlieh als Folge 
entziindlieher Prozesse der Gallenblase VOl', viel weniger haufig nehmen sie ihren 
Ausgang von Magen- und Duodenalgeschwiiren. An den Verklebungen konnen auBer 
del' Gallenblase und dem Kolon aueh Leber, Pylorus und Omentum beteiligt sein. 
Nach VIRCHOW vermag sogar bloBe Kotstauung solche Adhasionen zu bilden, die 
als Folgen einer lokalisierten ehronischen Peritonitis zu betrachten sind. Peri­
cholecystitische Prozesse, die auf die Flexur ubergreifen, sind, wie z. B. die autoptisehen 
Befunde von PA VIOT und TRIPIER ergeben, sehr haufige Vorkommnisse. Dabei kommt 
es leieht zu spitzwinkliger Abknickung dieses Darmabsehnittes. Schon bei der so 
haufigen Koloptose liegen ja seine Schenkel oft eine Strecke weit dieht aneinander. 
Dureh eine hinzutretende Entziindung kommt es dann leicht zur Verklebung del' 
einander zugewendeten Peritonealflachen und zu einer Art Spornbildung, ahnlich 
wie an der Flexura lienalis bei der PA YRsehen Krankheit. Aber aueh derbe Strange 
werden angetroffen, die oft an der Gallenblase oder in ihrer unmittelbaren Umgebung 
inserieren. Die "bride pericolique" kann so verlaufen, daB der Anfangsteil des 
Transversum auf ihr reitet" oder, nach DE QUERVAINS Aiisdruck, an derselben 
aufgehangt ist wie Wasehe am Seil. Genauer betrachtet betreffen die hier bespro­
ehenen Verwaehsungen nicht immer die Flexur selbst, sondern oft das Ascendeus, 

STIERLIN,CHAO{;L, Rontgcndiagnostik. 2. Auf!. 30 
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sowie den Anfangsteil des Transversum. So kann nach BROSCH z. B. die rechte 
Lumbal£lexur (d. h . die physiologische Ausbiegung des aufsteigenden Darmes nach 
hinten) durch schrumpfende Prozesse hochgezogen und an die Gallenblase fixiert sein 
wie in Abb. 749. Ferner ist bei ptotischem Transversum dessen Anfangsabschnitt bis­
weilen als Duplikatur verlotet (Abb. 750). Vgl. hierzu die vielen Arbeiten iiber die 
JAKsoNschen Briden und Schleier. Die praktische Bedeutung dieser Veranderungen 
liegt darin, daB sie durch Abknickung und Einschniirung des Kolon nicht selten 
zu Kotstagnation mit ihren Folgezustanden: Obstipation und Schmerzen in der 
rechten Bauchgegend fiihren. Sie konnen klinisch genau dieselben Erscheinungen 
machen, wie die perityphlitischen Verklebungen. Oft werden die Beschwerden vor­
wiegend in die Blinddarmgegend verlegt, offenbar weil infolge der Riickstauung dieser 
Teil des Kolon sich am meisten dehnt. Verwechslungen mit chronischer Appendicitis 
sind deshalb haufig. Besonders leicht kommt es nach Operationen an der Gallenblase, 

/ 
Ahb. 751. Kotstagnation im Coecum - A~cendens 
infolge Strangulation des Kolon durch entziind­
liche Strange an der Flexura hepatica nach 
Cholecystektomie. Aufnahme nach 24 Stunden. 

- Operation. 
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Abb.752. Perikolitische strikturierende Verwach­
sungen an der Flexura hepatica nach Cholecystitis. 
Flexura hepatica nach oben und innen verzogen 
und fixiert (Pfeil). Aufnahme nach 24 Stunden. -

Operation. 

namentlich weIll drainiert wurde, im Verlaufe der Rekonvaleszenz oder auch nach 
vollendeter Heilung zur Bildung von Einschniirungen an der Flexur. Die Patienten 
kommen dann ganz erschreckt zum Chirurgen, der sie operierte, und wollen 
wissen, ob vielleicht noch Steine zuriickgeblieben seien, oder ob sich wieder Eiter 
angesammelt habe. Schon bei oberflachlicher Palpation laBt sich dann oft das 
geblahte Coecum fiihlen. Die Rontgenunte1'8Uchung weist die typische Stauung in 
diesem Abschnitt nacho J e nach dem Sitz der Einengung reicht der Schatten nur 
bis zur Ausbiegungungsstelle oder etwas weiter. In hochgradigen Fallen ist nach 
24 Stunden das Coecum -Ascendens prall gefiillt, der iibrige Dickdarm dagegen 
fast vollkommen leer. 

Bei einer 68jahrigen Frau wurde wegen Gallensteinen die Cholecystektomie 
ausgefiihrt. Schon 6 W ochen spater stellten sich wieder anfallsweise Schmerzen 
ein, die diesmal in die ganze rechte Bauchseite lokalisiert wurden, gleichzeitig hart­
nackige Verstopfung. Die etwa 5 lVIonate riach der Operation ausgefiihrte Rontgen­
unte1'8uchung (Abb. 751) ergab, daB noch nach 24 Stunden sich der ganze Kontrast­
brei rechts staute. 
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Die zweite Operation ergab eine Strangulation an der Flexura hepatica durch von 
dem GaIlenblasenstumpf ausgehende entziindliche Narbenstrange. - Durchtrennung 
derselben. Heilung. 

AuBer der Kotretention wird bisweilen eine spitzwinklige Verziehung des Kolon 
nach oben und medial als besonders charakteristischer Befund beobachtet, so in folgen­
dem FaIle: 

52jahrige Frau. Vor einigen Jahren rechtsseitige Nephropexie bei Wander­
niere sowie Cholecystektomie wegen GaIlensteinen. Bald nachher trat bestandiges 
leichtes Schmerzgefiihl in der rechten Bauchseite auf und namentlich in letzter Zeit 
heftige Kolikattacken mit Windverhaltung und Erbrechen, bisweilen mit Durchfall. 
Sonst bestandig verstopjt. AIlgemeinbefinden beeintrachtigt. Die Untersuchung 
ergibt ein etwas geblahtes, leicht druckempfindliches Coecum. 

Rontgenuntersuchung. Nach 24 Stunden (Abb. 752) ist der ganze Kontrast­
schatten rechts konzentriert, und zwar reicht er bis zum Anfangsteil des Colon 

"-Abb. 753. Bridenabschniirung des Colon transver-
sum nahe der Flexura hepatica. Kotstagnation im 
erweitelten Coecum-Ascendens. Gassperre vor 
dem Rindernis (Pfeil). Aufnahme nach 8 Stunden. 

') " 
\~ 

Abb. 754. Derselbe Patient. Aufnahme nach 
4912 Stunden. Der gr6Bte Teil des Kontrastkotes 

- befindet sich im Coecum-Ascendens. 

transversum. Letzteres liegt dem Coecum unmittelbar an. Die Flexura hepatica ist 
nach dem 4. und 5. Lendenwirbel hin verzogen und dort fixiert; denn in allen Bildern 
der Serie, sowohl in denen im Liegen wie im Stehen aufgenommenen, blieb ihr Scheitel 
genau an derselben Stelle. 

Zweifellos stammt die Verwachsung von dem friiheren entziindlichen ProzeB 
und der postoperativen Narbenbildung her. Sie bildete ein bestandiges Hindernis 
fiir die Passage und bewirkte so Obstipation mit Coecumblahung sowie zeitweise 
Okklusionserscheinungen. Operative Bestatigung. 

Es gibt nun aber auch FaIle, in denen solche Veranderungen vorliegen, deren 
Ausgang von der Gallenblase nicht sicher nachzuweisen ist. Man hat dabei an ab­
gelaufene Cholecystitis und Pericholecystitis zu denken, wo die Entziindungsprodukte 
bis auf die Verwachsungen bereits resorbiert worden sind. Dann kommen aber auch 
die bereits aufgezahlten anderen atiologischen Momente (Kotstagnation, Ulcus ventri­
culi, Ulcus duodeni) in Frage. 

DaB gelegentlich eine lokalisierte Peritonealtuberkulosemit Bridenbildung die 
Ursache von schwerer Obstipation und appendicitisahnlichen Schmerzanfallen sein 
kann, zeigt der folgende Fall: 

30* 
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Ein 24jahriges, bliihend aussehendes Madchen litt seit langerer Zeit an zu­
nehmender Verstopfung, seit einem Jahr an kolikartigen Schmerzanfallen im rechten 
Unterbauch. Die Bauchdecken sind rechts etwas gespannt, die Blinddarmgegend ist 
leicht druckempfindlich. Verdacht auf Appendicitis. Es wird eine Rontgenserie 
hergestellt. 

Nach 8 Stunden (Abb. 753) sieht man samtliches Barium in dem weiten Coecum­
Ascendens. Die Flexuren sind durch Gase entfaltet. Nach 24 Stunden hat sich das 
Bild nur wenig verandert. Nach 491/ 2 Stunden (Abb. 754) befindet sich noch der 
groBte Teil des Schattens rechts. In allen Aufnahmen besteht am Anfangsteil des 
Colon transversum vor dem rechten Wirbelsaulenrande eine Grenze der Gasansamm­
lung. Dieser Rontgenbefund, in Verbindung mit dem klinischen Bilde, fiihrte uns zur 
Annahme eines Hindernisses im Anfangsteil des Querdarmes. 

( 

C o )\ 
Abb. 755. Stauungin Coecum·Ascendens 
ohne anatomische Ursache bei einer 
Hysterica. Aufnahme nach 24 Stunden. 

Bei der Laparotomie fand man eine rechts 
lokalisierte, in Abheilung begriffene Peritoneal­
tuberkulose, die zu einer Bridenabschniirung des 
Kolon etwas distalwarts der Flexura hepatica 
gefiihrt hatte. 

Wenn wir an Hand der aufgefiihrten Beispiele 
den Wert des Rontgenbildes zur Diagnose peri­
kolitischer Strange kennen gelernt haben, so diirfen 
wir andererseits nicht verschweigen, daB derselbe 
Befund auch bei Abwesenheit jeder Verwachsung, 
also auf rein funktioneller Basis entstehen kann. 
Wir erinnern an die fiir die Obstipation vom Ascen­
denstypus als charakteristisch bezeichneten Bilder. 

Selbst der Schattenabbruch im Anfangsteil 
des Transversum, wie wir ihn namentlich infolge 
Bridenabschniirung nach Pericholecystitis sehen, 
kann ohne anatomische Ursache infolge eines 
Spasmus allein bewirkt werden. 

Abb. 755 z. B. stammt von einer 60jahrigen, 
hysterischen Frau , die von Kindheit an an chronischer Obstipation litt, zu der sich 
unbestimmte Allgemeinsymptome, wie Volle- und Druckgefiihl und zeitweise Schmerzen 
im Leib gesellten. Weder anamnestisch noch objektiv irgendwelche Zeichen einer 
entziindlichen Erkrankung der Gallenblase oder des Wurmfortsatzes. Vergleichen 
wir dieses Bild mit Abb. 751 , so fallt eine groBe Ubereinstimmung in der Schatten­
verteilung auf, obwohl in letzterem die Kotstagnation durch ein mechanisches Moment, 
in ersterer rein funktionell bedingt war. 

Welche Mittel gibt uns die Rontgenuntersuchung an die Hand, urn schon vor der 
Operation die fiir das therapeutische Handeln so wichtige Entscheidung zwischen 
den beiden Moglichkeiten zu treffen ? 

Die Trennung einer rein funktionellen Ascendensstagnation von einer durch 
anatomische Ursachen bedingten ist durch das Rontgenverfahren allein oft nicht 
zu erbringen. Wohl konnen wir in Fallen, wo eine fixierte, d. h . bei verschiedenen 
Aufnahmen und Korperlagen oder bei der Schirmpalpation konstant bleibende Ver­
ziehung der Flexur nachweisbar ist, auf narbige Veranderungen schlieBen. Allein 
diese Untersuchung laBt uns nur zu haufig im Stich, und auch wenn sie positiv aus­
£alIt , haben wir damit noch nicht den Beweis --erbracht, -daB die Verwachsung allein 
an der Kotstagnation schuld ist und mit ihrer operativen Beseitigung diese behoben 
werden konne. 
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Solche FaIle erfordern zur atiologischen Beurteilung und therapeutischen In­
dikationsstellung stets die Mitberucksichtigung des klinischen Bildes. Zunehmende, 
unertragliche Schmerzen, namentlich solche von kolikartigem Charakter, lassen eine 
wirkliche Stenose annehmen, desgleichen andauernde Unbeeinfluf3barkeit des Leidens 
durch interne Therapie. Es sei indessen betont, daB trotz sorgfaltiger Mitberuck­
sichtignug aller dieser klinischen Momente eine sichere Diagnose nicht immer moglich 
ist und erst die Autopsie in vivo die .Atiologie aufklart. Man findet dabei gelegent­
lich eine gewohnliche chronische Appendicitis. Es sei hier noch bemerkt, daB eine 
Cholecystitis nicht nur durch perikolitische L--.J 
Briden und Verwachsungen, sondern unter ~ 
Umstanden auch rein reflektorisch bzw. durch 
entzundliche Hemmung der Peristaltik zu aus-
gesprochenster Kotstagnation irn Anfangsteil des 
Dickdarms fuhren kann, ja selbst zum klinischen 0 
Bilde des Ileus. 

Es muB hier noch erwahnt werden, daB 
auch eine tiefliegende Striktur im Rontgenbild 
eine Schattenverteilung zustande bringen kann, 
wie wir sie bei der mechanischen und funktio­
nellen Obstipation yom Ascendenstypus kennen 
gelernt haben. Dies beruht auf der bekannten 
Ruckwirkung solcher Stenosen auf das Coecum. 
Die Kenntnis dieser Tatsache hat praktische 
Bedeutung, indem sie uns davor bewahren kann, 
gestutzt auf einen scheinbar typischen Befund, 
z. B. einen malignen Kolontumor zu ubersehen. 

Abb. 756, Aufnahme nach 32 Stunden, betraf 
einen 65jahrigen Mann mit Carcinom der Flexura 
sigmoidea. Der Kontrastkot ist in dem weiten 

Abb. 756. Riickstauung ins Coecum-Ascen­
dens bei stenosierendem Carcinom der 
Flexura sigmoidea. Das R6ntgenbiId ent­
spricht genau demjenigen bei der Obsti­
pation vom Ascendenstypus. Aufnahme 

nach 32 Stunden. - Operiert. 

Coecum-Ascendens angesammelt. Mit Ausnahme einer kleinen Schatteninsel im Trans­
versum ist das ubrige Kolon schattenfrei. 

Die Differentialdiagnose ist meist mit Hilfe der Rontgenuntersuchung mit 
Kontrasteinlauf, sowie unter Berucksichtigung des klinischen Bildes mit Sicherheit 
zu stellen. 

d) Die PAYRSche Krankheit. 
Wenn ein Patient zum Arzte kommt und angibt, daB er seit langerer Zeit an 

wechselnden, bisweilen plotzlich auftretenden Schmerzen in der Gegend des Nabels 
und linken Rippenbogens leide, die nach Windabgang plotzlich verschwinden konnen, 
daB er bestandig verstopft sei und mit allen Mitteln keine dauernde Besserung erzielt 
habe, so denkt derselbe an irgendeinen stenosierenden ProzeB im Dickdarm, und 
zwar, mit Rucksicht auf die Lokalisation der Beschwerden, am ehesten an der 
Flexura lienalis. Er wird sich von dieser Annahme nicht abbringen lassen, wenn er 
bei der Palpation das Coecum gebliiht und etwas druckempfindlich findet. Denn dieser 
Befund laBt sich sehr gut mit der bekannten Tatsache erklaren, daB selbst tiefliegende 
Einengungen durch Ruckstauung speziell auf diesen Kolonabschnitt dehnend wirken. 

-ober die mutmaBliche Natur des Hindernisses wird in erster Linie die Anamnese 
entscheiden. Handelt es sich urn einen jungeren Patienten, besteht das Leiden schon 
seit Jahren, ist Imine starkere Abmagerung eingetreten, ist vielleicht fruher eine 
als akute Iokalisierte Entzunqung des Peritoneum aufzufassende Krankheit voraus­
gegangen, so laBt sich ein maligner Tumor mit Wahrscheinlichkeit ausschlieBen. 
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Liegen die VerhiUtnisse aber anders, so vergesse man nicht, daB gerade die linke 
Umbiegungsstelle einer der Lieblingssitze. des Dickdarmcarcinoms ist. Da sie der 
direkten Betastung nur schwer zuganglich ist, so kann eine daselbst gelegene Geschwulst 
besonders leicht iibersehen werden. 

Was nun den Sitz der Enge anlangt, so gibt es FaIle, wo er mit groBer 
Wahrscheinlichkeit aus dem klinischen Bilde erkannt werden kann. Vielleicht noch 
haufiger kommen wir aber nicht iiber eine Vermutungsdiagnose hinaus; denn erstens 
konnen auch tiefer liegende Strikturen zu Schmerzen im linken Hypochondrium 
fiihren, welche dann meist auf starkere Gasansammlungen daselbst zu beziehen sind, 
und zweitens konnen bei wirklich vorhandener Stenose der Flexur klinisch Er­
scheinungen im Vordergrund stehen, welche zuerst an Appendicitis oder Typhlitis 
denken lassen. Hier kann uns dann oft das Skiagramm Klarheit verschaffen. 

Es kann hier nicht weiter auf diese Erwagungen eingegangen werden. Doch 
glaubten wir, sie kurz streifen zu miissen, um zu zeigen, wie der Rontgenbefund, 
mit dem wir uns etwas eingehender zu befassen haben, zu deuten ist. 

An Aufnahmen sehen wir relativ haufig, namentlich bei Ptose des Transversum, 
dieses und das Colon descendens auf einer Strecke von 10 und mehr Zentimetern 
dicht aneinander verlaufen. RIEDEL hat die so gelagerten Schenkel anschaulich 
mit den Lauten einer Doppeltlinte verglichen. Die aneinander liegenden Wande 
konnen miteinander verkleben und an ihrem Scheitel, wie es BRAUN beschrieb, eine 
Art Sporn bilden. Wenn nun yom Querdarm der Inhalt gegen die Flexur getrieben 
wird, so wirkt diesel' wie eine Klappe und verhindert den freien Durchtritt. Solche 
fixierten spitzwinkligen Abknickungen, sowie auch Torsionen konnen das oben skiz­
zierte klinische Krankheitsbild bedingen, welches zuerst eingehender von P A YR 

studiert und nach ihm benannt wurde. Eine wichtige Rolle spielen als Hindernis 
oft Luftansammlungen (Gassperre). Dies geht schon aus dem haufig plotzlichen Auf­
horen der Schmerzen nach Windabgang hervor. Der VerschluB kann in schweren 
Fallen zeitweise vollstandig werden, wobei es zu eigentlichen Okklusionskrisen mit 
Darmsteifungen, heftigen Koliken, vorwiegend rechtsseitigem Meteorismus kommt. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt in ausgesprochenen Fallen zwei charakteristische 
Befunde. 1. Kontrastkot und Gase stagnieren bis zur Flexura lienalis im proximalen 
Kolon, bisweilen unter Erweiterung des letzteren. 2. Die Schenkel der Flexur liegen eine 
Strecke weit dicht aneinander, tmd zwar sowohl bei sagittaler, wie bei trontaler Durch­
leuchtung. 

Das erste der beiden Symptome finden wir in folgendem FaIle klassisch ausgepragt. 

35 jahrige, chronisch obstipierte Frau. Seit etwa 5 J ahren oft plotzlich auf­
tretende, mehr oder weniger heftige Koliken, die rechts im Bauche beginnen, in die 
obere Halfte des Abdomens nach links ausstrahlen und 2-3 Stunden dauern. Nach 
Wind- und Stuhlabgang folgt Erleichterung. Der Schmerz kann so heftig sein, daB 
Patientin das Gefiihl hat, "als werde sie mit Messern gestochen". Allgemein­
befinden beeintrachtigt. 

Abb.757, Aufnahme nach 24 Stunden, zeigt das ganze proximale Kolon bis 
zur Flexura lienalis gefiillt. Das Transversum ist zwischen mittlerem und distalem 
Drittel stark abgeknickt und verlauft im letzten Drittel senkrecht nach oben. 

Abb.758, Aufnahme nach 48 Stunden: Das distale Schattenende befindet sich 
noch an gleicher Stelle. Das Kolon ist breiter geworden; vor der linken und an der 
rechten Flexur haben sich Gase gesammelt. Die oben erwahnte Biegung des Quer­
darmes ist zu einem stumpfen Winkel abge£lacht. 

Laparotomie. Appendix normal. Flexura lienalis spitzwinklig fixiert. 

Bemerkenswert ist in diesem FaIle noch die Anderung de1' Lage des Transversum. 
Sie ist die Folge von Kontraktionen der Langsmuskulatur und steht in atiologischem 
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Zusammenhang mit der zunehmenden Erweiterung. Besonders charakteristisch fiir 
Staunng im Q1lerkolon dUTCh ein mechanisches Hindernis ist eine mehr oder weniger 

Abb. 757. Stenose an der Flpx. lien. durch ent­
ziindliche Verwachslmgen (PAYRSche Krankheit). 
Aufnahme nach 24 Stunden. C Coecum, T Col. 

Abb.758. DerselbeFali. Aufnahme nach 48 Stunden. 
C Coecum, T Col. transv., F Flex. lien. 

transv., F Flex. lien. - Operiert. 

a'usges]Jmchene Bogenste1l1lng desselben nach oben, wie wir sie z. B. in Abb. 759 an­
gedeutet sehen, die von einem anderen Kranken mit Stenose an der Flexura lienalis 

Abb. 759. PAYRSche Stenose ander Flexura 
lienalis. Aufnahme nach 72 Stunden. 

Andeutung von Bogenstellung des 
Transversum. 

stammt. In hochgradigen Fallen mit derartigen 
Okklusionskrisen ist dieses Symptom besonders 
deutlich. Am ausgesprochensten sahen wir es 
bei tiefsitzendem stenosierendem Dickdarm­
carcinom. 

Abb. 760. Flexura lienalis von vorn und von der Seite 
gesehen. (Nach SOHWARZ.) 

Was nun das zweite Rontgensyndrom der P A YRschen Krankheit anlangt, so 
ist dessen Nachweis oft nicht mit Sicherheit zu erbringen. Das doppelflintenartige 
Aneinanderliegen der Schenkel ist zwar im Bilde unschwer zu erkennen, wobei alier­
dings zu betonen ist, daB in beiden Projektionsrichtungen d1lrchlwuchtet werden mufJ. 
In den meisten Fallen, wo man nach der sagittalen Durchleuchtung eine spitzwinklige 
Abknickung und ausgedehntere Verwachsungen beider Darmteile anzunehmen geneigt 
ware, erscheinen dieselben bei der frontalel1 Untersuchung getrennt und bilden in 
ihrem Verlauf einen Bogen (vgl. Abb. 760). Am besten laBt sich am Skiagramm 
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die sog. fixierte Koloptose erkennen. Man sieht dabei haufig das Transversum von der 
Flexura hepatica schrag abwarts bis zum unteren Ende des Descendens ziehen, dort 
spitzwinklig umbiegen und sich mit letzterem als mehr oder weniger gemeinsamer 
Schatten senkrecht nach oben richten (Abb. 759). Nun kann aber ein Hindernis an 
der Flexura lienalis im Sinne P A YRs zustande kommen, ohne daB ihre Schenkel in 
einer Lange von mehr als einigen Zentimetern verklebt waren. Solche wenig aus­
gedehnten Verlotungen lassen sich oft schlechterdings im Rontgenbild nicht direkt 
nachweisen, namentlich auch deshalb, weil der Scheitel der Flexura lienalis sich 
durch seinen haufigen Gasgehalt der Darstellung durch Kontrastinhalt entzieht. 

e) Die entziindlichen Prozesse am S romanum. 
"Bei der Sigmoiditis handelt es sich um eine selbstandige, unabhangig von 

Erkrankungen anderer Darmteile oder ihrer Umgebung entstehende, nicht spezifische 
oder spezifische Affektion, welche, obwohl sie von der Innenflache des Darmes aus­
geht, doch die Schleimhaut nur wenig beteiligt, zu einer erheblichen Infiltration der 
Muskularis fiihrt und haufig per continuitatem oder durch Ulceration auf die Um­
gebung der Flexur iibergreift" (AD. SCHMIDT). 

Dieser Zustand ist eine haufige Begleiterscheinung einer Diverticulitis. Wir 
verstehen unter der letzteren jene Affektion, die mit Bildung von multiplen kleinen 
Aussackungen vor allem des S romanum einhergeht. Kotstauung (chronische Ob­
stipation) fiihrt in der Regel zu schweren, sekundaren Entziindungserscheinungen, 
die sich auf die ganze Wand erstrecken konnen. Induration derselben, Perikolitis, 
ja sogar Ulceration und Perforation konnen die Folge sein. 

Man war friiher allgemein der Ansicht, daB Divertikel im Kolon eine aus­
nehmende Seltenheit seien. Doch ist in den letzten Jahren dieses Krankheitsbild 
von vielen Seiten beobachtet und beschrieben worden. SPRIGGS und MARXER geben 
an, es bei Tausend Darmuntersuchungen hundertmal beobachtet zu haben. 1m 
Gegensatz zur Genese solcher Bildungen am Duodenum und Jejunum ist man all­
gemein der Ansicht, daB es sich hier um keinen angeborenen, sondern einen er­
worbenen Zustand handelt als Folge einer ortlichen Entziindung unbekannter Natur. 
Manner und Frauen werden ungefahr gleichmaBig befallen. Nach KAUFMANN stellen 
sie kleine, kugelige oder hockerige, diinnwandige, unmittelbar unter der Serosa 
liegende, zuweilen aber auch noch von der verdiinnten Langsmuskulatur iiberzogene, 
herniose Ausstiilpungen der Submucosa und Mucosa dar. Die GefaBliicken, d. h. die 
Stellen, wo die von Bindegewebe und Fett umgebenen BlutgefaBe durchtreten, sind 
fiir die Lokalisation in erster Linie bestimmend. 

Fiir den Sitz einer Entziindung in der Flexura sigmoidea wird deren eigen­
artige Funktion wenigstens als Mitursache verantwortlich gemacht (STRAUSS). Sie 
ist nach ROSENHEIM in mancher Beziehung ein selbstandiger Abschnitt des Dick­
darmes und durch die in ihr so haufig vorhandene Kotstauung zu umschriebenen 
Krankheitsprozessen besonders disponiert. 

Wahrend die klinischen Symptome sowohl der Diverticulitis, wie der Sigmoiditis 
im Anfangsstadium keine eindeutigen sind, pflegen sie im fortgeschritteneren aus­
gesprochene Erscheinungen hervorzurufen: Flatulenz, Unbehagen im Bauch, Stuhl­
unregelmaBigkeiten verbunden mit Schmerzen vor und nach der Defakation, Gefiihl 
unvollstandiger Entleerung, Blutbeimengungen der Faeces, ja sogar reine Blut­
stiihle, wie wir sie selbst einmal beobachten konnten, sind meist die Symptome dieser 
Krankheit. Bei der Palpation fiihlt man oft im Bereich des linken Unterbauches, 
der Lage der Sigmoidschlinge entsprechend, eine Resistenz, in fortgeschrittenen 
Fallen unter Umstanden einen druckempfindlichen Tumor. Die digit ale Rectum­
untersuchung fiihrt bei dem meist hohen Sitz des Prozesses zu keinem positiven 
Ergebnis. 
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Zu einer sicheren Diagnose gehort die Proktosigmoideoskopie. Diesem Ver­
fahren sind aber in verschiedener Hinsicht Grenzen gesetzt. Einmal verbieten 
peritoneale Reizung und Verdacht auf AbsceB diese Untersuchungsmethode. 
Sodann UWt sich das Rohr oft nicht tief genug einfuhren. Die Lange der Flexur 
betragt nach CURSCHMANN 60-80 em, andere Autoren (BUDBERG und KOCH, 
SCHREIBER, SAILLANT) geben durchschnittlich Langen von 35-47 em an. Nun laBt 
sich aber das Instrument bestenfalls 35 em einschieben, schmerzhafter Spasmus 
und Strikturen setzen oft schon viel fruher seinem weiteren Eindringen ein Hindernis 
entgegen. Man wird also nur in besonders gunstigen Fallen sich die Grenze zwischen 
entzundeter und normaler Schleimhaut sichtbar machen konnen. Wenn dies aber 
nicht gelingt, so kann die Moglichkeit nicht sicher ausgeschlossen werden, daB die 
Sigmoiditis nur Teilerscheinung einer ausgedehnteren Kolitis ist. Was die Divertikel 
anlangt, so steht theoretisch nichts der Annahme entgegen, daB ihre Mundung ins 
Darmlumen durch das Proktoskop nachzuweisen sei. Einschlagige Beobachtungen 
fehlen iedoch. Dagegen wurde eine Reihe FaIle bekannt gegeben, wo sich bei der 
Operation oder Autopsie Taschenbildungen fanden, die dem direkten Nachweis 
entgangen waren. Offenbar waren sie hoher gelegen als die Stelle, bis zu der das 
Rohr eingefuhrt wurde. 

In Anbetracht der erwahnten Schwierigkeiten, welche sich oft der Diagnose 
entgegenstellen, lag der Gedanke nahe, die Rontgenmethode als Hilfsmittel heran­
zuziehen. 

Ais die Methode der Wahl ist die Untersuchung mittels Kontrasteinlaufs zu 
bezeichnen. Die funktionelle PrUfung mit der Bariummahlzeit fuhrt deshalb oft 
zu keinem verwertbaren Resultat, weil bei Sigmoiditis haufig die Flexur von 
eingedicktem Inhalt gefullt ist, und dann das fUr entzundete und indurierte 
Dickdarmabschnitte charakteristische Rontgensymptom: die circumscripte Hyper­
motilitat, nicht zum Ausdruck kommt. Nur wenn der Kot in breiformigem Zustand 
dorthin gelangt, ist sie ausgesprochen und kann dann diagnostisch verwertet werden. 
Dabei muB jedoch stets berucksichtigt werden, daB auch normalerweise das Sigma 
oft mehr oder weniger leer angetroffen wird namentlich unmittelbar und eine bis 
mehrere Stunden nach der Defakation. 

Die Untersuchung mit Kontrasteinlauf zerfallt in zwei prinzipiell und zeitlich 
getrennte Abschnitte: 1. unmittelbar nach Verabreichung des Kontrastklysmas, 
2. nach teilweiser Entleerung desselben. 

Fur den rontgenologischen Nachweis der Diverticulitis ist die Anwendung des 
Verfahrens in getrennten Zeitabschnitten sehr vorteilhaft. Denn nach partieller 
Evakuation konnen die mit Bariumbrei gefUllten Ausstulpungen besser dargestellt 
werden. Eine grundliche vorherige Reinigung des ganzen Dickdarmes erscheint 
uns dazu notwendig. 

Die grob-anatomischen Kennzeichen einer Sigmoiditis im vorgeruckten Stadium 
sind: Wandinduration, Ulceration, Lumenverengerung. Wir haben also im Skiagramm 
dieselben Merkmale zu erwarten, wie bei der Colitis ulcerosa, d. h. ein stellenweise 
feinhockerig konturiertes, haustrenloses, schmales Schattenband. 

SPRIGGS und MARXER teilen neuerdings die rontgenologischen Symptome in die 
des pradivertikularen und des divertikularen Stadiums und in die der Entzundung 
des Darmes und seiner Umgebung ein. Das erstere charakterisiert sich durch eine 
Starrheit der Wand, die kontrahiert und fein gezahnelt erscheint, das zweite durch 
Taschenbildungen mit zuriickbleibendem Inhalt in den Ausstiilpungen, die sich als 
rundliche oder halbmondformige Schattengebilde projizieren. Die dritte Phase, die 
meist mit Bildung von schmerzhaften Tumoren oder Stenosen einhergeht, liefert 
typische Bilder. Stabchen oder. zapfenformige Fortsatze treten als Folge von 
Schwellung und Entziindung an Stelle der rundlichen Gebilde. Wahrend im Bereich 
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der Erkrankung das Darmrohr starr ist, herrscht in den benachbarten Partien gestei­
gerte Motilitat. 

Eine 38jahrige Frau von gutem Ernahrungszustand klagt iiber unregelmaBigen 
Stuhl, bald DurchfaU, bald intensive Verstopfung und haufige Bauchschmerzen, 
welche wahrend der Defakation besonders stark sind. Diese Beschwerden bestehen 
seit F/2 Jahren. 

Man fiihlt per rectum in 5 em Hohe zwei ringformige, etwa 1 em voneinander 
entfernte, schade Strikturen, die das Lumen auf Kleinfingerdicke einengen. Etwas 
gelbgriiner Eitel' flieBt zum After hinaus. Wassermann negativ. 

Abb. 761. Proktosigmoiditis tuberculosa. 
S romanum und Rectum sind in ein enges Rohr 
umgewandelt (Pfeile). D Col. descend., T transv. 

(Nach DE QUERVAIN.) 

Abb. 762. Derselbe Fall. Resektionspraparat. 
Man sieht das verengte, von Narbengewebe 

umschlossene Lumen des S romanum. 

N ach dem klinischen Befunde m uB eine chronisch -entziindliche Vel' an de rung 
im untersten Dickdarmabschnitt angenommen werden. Wie weit dieselbe nach 
oben reicht, ob sie operativ heilbar ist, vermag daraus nicht entschieden zu werden. 

Rontgenuntersuchung. Die unmittelbar nach Kontrasteinlauf gemachte Auf­
nahme ist in Abb. 761 dargesteUt. Man sieht das ganze Kolon bis zum Rectum als 
mehr odeI' weniger deutliches Band. Auf den ersten Blick £aUt ein schmaler, ge­
schwungener, annahernd paraUelrandiger Streifen auf, der sich von der linken 
Beckenschaufel ins kleine Becken hinab erstreckt. Bei genauerem Zusehen sind 
seine Konturen, sowie auch steUenweise die Fiillung selbst fein gekornt. Wir ver­
missen an diesem, das S romanum darstellenden Schatten auch den gewohnlich stark 
gewundenen Verlauf. 

Es kann kein Zweifel dariiber bestehen, daB wir es hier mit einer chronischen 
Sigmoiditis zu tun haben. Nur Carcinom konnte noch in Frage kommen. Auch dabei 
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sehen wir oft die Flexura sigmoidea streckenweise in einen engen Kanal verwandelt. 
Doch stellt sich derselbe im Rontgenbild nicht als langes, parallelrandiges, sondern 
als kurzes, unregelmaBiges Gebilde dar, da das primare Carcinom dieses Darm­
abschnittes nie so diffu8 infiltrierend auftritt. 

Auf ein fiir Sigmoiditis besonders charakteristisches Merkmal mochten wir hier 
speziell noch aufmerksam machen: den gestreckten VeTlauf des Sigma. Derselbe ist 
die Folge der narbigen Schrumpfung in der Langsrichtung. 

Die Operation brachte die vollige Bestatigung unserer Diagnose. Es handelte 
sich urn eine tuberkulose Proktosigmoiditis mit derber Wandinfiltration. Die Spezifitat 
desProzesses konnten wir aus dem Rontgenbilde naturlich nicht erkennen, da auch 
eine gewohnliche Entziindung das Sigma in genau derselben Weise indurieren, ver­
engern und strecken kann; sie war abel' klinisch festgestellt worden. 

Die Operation wurde zweizeitig aus­
gefiihrt: Zuerst die Transversostomie, 
fiinfMonate spater die Resektion mit 
folgender Transversoanastomosierung. 
Heilung .. - Abb. 762 stellt das Resek­
tionspraparat dar. 

Folgende zwei Beobachtungen zeigen 
wie die Diagnose durch das Rontgenbild 
mit absoluter Sicherheit gestellt werden 
kann, wo die klinische Untersuchung im 
Stiche laBt: 

52jahrigel' Kaufmann, seit 5 Jahl'en 
Darmbeschwerden mit Unbehagen im 
Unterleib. Verstopfung abwechselnd mit 
Diarrhoen. Kolikartige Schmel'zen bei 
del' Defakation, im Stuhl haufig Sanguis. 
Kur in Karlsbad VOl' einem Jahre. Seit 
der Zeit zunehmende Verschlechterung, 
haufigeres Auftreten del' Anfalle. VOl' 
3 Monaten abundanter Blutverlust durch 
den Darm, Gewichtsabnahme, schlechtes 
Aussehen, so daB del' Kranke glaubt, 
einen bosartigen Tumor besitzen zu 
mussen. Bei wiederholtenUntersuchungen 
von anderer Seite wahrend del' letzten 

Abb. 763. Diverticulitis des Colon sigmoideum. 
(Bild seitenverkehrt.) 

Jahre wurde del' Zustand nicht erkannt. Man nahm ein nervoses Leiden an. Die 
Blutungen wurden auf Hamorrhoiden zuruckgefiihrt. 

Klinisch bestand starke Druckempfindlichkeit im Bereiche des Sigmoid. Die 
digitale Rectumuntersuchung und wiederholte Proktosigmoideoskopie fuhrten zu 
keinem positiven Befund. 

Die Rontgemmter8uchung (Abb. 763) nach Kontrasteinlauf zeigt im Anfangsteil des 
Sigma, das Darmrohr unregelmaBig begrenzt und eine Anzahl kleiner rundlicher, 
unter sich in der GroBe wechselnde Schattengebilde an den AuBenkonturen. Sie 
dehnen sich nach unten bis zum Ubergang des Sigma in das Rectum aus. 

An Hand dieses Befundes und del' bestehenden klinischen Symptome wurde 
die Diagnose auf Diverticulitis gestellt. 

Entsprechende Diat, haufige Einlaufe mit physiologischeT Kochsalzlosung und 
zwei in Abstanden von 8 W ochen wiederholtc Rontgenbestrahlungen fuhrten zu 
dem Ergebnis, daB der Kranke seit 2 Jahren vollkommen beschwerdefrei ist. 
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Der jetzt 61jahrige Patient litt vor langerer Zeit an Lungenspitzenkatarrh und 
wurde vor drei J ahren wegen Appendicitis operiert. Seither ftihIte er sich nie mehr 
vollig wohl und nahm an Gewicht langsam ab, in den letzten sechs Monaten urn 

Abb. 764. Multiple Divertikel des S romanum (Pfeile). 
Bariumeinlauf. S Sigma, C. d. Col. desc., T Col. transv., 

C Coecum. - Operiert .. (Nach DE QUERVAIN.) 

etwa 10kg. Unbestimmte Schmerz­
empfindungen wahrend der Ver­
dauung und zunehmende Ver­
stopfung. 

Bei seinem Eintritt in die 
Klinik laBt sich an dem hoch­
gradig abgemagerten Menschen 
auBer einer zeitweiligen Druck­
empfindlichkeit in der Gegend des 
S romanum kein pathologischer 
Befund erheben. 

Rontgenuntersuchung. Serien­
aufnahmen nach Bariummahlzeit 
ergeben nichts Abnormes. Kon­
trasteinlauf (Abb. 764): Dickdarm 
im ganzen normal geftillt und ent­
faltet. Eine im Bilde etwa 12 cm 
lange Strecke im S romanum 
zeigt an beiden Randern warzen­
artige V orragungen , deren auf 
jeder Seite mehr oder weniger 
deutlich etwa 6- 8 zu zahlen sind. 

Dieses Bild ist so charakteristisch, daB es sofort die Diagnose zu stellen erlaubt. 
Zur Bestatigung werden noch weitere Aufnahmen nach neuen Rontgenklysmen ge­
macht. Sie ergeben vollige Ubereinstimmung des Befundes. 

Abb. 765. Sigmoiditis. Einlaufbild. Am Kolon ist 
nichts Abnormes sichtbar. Appendix dargestellt 

(Pfeile). 

Abb.766. Derselbe Pat. nach teilweiser Entleerung 
des Einlaufes. 1m Anfangsteil des Sigma schneidet 
der Schatten ziemlich scharf ab (Pfeile rechts). 

Die Rektosigmoideoskopie zeigt abnorm starke Schleimauflagerung und leichte 
Rotung der Mucosa. Eine Divertikeloffnung ist dagegen nirgends zu sehen. Uber 
18 cm hinauf laBt sich aber das Rohr nicM einfiihren. Es wird daraus geschlossen, 
daB der ProzeB weiter oben beginnen muB. 
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Operation. Das S romanum ist in der Ausdehnung von 16 cm zu beiden Seiten 
der vorderen auBeren Tanie von zahlreichen, zum Teil in die Appendices epiploicae 
hineingewachsenen, mit festen Kotbrockeln gefullten Divertikeln von 1/2-1 cm Lange 
besetzt. Zwischen den beiden Reihen groBerer Ausstiilpungen finden sich auf der 
V orderflache des S romanum eine Menge kleiner, warziger V orragungen von 1-2 mm 
Durchmesser. Die Darmwand ist im Bereich der Erkrankung auf das Doppelte 
verdickt. Unterhalb des Colon 
pelvinum findet man wieder nor­
male Verhaltnisse. 

Abb. 767. Bridenabknickung des R romanum. 
Ohronischer Ileus. Aufnahme nacb. 25 Stun­
den. S Sigma, Pfeile = Stenose, D 001. des­
cend., 0 Genu recto-romanum. - Operiert. 

Abb. 768. Derselbe Patient. Bariumeinlauf. Pfeile = Stenose. 
A Ampulla recti, S Sigma, D 001. descend., TOol. transv. 

Herstellung einer Anastomose zwischen Transversum und unterstem Teil des 
Sigma. Glatter Heilungsverlauf. 

Epikrise. Klinisch wurde zuerst Ca. ventriculi in Erwagung gezogen. Nachdem 
der Chemismus bei wiederholter Untersuchung und auch das rontgenologische 
Verhalten des Magens normal gefunden worden war, lenkten die unbestimmten 
abdominalen Beschwerden die Aufmerksamkeit auf den Darm, und zwar wurde 
an Krebs im Bereich des S romanum oder, mit Rucksicht auf die fruhere Spitzen­
affektion, an eine Dickdarmtuberkulose gedacht. Das Ergebnis der funktionellen 
Priifung mittels Kontrastmahlzeit sprach aber gegen diese Annahme. Erganzend wurde 
noch eine Aufnahme nach Kontrasteinlauf gemacht. Diese lieB eine Anzahl Divertikel 
mit solcher Deutlichkeit erkennen, daB an der Diagnose kein Zweifel ubrig blieb. 

