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UBER EINE NEUE RONTGENOLOGISCHE UNTER-
SUCHUNGSMETHODE DES DICKDARMS: KOMBI-
NATION VON KONTRASTEINLAUF UND LUFT-
AUFBLAHUNGH).

Von
Privatdozent Dr. A. W. FISCHER,

Aseistent der Chirurgischen Universitatsklinik Frankfurt
(Direktor: Prof. Dr. SCHLI;EDEN).

A. Begriindung der Methode.
An rontgenologischen Methoden zur Erforschung der
Dickdarmpathologic stehen uns zur Verfiigung:
1. Die Kontrastbreipassage,
2. der Kontrasteinlauf,
3. die Aufbldhung des Dickdarmes mit Luft und nach-
folgender Rontgenuntersuchung.

*) Nach einem Vortrag auf dem Chirurgenkongrel 1923.
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Es diirfte unbestritten sein, dafi man in sehr vielen I'dllen
mit den bisherigen Methoden zu keiner befriedigenden diagno-
stischen Kldrung gelangen kann.

Von Nachteilen der Kontrastbreipassage sind zu nennen:
Der Dickdarm 148t sich nie ganz tbersehen, stets mu3 man
héufig in mehr oder minder groBen Abstinden durchleuchten,
um ein einigermaflen vollstindiges Bild zu gewinnen, und
auch dann noch hat man oft Schwierigkeiten bei der Deutung
fraglicher Fillungsdefekte und fraglicher Zapfenbildungen,
die auf Carcinom verdéichtig, aber nicht beweisend sind. Un-
vollkommene Stenosen bleiben erfahrungsgemdB oft un-
bemerkt, auch Verwachsungen des Dickdarms mit der Um-
gebung lassen sich nur in gilnstigen Fallen vermuten oder
feststellen.

Eine wesentlich bessere und gleichméiBigere, rasche Uber-
sicht gibt uns der Kontrasteinlauf; doch auch er ist nicht
frei von Nachteilen. Besonders am Sigma bekommt man
sehr hdufig Uberlagerungen von Darmschlingen, die man
auch palpatorisch nicht voneinander trennen kann. Es ist
oft schwierig, Einzelheiten an diesen Schlingen zu erkennen.
Weiter ist jedem Réntgenologen wohlbekannt, daB es?zu-
weilen trotz aller Kunstgriffe auBerordentlich schwer ge-
lingt, das Colon ascendens und Coccum sicher zu entfalten.

Als wesentlichster Nachieil beider Methoden erscheint mir
die Ausfiillung des gesamten Darmlumens mit der strahlen~
undurchldssigen Kontrastmasse. Der Verlauf von Darm-
schlingen, die sich iberlagern, 14t sich nicht feststellen, in
den Darm vorragende Tumoren werden ausgeldscht, sobald
auch nur eine dinne Kontrastflissigkeitsschicht sich vor
oder hinter ihnen befindet, sie sind nur unter ganz bestimmten
glinstigen Bedingungen als Fullungsdefekt sichtbar. Auch
Geschwiire im Darm lassen sich so nicht darstellen.

Von vereinzelten Autoren ist nun auch die Luft als Darm-
fiilllungsmittel angewandt worden. In der Vorrontgenira
spielte die kinstliche Luftblihung des Dickdarms eine sehr
bedeutende Rolle fiir dic topische Diagnostik von Bauch-
tumoren (Perkussionsschall). In Verbindung mit der Rontgen-
durchleuchtung benutzten als erste wohl CorLE und EINHORN
(Amerika), im Jahre 1911 dic Luftbldhung fir die spezielle
Darmdiagnostik, ihnen folgte dann in Decutschland KrAuUss
und BURKHARD. Aber viele Freunde erwarb sich diese Methode
nicht; in seiner bekannten Monographie tiber die Roéntgen-
ologic des Dickdarms duBert sich Scuwarz sehr skeptisch
iiber ihren Wert. Er meint, das, was manche Autoren als
Tumorschatten erkannt haben wollten, gehére in das Reich
der Fantasie. In der Tat muB3 man zugeben, daB3 die von den
drei Autoren CoLE und EINHORN sowie von KRAUSs ge-
brachten Bilder auBerordentlich wenig kontrastreich sind und
sowohl niemand anregten, ebenfalls Versuche mit der Luft-
bldhung zu beginnen.