Wie schon im allgemeinen Teil ausgefiihrt wurde, hat die teilweise Entleerung 
des Rontgenklysmas den Wert einer funktionellen Prufung. Die Verteilung des 
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Einlaufrestes im Dickdarm laBt namlich auf die Art der Inhaltsverschiebung in seinen 
verschiedenen Abschnitten wahrend des Defakationsaktes einen RiickschluB zu. 
Eine Kolonstrecke mit entziindeter und indurierter Wand wird infolge circumscripter 
Hypermotilitat gewohnlich mehr oder weniger leer gefunden. AuBerdem lassen sich 
Stenosen und Unebenheiten der Schleimhaut bisweilen durch einen feinen Kontrast­
riickstand erkennen, wahrend im Bilde nach vollem Einlauf solche feineren Einzel­
heiten nicht zum Ausdruck kommen. Besonders eignet sich diese Methode zum 
Nachweis von Strikturen der Flexur, wie sie infolge Perisigmoiditis vorkommen. 
Wie bei einengenden Carcinomen, so kann man auch hier bisweilen beobachten, daf3 
sich nur der Kolonabschnitt 1tnterhalb der Striktur entleert, wahrendder oberhalb 

Abb.769. Derselbe Pat. Nach Entfernung des Ein­
laufes. T Col. transv., S Sigma, Pieile = Stenose. 

befindliche den Brei zuriickbehalten 
hat; so in folgendem von DE QUER­

VAIN mitgeteilten Beispiel. 

Der 50jahrige Mann machte vor 
1/2 J ahr eine akute Sigmoiditis durch. 
Jetzt fiihlt man auf der linken Darm­
beinschaufel einen etwa 15 cm langen, 
etwas druckempfindlichen Strang, der 
dem Sigma entsprechen muB. Man 
denkt an die Moglichkeit des Vor­
handenseins von Divertikeln. 

Rontgenuntersuchung: Weder die 
Bilder nach Einnahme der Kontrast­
mahlzeit noch das nach Rontgen­
klysma (Abb. 765) ergeben einen patho­
logischen Befund. Dagegen findet 
man nach teilweiser Entleerung des 
Einlaufes an zwei verschiedenen Tagen 
beidemal charakteristische Merkmale 
(Abb. 766). Das Kolon ist bis in den 
Anfangsteil des S romanum mit Inhalt 
kontinuierlich gefiillt. Dort setzt der 
Schatten mit ziemlich scharfer Grenze 
ab, wobei er vor dieser Stelle besondere 
Dichte aufweist. Unterhalb davon 
sieht man nur leichte, zum Teil streifen-
formige Schattenspuren. 

Daraus lieB sich mit groBer Wahrscheinlichkeit ein mechanisches Hindernis 
entweder in Form einer Narbenstenose oder einer perisigmoiditischen Einschnilrung 
im Anfangsteil des Sigma annehmen. Die Leere dieses Darmteiles ware moglicherweise 
mit der starren Beschaffenheit seiner Wandung zu erklaren, welche den eingetretenen 
Kot rasch passieren lieB. 

Die Rektoskopie laBt eine etwas steife Darmwand und starken Schleimbelag 
erkennen, aber bis 20 cm oberhalb des Anus keine Taschenoffnungen. Wenn 
nicht Divertikel weiter oben vorhanden sind, so wiirde es sich also urn eine 
reine Sigmoiditis handeln. Der sichere Entscheid dieser Frage war uns nicht 
moglich. 

Hat eine circumscripte Stenose im oberen Sigma ihren Sitz, so kann sie leicht 
der Palpation, auch der bimanuellen, entgehen. Das Rontgenverfahren ist dann das 
einzige Mittel, urn sie sicher nachzuweisen. 
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Eine 58jahrige Frau erkrankte vor zwei Wochen mit krampfartigen Schmerzen 
im Unterleib und Verstopfung. Schon seit einigen Monaten bestanden Stuhl­
unregelmaBigkeiten: bald Obstipation, bald Diarrhoe. 

Das Abdomen ist gespannt, doch ist nirgends eine Resistenz noch Druckempfind­
lichkeit vorhanden. In den Faeces findet man spurweise Blut und viel Schleim. 

Bei der Rekto8kopie sieht man bis zur Hohe von 28 cm keine Ulcera. 
Rontgenunter8uchung. Serienaufnahmen nach Bariummahlzeit. Nach 25 Stunden 

(Abb. 767) hat der Brei das Sigma erreicht. Zwischen diesem und dem Colon 
descendens ist die Schattenkontinuitat unterbrochen. 

Nach Einlauf (Abb. 768) sieht man wieder das Kolon kontinuierlich gefiillt. 
Der Sigmaschatten ist von diesem durch einen kontrastfreien Zwischenraum getrennt. 

Nach teilweiser Entleerung des Einlaufes (Abb. 769) sind die Verhaltnisse im 
groBen und ganzen gleich geblieben. Nur ist an Stelle der vollstandigen Leere 
zwischen Sigma und Descendens eine Einschniirung sichtbar. Bei Wiederholung 
der Untersuchung erhielten wir einen analogen Befund. 

Daraus liiBt sich die Diagnose: Stenose im unteren Ende des absteigenden 
Dickdarmes mit Sicherheit stellen. Das Bild 25 Stunden p. c. ist am wenigsten 
beweisend. Viel zuverlassiger sind die nach Klysma gewonnenen Eindriicke. 

Die Operation ergab denn auch eine Abknickung zwischen S romanum und 
Descendens durch eine entziindliche Bride, welche zum linken Ovarium fiihrte. 
Transversosigmoidostomie. 

f) Circumscripte Dickdarmtuberkulose. 
Ais haufigste und klinisch wichtigste Form besprechen wir hier in erster Linie die 

a) Ileococaltuberkulose. 
85-90% aller Darmtuberkulosen lokalisieren sich an dieser Stelle. Sitz und 

Art der Erluankung liefern ein auBerst charakteristisches Bild mit meist sehr ein­
deutigen Symptomen. 

Wir unterscheiden nach KONRATH 2 Formen. Die eine nimmt ihren Ursprung 
von der Serosa des Ileococalperitoneum. Es bilden sich dort und in der Sub­
mucosa Tuberkel, die bis zu ErbsengroBe erreichen konnen. 1m weiteren Verlauf 
konfluieren diese Gebilde, urn erst spater dann durch zentrale Nekrosenbildung 
teilweise zu zerfallen. Gleichzeitig einher damit geht als Reaktion auf die Entziindung 
eine machtige Bindegewebsentwicklung, aus der schlieBlich Tumoren, die unter 
Umstanden bis zur GroBe einer Mannsfaust auswachsen, entstehen konnen. Bei 
weiterem Fortschreiten des Leidens werden auch die iibrigen Darmschichten in den 
Entziindungsbereich mit einbezogen. Durch flachenhafte und zirkulare Ausbreitung 
sind oft groBere Abschnitte befallen. In spateren Stadien kann die ganze Wand 
durchsetzt werden und eine Perforation der Mucosa die Folge sein. RegelmaBig 
finden sich auch andere Bezirke tuberkulos verandert. So beobachtet man haufig 
Geschwiire oder narbige Stenosen in anderen Kolonabschnitten, Mesenterialdriisen­
tuberkulose, von der aus gelegentlich die Ileococalgegend befallen werden kann. 
Die tumorose Infiltration kann sich vom Coecum aus auf den Anfangsteil des 
Ascendens, selten weiter hinauf entwickeln. 

Die andere Form nimmt ihren Ausgang von der Schleimhaut. Sie ergreift dann 
die iibrigen Schichten des Darmrohres, urn an der Muskulatur einen langeren Wider­
stand zu finden. Auch sie kann zu entzi1ndlichen Tumoren fiihren. Narbige Stenose 
ist hier eine haufigere Folge. Ob nun der ProzeB von der Serosa oder der Mucosa 
ausgeht, der Endzustand ist in den meisten Fallen der gleiche. Es entwickelt sich 
infolge der besonderen Art der Reaktion durch fibroblastische Bindegewebsbildung 
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eine groBe entziindliche Geschwulst. Geht die Tuberkulose von der Schleimhaut aus, 
so kommt es erfahrungsgemiiB eher zu Geschwiirsbildungen im Diinn- und Dickdarm 
mit geringerer proliferativer Bindegewebsneubildung. DaB dadurch gelegentlich 
eine Beeintrachtigung des Lumens bedingt sein kann, bedarf keiner weiteren Er-
klarung. . 

Ohne Unterschied des Geschlechtes ist das Lebensalter zwischen 20 und 40 Jahren 
bevorzugt. 

Klinisch kann das Krankheitsbild sehr verschieden verlaufen. In manchen 
Fallen sind die subjektiven Beschwerden auBerst gering und nur eine fiihlbare Ge­
schwulst in der Ileococalgegend bietet die ersten Hinweise. Bei anderen Patienten 
wieder treten appendicitisartige Anfalle oder auch Ulcussymptome als hervor­
stechendste Krankheitszeichen auf. Mit der langeren Dauer des Leidens kann sich 
das Bild der chronischen Darmstenose hinzugesellen: Verstopfung wechselnd mit 
Durchfallen, Erbrechen, Schmerzen und Kollern im Leib konnen in verschiedenen 
Graden ausgepragt sein und den Verdacht einer Ileococaltuberkulose naher bringen. 
Besonders Kolikanfalle pflegen fast immer vorhanden zu sein. In charakteristischer 
Weise treten sie meist 1-2 Stunden nach dem Essen auf, zu einer Zeit also, in der 
sich die Ingesta gegen das Coecum zu vorwarts schieben. Blut im Stuhl wird ver­
haltnismaBig selten gefunden. 

Das eindrucksvollste, objektive Symptom ist der nachweisbare Tumor. Man 
fiihlt ihn in der rechten Fossa iliaca, entsprechend dem Verlauf des Coecum bzw. 
des Colon ascendens. Er ist wurstformig, hockerig, hart und beweglich, meist nicht 
schmerzhaft und schwer zu umfassen. Durch fortschreitende Entziindungen kann 
er aber mit der Umgebung verbacken sein und so unverschieblich werden. Bei der 
unkomplizierten Form pflegt Fieber zu fehlen. 1st es vorhanden, so deutet es auf 
akute oder kalte AbsceBbildungen. Eine gefiirchtete Komplikation ist die Perforation 
in Nachbarorgane (Blase, Darm, Bauchdecken, Pleura). Der Verlauf des Leidens 
ist ein ausgesprochen chronischer und progressiver. Neigung zur Heilung besteht 
selten, meistens gehen die Kranken an der Ausbreitung ihrer Tuberkulose ent­
weder in anderen Organen oder im Peritoneum zugrunde. Haufig ist die un­
mittelbare Todesursache in den Folgen der chronis chen Darmstenose (Inanition) 
gegeben. 

Nach dem Gesagten ist also die Diagnose der Ileococaltuberkulose leicht, wenn 
bei einem auf Tuberkulose Verdachtigen Zeichen langsam zunehmender Verlegung 
der Kolonpassage auftreten und sich auf der rechten Beckenschaufel ein mit dem 
Coecum verschieblicher Tumor fiihlen laBt. In vielen Fallen liegen die Dinge jedoch 
nicht so einfach. Sowohl die Zeichen einer Verengerung wie die palpable Resistenz 
konnen fehlen, andererseits sind sie nicht immer so leicht zu deuten. Die kolik­
artigen, intermittierend auftretenden Schmerzen werden gelegentlich auf eine chro­
nische Appendicitis bezogen, die Geschwulst, namentlich wenn sie mit der Umgebung 
verwachsen ist, auf eine gewohnliche Perityphlitis. So kamen wiederholt FaIle 
typischer Ileococaltuberkulose zu uns, die einige Zeit vorher wegen Blinddarm­
entziindung operiert worden waren. Arzt und Operateur hatten das Leiden als akute 
Appendicitis aufgefaBt. Letzterer wurde erst durch einige haselnuBgroBe Driisen im 
Mesenteriolum in seiner Diagnose stutzig. STIERLIN berichtet iiber einen Fall, wo 
er bei der Operation die tuberkulose Natur des Prozesses erst erkannte, als er einzelne 
feinste, gestielte, fibrose Zottchen an der Darmserosa fand, die als abgeheilte 
Tuberkelknotchen gedeutet werden muBten. Weiter kommen differentialdiagnostisch 
namentlich noch in Betracht entziindliche Adnextumoren, Senkungsabscesse, Typhlitis, 
Carcinom. So sind FaIle nicht selten, wotrotz sorgfaltiger Abwagung der vor­
handenen Symptome eine sichere Diagnose schlechterdings nicht gestellt werden 
kann. Hier zeigt sich die Rontgenuntersuchung als unentbehrlich. 
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Ais Methode der Wahl muB die Untersuchung in verschiedenen Zeitintervallen 
nach der Kontrastmahlzeit bezeichnet. werden. Am zweckmiiBigsten sind die Zeiten 
nach 3, 5 und 8 Stunden. In manchen Fallen genugen zwei Aufnahmen nach 3 
und 5 Stunden zur Diagnose. 

Die Grundlage dieser Anordnung der Einzelbeobachtungen bilden die physio­
logischen Fullungszeiten des unteren Dunndarmendes und des Coecum. Wir wahlen 
die Zeit so, daB unter normalen Verhaltnissen der Bariumbrei die unteren Ileum­
abschnitte und das Coecum-Ascendens erreicht haben wurde. Da nun aber die Passage 
auch beim Gesunden Schwankungen unterworfen ist, die mehrere Stunden betragen, 
so bleibt uns nichts anderes ubrig, als den geeigneten Zeitpunkt durch mehrere Auf­
nahmen gleichsam zu ertappen. Dies gelingt regelmaBig mit der angegebenen An­
ordnung. Wir erhalten dann das charakteristische Bild, in dem zwischen den Schatten 
der untersten Dunndarmschlingen und des Colon transversum derjenige des Coecum 
(und Colon ascendens) fehlt_ 

Die Untersuchung mittels Kontrastklysma ist hier entbehrlich. Doch sei be­
merkt, daB man auch mit dieser Methode zum Ziele kommen kann, wenn man nach 
einer ersten, unter den ublichen Bedingungen hergestellten Aufnahme eine zweite 
nach teilweiser Entleerung des Einlaufes macht. Die letztere zeigt dann in 
gunstigen Fallen den groben Ausfall des Coecum-Ascendens-Schattens. 

Um die rontgenologische Symptomatologie der Ileococaltuberkulose hat sich 
STIERLIN besonders verdient gemacht. Die von ihm beschriebenen charakteristischen 
Merkmale haben auch heute noch im groBen ganzen volle Gultigkeit. Er wies darauf 
hin, daB die Ileococaltuberkulose so charakteristische Rontgenbilder liefert, daB, 
wer einmal solche gesehen hat, bei folgenden auf Anhieb die Diagnose stellen kann. 
Das von ihm beschriebene Hauptsymptom, das auch heute noch nach STIERLIN 
benannt wird, ist folgendes: 

Wahrend normalerweise der Anfangsteil des Dickdarms wahrend einiger Stunden 
mit Kontrastinhalt gefullt und als tiefer SchattenriB mit seinen haustralen Ein­
ziehungen deutlich zu erkennen ist, verhalt sich der tl1berkulos erkrankte Kolonabschnitt 
davon vollkommen verschieden. Er ist und bleibt gleichsam ausgelOscht; er ist zu keiner 
Zeit der Untersuchung als voller Schatten sichtbar. Man hat den Eindruck, daB, sobald 
der Bariumbrei beim Coecum anlangt, er dieses so rasch durcheilt, daB es nie Zeit hat, 
sich zu fullen. So kommt folgendes charakteristisches Bild zustande: Die unterste 
Dunndarmschlinge ist noch mit Kontrastinhcdt gefullt, an Stelle des erkrankten Coecum 
(und Ascendens) ist eine Schattenliicke vorhanden, und jenseits derselben erscheint das 
Kolon wieder als normaler, voller Schattenri{3. Was also die fur Ileococaltuberkulose 
charakteristische eigenartige Schattenverteilung im Skiagramm bedingt, ist eine sich 
auf die erkrankten Abschnitte erstreckende, circumscripte H ypermotilitat. Die be­
schleunigte Passage ist sowohl vorhanden, wenn sich die Erkrankung als geschwurigeT 
Proze{3 auf die Schleimhaut beschriinkt, als auch, wenn sie durch schwielige Induration 
den betreffenden Darmteil bereits zu einem starrwandigen Rohr verwandelt hat. Ihr 
Vorkommen bei ulcerativ erkranktem Kolon erldart STIERLIN durch die infolge des 
Prozesses pathologisch gesteigerte Reizbarkeit des befallenen Kolonabschnittes, 
die Ursache zur Auslosung der am normalen Dickdarm als selten auftretend bekannten 
groBen Kolonbewegungen ist. DaB der indurierte, in seiner Muskulatur stark ge­
schadigte Darmteil ebenfalls eine raschere Inhaltspassage bedingt, ist nach STIERLIN 
als Wirkung des Fortfalles der normalen, die Passage hemmenden Kolonkontraktionen 
aufzufassen. Del' erkrankte Darmabschnitt wirkt hier ahnlich wie der entmuskelte 
Darm (Versuche von MULLER und HESKY) oder wie die Zwischenschaltung eines 
Glasrohres (Versuche von STIEHLIN), wo die Inhaltsbeforderung anstandslos vonstatten 
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geht und keineswegs eine Inhaltsstauung oder eine Hypermotilitat im Sinne von 
Spasmen zu beobachten sind. 

LJ o 
~ 

,,) 
I, 1/ 

t \.· 
Abb. 770. Tuberkulose des Coecum und Colon 

ascendens. 
Aufnahme nach 6 Stunden. Pieile = tuberkuliises 
Kolon, D Dii=darm, B Stelle der BAtTHINschen 

Klappe, T Col. transv. - Operiert. 

Die von STIERLIN fur das Zustande­
kommen des Schattendefektes im Bereich 
der Erkrankung gegebene Erklarung ist 
in der letzten Zeit von FISCHER in ihrer 
Richtigkeit in Zweifel gezogen worden. 
In der Annahme, daB durch den ProzeB die 
Darmmuskulatur weitgehend geschadigt 
und daher nicht mehr kontraktionsfahig 
sei, glaubt er einen Widerspruch mit der 
von STIERLIN angenommenen Hyper­
motilitat finden zu mussen. Er nimmt 
als Erklarung einen oral und aboral von 
dem befallenen Abschnitt vorhandenen 
Spasmus an. Nach FISCHER "liegt die 
Vorstellung nahe, daB unter dem Drucke 
der Peristaltik ein den Tumor oralwarts 
begrenzender Krampf plotzlich uber­
wunden wird und der Inhalt durch die 
Stenose hindurchgespritzt wird". Diese 
Erklarung erscheint ihm am besten 

den physiologischen, pathologischen 
und dynamischen Gesetzen zu ent­
sprechen. 

Nach den oben angegebenen 
Erlauterungen STIERLINS scheint 
FISCHER dieselben miBverstanden 
zu haben, da ja gerade der Fort­
fall der Muskeltatigkeit des stark 
indurierten Darmabschnittes in den 
entsprechenden Fallen die beschleu­
nigte Passage bedingt. 

Abb. 771. lleococaltuberkulose mit positivem Stierlin. 

Was nun den Wert des STIERLIN­
schen Symptoms anlangt, so muB 
betont werden, daB es fur Ileococal­
tuberkulose keineswegs pathogno­
monisch ist. Einesteils wird es, wie 
STIERLIN selbst betonte, bei jeder 
ulceros-indurativen Veranderung des 
Coecum angetroffen. Andererseits 
wird es in manchen Fallen von Ileo­
cocaltuberkulose vermiBt. Beobach­
tungen mit negativem Stierlin sind 
in den letzten J ahren besonders von 
FLEISCHNER wiederholt mitgeteilt 
worden. 

Aufnahme nach 6 Stunden. 

Der Ausfall des Symptoms durfte nach unserer Meinung auf geringer Aus­
dehnung der ulcerosen Prozesse beruhen. 

Typische Beispiele mit positivem STIERLINschen Symptom stellen folgende 
Beobachtungen dar: 
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Ein 29j ahriger Mann leidet seit zwei Monaten an "Magenschmerzen", die 1/2 Stunde 
nach dem Essen auftreten und einige Minuten dauern. Stuhl normal. Leichte 
Abmagerung. Auf der rechten Beckenschaufel ist ein derber, umschriebener, ver­
schieblicher Tumor palpabel. 

Abb.770, eine Aufnahme 6 Stunden nach Einnahme der Bariummahlzeit zeigt 
den Magen leer. Der Inhalt im Dickdarm fiillt das Transversum und reicht bis zur 
Flexura lienalis. Die untersten Ileumschlingen enthalten noch Kontrastbrei. Man 
vermiBt dagegen den Coecum-Ascendens-Schatten. An seiner Stelle sind vereinzelte 
kleine Flecken sichtbar. 

Das hervorstechendste Symptom ist das Fehlen des Ooecum-Ascendens-Schattens. 
Zu einer Zeit, wo dieser Darm­
abschnitt gefullt sein sollte, ist 
er leer und das Transversum 
schon gefullt. Es ist, als ob der 
Kontrastinhalt ihn ohne jeden 
Zeitverlust ubersprungen hatte. 

Operation. FaustgroBer Cocal­
tumor. Resektion des Coecum 
und Colon ascendens, Ileotrans­
versostomie. 

Priiparat. Wand des Coecum 
stark verdickt, Lumen stark ver­
engt, Schleimhaut in ganzer Aus­
dehnung geschwilrig verandert. 
Histologisch: Tuberkulose. 

43jahriger Mann. Beginn des 
Leidens vor 7 J ahren mit Schmer­
zen im Kreuz, die mit der Zeit 
erheblich zunahmen und sich in 
der Gegend des linken Unter­
bauches lokalisierten. Die Schmer­
zen treten anfallsweise oft funf 
bis sechsmal am Tage auf. In 
der letzten Zeit vermehrte Durch­
falle. Ofters Husten und Aus­
wurf ohne besondere Starung des 
Appetites. 

Abb. 772. Tuberkulose leichteren Grades im Coecum, Col. 
ascend. und Anfangsteil des Col. transv. Aufnahme nach 
4Y2 Stun den. C Coecum, D Diinndarm, T Col. transv., 
S Sigma, Pfeile = kranker Darmabschnitt, Streifung. -

Operiert. 

Die klinische Untersuchung ergibt einen mittelgroBen Mann in leidlichem 
Ernahrungszustand. Lungen o. B. Leib etwas aufgetrieben, weich. In der Ileoc6cal­
gegend ist ein walzenformiger Tumor zu tasten, der fest verwachsen zu sein scheint. 
Er ist nicht scharf begrenzt und druckempfindlich. 

Rontgenbild (Abb. 771), eine Aufnahme nach 6 Stunden, zeigt das Colon trans­
versum teilweise prall gefiillt, ebenso die untersten Dunndarmschlingen. Coecum­
Ascendens nicht sichtbar. Statt dessen findet sich hier ein ausgedehnter Schatten­
defekt, in dem nur stellenweise dunne, unregelmaBige, z. T. streifige Kontrast­
spuren erkennbar sind. 

Neben diesen eben beschriebenen Fallen, wo wir einen ausgesprochenen Schatten­
defekt im Bereiche des Erkrankungsherdes fanden-, kennen wir solche, bei denen 
noch eine streifenformige, fleckige Fullung zu sehen ist, die den Verlauf des Darmes 
andeutet. Dafur folgendes Beispiel: 

31* 
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46jahrige Frau mit leichter Phthise und beginnender Larynxtuberkulose. Seit 
vier Monaten Diarrhoen, verbunden mit intermittierenden kolikartigen Schmerzen 
in del' unteren Bauchgegend. 

Status. Bauchdecken in toto etwas gespannt. Gegend uber Symphyse und rechter 
Leiste druckempfindlich. Coecum und Colon ascendens nicht palpabel, keine abnorme 
Dampfung. Diagnosis incerta. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 772, Aufnahme nach 41/2 Stunden. Grober Schatten­
ausfall zwischen unterster Dunndarmschlinge und Mitte des Colon transversum. 
In der Zone des Schattendefektes Streifung und Marmorierung. 

Operation. Serosa des Anfangsteiles des Kolon bis zum ersten Drittel des Trans­
versum injiziert und stellenweise mit spinnwebartigen entzundlichen Au£lagerungen 
bedeckt. Eine Anzahl bis zweimarkstuckgroBer Stellen zeigt starkere Rotung 

Abb. 773. Umschriebene Ileococaltuberkulose 
(negativer Stierlin). Aufnahme nach 10 Stunden. 

Abb. 774. Umschriebene Ileoc5caltuberkulose. 
Aufnahme nach 8 Stunden. 

und die Darmwand ist hier verdickt, infiltriert und laBt bisweilen eine Delle fiihlen. 
Auf der Serosa einzelne Knotchen. Die mikroskopische Untersuchung exzidierter 
Knotchen ergibt Tuberkulose. 

Neben diesen eben beschriebenen Beobachtungen, in denen das STIERLINsche 
Symptom mit so pragnanter Deutlichkeit und in so unverkennbarer Weise zum 
Ausdruck kommt, gibt es eine Anzahl anderer, wo es nicht so ausgepragt ist, ja 
manche, wo es, wie bereits friiher erwahnt, vollig fehlt. Das Leiden verrat sich 
dann im Rontgenbild durch umschriebene, kleinere, durch Schrumpfung odeI' narbige 
Prozesse bedingte Verzerrungen des Coecum und der Ileococalgegend, die mit 
Stauung in den letzten Dunndarmschlingen -einhergehen. 

13jahriges l\1adchen. Seit etwa 14 Tagen vermehrte Leibschmerzen, die unabhangig 
vom E ssen auftreten und schlechter Appetit. In den letzten Tagen lokalisierten sich 
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die Beschwerden vorwiegend im rechten Unterbauch. WegenAppendicitis Einweisung 
in die Klinik. 

Gut ernahrtes Kind, Bauch ziemlich stark aufgetrieben; diffuse leichte Druck­
empfindlichkeit des ganzen Abdomens, am starksten in der rechten Unterbauch­
gegend. Bei der Palpation hort man Gurren und fiihlt mehrere harte Knoten in der 
Blinddarmgegend. 

Rontgenbild (Abb. 773): Eine Aufnahme 10 Stunden nach Einnahme der Barium­
mahlzeit, zeigt ein Tiefstehen der Flexura hepatica und einen fast in seiner ganzen 
Ausdehnung ge£iillten Dickdarm. Das Coecum weist einen medialwarts gerichteten, 
spitzwinklig eingezogenen Schattendefekt am unteren Pol auf. 1m oberen Teile des 
De£ektes erkennt man die EinmiindungssteUe des Ileum, dessen letzte prall ge£iillte, 

Abb. 775. Tuberkulose des lieocoecum und 
Colon ascendens. Aufnahme nach 3 Stunden. 

Abb. 776. Derselbe Fall. Aufnahme nach 
6 Stunden. 

erweiterte Schlinge de£ormiert, unregelmaBig und unscharf begrenzt ist und als sich 
verjiingendes Schattengebilde senkrecht nach oben zieht. 

Es handelte sich hier, wie aus dem Operationsbe£und hervorging, urn eine ver­
haltnismaBig umschriebene Tuberkulose der Ileococalgegend. Vielleicht erklart sich 
daraus auch der negative Aus£all des STIERLINschen Symptoms. 

Einen dem eben beschriebenen auBerst ahnlichen Be£und zeigt uns Abb. 774. 
Sowohl klinisch wie rontgenologisch waren sich beide Krankheitsbilder ahnlich. 

Als Beispiel einer ausgedehnten Ileococaltuberkulose, die aber trotzdem ein 
zum Teil negatives STIERLINSches Symptom aufweist, dient folgende Beobachtung: 

35jahrige Backers£rau, die wegen ihrer Beschwerden von der medizinischen 
in die chirurgische Klinik verlegt wurde. 

Immer schleimige Durchfalle. Eines Tages entwickelt sich ein periproktitischer 
AbsceB, der inzidiert wird. Bei der rectalen Untersuchung £iihlt man 8 cm oberhalb 
des Sphincter ein trichterformiges weites Geschwiir. Rektoskopische Untersuchung 
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ergibt einen chronischen Schleimhautkatarrh. Temperaturen zwischen 37,5 und 38. 
Blut im Stuhl ist nicht nachweisbar. 

Rontgenuntersuchung. Abb.775, eine Aufnahme drei Stunden nach Einnahme 
der Bariummahlzeit, zeigt den Magen noch teilweise mit Kontrastbrei gefiillt; 
Hauptmasse im unteren Ileum. 1m Bereiche des Colon ascendens erkennt man trotz 
der geringen Kontrastfullung und vermehrter Gasansammlung seinen genauen Ver­
lauf. In seinem oberen Teil deutliche Haustrenbildung. Sein unterer, dem Coecum 
angehorender Pol, der £leckig marmoriert ist, zeigt, nach unten zu sich spitzwinklig 
verjungend, gleichmaBige glatte Konturen. Zwischen Coecum und den unteren 
Ileumschlingen streifeuformige schmale Verbindungsschatten. 

Abb. 776, eine Aufnahme desselben Patienten nach 6 Stunden, zeigt das Coecum 
prall gefullt und von groBeren Dimensionen als oben. Die Form ist dieselbe, nur die 
Schattendichtigkeit ist gegen die Abb. 77 5 vermehrt. Eine Marmorierung ist im 
cocalen Abschnitt nicht mehr zu erkennen. Die hoher gelegenen Partien des Colon 
ascendens sind £leckig marmoriert und teilweise mit Luft gefullt (hier zum Teil posi­
tiver Stierlin). Der untere Dunndarm ist an einem groBen Schattenkonvolut 
erkennbar. Die letzte Schlinge mundet mit einem horizontal verlaufenden, scharf 
begrenzten und maBig breiten Schatten in den unteren Abschnitt des Coecum ein. 

Unter zunehmender Verschlechterung des Aligemeinbefindens stirbt die Kranke 
an den Folgen einer allgemeintm Sepsis. 

Sektionsbericht. Fortgeschrittene Ileococaltuberkulose, Tuberkulose des Colon 
ascendens und des Rectum mit Perforation zum Beckenbindegewebe. Tuberkulose 
beider Lungen. 

AuBer dem typischen groben Schattenausfall als Folge circumscripter Hyper­
motilitat zeigt das Rontgenbild bei Ileococaltuberkulose noch eine Reihe feiner 
Merkmale, die dem kundigen Auge als etwas Abnormes auffallen. Sie sind aller­
dings durchaus nicht regelmaBig vorhanden. Ihr diagnostischer Wert ist deshalb 
nur ein relativer. Diese Stigmata, die sich durch charakteristische Zeichnungen im 
Bereich des groben Schattenausfalles auBern, sind folgende: 

1. Glatte Konturierung. Statt der fur den Dickdarm so typischen Kontur­
zeichnung mit haustralen Einziehungen sehen wir bei dem indurierten Kolon­
abschnitt einen glatten eventuell mehrfach unterbrochenen Streifen ohne Haustren­
zeichnung. Derselbe sieht bisweilen wie ein zarter Beschlag auf einem gebogenen 
zylindrischen Rohre aus. Der Befund kann gelegentlich so ausgesprochen sein, daB 
er auf den ersten Blick eine tiefgreifende Erkrankung der Dickdarmwand anzunehmen 
gestattet. Er kommt besonders an der Flexura hepatica infolge ihres haufigen starken 
Gasgehaltes zur Ausbildung. Der die Flexur bildende Teil des Ascendens, sowie der 
anschlieBende Teil des Transversum "sind durch Luftgehalt sehr hell und zeigen 
nur zarte, schmale, bogige Bariumschattenstreifen als Randkonturen und sparliche 
Innenstruktur" (KIENBOCK). Fur diese Bildung hat KIENBOCK den Namen Luft­
keulenform vorgeschlagen. 

2. Streifung. Haufig sieht man im Bereiche des groben Schattenausfalles, ent­
sprechend dem erkrankten Kolonabschnitt, feine langgezogene Streifen, welche als 
die Spuren der raschen Inhaltspassage zu betrachten sind. 

3. Marmorierung. Dieser Befund, der fur Colitis ulcerosa so typisch ist, wird 
bei Ileococaltuberkulose nur gelegentlich und an einzelnen Stellen beobachtet. 
1m Bereich des groben Schattenausfalles sieht man eine feine, an Marmorfiguren 
erinnernde, matte Zeichnung. Sie entsteht durch feine Niederschlage auf der 
geschwurig veranderten, unebenen Darmschleimhaut. 

In folgendem Beispiel ist die glatte Konturierung und Luftkeulenform besonders 
deutlich: 
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16jahriges Madchen. Seit Jahren zeitweise unbestimmte Schmerzen im Bauch. Vor 
2 J ahrenAppendektomie. Appendixzeigte Verwachsungen, waretwas verdickt und leicht 
injiziert. 1m Mesenteriolum einige haselnuBgroBe Drusen. Sechs Monate spater Darm­
blutung. Angeblich seit 14 Tagen Stechenin der rechten Nierengegend und Diarrhoe. 

Status. Abgemagert, blaB. Abdomen nicht aufgetrieben, jedoch Bauchdecken 
in toto etwas gespannt, namentlich rechts. In der Blinddarmgegend ist eine 
Resistenz palpabel, die sich nicht abgrenzen laBt. Palpation maBig empfindlich. 

Rontgenuntersuch'ttng. Die Aufnahme nach 41/2 Stunden (Abb.777) zeigt ein 
Konvolut unterer Dunndarmschlingen, auBerdem den typischen Schatten des Colon 
transversum, der quer von rechts unten nach links oben verlauft und an den haustralen 
Einschnurungen sic her zu erkennen ist. An der Stelle der Flexura hepatica befindet 
sich eine Gasansammlung. Die AuBenkonturen des Coecum-Ascendens sind als 
feiner, zum Teil unterbrochener, gebogener 
Streifen sichtbar, ein massiver Fullungs­
schatten fehlt. 

Eine Aufnahme nach 6 Stunden ist 
der vorigen sehr ahnlich, nur sind die 
Dunndarmschatten zu einem plumpen 
Komplex unterhalb der Coecumgegend 
zusammengeschoben. 

Aus Abb. 777 laBt sich mit Sicher­
heit die Diagnose einer geschwurig­
indurativen Wandveranderung des Coe­
cum-Ascendens stellen. Wir haben die 
circumscripte H ypermotilitiit und die glatte 
Konturierung vor uns, sowie eine unge­
wohnlich starke Gasansammlung. 

Operationsbefund. 1m Abdomen zahl­
reiche Verwachsungen, die zweifellos auf 
eine Peritonitis tuberculosa leichten 
Grades zu beziehen sind. Coecum und 
Colon ascendens sind in ein starres Rohr 
verwandelt. Disseminierte Knotchen auf 
der Serosa. 

Streifenformige Schattenzeichnung 
sehen wir in folgendem FaIle steno­
sierender Ileococaltuberkulose: 

Abb.777. Tuberkulose des Coecum und Colon as­
cendens. Aufnahme nach 4y:! Stunden. D Diinn­
darm, Pfeile = kranker Darmabschnitt(haustrenlose 
lineare Konturierung), T Col. transv. - Operiert. 

52jahrige, unverheiratete Frau. Seit 15-20 Jahren hartnackige Verstopfung 
und haufige Magenschmerzen. Letztere sind seit 7 - 8 J ahren heftiger geworden. 
Sie treten meist gegen Abend plotzlich auf, sind kolikartig und steigern sich oft 
gegen Mitternacht in Zwischenraumen von einigen lVIinuten zu groBer Heftigkeit. 
W ochenlange und monatelange Intermissionen. VOl' einem Monat wurde Patientin 
wahrend 'eines Anfalles unter del' Diagnose Appendicitis operiert und die Appendix, 
die nach hinten oben geschlagen und verwachsen war, entfernt. Bald danach be­
gannen die fruheren Beschwerden von neuem. 

Graziler Korperbau, herabgesetzter Ernahrungszustand. Abendtemperatur bis 
37,4. Coecum und Colon ascendens lassen sich leicht palpieren und unter den Fingern 
hin und her rollen, wobei Patientin leichte Druckempfindlichkeit angibt. Die 
Coecumwand scheint etwas derb. Diagnosis incerta. 

Rontgemmtersuchung. Aufnahme nach 41/2 Stunden (Abb. 778). Man sieht die 
unterste Dunndarmschlinge bis zu ihrer Einmundung. Coecum und Colon ascendens 
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fehlen im Schattenbild, resp. sind nur durch einige feine , unregelmaBige, langsver­
laufende Streifen angedeutet. Dagegen ist das Transversum von seinem zweiten 
Drittel an mit aller Deutlichkeit sichtbar. 

Nach 6 Stunden hatte sich das Bild nur insofern etwas verandert, als der 
Schatten des Dunndarmes bis auf einen kleinen Rest verschwunden, der des 
Transversum dagegen nur eine kurze Strecke vorgedrungen war. Die Gegend des 
Coecum-Ascendens lieB wieder nur eine unregelmaBige, streifenformige Zeichnung 
erkennen. 

Das R6ntgenogramm beweist das V orhandensein einer ulcerativ-indurativen Wand­
veranderung im Bereich des Coecum und Colon ascendens. Denn in beiden Bildern 
fehlt zu einer Zeit der tiefe Coecum-Ascendens-Schatten, wo er normalerweise regel­
maBig vorhanden ist. 

Ob es sich in diesem Fall urn bloBe Geschwiirsbildung, oder schon urn Wand­
infiltration handelt, kann aus dem Rontgenbefund nicht entschieden werden. 

Abb. 778. Ileociicaltuberkulose. Aufnahme nach 
4Yz Stunden. D Diinndarm, C Coecum (nicht 
sichtbar), T Col. transv., F Flex. hepat., M Magen. 
Pfeile = Erkrankter Darmabschnitt. - Operiert. 

Operationsbejund. Coecum und Colon 
ascendens sind bis dicht an die Flexura 
hepatica in ein starrwandiges Rohr ver­
wandelt. Ihr Serosauberzug zeigt dissemi­
nierte Knotchen, die sich bei mikroskopi­
scher Untersuchung als tuberkuloser Natur 
erweisen. - Praparat: Diffuse Wandver­
dickung von Coecum und Ascendens mit 
teilweiser narbiger Schrumpfung, die am 
Anfangsteil des Colon ascendens zu einer 
41/2 cm langen stenosierten Partie gefiihrt 
hat, wo der Kleinfinger eben noch passieren 
kann. Coecum und Valvula Bauhini sind 
normal weit. In der Schleimhaut des auf­
steigenden Darmes mehrere typische tuber­
kulose Ulcera. 

Epikrise. Der Operationsbefund be· 
statigte also die Rontgendiagnose voll­
kommen. Die Schmerzanfalle mussen als 
Stenoseerscheinungen aufgefaBt werden. Es 
ist interessant zu sehen, daB trotzdem im 

Rontgenbild keine Anzeichen von Stauung nachweisbar sind, daB im Gegenteil das 
untere Schattenende relativ rasch die linke Flexur erreicht hat. 

Wenn wir unsere Rontgenbilder von Ileococaltuberkulose uberblicken, so fallt 
uns auf, daB in allen die Flexura hepatica tief steht, wahrend die das Coecum mar­
kierende Einmundungsstelle des Ileum meist uber der Linea innominata liegt. Das 
Coecum-Ascendens ist also auffallend kurz. KIENBOCK hat hierauf besonders hin­
gewiesen und folgenden Erklarungsversuch beigefugt: " DaB der Darm im Rontgen­
bild so eng und kurz erscheint, beruht offenbar auf einer transversalen und longi­
tudinalen spastischen Zusammenziehung desselben infolge erhohter Reizbarkeit 
der Schleimhaut. . .. Der Darm vertragt nicht die Ansammlung groBerer Inhalts­
massen, zieht sich in jeder Richtung zusammen und nimmt stellenweise eine 
gewundene Form an; er windet sich anscheinend formlich aus, so wie ein nasses 
Waschestuck von der Wascherin ausgewunden und ausgewrungen wird." 

Dieser Erklarungsversuch kann naturlich nur fur solche FaIle gelten, wo der 
erkrankte Darmabschnitt seine Kontraktilitat noch besitzt. Besteht schon Wand­
induration, so sind es die Schrumpfungsprozesse, welche die Verkurzung desselben 
verursachen. Dies ist wohl die Regel. 
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Wir haben bisher das Rontgenbild bei Ileococaltuberkulose nur mit Ruck­
sicht auf den Dickdarm betrachtet. Nun zeigt aber nicht selten auch der Diinndarm 
einen auffallenden Befund. Die untersten Dunndarmschlingen, bisweilen nur die 
letzten 10-20 em, lassen oft noch einen vollen Kontrastsehatten erkennen, zu einer 
Zeit, wo sie unter normalen Verhaltnissen schon leer sind. AuBer dieser Retention 
£alIt an ihnen bisweilen ihre groBere Weite auf. Dieses Verhalten kann zweierlei 
Ursache haben: 

1. Insuttizienz der Ileococalklappe. Diese Anomalie steht mit der grob-ana­
tomischen Wandveranderung des Coecum im Zusammenhang. Durch narbige 
Schrumpfung und Verziehung ist die Klappe undicht geworden, es tritt Kontrastkot 
in den Diinndarm zuruck. Beweisend sind hierfiir besonders Gasblasen in den 

Abb. 779. Ileococaltuberkulose. Aufnahme nach 
6 Stunden. 

Abb. 780. Einlaufsbild desselben Patienten. 

kontrasthaltigen Schlingen, da normalerweise das Ileum keine rontgenologisch nach­
weisbaren Gasmengen enthalt. 

2. Stenose der Ileococalklappe oder des untersten Diinndarmabschnittes. Diese 
ist ja bei Ileococaltuberkulose haufig und verursacht oft die ersten klinischen Erschei­
nungen in Form kolikartiger Schmerzattacken, welche den Patienten zum Arzt 
fiihren. Bei der Rontgenuntersuchung kann genau dasselbe Bild entstehen, wie 
bei der Klappeninsuffizienz; denn bei beiden Storungen bleiben die letzten Dunndarm­
schlingen a bnorm lange gefiilIt, das eine Mal infolge Stauung vor einem Passagehindernis, 
das andere Mal infolge riicklaufiger Fullung vom Coecum aus. Immerhin lassen die 
Rontgenogramme der beiden Zustande oft gewisse Unterschiede erkennen. Bei 
der Stenose kommt es haufig zur Stauung in mehreren Diinndarmschlingen, die ein im 
kleinen Becken liegendes Konvolut bilden konnen, bei der Insuffizienz ist gewohnlich 
nur die letzte Schlinge betroffen; bei Stenose findet man oft Erweiterung, bei 
der Insuffizienz dagegen nieht. Mit anderen Worten, die Stauung erreicht bei der 
Stenose hOhere Grade als bei der I nsu//izienz. Wir wollen aber nicht verschweigen, 
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daB uns diese Unterscheidungsmerkmale oft genug im Stiche lassen und wir uns 
zur Diagnose mehr auf das klinische Stenosensymptom der kolikartigen Schmerz­
attacken stiitzen, sowie namentlich auf den Rontgenbefund nach Kontrasteiulauf. 
1st hierbei Diinndarm sichtbar, so kann er sich nur retrograd aus dem Coecum 
gefiillt haben, die BAuHINsche Klappe muB also undicht sein. Man dad aber zur 
Priifung auf Klappeninsuffizienz nicht zu groBe Einlame verwenden, weil durch 
bloBe mechanische Uberdehnung des Coecum die vorher suffiziente Klappe insuffizient 
werden kann. Bei Erwachsenen empfiehlt es sich, nicht mehr als ein Liter zu 
nehmen. Es sei hier daran erinnert, daB Insuffizienz der BAuHINschen Klappe 
bei normalem wie durch pathologische Prozesse (Carcinom, Perityphlitis, Typhlitis) 
verandertem Coecum gelegentlich angetroffen wird. 

Ein Beispiel dafiir, daB die abnorm lange Fiillung der letzten Ileumschlingen bei 
Ileococaltuberkulose nicht nur durch einen stenosierenden ProzoB bedingt sein muB, 
sondern auch durch Insmfizienz der Ileococalklappe hervorgerufen werden kann, 
liefem uns Abb. 779 u. 780. Es handelt sich um einen an Ileococaltuberkulose 
erkrankten und operierten jungen Mann. 

Abb. 779, eine Aufnahme 6 Stunden nach Bariummahlzeit. zeigt einen Schatten­
defekt in der unteren Cocalgegend von begrenzter Ausdehnung. Unterhalb davon 
erkennt man das prallgefiillte und gestaute Ileum, das in Form eines schmalen Fort­
satzes in das Coecum einmiindet. Bei wiederholter Untersuchung 2 Stunden spater 
findet sich neben den immer erweiterten Ileumschlingen wiederum ein fadeuformiger 
trbergang des Ileum in das Coecum von konstanter Natur. Es handelte sich also 
hier zweifellos um eine Ileococaltuberkulose mit Einengung im Bereiche der Ileo­
cocalgegend. 

DaB aber gleichzeitig auch eine Riickstauung infolge Insuffizienz der Valvula 
Bauhini beim Zustandekommen dieses Befundes eine Rolle spielt, zeigt Abb. 780, 
ein Einlaufsbild, wo man bei praller Fiillung des ganzen Dickdarmes erkennen kann, 
daB das Klysma durch die insuffiziente Ileococalklappe bis in den Dunndarm weit 
hinauf vorgedrungen ist. Die letzten Schlingen sind prall gefiillt und weisen Gas­
gehalt auf. 

Diff erentialdiagnose. 

Wir haben bereits erwahnt, daB der Schattenausfall bei der Ileococal­
tuberkulose nur ein Ausdruck der grob-anatomischen Wandveranderung des Darmes 
und seiner dadurch veranderten Funktion ist. Er wird ebenso gut beim Carcinom 
(von der sehr seltenen Lues und Aktinomykose wollen wir ganz absehen) gefunden. 
Aus diesem Grunde dart die exakte Rontgendiagnose keine spezitische Atiologie 
involvieren und muB lauten: Geschwurig-indurative Veranderung des Coecum (und 
Colon ascendens). In den meisten Fallen ist es leicht, unter ZuhiHenahme des klinischen 
Bildes und des Palpationsbefundes daraus auch die atiologische Diagnose zu stellen. 
Reicht z. B. wie so haufig, der grobe Schattenausfall bis zur Flexura hepatica 
und ist rechts kein groBer hockeriger Tumor zu fiihlen, so spricht dies fur 
Tuberkulose, da ein Carcinom von solcher Ausdehnung stets schon palpabel ist. 
Ein relativ begrenzter Schattenausfall dagegen in Verbindung mit einer bei der 
Betastung gut umschriebenen Geschwulst spricht fUr Carcinom. Dennoch kommen 
FaIle vor, wo die sichere Entscheidung nicht moglich ist. 

Differentialdiagnostisch kommen noch N eubildungen an der rechten Becken­
schautel, sowie retrococale Abscesse in Betracht. Hier vermag das Rontgenvedahren 
stets einen sicheren Entscheid herbeizufiihren. Diese Bildungen haben namlich, 
wie wir im Kapitel "Verlagerung des Dickdarms" gezeigt haben, die charakteristische 
Eigenschaft, das Coecum-Ascendens medianwarts zu verdrangen. Wahrend also 
bei Ileococaltuberkulose das Coecum uberhaupt nicht zur Darstellung gelangt, ist 
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es bei diesen Zustanden, als voller SchattenriB gegen die Mittellinie geriickt, in 
voller Deutlichkeit zu erkennen (Abb.781). 

Praktisch wichtig ist auch die Dif£erentialdiagnose zwischen chronischer, tumor-
bildender Appendicitis und Ileoc6cal- 0 
tuberkulose. Klinisch ist sie bisweilen 
nicht sicher zu stellen. r .· 0 

Bei einem 18jahrigen Madchen, das ~ 
wegen Tuberkulose der HalsdrUsen und 

Abb.781. 24jahriger Mann. Beginnende Spondy. 
litis des XI BW, entdeckt durch den Nachweis 
eines Senkungsabscesses, der Coecum und Colon 
ascendens in typischer Weise medianwarts ver· 
drangte und durch Punktion bestatigt wurde. 

Abb.783. Derselbe Patient. Einlaufaufnahme. 
D Colon descendens, S Sigma, R Rectum. 

.: 

Abb.782. Invaginatio ileocoecalis. 
Aufnahme nach 8 Standen. 

o 
o 
o 

Abb. 784. Derselbe Patient. Einlaufrest. 

des FuBes behandelt worden war, ist auf der rechten Beckenschaufel eine wenig 
druckempfindliche, walzen£ormige Resistenz £iihlbar, die klinisch als Cocaltuber­
kulose gedeutet wurde. Zeitweise kolikartige Schmerzattacken in der rechten 
unteren Bauchgegend bei normaler Temperatur schienen auf beginnende Stenosierung 
zu deuten. Das Rontgenbild 5 und 8 Stunden nach Bariummahlzeit zeigte ein 
vollkommen normal gefiilltes und ge£ormtes Coecum-Ascendens. Die Rontgen­
diagnose lautete demnach: chronische Appendicitis. Sie £and Bestatigung durch die 
Operation. 
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A1s groBe Seltenheit kann auch Kolon-Invagination differential-diagnostisch in 
Betracht kommen. Wenn das Coecum mit der Diinndarmeinmiindung ins Kolon 
eingestiilpt wird, so bildet der Anfangsteil des Dickdarms bis zum Colon transversum 
oder gar noch weiter ein dickwandiges Rohr mit aufgehobener oder vollig veranderter 
Peristaltik. Klinisch entsteht dann das Bild einer Infiltration und Verdickung der 
Kolonwand mit Stenosenerscheinungen, das mit Kolontuberkulose verwechselt 
werden kann. 1m Rontgenbild (Abb. 782, 783, 784) faUt ein dem Anfangsteil des 
invaginierten Darmabschnittes entsprechender, sehr ausgedehnter leichter Schatten 
auf, der umrandet wird von dunkeln Streifen. Diese kommen wohl durch FiiUung 
des Zwischenraumes zwischen den beiden Darmscheiden zustande. Vom distalen 
Abschnitt des invaginierten Darmes ist iiberhaupt kein Schatten sichtbar. Charak­
teristisch ist ferner die Einmiindungsstelle des Ileum ins Coecum. Dieselbe liegt 
infolge der Verlagerung der Ileococalklappe viel hoher als normal, wahrenddem 
sie bei Cocaltuberkulose auf der rechten Beckenschaufel verharrt. 

P) Circumscripte 'fuberkulose der mittleren und unteren 
Dickdarmabschnitte. 

Viel seltener als im aufsteigenden Dickdarmschenkel lokalisiert sich die Tuber­
kulose in einem der tieferen Abschnitte. Fiir die Erkennung der nicht stenosierenden 
Form im Rontgenbild gelten dieselben Merkmale wie fiir die Cocaltuberkulose. 
Fiir die stenosierende Form ist dagegen die 
Stauung, eventueU mit Dilatation oberhalb des 
Hindernisses charakteristisch. Da iiber hoch­
gradigen Einengungen der Darminhalt mehr 

Abb. 785. Tuberkulose Peritonitis mit Stenose im Beginn 
des Sigma, die fiir den Kleinfinger noch durchgangig war. 

Horizontale Niveaus des fliissigen Stuhles. 
Pfeile = Stenose, C Coecum, T Transv., D Descendens. 
Aufnahme von Dr. RUPPANNER, Kreisspital Samaden. 

Abb. 786. Stenosierender tuberkuloser 
Tumor der Flexura lienalis (Pfeil). 
Dilatation des Kolon iiber, normale 
Weite desselben unterhalb der Stenose. 

T Transversum, D Descendens, 
C Coecum. 

oder weniger £liissig und durch faulige Zersetzung stark gashaltig zu sein p£legt, 
so sieht man bei Aufnahmen im Stehen horizontale, mit heller Zone iiber­
schichtete Kontrastniveaus (Abb. 785). Je tiefer aber der Sitz des Herdes ist, desto 
besser eignet sich zum Nachweis der Kontrasteinlauf an Stelle der Mahlzeit. Dies 
laBt sich auch von der stenosierenden Form sagen, wie man iiberhaupt flir aIle 
jenseits der Flexura hepatica gelegenen Dickdarmverlegungen stets den Kontrast­
einlauf zur Untersuchung mitverwenden solI: . Wir empfehlen besonders eine Kom­
bination der beiden Methoden, und zwar so, daB zuerst das Kontrastmittel per os 
verabreicht wird, 24 Stunden, eventuell 48 Stunden spater dann das Klysma, und 
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zwar soIl man dasselbe unter sehr geringem Druck und sehr langsam einflieBen 
lassen, damit keine erhebliche Dilatation des Kolon und damit Aufhebung der Ein­
engung erfolgt. Es kann so ein diagnostisch wertvoller Schattenunterschied zwischen 
dem oberhalb der Stenose erweiterten, unterhalb derselben normal weiten Kolon 
geschaffen werden. 

Bei einem 20jahrigen Mann, der mit den Erscheinungen eines chronis chen Ileus 
in die Klinik gebracht worden war, wurde an dem stark dilatierten Transversum 
eine Kotfistel angelegt. Da sein Zustand ein systematisches Abtasten des Kolon 
nicht gestatteic, muBte auf eine Lokalisation des Hindernisses verzichtet werden. 
Dieselbe gelang einige Tage spater in exaktester Weise durch die Rontgenuntersuchung. 

Rontgenuntersuchung. Anstatt per os, laBt man den Kontrastbrei durch die 
Kolonfistel einflieBen. Einige Minuten spater wird eine Aufnahme gemacht. Man 
sieht den Querdamm namentlich in seinem distalen Abschnitt stark erweitert. 
Gegen die Flexura lienalis schneidet der Schatten mit ziemlich scharfer Lillie abo 
Hierauf wird unter sehr geringem Druck dem in Knie-Ellenbogenlage befindlichen 
Patienten ein Rontgeneinlauf verabreicht. Die folgende Aufnahme (Abb. 786) 
schafft uber den Sitz der Stenose vollige Klarheit. Das ganze distale Kolon ist in 
normaler Weite mit Kontrastinhalt gefiillt bis zur Flexura lienalis zu sehen. Dort 
grenzt es an das durch die Fistel gefullte, machtig erweiterte Colon transversum. 

Diagnose. Stenose der Flexura lienalis. 
Bei der Operation fand man einen auf die Flexura lienalis beschrankten, walnuB­

groBen, hochgradig stenosierenden tuberkulosen Tumor. 

Nun hat man allerdings gewohnlich keine Fisteloffnung zur Ftillung des Kolon 
zur Verftigung. Man erhalt aber durch Verabreichung des Kontrastmittels per os 
und nachherige Kombination mit dem Klysma ahnliche, wenn auch nicht so aus­
gesprochene Bilder, nur muB man mit dem Einlauf so lange zuwarten, bis sich die 
Kontrastmahlzeit vor dem Hindernis angesammelt hat. 

Weiteres uber die rontgenologische Untersuchungstechnik bei Dickdarmstenose 
ist im Kapitel Dickdarmkrebs zu finden. Dort wird auch das Verfahren von HAENISCH 
beschrieben, welches in Fallen, wo die Radiographie kein sicheres Resultat gibt 
(und sie sind bei der Dickdarmstenose nicht so selten), noch zum Ziele ftihrt. 

g) Colitis ulcerosa, Dysenterie, diffuse Dickdarmtuberkulose. 
Das Gemeinsame dieser drei Krankheiten besteht in einer entztindlich-ulcerosen 

Veranderung der Schleimhaut des Dickdarms, welche auch auf Muskularis und Serosa 
tibergreifen und dann zu einer schwartigen Verdickung und Induration des ganzen 
Darmrohres oder ausgedehnter Abschnitte desselben ftihren kann. Klinisch und 
pathologisch-anatomisch ist im einzelnen FaIle oft nur durch die bakteriologische 
Untersuchung eine sichere Entscheidung moglich. Hier ist eine gemeinsame Be­
sprechung der drei Leiden deshalb berechtigt, weil sie im Rontgenbild dieselben 
Merkmale aufweisen, welche an und ftir sich keine die Spezifitat des pathologisch­
anatomischen Prozesses involvierende Diagnose gestatten. 

Bevor wir die Rontgensymptome dieser Kolitisformen besprechen, wollen wir 
kurz das seltene Kranl\:heitsbild der Oolitis 'Ldcerosa sive gravis (Colitis chronic a sup­
purativa nach AD. SCHMIDT) skizzieren. BOAS verdanken wir die Trennung desselben 
von der Dysenterie. DaB die Kranlilieit auch ohne Geschwilrsbildung verlaufen 
kann, hat HELBER an einem Fane bewiesen und ROSENHEIM bestatigt, indem er 
gleichzeitig die Identitat dieser von ihm Colitis gravis genannten Form mit der Colitis 
ulcerosa betonte. 
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Abb. 787. Solitarnlcus 
im Caecum (Pieile). -

Operiert. 

Die Riintgenuntersuchung des Dickdarmes. 

Die Colitis ulcerosa betrifft oft jugendliche Individuen. 
1m Vordergrund des klinischen Bildes stehen die schweren 
Diarrhoen, die gewohnlich nicht von Koliken begleitet sind. 
Mit dem Stuhl werden gewohnlich Schleim, Eiter und Blut 
in wechselnder Menge entleert. Charakteristisch sind die 
haufigen Remissionen der Erscheinungen. Bakteriologisch 
findet man oft nur den Kolibacillus mit seinen Abarten, 
dagegen nie Amoben und Dysenteriebacillen. SCHMIDT schatzt 
den Prozentsatz der Heilungen auf hochstens 50%. 

Was nun die Diagnose anlangt, so laBt sich aus den 
schweren chronis chen Diarrhoen und namentlich dem Gehalt 
des Stuhles an Eiter und Blut eine schwere Erkrankung des 
Kolon annehmen. Eine sichere Lokalisation des Prozesses 
ist indessen aus dem klinischen Bilde kaum moglieh. 

Das charakteristische pathologisch - anatomische und 
klinische Merkmal der Colitis uleerosa ist einerseits die 
Ulceration und starre Infiltration der Dickdarmwand, anderer­
seits die sehwere Diarrhoe. Diese beiden Symptome, das 
anatomische und funktionelle, lassen sieh nun in der Tat in 

schonster Weise im Rontgenbilde nachweisen (STIERLIN). Wir lassen hier gleich 
denjenigen Fall folgen, der STIERLIN zum erstenmal diese Einsicht verschafft hat. 

Abb. 788. Colitis ulcerosa des distalen Kolonabschnittes von 
der Mitte des Col. transv. an. Bismutmahlzeit und Barium­
einlauf. C Caecum, F Flexura hepat., T Transv., S Sigma, 

A Ampulla recti, D Diinndarm. - Operiert. 

31jahrige unverheiratetePa­
tientin. Vor 14 Wochen Beginn 
der Erkrankung mit Fie bergefuhl, 
Erbrechen und Diarrhoen. Der 
Stuhl enthielt zeitweise blutige 
Beimengungen. Abmagerung, 
Schwaehegefuhl. Seit 5 W ochen 
haben die Beschwerden bedeu­
tende Verschlimmerung erfahren. 

Stark abgemagerte Patien­
tin. Temperatur bis 39 , mit 
Remissionen. Pirquet und Widal 
negativ. Taglich werden unter 
Tenesmen dunne, jauehig stin­
kende, eiterhaltige Stiihle ent­
leert, aus denen bakteriologisch 
nur Kolibaeillen gezuchtet wer­
den. Abdomen leicht aufge­
trieben, im Verlauf des Colon 
ascendens und descendens etwas 
druekempfindlich.Rektoskopisch 
ist etwa 8 em uber dem After 
ein leicht blutendes Geschwiir 
sichtbar. 

Diagnose. Diekdarmtuber­
kulose ~ 

Rontgenuntersuchung. Abb. 
787 ist eine Aufnahme 8 Stun­
den nach Kontrastmahlzeit. 
Zwischen letzterer und der Auf­
nahme war bereits kontrast-
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haltiger Stuhl entleert worden. Man sieht im Coecum und Ascendens und in der 
proximalen Halite des Transversum einen vollen Kontrastschatten. 1m iibrigen 
Kolon geringste Spuren davon (in der Zeichnung nicht angegeben). Auffallend ist 
aber, daB das Descendens als ein gasgefullter Schattenzylinder ohne die geringste 
Haustrenzeichnung erscheint. In der Gegend des Fundus coeci ist ein runder, zwei­
markstuckgroBer Schatten mit hellem Zentrum sichtbar. Er entspricht, wie die 
spatere Autopsie lehrte, einem 
S olitarulcus. 

Einige Tage spater erhielt 
Patientin ein Rontgenklysma, 
4Stunden danach eine Kontrast­
mahlzeit. Wa1rend der folgen­
den Stunden hatte sie mehrere 
diinne Stiihle, die Wismut ent­
hielten. 14 Stunden nach dem 
Kontrasteinlauf, 10 Stunden 
nach Bismutmahlzeit wurde 
eine Aufnahme (Abb. 788) ge­
macht: Unterste Diinndarm­
schlinge und Anfangsteil des 
Kolon bis zur Mitte des Trans­
versum zeigen ein volles, nor­
males Schattenbild. Von da ist 
im ganzen iibrigen Dickdarm 
kein tiefer Schatten mehr sicht­
bar. 1m distalen Transversum 
und im Descendens starke Gas­
ansammlungen. Letzteres sieht 
aus wie eine mattmarmorierte 
Saule, die sich von der Flexura 
lienalis bis auf die Mitte der 
linkenBeckenschaufel erstreckt. 
Anstatt der gewohnten Hau­
strenzeichnung lineare, streifen­
formige, annahernd parallel­
randige Konturen, dazwischen 
eine ganz unregelmaBige, matte, 
£leckig streifige Zeichnung, die 
STIERLIN mit dem Wort "Mar-

Abb. 789. Colitis ulcerosa mit Insuffizienz der Valvula Bauhin'i 
und infolgedessen retrograder Dfumdarmfiillung. Kolonschatten 
ein auffallend schmales Band ohne Haustren. Laparotomie. 

morierung" charakterisierte. Diese Zeichnung tritt kontrastreich aus der Gas­
aufhellung hervor. Der Verlauf der Flexura sigmoidea ist durch zahlreiche kleine 
polymorphe Schattenflecken gekennzeichnet. 

Dieses Rontgenbild ist so auffallend und charakteristisch, daB man daraus 
sofort eine plastische Vorstellung von dem Zustand des Dickdarms gewinnt. 

Diagnose. Aus dem Fehlen des groben Schattenrisses im distalen Kolon trotz 
Fiillung des proximalen und mehrmals erfolgter Kontrastbrei enthaltender Entleerung 
schlie Ben wir auf eine Hyperirritabilitat und Hypermotilitat des ersteren. Die eigentum­
liche Form und Zeichnung des Descendens, die KIENBOCK auch treffend marmorierten 
Luftzylinder nennt, erweckt in dem unbefangenen Beschauer die Vorstellung eines 
starrwandigen Rohres mit landkartenformigen Hockern und Vertiefungen der Innen­
£lache. Die zahlreichen Schattenfleckchen im Sigma konnen Wandvertiefungen 
(Geschwiirchen) entsprechen. Die Diagnose muBte also lauten: Entzundlich-ulcerose 
Veranderungen in der distalen Kolonhalfte mit schwartiger Induration des Descendens. 



496 Die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes. 

Die Autopsie brachte 3 Wochen spater die volle Bestatigung: Diinndarm un­
verandert. Am Fundus coeci ein markstuckgro13es, £laches, rundliches Ulcus mit 
glattem Grund und unterminierten Randern. Serosa injiziert, Muskularis leicht 
verdickt. Ascendens und proximale Hallie des Transversum sind normal. Ungefahr 

Abb. 790. Sigmoiditis chronica 
ulcerosa. Blendenaufnahme. Glatte 
Konturierung, a bnorme Schmalheit, 
Marmorierung des Sigmaschattens. 

von der Mitte des Querdarmes an treten in der 
Schleimhaut £lache, unregelma13ige Ulcera mit unter­
minierten Randern auf, die bis 10-Pfennigstuck-Gro13e 
erreichen. Gegen die Flexura lienalis sind die Ver­
anderungen so hochgradig, da13 stellenweise nur noch 
ganz kleine Schleimhautinselchen geblieben sind. 
Wand fibros verdickt, am meisten am Descendens. 
Dieser Kolonabschnitt ist in seiner ganzen Lange 
durch perikolitische Adhasionen mit der hinteren 
seitlichen Peritonealwand dicht verwachsen. Das 
ganze Descendens ist viel schmaler als der iibrige 
Dickdarm. Mikroskopische Untersuchung und Impfung 
von Meerschweinchen ergeben keinen Anhaltspunkt 
fur Tuberkulose. 

Diagnose. Oolitis chronica ulcerosa. 

Wir sehen, wie detailliert uns das Rontgenbild 
uber die topographischen Verhaltnisse Aufschlu13 gibt. 
Au13er der glatten Konturierung und Marmorierung 
bildet die Schmalheit des Kolonschattens, die ein Aus­
druck der mangelhaften Entfaltbarkeit des Darmrohres 

ist, ein zwar nicht regelma13iges, aber, wenn vorhanden, sehr charakteristisches Zeichen 
der Colitis chronica ulcerosa und auch non ulcerosa gravis. In Abb. 789, einem Fall 
von Colitis chronica ulcerosa bei einem 30jahrigen Manne, bei dem eine Kolostomie 
ausgefiihrt wurde, sehen wir ein solches Beispiel. 

Am schonsten finden sich oft die Zeichen der Colitis chronic a ulcerosa an der 
Flexura sigmoidea ausgepragt (Abb. 790). 

Abb. 791. Colitis ulcerosa. Aufnahme 
nach 24 Stunden. C Coecum, 

R Rectum. 

1m folgenden Fall ist fast das ganze Kolon 
ulcerativ-indurativ verandert, Colon descendens 
und sigmoideum sind stark verengt. 

35jahrige Frau. Seit 8 Jahren darmleidend. 
Beginn mit Diarrhoen und Bauchschmerzen an­
geblich im Anschlu13 an eine Fleischvergiftung. 
Nachdem dieser Zustand einige Wochen gedauert 
hatte, besserte er sich. Patientin hatte dann 
wahrend 4 Jahren au13er leichten Durchfallen keine 
Beschwerden. Dann traten wieder Kolikschmerzen 
auf, die plotzlich in der unteren Bauchregion be­
gannen und sich nach links zogen, wobei Patientin 
das Gefiihl hatte, als ob sich der Darm winde. 
Man konnte durch die Bauchdecken sehen, wie sich 
die Schlingen blahten und stellten. Nachdem die 
Koliken etwa eine Stunde gedauert hatten, ent­
leerte sich ganz dunner Stuhl, worauf Erleichterung 

eintrat. In letzter Zeit hatte die Kranke jede Nacht etwa sechs diinne Stiihle. Oft 
heftiger Drang, ohne da13 Stuhlgang erfolgte. Zwischen Perioden von Diarrhoe 
hartnackige Obstipation, wo Klistiere angewendet wurden. Patientin gibt nachtrag­
lich an, da13 sie vor einigen Jahren links im Leib eine Geschwulst hatte, die sich 
zuruckbildete, wobei Eiter durch den After abging. 



Colitis ulcerosa, Dysenterie, diffuse Dickdarmtuberkulose. 497 

Stark abgemagerte Frau. MaBige Bauchdeckenspannung. Man fiihlt das 
Colon descendens als Strang durch. Es ist an seinem unteren Verlauf etwas druck­
empfindlich. Rektoromanoskopie: Disseminierte, leicht blutende Ulcera in Ampulla 
recti und S romanum. Der Stuhl enthalt viel Schleim mit Blutspuren. 

Rontgenuntersuchung. Die Aufnahme nach 8 Stunden zeigt einen tiefen Schatten 
im Coecum-Ascendens. Der iibrige Dickdarm ist zum Teil durch schleierartige 
Schattenspuren sichtbar. Nach 24 Stunden (Abb. 791) sieht man namentlich in 
der Gegend der Flexura sigmoidea ausgesprochene lYlarmorierung. Dieser Darmteil 

Abb. 792. Colitis ulcerosa chronica. Einlaufbild. Kolon durch ein paral1elrandiges, haustrenloses Band 
dargestellt, das zum Teil Marmorierung aufweist. Infolge Insuffizienz der Valvula Bauhini hat sich der 

Diinndarm (D) retrograd gefiillt. - Autopsie. 

ist auffallend eng'Ltnd ohne Haustren. Ferner fallt an ihm der gestreckte Verlauf auf. 
Das S romanum bildet keine Schlinge, sondern die nur wenig nach auBen gebogene 
kiirzere Verbindung von Colon descendens mit Ampulle. 

Wir haben also Hypermotilitiit des Kolon (mit Ausnahme des Coecum-Ascendens), 
abnorme Enge, Haustrenlosigkeit, Marmorierung, Streckung des S romanum. 

Diagnose. Entziindlich-geschwiirige Veranderung des Kolon mit Ausnahme des 
Coecum und Colon ascendens mit starkster Ausbildung im Colon iliacum, das in 
ein starres Rohr verwandelt ist. 

Obduktionsbefund. Coecum und Colon ascendens normal. Von del' Flexura 
hepatica an Ulcera, die zum Teil konfluieren und landkartenartige Zeichnung bilden. 

STIERLIN,CHAOUL, R6ntgendiagnostik. 2. Aufl. 32 
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Von der Mitte des Transversum an wird die Wand des Kolon in zunehmendem MaBe 
schwartig verdickt. Colon descendens und iliacum in der unteren Halfte betrachtlich ver· 
engt, namentlich am Ubergang ins Colon pelvinum. Schleimhaut des Colon descendem 
zwischen den Ulcera polypos gewuchert. Keine Anhaltspunkte fur Tuberkulose. 

Der Obduktionsbefund steht mit dem Rontgenbefund im vollsten Einklang. 

Bei einem dritten Fall von Colitis ulcerosa, den wir untersuchten, und der eben­
falls zur Sektion kam, war das ganze Kolon von der ulcerativ-indurativen Veranderung 
betroffen. Dementsprechend bestand auch eine allgemeine Hypermotilitat, so daB 
in keinem Abschnitt des Darmes eine kompakte Schattenbildung zustande kam. 

, 

Abb.793. Derselbe Pat. nach teilweiser Entleerung des Einlaufes. Kolon nur noch als glattkonturiertcr, 
feiner, gebogener Schattenstreif sichtbar C Coecum, T Colon trausversum, D Colon descendens. 

Leider muBten wir hier mit Rucksicht auf den Patienten auf die Untersuchung 
mit Rontgenklysma verzichten. 

Bei Colitis ulcerosa kommt es bisweilen zur Insuffizienz der Valvula Bauhini, 
dann namlich, wenn auch das Coecum miterkrankt ist. Der Kontrasteinlauf fullt 
dann das Ileum retrograd auf weite Strecken. Da das erkrankte Kolon sich als 
schmales, haustrenloses Band darstellt, so kann es dem Dunndarm in seiner Form 
ahnlich sehen. Nach Entleerung des Dickdarms bleiben dann die ausgedehnten 
Dunndarmschatten zuruck. Solche Bilder (Abb. 792 und 793) sind fur Colitis 
ulcerosa sehr charakteristisch. 

In folgendem Fall sehen wir eine Colitis ulcerosa tuberculosa, die sich auf das 
proximale Kolon erstreckt, im Ascendens zur Stenose, im Dunndarm zu Stauung 
gefuhrt hat. 
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34jahrige Frau. Seit zwei Monaten ofter plotzlich auftretende "Magenschmerzen" 
und bestandig DiarrhOen. 

Abb.794. Tuberkulose des Coecum, Col. ascend., 
Col. transv. Stenose im Col. ascend. Ruckstauung 

im Diinndarm. Aufnahme nach 7 Stunden. 
Pfeil = Stenose. 

Abb. 795. Strichpause desselben Falles. T Trans­
versum, Pfeil = Stenose, G Gas im Diinndarm, 

D Diinndarm. 

Bei der Palpation fiihlt man das Coecum geblaht, nicht druckempfindlich. 
Gurren und Platschern. Lungen ohne Befund. Cystitis tuberculosa. 

Rontgenuntersuchung. Abb.794 
und 795, Aufnahmen nach 7 Stun­
den: Einige erweiterte Diinndarm­
schlingen, Coecum und Ascendens 
sichtbar. Flexura hepatica auf der 
rechten Beckenschaufel. lhr ent­
spricht eine Einziehung des Schat­
tens bis auf Fingerbreite. An Stelle 
des Anfangsteiles des Transversum 
verlaufen zwei langliche, schmale 
Schattenstreifen in der Richtung 
llach der Flexura lienalis. Sie heben 
sich von einer massigen, hellen 
Gasansammlung ab. Flexura lienalis 
und Colon descendens ebenfalls 
starkgashaltig. Abb. 796, Aufnahme 
nach 8 Stunden: 1m kleinen Becken 
stark dilatierte, etwas gashaltige 
Diinndarmschlingen. Die Einzie­
hung entsprechend der Flexura 
hepatica ist wieder deutlich sicht­
bar. Der Anfangsteil des Quer­
darmes ist becherartig geformt, mit 
geraden Konturen, ohne Haustren. 
Aus ihm quellen gleichsam groBe 

Abb. 796. Derselbe Pat. Aufnahme nach 8 Stunden. 
D Diinndarm, A Appendix, C Coecum, S Stenose, 

T Transversum. PfeiJe = tuberkuliiser Darm. 

Gasmengen hervor. ~-'lexura lienalis und Colon descendens durch Gase stark gedehnt, 
enthalten auch etwas Kontrastkot. 

Diagnose. Stauung im unteren Diinndarm, offenbar infolge einer Stenose im 
32* 
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Ascendens. Also Stauungsinsujjizienz der Valvula ileocoecalis. Daraus erklart sich 
der Gasgehalt und die ungewohnliche Weite des Diimldarms. Transversum im An­
fangsteil starrwandig (streifenformige Konturierung, unvollstandige Fiillung.) Sehr 
ausgepragt ist in diesem Falle der dUTch die chronisch-entziindliche Erkrankung 
bedingte SchrumpfungsprozeB. Er kommt in der ganz auBergewohnlich tiefen Lage 
der Flexura hepatica und dem dadurch bedingten sehr steilen Anstieg des Trans­
versum zum Ausdruck. Leider entzog sich die Patientin der Operation. 

Eine Bilderserie von einer Patientin mit ausgedehnter Colitis ulcerosa tuber­
culosa verdanken wir der Heilstatte Thurgau, Schaffhausen. 

Abb.797, eine Aufnahme 8 Stunden nach Einnahme der Kontrastmahlzeit 
zeigt den Dickdarm fast in seinem ganzen Verlauf, die distalen Abschnitte des Colon 

Abb. 797. Colitis ulcerosa tuberculosa. Abb. 798. Derselbe Fall. 
Aufnahme nach 8 Stunden. Aufnahme nach 24 Stunden. 

descendens ausgenommen, mit Brei gefiillt. 1m Magen noch Spuren von Kontrast­
fliissigkeit. Die Tatsache, daB der ganze Darm schon nach 8 Stunden gefiillt ist, und 
sich dabei noch ein kleiner Rest im Magen befindet, zeugt von einer ausgesprochenen 
Hypermotilitat des Diinn- und Dickdarmes. An beiden Flexuren ausgepragte Gas­
ansammlung. Das Colon ascendens ist haustrenlos. Seine Schattendichte ist 
geringer als die der iibrigen Dickdarmabschnitte. In seinem oberen Teil deutliche 
Marmorierung und Luftansammlung. Seine Wandung ist streifig begrenzt, Segmen­
tierungen sind nirgends zu sehen. Das Transversum ist ptotisch und reicht fast 
in das kleine Becken hinein. Hier deutliche Haustrenzeichnung. Infolge der Luft­
ansammlung ist der Schatten stellenweise weniger dicht. Dabei zeigen die Haustren, 
wie mit der Feder gezeichnet, scharfe Begrenzungslinien. Flexura lienalis und Colon 
descendens wei sen ebenfalls Haustrenbildung und Luftansammlung auf. Die letzten 
Diinndarmschlingen sind noch sichtbar und enthalten-tuft. Die letzte Ileumschlinge 
ist als breites, scharf konturiertes Schattenband, das ohne Verjiingung und ohne 
Segmentierung in das Coecum einmiindet (Insuffizienz der Klappe) dargestellt. 
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Abb. 798, eine Aufnahme der gleichen Patientin nach 24 Stunden zeigt annahernd 
die gleichen Merkmale, die wir oben beschrieben haben. Der Magen und der ganze 
Dunndarm sind leer. Der Befund am Coecum -Ascendens und am Anfangsteil des 
Colon transversum ist hier noch ausgepragter. Ersteres hat sich fast vollig entleert. 
Man erkennt es nur mehr an einer feinen Heckigen, teilweise streifigen Kontur. Sein 
Lumen erscheint durch die starke Gasansammlung aufgehellt und laBt nur stellen­
weise kleine Schatteninselchen erkennen. Auch der Anfangsteil des Colon transversum 
ist bedeutend weniger gefullt als im ersten Bild. Er erscheint marmoriert, seine 
Begrenzungslinien sind unregelmaBig. Die Breite des Querdarmes ist geringer als 
normalerweise. Der ubrige Dickdarm weist manchmal unregelmaBige, zackige 
~egrenzungslinien neben normaler Haustrenbildung au£. Das Sigma und dessen 
Ubergang in das Rectum zeigen eine 
eigentumliche Fullung. Man sieht meh­
rere parallelstreifige Schattenbildungen 
ohne Einschnurungen der Wand. 

Abb. 799 ist ein Einlaufsbild. Pralle 
Fullung des ganzen Dickdarmes und 
teilweiser des Dunndarmes imolge 
KlappeninsuHizienz. Die oben ausHthr­
lich beschrie benen Veranderungen sind, 
das Colon descendens miteinbegriHen, 
auch hier deutlich zu erkennen. Das 
glattwandige Darmrohr zeigt stellen­
weise geringe Schattendichte infolge 
starken Luftgehaltes; dazwischen un­
regelmaBige, dichtere Flecke (Nieder­
schlag in ulcerosen Prozessen). 

N ach dem vorliegenden Befunde 
handelt es sich also urn einen aus­
gedehnten ulcerosen, tuberkulosen Pro­
zeB im ganzen Dickdarm, im Sigma und 
teilweise sogar im Dunndarm. Die mit­
geteilte Beobachtung ist deshalb lehr­
reich, weil man daraus sieht, wie sich 
der Rontgenbefund einmal nach Kon­
trastmahlzeit und das andere Mal nach 
Einlauf weitgehend erganzen kann . 

.Ahnlich erhielten auch SCHWARZ 

Abb. 799. Derselbe Fall (Kontrasteinlauf). 
(Seitenverkehrt. ) 

und KIENBOCK ihre charakteristischen Bilder, indem sie Aufnahmen unmittelbar nach 
Applikation eines Kontrasteinlaufes machten, also bei vollem Dickdarm. Auch so 
kam kein kompakter Darmschatten zustande, sondern derselbe bestand aus "den­
dritisch verzweigten helleren und dunkleren Stippchen und Streifchen, die ein geradezu 
plastisches Bild von dem Relief der Schleimhaut geben". Der kranke Darm war 
auBerdem abnorm schmal und haustrenlos. 

KIENBOCK hat nun, gestiitzt auf eigene FaIle, darauf hingewiesen, daB man aus 
den Bildern bis zu einem gewissen Grade die Schwere der Erkrankung ablesen kann. 
Wenn namlich die Krankheit schon so weit vorgeschritten ist, daB sich bereits 
eine starre Induration der Wand gebildet hat, so bleibt das Darmrohr sowohl bei 
Verabreichung der Kontrastmahlzeit, wie des Kontrasteinlaufes unge£ahr gleich 
weit; hat es aber seine Kontraktilitat bewahrt, bestehen nur umschriebene Infil­
trationsherde und einige wenige Geschwiire, so zieht es sich unter dem Reiz der 
Kontrastfullung, sowie nach Entleerung des Klysmas zu einem "diinnen 8chwarzen 
Strang" zusammen. Dieser, der "Flechtbandform" von SCHWARZ entsprechend, zeigt 
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sich aber bei genauer Betrachtung als aus "kleinen, welligen, feinen Schattenlinien 
zusammengesetzt, die miteinander zu eigentumlichen Schleier- und W olkenfiguren 
verflochten sind". Es handelt sich also urn dasselbe, was STIERLIN bei entleertem 
Darmrohr als Marmorierung bezeichnete. 

Uber die Haufigkeit und Natur der Geschwure im einzelnen Falle gibt uns 
indessen das Rontgenbild keine Auskunft. Darmstrecken, in denen der chronisch­
entzundliche ProzeB bereits zur Ausheilung gekommen ist, wo also keine frischen 
Geschwlire, sondern nur noch die schwartigen Wandverdickungen und Uneben­
heiten der Schleimhaut bestehen, ergeben ebensowohl den beschriebenen Rontgen­
befund, wie solche, deren Schleimhaut von frischen Geschwiiren bedeckt ist. Das­
selbe ist auch von den Fallen ohne Geschwursbildung zu sagen, die ROSENHEIM 
als Colitis gravis beschrieb. 

Zusammenfassung der Rontgensymptome der Colitis ulcerosa. 

Das kranke Kolon zeigt an Stelle des normalen vollen Schattens: 
1. Bei Untersuchung mittels Kontrastmahlzeit entweder 
A. volligen Schattenausfall, oder 
B. einen feingezeichneten Schatten mit folgenden Eigenschaften: 
l. Haustrenlosigkeit, 2. Marmorierung und Streifung, 3. Konturstreifen, 4. ab­

norme Schmalheit (nicht regelmaBig). 
II. Bei Untersuchung mittels Kontrasteinlauf regelmaBig die sub B angegebene 

Schattenzeichnung, doch konzentrierter und ganz besonders mangelnde Entfalt­
barkeit. 

III. Bei Untersuchung mittels Kontrasteinlauf nach dessen Entleerung die 
sub B angegebene Schattenzeichnung. 

Die U ntersuchung per Klysma gibt nach unseren bisherigen Erfahrungen im 
allgemeinen klarere Resultate. Wir mochten sie deshalb in erster Linie empfehlen. 

E. Der Dickdarmkre bs. 
Allgemeiner Teil. 

Von den Geschwiilsten des Dickdarmes kommen fur uns in erster Linie die 
bosartigen Tumoren, insbesondere die Carcinome in Betracht. 1m groBen ganzen 
ist hier dassel be zu sagen wie bei den malignen Tumoren des Magens, die wir 
oben ausfuhrlich besprochen haben. Sowohl in bezug auf das makroskopische, wie 
das histologische Verhalten bestehen weitgehende Analogien. Die haufigste Form 
des Dickdarmcarcinoms stellt der Cylinderepithelzellenkrebs dar, der entweder 
polypose oder weiche Geschwulstmassen produziert. Sekundar kommt es dabei 
haufig zu zentralem Zerfall und zu schusselformiger Geschwiirsbildung. Je nach der 
Beteiligung des Bindegewebes konnen sich daraus scirrhose Formen entwickeln, 
welche das Lumen des Darmrohres zirkular einengen. Neben den adenomatosen 
Carcinomen kommen weiche, polymorphzellige Krebse vor, die entweder vorwiegend 
medullaren oder auch scirrhosen Charakter besitzen. Seltener werden gallertige Carci­
nome des Dickdarmes beobachtet, noch seltener sind die echten papillaren Carcinome. 
Alle diese genannten Arten konnen sich in verschiedener Weise uber die Darm­
wand ausbreiten. Meist handelt es sich urn insulare Carcinome, besonders wenn sie 
noch nicht weiter fortgeschritten sind. Bei groBerer Ausdehnung konnen sie sich 
zirkular uber die ganze Rohrweite erstrecken. Alle Dickdarmcarcinome neigen zur 
Ulceration und fuhren fruher oder spater zur Einengung der Darmlichtung. 

Die Stenosierung kann erfolgen entweder durch Verlegung des Lumens infolge 
hineinwuchernder Tumormassen oder durch Schrumpfung der Darmwand bei 
scirrhoser Form des Neoplasmas. Manchmal wird auch Invagination beobachtet. 
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Eine sekundare Folge der Stenose ist die Hypertrophie und Ektasie des proximalen 
Darmabschnittes. Infiltration der Nachbarschaft (Blase, Dunndarm, andere Kolon­
abschnitte, Magen) und auch Perforation in die Umgebung sind haufige Er­
scheinungen. 

Dickdarmcarcinome p£legen in den Anfangsstadien keine ausgepragten und ein­
deutigen Symptome hervorzurufen. Auch das fortgeschrittene Leiden bietet oft 
wenig Charakteristisches. Das hat seinen Grund wohl darin, daB die subjektiven 
Beschwerden lange Zeit sehr geringe sind oder ganz fehlen. Die durch das Leiden 
ausgelasten Krankheitssymptome sind nach Sitz und Ausdehnung der Geschwulst 
verschieden. Ein regelmaBiges, schon im Anfange des Leidens vorhandenes Symptom 
ist der begleitende Dickdarmkatarrh. Er kennzeichnet i;lich durch vermehrte Schleim­
absonderung, Beimengung von frischem Blut, durch Diarrhaen, die mit Verstopfung 
abwechseln. Vor allem beim tiefsitzenden Krebs stellen sich schon fruhzeitig qualende 
Tenesmen ein. Diese sollen immer den Verdacht auf einen malignen Tumor nahe 
legen. Bei hochsitzenden Tumoren p£legen sie seltener angetroHen zu werden oder 
auch ganz zu fehlen. Da sich die Kranken dabei meist noch in einem verhaltnis­
maBig guten Allgemeinzustand befinden, wird das Leiden in diesem Stadium nicht 
selten verkannt und ein gewahnlicher chronischer Dickdarmkatarrh, manchmal 
sogar zufallig vorhandene Hamorrhoidalknoten als Ursache der Beschwerden an­
genommen. Kommt es im Verlaufe des Leidens zu einer Ulceration des Tumors, so 
werden die Symptome eindeutiger. Haufigerer und vermehrter Blut- und Schleim­
abgang, starke und schmerzhafte Tenesmen treten dann in den Vordergrund. Der 
Stuhlgang ist eitrig, jauchig und oft ubelriechend. Gelegentlich, wenn auch seltener, 
treten profuse Blutungen auf. Reine Blutstiihle sind das untrugliche Zeichen einer 
ulcera sen Krebserkrankung. Okkultes Blut wird fast regelmaBig bei jedem Dickdarm­
carcinom gefunden. Der allgemeine Verfall, der oft relativ spat erst einsetzt, 
als dessen Ausdruck abnorme Blasse, Gewichtsabnahme, Schwund des Fettpolsters, 
Anhydramie, Appetitlosigkeit zu betrachten sind, ist hier wie bei allen Krebs­
erkrankungen pathognomonisch (Kachexie). 1st der Tumor ein umschriebener, 
d. h. nimmt er nur ein Segment der Darmcircumferenz ein, so ist mechanische Be­
hinderung der Kotentleerung nicht zu erwarten. Erst wenn er bei weiterem Wachs­
tum sich zirkular in Form eines geschlossenen Ringes uber die Darmwand ausbreitet, 
kommt es zur Behinderung der Passage, die dann oft das erste alarmierende 
Symptom fur die Malignitat der Ursache vorher mehr oder weniger ausgesprochener 
Sensationen von seiten des Verdauungskanales ist. Die Stenosenerscheinungen sind 
um so ausgepragter, je haher der Sitz des Tumors ist. Auch der Grad der Verlegung 
kann verschieden sein. Es kann sich nur um eine relative Stenose handeln oder, in 
schweren Fallen, um einen vollkommenen Okklusionsileus. Wir finden dann aIle 
klinischen Symptome, die wir beim Ileus anzutreHen gewohnt sind (Darmsteifung, 
Erbrechen, Schmerzhaftigkeit, gurrende Gerausche). 