Eine andere Gruppe von Autoren benutzte die Bldhung
des Colons nur, um die Milz und untere Lebergrenze mit
der Gallenblase darzustellen (ROSENBERG, PraHLER [Phila-
delphia] MEYER-BETZ, SCHITTENHELM, HENZCELMANN). Auch
fiir die Diagnose des Ausgangs unklarer abdominaler Tu-
moren hat diese Technik jenen Autoren gute Dienste ge-
leistet. Wieder von anderer Seite wurde die Luftfiilllung des
Magens fiir die Réntgendiagnostik verwandt (ROPXE u. a.).

Es ist keine Frage, daf} in manchen Punlten die reine Luft-
fiillung des Dickdarms Gutes leistet, besonders fir die Dar-
stellung von Einzelheiten am unteren Leberrande, fir dic
GroBenbestimmung der Milz, fiir die Lagefeststellung von
Bauchtumoren, besonders in der Verbindung mit Kontrast-
breifillung des Magens. Fiir die spezielle Pathologie des Colons
aber konnen wir sie nicht als Fortschritt ansehen, und das liegt
besonders an der grofen Verschwommenheit der Darmwand-
konturen. Uberlagern sich Schlingen, so gibt es nur ecine
diffuse Helligkeit an . dieser Stelle; Einzelheiten sind nicht
zu erkennen. Ein Vorteil der Luftfiillung ist andererseits
zweifellos darin zu erblicken, daB die Fillung des gesamten
Dickdarms auf diese Weise stets rasch und sicher erzielt
wird, und daB in das Lumen hineinragende schmal gestielte
Tumoren nicht wie bei der Kontrastfiillung wegradiert werden
konnen.
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Die Vorziige der Kontrasteinlauffillung und der Luft-
bldhung habe ich nun in der kombinierten Untersuchungs-
methode zu vereinigen kinnen geglaubt; die Nachteile, die
beiden Verfahren einzeln anhaften, fallen durch die Kombination
weg.

B. Untersuchungstechnik.

Fillt man einen Darm z. T. mit der iiblichen Kontrasteinlauf-
masse — Bariumsulfat-Bolusaufschwemmung (vielfache Versuche
ergaben diese Mischung als die zweckmiaBigste) — und blaht ihn
dann mit gewohnlicher Luft auf, so bleibt nach Schiitteln an der
Mucosa ein feiner Kontrastniederschlag haften, der auf dem Ront-
genbilde eine scharfe Wandkonturzeichnung bewirkt.

Am Lebenden fithrt man diese kombinierte Methode am besten
in der Weise aus, daB man zuerst einen Kontrasteinlauf applizigren
148t und sein Fortschreiten auf dem Trochoskop oder einem dhnlichen
Stativ verfolgt. Je nach der Lage des einzelnen Falles 1at man
dann die Flussigkeit, nachdem sie mdoglichst bis zum Coecum vor-
gedrungen war, ganz, teilweise oder auch gar nicht wieder entleeren.
Fiir die Untersuchung von Colon ascendens und descendens ist eine
Entleerung nicht notwendig, sie empfiehlt sich aber fiir die nicht
ganz einfache Darstellung der Sigmaschlinge und des Colon trans-
versum. - Jetzt folgt die ‘Lufteinblasung per anum mittels eines
gewohnlichen Doppelgebliases, das mit einem Mastdarmrohr und
einem Hahn armiert ist. Der Hahn wird nur bei der Entleerung
des zweiten Balles gedffnet, er soll das Gebliase vor der Verschmut-
zung mit riicklaufender Kontrastfliissigkeit schiitzen. Das Vor-
dringen der Luft kontrolliert man vor dem Schirm in rechter Seiten-
lage oder im Stehen; man erhilt dabei ein ungemein plastisches
Bild der betreffenden Darmteile. Auf das Deutlichste sind die
Konturen undj die Einzelheiten des Lumenfeldes zu erkennen,
irgend eine Stenose oder ein Tumor wiirde dabei sicher nicht dem
Auge entgehen. Im Rahmen dieser kurzen Arbeit alle Einzelheiten
der Untersuchung zu schildern, ist nicht gut moglich, ich mug auf
die im ‘Archiv f. Chirurg. erscheinende ausfithrliche Mitteilung
verweisen. Jedenfalls muB3 man sich in die Technik der Unter-
suchung und in die Deutung der Bilder erst einarbeiten, da sich
hier eine Reihe neuer diagnostischer Faktoren ergeben. Vor der
Aufnahme empfiehlt es sich, den Patienten mehrfach um seine
Langsachse zu drehen, um eine gute Wandkonturierung zu erhalten.
Was die Menge der einzublasenden Luft betrifft, so richtet man sich
am besten nach dem Patienten. Gibt dieser an, ein Gefithl der
Volle im Bauch zu empfinden, so wird meist das richtige Quantum
eingeblasen sein.