Ein haufiges Symptom der malignen Tumoren des Dickdarmes sind ausstrahlende 
Schmerzen gegen das Kreuzbein, gegen die Beckenschaufel oder auch gegen die 
vordere Bauchwand. Beim Rectumcarcinom und bei Sigmoidtumoren treten nicht 
selten ischiasartige Schmerzen auf. Besonders wenn diese doppelseitig sind und sich 
durch die gewahnlichen Mittel nicht bekampfen lassen, sind sie als ernsthaftes Zeichen 
zu deuten. Auch Blasentenesmen werden gelegentlich ausgelast. 

Das untruglichste Zeichen einer Geschwulst im Bereiche des Dickdarmes ist 
der palpable Tumor. Bei Fehlen aller indirekten Symptome stellt die unmittelbare 
Betastung der Geschwulst, deren Moglichkeiten allerdings u. a. durch die topo­
graphische Lage der jeweils erkrankten Darmabschnitte begrenzt sind, oft das 
einzige und entscheidende Zeichen dar. Tumoren unter den Rippenbagen, im 
kleinen oder groBen Becken sind der Betastung schlechthin unzuganglich. Leichter 
lassen sich schon Geschwulste der iibrigen Dickdarmabschnitte nachweisen. 
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An Hand der erwahnten Symptome wird es wohl in vielen Fallen moglich sein, 
die Diagnose einer Geschwulst im Bereiche des Dickdarmes zu stellen. Gleichwohl 
kann sie sehr schwierig werden. Langere Remissionen erwecken den Eindruck 
einer funktionellen Storung oder einer rezidivierenden Entzundung. In zweifel­
haften Fallen, in denen trotz negativer direkter Untersuchungsresultate doch ein 
begrundeter Tumorverdacht besteht, wird sich der Chirurg zur Probelaparotomie 
entschlieBen. Bevor er jedoch lediglich der Diagnosenstellung wegen einen der­
artigen Eip.griff unternimmt, wird man mittels Rontgenaufnahme versuchen, zu 
einer solchen zu kommen. Sie ist ja eine schonende Untersuchungsmethode und 
ermoglicht sowohl bei stenosierenden als bei nichtstenosierenden Carcinomen, die 
eine gewisse Ausdehnung erreicht haben, mit Sicherheit die Diagnose zu stellen und 
auch die Ausbreitung einer vorhandenen Geschwulst zu erkennen. 

Nachdem RIEDER in seinen grundlegenden Arbeiten gezeigt hatte, wie es moglich 
sei, mittels der Wismutmahlzeit den Dickdarm in allen seinen Details sichtbar zu 
machen, war es eine der ersten Hoffnungen, welche man an diese Entdeckung knupfte, 
daB es auch gelingen werde, mittels der neuen Methode in vie len Fallen die Diagnose 
des Dickdarmkrebses zu stellen, wo dies mit den bisherigen klinischen Mitteln nicht 
sicher gelingt. Zu dieser Hoffnung schien man a priori schon deshalb berechtigt, 
weil RIEDER selbst in einem Fall den Beweis erbracht hatte, daB ein stenosierendes 
Koloncarcinom sich in der Tat durch das Rontgenbild exakt lokalisieren lasse. 
Die folgenden Jahre brachten aber manchem, der die Methode praktisch £ruchtbar 
machen wollte, Enttauschungen. 

Mit Recht wurde wiederholt von klinischer Seite auf aIle diejenigen FaIle hin­
gewiesen, wo die Methode versagt hatte und die Rontgendiagnose des Dickdarm­
krebses als unzuverlassig bezeichnet. 

Die MiBedolge waren auch leicht zu erklaren. Gerade das, was den Kliniker 
so oft irregeleitet hatte, das Fehlen von Stenoseerscheinungen im Anfangsstadium, 
machte auch die Erkennung des Krebses im Rontgenbilde illusorisch, basiert sie doch 
auf der sichtbaren Stauung der Kontrastmahlzeit vor dem stenosierenden Tumor. 
Besonders kleinlaut verhielten sich die Chirurgen. Wohl manchem, del' sich die 
Rontgenuntersuchung zu eigen gemacht hatte, ist es gelegentlich passiert, daB er 
sich, wenn klinisch Verdacht auf Krebs bestand, durch einen deutlichen Defekt in 
der Schattensilhouette des Kolon zu einer falschen Diagnose verleiten lieB und erst 
VOl' dem geoffneten Bauch seinen Irrtum einsah. Aber auch in denjenigen Fallen, 
wo klinisch sichere Zeichen von Kotstagnation vorhanden waren, fur welche daher die 
Rontgenmethode besonders geeignet erschien, muBte man bisweilen Tauschungen 
erleben. Man erwartete von der Rontgenuntersuchung die Lokalisation der Stenose, 
sah dann aber das untere Schattenende an einer Stelle verharren, die bei der Operation 
vollig normal gefunden wurde. Der Tumor saB betrachtlich tiefer. 

Es ist verstandlich, daB man durch solche Edahrungen sich veranlaBt sah, 
Umschau nach einer besseren Methode zu halten. Schon RIEDER hatte neben der 
Wismutmahlzeit sich des von HILDEBRAND zuerst empfohlenen Wismuteinlaufes 
bedient, ohne allerdings damals schon schade Indikationen fur seine Anwendung 
aufstellen zu konnen. 

Man sagte sich, daB der den ganzen Dickdarm gleichmaBig fullende Einlauf ein 
Carcinom durch einen deutlichen Fullungsdefekt verraten werde. Bei einer Stenose 
erwartete man eventuell teilweise oder vollstandiges Leerbleiben des daruber gelegenen 
Kolonabschnittes. 

Auch hierbei ging es ahnlich wie mit del' Wismutmahlzeit. Es gab FaIle, wo die 
Voraussetzung stimmte, doch auch solche mit negativem Resultat trotz vor­
handenen Tumors. Wenn del' Fullungsdefekt yom Kolonschatten verdeckt wurde, 
so war er eben auf der Platte nicht sichtbar. Andererseits wurde die Stenose 
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haufig anstandslos ohne eine Stauung zu veranlassen vom Einlauf passiert, noch 
leichter als von dem konsistenten Kontrastkot nach Wismutmahlzeit. 

Da gab HAENISCH im Jahre 1911 ein Verfahren an, welches an Zuverlassigkeit 
die bisherigen ubertraf: die rontgenoskopische Beobachtung des Kontrasteinlaufes in 
statu nascendi. Es besteht also darin, daB auf dem Rontgenschirm das EinflieBen 
des Kontrasteinlaufes vom Beginn bis zur Fullung des Dickdarms beobachtet wird. 
Der prinzipielle Unterschied zwischen dieser Methode und den fruheren ist klar: 
wahrend bisher aus einem Fullungsz'ustand Schlusse gezogen wurden, wird hier die 
Fullungsbewegung verfolgt. HAENISCH prazisiert seinen Standpunkt in der Wahl der 
Methode mit folgenden Worten: "Fiir die Rontgenuntersuchung des Dickdarms 
genugt zunachst die Wismutmahlzeit per os nicht. Es sind Einlaufe erforder­
lich. Auch hier genugt die Rontgenographie keineswegs, die Hauptsache bleibt die 
Beobachtung auf dem Leuchtschirm, wahrend des Einlaufes in liegender Stellung; 
wichtige Momente werden rontgenographiert". Aber auch dieser Methode sind 
Grenzen gesetzt, wie ihr Begrunder selbst es ausspricht: "in zahlreichen Fallen kann 
die Rontgenuntersuchung die entscheidende Indikation fur die Berechtigung einer 
Probelaparotomie abgeben. In vereinzelten Fallen ist eine wirkliche Fruhdiagnose 
des Carcinoms moglich". 

Wir nehmen in der Frage der Methode einen weniger exklusiven Standpunkt ein. 
Ausgehend von unserem Prinzip, das radiographische Verfahren, welches dem Prak­
tiker am besten zuganglich ist, so viel als moglich fur die Diagnose nutzbar zu machen, 
haben wir uns nach den Ursachen der MiBerfolge gefragt, urn durch deren eventuelle 
Beseitigung die Methode zu verbessern. Wir glauben da hauptsachlich auf zwei 
Momente aufmerksam machen zu mussen, die wohl oft zu wenig berucksichtigt 
wurden: die grundliche Darmentleerung und die Aufnahme mehrerer Phasen bzw. 
die Wiederholung der Untersuchung. 

a) Methodisches. 
Die vorherige griindliche Entleerung des Darmes geschieht am besten durch Abfuhr­

mittel und Reinigungseinlaufe zugleich. Dies gilt namentlich fur Falle mit Kot­
stauung. Wir gehen dabei folgendermaBen vor: Patient erhalt 24 Stunden vor der 
Untersuchung Ricinusol und einen Seifenwassereinlauf, einen zweiten Reinigungs­
einlauf einige Stunden vor der Untersuchung. Wenn moglich wird schon einige Tage 
vorher eine cellulosearme, vorwiegend £lussige Diat innegehalten, urn die Kotbildung 
moglichst zu beschranken. 

Als Kontrasteinlauf empfehlenswert ist die von HOLZKNECHT angegebene Mischung: 
Einem 1/2 Liter kochenden Wassers wird eine Aufschwemmung von zwei EB­

loffel feinster KartoHelstarke in 1/4 Liter Wasser kalt zugesetzt. Nach 5 Minuten 
langem Kochen Zufugung von in 1/2 Liter kalten Wassers aufgeruhrten 150 g 
Barium sulfuric. (fur Rontgenzwecke) ohne weiteres Kochen. Die Mischung bedarf 
der Abkuhlung nicht. Einfullen in den Irrigator kurz vor dem Gebrauch. 

Ebenfalls sehr zweckmaBig, wenn auch etwas teurer im Gebrauch, sind die in 
letzter Zeit von einzelnen Firmen gelieferten fertigen Praparate wie Cytobarium, 
Eubaryt, Roebaryt, Rontyum usw. Sie bieten den Vorteil einer rascheren Zu­
~ereitung. 

Die Grof3e des Einlaufes solI 11/2 Liter nicht ubersteigen. Gewohnlich erreicht 
nan schon mit 1 Liter eine Fullung des ganzen Dickdarms. Nach HAENISCH geht 
ll\an nun folgendermaBen vor: 

a) Radioskopische Untersuchullgsmethode nach HAENISCH. 

Der Patient liegt auf dem Rucken, und zwar auf dem Trochoskop. HAENISCH 
betehreibt nun den Gang der Untersuchung folgendermaBen: "Nachdem die Luft 
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aus dem Irrigatorschlauch entfernt ist, wird dieser mit dem bereits eingefiihrten 
Darmrohr durch einen Glasansatz verbunden und das Zimmer verdunkelt. Nachdem 
die Augen sich hinreichend adaptiert haben, wird auf Kommando oder durch FuB­
schalter der Strom eingeschaltet und das Zeichen zum Einlaufenlassen gegeben. 
Die Konstruktion meines Trochoskops gestattet es mir, bei engster Blende dem fort­
schreitenden Schatten der Wismutsaule standig zu folgen durch Bewegung der den 
Patienten tragenden Tischplatte. Trotzdem behalte ich eine Hand frei fiir Palpation 
oder Massage. Druck mit dem Leuchtschirm ist zu vermeiden, da hierdurch eine 
Kompression des Darmes gegen Skeletteile (Wirbelsaule, Beckenrand usw.) hervor­
gerufen werden kann. Man sieht zunachst, wie sich die Ampulle des Rectum fiillt, 
wie dann das einlaufende Wismut die Schlinge des S romanum durchlauft, im Colon 
descendens bis unter das linke Zwerchfell emporsteigt, wie weiter das Querkolon, 
Ascendens und Coecum von der vordringenden Schattensaule gleichmaBig gezeichnet 
wird. Die bekannte Haustrumzeichnung fehlt zunachst, sie bildet sich erst nach 
geraumer Zeit aus. Normalerweise ist der ganze Dickdarm in wenigen Minuten bis 
zum Coecum gefiillt, wozu ein Liter in den meisten Fallen geniigt. Man kann dann 
die Blende offnen und den Befund durch eine Ubersichtsmomentaufnahme fixieren. 

Liegt nun eine Verengerung des Darmlumens vor, so beobachtet man meistens 
zunachst einen Stillstand in dem Vordringen der Wismutsaule, der je nach dem Grade 
der Stenosierung entweder ein vollstandiger ist, oder langere oder kiirzere Zeit anhalt. 
Geht der Einlauf gar nicht weiter oder entspricht die beobachtete Stelle nicht den 
klinischen Symptomen, falls solche iiberhaupt auf eine bestimmte Lokalisation 
hinweisen, so wird man sich natiirlich vergewissern, ob die Schlauchleitung auch sicher 
durchgangig ist. 

J e nach der N atur der Verengerung ist dann der weitere Verlauf ein verschiedener. 
Es kann Z. B. vorkommen, daB der Schatten trichterformig endigt und jede weitere 
Fullung des Darmes unmoglich ist. In anderen Fallen sendet der breit endende Wismut­
schatten einen fingerformigen Fortsatz aus, der nach einer kurzen Strecke wieder normale 
Lumenweite annimmt; nach einigem Zuwarten fiillt sich dann langsam der ganze 
Dickdarm in normaler Weise bis auf die a~lsgesparte Stelle. 

Zu einer anderen Gruppe scheinen dann jene FaIle zu gehoren, bei denen 
man nach mehr oder weniger langer Arretierung eine wesentlich dunnere W ismutsaule 
vordringen sieht, die dann erst nach 10 oder womoglich 15 cm wieder normale Weite 
annimmt. Eine schade Abgrenzung bei den Ubergangen des eingeengten Schatten­
abschnittes in die normal weiten Partien scheint hier zu fehlen. 

Bemerkt man bei der Schirmbeobachtung irgendeine Starung des Einlaufes 
von der erwahnten Art, sei es nun eine Arretierung der Wismutsaule, oder eine Ver­
engerung der Lumenweite, oder eine abnorme Schlingenbildung, so wird schnell 
eine M omentaufnahme des betreffenden Abschnittes gemacht und diese eventuell 
bei einer Veranderung des Bildes in einem spateren Stadium wiederholt. 1st die Unter­
suchung beendet, so hebere ich den Wismuteinlauf moglichst rasch wieder aus. Ich tue 
dies einerseits deshalb, weil bisweilen durch Eindickung und Verhartung des Einlauh 
dem Patienten nicht unwesentliche Beschwerden verursacht werden und andererseits 
um den eventuellen Grad einer Verengerung am Schirm noch einmal zu beobachten 
So sah ich in zwei Fallen bei einer Stenosierung in der Gegend des S romanum delL 
unterhalb der Verengerung gelegenen Abschnitt des Colon sigmoideum und des Rectun 
sofort leer laufen, wahrend der ubrige Darm zunachst gefullt blieb. Nach einiger ZeLt 
fiillten sich die unteren Partien wieder von oben her und dasselbe Spiel wiederholte sien. 

Ich brauche wohl kaum zu erwahnen, daB man wahrend der oft langen Dauer 
der Durchleuchtung und Beobachtung die Rontgenrohre tunlichst oft ausschaltet, 11m 
Hautschadigungen zu vermeiden. 

Ergibt die Durchleuchtung einen sicheren oder verdachtigen pathologisc/len 
Befund, der auch auf den angefertigten Rontgenogrammen seine Bestatigung finilet, 
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so habe ich es mir zur absoluten Regel gemacht, vor einer definitiven Beurteilung eine 
Kontrolluntersuchung nach mehreren Tagen nach abermaliger Abfuhrung in ganz 
identischer Weise durchgefiihrt, zu verlangen. Erst wenn sich bei der zweiten Unter­
suchung der gleiche Befund erheben laBt, halte ich mich fur berechtigt mit aller 
Reserve eine vorsichtige Diagnose zu stellen, bei der naturlich die klinischen Symptome 
aufs genaueste mit zu berucksichtigen sind. Durch diese Kontrolluntersuchung 
glaube ich einen groBen Prozentsatz von Fehlerquellen vermeiden zu konnen". 

Zur Di££erentialdiagnose zwischen Tumor und Stenose aus anderer Ursache, 
bemerkt HAENISCH folgendes: 

"Fur die Berechtigung, einen Tumor anzunehmen, muB meiner Erfahrung 
nach ein kurzer, moglichst scharfer und vollstandiger Fiillungsdefekt vorliegen oder wir 
mussen einen fingerformigen 
Fortsatz aus dem normale 
Weite zeigenden Darmlumen 
heraustreten sehen. Langere 
Verengerungen des Darm­
schattens, besonders wenn die 
Verjungung eine mehr allmah­
liche ist und womoglich eine 
Segmentierung mit der Zeit 
eintritt, sprechen fiir Ver­
engerung durch Adhasionen, 
Strangbildungen usw. , wenn 
sie konstant sind, konnen 
einem Spasmus entsprechen, 
wenn sie sich auflosen." 

Das Prinzip dieser Me­
thode ist also, die verschie­
denen Fullungsphasen des 
Dickdarmes und ihre Beein­
flussung durch eine Stenose, 
bzw. einen Tumor direkt zu 
beobachten. AIle, welche sich 
mit dieser Untersuchung be­
schii.ftigt haben, sind dariiber 
einig, daB sie als die voll­
kommenste Methode zur Ront­
gendiagnose des Dickdarm­

Abh. 800. Stenosierendes Carcinom zwischen Col. descend. und 
Sigma (Pfeile). BariumeinIauf. Das stark dilatierte Col. transv. 
(T) hii.ngt schlingenformig ins kleine Becken hinunter, C Coecum. 

- Operiert. 

krebses zu bezeichnen ist. DaB sie aber nicht die einzige Methode darstellt, die 
zu brauchbaren Resultaten fiihrt, das haben uns unsere eigenen Erfahrungen viel­
fach gelehrt. Die Irrtiimer, zu denen einzelne Einlaufsbilder oft AnlaB gegeben 
haben, hatten zum groBen Teil vermieden werden konnen, wenn man sich nicht mit 
einer einzigen Aufnahme begnugt, sondern sich die Muhe genommen hatte, mehrere 
an verschiedenen Tagen zu machen. Dann wiirde man sich haufig davon uber­
zeugt haben, daB ein Schattendefekt, den man als pathologisch betrachtet hatte, 
nur einen zufalligen Befund darstellte, der in einem zweiten Bilde verschwunden 
war. Besonders wichtig und unentbehrlich ist aber die Fixierung verschiedener 
Phasen eines und desselben Einlaufes. Namentlich verwerten wir die zuerst von 
HAENISCH beobachtete Tatsache, da(3 nach Entleer1mg des Einlaufes oft nur der 
unterhalb der Stenose gelegene Darmteil leer gefunden wird, wahrend der dariiber 
befindliche noch einen Fullungsschatten zeigt, der bis an- den oberen Anfang der 
Stenose reicht (vgl. Abb. 800). Wahrscheinlich spielt hier ein umgekehrter Ventil­
mechanismus mit wie beim Einlaufhindernis. Der ins Lumen vorragende Tumor 



508 Die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes. 

wirkt ahnlich wie ein Kugelventil, das die von unten eindringende Fliissigkeit durch­
laBt, sich aber dem RiickfluB als absolutes Hindernis in den Weg legt. Welche 
Art von VerschluB zustande kommt, ob fiir die Passage von unten oder von 
oben, hangt wohl auBer von der Form und Lage des Tumors, von dem Kontraktions­
zustand des Kolon ober- und unterhalb desselben abo Man kann durch einen 
eventuellen Rest nach Entleerung des Einlaufes eine Stenose oft besser zur Dar­
stellung bringen als durch Ganzfiillung des Darmes 

In einer Reihe von Fallen haben wir mit folgender Untersuchungsart eine sichere 
Diagnose stellen konnen, die jeweils durch die Operation bestatigt wurde. 

fl) Radiographische Untersuchungsmethode. 
Nachdem Patient in gleicher Weise wie fiir die Untersuchung nach HAENISCH 

vorbereitet worden ist, legt er sich mit dem Bauch auf das Radioskop oder noch 
besser auf die dariiber gelegte Bahre auf. Man laBt nun unter geringem Uberdruck und 
unter bestandigem Umriihren den Irrigatorinhalt bis etwa zur Halfte einflieBen, 
kontrolliert dabei die Fiillung mittels Durchleuchtung und macht sofort eine 1. Auf­
nahme. Dann wird der Rest unter Kontrolle der Schirmbeobachtung eingelassen 
und unmittelbar nachher eine 2. Aufnahme angeschlossen. Nun fordert man den 
Patienten auf, einen Teil des Einlaufs in eine unterlegte Bettschiissel flieBen zu lassen. 
Nachdem dies geschehen, folgt die 3. Aufnahme. Tritt wahrend des Einlaufes inten­
siver Schmerz und Stuhldrang auf, wie dies besonders bei starker stenosierenden 
Carcinomen des Sigma vorkommt, so wird der Einlauf unterbrochen und sogleich 
eine Aufnahme gemacht. Besteht eine geringgradige Stenose, so kann es vorkommen, 
daB sie im ersten Bild durch das Aufhoren des Schattens an der betreffenden Stelle 
zum Ausdruck kommt. Bei zunehmender Fiillung und Dehnung des Darmrohres 
kann sie sich ausweiten und dadurch die freie Inhaltspassage ermoglichen. 1m 
2. Bild ist sie dann unter Umstanden nicht zu erkennen. Nach Entleerung eines 
Teils des Einlaufes kann sich die Stenose wieder geltend machen: es reicht dann der 
Schatten bis zu ihrer oberen Grenze, wahrend unterhalb der Darm leer ist. Bei 
hochsitzendem Koloncarcinom erreicht oft erst der volle Einlauf die Stenose und Auf­
nahme 2 und 3 geben den diagnostischen Ausschlag. 

Natiirlich gilt auch fiir diese Art der Untersuchung die Forderung, da(3 sie 
wiederholt werden mu(3. Hierzu empfehlen wir, falls die erste keinen Anhalts­
punkt gegeben hat, die Kontrastmahlzeit. Wir gehen dabei so vor, daB wir den 
Patienten 1-2 Tage lang mit Karlsbadersalz gelinde abfiihren und wahrend der 
Zeit sich vorwiegend fliissig ernahren lassen unter Vermeidung cellulosereicher Nah­
rungsmittel. Am Vortage der Untersuchung werden zwei Reinigungseinlaufe gegeben. 
Die letzten Bariumreste haben unterdessen Zeit, den Korper zu verlassen. Am Morgen 
Einnahme von 100 g Bariumsulfat mit 200 g GrieBbrei. 1. Aufnahme nach 8-12, 
2. Aufnahme nach 24, eventuell 3. Aufnahme nach 48 Stunden. Vor der letzten 
Aufnahme geben wir oft nochmals einen Kontrasteinlauf, um auf dem Bilde sowohl 
die Fiillung oberhalb als auch die unterhalb der Stenose zu erhalten. Man kann 
dann bisweilen das verengte Darmstiick in ganzer Lange als mehr oder weniger 
schattenfreie Zone zwischen den beiderseitigen Kontrastfiillungen sehen. 

Diese gleichzeitige Kornhination von Kontrastmahlzeit mit -einlauf gibt uns oft die 
klarsten Bilder, auch in Fallen, wo es sich um kleinste stenosierende Tumoren 
handelt. 

In denjenigen Fallen, wo nach dem klinischen Bild der Sitz der Stenose in der 
oberen Dkkdarmhalfte vermutet wird, empfehlen wir, die Untersuchung mit der 
Kontrastmahlzeit zu beginnen und mit dem Einlaufverfahren die Kontrolle zu machen; 
fiir die tiefsitzenden Carcinome dagegen gebiihrt entschieden dem Einlaufverfahren 
der Vorzug. 
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Wenn wir die ganze Untersuchung uberblicken, so haben wir dazu sechs Auf­
nahmen und eine Reihe von Tagen gebraucht. Man kann nun allerdings die Zeit 
der Untersuchung dadurch wesentlich abkurzen, daB man auf die Beobachtung der 
Kontrastmahlzeit ganz verzichtet und die Kontrolle des ersten Befundes nur wieder 
mittels Klysma durchfuhrt. In manchen Fallen ist auch der erste Befund so 
eindeutig, daB man zur Kontrolle mit einem Bild auskommen mag. Bestimmte 
Regeln lassen sich hieruber nicht aufstellen. Die spezielle Natur des einzelnen Falles 
sowie die Erfahrung des Untersuchers werden oft den Ausschlag geben. Jedenfalls 
gehort aber die Untersuchung des Dickdarmkrebses nicht zu den einfachsten 
Aufgaben des Rontgenologen. PlanmaBiges V orgehen ist hierzu ein unbedingtes 
Erfordernis. Dasselbe laBt sich folgendermaBen zusammenfassen: 

1. Grundliche Darmreinigung mittels Einlaufen. 
II. Untersuchung mit Bariumeinlauf (in allen Fallen!). 
Kategorie a): Nur ein Teil flieBt ein, dann stoppt der FluB, es treten Kolik­

schmerzen auf. 1. Aufnahme sofort, 2. nach einigen Minuten. 
Kategorie b): Das ganze Klysma flieBt ein: 1. Aufnahme sofort, 2. Aufnahme 

nach teilweiser Entleerung. Vor der 1. Aufnahme eventuell eine Aufnahme nach 
EinflieBen der Halfte der Kontrastflussigkeit. 

III. Wiederholung der Untersuchung an einem spateren Tage. 
IV. Untersuchung mittels Bariummahlzeit (wenn Patient nicht bricht I). Auf­

nahme nach 8, 12, 24, 48 Stunden. 
Man hat in neuester Zeit angefangen, die fruher fast ausschlieBlich geubte 

Methode mittels Kontrastmahlzeit etwas stiefmutterlich zu behandeln. Es kommt 
allerdings nicht selten vor, daB ein noch relativ wenig stenosierendes Dickdarm­
carcinom dieser Untersuchung entgeht, indem es eben nicht zur nachweisbaren 
Inhaltsstauung kommt, wahrend der Einlauf in seinem Vordringen eine entschiedene 
Behinderung an dieser Stelle erfahrt, worauf schon HAENISCH hinwies. SCHWARZ 
erklart die Erscheinung aus einem Ventilmechanismus. Andererseits geben spastische 
Kontraktionen bei der Mahlzeit leichter zu Tauschungen AnlaB. Wenn zwar zum 
Nachweis von Stenosen die orale Verabreichung des Kontrastmittels nicht immer 
zuverlassige Resultate lie£ert, so mochten wir doch betonen, daB sie in anderer 
Hinsicht fiir die Tumordiagnose sichere, wertvolle Be£unde ergibt. Uberall da, wo ein 
Carcinom die Darmwand in einer gewissen Ausdehnung ergriffen und induriert, und 
dieselbe eine starre Beschaffenheit angenommen hat, erscheint im Rontgenbild ein Schatten­
a1tsfall. Der betreffende Darmteil, gleichgultig, ob er gleichzeitig erheblich verengt ist 
oder nicht, enthalt zu keiner Zeit der Untersuchung hinreichend Kontrastinhalt, um einen 
vollen Schatten zu geben (STIERLIN). Von dieser Regel wurde nur der zufallige Befund 
eine Ausnahme bilden, wo am unteren Ende des erkrankten Darmstuckes sich eine 
hochgradige Stenose befande, die zur Kotstagnation fuhrte. Dann ware aber durch 
diese letztere die Lokalisation gegeben. STIERLIN hat 1911 betont, daB dieses fur 
Ileococaltuberkulose charakteristische Merkmal auch fur Carcinom Geltung habe, 
ja sein erster Fall, bei dem die circumscripte Hypermotilitat als pathologischer Befund 
auffiel, war ein Coecumcarcinom. Am ehesten kommt dieses Symptom zustande 
bei in der proximalen Kolonhalfte gelegenen Tumoren, weil dort der Schatten normaler­
weise ein gleichmaBiger ist. 1m Sigma, wo er sich zwar haufig auch kontinuierlich 
darstellt, erschwert die eigenartige Topographie die Orientierung. 

Der Schattenausfall kann sich aber auch im AnschluB an einen Kontrasteinlauf 
manifestieren. Ob dies regelmaBig der Fall ist, vermogen wir noch nicht zu ent­
scheiden. Wie entsteht er nun beim Tumor? 

Vielleicht kommt nur deshalb kein kraftiger Schatten zustande, weil das Lumen 
durch das Neoplasma so sehr verengt ist, daB die Kontrastfiilhmg fur einen sichtbaren 
Schatten zu minimal ist. Wir halten diese Ansicht im allgemeinen fur unrichtig, denn 
schon eine Kontrastsaule, die nicht mehr als Bleistiftdicke hat, genugt zur Erzeugung 
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eines deutlichen Schattens. Wenn also im Rcmtgenbild kein solcher vorhanden ist, 
so bedeutet das entweder, daB das betreffende Darmstiick leer, oder aber, daB sein 
Lumen durch Tumormassen ausgefiillt ist. Handelte es sich dabei urn einen voll­

Abb. 801. Koloncarcinom, ins 
Lumen vorragend, dariiber die 
noch unveranderte Darmwand 
dicht anliegend, Lichtung fast 

vollstandig aufgehoben. 
Kotpassage noch frei. 

standig zirkular ausgebreiteten Tumor, so miiBte der 
klinische Ausdruck dieses Verschlusses ein Ileus sein. 
Die Rontgenaufnahme ware in solchen Fallen natiirlich 
illusorisch. Ein Tumor kann aber auch von einer oder 
von zwei Seiten derart ins Lumen vorspringen, daB 
dasselbe aufgehoben ist, ohne ein erhebliches Passage­
hindernis zu bilden. Die Stenose ist dann blofJ eine 
passive, bedingt durch das Aneinanderliegen der Wandungen. 
Durch den eintretenden Kot werden sie auseinander­
gedrangt, lassen aber bei halbfliissigem Inhalt keine 
Ansammlung zu, weil sie infolge passiver Spannung die 
Tendenz haben, sich wieder aneinander zu legen 
(Abb. 801). So entsteht dann auch der typische Schatten­
defekt im Rontgenbild, der also durchaus nicht der Aus­
druck einer klinischen Stenose zu sein braucht. Es ist 
hier nicht der Ort zu theoretischen Erorterungen. Tat­

sache ist, daB wir in dem Symptom des dem tumorerkrankten Dickdarmabschnitt 
entsprechenden Schattenausfalles ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel kennen­
gelernt haben, urn den Dickdarmkrebs schon in solchen Stadien zu erkennen, wo 
noch keine klinischen Stenoseerscheinungen vorhanden sind. 

l{ombination von l{ontrasteinlauf und LuftaufbHihung. 

In diesem Zusammenhang sei noch auf die von FISCHER ausgearbeitete Unter­
suchungsmethode hingewiesen, die darin be steht , daB nach erfolgtem Kontrast­
einlauf eine Luftaufblahung des Dickdarms angeschlossen wird. Die Vorbereitung 
des Kranken hierfiir ist die gleiche wie bei dem gewohnlichen Klysma. Sie erfordert 
aber in ihrer Durchfiihrung groBte Sorgfalt. Andernfalls kann es leicht dazu 
kommen, daB von Bariumbrei eingehiillte Scybala im Luftfeld des Darms tumor­
ahnliche Bilder verursachen. Nach Verabfolgung des Kontrasteinlaufes unter 
Kontrolle vor dem Schirm wird die Luftfiillung durch den After angeschlossen. 
Die erforderliche Luftmenge wird durch ein doppeltes Geblase mit zwischen­
geschaltetem Hahn, das mit einem Glasrohransatz versehen ist, der in das Rectum 
eingefiihrt wird, eingeblasen. Bei einem Liter Einlauffliissigkeit pflegt FISCHER 
1 Liter Luft nachzuschicken. 1m Rontgenbild sieht man dann bei entsprechender 
Lagerung des Kranken einen horizontalen Fliissigkeitsspiegel, der durch den Brei 
veranlaBt ist und dariiber Aufhellungen, die durch die Luft bedingt sind. Es ist 
notwendig, urn AufschluB iiber die Verhaltnisse der einzelnen Darmabschnitte zu 
erhalten, den Kranken in verschiedenen Korperlagen zu untersuchen, und zwar 
in der Regel bei horizontalem Strahlengang in rechter oder linker Seitenlage, manch­
mal auch im Stehen. 

Da wir mit der Methode zu wenig Erfahrung besitzen, mochten wir dariiber 
kein endgiiltiges Urteil abgeben. Ihre Anwendung mag in bestimmten Fallen, wo man 
mit der gewohnlichen Untersuchung nicht zum Ziele gekommen ist, angezeigt 
erscheinen. 

b) Rontgensymptome des Dickdarmkrebses. 
a) Direkte Tnmol'symptome. 

1. Bei stenosierendem Krebs mit ]{otstmmng findet man mehr oder weniger 
ausgesprochene Unterbrechung des Darmschattens an der Stenose, sowohl bei 
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Verabreichung des Kontrastmittels per os wie durch Einlauf. Bisweilen geht von 
dem stumpfen Schattenende ein fingerformiger Fortsatz aus in der Richtung der 
Stenose. Der eingeengte Darmabschnitt kann aber auch als grober Defekt zwischen 
den vollen Schatten des gesunden Darmes, besonders in der distalen Halite des 
Kolon imponieren. 

2. Krebs ohne Kotsta1tUng verursacht groben Schattenausfall entsprechend dem 
yom Tumor ergriffenen Darmabschnitt (STIERLIN); bisweilen feine Zeichnung durch 
Bariumniederschlage auf der zerkliifteten TumoroberfHiche. Diese Symptome gelten 
besonders fiir die proximale Halite des Kolon. Sie konnen bei kleinen Carcinomen 
gelegentlich fehlen oder doch nicht deutlich genug ausgesprochen sein, urn die Diagnose 
zu ermoglichen. 

3. Als weiteres Symptom, besonders bei Carcinomen des proximalen Dickdarmes, 
sei noch eine Verkiirzung bzw. Hochziehung des yom Tumor befallenen Darm­
abschnittes erwahnt. 

P) Indirekte Tumorsymptome. 
Als indirektes Symptom ist zu nennen die Erweiterung des Darmes iiber der 

carcinomatosen Stenose. Diese ist indessen keineswegs regelmaBig. 1m Stadium 
der Kmnpensation vermag die hypertrophische Muskulatur sich noch so kraftig 
zu kontrahieren, daB das Kolon durch den vermehrten Innendruck nicht dauernd 
erweitert wird. Klinisch haben wir es dann mit den Fallen von chronischem Ileus 
zu tun, wo der Bauch noch ganz flach sein kann und den Arzt oft iiber die Natur des 
Leidens tauscht. Die kolikartigen Schmerzattacken, welche das erste auffallende 
klinische Symptom der Dickdarmstenose zu sein pflegen, stehen dann in einem 
gewissen Widerspruch zu der nach dem Rontgenbild geringen oder sogar fehlenden 
Kotstauung. Offenbar besteht wahrend der Kolikanfalle Stagnation vor dem 
Hindernis, die zur Zeit der Rontgenuntersuchung wieder verschwunden ist. 1m 
Stadium der intermittierenden Stenosenerscheinungen kann also die Stagnation der 
Rontgenuntersuchung entgehen. 

Auf ein weiteres Merkmal, die Stenosenperistaltik, hat SCHWARZ aufmerksam 
gemacht. Sie auBert sich auf dem Leuchtschirm durch ein Hin- und Herwiegen 
des fliissigen Inhaltes. Der Vorgang laBt sich gelegentlich auch durch Serien­
aufnahmen festhalten. 

Es sei noch erwahnt, daB bei hochgradiger Enge mit den Erscheinungen 
des chronischen Ileus im weiten Kolonschatten horizontale Kontrastniveaus auft.reten 
(SCHWARZ) als Ausdruck der Verfliissigung des Stuhles oberhalb des Verschlusses. 

Ein gelegentlicher Befund bei Dickdarmstenosen mit Stauung ist die Insuffizienz 
der BAuHlNschen Klappe, sowie die Sichtbarkeit der Appendix. 

1m Hinblick auf die Eigentiimlichkeit des Rontgenbildes sowie die Unter­
suchungstechnik unterscheiden wir das proximal und das distal der Flexura lienalis 
gelegene Carcinom. 

Spezieller Teil. 
a) Der hohe Dickdarmkrebs. 

Derselbe laBt sich sowohl mittels der Bariummahlzeit als auch mittels des 
Kontrasteinlaufes rontgenologisch meist sicher erkennen. Es empfiehlt sich, wenn 
klinisch ein hochsitzendes Koloncarcinom in Frage kommt, beide Untersuchungs­
methoden sukzessive anzuwenden. Charakteristisch iill Rontgenbild ist der Fiillungs­
defekt moglicherweise mit Stagnation in den oral davon gelegenen Abschnitten, 
d. h. im Coecum bzw. Diinndarm. 
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63jahriger Maurer, der friiher nie krank war, bekam vor etwa 11/2 Jahren zum 
erstenmal Darmbeschwerden. Es bestanden schneidende Schmerzen im Bauch, die 
aber wieder verschwanden. Vor 1/2 J ahr erneute Schmerzen in verstarktem MaBe. 
Sie waren unabhangig vom Essen; kein Erbrechen, keine Stuhl- oder Windverhaltung. 
Blut im Stuhl. Gewichtsabnahme von etwa 10 Pfund. 

Die klinische Untersuchung ergab einen auBerst abgemagerten mittelgroBen 
Mann. 1m rechten Unterbauch fiihlt man einen apfelgroBen derben Tumor, der 
verschieblich ist und auffallend oberflachlich zu liegen scheint. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 802), eine Aufnahme nach Kontrastklysma, zeigt 
den ganzen Dickdarm gefiillt. Coecum und Ascendens erscheinen gegen die Norm 
verkiirzt, hochgezogen und weisen eine geringere Schattendichte auf. Das 
Coecum selbst ist deformiert, seine auBeren Umrisse sind durch eine feine, streifen­
formige Zeichnung begrenzt. S{'in Lumen ist aufgehellt mit Ausnahme des zentralen 
Anteiles, der als kleiner, rundlicher, fleckiger Schatten zu erkennen ist. Ileum­
schlingen nicht gefiillt. Der untere Pol des Coecum ist nach der Mitte zu gerichtet. 

Abb.802. Carcinom des Coecum. 

Auch das proximale Ascendens weist eine unregelmaBige Fiillung auf. Querdarm 
und Descendens zeigen nichts Krankhaftes. Wiederholte Untersuchungen ergeben 
die Konstanz dieses Befundes. 

Bei der Palpation vor dem Schirm fiihlt man im Bereich des Coecum einen 
groBen, derben und beweglichen Tumor, der sich von diesem nicht abtrennen laBt. 

Das gekiirzte Coecum-Ascendens, der Fiillungsdefekt, seine Hohenlage im Verein 
mit der Konstanz des Befundes und der Schirmpalpation zusammen mit dem 
klinischen Befund lassen keinen Zweifel daran, daB es sich um einen Tumor des 
Coecum handelt. 

Bei der Operation fand sich der ganze untere Abschnitt des Coecum von einem 
groBen, derben Tumor ausgefiillt, der sich weit bis an die Mittellinie erstreckte und ins 
retroperitoneale Gewebe vorschob. Ausgedehnte Infiltration der regionaren Driisen. 
Ile otransversostomie. 

Cocalcarcinome rufen in der Regel Stauung im Bereich des Ileum hervor. 
Sie ist bedingt durch Einengung der Einmiindungsstelle infolge Ubergreifens der 
Infiltration auf die Ileococalklappe oder durch RiickfluB des Dickdarminhaltes 
infolge Klappeninsuffizienz. Die Ileococalgegend selbst ist dabei meist in ein 
dickes Rohr umgewandelt, so daB trotz der Verengerung das ZuriickflieBen 
moglich ist. 
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. 45jahriger nervoser Mann, dessen Eltern an Lungentuberkulose gestorben sind. 
Friiher nie ernstlich krank. Vor 11/2 Jahren Leberschwellung. 1m AnschluB daran 
traten zum erstenmal leicht ziehende Schmerzen im rechten Unterbauch auf, die 
aber nicht lange anhielten. Sie wurden von einem Arzt, in dessen Behandlung sich 
der Kranke begab, auf mangelndes Funktionieren der Gallenblase und der Bauch­
speicheldriise zuriickgefiihrt. Vor etwa 6 W ochen bemerkte Patient dann selbst 
eine Geschwulst. Einweisung in die Klinik. In den letzten Tagen sollen die Be­
sohwerden etwas haufiger aufgetreten sein, das Korpergewicht um ein unbedeutendes 
abgenommen haben. Der Stuhlgang war nie gestort. Ab und zu stellen sich nach 
der Nahrungsaufnahme Darmblahungen ein. Appetit ist sehr gut. Erbrechen ist 

Abb. 803. Ciicalcarcinom. 
Aufnahme nach 8 Stunden. 

Abb. 804. Derselbe Patient. 
Aufnahme nach 24 Stunden. 

nie aufgetreten. Bei der Untersuchung ist der Leib etwas aufgetrieben. Ein 
Tumor ist jedoch nicht zu fiihlen. Blutprobe im Stuhl +. 

Rontgenuntersuchung. 8 Stunden nach Einnahme des Kontrastbreies (Abb. 803) 
sieht man Coecum und Colon ascendens, gleichzeitig auch die letzten Ileumschlingennoch 
gefiillt. 1m Bereich der Ileococalgegend sind diese erweitert und zeigen im Gegensatz 
zu den anderen glatte Konturen; es fehlt jede Einschniirung oder Segmentierung. 

Das Coecum selbst ist unregelmaBig und zackig begrenzt, liegt hoher als normal; 
das ganze Ascendens erscheint abgeknickt. 

Nach 24 Stunden ist der ganze Darm gefiillt, das Transversum spastisch 
kontrahiert. Man erkennt noch immer in' der letzten Ileumschlinge sparliche 
Kontrastbreireste (Abb. 804). 

In Beriicksichtigung des Alters des Patienten, des klinischen und rontgenologi­
schen Befundes lautet die Rontgendiagnose: Carcinom des Coecum-Ascendens mit 
Stenose oder Insuffizienz der Ileococalklappe. 

Opemtionsbefund. Von der Ileococalklappe aus, das Coecum vollstandig aus­
fiillend und weit auf den Miindungstrichter der Appendix iibergreifend, findet sich 

S TIERLIN -C HAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 33 
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ein iiber handtellergroBes, zentral zerfallendes Carcinom, das die ganze Darmwand 
durchsetzt~ 1m Colon ascendens einige den Schleimhautfalten aufsitzende erbsen­

T 

Abb. 805. Carcinom des Colon ascendens. Auf­
nahme nach 9 Stunden. C Coecum, Pfeile = 

Carcinom, T Col. transv., D Diinndarm. 

groBe Polypen. Ein weiterer walnuB­
groBer Tumor sitzt unter dem Haupt­
tumor. 

Diesel' erweist sich histologisch als 
ein Adenocarcinom; del' kleine Tumor 
als ein polyposes Adenom. 

DaB klinisch intermittierende Ste-
noseerscheinungen bestehenkonnen, ohne 
daB im Rontgenbild Zeichen erheblicher 
prastenotischer Stauung vorhanden sind, 
zeigt folgendes Beispiel: 

Ein 66jahriger, groBer, kraftig ge­
bauter Mann wird uns von einem aus­
wartigen Spezialarzt zur Rontgenunter­
suchung zugeschickt mit del' Diagnose: 
Dyspraxia intermittens angiosclerotica 
intestinalis (ORTNER). 

Seit 1 Jahr treten nachts krampf-
artige, heftige Schmerzen in del' Magen­

gegend auf, ohne Brechreiz. Sie dauern etwa 5 Minuten, verschwinden fiir etwa 
15 Minuten und treten dann wieder auf. Wahrend mehrerer Monate war dann das 
Befinden wieder gut. Seit F/2 Monaten Verstopfung von 3-4 Tagen Dauer, dann 

D D 

Abb.806. Derselbe Pat. Bariumeinlauf. C Coecum, D Diinn­
darm, Pfeile = Carcinom, F. h. Flex. hepat., S Sigma, 

R Rectum, A Ampulla recti. 

sehr harter, schmerzhafter Stuhl. 
Dazwischen Tage mit starker 
Diarrhoe, wo Patient bis 10mai 
innerhalb 12 Stunden den Abort 
aufsuchen muB. Gewichtsab­
nahme in einem Monat urn 4Kilo. 
In den letzten W ochen erfolgte 
taglich einmal Stuhlgang. 

Bauchnirgends schmerzhaft. 
Spannung im Epigastrium und 
rechts etwas erhoht. Kein Tumol' 
palpabel. 

Rontgenuntersuchung. Nach 
9 Stunden (Abb. 805) sehen wir 
noch das unterste Diinndarm­
ende, den Fundus coeci. Dann 
folgt eine Schattenliicke, die nur 
Kontrastspuren aufweist. Ein 
tiefer Schatten tritt wieder auf 
in del' Flexura hepatica und 
dem Anfangsteil des Colon trans­
versum. Del' iibrige, groBte Teil 
des Querdarmes ist leicht gefiillt. 

An einem spateren Tag er­
hielten wir nach 8 Stunden fast 
dasselbe Bild. Wieder waren die 
unterste Diilmdarmschlinge und 
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der Coecumfundus sichtbar, auBerdem das ganze Transversum. Wieder bestand 
im Bereich des Colon ascendens eine Schattenliicke. 

Aus dem Rontgenbefund ist mit aller Sicherheit das Bestehen einer Wand-
1Jeranderung im Gebiete des Ascendens anzunehmen. Dar Schattenausfall in diesem 
Abschnitt zwischen vollem Diinndarm und Coecum einerseits und Transversum 
andererseits ist mit einer normalen Beschaffenheit des Colon ascendens durchaus 
unvereinbar. Wir stellten in Anbetracht des Alters des Patienten sowie der 
ganzen Anamnese, gestiitzt auf unseren Rontgenbefund die Diagnose Carcinom des 
Colon ascendens und rieten zur Operation. Um die Zweifel des Hausarztes zu 
zerstreuen, wurde eine weitere Aufnahme gemacht, diesmal mittels Kontrasteinlauf. 
Der ganze Dickdarm mit Ausnahme des Colon ascendens, das denselben groben 
Schattenausfall zeigt wie unsere beiden 
friiheren Aufnahmen, ist gefiillt. Die 
unterste Diinndarmschlinge enthalt 
Kontrastinhalt. Also: Riickflu13 in­
folge Insuffizienz der Valvula Bauhini 
(Abb. 806). 

Der Patient konnte sich leider erst 
einige Monate spater zur Operation ent­
schlieBen. ~ian fand ein das ganze Colon 
ascendens einnehmendes, das Coecum 
aber freilassendes inoperables Carcinom, 
das zu dieser Zeit iibrigens auch deut­
lich palpabel geworden war. 

Einen ahnlichen Befund zeigt 
Abb.807. Auch hier bestand ein Car­
cinom des Coecum-Ascendens. Das 
Rontgenbild nach Kontrasteinlauf zeigt 
pralle Fiillung des Colon descendens 
und transversum. Der Schatten des 
Ascendens besitzt eine viel geringere 
Breite als die iibrigen Darmabschnitte 
und weist in seinem unteren Teil einen 
volligen Schattenausfall auf. Die letzten 
Ileumschlingen sind teilweise erweitert 
und prall gefiillt (retrograde Fiillung). 

Abb. 807. Carcinom des Colon ascendens. 
(Einlaufbild.) 

In folgendem FaIle ist die durch das Carcinom verursachte Stenose so aus­
gesprochen, daB sie zu einer langer dauernden, auch im Rontgenbild deutlich 
sichtbaren Kotstagnation im Coecum fiihrte. 

Eine 40jahrige Frau, die bereits jahrelang an Durchfallen gelitten hatte, 
erkrankte plotzlich an einer schweren Darmblutung. Diese wiederholte sich in 
leichterem Grade mehrmals im Verlauf der nachsten Wochen. Der Stuhl war durch­
fallig. Schmerzen bestanden nicht. Nach einigen Monaten besserte sich ihr Zustand. 
Etwa ein J ahr nach der Darmblutung traten heftige Schmerzen in der rechten unteren 
Bauchgegend auf, die sich bis heute in zunehmendem Grade ofters wiederholten. 
Abmagerung. 

Bei der Untersuchung findet man die Bauchdecken etwas gespannt, die Gegend 
des Coecum maBig druckempfindlich. Ein Tumor ist nicht palpabel. Temperatur 
normal. 

Abb. 808, Aufnahme 10 Stunden nach der Kontrastmahlzeit zeigt den Diinndarm 
leer, dagegen im Coecum einen ausgedehnten Schatten. Von dessen distalem breiten 

33* 
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Ende gehen einzelne fingerformige Fortsatze aus. Flexura hepatica gashaltig. 
1m Colon transversum, descendens und der Flexura sigmoidea kleine, unregelmi1l3ige 
Schatteninseln aneinandergereiht. 

Abb.809, Aufnahme nach 52 Stunden: 1m Coecum und S romanum ist nocb 
Barium angesammelt. 1m iibrigen Dickdarm nur Gasgehalt. 

Abb.810, Aufnahme nach Bariumeinlauf: Der ganze Dickdarm bis auf das 
Colon ascendens ist mit Kontrastinhalt gefiillt. 1m Bereich des letzteren grober 
Schattenausfall, wie in den beiden vorigen Bildern. 

Diagnose. Schon aus den Aufnahmen nach Bariummahlzeit geht eindeutig 
hervor, daB die Dickdarmwand im Bereiche des Ascendens schwere pathologische 

Veranderungen aufweisen muB; 
denn wir haben in allen Bildern 
einen groben Schattenausfall 
entsprechend diesem Kolonab­
schnitt. Aus der langen Ver­
weildauer des Kontrastbreies im 
Coecum ist auf das Vorhanden-

F.h. 
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Abb. 808. Stenosierendes Carcinom des Col. ascend. Auf· 
nahme nach 10 Stunden. D Diinndarm, C Coecum, Pfcile = 
Carcinom, F. h. Flex. hepat., T Col. transv., S Sigma, 

A Appendix. - Operiert. 

sein einer Stenose zwischen 

Abb. 809. Derselbe Pat. Aufnahme nach 
52 Stunden. St,auung im Coecum (C) . 

Colon transversum und descendens 
gashaltig. S Flexura sigmoidea. 

diesem und dem Colon ascendens zu schlieBen. Dieselbe kommt auch zum Ausdruck 
in den kleinen Kontrastknollen, welche jenseits der Stenose abwarts wandern. 

DaB das kleine Kaliber der Kotknollen unterhalb einer Stenose, wie es im Rontgen­
bild zum Ausdruck kommt, auf letztere zu beziehen ist, scheint zwar einleuchtend. 
Doch zeigt uns Z. B. Abb. 809, daB es in tieferen Kolonabschnitten, namentlich im 
S romanum, wieder zur maBigen Kotansammlung kommen kann. Wahrenddem 
also klinisch der kleinkalibrige Kot nicht als Stenosensymptom gelten dad, so wird 
er dagegen im Rontgenbild unterhalb einer Einengung gelegentlich beobachtet. 

In schonster Ubereinstimmung mit den Bildern nach Bariummahlzeit steht die 
Aufnahme nach Kontrasteinlauf. 

Bei der Operation fand man ein stenosierendes Carcinom im Bereiche des Colon 
ascendens. Oberhalb des Coecum, an der Stelle , wo die straffere Fixation ansetzt, 
beginnt ein kleinfaustgroBer Tumor, der das Ascendens einnimmt, ohne dessen 
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Beweglichkeit zu vermindern. Der Tumor, der eine Ausdehnung von 6 - 8 cm besitzt 
und das Darmlumen auf Bleistiftdicke einengt, laBt das Coecum vollig frei. Seine 
Lokalisation entspricht der Stelle, die nach den Amerikanern fur Carcinom be­
sonders disponiert ist. 

Wir lernten hier einige Falle 
von Krebs im Anfangsteil des 
Dickdarmes kennen, die noch nicht 
zu hochgradiger Kotstauung ge­
fiihrt hatten. In allen erhielten 
wir in einer Aufnahme zwischen 
8 und 10 Stunden nach Barium­
mahlzeit oder nach Einlauf ein 
durchaus charakteristisches Bild: 
Der kranke Darmteil war durch 
einen graben Schattenausfall zu er­
kennen. Mit diesen Bildern konnte 
unter Berucksichtigung der klini­
schen Daten die Diagnose Krebs 
im Coecum bzw. Colon ascendens 
gestellt werden. 

An Stelle des volligen Schatten­
ausfalls sieht man bisweilen im Be­
reich des Tumors einen feinen, 
haustrenlosen, geschwungenenStrei­
fen, der bei typischer Auspragung 
fUr Wandinfiltration fast patho­
gnomonisch ist (Abb. 811 und 812). 

In der Beurteilung des Einlauf­
bildes ist V orsicht zu empfehlen. 

Abb. 810. Derselbe Pat. Nach Bariumeinlauf. A Ampulla 
recti, S Sigma, C Coecum, Pfeile = Carcinom. 

~ 
0n 

Abb. 811. Carcinom des Coecum, Colon ascendens 
und der ersten HiiUte des Colon transversum. Auf­
nahme nach 6 Standen. Die Region des Tumors 
ist durch einen feinen, bogenformigen Streifen 
gekennzeichnet (Pfeile). Kompression der rechten 

Hii,]fte des Transversum durch den Tumor. 
Resektion. Ileotransversostomia terminalis. 

r1 
~ 

Abb. 812. Derselbe Pat. Aufnahme mittel's Kon­
trasteinlaufes, nach teilweiser Entleerung des­
selben. Der bogenformige, feine Streifen im 

Tumorgebiet ist nuch deutlicher (Pfeile). 
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Wenn dasselbe an Stelle des Coecum-Ascendens einen teilweisen oder vollstandigen 
Schattenausfall zeigt, so dad daraus nicht ohne weiteres auf Stenose odeI' Wand­
infiltration geschlossen werden. Ein kleiner Einlauf von 1 Liter erreicht bisweilen 
das Coecum nicht vollstandig, auch unter ganz normalen Verhaltnissen. Wartet man 
abel' einige Minuten und durchleuchtet dann wieder, so findet man oft infolge des 
rucklaufigen Transportes ein volles Coecum. 

In manchen Fallen wird man eine Fullung des Ascendensabschnittes des Colon 
dadurch erreichen konnen, daB man mittels Effleurage den Inhalt des Transversum 
proximalwarts massiert. 

Noch besser schutzt man sich dadurch VOl' Irrtum, daB man einen groBen Ein­
lauf von 11/2-2 Liter gibt und sofort bei eintretenden Kolikschmerzen und nach 

Abb. S13. Carcinom des Coecum-Ascendens. Ein­
laufbild, mit 2 Liter im Moment auftretender 
Kolikschmerzcn aufgenommen. Scbattendefekt 

im Coecum-Ascendens (Pfeile). 

Abb. S14. Dieselbe Pat. Aufnabme nach Ablassen 
von Ya des Einlaufes. Schattendefekt entsprechend 

dem Coecum-Ascendens. 

Entleerung von etwa der Halfte des Einlaufes je eme Aufnahme macht, Wle 1m 
folgenden FaIle: 

Bei einer 63jahrigen Frau stellten sich in den letzten Wochen Mudigkeit, Appetit­
losigkeit, krampfartige Bauchschmerzen, Brechreiz und Diarrhoen ein. Sie hatte 
bis 8 dunne, schleimhaltige Stuhle pro Tag. 

Bei der Untersuchung findet man den Bauch etwas tympanitisch aufgetrieben 
und fuhlt in der Mitte zwischen rechtem Rippenrand und Darmbeinschaufel einen 
faustgroBen, rundlichen, glatten, etwas druckempfindlichen Tumor. Hamoglobin50%. 

RontgenunteTSuchung. Nach Einlauf von 2 Liter wird im Moment beginnender 
Kolikschmerzen eine Aufnahme gemacht (Abb. 813). Das ganze Kolon bis auf das 
Coecum-Ascendens ist gefullt. Das Transversum zeigt infolge e,rhohten Innendruckes 
Bogenstellung, deren klinischer Ausdruck die Kolikschmerzen c sind (FRITZSCHE und 
STIERLIN). 

Abb. 814 ist eine Aufnahme nach Entleerung von etwa einem Drittel des Einlaufes. 
Die Fullungsverhaltnisse sind gleich geblieben, nur ist del' Transversumbogen weniger 
steil und hoch, das Kolon im ganzen weniger weit. Coecum und Colon ascendens 
enthalten nul' spurweise Kontrastkot. 

In einer Serie von A ufnahrnen nach Bari1lrnrnahlzeit war in allen Bildern das 
Coecum-Ascendens so gut wie leer. Dieser konstante Schattena1lsfall bei Kontrast-
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einla~lf und -mahlzeit in Verbindung mit dem klinischen Befund lieB uns mit alier 
Sicherheit die Diagnose: Tumor des Coecum ascendens stellen. Sie wurde uurch 
die Operation volikommen bestatigt, die ein faustgroBes Carcinom des Coecum ergab. 

Die folgenden Fiille betretfen Carcinome im mittleren Kolonabschnitt. 
73jahriger Schneidermeister, der seit 2 Jahren uber wechselnde Schmerzen im 

Leib klagt. Der Bauch ist in der letzten Zeit immer aufgetrieben. Vor 3 Tagen 
plotzliche Erkrankung mit auBerst heftigen Schmerzen im Leib; Stuhl und Winde 
angehalten. 

Die klinische Untersuchung ergibt einen groBen, kraftig gebauten Mann. Bauch 
trommelartig aufgetrieben; kein fuhlbarer Tumor. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 815): Eine Aufnahme nach Verabreichung eines 
Kontrastklysmas zeigt das Colon descen­
dens und den distalen Abschnitt des 
Colon transversum gefiillt. Gegen seine 
Mitte zu verjilngt sich der Transversum­
schatten, urn schlieBlich einen fast volligen 
Defekt aufzuweisen. Der proximale Kolon­
teil zeigt Luftinhalt, sparliche und un­
regelmaBige Schattenstreifungen. Die 
ubrigBn Abschnitte sind nicht zur Dar­
stellur,g gekommen. 1m Bereich des S ro­
manum ebenralls eine Unterbrechung der 
Schattenkonturen. 

An Hand des klinischen Befundes 
(Ileuserscheinungen) und der Rontgen­
symptome wurde die Diagnose: steno­
sierendes Carcinom im Anfangsteil des 
Colon transversum, hochst wahrscheinlich 
mit Metastasenbildung im Bereich des 
Beckens (Schattendefekt im Bereich des 
Colon pelvinum) gestellt. 

Die Laparotomie bestatigte den Ront­
genbefund. Es ergab sich ein inoperables 
Carcinom des Querdarmes und ausgedehnte 
Metastasenbildung im Becken. Abb. 815. Stenosierendes Carcinom des Colon 

Epikrise. Besonders wenvoll erscheint transversum (Einlaufbild). 

das Ergebnis der Rontgenuntersuchung 
fur die genaue Lokalisation des stenosierenden Tumors. Bei der klinischen Unter­
suchung war dieser infolge des ausgesprochenen Meteorismus nicht festzustellen. Erst 
die Rontgenuntersuchung brachte Klarung bezuglich Natur und Sitz der Erkrankung. 

43jahriger Mann. Vor 3/4 Jahren begannen Verdauungsstorungen: einige Stunden 
nach dem Essen unbehagliches Gefuhl im Abdomen, Wurgen, Gefuhl von Aufgetrieben­
sem. Der Schmerz konnte den ganzen Tag dauern. Bisweilen heftigere Schmerzen, 
die sich von der Magengegend nach links zogen, 1-2 Minuten andauerten und sich 
verloren, wenn es in den Gediirmen zu lcollern anfing. Zunehmende Verstopfung 
(5-6 Tage), sehr harter Stuhl, dazwischen Diarrhoen und besonders zuletzt breiige, 
schleimige, angeblich blutige Entleerungen. In letzter Zeit Zunahme der Schmerzen, 
leichte Abmagerung. Nie Erbrechen. 

Guter Ernahrungszustand, Abdomen etwas vorgewolbt,_links maBig vermehrte 
Bauchdeckenspannung. Kein Tumor palpabel. Hamoglobin 55% nach SAHLI, Anti­
trypsinreaktion stark erhoht. Stuhl enthalt Schleim, kein Blut. 
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Rontgenuntersuchung. 24 Stunden nach der Bariummahlzeit (Abb.816) sehen 
wir ausgedehntere Schatten im Coecum, Colon transversum bis etwa an die Grenze 

zwischen mittlerem und letztem 
Drittel, sowie in der Flexura 
sigmoidea. Von dem distalen 
Ende des vollen Schattens im 
Transversum geht ein langer, 
feiner, unregelmii(Jiger Fortsatz 
gegen die Flexura lienalis. 

Dieses Bild enthalt an und 
fiir sich nichts Auffallendes. Aus 
dem genannten Schattenfortsatz 
auf eine Stenose zu schlieBen, 
ware durchaus willkiirlich. 

Abb. 817, Aufnahme nach 
32 Stunden: Ungefahr derselbe 
Befund wie VOl' 8 Stunden, nur 
ist der Schatten im Sigma ver­
schwunden (Stuhlgang!). Wieder 
sieht man den schmalen Schatten­
fortsatz imdistalen Transversum. 

Abb. 818, Aufnahme nach 
48 Stunden, zeigt wiederum den 
genannten Schattenfortsatz. Vor 
und hinter demselben ausgedehn­
tere Fiillung. 

Abb. S16. Stenosierendes Carcinom im distalen Abschnitt 
des Colon transversum (Pfeile). Aufnahme nach 24 Stunden. 

Diagnose. Aus der Konstanz 
des Schattenabbruches zwischen 
mittlerem und letztem Drittel 
des Colon transversum, SOWle 
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Abb. S17. Derselbe Pat. Aufnahme nach 32 Stun. 
den. Unterbrechung des Transversumschattens 

vor der Stenose. 
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Abb. SIS. Carcinom im distalen Abschnitt des 
Colon transversum. Schattenunterbruch bis auf 
einen diinnen Fortsatz (Pfeile). Aufnahme nach 

4S Stunden. 

eines feinen, fingedormigen Fortsatzes in dmi Aufnahmen innerhalb 24 Stunden, 
in Verbindung mit dem klinischen Bild (leichte Abmagerung, kolikartige Schmerz­
attacken, Aufgetriebensein, links etwas vermehrte Bauchdeckenspannung, allmahliche 
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Zunahme der Erscheinungen) stellten wir die Diagnose: Stenosierendes Carcinom 
im distalen Abschnitt des Colon transversum. 

Operation. 1m linken Drittel des Transversum fast faustgroBer, circum­
scripter Tumor von hockeriger Oberflache, der den Da1'm zirkuliir umgibt. Keine 
Verwachsungen mit der Umgebung. Das nach rechts yom Tumor gelegene Kolon 
ist stark erweitert, seine Wand hypertrophisch. Jenseits der Stenose hat der Darm 
normale Weite. Resektion eines 17 em langen Stiickes des Querdarmes. Appendiko­
stomie. Der entfernte Tumor miBt in der Lange 71/ 2 cm. Schleimhaut stellenweise 
ulceriert und zerfallen. Das Lumen ist betrachtlich verengt. Mikroskopisch: Carcinom. 

Epikrise. Diesel' Fall bietet besonderes Interesse, weil die Diagnose erst durch 
die Rontgenuntersuchung gestellt werden konnte. Hierzu waren aber mindestens 
drei Aufnahmen notwendig; denn 
der Schwerpunkt des Rontgen­
befundes liegt in seiner Konstanz. 

Nun ware allerdings zu er­
wagen, ob del' Schattenunterbruch 
am Colon transversum nicht auch 
durch einen lokalen, andauernden 
Spasmus verursacht sein konnte. 
Ein solcher kann ja gelegentlich t 
so hochgradig sein, daB es sogar 
zum Bilde des Ileus kommt. Nach 
unseren Erfahrungen sind aber 
Spasmen gewohnlich nicht so 
scharf abgegrenzt und auch nicht 
so konstant. Namentlich spricht 
aber in unserem Fane die Ana­
mnese viel eher fiir Krebs. 

Wie vorsichtig man trotz 
scheinbar sicherem rontgenologi­
schem Stenosenbefund in der 
Diagnose sein muB, zeigt folgender 
Fall, den wir vergleichshalber hier 
kurz mitteilen. 

Ein 45jahriger Mann leidet 

Abb.819. Carcinoma ventriculi mit Beteiligung des Meso­
colon, ohne Beteiligung des Colon transv. Trotzdem in 
letzterem Fiillungsdefekt (Pfeile). Aufnahme nach 9 Stunden. 

M Magenrest, T Col. transv. - Operiert. 

seit zwei Jahren an haufigen Schmerzen im Epigastrium. Seit zwei Monaten kolik­
artige Schmerzanfalle in der rechten Bauchseite im Bereich des Querdarmes. Der­
selbe soIl sich wahrend der Anfalle vorwolben. Zunehmende Verstopfung. Karpel'­
gewichtsabnahme von 20 kg innerhalb eines J ahres. 

Bei der Untersuchung findet man ein naches Abdomen, im Epigastrium starke 
Muskelspannung, Druckempfindlichkeit und eine Resistenz. 1m Mageninhalt HCI +, 
Milchsaure - , Stuhl hart, schwarz, Blutprobe +. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt unmittelbar nach Einnahrn,e del' Bariummahlzeit 
einen kleinen prapylorischen Fiillungsdefekt, nach 9 Stunden (Abb. 819) einen kleinen 
Magenrest und etwa in del' Mitte des Colon transversum einen groben Schattendefekt, 
del' von einem diinnen Kontraststreifen durchzogen ist, sehr ahnlich den Bildern 
des vorigen Falles. Nach 12 und 24 Stunden blieb del' Befund an diesel' Stelle im 
wesentlichen derselbe, obwohl bereits die tieferen Kolonabschnitte Barium enthielten. 

Diagnose (unter Beriicksichtigung des klinischen Bildes): Carcinom des Magens 
und Colon transversum, primal' von ersterem ausgehend und letzteres stenosierend. 
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Operation. Bewegliches Carcinom der Pars pyloric a mit Beteiligung der kleinen 
und groBen Kurvatur. Das dem Pylorus zunachstliegende Mesocolon ist stark 
infiltriert, das Colon transvers1t'rn in seinem rechten Drittel pyloruswarts verzogen, 
doch selbst frei vom Tumor. 

Epikrise. Sowohl das klinische Bild, wie namentlich der Rontgenbefund sprach 
ftir ein stenosierendes Carcinom des Transversum. Die Operation belehrte uns jedoch, 
daB der konstante ausgesprochene Ftillungsdefekt im Rontgenbild nur durch Zug 
am Mesocolon bedingt 'War. 

b) Del' tiefe Dickdarmkrebs. 
1m allgemeinen ist das Carcinom des Rectum klinisch am leichtesten zu diagnosti­

zieren. Die typische Klage ii.ber Stuhldrang, bzw. dtinnen, blutig schleimigen 
Stuhl wird jedel1. Arzt zur Digitaluntersuchung veranlassen. Zur Rontgenunter­
suchung wird man nur greifen bei negativem Digitalbefund. Besondere diagno­
stische Schwierigkeiten konnen namlich ganz hohe Rectumcarcinome bereiten, 
weil sie unter Umstanden weder von unten noch von oben palpiert werden konnen, 
und weil bei ihnen der Stuhldrang meist nicht so ausgesprochen ist, wie bei den tieferen 
Formen. Auch die Krebse des Sigma lassen sich oft nicht durchftihlen, wenn sie tief 
im kleinen Becken sitzen, und, wie so haufig, ganz klein sind. Auch die rekto­
sigmoideoskopische Untersuchul1.g laBt oft im Stich, da man das Rohr oft nur bis 
zum Genu rectoromanum, bestenfalls bis zur Mitte des Sigma einftihren kann. J eden­
falls bildet das Rontgenverfahren besonders Hir diese Abschnitte des Dickdarmes 
ein sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. 

Die Untersuchung mit der Riedermahlzeit ist ftir die Diagnose des tiefsitzenden 
Dickdarmkrebses weniger geeignet. Sie sollte aber nicht unterschatzt werden, 
da sie uns wichtige Anhaltspunkte tiber den Sitz und die Ausdehnung des Tumors, sowie 
dessen EinfluB auf den ganzen Dickdarm geben kann, und erganzt die Unter­
suchung mittels Kontrasteinlauf. In allen Fallen, wo die Riedermahlzeit noch 
genommen werden kann, kombinieren wir deshalb beide Methoden. 

Als Untersuchungsmethode empfiehlt sich in erster Linie diejenige mittels 
Kontrasteinlauf. Sie kommt ausschlieBlich in Betracht, wenn bei Dickdarmstenose 
die Riedermahlzeit mit Rticksicht auf den Patienten nicht gegeben werden kaml; 
also vor allem bei ausgesprochenem Ileus. Je nach dem Verhalten des Einlaufs 
zur Stenose konnen wir rontgenologisch zweierlei Arten von tiefen Dickdarm­
stenosen unterscheiden: 

a) Der Einlauf tiberschreitet die Stenose nicht, sondern ftillt nur den unterhalb 
derselben gelegenen Kolonabschnitt. Dabei fallt schon beim EinflieBenlassen der 
Einlauffltissigkeit auf, daB nur ein Teil der Masse eindringt. Der Versuch, durch 
Heben des Irrigators den Rest noch einflieBen zu lassen, miBlingt, und es treten 
lebhafte Kolikschmerzen auf, die weitere Versuche vereiteln. In solchen Fallen besteht 
aber nicht immer ein absolutes Hindernis ftir die Kotentleerung aus den oberen 
Dickdarmabschnitten, sondern der Einlauf kann durch eine Art Ventilmechanismus 
an der Stelle der Stenose am Vordringel1. tiber dieselbe hinaus verhindert werden. 
Es ergibt sich daraus eine starke Uberdehnung der distal yom Hindernis gelegenen 
Rectum- und Sigmapartien, verbunden mit Schmerz und Stuhldrang (SCHWARZ). 
Dieses Symptom ist bei der Untersuchung zu verwerten, indem sein Auftreten den 
Zeitpunkt angibt, wo eine Aufnahme angezeigt ist. 

Hochsitzende Rectum- bzw. Sigmacarcinome, die, -wie erwahnt, nicht immer 
digital geftihlt werden konnen, geben, wenn sie zu erheblicher Stenosierung geftihrt 
haben, im r-Wntgenbild oft einen klaren, typischen Befund. Der Bariumschatten schlieBt 
nach oben mit einer mehr oder minder unregelmaBigen Begrenzungslinie abo Manch­
mal nimmt der prall geftillte distale Abschnitt eine kugelige Konfiguration an. Durch 
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Uberlagerung der strikturierten Stelle kann die eingeengte Partie des Dickdarms 
unsichtbar bleiben. 

64jahrige Frau, die unter Ileuserscheinungen in die Klinik eingeliefert wird, 
bietet anamnestisch und klinisch aIle Zeichen eines Carcinoms. 

Abb.820, effie Aufnahme ohne irgendwelche Kontrastmittelverabreichung, 
zeigt das typische Bild eines tiefsitzenden Ileus. Sowohl im Bereich des Dick- wie 
Diinndarmes starke Luftblahung. 

Abb. 821, eine Aufnahme nach Verabreichung des Kontrastklysmas zeigt eine 
prall gefUllte Ampulla recti, die nach oben zu eine glatte, bogenformige Begrenzungs­
linie aufweist. Nur del' linke Anteil zeigt eine etwas unregelmaI3ige AbschluBlinie. 
1m iibrigen Teil des Dickdarms fehlt jede Kontrastfiillung. Bereits nach Verabreichung 

Abb. 820. Seirrhoses Carcinom des distalen 
Absehnittes der Flexura sigmoidea. ileus. 

Abb. 821. Dieselbe Patientin. Aufnahme nach 
300 cem Einlaufflussigkeit. 

von 300 ccm EinlauffHissigkeit klagt die Kranke iiber starke, kolikartige Schmerzen. 
Ein Teil des Klysmas entleert sich sofort wieder spontan. 

Diagnose. Ventilstenose durch stenosierendes Carcinom der · Flexura sigmoidea. 
Operation ergab ein strikturierendes, scirrhoses Carcinom im distalen Abschnitt 

des Sigma. 

Abb.822 zeigt ebenfalls ein tiefsitzendes Carcinom mit Ventilstenose. Man 
sieht auch hier die Ampulla recti zu einem groBen, runden, ballonartigen Gebilde 
erweitert. Die Konturen sind gleichmaBig rund und nach oben abgeschlossen. Die 
stenosierte Stelle ist infolge Uberlagerung durch die geblahte Darmschlinge nicht 
zu erkennen. Die proximalen Dickdarmabschnitte vollig leer. 

Durch Auffiillung des distalen Kolon mit geringeren Kontrastmassen odeI' nach 
teilweiser Entleerung del' Einlauf£liissigkeit wird es in der Regel gelingen, das steno­
sierte Segment des Darmes deutlicher sichtbar zu machen. Man erkennt dann bei 
noch geniigender Fiillung UnregelmaBigkeiten del' Konturen und Schattenaus­
sparungen im Bereich del' Enge (Abb. 823). 
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b) Der Einlauf iiberschreitet das Hindernis. Letzteres bedingt einen Fiillungs­
defekt. 

Eine 7ljahrige Frau leidet seit 314 Jahren an Durchfallen, wobei breiige, mit 
kleinen Kotballen untermischte Stiihle entleert werden. Leichte Schmerzen bei 
der Defakation, maBige Korpergewichtsabnahme. Die von einem Fachkollegen 
ausgefiihrte Romanoskopie ergab nichts Abnormes. - Das Abdomen ist flach, 
weich, nirgends druckempfindlich; nirgends ist ein Tumor palpabel. Hamoglobin 
nach SAHLI 55%. Der Stuhl enthalt frische Blut- und Schleimbeimengungen. Es 
sind Hamorrhoiden vorhanden! Die klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautet: 
Maligner Darmtumor unbekannter Lokalisation. 

Abb. 822. Stenosierendes Carcinom der Flexura 
sigmoidea. Ventilverschlu13. (Einlaufbild.) 

Abb. 823. Stenosierendes Carcinom der Flexura 
sigmoidea (Einlaufbild). 

Abb . 824, Aufnahme nach Bariumeinlauf: Der distale Kolonabschnitt ist gefiillt. 
Entsprechend dem Anfangsabschnitt der Flexura sigmoidea besteht eine ganz 
unregelmaBig geformte, zerkliiftete Schattenaussparung. Bei Wiederholung der 
Untersuchung an einem spateren Tag erhalt man ein analoges Bild. 

Diagnose. Carcinom im Anfangsteil des S romanum. 
Operation. 1m oberen Abschnitt der Flexura sigmoidea besteht ein ziemlich 

derber, mit der Umgebung nicht verwachsener Tumor, iiber dem die Serosa narbig 
eingezogen ist. 

Resektionspriiparat. 5-6 cm groBer papillarer, ins Lumen ragender, dem Fiil­
lungsdefekt im Rontgenbild entsprechender Tumor. 

Epihise. Das klinische Bild deutete auf einen malignen Darmtumor, enthielt 
aber keine Anhaltspunkte zur Lokalisation desselben. Die frischen Blutbeimengungen 
im Stuhl konnten von den Hamorrhoiden stammen. Einen Hinweis auf den Sitz 
des Tumors hatte uns vielleicht die Angabe der Patientin geben konnen, daB sie oft 
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wahrend der Defakation Schmerz empfinde. Wir wissen aus Rontgenuntersuchungen, 
daB sich dabei nur die unteren Kolonabschnitte bis hochstens zur Flexura lienalis 
entleeren. Das rasche Passieren konsistenten Kotes an einer ulcerierten und leicht 
verengten Tumorstelle ist sehr geeignet, schmerzhafte Sensationen zu erzeugen. 

Das Rontgenbild lieB iiber Natur und Sitz des Tumors keinen Zweifel bestehen. 
Die zerkhiftete Schattenausspaqmg muBte als Carcinom gedeutet werden. DaB es kein 
zufalliger Befund sei, davon iiberzeugte uns die wiederholte Untersuchung. Diese 
Beobachtung zeigt besondels 
den Wert der Rontgenunter­
suchung fiir die Diagnose des 
tiefen Dickdarmcarcinoms. 

Folgende zwei Beobach­
tungen sollen zeigen, daB man 
sich durch eine anfanglich 
vollkommene Schattenunter­
brechung nach Kontrastein­
lauf nicht zu der Annahme 
einer hochgradigen, ja volligen 
Stenosierung verleiten lassen 
dad. 

52jahriger Dienstmann 
machte einmal eine Rippen­
fellentziindung durch und 
leidet an epileptiformen An­
fallen; sonst korperlich ge­
sund. In den letzten Monaten 
angehaltener Stuhlgang, wech­
selnd mit Durchfallen. Vor 
3 W ochen plotzliche Erkran­
kung mit heftigen Schmerzen 
im Bauch, die von krampf­
artigem Charakter waren. 
Vollige Stuhl- und Windver­
haltung. Gewichtsabnahme in 
der letzten Zeit. Kein Er­
brechen. 

Klinische Untersuchung. 
Schlecht aussehender Mann 

Abb.824. Carcinom der Flexura sigmoidea. Das Carcinom 
ist durch Ffeile gekennzeichnet. 

in reduziertem Ernahrungszustand. Leib weich, nicht aufgetrieben. Deutliches 
Gurren in der linken Unterbauchgegend. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 825, eine Aufnahme nach Kontrasteinlauf zeigt 
die distalen Kolonabschnitte, d. h. Ampulla recti und einen Teil des Colon sigmoideum 
prall gefiillt. 1m Bereich des S romanum ausgedehnte unregelmaBige Defekte. 
Der Schatten schlieBt gegen das Colon descendens mit einer unregelmaBigen Begren­
zungslinie ab o Dieser Befund hatte zur Annahme einer volligen Stenose des Dickdarms 
in diesem Bereich AnlaB geben konnen. 

Klinisch bestanden jedoch keine ausgesprochenen Ileuserscheinungen. Eine 
weitere Rontgenaufnahme nach einigen Minuten (Abb. 825) klarte die Sachlage. 
Es zeigte sich dabei , daB der Kontrasteinlauf das Hindernis iiberwunden hatte, 
so daB die proximal yom Tumor gelegenen Abschnitte von Kontrastmassen gefiillt 
waren. Am Colon descendens fand sich im Bereich des Tumorsitzes, der gleichen 
Stelle entsprechend, wo man im ersten Bild die Schattenunterbrechung feststellen 
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konnte, ein deutlicher umschriebener Defekt. Eine schmale, bandformige Verbindung 
zwischen dem proximalen und distalen Teil des Tumorabschnittes war deutlich 
erkennbar (Abb. 826). 

Bei der Operation fand sich ein umschriebenes, das Darmlumen teilweise strik­
turierendes Carcinom des Colon sigmoideum. Der Tumor wurde reseziert, die Kon­
tinuitat des Darmes durch Endanastomose wieder hergestellt. 

43jahr. Kaufmann machte vor zwanzig Jahren in Afrika eine Austernvergiftung 
durch. Seitdem haufig Durchfalle. Seit etwa 21/ 2 Jahren starkere Beschwerden, ofters 
Blut im StuhL Die Schmerzen treten unabhangig vom Essen auf, starke Darm­
gerausche, Tenesmen, Verstopfungen wechselnd mit Durchfallen. 

Abb. 825. Carcinom der Flexura sigmoidea. Abb. 826. Derselbe Fall. Spatere Aufnahme. 

Klinische Unters1lChung. Kraftiger Mann in leidlichem Ernahrungszustand. Leib 
weich, kein Tumor, keine Resistenz zu fiihlen. Mehrfache Rektoskopie blieb negativ. 

Rontgenuntersuchung. In Abb. 827, einer Aufnahme nach Kontrasteinlauf, 
findet man die distalen Kolonabschnitte, d. h. Rectum und Flexura sigmoidea bis 
zum Ubergang in das Colon descendens vollig gefiillt. Vollkommene Schattenunter­
brechung am Ubergang in den absteigenden Dickdarm. 

In Abb. 828, einer spateren Aufnahme, findet sich das ganze Colon descendens 
und transversum gefiillt. Nur am Ubergang des Colon descendens in das Sigma 
erkennt man einen Schattendefekt, in dessen Bereich aber der Verlauf des Darmes 
noch angedeutet ist. 

Bei der Operation fand sich ein faustgroBer Tumor im Bereich der Flexura sig­
moidea, dessen Sitz vollkcmmen dem Schattendefekt entsprach. Der Tumor ist 
allseitig verbacken, Radikaloperation unmoglich. Anlegung eines Anus praeter­
naturalis. Unter zunehmendem Krafteverfall stirbt der Kranke ein halbes Jahr 
darauf. 
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Wir haben bis jetzt nur unkomplizierte Carcinome im Bereich des Dickdarmes 
besprochen. Oben wurde bereits schon erwahnt, daB Beziehungen des Tumors zu 
Nachbarorganen, insbesondere in Form 
von Verwachsungen mit diesen uder 
Perforation in dieselben durchaus kl'ine 
Seltenheit sind. Folgende Beobachtllllg 
steUt ein Beispiel eines in die Blase per­
forierten Carcinoms des S romanum d11,r : 

Bei einem 58 jahrigen abgemagerten 
Mann WhIt man in der linken Fos,,;a 
iliaca eine Resistenz, die sich nach clem 
kleinen Becken zieht. Abgang nm 
fleischwasserahnlicher, schleimhal tiger 
Fltissigkeit per rectum und Stuhl pel' 
urethl'am. Del' rektoskopische BefllJl<l 
eines ulcel'ierten Infiltrates del' D.1l'm­
wand in 15 em Hohe laBt tiber die 
Diagnose: tiefsitzendes, auf die Blase 
iibel'gehendes Carcinom des Sigma 
keinen Zweifel. 

Eine Aufnahme nach 24 StullClell 
(Abb. 829) zeigt das Coecum-Ascenrlell'< 
teils mit Bariumbrei, teils mit Gn", 
das Colon descendens bis zum Bt>gilllt 
des Sigma mit Kontrastkot gefililt. 
Von hier aus entsendet del' Kolon­
schatten feine, unregelmaBige Auslaufer 
medianwarts und bricht dann abo Diese 
Stelle entspricht der Stenose, und es 

Abb.827. Stenosierendes Carcinom des oberen 
Abschnittes der Flexura sigmoid ea. 

Abb. 828. Derselbe Fall. 

liegt nahe, die Auslaufer als Perforationskanalchen, die ausgedehnten, helleren Schatten 
1m kleinen Becken wenigstens teilweise als Kontrastinhalt der Blase zu denten. 



528 Die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes. 

Bei der Operation fand man S romanum, Blase und untere Ileumschlinge zu einem 
den Eingang des kleinen Beckens fast ganz ausfiillenden Tumor verlotet. 

Wir haben in oben mitgeteilten Beispielen das Verhalten des Kolon beim Ileus 
durch tiefsitzendes Dickdarmcarcinom im Stadium der Dekompensation kennen 
gelernt. Bevor dieser Zustand erreicht ist, sucht sich der Darm periodisch durch 
krampfartige Kontraktionen seines Inhaltes zu entledigen. Diese Versuche auBern 
sich klinisch durch Kolikschmerz und "sichtbare DarmsteifwiJ,g", iill Rontgenbild 

Abb. 829. Carcinom des S romanum, das in die Blase perforiert 
ist (Pfeile). Aufnahme nach 24 Stunden. 

durch Bogenstellung des Trans­
versum (FRITZSCHE und STIER­
LIN), wie folgender Fall zeigt: 

Eine 64jahrige Frau leidet 
seit 2 Monaten in zunehmen­
dem MaBe an Druckgefiihl im 
Bauche, Auftreibung, Wind­
verhaltung, Abmagerung, Ver­
stopfung. 

Leib etwas aufgetrieben, 
rechts lauter tympanitischer 
Schall, kein Tumor palpabel. 
Rectale Untersuchung o. B. 

Rontgenuntersuchung. Abb. 
830, Aufnahme 24 Stundennach 
Kontrastmahlzeit: Das Kolon 
ist bis zur Flexura lienalis ge­
Hi1lt. Coecum, Colon ascendens 
und erste Halfte des Colon 
transversum bilden einen mach­
tigen, nach oben konvexen 
Bogen. Derselbe geht links an 
dem Eingang ins kleine Becken 
spitzwinklig in die distale Halfte 
des Transversum iiber, welche 
senkrecht bis zur Flexura 
lienalis aufsteigt und eine Reihe 
unregelmaBiger, langlicher Kot­
ballen enthalt. Dieser Abschnitt 

ist betrachtlich schmaler als der proximale. Das Colon descendens enthalt einen 
groBeren KontrastkotbalIen, unterhalb dieses eine Gasansammlung, die bis zur Hohe 
der Crista iliaca reicht. 