C. Deutung der Bilder. Diagnostische Elemente.

Fiir die Deutung der Réntgenogramme sind folgende
diagnostischen Elemente zu beachten: ‘

1. Die Wandkontur bezuiglich ihres Verlaufes. Auch sich
mehrfach iberlagernde Schlingen sind stets mit aller Deut-
lichkeit zu differenzieren. ;

2. Die Striche, Ellipsen und Kreise, diec durch verschiedene
Projektion der Ringmuskelkontraktionen bedingt sind. In-
taktheit dieser Linien 148t pathologische Verdnderungen in
den betreffenden Darmteilen’ mit- Sicherheit ausschlieBen.
Das Verfolgen dieser Linien klart die Zusammengechorigkeit
der Wandkonturen. o

3. Die Wandkontur beziiglich ‘ihrer Feinheit und Regel-
méBigkeit. Mehr oder minder grobe Flecken in der Kontur
weisen auf das Haftenbleiben von Breipartikelchen an Rauhig-
keiten der Mucosa hin. An solchen Stellen wird man bei der
Operation Ulcerationen finden. Abnorme Linienfithrung, ins-
besondere ein Abweichen von der iiberall anzutreffenden
Rundung der Linien, im Sinne scharfer Eckenbildung laBt
entweder einen infiltrativen WandprozeB oder eine von aulien
erfolgende Fesselung des Darmes durch pericolitische Prozesse
vermuten. In Ergdnzung hierzu ist von duBerster Wichtigkeit
die Beobachtung der Dehnungsfahigkeit des Darmes. Stets
dehnt sich das Coecum und Colon ascendens am meisten,
UnregelmaBigkeiten in dieser Beziehung lassen einen Vorgang
diagnostizieren, der den Darm irgendwie in seiner Entfal-
tungsfahigkeit hindert.

4. Der Stand der Kontrastflissigkeitsniveaus laBt Rick-
schliisse auf den Verlauf des Darms, auch auf die inneren
Druckverhéltnisse zu (Stenose, retrograde Occlusionen).

5. Die Einzelheiten des Lumenfeldes. Geht der Darm den
Rontgenstrahlen eine -Strecke weit parallel, so erscheint an
dieser Stelle auf der Platte eine intensivere Schwérzung,
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da ja an dieser Stelle relativ weniger absorbierendes Korpe.-
gewebe durchlaufen ist. Tumoren, seien sie nun breit-
oder schmalgesticelt, Breibrockelchen, die an geschwuriger
Mucosa haften, Kotballen oder Fremdkoérper sind auf diese
Weise leicht zu erkennen. Zu beachten ist hier natiirlich die
Moglichkeit einer Verwechslung von Kontur des Darmes
oder Tumors mit einem Knochenrand. Bei geniigender Auf-
merksamkeit kann aber ein solcher Irrtum mit volliger
Sicherheit vermieden werden. Von Wichtigkeit gerade fiir
diesen Punkt ist Sauberkeit des Darmes, also ist vorheriges
Abfithren und Einlaufreinigung dringend erforderlich.

6. Der durch die Luftfiillung bewirkte Auftrieb der Darm-
schlingen. Bei verschicdenen Korperpositionen werden nor-
mal und pathologisch - mobile Dickdarmteile verschiedenc
Stellungen einnehmen. Auch auf dicse Weise sind Riick-
schliisse auf Adhdsionen méglich.

Bei Anwendung der Methode 148t sich weiter auf das
Klarste die GréBe von Milz und Leber erkennen; ragt die
Gallenblase tber den Leberrand hervor, so sicht man auch
sie sehr ‘deutlich. Verwachsungen zwischen Leberpforte und
Magen sind in glzicher Weise, wie das von anderer Scite ge-
zeigt wurde, mit dieser Methode sichtbar zu machen. Bei der
Luftbldhung wird der Magen normalerweise als Ganzes nach
links gedringt, das Kolon steigt in einer Schleife am Leber-
rand entlang hoch und schiebt ihn beziscite.

Ebenso lzistet das Verfahren das Gleiche oder infolge
klarerer Konturenzeichnung noch Besseres als die einfache
Luftbldhung fiir die topische Diagnose unklarer abdomineller
Tumoren. Die Sicherheit, mit der man eine Beteiligung des
Darmes ausschlieBen kann, ist durch die klarere Wand-
darstellung viel groBzr als bei der anderen Technik.