Abb. 831, Aufnahme nach 48 Stunden: Es fallt die machtige Ausdehnung des 
Coecum auf, ferner die ganzlich veranderte Lage des Transversum. Dasselbe 
verlauft ungefahr quer und steigt dann schrag gegen die Flexura lienalis an. Der 
Schatten hort aber zwischen mittlerem und distalem Drittel auf. Die haustralen 
Einschniirungen sind bedeutend naher beisammen, das ganze Colon transversum ist 
viel kiirzer als im vorigen Bild. 

In Abb. 830 haben wir das physiologische Substrat desjenigen klinischen Sym­
ptomes vor Augen, das man Darmsteijung nennt. Das Kolon baumt sich gleichsam 
auf unter dem Druck seines Inhaltes. Es ist bei Betrachtung dieses Bogens leicht 
verstandlich, daB sich derselbe durch die Bauchwand plastisch hervorwolbt und 
als sog. Darmsteifung sichtbar wird. Die eigentiimliche Form ist ein Ausdruck des 
erhohten Inhaltsdruckes, oder, was mechanisch auf dasselbe herauskommt, der 
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erhohten Wandspannung. DaB letzteres zutrifft, geht deutlich daraus hervor, daB 
das Kolon trotzdem nicht erweitert erscheint. Die Bogenform ist also durch Kon­
traktion der Ringmuskulatur ent­
standen. Es ist demnach, entspre­
chend dem klinischen Bild der 
attackenweise auftretenden Kolik­
schmerzen verbunden mit sichtbarer 
Peristaltik, keine passive, sondern 
eine aktive Darmsteijung. Sie kommt 
offen bar zustande durch den Disten­
sionsreiz. In einem auffallenden 
Gegensatz hierzu steht die Lange 
des Kolon, die zu einer a usgedehnten 
Schlingenbildung in der bekannten 
V-Form gefiihrt hat. Wir schlieBen 
daraus, daB die Langsmuskulatur 
sich nicht an der zur Darmsteifung 
fiihrenden Kontraktion beteiligt hat. 
Infolgedessen fiihrte der durch die 
Zusammenziehung der Ringmusku­
la tur gesteigerte Innendruck zur 
Langsdehnung des Kolon. Diese ist 
es nun, welche den Kolikschmerz 
bedingt, wahrscheinlich durch Zug 
am Mesenterialansatz. 

In Abb. 831 haben wir eine 
andere Phase vor uns. Die Darm­
steifung ist verschwunden, das 
Kolon hat sich kolossal verkiirzt 
infolge Kontraktion der Langs­
muskelfasern. Dadurch ist eine 

Abb. 830. Bogenstellung des Col. transv. bei Ileus infolge 
Rectumcarcinom. Aufnahme 24 Stunden nach Wismut­
mahlzeit, wahrend eines Anfalls von Kolikschmerz mit 
sichtbarer Darmsteifung. C Coecum, T Transv., F Flex. 

lien. - Operiert. 

betrachtliche Verkleinerung (nicht Verengerung) des Lumens zustande gekommen. 
Kompensatorisch dehnt sich derjenige Kolonabschnitt aus, der schon primar am 
weitesten ist und die diinnste Wand 
besitzt, also das Coecum. Eine Bogen­
form kommt nicht mehr zustande, 
trotz des erhohten Innendruckes, 
weil die gleichmaBige Wirkung del' 
Langsmuskelschicht die Tendenz zur 
Streckung schafft. Wir haben damit 
einen interessanten Einblick getan 
in das Wesen del' Darmsteifung ver­
bunden mit Kolikschmerzen beim 
Ileus. 

Wenn wir im Rontgenbild das 
Colon transversum mehr oder weniger 
nach oben konvex bogenformig ver­
laufen sehen, miissen wir a priori an 
eine unterhalb des Bogens gelegene 
Stenose denken. Es konnen ja aus 
nahmsweise auch Adhasionen die 
Ursache sein, doch ist hierbei 
gewohnlich die Rundung weniger 

STIERLIN-CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 

Abb. 831. Derselbe Pat. Aufnahme im schmerzfreien 
Intervall, 24 Stunden spater. Starke Fiillung und Deh­
Dung des Coecum und Col. ascend. Quere Lage des 

Transversum. Kontraktion der Langsmuskelschicht. 
C Coecum, T Transversum. 

34 
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regelmaBig. Zu dem Bilde des Ileus gehoren ferner retrograde SchUbe und Oocal­
blahung, was wir beides hier in schonster Weise ausgesprochen finden. 

Suchen wir nun auch noch den Sitz der Stenose aus den Rontgenbildern zu 
bestimmen, so ist hierfiir hauptsachlich Abb. 8:m geeignet. Wir sehen eine ausgedehnte 
Gasaufhellung bis zur Hohe der Crista iliaca reichen. Tiefer unten finden wir weder 
Gas noch Kontrastschatten. In Abb. 831 reicht der Schatten nur bis zur Flexura 
lienalis. Es hat ein retrograder Transport stattgefunden. Aus Abb. 830 geht deutlich 
hervor, daB die Stenose unterhalb der Hohe der Crista iliaca zu suchen ist. Eine 
genauere Lokalisation ist nicht sicher moglich. Doch ist die Gasansammlung im 
Colon descendens wahrscheinlich auf eine an ihrem unteren Ende befindliche hoch­
gradige Stenose zu beziehen. 

Bei nochmaliger Digitaluntersuchung erreicht man mit der Fingerspitze eben 
eine harte Resistenz. 

Operationsbefund. An der Grenze zwischen Rectum und Sigma ein mit dem Kreuz­
bein verwachsenes Carcinom. 

Sektionsbefund. AuBer der operativ festgestellten Geschwulst ein sekundarer, 
ebenfalls stenosierender Tumor am Descendens etwas unterhalb der Crista iliaca. 

Wahrend sich das Kolon bei einer kurz bestehenden Verlegung durch das eben 
besprochene Verhalten der Darmsteifung auszeichnet, finden wir beim chronischen, 
langere Zeit bestehenden VerschluB den Zustand der Darmdilatation oberhalb 
der Enge. Dabei ist vor allem das Coecum-Ascendens als der von Haus aus weiteste 
Kolonabschnitt betroffen; ja es gibt FaIle von tiefsitzendem DarmverschluB, wo 
sich die Dilatation anfanglich nur auf diesen Abschnitt auswirkt, wie z. B. in dem 
in Abb. 832 dargestellten Fall, einen 60jahrigen Mann mit Ileus infolge Rectum­
carcinom betreffend. 

Solche Bilder konnen zu Tauschungen AnIaB geben, so gut wie der entsprechende 
klinische Befund der Cocalblahung mit lautem tympanitischen Schall in der rechten 
Lendengegend, indem man das Hindernis im Anfangs- anstatt im Endteil des Kolon 
sucht. In vorgeriickteren Stadien der Dekompensation nimmt auch das Colon trans­
versum an der Dilatation teil. Da die Dehnung nicht nur in querer, sondern auch in 
der Langsrichtung erfolgt, so kommt eine charakteristische lange V-Form des Colon 
transversum zustande, wie in folgendem Beispiel: 

Eine 52jahrige Frau leidet seit 1 Jahr an diffusen, intermittierenden Bauch­
schmerzen, Obstipation, Erbrechen, Abmagerung. Die Bauchdecken sind ziemlich 
gespannt, nirgends ist ein Tumor palpabel. Bisweilen ist deutIiche Darmsteifung 
sichtbar, die von Kolikschmerz begleitet ist. 

Diagnose. Ileus ex causa ignota. 
Rontgenuntersuchung. Bariumeinlauf. Nur etwa 3/4 Liter flieBen ein. Dann 

stoppt der FluB, wahrend gleichzeitig Kolikschmerzen auftreten. Die in diesem 
Stadium gemachte Aufnahme (Abb. 833) zeigt die Flexura sigmoidea und das Colon 
descendens bis zur Hohe des Darmbeinkammes gefiillt. Der obere Ab~chnitt des 
Descendens ist durch Gase erweitert. Zwischen dem Bariumschatten und der 
Gasaufhellung befindet sich eine schmale, schattenfreie Zone. Coecum-Ascendens 
geblaht. 

Einige Tage spater wurde nach Bariummahlzeit eine Serie aufgenommen. Nach 
6 Stunden (Abb.834) sind Diinndarmschatten, zum Teil mit gerippten Konturen, 
sichtbar. 1m Coecum-Ascendens und im Descendens ausgedehnte Gasansammlungen. 
Appendix mit Bariumkot gefiillt. 

N ach 24 Stunden erscheint der Darm bis zur Flexura lienalis kontrasthaltig 
und stark gedehnt. Das Transversum hat die Form eines bis ins kleine Becken hinab-
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reichenden V. Das Descendens ist bis zur linken Beckenschaufel wieder gasgefiillt, 
genau an der Stelle, wo die Aufhellung in der vorigen Aufnahme endigt. Die 
haustralen Einschniirungen sind verschwunden. 

Nach 48 Stunden (Abb. 835) ist der aufsteigende Schenkel des Transversum 

~ noch langer geworden. Er reicht vom 
12. Brustwirbel bis auf das Schambein 
und ist armdick dilatiert. Seine auBere 
Grenzlinie zeigt eine eigenartige, feine 

Abb. 832. Dilatation des Coecum und Colon 
ascendens bei Deus infolge Reetumcareinom. 
N or male Weite des Colon transversum und 

descendens. Appendix siehtbar. 

!--.-l 

o 
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Abb. 834. Derselbe Pat. Aufnahme 6 Stunden 
nach Bariummahlzeit. Kontrasts0hatten im Dunn­
darm, GasalLsammlung im Coecum-Ascendens (C) 

und Descendens (D). Appendix sichtbar. 
Pfeil = Stenose. 

~ 0 \ '~ 
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Abb. 833. St,enosierendes Careinom des Colon des­
eendens. Einlaufbild. Pralle Darmfullung unter­
halb des Hindernisses. Gasblahung oberhalb. 
C6ealblahung. S Sigma, D Descendens, (D) Gas­
gebIahtes Descendens, C Gasgeblahtes Coecum. 

1 
~ 

I 
Abb.835. Derselbe Pat. Stenosierendes Carcinom 
im ullterstell Abschnitt des Colon descendens, 
Ileus. T Colon transversum, D Colon descendens, 
Pfeil = Stenose. Lange V-Form des Transversum, 
sowie starke Querdehllung. Prastenotische Kot-

und Gassperre. Aufllahme naeh 48 Stunden. 

Zahnung. Das Descendens ist nicht erheblich weiter als normal und bis zur linken 
Beckenschaufel mit Gas gefiillt. 

ZU8ammenfas8ung de8 Rontgenbefunde8. Das Steppen des Einlaufs bei gleich­
zeitigem Auftreten von Kolikschmerzen zusammen mit dem Bild spricht fiir ein 
absolutes Hindernis im Colon descendens etwas unterhalb del' Crista. Damit steht 
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die Unterbrechung des Gaskontrastschattens in allen Serienaufnahmen an derselben 
Stelle in vollem Einklang. Die lange V-Form des Colon transversum ist die Folge 
der Langsdehnung, desgleichen das Verstreichen der Haustren.Die gezahnte Kontur 
fassen wir als Ausdruck der Dekompensation auf, als diejenige Kontraktionsform, 
die der volligen Erschlaffung unmittelbar vorausgeht. Die Querdehnung betrifft 
die verschiedenen Kolonabschnitte nicht gleichmaBig, am meisten gedehnt ist der 
aufsteigende Schenkel des Transversum, wahrend der uber dem Hindernis gelegene 
Teil des Colon descendens kaum verandert erscheint. 

Operation. Stenosierendes Carcinom im untersten Abschnitt des Colon descendens. 

Aus den angefiihrten Beispielen ist zu ersehen, wie nutzliche Dienste das Rontgen­
verfahren fur die Diagnose des Dickdarmkrebses leisten kann. Zweifellos werden 
auch in Zukunft trotz Anwendung der systematischen Rontgenuntersuchung nach 
den beschriebenen Methoden kleine wandstandige Koloncarcinome sich oft dem Nach­
weis entziehen. Andererseits steht aber auch fest, daB in vielen unklaren Fallen 
erst die Rontgenuntersuchung zur sicheren Diagnose fuhrt. 

F. Operationen am Dickdarm. 
1m Gegensatz zu den Operationen am Magen gewinnen die am Dick- und End­

darm vorgenommenen Eingriffe fur die rontgenologische Untersuchung und Kon­
trolle nur geringere Bedeutung. Wahrend beim Magen sowohl die anatomischen 
wie funktionellen Verhaltnisse nach dem Eingriff von groBter Wichtigkeit fur die 
Beurteilung des Zustandes bzw. des Erfolges nach der Operation sind, liegt dies 

I 

Abb. 836. Kongenitale Zwerchfellhernie. Colon 
transversum in der Mitte in der Rohe des 
/11. Brustwirbels fixiert. Keine Flexura lienalis. 

Abb.837. Derselbe Pat., nach der Operation. Das 
Colon transversum hat wieder seine normale Lage. 

beim Dickdarm meist einfacher, so daB eine Rontgenkontrolle nur selten fur den 
Kranken in Betracht kommen diirfte. Treten nach Magenoperationen hartnackige 
Beschwerden des Kranken auf und fuhrt die rein klinische Untersuchung dabei nicht 
zur klaren Erkennung des Leidens, so verdanken wir erfahrungsgemaB dem Skia­
gramm sehr haufig die Diagnosenstellung: Der Verdacht eines Ulcus pepticum 
ist es dabei in erster Linie , welcher den Kranken dem Rontgenologen zufuhrt. 
Nach Dannoperationen sind die Beschwerden eindeutiger und die Krankheits-
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ursache ist meist auch durch die rein klinische Untersuchung zu erkennen. Gleich­
wohl wird das Rontgenverfahren in manchen Fallen wertvolle Dienste leisten. 

Es ist wie kein anderes geeignet, den Erfolg von Operationen am Magendarm­
kanal zu priifen und dadurch wiederum die Indikationen zu prazisieren. In doppelter 
Weise vermag das Skiagramm den Status post operationem aufzuklaren. Erstens 
in topographischer, zweitens in funktioneller Rinsicht. 

Veranderungen del' Lage und 
Diinndarm, sowie Veranderungen 
bezweckt wurden, werden sichel' 
erkannt. Wir erinnern z. B. an 

Lagebeziehung des Dickdarms zu Magen und 
seiner Weite, welche durch die Operation 

die Operation del' Zwerchfell­
hernie, nach welcher das Ront­
genbild das Colon transversum 
in normaler Lage zeigte (Abb. 836 
und 837), ferner an die Raffung 
des Coecum mobile atonicum 
(DELBET, BIRCHER, LANZ u. a.), 
deren Gelingen sich rontgeno­
logisch durch eine annahernd 
normale Lage und 'Veite des 
Coecum manifestiert. 

Bekanntlich ist gegen zu 
starke Knickung del' Flexura 
hepatica und lienalis und die 
durch sie bedingten klinischen 
Storungen die operative Rebung 
des ganzen Querkolon empfohlen 
worden. ROVSING will dies durch 
Rochnahung des meist gleich­
zeitig gesunkenen Magens er­
reichen und mit diesel' Opera­
tion in bezug auf die Obstipa­
tion gute Erfolge erzielt haben. 
Bei isolierler Ptose des Kolon 
wurde von einer Reihe Chirurgen 
die direkte Kolopexie, angeblich 
mit gutem Ergebnis ausgefiihrt. 
KLOSE ist del' Ansicht, daB 
wir imstande seien, samtlichen 

T 

Abb. 838. Obstipation vom AscendenstYPlls. Vor 8 Jahren 
Appendektomie. Alte entzfmdliche Veriinderllngen in der 
Umgebung des Col. ascend. C Coecum, F Flex. hepat., T Col. 
transv., A Ampulla recti. Operation: Resektion des Coecum­
Ascendens. Aufnahme nach 48 Stunden, 'Vor der Operation. 

Organen ihre normale Lage zu geben. Gerade zur.NachpriHung solcher Eingriffe ist 
das Rontgenverfahren sehr zu empfehlen. Man wird da111l vielleicht, ahnlich wie beim 
Magen, so auch beim Dickdarm, die Erfahrung machen, daB die Fixation manchmal 
entweder nicht anhalt, odeI' daB trotz der Fixation, die Kolonfunktion nicht wesent­
lich beeinfluBt - wenn nicht verschlechtert - worden ist. 

Man kann abel' nach Operationen am Dickdarm gelegentlich noch viel groBere 
Uberraschungen erleben in bezug auf dessen Tendenz ad restitutionem. Als Beispiel 
folgende Beobachtung: 

Bei einem 25jahrigen Madchen wurde wegen schwerster Obstipation vom 
Ascendenstypus (Abb. 838) mit ausgedehnten peritonitis chen Verwachsungen, nach­
dem vor 8 Jahren ohne Erfolg die wenig veranderte Appendix entfernt worden war, 
die Resektion des sehr weiten Caecum und Colon ascendens samt der Flexura hepatica 
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vorgenommen; Ileotransversostomie. Der Erfolg war gut. Als etwa ein Jahr 
nach der Operation zur Feststellung der anatomischen Verhaltnisse bei dem Madchen 
wieder eine Rontgenuntersuchung vorgenommen wurde, erhielten wir zu unserem 

Abb. 839. DieRelbe Pat. Status eiu Jahr nach Resektion 
des Coecum und Col. ascend. und Ileotransversostomie wegen 
schwerer Obstipation vom Ascendenstypus. Das Col. trans· 
vers. mit seinem Resektionsstumpf hat sich an die Stelle des 
friiheren Coecum gesenkt, so daB sich annahernd physio. 
logische Verhaltnisse wieder hergestellt haben. Aufnahme 

nach 9 Stund"ln. T Resektionsstumpf des Transversum, 
D Diinndarmeinmiindung. 

nicht geringen Erstaunen fol­
gendes Bild: Abb. 839, Auf­
nahme 9 Stunden nach Barium­
mahlzeit, zeigt einen anscheinend 
vollkommen normalen Schatten 
des Ooecum-Ascendens sami der 
einmundenden Ileumschlinge. Es 
bleibt hierfur keine andere Er­
klarung ubrig, als daB sich der 
proximale Abschnitt des Colon 
transversum mit dem Resek­
tionsstumpf und der Ileum­
schlinge nach und nach auf die 
rechte Beckenschaufel gesenkt 
und so gleichsam ein neues 
Ooecum-Ascendens gebildet hat. 
Letzteres verhielt sich aber im 
Unterschied zu dem resezierten, 
funktionell normal. DE QUER­
VAIN bemerkt hierzu: "Die Sache 
ist ubrigens begreiflich. Das 
Gewicht zieht bei schlaffer Auf­
hangung des rechten Transver­
sumendes dasselbe nach unten, 
in die leere Beckenschaufel, und 
der ProzeB hort erst auf, wenn 
das Ende unten in der Fossa 
iliaca angekommen ist". 

Von groBer Wichtigkeit ist die 
Rontgenuntersuchung zur Pru­
lung des lunktionellen Resultates 
von Operationen am Dickdarm. 

a) Dickdarmresektion. 
Wenn zum Beispiel nach einer Darmresektion wegen malignen Tumors nach 

Monaten wieder Beschwerden auftreten, oder auch bloB Stuhlverhaltung einsetzt, 
so muB der Arzt in erster Linie an die Moglichkeit eines Rezidivs denken. Es kann 
si«h aber auch bloB um funktionelle Storungen, vielleicht um postoperative Ver­
wachsungen handeln. Endlich kommt eine benigne Stenose durch narbige Schrump· 
fung der Resektionsstelle in Betracht. Die praktisch-wichtige Frage: funktionelle 
oder organische Ursache? kann durch die Rontgenuntersuchung beantwortet werden, 
wie folgender Fall zeigt. 

Bei einem 43jahrigen Mann stellten sich Symptome ein, die den Verdacht auf 
malignen Darmtumor erregten. Die Rontgenuntersuchung mittels Serienaufnahmen 
(Abb. 840) fiihrte zur Diagnose stenosierendes Carcinom des Colon transversum. 
Nach der Resektion eines 17 cm langen Darmstuckes mit dem Tumor erfolgte Heilung. 

Abb. 841 zeigt, daB der Querdarm anstandslos passiert wird. 8 Monate spater 
wieder Eintritt des Patienten ins Krankenhaus. Er hatte sich nach der Operation 
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vollkommen wohl gefiihlt bis VOl' etwa 4 Wochen. Da traten wieder leichte krampf­
artige Schmerzen im oberen Abdomen und Obstipation auf mit ofteren gurrenden 
Darmgerauschen und viel Winden. Guter Ernahrungszustand. Abdomen weich, 
nirgends druckempfindlich, kein Palpationsbefund. 

Rontgenuntersuchung. Eine Aufnahme 8 Stunden nach Bariummahlzeit zeigt 
das ganze Kolon bis zum Beginn des letzten Drittels des Transversum mit Kontrast­
inhalt kontinuierlich gefiillt. An diesel' Stelle schneidet del' Schatten mit ziemlich 

Abb. 840. Carcinom des Colon transversum(Pfeile). 
Aufnahme nach 24 Stunden, VOT der Operation. 

o 

Abb. 842. Derselbe Pat., 8 Monate nach der Ope­
ration. Narbenstenose an der Resektionsstelle. 

(Pfeil.) Aufnahme nach 24 Stunden. 

Abb. 841. Derselbe Pat., nach der Kolonresektion. 
24 Stunden nach Bariummahlzeit. Kolon bis auf 
Restspuren im Descendens und Sigmoideum leer. 

Abb. 843. Derselbe Pat., EinIaufbild. Der Schatten 
schneidet an der Stelle der Stenose abo 

schader Lilue abo 1m Sigma ein Kontrastknollen. In Abb. 842, Aufnahme nach 
24 Stunden, sehen wir ganz ahnliche Verhaltnisse. An derselben Stelle setzt die 
Silhouette des Transversum scharf und breit abo Es folgt dann eine Lucke, die 
distalwarts von einer betrachtlichen Schatteninsel begrenzt wird. 

Abb. 843 stellt ein Einlaufbild dar. Das gauze Kolon, mit Ausnahme del' distalen 
Halfte des Transversum, ist mit dem Bariumeinlauf gefullt. Del' Schatten des 
Transversum setzt etwa in del' Mitte abo 

Unsere Diagnose lautete: Carcinomrezidiv odeI' Narbenstenose an del' Resektions­
stelle des Colon transversum und wurde durch die Operation bestatigt: 1m linken 
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Drittel des Colon transversum Narbenstenose, kein Carcinom. Resektion eines 
8 cm langen Darmstiickes. Kolosigmoidostomie. Ileostomie. Heilung. 

b) Dickdarmausschaltung. 
In den letzten Jahren haben die Indikationen und Methoden der partiellen 

Dickdarmausschaltung das besondere Interesse der Chirurgen erregt. So haben 
GIORDANO und HAWKINS bei Colitis ulcerosa zuerst die Ileosigmoidostomie aus­
gefiihrt, MOULLIN als erster die Ileokolostomie mit VerschluB des peripheren Ileum­
stumpfes bei schwerer Colitis mucomembranacea, worauf diese Operation namentlich 
von LANE aufgenommen und geiibt wurde. Die Ergebnisse waren anfanglich giinstige, 
bei weiterer Beobachtung stellten sich aber haufig MiBstande heraus, die haupt­
sachlich auf die Kotruckstauung zu beziehen waren. Dasselbe ist zu sagen von 
der Ileotransversostomie, wie sie, gestiitzt auf unsere Rontgenbefunde bei schweren 
Fallen der Obstipation vom Ascendenstypus zuerst von WILMS, dann von DE QUERVAIN 
ausgefiihrt wurde. Auch der von HOFMEISTER aus derselben Indikation empfohlenen 
Cocotransversostomie haftet, wie wir uns in zwei Fallen iiberzeugen konnten, 
dieser Nachteil an. Fiir jede del' drei Operationen sei ein Beispiel angefiihrt. 

a) lleosigmoidostomie. 
Eine 50jahrige Frau kam in die Klinik mit der Klage iiber zeitweilige Schrnerzen 

in de?' rechten Bauchgegend. Wegen schwel'er Colitis mucomembranacea war bei ihr 

Abb. 844. Status 9 Jahre nach Ileosigrooidostoroie (Durch­
trennung und Einpflanzung des unteren Ileuroendes ins 
Sigroa) roit nachtraglicher Resektion des Ooecum und Ool. 
ascendens. Aufnahroe nach 24 Stunden. Der Resektions­
sturopf des Transversum hat sich an die Stelle des friiheren 
Coecum gesenkt. T. a. ascendierendes Transv., G Gas, D Col. 

descend., A Enteroanastomose. 

vor 9 Jahren eine Ileosigmoi­
dostomie mit VerschluB des 
peripheren Ileumstumpfes ge­
macht worden. Wegen erfolgter 
R iicksta uung ins Coecum muBte 
spater noch das Coecum und Co­
lon ascendens reseziert werden. 

Abb. 845. Status nach Ileosigrooido­
storoie. Kotriickstauung bis zur 
Flexura lienalis. D Descendens. 

Pfeil = Enteroanastoroose. 

Die Rontgenuntersuchung ergab nun foIgendes iiberraschendes Resultat: 
Abb. 844, Aufnahme 20 Stunden nach Bariummahlzeit, zeigt einen tiefen 

Schatten in einem neugebildeten Colon ascendens, an den sich im Coecum eine 
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ausgedehnte Gasaufhellung anschlieBt. Auch im Transversum betrachtlicher 
Kontrastinhalt. Wie in dem oben mitgeteilten Fall, hat sich also auch hier der 
Resektionsstumpf des Colon transversum in die rechte Beckenschaufel gesenkt, 
so daB man glaubte, ein neugebildetes Coecum vor sich zu haben. In dasselbe hat 
nun von der Anastomosenstelle im Sigma ein riickliiutiger Transport durch das ganze 
Kolon stattgefunden. Damit waren auch die Schmerzen auf der rechten Bauchseite 
erklart. 

Nicht immer staut sich indessen der Kot so weit zuriick. Bisweilen bildet die 
Flexura lienalis eine Grenze, wie wir dies auch bei der radioskopischen Beobachtung 
des einflieBenden Einlaufes eine Zeitlang sehen konnen. Dann bildet das Colon 
descendens eine Art Receptaculum fiir den durch die Anastomose einflieBenden 
Darminhalt und sorgt auch gleichzeitig fiir die Eindickung (DE QUERVAIN). Da­
durch erklart sich, daB in solchen Fallen die anfanglichen Diarrhoen aufhoren und 
geordneten Stuhlverhaltnissen Platz machen konnen. 

Abb. 845 zeigt diese Verhaltnisse. Ileosigmoidostomie wegen schwerer Colitis 
mucomemb'ranacea. Der Kot staut sich von der Anastomosenstelle bis zur Flexura 
lienalis zuriick. 

P) Ileotransversostomie. 
Bei einem 32jahrigen Madchen wurde wegen schwerer Obstipation yom As­

cendenstypus, wo nach 24 Stunden noch fast der gesamte Inhalt im Coecum­
Ascendens stagnierte (Abb. 846), die Ileotransversostomie ausgefiihrt. Die Obstipation 
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'. 846. Schwere Obstipation vom 
~ndenstypus mit appendicitischen 
lheinungen. Aufnahme 24 Stunden 
1 Wismutmahlzeit, vor der Opera­
. Fast samtlicher Kot stagniert 

Abb.847. Dieselbe Pat. I Monat nach 
einseitiger Ausschaltung des Coecum­
Ascendens durch lleotransversostomie. 
Leichte Riickstauung in dem aus­
geschaltetenAbschnitt. Tiefer Scbatten 

Abb. 848. Dieselbe Pat. Status nach 
Ileotransversostomie wegen schwerer 
Obstipation vom Ascendenstypus. 
Kotriickstauung ins Coecum-Ascen­
dens. C Coecum. Aufnahme nach 

im Coecum-Ascendens. ~ im S romanum. 24 Stunden. 

verschwand. Abb. 847 stellt ebenfalls eine Aufnahme nach 24 Stunden, doch einen· 
Monat nach der Operation, dar. Man bemerkt im S romanum schon einen ausgedehnten 
Schatten. In das ausgeschaltete Coecum-Ascendens hat eine leichte Riickstauung 
stattgefunden. Bald traten in zunehmendem MaBe Schmerzen in der rechten Bauch­
seite auf. 

Ais die Patientin zwei Jahre nach der Operation deswegen in die Klinik kam, 
fiihlte man in der Blinddarmgegend einen harten Kottumor. Nach Entleerung des 
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Darms durch Abfiihrmittel und Einlaufe erhielt Patientin eine Bariummahlzeit. 
Abb. 848 zeigt die Aufnahme nach 24 Stunden. In dem weiten Coecum-Ascendens 
hat sich der Kontrastkot, durch retrograden Tran8port von der Anastomosenstelle 
her angesammelt. Eine zweite Beobachtung glich dieser in jeder Beziehung. Die 
Resektion des Coecum-Ascendens brachte Heilung. 

y) Cocotransversostomie (nach HOFMEISTER). 

Dieses Verfahren hat vor der Ileotransversostomie den Vorteil, daB hierbei 
die BAuHINsche Klappe erhalten bleibt, aber den Nachteil unsicherer Naht­

Abb. 849. Obstipatio gravis. Appen­
dicitis chromca. Aufnahme nach 

8 Stunden. Var der Operation. 
D Diinndarm, C Coecum. 

~ o 
o 
o 

verhaltnisse (DE QUERVAIN). DaB in bezug auf 
Kotruckstauung beiden Methoden derselbe Nach­
teil anhaftet, zeigt folgendes Beispiel. 

Bei einem 18jahrigen Manne stellte sich ohne 
nachweisbare Ursache hartnackigste Verstopfung 
ein, die durch Abfuhrmittel und Einlaufe kaum 
beein£luBbar war. 

Rontgenunter8uchung. Abb. 849, Aufnahme vor 
der Operation: 8 Stunden p. c. 1m kleinen Becken 
einige erweiterte Dunndarmschlingen, ferner der 
proximale Abschnitt des Dickdarms bis fast zur 
Flexura lienalis sichtbar. Abb. 850 und 851 sind 
Aufnahmen nach 24 und 48 Stunden. 

Noch 120 Stunden nach der Bariummahlzeit 
sieht man im Coecum einen tiefen Schatten, des­
gleichen im untersten Kolonabschnitt (Abb. 852). 

Bei der Operation fand man auBer chronisch 
entzundlichen, leichteren Veranderungen der 
Appendix und einem sehr langen Dickdarm nichts 
Abnormes. Es wurde die Appendektomie sowie die 
Cocotransversostomie nach HOFMEISTER ausgefiihrt. 

Abb. 850. Derselbe Pat. Aufnahme nach 24 Stun­
den. Die Fiillung betrifft noch fast ausschlieBlich 

das proximale Kolon. 

Abb. 851. Derselbe Pat. Aufnahme nach 48 Stun­
den. Der ganze Dickdarm ist durch Kontrastfiillung 

sichtbar. 

Abb. 853, Aufnahme nach 8 Stunden, 6 Wochen nach der Operation: Auf der 
rechten Beckenschaufel, handbreit hoher als im vorigen Bilde, ein Schatten, den 
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man ohne weiteres als das Coecum ansprechen wiirde. Das proximale Kolon 
ist wieder fast bis zur Flexura lienalis mit Barium gefiillt. Die Einmiindungsstelle 
des Diinndarmes ist in dem Winkel zwischen Colon transversum und dem Pseudo­
coecum sichtbar. Der Diinndarm enthiilt weniger Kontrastinhalt als zur 8elben Zeit 

L-J o 
o 
o o 

Abb.852. Derselbe Pat. 
Aufnahme nach 120 Stunden. 

C Coecum, S Sigma, A Ampulla recti. 

\ 

? 
( 

\ 
Abb. 854. Derselbe Pat., nach der Operation, 
24 Stunden nach Bariummahlzeit. Das Coecum­
Ascendens entbalt Gas und Schattenspuren. Dia 
Einmiinduugsstelle des Diiuudarms ist sichtbar. 
Es hat sich bereits ein Globus pelvicus gebildet. 

Abb. 853. Derselbe Pat., 8 Stuuden nach Barium· 
mahlzeit. 6 W ocken nark der Operation. D Diinn­
darm, A Enteroanastomose. Pfeil = Einmiindung 

des Diinndarms in den Dickdarm. 

Abb. 855. Derselbe Pat., nach der Operation. 
Aufnahme nach 48 Stunden. Bariumreste im 

proximalen Kolon. 

vor der Operation. Der Schatten entspricht fast ganz der untersten Schlinge. Nach 
24 Stunden (Abb. 854) hat sich bereits ein Globus pelvicus gebildet, nach 48 Stunden 
(Abb.855) sind im proximalen Kolon noch Bariumreste vorhanden. 

Die Rontgenuntersuchung zeigt also: 1. daB sich der Diinndarm ohne Hindernis 
(in normaler Zeit) entleert, 2. daB eine Riickstauung in die ausgeschaltete Flexura 
hepatica stattfindet, 3. daB trotzdem die Funktion des Kolon nach der Operation 
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erheblich gebessert ist. Entsprechend diesem funktionellen Ergebnis war auch der 
klinische Erfolg der Operation ein guter. 

DaB die HOFMEISTERsche Anastomose (Cocotransversostomie) durch Ruck­
stauung und Retention des Kotes in der Flexura hepatica jedoch gelegentlich schwere 

Abb. 856. Koprostaseim Coecum-Ascen­
dens durch Bridenstenose im Anfangs­
teil des Transversum. Aufnahme nach 

24 Stunden. 

Storungen verursachen kann, lehrte uns folgende 
Beobachtung: 

Bei einem 24jahrigen Madchen, das seit 
zwei Jahren an zunehmender Obstipation, seit 
einem J ahr an anfallsweisen Schmerzen in der 
Blinddarmgegend leidet, zeigt das Rontgenbild 
24 Stunden nach Kontrastmahlzeit folgenden 
Befund (Abb. 856). Der Inhalt stagniert im Coe­
cum und Ascendens. Das ubrige Kolon enthalt 
Gase. Nach 49 1/ 2 Stunden befindet sich noch 
der groBte Teil des Kontrastmittels im Coecum­
Ascendens. Del' Rontgenbefund lieB uns, zu­
sammen mit dem klinischen, ein Hindernis in 
der Nahe der Flexura hepatica annehmen. 

Die Operation bestatigte unsel'e Vel'mutung: 
Es handelte sich um eine in Abheilung begriHene 
lokalisierte Pel'itonealtubel'kulose, die zu pel'i-
kolitischen Verwachsungen in der Umgebung des 

Colon ascendens und zu einel' Bl'ideneinschnurung an del' betreHenden Stelle ge­
fuhl't hatte. Es wurde die Cocotransversostomie nach HOFMEISTER ausgefUhl't 
und so die Flexul'a hepatica samt dem Hindernis ausgeschaltet. Da sich die 

Abb.857. Derselbe Pat. 3 Wochen nach Coco­
transversostomie. Aufnahme nach 9 Stunden. 
Stagnation in dem dilatierten Coecum-Ascendens. 

C Coecum, T Transversum, D Descendens. 

) ~.~ ( 
Abb. 858. Derselbe Pat., nach Cocotransverso­
stomie. Stagnation im Coecum-Ascendens nach 

24 Stunden. 

Schmerzanfalle und die Verstopfung wieder einstellten, erneute Rontgenuntel'­
suchung: 

Nach 9 Stunden (Abb. 857) stagniel't del' gesamte Kontrastbl'ei in dem stark 
dilatierten Coecum-Ascendens. Eine Gasansammlung im Anfangsteil des Trans­
versum bildet den AbschluB nach links. 1m Colon descendens starke Gasansammlung. 
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Nach 24 Stunden (Abb. 858) kaum verandertes Bild. Der GasabschluB im An­
fangsteil des Transversum besteht weiter. 

In Anbetracht der Klarheit dieses Befundes und der unertraglichen Beschwerden 
wurde nochmals operiert und die Resektion des ausgeschalteten Coecum-Ascendens 
mit Ileotransversostomie vorgenommen. Heilung. 

AIle ubrigen, sehr zahlreichen und oft ausgefUhrten operativen Eingriffe am 
Dick- und Mastdarm haben rontgenologisch nur selten besonderes Interesse. Wir 
sehen daher ab, sie im Rahmen dieses Buches theoretisch naher zu erortern. 

Anhang. 

Das Schleimhautrelief des Magens im Rontgenbilde. 
Bis vor kurzem benutzte man zur Rontgendiagnostik des Magens aussehlieBlich 

die pralle Fullung mit Kontrastbrei. Sie liefert einen AusguB des Organs, wodurch 
die Konturen, der peristaltische Bewegungsablauf, sowie Form und Lage des Gesamt­
organes sichtbar gemacht werden. Die Rontgenologie des Magendarmtraktus hat 
mit dieser Methode Fortschritte gezeitigt, wie sie kaum ein anderes Gebiet der Patho­
logie zu verzeichnen hat. 

Es bedarf jedoch keiner Unterstreichung, daB das bisher geubte Verfahren 
trotz alledem Unvollkommenheiten birgt, die seinen diagnostischen Moglichkeiten 
eine Grenze setzen. Einblick in die Beschaffenheit der Innenwand des Organes zu 
erhalten und den Nachweis sich hier abspielender, krankhafter Prozesse zu erbringen, 
blieb uns verwehrt. 

Der Wert rontgenologischer Durchdringung des Verdauungskanales liegt auf 
zwei Gebieten. Einmal ermQglicht sie das Studium del' Funktion des normalen 
Organs. Sie greift damit unterstiitzend und neuernd in die Forschungsergebnisse 
von Anatomie und Physiologie ein. Als zweites liefert sie sichtbare Ausdrucksformen 
krankhafter Organveranderungen. Diesel' doppelten Aufgabe mussen sich neue 
Perspektiven eroffnen, wenn es gelingt, das Innenrelief des Verdauungskanales bzw. 
des Magens regelmafJig 'and in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar zu machen. 

Der Weg, den del' Rontgenologe hier zu beschreiten hat, ist, aus der Erkenntnis 
seiner Notwendigkeit, verschiedentlich zu bahnen versucht worden. Fur die Tatsachen, 
die er von seiner Forschung zu erwarten hat, haben anatomische und anatomisch­
pathologische Arbeiten, insbesondere die vorzugliche Studie FORSSELLS (1913) 
grundlegende Anhaltspunkte geschaffen. Das Gebiet der FragesteHungen hat sich 
seitdem durch weitere Forschertatigkeit (ASCHOFF, BAUER, ORATOR, ELZE, FORSSELL, 
THORELL u. a.) erweitert und ist vor aHem prazisiert worden. Zwei maBgebende 
Gesichtspunkte umfassen den Leitgedanken der genannten Arbeiten, die Bedeutung 
des Innenreliefs fiir die normale Funktion des Organes und fur die Genese patho­
logischer Vorgange. Insbesondere letztere war es, die das Wesen del' MagenstraBe 
zur Diskussion stellte; das Problem del' Gastritis und ihrer Zusammenhange mit del' 
Ulcus- und Carcinomerkrankung des Magens (KONJETZNY, HAUSER) ruckte zwangs­
laufig die Vorgange in und auf der Schleimhaut in den Vordergrund, insbesondere 
auch des rontgenologischen Interesses. 

Von rontgenologischer Darstellung der Schleimhautfalten erfahren wir zuerst im 
Jahre 1912. VON ELISCHER berichtet uber streifige Zeichnung im Magenkorper, 
die sich ihm darbot, als er versuchte, mit kleinen Kontrastmengen die anatomische 
Form des Magens im Skiagramm festzuhalten. Diesem Befund maB er jedoch augen­
scheil1lich lwine besondere Bedeutung bei. Spater sind dann die Versuche, diesmal 
mit eindeutiger Fragestcllung verschiedentlich wiederholt worden (EISLER und LENK, 
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RENDICH, BAASTRUP, BERG, GUTZEIT, BAUERMEISTER, HILPERT, BAENSCH u. a.). Die 
fur die Darstellung des Reliefs angewandten Methoden sind sich im Prinzip gleich. 
Sie beruhen auf Verabreichung ganz geringer, mehr odeI' weniger konsistenter Mengen 
von Kontrastbrei. BERG hat versucht, durch Kompression ein Reliefbild zu bekommen. 
Jedoch entsprachen die von ihm gewonnenen Bilder nur kleinen Ausschnitten des 
Magens, die fur systematisches Studium des Normalen nicht in Frage kommen. 

Die Ergebnisse mit den erwahnten Methoden sind selten reproduzierbar; die 
Bilder nicht eindeutig auszuwerten. Der Versuch, aus ihnen das normale Relief in 
seinen Einzelheiten zu rekonstruieren, muBte fehlschlagen. 

Zum Teil sind die rontgenologischen Schleimhautbefunde an Hand del' durch 
die Gastroskopie erhobenen kontrolliert worden. Diesen Arbeiten verdanken wir 
denn auch wertvolle Angaben bezuglich pathologischer Zustandsbilder (GUTZEIT). 

Neueren Datums sind die Versuche, durch Anwendung flussiger Kontrastmittel 
in Form kolloidaler Losungen das Faltenwerk sichtbar zu machen. Aus del' Arbeit 
von BLUHBAUM, FRIK und KALKBRENNER geht hervol', daB das von ihnen angewandte 
Thoriumdioxydhydrosol im Magen infolge del' als Schutz wirkenden Magensafte 
nicht zur Geltung kommt. Es findet die notwendige Ausflockung des Sols nicht statt. 
Damit entfallt die Verwertbarkeit fur die Magendiagnostik. 

Von den Autoren werden die Schwiel'igkeiten betont, die in erster Linie einer 
exakten Methode del' Reliefdarstellung des Magens entgegenstehen. Daneben ist 
die Deutung erhaltener Bildel' keineswegs einfach. Es fehlt die grundlegende Voraus­
setzung, del' Vel'gleich mit Beobachtungen am lebenden Organ. Den Untersuchungs­
ergebnissen del' Anatomen und Pathologen darf man hier mit einer gewissen Zuruck­
haltung begegnen. Sie haben ihre Befunde am toten odeI' uberlebenden Magen erhoben. 
Damit sind fur die Beurteilung des funktionstiichtigen Organes eine Reihe Fehler­
quellen von selbst gegeben. 

Immerhin wird es gut sein, auf die einschlagigen anatomischen Arbeiten, die 
uns eine Fulle wertvoller Beobachtungen gebracht h.aben, einzugehen. Ais erster 
hat W ALDEYER sich mit dem Vedauf del' Schleimhautfalten, insbesondere del' Magen­
straBe, beschaftigt. Nach ihm verlaufen 2-4 Falten ("auch wohl mehr") entlang 
del' kleinen Kurvatur von del' Kardia bis zum Pylorus einander parallel in del' Richtung 
del' Kurvatu.c, also im groBen und ganzen in del' Langsrichtung. Sie zeigen unter­
einander wenig odeI' gar keine Verbindung. "Jedoch kann man ofter die StraBe 
an del' kleinen Kurvatur ganz faltenlos finden." An del' Vorder- und Hinterwand 
und del' groBen Kurvatur "liegen die groBen bekannten Schleimhautfalten fast ganz 
und gar regellos. Durch zahlreiche Brucken verbunden, erwecken sie den Eindruck 
eines "N etzwerkes". 

Diese Beobachtungen werden u. a. von FORSSELL bestatigt und in funktioneller 
Hinsicht gedeutet. Er betont, daB man mit demselben Recht, mit dem man die 
MagenstraBe als eine Anordnung fur das Erleichtern del' Passage del' Nahrung zu 
dem Quermagen betrachtet, die Faltenbildung del' groBen Kurvatur als eine "Reten­
tionseinrichtung, eine Sperre, welche die Ingesta in del' oberen Magenabteilung zuriick­
halt" ansehen konne. Auch die Langsfalten konnten jedoch das Lumen absperren. 
Sie seien nicht immer so gestellt, daB ihre Randel' gegeneinander gestutzt zwischen 
den Falten freie Rinnen lassen, sondern die Falten konnten fingerformig ineinander­
greifen. Er fahrt fort: "In dem Gebiet des Faltennetzwerkes del' groBen Kurvatur 
war die gegenseitige Stellung del' Falten einsartig. Die Falten griffen in situ inein­
ander hinein, derart eine Zusammenfugung del' gegeneinander gerichteten Schleim­
hautflachen bildend". In gewissen Kontraktionszustanden sollen sowohl die Langs­
falten del' kleinen wie die Netzfalten del' groBen Kurvatur dazu beitragen, das Magen­
lumen zu verengern, ohne daB die N etztaltenwesentlich 1nehr als die 'Liingstalten die 
Passage der Ingesta hindern. ELZE und FORSSELL stimmen darin iiberein, daB bei 
starker dilatierten Magen eine ausgepragte StraBenbildung an del' kleinen Kurvatur 
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nicht sichtbar sei. Die MagenstraBe ware also lediglich ein Zustand del' Schleimhaut 
am kontrahierten Magen (ELZE). Sie kame mehr durch das Freilassen des Lumens 
an del' Ideinen Kurvatur als durch Rinnenbildung zwischen den Langsfalten zustande 
(FORSSELL). 

Nach WALDEYER setzen sich die Langsfalten del' kleinen Kurvatur bis zum 
Pylorus fort. Fur das Gebiet des Faltennetzes der groBen Kurvatur gibt er keine 
untere Grenze an. 

Aus den vorliegenden anatomischen Untersuchungen geht hervor, daB das 
Schleimhautrelief des Magens sich zusammensetzt aus Langsfalten, hauptsachlich 
im Bereich der kleinen Kurvatur und aus einem Faltennetzwerk, das das Gebiet der 
groBen Kurvatur und der Frontalwande einnimmt. 

Wir wiesen oben bereits darauf hin, daB eine Ubertragung dieser Befunde auf die 
Verhaltnisse beim Lebenden nicht ohne weiteres statthaft ist. 1st es unmoglich, 
aus der Form am Leichenmagen, dem sog. "iiberlebenden Magen" auf die wirkliche 
Form des Magens Schliisse zu ziehen (ELZE), dann muB das ebensosehr Geltung haben, 
wenn es sich um einen Teil des Organs mit selbstandiger Muskelbewegung handelt, 
dessen Form auBerdem nach FORSSELL von dem hydrodynamischen EinfluB der zu­
oder abflieBenden Fliissigkeitsmengen in del' Submucosa reguliert werden solI. Von 
den Veranderungen, denen die Schleimhautoberflache des Magens nach dessen Ent­
fernung aus dem Organismus unterworfen ist, kann man sich leicht iiberzeugen, 
wenn man z. B. ein frisches Resektionspraparat kurze Zeit an der Luft liegen laBt. 
Die anfangs fast ausschlieBlich langsgefaltete Schleimhaut schrumpft sehr rasch 
zusammen. Es entsteht auf ihr ein unregelmaBiges Gewirr von nach allen Richtungen 
verlaufenden Falten. Wir haben es hier wohl mit einer Erscheinung zu tun, die mit 
der postmortalen Faltenbildung ASCHOFFS wesensgleich sein diirfte (vgl. Abb. 859). 
Sie ist in den Abschnitten del' groBen Kurvatur am starksten. Die Ursachen fiir 
die Bildung dieses Faltennetzwerkes durften neben der regellosen Kontraktion der 
ihres Haltes (infolge der Zerstorung des geschlossenen Muskelschlauches) beraubten 
Muscularis mucosae (ASCHOFF), auch in der Veranderung des Gewebsturgors zu suchen 
sein. Wir sind weder im einzelnen iiber die Art noch iiber die Ursachen derartiger 
Veranderungen am Magen und den Zeitpunkt ihres Eintrittes geniigend unterrichtet. 

Wie schwierig es ist, aus dem aus anatomischen Untersuchungen erhaltenen 
Material sichere Schlusse zu ziehen fur den Zustand des funktionstiichtigen Organes, 
geht aus dem Ausspruch ASCHOFFS hervor: "Durch erganzendes Studium der Histo­
logie, der Anatomie, der Physiologie und der Rontgenologie des Magens muB es doch 
endlich gelingen, den Aufbau des tatigen Magens klarzulegen." 

Unsere Untersuchungen gingen infolgedessen in erster Linie davon aus, durch 
Rontgenbeobachtung Einblick in die normale Struktur des Innenreliefs des lwenden 
Organs zu erhalten. 

Mit einer Technik, die sich uns nach Erprobung verschiedenster Methoden 
bewahrte, ist es uns gelungen, das uns gesteckte Ziel zu erreichen. 

Wir verabreichen dem zu Untersuchenden vor dem Leuchtschirm zwei EB-
10Hei einer gut suspendierten Barium-Traganthmischung und schlieBen daran die 
Untersuchung in Bauchlage unter Anwendung del' Kompression groBerer Magen­
abschnitte an. Das verwendete Kontrastmittel hat folgende Zusammensetzung: 

Rp. Barium sulf. 600,0 
Tragacanthae 3,0- 5,0 
Spiritus 90% 10,0 
Amylium acet. gtt. VIII. 
Aqua 800,0. 

Diese Mischung wird nach ihrer Fertigstellung durch ein feines Tuchsieb gedreht, 
so daB man eine sahnige FHlssigkeit erhalt, die auf del' Schleimhaut einen absolut 
homogenen Uberzug abgibt. 
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Schon durch die Lagerung des Patienten mit dem Bauch auf das horizontal 
gestellte Radioskop erzielt man eine bessere Verteilung des Kontrastmittels im Magen 
und vermeidet eine Ansammlung in dessen unteren Abschnitten. Wir komprimieren 
dann mit dem von uns angegebenen Ballongurtkompressorium (vgl. S. 107) unter 
Schirmkontrolle (Abb. 860) soweit, bis wir das Faltenrelief genugend deutlich zur 
Darstellung gebracht haben. Hierauf folgt Aufnahme. Zur Darstellung der unteren 
Magenpartie und des Duodenum lassen wir wie bei der gewohnlichen Duodenal-

Abb.859. Postmortale Faltenbildung. L zusammengeschrumpfte Langsfalten. (Nach ASCHOFF.) 

methode halbrechte Bauchseitenlage einnehmen. Wir verhindern auf diese Weise, 
daB die Wirbelsaule storend in das darzustellende Gebiet zu liegen kommt. 

Bei einer groBen Anzahl magengesunder, mit dieser Technik untersuchter Men­
schen zeigte sich mit aller Deutlichkeit, dafJ in der Gestaltung des Mageninnenreliefs 
eine GesetzmiifJigkeit zu beobachten ist. Diese bezieht sich in erster Liuie auf Richtung, 
Lage zur vertikalen Magenachse und Verla~tf der Falten. Das vorzuglichste Merk­
mal sind die Liingsfalten. Sie verlaufen - im Fundus beginnend - parallel zu­
einander und etwa in der Langsachse des Magens meist in maBiger Schliingelung 
nach unten. Sie bilden Schleifen, deren Schenkel von der Vorderwand nach der 
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Hinterwand ziehen und deren Umbiegungsstellen an del' groBen Kurvatur liegen, 
urn so hoher, je naher die Langsfalten an diese heranrlicken (Abb. 861 und 862). Zahl, 

Abb. 860. Untersuchung des Patienten in Bauchlage mit Ballongurtkompressorium (Untersuchungstisch 
nach CHAOUL). G Gurt, B Ballonkompressorium, Gb Geblase, S Schirm bzw. Kassettenraum, 

V Verstellvorrichtung ?:ur Neigung des Tisches. 

Abb. 861. Schleimhautrelief eines normalen 
Magens (oberer und mittlerer Abschnitt). 

C Einmiindung des Oe30phagus, LF geschlangelte 
Langsfalten, U Umbiegungsstellen. 

Abb. 862. Derselbe Magen (unterer Magenabschnitt 
mit Pars pylorica und Duodenum). 

1 und 2 innere, 3 und 4 auBere Falten der kleinen 
Kurvatur (Grenzfalten). U Umbiegungsstellen. 

Hohe und Breite del' Falten differieren bei den einzelnen Individuen in gewissen 
Grenzen (individueller Typ). 

Die Falten del' kleinen Kurvatur haben bcsondcrs gestreckten Verlauf· Zwei der-
selben (die iiufJeren) ziehen dabei von del' kleinen Kurvatur quer libel' die Frontal­
wande zur groBen und grenzen das Korpus gegen den Canalis egestorius zu deutlich 

35 
STIERLIN.CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2. Auf!. 
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ab (Grenzfalte, vgl. Abb. 862 und 863). Die zwei anderen (die inneren) verlaufen von der 
kleinen Kurvatur durch den Kanal, um erst in Nahe des Pylorus an der groBen 
Kurvatur in diesen umzubiegen [(Abb. 863) cf. BAENSCH]. Diese Verhaltnisse hat 
bereits ELZE am anatomischen Praparate wohl erkannt. Nach ihm ist es ganz "typisch, 
daB von den vier die MagenstraBe bildenden Falten im nur maBig kontrahierten Organ, 
wie es etwa dem Niichternzustand beim Lebenden entspricht, die beiden lateral en auf 
das Corpus ventriculi beschrankt sind und nicht in den Kanal eintreten, sondern etwa 
an der Gl'enze beider Abschnitte aus ihrer bisherigen Richtung gegen die groBe Kur­
vatur abbiegen". 

Den Namen Grenzfa,lte halten wir hier deswegen fiir angebracht, weil diese den 
Magen sehr deutlich in seine zwei Abschnitte, den "Digestionssack" und den "Ent­
leerungskanal", trennt. Da wo sie von der kleinen Kurvatur abbiegt, hort auch die 

Abb.863. Antrumrelief. Fi innereFalter der kleinen 
Kurvatur (Antrumfalten), GF Grenzfalte. 

Abb.864. Reliefbild des unteren und mittleren 
Magenabschnittes. GF aufiere Falten der kleinen 
Kurvatur (Grenzfalten), Fi innere Falten der kleinen 

Kurvatur, U Umbiegungsstellen. 

MagenstraBe auf. Sie findet sich demnach nur in dem Abschnitt der dem Digestions­
sack entspricht. 1m Entleerungskanal finden wir a,llein die von der kleinen Kurvatur 
kommenden bis zum Pylorus verlaufenden Langsfa,lten (Abb. 864). 

Die starkste Schliingelung weisen die Falten im Fornix und nahe der groBen 
Kurvatur, wo sie auch am dichtesten nebeneinanderliegen, auf. Hier sieht man meist 
auch mehr oder weniger deutlich einzelne kur~e Querfalten, besser gesagt Ana,stomosen. 
Diese verbinden die Langsfalten untereinander und sind verhaltnismaBig selten im 
Korpus und den tieferen Magenabschnitten so gut wie nie im Entleerungska,na,l zu 
linden. 

Wir unterscheiden demnach drei verschiedene Arlen von Falten: die "primaren", 
das sind die Langsfalten, die "sekundaren", die durch Schlangelung der Langsfalten 
entstehen und die "Faltena,nastomosen". Fiir den eigentlichen Charakter der Schleim­
haut, "der Facies vent-riculi", sind nur die Primarfalten von wesentlicher Bedeutung. 

Die Zahnelung an der groBen Kurvatur komlllt unseres Erachtens dadurch 
zustande, daB auf manchen Bildern die Umbiegungsstellen der Langsfalten an 
der groBen Kurvatur deutlicher in der Bildebene sich abheben, ganz besonders 
in Fallen, wo die Verlaufsrichtung der Falten nicht in Richtung der Magenachse, 
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sondern in einem Winkel zu ihr liegt (Abb. 864). Das sieht man am haufigsten beim 
quergestellten Magen. Zum anderen Teil diirfte auch eine abnorme, jedoch nicht 
immer pathologische Schlangelung die Ursache der genamlten Zahnelung sein. Keines­
falls sollte man aus ihr allein auf eine krankhafte Hypertrophie der Schleimhaut 
schlieBen. 

In unseren Normalserien haben wir das "Faltennetz" friiherer Untersucher nicht 
feststellen konnen. Wir mochten annehmen, daB es sich bei den angefiihrten Pra­
paraten urn postmortale Veranderungen handelt. Es erscheint uns dies nicht nur 
nach unseren Erfahrungen am resezierten Organ (s.o.), sondern auch nach den:Von 
ASCHOFF mitgeteilten Beobachtungen, denen wir die Abb. 865 entnehmen, als das 
Wahrscheinliche. ASCHOFFS Material entstammt von plotzlich aus voller Gesundheit 
heraus Verstorbenen. Die Sektion Fa. 

wurde sofort odeI' innerhalb 1-2 
Stunden nach dem Tode vorge­
nommen. Postmortale Verande­
rungen lassen sich hier am ehesten 
ausschlieBen. Die ASCHoFFschen 
Bilder zeigen in jeder Weise mit 
unseren rontgenologischen sehr be­
merkenswerte Ubereinstimmungen, 
unbeschadet der Tatsache, daB die 
anatomische Form des Magens 
gegeniiber del' rontgenologischen in 
bestimmten Eiuzelheiten differiert. 

Sind nun die Langsfalten des 
Magens, die wir stets so regelmaBig 
dal'stellen konnten, konstante Ge­
bilde? FORssl'LL verneint das: 
"Die Schleimhaut des Digestions­
sackes ist ein plastisches Organ, 
welches einen selbstandigen Be­
wegungsmechanismus hat. Durch 
die Autoplastik wird das Schleim­
hautrelief nach den Bediirfnissen 
der Digestion modelliel't. Es gibt 
weder im Magen noch im Darm 
des Menschen il'gendwelche per­
manente Schleimhautfalten. Das 
Schleimhautreliefbild, welches wir 

Abb. 865. Frontalwand des Magens. GF auDere Falte der 
kleinen Kurvatur, Fi innere Falte der kleinen Kurvatur, 
FG Falten der Frontalwande und der groDen Kurvatur, 

U Umbiegungsstellen, FA Faltenanastomosen. 
(Nach ASCHOFF). 

im Rontgenbild odeI' am anatomischen Praparat beobachten, ist nicht ein kon­
stantes anatomisches Gebilde, sondern reprasentiert eine Phase del' plastischen 
Bewegung der Schleimhaut". Auf Grund unserer Serienbefunde konnen wir diese 
Auffassung FORssELLs nicht teilen. Wir glauben vielmehr, daB es sich bei den Langs­
falten des Magens wohl um konstante Gebilde handelt. Und gerade dieser Konstanz 
miissen wir fiir die Feststellung pathologischel' Reliefveranderungen groBe Bedeutung 
beimessen. Wir haben, wie aus Abb. 866-869 hervorgeht, bei ein und demselben In­
dividuum zu verschiedenen Zeiten in verschiedenen Fiillungsgraden und mit ver­
schiedener Kompression in VerIauf, Richtung und Lage del' Falten stets dasselbe 
Verhalten gefunden. Derartige Beispiele lieBen sich beliebig vermehren; mit Riick­
sicht auf das ohnehin schon reichliche Bildermaterial glauben wir jedoch von weiteren 
entsprechenden Abbildungen Abstand nehmen zu konnen. 

Wenn nun die Falten bei wechselnden Untersuchungsbedingungen sich immer 
gleichartig darstellen lassen, kann man nicht annehmen, daB es sich bei unseren 

35* 
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Abb. 866. Reliefbild des Magens: (Magen um Vertikalachse 
gedreht). C Cardia, U Umbiegungsstellen, LF Langsfalten. 

Abb.868. 

Abb. 867. Derselbe Magen einige Minuten spater 
aufgenommen mit verminderter Fiillung. Starkere 
Kompression. Faltencharakter absolut identisch 

mit Bild 866. Signatur wie dort. 

Abb.869. 

Abb. 868 und 869. R eliefbilder eines Langsmagens zu verschiedener Zeit mit verschiedener Fiillung und 
verschiedener Kompression aufgenommen. Charakter . der Faltclung in beiden Bildern der gleiche. 

Fi innere Falten der kleinen Kurvatnr, LF Langsfalten, GF Grenzfalte. 
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Befunden urn Zufallsprodukte handelt, daB wir stets das gleiche Stadium der "Schleim­
hautplastik" festgehalten hatten. Die von FORSSELL beschriebene "Autoplastik" 
der Schleimhaut durfte nach unserer Au££assung im normalen Organ mit einer ab­
soluten Gesetzma/3igkeit 'l:or sich gehen . In der Moglichkeit wiederholter, zeitlich 
getrennter Beobachtungen bei veranderten, auBeren Bedingungen (Fullung, Kom­
pression) haben wir flir die Entscheidung dieser Frage ein allen anatomischen und 
experimentellen Untersuchungen iiberlegenes Mittel. 

Wir miissen uns fragen, welches die anatomischen Griinde dieser GleichmaBig­
keit [Permanenz (FORSSELL)] sind, d. h. wie weit die Langsfalten anatomisch (struk­
turell) praformierte Gebilde darstellen. BAUER hat sich dahin ausgesprochen, daB fur 
das Zustandekommen der MagenstraBe eine bestimmte Verlaufsanordnung der Fibrae 
obliquae verantwortlich zu machen sei. Fur die ubrigen Magenabschnitte fehlen 
ahnliche Untersuchungen. Es erscheint 
naheliegend, die Anordnung der Schleim­
hautfalten mit ihrer Funktion, derVerteilung 

Abb.870. Richtungsanderung der Falten des 
Kanalis infoIge Kontraktion. Deutliche Kon­
vergenz im Zustand der Kontraktion. Stenose-

peristaltik bei Ulcus ad pylori (N). 
Pfeile = Kanaliskontraktion. 

Abb. 871. Reliefbild eines Langsmagens mit 
Isthmusbildung. Pfeile = Isthmus. 

und Beforderung der Ingesta, in Beziehung zu setzen. Als Ursache fur den immer 
wiederkehl'enden Fol'mentyp nehmen wir eine bestimrnte, durch den geschlossenen 
M uskelschlauch des M agens dirigierte K ontraktionsrichtung der Muscularis mucosae 
an. Demnach sind fur uns die Langsfalten f~tnktionell konstante Gebilde. 

Eine vol'ubel'gehende Richtungsanderung im Verlauf del' Falten kann durch 
umschl'iebene Kontraktion des Organs statthaben. Hierbei wirkt sich die fur die 
eigentliche Gestaltung des Reliefs bedeutungslose Muscularis propriae aus. Sehr 
eindrucksvoll zeigt z. B. die Abb. 870 den Ein£luB der Zusammenziehung des Kanal­
gebietes auf die dort verlaufenden Falten. Hierher gehol't auch die Richtungsande­
rung beim Vorhandensein des Isthmus. Manchmal konvergieren namlich die Primar­
falten im normalen Magen etwas unterhalb der Korpusmitte derart, daB ihr Ab­
stand voneinander yom Fornix nach hier zu ab- und nach dem Kanalis wieder zu­
nimmt (Abb. 871). Dieses Verhalten konnten wir nur in einer beschrankten Anzahl 
der untersuchten Magen beobachten. 
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Verlagerungen oder Richtungsanderungen der Achse des Magens flihren zu einer 
gleichsimligen Verschiebung im Verlauf des primaren Faltensystems. In Abb. 866 
und 867 z. B. sehen wir die Falten die Torsion des Magens urn seine vertikale Achse 
mitmachen. 

Eigenbewegungen der einzelnen Falten des Reliefs, wie FORSSELL sie an den 
Falten des Fornix in einer seiner Beobachtungen vor dem Leuchtschirm festgestellt 
hat, konnen wir an Rand unserer Serienaufnahmen bestatigen. Sie sind kenntlich 
am Wechsel der Schlangelung, wobei indes die Eigenart der Langsfalten erhalten 
bleibt. Im Rinblick auf die Abhangigkeit des Faltenreliefs vom Funktionszustande 
der Muscularis mucosae muB diese Eigenbewegung auch grundsatzlich zugegeben 
werden. Ihre rontgenologische Beobachtung staBt aber auf groBe Schwiedgkeiten. 

Abb. 872. Reliefbild des normalen Duodenum. 
LF Langsfalten an der kleinen Ku£vaturseite, 
Fn Faltennetz im Gebiet der groBen Kurvatur, 

P Pylorus. 

Abb. 873. Bulbus duodeni in der Aufsicht von der 
pyloralen Flache gesehen. 

Wir sind mit unseren Serienaufnahmen nur in der Lage, Zustandsbilder zu geben, 
aber nicht die Bewegung als solche zu verfolgen. 

Rier sei einer Schleimhautformation gedacht, die die Pathologen als "Etat 
mamelonne" bezeichnen und die auch rontgenologisch als Ausdrucksform patho­
logischer Vorgange auf del' Schleimhaut beobachtet worden sein solI (BERG). Nach 
FORSSELL kommt del' Etat mamelonne dadurch zustande, daB die Schleinlhaut­
furchen zwischen den Areolae gastricae beim kontrahierten Magen sich vertiefen. 
Diese treten infolgedessen deutlicher hervor. Riernach ist dann der "Status mamil­
laris" ein physiologischer Zustand, den die Schleimhaut annimmt, urn sich del' Volum­
verminderung des Organs anzupassen. 

Wir konnten den Etat mamelonne in keinem FalJ beobachten, konnen also weder 
tiber sein Vorkommen noch seine funktionelle Bedeutung bisher etwas aussagen. 

Das Faltenrelief der Schleimhaut des Duodenum zeigt mit dem des Magens weit­
gehende Ahnlichkeit. Wir konnen hier ebenfalls LMlgsfalten erkennen, die an der 
kleinen Kurvatur mehr gestreckten, an der Seite del' groBen Kurvatur allerdings un­
gleich starker geschlangelten Verlauf nehmen als am Magen (Abb. 872). 
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In Fallen, wo der Bulbus von vorne nach hinten, also mehr im Sinne der 
sagittalen Korperachse verlauft, gelingt es durch Kompression seine dem Pfortner 
zugekehrte Flache darzustellen. Abb. 873 zeigt ein solches Bild. Man sieht den 
Bulbus in der Aufsicht von der pyloralen Flache. Ein helles, kreisrundes Feld 
bezeichnet die Stelle der Pyloruslichtung (PI), auf die die Falten des Bulbus stern­
formig zulaufen. 

Bevor wir nun die Befunde vom normalen Innenrelief des Magens auf patho­
logische Vorgange iibertragen, haben wir noch den gastroenterostomierten Magen 
zu beriicksichtigen. Die Abb. 874 ist von einer gut funktionierenden Gastroenter­
ostomie, 3 Wochen nach der Operation, gewonnen. 

Wir sehen das Reliefbild im Magen bis weit iiber die Gastroenterostomiestelle 
hinaus deformiert. Die Falten sind zum Teil unterbrochen, zum Teil aus ihrer 
Richtung herausgedrangt. In die Ana­
stomosenoffnung biegen die sonst in 
del' vertikalen Magenachse verlaufen­
den Falten del' groBen Kurvatur ab 
und verlaufen parallel nebeneinander in 
die Anastomosenschenkel, also in der 
Austreibungsrichtung del' Ingesta. Dabei 
scheint die Schleimhaut des Di:inndarms 
eine Strecke weit im Sinne del' Langs­
falten des Magens umgeformt. FORssELL 
bezeichnet das Verhalten del' Falten an 
del' Gastroenterostomiestelle nach einer 
Arbeit seines Schiilers H. HELlVIER als 
einen "varikiierenden SchlieBungsmecha­
nismus". 

Ursache fiir die regellose Deformie­
rung del' Langsfalten in del' Umgebung 
del' Anastomosenoffnung diirften im 
AnschluB an die Operation entstandene 
Schrumpfungsvorgange sein. In der 
Gastroenterostomieoffnung und in den 
Anastomosenschenkeln abel' folgen die 
Langsfalten del' funktionellen Umstel­
lung, zu del' das Organ gezwungen ist. 
Diese Tatsache spricht auch fiir unsere 

Abb. 874. Reliefbild einer gut funktionierenden 
Gastroenterostomie (3 Wochen nach der Operation). 
Pfeile = Anastomosenstelle, LF J Langsfalten im 
J ejunumschenkel, LFh hypertrophische Langsfalten 

des Magens. 

Auffassung, daB die Schleimhautfalten Folge einer gesetzmaBigen nach bestimmter 
Richtung hinzielende Kontraktion der Muscularis mucosae sind. 

Die genaue Kenntnis des normalen Schleimhautreliefs ist unbedingt notwendig, 
wenn wir uns mit pathologischen Vorgangen an del' Mageninnenwand beschaftigen 
wollen. \Vir sind uns von vornherein dariiber klar, daB vorerst auf dem Rontgenbild 
nur solche Reliefveranderungen zur Geltung kommen konnen, die makroskopisch 
wohl erkennbare Niveauveranderungen machen. Diese konnen sowohl an umschrie­
bener Stelle auftreten, als auch .die Schleimhaut in ihrer Gesamtheit in Mitleiden­
schaft ziehen. 1m allgemeinen darf man sagen, daB ein zartes Schleimhautrelief 
mit feinen dichtstehenden Falten keinen pathologischen Befund darstellt. Als sichere 
pathologische Merkrnale dahingegen sind nach unseren bisherigen Befunden anzu­
sprechen: 

1. abnorme Breite der Falten; 
2. ausgesprochen vermehrte Schlangelung; 
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3. Abnorme Flachheit, die bis zum stellenweisen Schwund des Reliefcharakters 
fuhren kann; 

4. Gestreckter Verlauf (Fehlen jeglicher Schlangelung); 
5. rundliche, scharf begrenzte Aufhellungen im Gebiet der Frontalwande; 
6. Kontinuitatsunterbrechungen als Zeichen einer Wandinfiltration; 
7. abnorme Richtungsanderung; 
8. Granulierung der Schleimhautoberflache als Zeichen pathologischer Schleim­

vermehrung. 
Sie umfassen Reliefsymptome der Schleimhauthypertrophie und -atrophie, del' 

Gastritis, des Carcinoms und des Ulcus. 
Die H ypertrophie, wie sie uns als Begleiterscheinung des Ulcus entgegentritt, 

ist in Abb. 875 wiedergegeben. Bei ihr steht die abnorme Breite der Langsfalten, die 

Abb. 875. Reliefbild cines Ulcusmagens. Sehr 
ausgepragte Verbreiterung der Langsfalten (H). 

Keine vermehrte Schlangelung. 

Abb. 876. Reliefbild einer Schleimhautatrophie bei 
benigner Pylorusstenose. Stellenweise Reliefcharakter 
aufgehoben. Falten vedaufen, soweit sichtbar, ge· 
streckt, gegeniiber der Norm nicht verschmalert. 
Granulierung der Schleimhautoberflache als Zeichen 

pathologisch vermehrter Schleimsekretion. 

das zwei - bis dreifache der Norm betragen kann, im Vordergrund. Oft ist sie die einzige 
pathologische Reliefveranderung bei der Ulcushypertrophie. Die Schlangelung ist 
nicht wesentlich starker als im Normalen. In manchen Bildern ist sie sogar eher 
schwacher; die Falten sind mehr oder weniger starr. 

1m Gegensatz dazu steht die Schleimhautatrophie (Abb. 876). Das hier wieder­
gegebene Bild stammt von einem Patienten mit benigner Pylorusstenose. Der Magen 
war ektatisch. Auf den ersten Blick fallt auf, daB das Reliefbild ein flaches ver­
schwommenes Aussehen hat. Stellenweise ist der Reliefcharakter uberhaupt ver­
loren gegangen. Die Langsfalten sind nicht mehr uberall deut.lich zu erkennen. Sie 
sind auBerordentlich flach, jedoch nicht wesentlich schmaleI' als im normalen Bild 
und verlaufen, soweit erkennbar, gestreckt ohne jegliche Schlangelung. 

Daneben sehen wir uber das ganze Bild verstreut zahlreiche kleine Kontrast­
flecke, die del' Schleimhaut das Aussehen einer granulierten Fliiche gwen. Wie wir 
uns an Resektionspraparaten uberzeugen konnten, entstehen diese Granulierungen, 
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die wir auch bei Carcinommagen fanden, nicht etwa durch Vertiefungen in der Schleim­
haut, sondern durch Schleimkugelchen, die mit Kontrastbrei vermengt sind. Die 

Abb. 877. Schleimhautreliefbild einer Gastritis 
hypertrophicans. Vermehrte Schlangelung; 

Aussparungen neben den Faltenaufhellungen. 
Vermehrte Anastomosenfaltelung. 

Pfeil = Kardia. 

Abb. 878. SchleimhautreIiefbild eines Carcinom­
magens. Hypertrophische neben atrophischen 

]'alten. 

Gramtlierung deutet also auf vermehrten Schleimgehalt und ist als Symptom 
Katarrhs zu werten. 1m normalen Bild kam sie uns nicht zu Gesicht. 

eines 

Diesen beiden Formen pathologischer 
Reliefveranderung, die Folgeerschei­
nungen einer anderen lVIagenerkrankung 
sind, steht die Krankheit der Schleim­
haut sui generis gegeniiber, die eigent­
liche Gastritis. 

GUTZEIT hat die direkte rontgeno­
logische Symptomatologie der Gastritis 
hypertrophicans, wie folgt, beschrieben: 
"Die normalen Schleimhautbilder lassen 
nur Langs- und Querfalten erkennen, 
wahrend bei hypertrophischer Gastritis 
ungleich runde odeI' ovale Aufhellungen 
im Schleimhautschatten neben Falten­
aussparungen sichtbar sind (kernige Auf­
hellungen). Dieser Befund ist so konstant, 
daB gastroskopisch stets eine hypertrophi­
sehe Gastritis gefunden wurde. Den Aus­
sparungen im Rontgenbild entspreehen 
Hockerungen und Unebenheiten der 
Schleimhaut". 

Diese Besehreibung der Gastritis 
hypertrophieans konnen wir im groBen 

Abb.879. Oarcinomdes- Antrumteiles der kleinen 
Kurvatur(Reliefbild). U Tumorulcus, X Infiltration, 

Fa Faltenabbruch. 
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FII U 

Abb.880. Resektionspraparat (etwa 11/2 Std. nach Entnahme gezeichnet). 

Abb.881. Derselbe Magen bei gewohnlicher 
Kontrastfiillung. Pfeile = tumorverdachtige Stelle. 

Abb. 882. WalnuBgroBes Carcinom zwischen mittlerem 
und unterem Drittel der kleinen Kurvatur (Relief­
bild). Pfeile=-Tumor, G Grenzfalte, zugleich laterale 

Grenze der Tumorinfiltration. 
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und ganzen fur unsere Befunde ubernehmen. In der Abb. 877, die von einem magen­
leidenden Potator stammt, bei dem auBer der Schleimhautveranderung kein patho­
logischer Magenbefund erhoben wurde, sehen wir deutlich vermehrle Schlangelung 
der Langsfalten. Auffallend ist die ausgesprochenesekundare Faltelung und die 
Bildung von Faltenanastomosen in der Gegend der Frontalwande und der groBen 
Kurvatur. Daneben sind ungleich gro(3e, rundliche, 8charf begrenzte Aufhellungen Ztt 

erkennen. 1m Gesamtbild erscheinen die Langsfalten manchmal wie zerrissen. 
Die "Ga8t~'iti8 atrophican8" haben wir bisher in keinem Fall als isolierlen Befund 

erheben konnen. Wenn wir eine Schleimhautatrophie beobachteten, so war sie stets 
mit irgendeinem anderen organischen Leiden vergesellschaftet (benigne Pylorus­
stenose, vgl. Abb. 876, Carcinom, vgl. Abb. 878). Bei der Beschreibung der Atrophie 

Abb.883. Derselbe Magen bei gewohnlicher Kontrastfiillung. Pfeile= l111scharfe Begrenzung der kleinen 
Kurvatur (Tumor). 

hoben wir bereits hel'vor, daB ein pathologisch vel'mehrtel' Schleimgehalt auffiel, 
del' auf einen Katarl'h del' Schleimhaut zu beziehen ist. 

Ein Untel'schied im Bild del' Atrophie bei Pylorusstenose zu del' beim Cal'cinom 
(Abb. 878) besteht, abgesehen von graduellen Abweichungen, insofern, als beim Carci­
nom neben den atrophischen Bezirken normale und unter Umstanden hypertrophische 
Falten vol'handen sind. 

Interessante und aufschluBreiche Reliefbefunde lieBen sich bei den beiden wich­
tigsten Erkrankungen des Magens, dem Ulcus und insbesondere dem Carcinom 
erheben. 

Fur das Oarcinom typische Merkmale sind in den Abb. 879, 882, 884, 886 
und 887, 888 wiedergegeben. _ 

In Abb. 879, dem Reliefbild des Magens Abb. 881, sehen wir die Schleimhaut­
falten im mittleren Magenabschnitt in normaler Anordnung und Verlaufsrichtung. 
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Hohe und Breite der einzelnen Falten bieten keine wesentliche Abweichung von der 
Norm. In Nahe des Angulus sind die Falten plotzlich unterbrochen. Kurz VOl' 

Abb. 884. Carcinomatoser Defekt an der 
kleinen Kurvatur. Pfeile = Tllmorgrenze. 

ihrem Aufhoren divergieren sie in maBigem 
Grade. Nur die ganz lateralen, an der groBen 
Kurvatur gelegenen setzen sich wie im nor­
malen Bilde fort. Unterhalb des Falten­
abbruches findet sich eine etwa pflaumen­
groBe Schattenaussparung. Die Deutung 
lautete: Carcinom des Antrumteiles der 
kleinen Kurvatur bis zum Pylorus reichend 
und die groBe Kurvatur freilassend (operabel). 

Die Operation, durch die das in Abb. 880 
wiedergegebene, frisch nach der Entnahme 
gezeichnete Resektionspraparat gewonnen 
wurde, bestatigte die Rontgendiagnose in 
vollem Umfang. Es handelte sich urn ein von 
der Hinterwand ausgehendes, tiber die kleine 
Kurvatur nach der Vordefwand tibergreifen­
des Adenocarcinom. In seinem Zentl'um fand 
sich ein etwa kirschgroBer Krater, dessen 
Randel' wulstig aufgeworfen waren. Nach 
dem Pylorus zu war die Magen wand bis dicht 
in dessen Nahe derb infiltriert und absolut 
faltenlos. 

Den beschriebenen ahnliche Verhalt­
nisse sehen wir in Abb. 882. Die Falten des 

Korpus zeigen keine Abweichung von del' Norm. Von den Falten del' kleinen Kur­
vatur hat nul' die Grenzfalte normalen Verlauf. Etwas oberhalb der Stelle, wo sie von 

der kleinen Kurvatur ab biegt, horen 
c1el'en innere Falten auf. Hier zeigt 
sie unscharfe Begrenzung, die etwas 
unterhalb in eine runc1liche leicht 
fleckige Aufhellung von etwa Wal­
nuBgroBe tibergcht. Es handelt 
sich nach dem Bilde urn ein ctwa 
walnuBgroBes, an seiner Oberflache 
leicht ulceriertes Carcinom an der 
Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Drittel del' ldeinen Kur­
vatuI'. Kardiawarts reicht die In­
filtration etwas tiber den Angulus 
hinaus. Die Frontalwande sind nul' 
dicht an der kleinen Kurvatur in­
filtriert; im ubrigen sind sie ebenso 
wie die groBe Kurvatur frei (Abb. 
883 ist derselbe Magen bei gewohn­
licher Kontrastfullung). Abb.885. Carcinommagen bei gewohnlicher Kontrast­

fiillung. Pfeile = unscharfe Begrenzung der kleinen 
Knrvatur (Tumor). Die Operation bestatigte diesen 

Befund und zeigte mit der rontgeno­
logischen Lokalisation vollkommene Ubereinstimmung. 

Weitere Beispiele des Verhaltens des Schleimhautreliefs bei Carcinom sind in 
den Abb. 884, 885-887, 888, 889 niedergelegt. 

In Abb. 884 ist ein Defekt an der kleinen Kurvatur zu erkennen. Etwa zwischen 
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oherem und mittlerem Drittel horen die ill11eren Falten der kleinen Kurvatur auf, 
eine kurze Strecke spater auch die auBeren. Hier ist eine deutliche Knickung vor­
handen. In Hohe dieser erscheint die nachste Falte des Korpus wie verdrangt. Der 
eigentliche Tumor sitzt unterha.lh der Knickung und reicht distalwarts etwas iiber 
den Angulus hinaus; kardiawarts ist die kleinc Kurvatur his zum Unterbruch ihrer 
Falten infiltriert. Die Ausdehnung des Tumors beschrankt sich auf die kleine Kur­
vatur und die allernachste Nachharschaft der Frontalwande. 

Sehr eindrucksvoll sind die beiden folgenden Beobachtungen. Abb. 885 ist das 
Bild eines Magens nach gewohnlicher Kontrastfiillung. Etwas oherhalb der Mitte 
der kleinen Kurvatur findet sich eine etwa pflaumengroBe Schattenaussparung mit 
unscharfer Begrenzung. 1m iibrigen sind die Konturen unverandert. Nach dem Bild 

t 

Abb. 886. Reliefbild desselben Magens. Der 
Tumor reicht von Magenmitte bis zur Cardia 

und zur groBen Kurvatur (PfeiIe). 
U Tumorulcus. 

Abb.887. Derselbe Magen. Reliefbild. Beginn 
der Falten am unteren Rand des Tumors. 

Pfeile = Tumorgebiet, U Tumorulcus, 
LF Langsfalten. 

wiirde man annehmen konnen, daB die Schattenaussparung auch Sitz und Ausdeh­
nung des Tumors wiedergabe. Die Schleimhautaufnahme (Abb. 886) belehrt jedoch 
eines Besseren. Wir sehen einen groBen Defekt, der von der Mitte der kleinen Kur­
vatur nach oben bis zur Kardia, nach lateral bis dicht an die groBe Kurvatur heran­
reicht. Falten sind in dies ern Bereich iiberhaupt nicht vorhanden; statt dessen findet 
sich ein groBer unhomogener SchattenHeck (Tumorulcus). Erst unterhalb der Magen­
mitte (unterer Tumorrand) setzen Hache Falten an, die nach den distalen Magen­
abschnitten sich fortsetzen (Abb. 887). 

Es wurde die Diagnose gestellt: groBes inopcrables Carcinom der kleinen Kur­
vatur, das von der Magenmitte bis zur Cardia reicht und die Frontalwande bis zur 
groBen Kurvatur infiltriert. Die Probelaparotomie bestatigte die Deutung. 

Bei der zweiten Beobachtung handelt es sich urn einen Patienten, bei dem 
von anderer Seite bereits ein Ulcus am Duodenum festgestellt worden war. Zugleich 
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war der Verdacht auf Korpuscarcinom ausgesprochen. Wir konnten sowohl das 
Ulcus am Duodenum bestatigen als den Verdacht des Carcinoms zur absoluten 
Sicherheit erheben. Es handelt sich nach dem Reliefbild (Abb. 888) um ein groBes 

Abb. 888. Reliefbild eines Magens mit groBem 
Carcinom an der groBen Kurvatur. X Tumor. 

Abb. 890. Faltenkonvergenz bei Ulcus ventriculi 
(kleine Kurvatur). U Ulcus, Fk konvergierende 

Langsfalten. Pfeile = Anastomosenstelle. 

Abb.889. Derselbe Magen mit gewohnlicher 
Kontrastfiillung. Pfeil = Carcinomverdachtige Stelle. 

Abb. 891. Faltenstern bei Ulcus pepticum jejuni. 

Korpuscarcinom an der groBen Kurvatur, das bis dicht an die kleine Kurvatur heran­
reicht, diese selbst anscheinend aber nicht infiltriert. Abb. 889 zeigt das Bild des­
selben Magens nach gewohnlicher Kontrastfiillung. 

Der diagnostische Wert der Schleimhautreliefbilder liegt neben sicherer Erken­
nung des Tumors in der Moglich keit seiner genaueren Lokalisation. Damit ist 
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Verbesserung der Indikationsstellung iiir eventuelle operative Eingri£ie gegeben. Es 
braucht nicht betont zu werden, daB die Relieidarstellung hierbei der gewohnlichen 
Kontrastuntersuchung iiberlegen ist. 

Darstellung der Relie£deiormierung durch Ulcu8 ist von Bedeutung iur die 
Diagnostik solcher Geschwure, deren Erkennung bei Sitz an den Frontalwanden, 
an der Kardia oder an der Gastroenterostomiestelle mit der gewohnlichen Kontrast­
iullung besonderen Schwierigkeiten begegnet oder gar unmoglich ist. Daneben 
konnten wir erwarten, daB das Schleimhautbild diagnostisch wichtig sei bei Deiekten, 

Abb.892. Faltenstem bei Ulcus ventriculi. 
Zugleich Einbuchtung der Falten der groBen 
Kurvatur durch Spasmus. K Faltenkonvergenz 
durch Ulcusnarbe. S Faltendeformierung durch 

Spasmus. 

die iniolge ihrer Ober£lachlichkeit im 
AusguBbild uberhaupt nieht zur Geltung 
kommen (Schleimhautulcera). 

Es ist an sich bekannt, daB Ge­
schwure des Magens und Duodenum 

Abb.893. Ulcus duodeni. Pfeil = Ulcustasche. 
Keine Faltenkonvergenz. 

abgesehen von der Schleimhauthypertrophie eine Deiormierung des Faltensystems 
erzeugen. ORATOR konnte am Resektionsmaterial der ersten chirurgischen Klinik 
in Wien beim Ulcus eine zweiiache Anderung im Verhalten des Faltenwerkes iest­
stellen: den Faltenstern und die Breitseitendeckung, d. h. die Uberdeckung des 
Deiektes durch die benachbarten Falten. 

Bei unseren bisherigen Untersuchungen konnten wir wiederholt eine Falten­
konvergenz bei Geschwuren, wie sie auch von rontgenologischer Seite (RENDICH, 
BERG) bereits beobachtet ist, ieststellen. 