Bisher habe ich tiber 200mal die Aufblihung vorge-
nommen, ohne jemals irgendwelche Kollapserscheinungen
oder dergleichen bei den Patienten beobachtet zu haben. Als
gefahrlich kann man also die Methode nicht bezeichnen.

D. Kasuwistik.

Aus der groBen Zahl meiner Fille kanu ich nur wenige
herausgreifen, da ohne Abbildungen die Schilderung: des
Untersuchungsganges farblos bleiben muB und eine groBere
Zahl von Bildern zu bringen sich von selbst verbietet. In
der oben erwihnten ausfihrlicheren Arbeit findet man weitere
Falle geschildert.

Abb. 1. Rechte Scitenlage. Colon ascendens steigt empor (Pfeile), Coecuin an seitlicher
Bauchwand fixiert. Linkes Transversum iiberlagert teilweise das Descendens.

Fall 1. Lageanomalie. E. M., 13 Jahre. Scit 5 Jahren Obsti-
pation, leichte Schmerzen in der rechten Seite. Bei Einlauf in der
Gegend der Flexura hepatica Fiillung eines auch durch Palpation
nicht zu klirenden Darmkniauels. Ebensowenig bringt Kontrast-
breipassage Klarheit.

Untersuchung mit der kombinierten Methode (Abb. 1)
zeigt das Bild in rechter Seitenlage. Man erkennt ein nach
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oben geschlagenes Coecum und Colon ascéndens, der Urmschlags-
winkel befindet sich nahe der Flexura hepatica. Sehr gut sichtbar
ist der Auftrieb des offenbar an einem beweglichen Mesenterium auf-
gehangten Colon ascendens (Pfeile), das sich bis nach der Mittellinie
zu von seinem normalen Bett entfernt hat. Weiter ergab sich, daB
das Coecum an abnormer Stelle an der seitlichen Bauchwand hoch
oben fixiert sein muB, denn es folgt dem Auftrieb nicht. Solche
Fixationen des Coecum sind fast stets die Folge chronischer Appen-
dicitis, also muBten wir die Diagnose stellen: .

Appendicitis chronica, Fization eines mach oben geschlagenen
Coecum und Colon ascendens mobile an der seitlichen Bauchwand.
Reflektorische Obstipation.

Abb. 2. Linke Seitenlage. Infiltrativ-ulceréser WandprozeB des Coecum. Tuberkulose.

Operation bestitigte die Diagnose vollig.
Coecofixatio.

Fall 2. Ileocoecaltuberkulose. W.v.H., g Jahre. Seit einem halben
Jahre haufige Schmerzanfille, die um den Nabel herum lokalisiert

Appendektomie,

Abb. 3. Linke Seitenlage. Fﬁllungdefekt deé Coecumn. Rundlicher Kontur
abschluB, der fiir Tuberkulose spricht.

werden. Durchfalle, Verstopfung, Abmagerung. Hereditat: Lungen-
tuberkulose.

Kontrasteinlauf zeigt unvollstandige Fiillung des Sigma und des
Colon ascendens.

Abb. 2 gibt das Bild der kombinierten Methode wieder. Man
erkennt eine groBe, fast bis an die Leberpforte reichende Sigma-
schlinge mit zwei parallelen, gut entfalteten und unverdichtigen
Schenkeln. Ebenfalls normal ist das Transversum und Ascendens,
dann beginnt die pathologisch verinderte Partie. Wir sehen,
daB das Coecum und untere Ascendens sich nicht in gleichem
MaBe wie die ibrigen Darmteile entfaltet hat, eine Tatsache, die
nur durch einen infiltrativen WandprozeB oder ‘durch eine peri-
colitische Fesselung bedingt sein kann. Die Darmkontur ist hier
unregelmaBig, feinzackig und fleckig. Das Lumenfeld zeigt eine
unregelmaBige, feinfleckige Strichelung, keine groben Fleckungen.
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Der Diinndarm ist im Vergleich zu dem Zustande vor der analen
Lufteinblasung deutlich mehr luftgefallt. Wir diagnostizieren also:

Wandinfiltration des unteren Ascendens und Coecum mit kleinen
Geschwiirchen, Insuffizienz der Bauhinschen Klappe.

Fall 3. F., Arbeiter. 55 Jahre. Anamnese wie Fall 2.

Kontrasteinlauf ergibt keine Fiillung des Ascendens Coecum,
nicht einmal die Flexura hepatica 148t sich deutlich darstellen.
Wegen Ileusgefahr Kontrastbreipassage nicht moglich. Bild der
kombinierten Methode ist in Abb. 3 dargestellt. Deutlich erkennbar
jetzt die Flexura hepatica. Die Luftfilllung endet an einer fiir das
Coecum zu hohen Stelle, also ist offenbar das untere Ascendens
und Coecum nicht gefiillt. Nach dem Operationsbefund springt
hier in den Darm eine portioartige Stenose (tuberkuléser Tumor)

Abb, 4. Linke Seitenlage. Tumor in das Luftfeld hervorragend (Pfeile). Poly-

poses Coecumcarcinom.