Die Abb. 890, 891 erlautern in eindrucksvoller Weise die Verhaltnisse. Ins­
besondere zeigt Abb. 890, wie man an Hand der durch Relieidal'stellung sichtbar 
gemachten Faltenkonvergenz das sonst schwer direkt darstellbal'e Ulcus pepticum 
jejuni diagnostiziel'en kann (operativ kontl'ollierter Fall). 

Abb. 892 ist das Relieibild eines Magens mit Ulcus am mittleren Teil der kleinen 
Kurvatur. An del' Stelle del' Konvergenz sieht man einem glatten ialtenlosen Bezirk; 
die nach hier sterniormig verlauienden Langsialten nehmen allmahlich an Hohe ab, 
bis sie vollstandig in dem Niveau der ubrigen Magenwand vel'schwinden. Das Bild 
bietet weiter Interesse insoiern, als gleichzeitig ein Spasmus an der groBen Kurvatur 
gegeniiber dem Geschwlirssitz vorhanden war, des sen Ausdruck eine deutliche 
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Einbuchtung der im ubrigen vollkommen intakten lateralen, an der groBen Kurvatur 
gelegenen Falte ist. Sie erleidet in ihrem Verlauf keine Kontinuitatsunterbrechung. 

Seine Entstehungsursache hat der Faltenstern zweifellos in narbiger Schrump­
fung, von der wir wissen, daB sie fruh, spat oder gar nicht beim Ulcus eintreten kann. 
Hierin liegt bereits die Einschrankung bezuglich des Vorkommens dieser Ulcus­
deformitat. Sie wird nicht in allen Fallen zu finden sein. Ein Beispiel hierzu ist 
Abb.893. 

Wir sehen, wie eine breite Falte lateral an der Nische vorbeilauft, ohne eine Defor­
mierung aufzuweisen. Es ist moglich, daB es sich hier urn einen der Breitseitendeckung 
ORATORS ahnlichen Zustand handelt. Immerhin ist in der Verwertung dieses Begriffes 
am Rontgenbild noch Vorsicht am Platz. Hier besonders weist unser Untersuchungs­
material noch Lucken auf, die nicht gestatten, bezuglich der Darstellbarkeit exakte 
Schlusse zu ziehen. 

Dasselbe gilt fUr die Sichtbarmachung der oberflachlichen Schleimhautdefekte 
im Reliefbild. Ihrer Darstellbarkeit entstehen dadurch Schwierigkeiten, daB unser 
Kontrastmittei fliT derartig geringfugige Defekte ein nicht genugend feines Agens ist. 

Man sieht, wie es moglich ist, auf dem Skiagramm pathologische Vorgange auf 
der Schleimhaut sehr anschaulich zur Darstellung zu bringen. Eine eingehendere 
Auswertung unserer Befunde kann in der Folge nur an Hand eines groBeren Materials 
stattfinden. Die bisherigen Ergebnisse ermutigen sehr, die Versuche in der begon­
nenen Richtung fortzusetzen. 
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Atonie des Magens 92, 102. 
- del' Speiserohre 39. 
Atrophie del' Magenschleim-

haut 552. 
Atropin, diagnostische An­

wendung des 164, 177, 
201. 

bei chronischer Obstipation 
442. 

bei Pylorospasmus 177. 
Aufblahung des Magens bei 

Rontgenaufnahme 2, 69, 
203. 

Aufrollung der Dunndarm­
schlingen bei Stenose 363. 

Aufschwemmung des Kon­
trastmittels in 'Nasser 4. 

Sachverzeichnis. 

AuspreB- und Mischbewegung 
des Magens 72. 

Austreibungszeit des Magens 
74, 176. 

- bei Magengeschwur 118. 
Auswalzbewegung del' Dunn­

darmschleimhaut 352. 

Baradiol 4. 
Bariumsulfat als Kontrast­

mittel 3. 
Bauchbinde beiGastroptose 91. 
Bauchdecken, Erschlaffung del' 

87. 
BAUHINsche Klappe s. Valvula 

Bauhini. 
Beckentumoren, Kolonver­

drangung durch405. 
BERGSche Blende 14. 
Beweglichkeitsbestimmung des 

Coecum 399. 
Bindemittel del' Kontrast­

mittel 4. 
Bismutum oxychloricum als 

Kontrastmittel 3. 
- subnitricum und carboni­

cum als Kontrastmittel 3. 
Blenden 11. 
Blendenvorrichtungen bei der 

Rontgenphotographie 9. 
Bogenstellung des Transver­

sum bei Dickdarmkrebs 
528. 

Briden 175. 
- nach lokaler Excision am 

Magen 278. 
Brideneinschnfuung bei Sand-

uhrmagen 153, 155. 
Briden-Sanduhrmagen 255. 
Bucky-Blende II. 
Bulbospasmus 334. 
Bulbus duodeni 291. 
Bulbusdefekt bei Ulcus duo-

deni 321. 
Bulbusdeformitat bei Ulcus 

duodeni 309, 321. 
Bulbusnomenklatur 293. 

Carcinom del' Kardia 50, 201. 
- del' groBen Kurvatur 209. 

Carcinom del' groBen und 
kleinen Kurvatur des 
Magens 211. 

del' kleinen Kurvatur 207. 
des mittleren Abschnitts des 

lYlagenkorpers 211. 
des oberen Abschnitts des 

Magenkorpers 211. 
des unteren Teiles des Ma­

genkorpers 215. 
des Oesophagus 46 u. ff. 
der Pars media ventriculi 

206. 
del' Pars pylorica 220. 
des Rectum 522. 
und Ulcus ventriculi, Diffe­

rentialdiagnose zwischen 
231. 

Carcinoma ventriculi 181 u. ff. 
Carcinommagen, Schleimhaut­

relief des 555. 
Cholelithiasis, Gastrospasmus 

bei 247, 252. 
Circulus vitiosus nach Gastro-

enterostomie 262. 
Cito barium 4. 
Cocalcarcinom 512. 
Cocopexie 443. 
Cocotransversostomie 538. 
Coecum ascendens, Resektion 

des - - bei chronischer 
Obstipation 443. 

mobile 398, 431, 443. 
abnorme Weite des 431. 
und Colon ascendens, Dila-

tation des - - - bei 
Rectumcarcinom 531. 

kongenitale Lange- und 
Lageanomalien des 
397. 

Colitis mucomembranacea 424, 
432, 434, 446. 

- ulcerosa 493. 
Colon ascendens, Abknickung 

des 398. 
descendens, kongenitale 

Lange- und Lageano­
malien des 402. 

transversum, kongeliitale 
Lange und Lageano­
malien des 399. 

Ptose des 391. 



636 Sachverzeichnis. 

Colon transversum, Verdran­
gung des - - durch Leber 
und Niere 409, 410. 

Differentialdiagnose zwischen 
echtem und spastischem 
Sanduhrmagen 163. 

zwischen Ulcus und Carci­
noma ventriculi 231. 

Cylinderepithelzellencarcinom 
des Magens 182, 192, 214. 

Differentialdiagnostik des pene­
trierenden und des nicht-

Darmerweiterung iiber der car- penetrierenden callosen Ul-
cinomatosen Stenose 511. cus im Rontgenbild 140. 

Darmsteifung bei Krebs des Dilatation des Magens 92. 
Dickdarms 528. Dissoziation der Dickdarm-

Darmstenosen 84. bewegungen 418. 
Darmverlagerung durch Nie- Divertikel des Duodenum 296. 

rentumoren 410, 411. HAUDEKSches 122. 
Dauerdurchleuchtungsrohren 9. des Jejunum 355. 
Defakationsbewegungen 388. im Kolon 472. 
Dehnbarkeit des Magens 65. der Speiserohre 32 u. ff. 
Dekompensation des Magens - epiphrenales 37. 

bei Pylorusstenose 179. bei Ulcus pepticum jejuni 
Diatetische Therapie der chro- 377. 

nischen Obstipation 441. Divertikelluftblase 139. 
Diagnostischer Wert der Diverticulitis am S Roma-

Schleimhautreliefbilder des num 472. 
Magens 559. Distinktor (HOLZKNECHT) 16, 

Diarrhoen, nervose 444. 18. 
Dickdarm, chronisch-entziind- Doppelmahlzeitverfahren von 

liche und ulcerose Pro- HAUDEK 20. 
zesse am 446. Drainage des Magens 259. 

Erweiterung des ganzen Drehung des Magens 65. 
412. Druckschmerz bei Magenkrebs 

Lageanomalien des 390. I 189. 
der normale 379. Dickdarmschatten bei Diinn-
der normale, im Rontgen- darmstenose 363. I 

bild 383. i Diinndarm, .Abknickung des 
normale Motilitat des 387. [ 369. 
Operationen am 532. der normale 348. 
Pendelbewegungen des 389. i der pathologisch veranderte 
Riickstauung im 388. i 355. 
Verschiebung des - durch : Form- und Lageverande-

retroperitoneale .Abscesse , rungen des 356. 
407. I angeborene MiBbildungen 

Duodenum, Ptose des 299. 
- Rontgenuntersuchung des 

285 u. ff. 
- Ulcus des 302. 
Durchleuchtung des Magen-

darmtraktus 8. 
Durchleuchtungsstative 10. 
Dyschezie 434. 
Dysenterie 493. 
Dystopia coeci 397. 
Dystopie des Wurmfortsatzes 

457. 

Eigenbewegungen der Magen­
schleimhaut 73. 

Einrollung, schneckenformige, 
des Magens 121, 145, 166, 
171, 240. 

Ein- und .AusstUlpbewegungen 
a~ Dickdarm 389. 

Einziehungen, haustrale, des 
Dickdarms im Rontgen­
bild 383. 

- der groBen Kurvatur bei 
Lebercirrhose 168. 

Einziehung des Magens, sand­
uhrformige, als Ulcussym­
ptom 149. 

Ektasie des Magens 92, 242, 
261. 

- - atonische 88, 102. 
Enteroptose 86, 356, 392, 398, 

399, 438. 
- Ileostase bei 371. 
Entleerung, verzogerte, bei 

Magengeschwiir 243. 
Entleerungszeit des Magens 74. 
Ermiidung der Magenmuskel­

wand 100. 
Erschlaffung der Bauchdecken 

87. 
d h Erstarrung der kleinen Kurva-

-urc t b'K . 
abnorme Weite des 412. 355. 

Dickdarmabschnitte, kongeni- 'I Verlagerung des 
tale Lange- und Lage- Neubildungen '.Ab ur 61 orpuscarclllom 

1m -I 206. 
anomalien einzehIer 397. domen 356. 

abnorme Weite einzehIer I Diinndarmileus 364. 
415. I Diinndarmmotilitat, funktio-

Dickdarmantiperistaltik 388. I nelle Storungen der 358. 
Dickdarmaufblahung, kiinst- Diinndarmptose 356. 

liche 7. 'I Diinndarmstenose 360. 
Dickdarmausschaltung 536. Diinndarmstriktur 359. 
Dickdarmkrebs 502. I Diinndarmtumoren 379. 
- der hohe 511. , DuodenaleMagenmotilitat 339. 
- der tiefe 522. I Duodenalgeschwiire, Perfora-
Dickdarmmotilitat, funktio- tion der 338. 

nelle Storungen der 417. 'I Duodenalknick (LANE) 356, 
Dickdarmresektion 534. 369. 
Dickdarmsenkung 391. ' Duodenalnische 309, 312. 
Dickdarmtuberkulose, circum-I Duodenalstenose 343. 

scripte 479. Duodeno-Pyloroptose 300. 
- diffuse 493. Duodenum, .Ampulle des 291. 
Dickdarmverlagerung 404. I Divertikel des 2R6. 
Differentialdiagnose zwischen Faltenrelief der Schleim-

Gastrospasmus und ande- haut des 550. 
ren Krankheiten 254. Neubildungen am 342. 

Erweiterung des ganzen Dick-
darms 412. 

Etat mamelonne 112, 550. 
Eubaryt 4. 
Excisionen am Magen, lokale 

276. 

Faltenanastomosen in der Ma­
genschleimhaut 546. 

Faltenbildungen der Diinn­
darmschleimhaut 352. 

- postmortale 544. 
Faltenrelief der Schleimhaut 

des Duodenum 550. 
Fehlen des Coecum-ascendens­

Schattens bei Ileococaltu­
berkulose 483. 

Flexura hepatica, perikoliti­
sche Verwachsungen 
an der 465. 



Flexura hepatica, Verdrangung 
der, durch Leber und 
Niere 409, 410. 

lienalis, Stenose der, durch 
Verwachsungen 47l. 

sigmoidea, Entziindungen 
an der 472. 

kongenitale Lange- und 
Lageanomalien der 
403. 

Flexurentiefstand bei Kolo­
ptose 391, 404. 

Folgezustande der Geschwiirs­
bildungen des Magens 148. 

Formveranderungen des Ma­
gens durch N arbenschrump­
fung nach Operationen 257. 

Form- und Lageveranderungen 
des Diinndarms 356. 

- - des Magens 65. 
Fortbewegung des Diinndarms 

353. 
Fremdkorper im Magen 114. 
- in der Speiserohre 25. 
Fiillungsdefekt bei Magencar-

cinom 192. 
Funktion, motorische, des nor­

malen Magens 66. 
Funktionell bedingte Formen 

der Obstipation vom Ascen­
denstypus 428. 

Funktionelle Merkmale des Ul­
cus und Carcinoma ven­
triculi 243. 

Storungen der Dickdarm­
motilita t 417. 

- der Speiserohre 39. 

Gallertkrebs des Magens 183, 
193. 

Gasblase in der Nische 139. 
Gasfiillung des Magens und 

Darms, k"LinstIiche 6. 
Gastrektasie 92, 242, 261. 

atonische 88, 102. 
Gastropexie bei atonischer 

282. 
bei Pylorusstenose 93. 

Gastritis 105. 
atrophicans und hypertro­

phicans Ill, 553, 555. 
granulosa 112. 
pathologische Anatomie 

110. 
polyposa 112. 
rontgenologische U ntersu­

chungsmethoden der 105. 
Gastroenterostomie 91, 256. II 

- Beurteilung der durch : 
Rontgenuntersuchung 
265. 

mit Py lorusa bschn tirung 
266. 

bei Sanduhrenge 259. 

Sachverzeichnis. 

Gastropexie 9l. 
- bei atonischer Gastrektasie 

282. 
Gastroptose 86, 102, 119, 282. 

EinfluB der - auf das Duo­
denum 300. 

Therapie 88, 282. 
und Koloptose 392. 

Gastroskopie 116. 
Gastrospasmus 243ff. 

bei Cholelithiasis 247, 252. 
circumscripter 244. 
bei Hysterie 250, 25l. 
und andere Magenkrank­

heiten, Differentialdia­
gnose zwischen 254. 

bei Neurasthenie 251. 
regionarer 246. 
rontgenologischeSymptome 

des 244. 
Speiserohrenveranderung 

bei 245. 
totalis 252. 

Gesamtchloride im Magensaft 
185. 

Geschwiilste des Magens, gut­
artige 227. 

Geschwtire, Riickbildung und 
Ausheilung der - des Ma­
gens 136. 

GeschwUrsbildungen des Ma-
gens 115. 

- - Folgezustande der 148. 
Gestelle, kombinierte II. 
Glatte Konturierung des Dick-

darms bei Ileococaltuber­
kulose 486. 

GLENARDsche Krankheit 356. 
Granulierung der iVIagen­

schleimhaut 552, 553. 
Gra viditat, Kolonverlagerung 

bei 405. 
Grenzfalte des Magens 546. 
GroBenveranderungen des Bul­

bus bei Ulcus duodeni 334. 

Hangestative 10. 
HAUDEKsche Nische oder HAU­

DEKsches Divertikel 122, 
242. 

Haustra coli im Rontgenbild 
379, 383. 

Haustrenlosigkeit bei Colitis 
ulcerosa 499, 502. 

Hernia diaphragmatica 76, 78. 
Hernien mit Diinndarmschlin­

gen 356. 
Hilfsgerate bei der Rontgen­

untersuchung des Verdau­
unsgtraktus 10. 

HIRSCHSPRUNGSche Krankheit 
412. 

HOLZKNECHT-HAUDEKsches 
Syndrom 345. 
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Hubhohe des Magens 62. 
Hyperaciditat ohne GeschwUr 

119. 
Hypermotilitat, circumscripte, 

bei Ileococaltuberkulose 
48 I. 

Hypertrophie der Magen­
schleinlhaut 552. 

Hypersekretion 119, 30l. 
Hypertonie bei Colitis muco­

membranacea 447. 
des distalen Kolon 438, 44l. 
und Hypermotilitat der di-

stalen Kolonabschnitte 
424. 

Hypomotilitat des Kolon bei 
Obstipation 419, 423. 

Hypotonische Form der Ob­
stipation vom Ascendens­
typus 428. 

Hysterie, Gastrospasmus bei 
250. 

Ileococale Stenose 368. 
Ileococalenge, kongenitale 373. 
Ileococalklappe, Stenose der -

bei Dickdarmtuberkulose 
489. 

Ileococalkla ppeninsuffizienz 
464. 

- bei Dickdarmtuberkulose 
489. 

Ileococaltuberkulose 479. 
- Differentialdiagnose 490. 
Ileosigmoidostomie 536. 
- bei chronischer Obstipation 

443. 
Ileostase 356. 

bei Obstipation und Ente­
roptose 370. 

pracocale 368. 
Ileotransversostomie 537. 
- bei chronischer Obstipation 

443. 
Ileum 348. 
Indikationsstellung chirurgi­

scher Eingriffe, Allgemeines 
zur 255. 

Innenreflie des Magens im 
Rontgenbilde 543, 544. 

Insuffizienz der Ileococalkla ppe 
373, 464. 

- bei Dickdarmtuberku­
lose 489. 

motorische, des Magens 92. 
Intermediarschicht bei Hyper­

sekretion 30 l. 

Jejunum 348. 
J ejunumdivertikel 355. 

Kardia, Carcinom der 50, 20l. 
Kardiaptose 86. 



638 

Kardiospasmus 41, 42,202,245. 
- und Ulcus 167. 
Kaskadenmagen 85, 170. 
Klinoskop II. 
Knickung des Diinndarms, 

LANEsche 370. 
Kolbeniorm des Oesophagus 

bei Kardiospasmus 245. 
Kolon, Divertikel im 472. 

Hypertonie des distalen 
438. 

Resektion des - bei chroni­
scher Obstipation 443. 

Kolonbewegungen, groLle 387, 
418. 

Kolonspasmus bei Colitis mu­
comembranacea chronica 
450. 

Rontgendiagnose des 418. 
Kolontonus, Priifung mit Kon­

trasteinlauf 419. 
Kolonverdrangung durch Tu­

moren 405. 
Kolonverlagerung bei Gravi-

ditat 405. 
Koloptose 390, 408. 
- und Gastroptose 392, 393. 
Kombination von Kontrast-

und Luftfiillung 7. 
Kompensation und Dekom­

pensation bei Diinndarm­
stenose 360. 

Kompression der Speiserohre 
30, 32. 

Kompressorien 16. 
Konsistenz des Breies 4. 
Kontraktionsstorungen der 

Pars pylorica, neurotische 
10I. 

Kontrastbrei 4, 22. 
Kontrasteinlauf (Kontrast­

klysma) 5, 20. 
- und Luftaufblahung bei 

Dickdarmkrebs 510. 
Kontrastin 3. 
Kontrastmahlzeit 3, 17, 20. 
Kontrastmethode bei Rontgen-

untersuchung des ;\Iagens 2. 
Korpuscarcinom 205. 
Kottransport, retrograder, im 

Dickdarm 388. 
Krebs des Dickdarms 502. 

des Magens 18I. 
des Sigma 522. 
der Speiserohre 46 u. ff. 

Lange- und Lageanomalien, 
kongenitale, des Coe­
cum und Colon as-! 
cendens 397. 

kongenitale, des Colon I 
descendens 402. I 

kongenitale, des Colon' 
transversum 399. i 

Sachverzeichnis. 

Lange- und Lageanomalien, 
kongenitale, einzelner 
Dickdarma bschnitte 
397. 

kongenitale, der Flexura 
sigmoidea 403. 

Langsdehnung des Magens 87. 
Langsfalten der Magenschleim­

haut 544, 546, 547. 
Lageanomalien des Dickdarms 

390, 397. 
Lageveranderungen des Ma­

gens 75. 
LANEsche Knickung des Diinn­

darms 369, 462. 
Leber, Darmverlagerung durch 

die vergroLlerte 410. 
Leichenmagen 25I. 
Loffeldistinktor 16. 
Lokale Excisionen am Magen 

276. 
Luftblase in der Nische 139. 
Lufteinblasung ins Abdomen 7. 
Luftfiillung des Magens und 

Darms, kiinstliche 6. 

ll'lagen, Adhasionen nach 10-
kaler Excision am 278. 

AuspreLl- und Mischbewe-
gung 72. 

Austreibungszeit 74, 176. 
Entleerungszeit 74. 
Ermiidung der - -Muskel-

wand 100. 
Fremdkorper im 114. 
Form- und Lageverande­

rungen 65. 
Geschwiirsbildungen des 

115. 
gutartige Tumoren des 227. 
Lageveranderungen 75. 
Motilitatspriifung 74. 
motorische Funktion 66. 
der normale 58. 
pathologisch veranderter 

75. 
Rontgenuntersuchung 53 

u. ff. 
das Schleimhautrelief des 

- im Rontgenbilde 54I. 
schneckeniormige Einrol­

lung des 17I. 
Magenantrum, Ulcera des 128. 

I Magenatonie 92, 102. 
"YIagenaufblahung, kiinstliche 

2, 6, 69. 
Magenblase 18, 62. 
Magencarcinom 84, 181 u. ff. 

Indikation zur Operation 
256. 

Schleimhautrelief bei 
555. 

}Iagencirrhose (BRINTON) 93. 
}lagendehnbarkeit 65. 

Magendrehung 65. 
Mageneinrollung, schnecken­

forrnige 121, 145, 166, 171, 
240. 

Magenektasie 88, 92, 102, 242, 
26I. 

Magenerweiterung s. Magen­
ektasie. 

Mageniormveranderung bei 
Korpuscarcinom 206. 

- bei stenosierendem Pylorus­
carcinom 225. 

MagengeschwID' 115 ff. 
Folgezustande 148. 
das nicht penetrierende 12I. 
das penetrierende 138. 
allgemeine rontgenologische 

Symptomatologie des 
117. 

spezielle rontgenologische 
Symptomatologie des 
12I. 

Mageninhalt, Untersuchung 
des - bei Krebs 185. 

Mageninhaltsverteilung 68. 
Magenkrampf, lokaler 167. 
Magenkrebs 181 u. ff. 

Druckschmerz bei 189. 
Fiillungsdefekt bei 192. 
Gang der Rontgenunter-

suchung 187. 
pa thologisch -ana tomische 

Vorbemerkungen 18I. 
allgemeine rontgenologische 

Symptomatologie des 
188. 

spezielle rontgenologische 
Symptomatologie des 
20I. 

U ntersuchungsmethoden 
186, 

Verschieblichkeit des Ma­
gens bei 189. 

Magenlage 64. 
Magenmotilitat bei Carcinom 

19I. 
- duodenale 339. 
Magenmotilitatsstorung bei 

Gastrospasmus 244. 
Magenmuskulatur, Tonus der 

67. 
Magenoperationen im Rontgen-

licht 256. 
Magenperistaltik 69 u. ff., 119. 
Magenperistole 67. 
Magenresektion 269. 
Magenschleimhaut, Eigenbe-

wegung der 73. 
Magenspasmus 119, 165. 
MagenstraJ3e 68. 
Magenverdrangung 78. 
.Magenverlangerung 87. 
Magenverlagerung 75. 
}larmorierung bei Colitis ul-

cerosa 496, 502. 



Marmorierung bei Ileococal­
tuberkulose 486. 

Medullii.rkrebs des Magens 182, 
193, 205. 

Megabulbus und Mikrobulbus 
334. 

Megacoecum 416. 
Megakolon 413, 419. 
Megaoesophagus 41, 45. 
Megasigmoideum 414. 
Menge des Kontrasteinlaufs 6. 
Methode der schwimmenden I 

und sinkenden Kapseln 178. 
Milchsaure, freie, bei Magen­

krebs 185. 
Milzgeschwulst, Darmverdran­

gung durch 411. 
MiBbildungen des Dunndarms, 

angeborene 355. 
Morphologische Merkmale des 

Ulcus und Carcinoma ven­
triculi 231. 

Motilitat des Dickdarms, nor­
male 387. 

MotilitatsprUfung des Dick. 
darms mittels Kontrast­
einlauf 20. 

des Magens 74. 
- rontgenologische 98. 

Motilitatsstorungen des Dick­
darms 417, 419. 

des Magens bei Gastrospas­
mus 244. 

bei Magengeschwiir 118, 
243. 

bei Perityphlitis 462. 
Motilitatsverlangsamung bei 

Ulcus ventriculi 152. 
Motorische Funktion des nor-

malen Magens 66. 
Multoskop 11. 
Myasthenie des Magens 92. 
Myome des Magens 227. 
Myxorrhoe 434. 

Narbenschrumpfungen nach 
Magenoperationen 257. 

Narbenspasmus des Magens 
166. 

- - lokaler, nach lokaler Ex­
cision 277. 

Narbenstriktur der Speiserohre 
27. 

N eubildungen im Becken, 
Dickdarmverlagerung 
durch 407. 

am Duodenum 342. 
N eurasthenie, Gastrospasmus 

bei 251. 
N eurotischer Pylorospasmus 

119. 
Nicotinabusus 252. 
Nierentumoren, Darmverlage­

rung durch 409, 411. 

Sachverzeichnis. 

Nische bei Ulcus duodeni 309. 
- bei Ulcus pepticum jejuni 

377. 
Nischensymptom bei Magen­

geschwiir 122, 138. 

Obstipatio dolorosa 434. 
Obstipation yom Ascendens­

typus 426. 
atonische 419. 
die atonische und spasti­

sche - im Rontgenbild 
441. 

Atropin beichronischer 442. 
chirurgische Therapie der 

chronischen 443. 
chronische 419. 
dyskinetische 438. 
erethische und asthenische 

441. 
- hypertonische Form der 

432. 
hypokinetische 423. 

hypotonische Form der 
428. 

hypotonisch· hypertoni­
sche Form der 429. 

mechanisch bedingte 
Formen der 433. 

Ileostase bei 371. 
kumulative 434. 
Papaverin bei spastischer 

442. 
Pilocarpin bei chronischer 

442. 
proktogene 434. 
Psychotherapie der chroni­

schen 442. 
spastische 424. 
Therapieder chronischen -

im Lichte des Rontgen-
bildes 441. 

bei Wanderniere 409. 
Obstipationsformen mit cir­

cumscripter Kolostase 
426. 

mit diffuser Kolostase 419. 
Osophagoskopie 21. 
Osophagospasmus 41. 
Oesophagus s. Speiserohre. 
Oesophaguscarcinom 46 u. ff. 
Oesophagusdivertikel 32 u. ff. 
Oesophagusveranderungen bei 

Gastrospasmus 245. 
Okklusionskrisen des Dick­

darms 395. 
Operationen am Dickdarm 

532. 
- am Magen im Rontgenlicht 

256. 
Operative Eingriffe, Indika­

tionsstellung fur 255. 
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Palpation wiihrend der Durch­
leuchtung 18. 

Papaverin, diagnostische An­
wendung des 177,' 201. 

- bei spastischer Obstipation 
442. 

- bei Pylorospasmus 177. 
Parabulbare Flecke 317. 
Pars pylorica, neurotische Kon­

traktionsstorungen der 101. 
P AYRSChe Krankheit 469. 
Pendelbewegungen des Dick­

darms, kleine und groBe 
389, 418. 

der Dunndarmschleimhaut 
352. 

Perforation von Duodenalge­
schwiiren 338. 

- des Magengeschwiirs 116. 
- eines Pulsionsdivertikels 

37. 
Pericholecystitische Prozesse, 

Ubergreifen von - - auf 
die Flexura hepatica 465. 

Periduodenitis 336. 
Perigastritische Verwachsun­

gen 173. 
Perikolitische Verwachsungen 

an der Flexura hepatica 
465. 

Peristaltik bei Carcinom 188. 
bei Tabes 248. 

- Verstarkung der - bei Car-
cinom der Pars pylorica. 

Peristole des Magens 67, 102. 
Perityphlitis 451. 
Permeationsschlauch 348. 
Pharmakotherapie der chroni-

nischen Obstipation 442. 
Physikalische Therapie der 

chronischen Obstipation 
442. 

Pilocarpin bei chronischer Ob-
stipation 442. 

Pneumatose des Darms 84. 
Pneumoperitoneum 7. 
Pneumorelief 107. 
Polyp des Magens 230, 231. 
Postmortale Faltenbildung im 

Magen 544. 
Potter-Bucky-Blende 9, 12, 21. 
Pracocale Ileostase 368. 
Proktosigmoidoskopie 473. 
Proktostase 434. 
Pseudodivertikel der Speise-

rohre 35. 
Psychotherapie der chronischen 

Obstipation 442. 
Ptose des Colon transversum 

391. 
- des Dunndarms 356. 
- des Duodenum 299. 
Pulsionsdivertikel der Speise­

rohre 32 u. ff. 
Pyloroptose 86, 102, 300. 
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Pylorospasmus 93, 244. 
- bei Magengeschwnr 118. 
- neurotischer und toxischer 

119. 
Py lorus, Ausschaltung des - bei 

Gastroenterostomie 266. 
- -Rechtslage, hohe 341. 
- Verschieblichkeit des 86, 

103. 
Py loruscarcinom 206. 
- EinfluB des stenosierenden 

- auf die Magenform 225. 
Pylorusdilatatorium 288. 
Pylorusinsuffizienz 244. 
Pylorusstenose 119. 

benigne 100, 176. 
dekompensierte 241. 
hypertrophische 93. 
bei Magencarcinom 220, 

225, 240. 
Pylorustiefstand bei Gastro­

ptose 89. 
Pyloruszapfen 131, 329. 

Querdarm, Formen des gesenk-
ten 391. 

- Stagnation im 438. 
Querdarmsenkung 391. 
Querresektion des Magens, 

Rontgenbild bei 273. 
Stauungserscheinungen 

nach 275. 

Radiographische Untersu­
chungsmethode bei Dick­
darmkrebs 508. 

Radioskop von CHAOUL 12, 19, 
288 u. ff. 

Radioskopische Untersu­
chunsgmethode nach HAE­
NISCH bei Dickdarmkrebs 
505. 

Rectum, Anasthesie des 434. I 
- Carcinom des 522. 
Rechtslage des Pylorus, hohe i 

341. 
Relaxatio diaphragmatica 75, 

77. . 
Reliefbild der Duodenum­

schleimhaut 550. 
-- des Magens 548. 
Resektion des Coecum ascen­

dens bei chronischer Ob­
stipation 443. 

des Kolon bei chronischer 
Obstipation 443. 

Restbild bei dekompensierter 
Pylorusstenose 241. 

Restsichel bei Carcinom und , 
Ulcus ventriculi 241. I 

Retention bei Sanduhrmagen I 
152. 

Riegelsymptom beim Magen-
geschwiir 120. ' 

Sachverzeichnis. 

Roebaryt 4. 
Rontgenapparate 8. 
Rontgenbild der Ileococaltu-

berkulose 481. 
- des normalen Magens 61. 
Rontgendiagnostik der Appen­

dicitis 451. 
Rontgenkinematographie 17. 
Rontgenologische Symptoma­

tologie des Magenge­
schwnrs, allgemeine 
117. 

des Magengeschwiirs, 
spezielle 121. 

des Ulcus duodeni 307. 
des krankhaften Wurm­

fortsatzes 457. 
Rontgenphotographie des Ver­

dauungstraktus 9. 
Rontgensymptome des Dick­

darmkrebses 510. 
Rontgenuntersuchung des 

Dickdarms 379. 
Dickdarmkrebs 502. I 
Chronisch-entziindliche 

und ulcerose Prozesse 
am Dickdarm 446. 

Der normale Dickdarm; i 
anatomische V orbe­
merkungen 379. 

Der pathologisch veran­
derte Dickdarm 390. 

Funktionelle Storungen 
der Dickdarmmotili­
tat 417. 

Lageanomalien desDick­
darms 390. 

Operationen am Dick­
darm 532. 

des Diinndarms 348. 
Der normale Diinndarm 

348. ' 
Der pathologisch ver- I 

anderte Diinndarm 
35~ I 

Diinndarmstriktur 359. I 
Funktionelle Storungen , 

der Diinndarmmotili- I' 

tat 356. 
Tumoren des Diinn- , 

darms 379. 
Ulcus pepticum jejuni 

376. 
des Duodenum 285 u. ff. 

Anatomische und phy­
siologische Vorbemer­
kungen 285. 

N ormales Duodenum im 
Rontgenbild 291. 

Pathologische Verande­
rungen am Duodenum 
296. 

Duodenalstenose 343. 
Neubildungen am Duo­

denum 342. 

Rontgenuntersuchung des Duo­
denum,Periduodenitis 
336. 

Die indirekten Sympto­
me des Ulcus duodeni 
339. 

Technik der Duodenal­
untersuchung 287. 

des Magens 53. 
Differentialdiagnose 

zwischen Ulcus und 
Carcinoma ventriculi 
231. 

Folgezustande der Ge­
schwiirsbildung 148. 

Fremdkorper im Magen 
114. 

Funktionelle Merkmale 
des Ulcus und Carci­
noma ventriculi 243. 

Gastrospasmus. Allge-
meiner Teil 243. 

Gastrektasie 92. 
Gastritis 105. 
Gastroptose 86. 
Geschwiirsbildungen des 

Magens ll5. 
Gutartige Tumoren des 

Magens 227. 
im Dienste der Indika­

tionsstellungundKon­
trolle chirurgischer 
Eingriffe 255. 

Lageveranderungen des 
Magens 75. 

Magenkrebs 181. 
Morphologische Merk­
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Carcinoma ventriculi 
231. 

Die motorische Funk­
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gens 66. 
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anderte Magen 75. 
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der Speiserohre, Methodik 

21. 
Rontyum 4. 
Rollbewegungen des Diinn­

darms 353. 
Riickbildung und Ausheilung 

von Geschwnren 136. 
Riickstauung im Dickdarm 

388. 

S Romanum, entziindliche Pro­
zesse am 472. 

Salzsaure, Nachweis der freien 
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Sandalenform des Magens 65. 
Sanduhreinschniirung bei Kor­

puscarcinom 206. 
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214. 

Sanduhrmagen 149, 238, 255. 
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l'ohl'e 23. 
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gens 552. I 
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Diinndarlll 351. 
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.Magens 552. 
SchluckUi,hmung der Speise- I 

rohre 39. I 

Schleimhautrelief des Duode-
num im Rontgenbilde 550. 

- des Magens 541 ff. 
- - - bei Carcinom 555. 
Sehluckvorgang, Physiologie 

24. 
Schmalheit des Kolonschattens 

bei Colitis ulcerosa 496. 
Schmerzpunkt bei Magenge­

schwiil' 118, 12l. 
Schrumpfmagen, scirrhoser 

205, 207. 
Schrumpfungen bei Magen­

geschwiir und -krebs 238. 
Schrumpfungsvorgang beim 

:Magengeschwiir 148. 
Schwielen, perigastritische 173. 
Scirrhus des lYIagens 183, 216. 
Sechsstundenrest 74, 118, 177, 

243. 
Senkung des Dickdarms 391. 
- der Flexura hepatica 408. 
Sennainfus bei chronischer Ob-

stipation 442. 
Serienaufnahmegerate 14, 15. 
Serienaufnahmevorrichtung 

nach AKERLUND 14. 
Serienphotographien des Ma­

gen- und Darmtraktu8 13. 

Sachverzeichnis. 

Sigmacarcinom 522. 
Sigmoiditis 472. 
SINGER·HoLZKNEcHTsche Un-

tersuchungstechnik bei Ap­
pendicitis 462. 

Siphonform des Magens 61. 
Sondeneinfiihrung bei Ront­

genuntersuchung des Ma­
gens 2. 

Spasmus der Magenwand, um-
schriebener 119, 120. 

del' Pars pylorica 247. 
del' Speiserohre 41. 
des Sphincter ileocolicus 

372. 
Speiserohre, A bknickung der 

31. 
Atonie der 39. 
Dilatation und Schlange­

lung der, bei Gastro­
spasmus 245. 

Divertikel der 32. 
Fremdkorper in del' 25. 
funktionelle Storungen der 

39. 
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Storungen, funktionelle, der 
Speiserohre 39. 

Strange, perigastritische 173. 
Streifung des Darmes bei Ileo­

cocaltuberkulose 486. 
Stuhlentleerung, fragmentierte 

434. 
Symptomatologie des lYIagen­

carcinoms, allgemeine 
rontgenologische 188. 

des Magencarcinoms, spezi­
elle rontgenologische 201. 

des Magengeschwiirs, all­
gemeine rontgenologische 
117. 

des Magengeschwii.rs, spezi­
elle rontgenologische 121. 

des Ulcus duodeni, ront­
genologische 307. 

rontgenologische, des 
krankhaften 'Vurmfort­
satzes 457. 

Tabes, hypertonische Obsti­
pation bei 432. 

-, Peristaltik bei 248. 
Tabaksbeutelform des lYIagens 

148. 

Narbenstriktur der 27. 
normale, und Physiologie 

des Schluckvol'gangs 24. 
pathologisch veranderte 25. 
Rontgenuntersuchung der Tamponschlaueh von SCHWARZ 

21. ~ 
Schlueklahmung del' 39. Taschen- und divertikelal'tige 
V d V· Bildungen des Bulbus 330. 

er rangung, erzlehung, Teehnik del' Duodenalunter-
KOlllpression und Ab-
knickung der 30. suchung 287. 

Speiserohrenkrebs 46 u. ff. Thel'apie der chronischen 0dbes-
Sphincter ileocolicus, Spasmus stipation im Lichte 

des 372. Rontgenbildes 441. 
Tiefstand der Flexuren bei Stagnation im Querdarm 438. 

Stauungsdilatation des lYIa.gens ' Koloptose 391, 404. 
bei Carcinom der Pars py- I Tonusschwankungen des 

Diinndarms 354. lorica 220, 225, 240, 241, 
261. Toxischer Pylorospasmus 119. 

Stauungserscheinungen nach I Tl'aktionsdivertikel del' Speise-
Querresektion des ::VIagens I l'ohl'e 32, 39. 
275. Transversoptose 391. 

, Transvel'sostase 437. Stauungsretention bei Magen- I 
krebs 191. • Trochoskop 10, 11, 505. 

If Tuberkulose, circumscripte, der 
Steigbiige orm des gesenkten I mittleren und unteren Dick-

Querdarms 392. 
Stenose der Flexura lineali~ darmabschnit.e 492. 

Tumoren des Diinndarllls 379. durch Verwachsungen 
471. - des Magens, gutartige 227. 

ileococale 368. Tumorsymptome, direkte bei 
Dickdarmkrebs 510. del' Ileococalklappe bei 

Dickdarmtubel'lmlose - indirekte, bei Dickdarm-
489 krebs 511. 

Stenosen~eristaltik 100, 343,' Typhlatoni~ 398, 416, 431. 
358, 363. 1 Typhlektasle 431. 

- bei Dickdarmkrebs 51l. 
Stenosierung des Dickdarms I 

bei Krebs 502, 506. I 
STIERLINSches Symptom der I 

Ileococaltuberkulose 482. 
STILLERsche Enteroptose 86,87. 

Ulcera des Antrumteils des 
lYIagens 128. 

callosa pylori 130. 
der Vorder- und Hinter­

wand des Magens 132. 

STIERLIN-CHAOUL, Riintgendiagnostik. 2. Auf!. 41 
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Ulcera callose, multiple 134. 
- cardiaca 123. 
Ulcus und Carcinoma ventri­

culi, Differentialdiagnose 
zwischen 23l. 
duodeni 119, 302 u. ff. 

Bulbusdeformitat bei 
309. 

Differentialdiagnose 
34l. 

penetrierendes 304. 
pepticum chronicum 

304. 
simplex rotundum 304. 
rontgenologische Sym­

ptomatologie des 307. 
direkte rontgenologische 

Symptome des 309. 
indirekte Symptome des 

339. 
Nischenbildung bei 309. 

pepticum jejuni 376. 
ventriculi 115 u. ff. 

callosum 122, 255. 
- penetrans 116, 138. 
- Bimplex 121, 255. 
Verschieblichkeit des cal­

lOsen und penetrierenden 
173. 

Ulcusdivertikel 122, 139, 140. 
Ulcusfleck 310. 
Ulcusnarben (Duodenum) 304. 
Ulcusnische am Duodenum 

309. 
- am .Magen 122 u. ff., 149, 

231, 232. 
Ulcusrezidiv nach Excision 

279. 
Ulcusriegel 120. 
Ulcusschmerzen 120. 
Ulcusspasmen 167, 244. 

Sachverzeichnis. 

Untersuchung mittels Kon· 
trasteinlauf 20. 

mittels Kontrastmahlzeit 
17. 

des Mageninhalts 185. 
U ntersuchungsmethoden, spe­

zielle 2. 
Untersuchungsstative 10. 
Untertischeinrichtung 10. 

Valvula Bauhini, Insuffizienz 
der 373,375,464,489, 
511. 

Stenose der - - bei 
Dickdarmtu berkulose 
489. 

Ventilstenose, pneuma tische, 
des Dickdarms 395. 

Veratzungsstenose der Speise­
rohre 28. 

Verdauungsablauf im Diinn­
darm 353. 

Verdrangung der Flexura hepa­
tica durch Niere und 
Leber 409, 410. 

des Magens 78. 
Verlangerung des Magens 87. 
Verlagerung des Dickdarms 

404. 
des Dickdarms durch Tu­

moren 386. 
des Diinndarms durch Tu­

moren im Abdomen 357. 
des Magens 75. 

VerlOtungen in der Pylorus­
gegend 174. 

I Verschieblichkeit des Magens 
. bei Krebs 189. 

des Pylorus 86, 103. 
des callos en und penetrie­

renden Ulcus 173. 

Verwachsungen beim Magen­
geschwti.r 146, 173. 

perigastritische 173. 
perikolitische, an der Fle­

xura hepatica 465. 
und Strange, perityphliti­

sche 464. 

Wandbeschaffenheit des Ma­
gens, pathologisch-anato­
mische, bei Ulcus und Car­

cinom 238. 
Wanderniere und Obstipation 

409. 
Wasser als Priifmittel del' Aus­

treibungszeit 177. 
Weite des Dickdarms, abnorme 

412. 
Wismuteinlaufe bei Rontgen­

aufnahme des Kolon 3. 
Wismutmahlzeit 2. 
Wismutsichel bei Carcinom und 

Ulcus ventriculi 241. 
Wurmfortsatz, Dystopie des 

457. 
del' normale - im Rontgen­

bilde 452. 
rontgenologische Sympto­

matologie des krank­
haften 457. 

Zahnelung an del' groBen Kur­
vatuI' 546. 

Zirkonoxyd als Kontrastmittel 
3. 

Zwerchfellahmung, linksseitige 
77. 
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