- vor, seitlich dieser Portio fangt sich die Luft, sie dehnt den Darm und

bildet hier einen Mechanismus éhnlich den Taschenklappen an Aorta
und Pulmonalis. Durch den Druck in diesen Taschen schlieft sich der
stenotische Gang und so entsteht ein kompletter retrograder Verschluf3.

Abb. 5. Linke Seitenlage. Links helles Luftfeld der Flexura hepatica, dann scharfzackiger,
fiir Krebs sprechender Abschlu8 des Luftieldes, an den sich eine diinne LuftstraBe anschlieft,

die zu dem gesunden, gut entfalteten Coecum fiihrt. Ascendenscarcinom.

Fall 4. Ro., Beamter. 54 Jahre. Seit einem halben Jahre
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, fiihlt sich sonst wohl,
ist micht abgemagert. In der Mittellinie unterhalb des Nabels
undeutliche Resistenz zu tasten.

Sowohl Passage als auch Einlauf, die von anderer Seite vorge-
nommen wurden, ergaben nichts, was auf eine Beteiligung des
Darmkanals hatte schlieBen lassen kénnen.

Bei Anwendung der kombinierten Methode in linker Seitenlage
(Abb. 4) sieht man einen groBen Tumor in das Coecum hineinragen,
der bei Drehung des Patienten stets mit dem Lumenfeld des Coecum
zusammenfallt. Er ragt von der medialen Seite her hinein.

Operation ergibt ein hithnereigroBes, maBig breitbasig auf-
sitzendes Coecumcarcinom. Da sich vor und hinter ihm Kontrast-
brei befunden hatte, war es von der strahlenundurchlissigen Barium-
masse einfach wegradiert worden. Resektion.

104,
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Fall 5. Carcinom. M., Kaufmann. 38 Jahre. Seit einem halben
Jahre krank, Abmagerung, Durchfille, Tumor in der rechten
Unterbauchgegend. Diagnose: Iléocoecaltuberkulose.

Einlauf ergibt Fillungsdefekt des Ascendens-Coecum. Passage
148t diese Stelle nie klar zur Beobachtung gelangen, da sie offenbar
sehr rasch passiert wird.

Bei der kombinierten Methode (Abb. 5) wird nach Applizieren
des Kontrasteinlaufes in linker Seitenlage Luft eingeblasen und
nun sieht man, wie die Luft langsam cine Stenose durcheilt und sich
langsam eine Luftblase in der rechten Beckenschaufel an dem Ort
des Coecum ansammelt. Weiter ist Vordringen der Luft in den
Diinndarm zu beobachten. Auf dem Bilde erkennt man eine scharf
eckige Kontur am Beginn der Stenose, zarte runde Konturen des
Coecum. Diese Schirfe der Ecken ist m. E. fir Carcinom charakte-
ristisch, ich sah sie mie bei Tuberkulose (vgl. dazu die rundlichen
Konturen von Fall 2 und 3). Das Coecum war durchaus normal,
ich muBte also die Diagnose stellen.

Carcinom des Colon ascendens, Freisein des Coecum, Beteiligung
der Bauhinschen Klappe.

Die Operation bestatigte vollkommen das Bild.

Fall 6. Durchgingighkeitsprifung. Frau R. Anus praeter wegen
Dysenterie. Selbst bei groBen Einlaufmengen bleibt eine fadendiinne
Passage am Ubergang von Sigma in Descendens bestehen. Bei
diesem Verdacht auf eine Stenose konnte man den VerschluB des
Anus praeter nicht wagen. Luftaufblasung zeigte gute Dehnungs-
fahigkeit auch in diesem Abschnitt. Operation, Heilung.

Auf Darstellung von Milz und Gallenblase habe ich verzichtet,
ich verweise da auf die ausfithrliche Arbeit.

Die soeben geschilderte ,kombinierte Methode'* ist meiner
Ansicht nach eine wichtige Erginzung der bisher gebrduchlichen
Verfahren. Sie ist technisch ohme besondere Zusatzapparatur
leicht mit jedem Instrumentarium durchzufihren und diirfte
besonders berufen sein, uns in der Frihdiagnose des Dickdarm-
krebses weiter zu bringen.
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