sehen, Insulinkuren ja doch nur fir kiirzere Perioden und mit ganz
bestimmter Indikation eingeschaltet werden. Es ist sehr schwer, einen
Diabetiker, der sich wihrend solcher Insulinperioden daran gewohnt
- hat, ,alles” zu essen, zu neuerlicher Einhaltung der Diil zu veran-
lassen. Auch wihrend der Insulindarreichung ist das Quantum der ge-
statteten Kohlehydrate vom Arzte genau zu bestimmen und ich Inti(?hte
inshesondere davor warnen, Speisen, bei denen dies kﬁchentechx_usch
iiberflissig ist, mit Mehl zubereiten zu lassen, wobei im Spezigllenlgvxeder
an die Gemiisespeisen gedacht wird. Die Kontrolle iber dle. Dlat'des
Diabetikers und damit die fiir ihn so notwendige Erhaltung seiner diite-
tischen Disziplin wird viel leichter, wenn die Kohlehydrate auch w.éihrend
der Insulinperioden in bestimmter Form und ganz genau bestimmter
Art der Zubereitung als Zulagen zur Hauptkost, um den Noordenschen
Ausdruck zu gebrauchen, gegeben werden. Ein ‘zweites Moment, Welcl}es
bei der Insulinbehandlung Zulage von Kohlehydraten indizie}"t, erg‘lbt sich
daraus, daB man gelegentlich eine Uberdosierung des Insuhns' mit nach-
folgender Hypoglykidmie zu fiirchten hat. Auch hier ist blof d}& %u.lage
von Kohlehydraten zu der Hauptkost, nicht aber ein mehr Wlllk}lrhches
Vermengen anderer Speisen mit Kohlehydraten am Platze. Zwei Hafer-
suppen, die bald nach der Insulindarreichung gegeben werden, haben
sich mir als beste Methode bewéihrt. .

Insulin richtig angewendet, bedeutet einen Segen fiir die Therap{e
des Diabetes. Ich befinde mich aber in voller Ubereinstimmung mit
allen mafigebenden Autoren, wenn ich Sie davor warne, neben der
Insulintherapie die Ernahrungstherapie des Diabetikers und speziell das
Studium der Diabetikerkiiche zu vernachlissigen. Ich glaube, IThnen riick-
sichtlich der Diabetikerkiiche einige Momente aufgezeigt zu haben, Welqhe
beweisen, dafB auch die Erndhrungstherapie der Diabetiker und speziell
die Diabetikerkiiche noch weitere Entwicklungsmoglichkeiten mit besten
therapeutischen Erfolgen besitzen.

- Sonderbeilage der Wiener klinischen ‘Wochenschrift, Jahrgang XXXIX, Heft 22. Alle Rechte vorbehalten.
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AUS DEN FORTBILDUNGSKURSEN DER WIENER
MEDIZINISCHEN FAKULTAT

UBER RONTGENUNTERSUCHUNG DES
DICKDARMES

voxN

PROFESSOR Dr. ROBERT KIENBOCK

Die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes hildet ein hichst anziehen-
des und wichtiges, aber schwieriges Kapitel der praktischen Medizin.

Es ist diese Untersuchung selbstverstandlich nur eine Erginzung der
klinischen — internen, neurologischen, chirurgischen — Untersuchung.

Die Begriinder unserer Kenntnisse in diesem Kapitel sind vier an

. Zahl: Rieder, Stierlin, Haenisch, Schwarz. Allmihlich wurde das

Gebiet immer mehr ausgebaut, namentlich hat sich Case (Amerika)
hervorgetan. ’

Die technische Ausfithrung der Untersuchung ist im ganzen
ausmehreren Teilen zusammengesetzt. Eine wesentliche Vorbereitung
des Patienten findet nicht statt — so wie auch keine Nebenwirkungen
von Bedeutung eintreten. Von der seinerzeit und heute noch von manchen
befiirchteten spiteren V erstopfung ist keine Rede, auch nicht von einer
Gefédhrdung des Magens und Darmes (Platzen) durch das Gewicht der
Massen. :

Es stehen uns zwei Verfahren zur Verfiigung: 1. Das obere
Verfahren (orale Verfahren, Eingeben von Kontrastspeise, Kontrast-
trank); den Dickdarm untersuchen wir dann meist ein paarmal, beispiels-
weise 6, 16 und 24 Stunden nach der Eingabe, manchmal auch spiter
noch in 24stiindigen Intervallen. (Ubrigens erscheinen die ersten Kontrast-
massen im Dickdarm normalerweise schon durchschnittlich 38 Stunden
nach der Einnahme.) ‘

2. Unteres Verfahren (rektales Verfahren, Konfrasteinlauf, Kon-
trastklysma); die Untersuchung wird wihrend des EinflieBens oder gleich
nachher vorgenommen, im ersten Falle findet die sogenannte Irrigo-
skopie von Haenisch und Schwarz statt; zuweilen wird der Darm
auch gleich wieder nach dem Ablassen der Flissigkeit untersucht, um
die Reste zu besichtigen.

Jedes Verfahren hat — verglichen mit dem anderen — seine Vor-
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und Nachteile. Bei dem ersten Verf;;xhrer\lf Wi{rd die g?i\ivgigll;ci]ie g;lriiiinng
{ hgeal der Fortschritt der Verdauung durch dic mbewe
glul}] g%i(::t%iiaiz?{t)spasnlen und Irritatiqnsaustreibung (}.er Mass.en bemzrkqt(j
beim zweiten Verfahren erhalten wir da.gegen. dariiber keu‘lesvlveg ;d
gute Aufschliisse, dafiir liuft die Untersuchung in ungemein rascher ur
ithersichtli Weise ab. i
Ubelsjﬁglzllci};leran\derer Beziehung teilt sich die Béntgenunter311chungd}n
zwei Teile: 1. Die Durchleuchtung (Sch1rmuntersuchm;g,bBadlo:
skopie) zeigt uns die Bewegli(lzhkgit des Darme}sl,eirrlllaltrr?g(z;tllcl ei der
t zuweilen sogar direkt Bewegungsersc . .
Betasé?r%’ieuylflfnalnnin (Radiographien); hier hqben wir dejn V‘orfell
der fixierten genaueren und grﬁndlichgr zZu stucl'}ere.nfigr} Eq}fdeil ‘x on
Momentanzustinden; meist machen wir groi}e. Ubermghtsau ila. (Il_nen,
seltener umschriebene Aufnahmen, z. B. Detailbilder bei .].)ruc/cD‘( &tonll
pression) des Teiles des Bauches mit dem besonderen Holzlotfel (Distink-
\ ressionsrohr. .
o) Ol\(Ils(ihK;)r?g;ederer Beziehung ist die Untersuchung eine mehrfache,'
u. zw. nach den verschiedenen gewdhlten Kdrper.stellungen (ées
Kranken. Die Hauptstellungen sind: 1. stehender Patient, »2. lleigen te1
Patient; in beiden Féllen spielt die vordert? Untersuchqu (postelol-an ;3
riore Strahlenrichtung, Vorderbilder) eine etwas grqﬁere Rol{g ta‘s
die hintere Untersuchung (antero-posteriore Strahlenrlchttlng, 1rI 1ri il
bilder); auBer Frontstellung, Kehrtstellung, Bauchlage u"nd ]:D\uc xenlabe
verwenden wir noch Seitenlage, Schr.éigstellur}gen, Schréglage, Becc}en:
hochlagerung u. a. Wir vergleichen d(iie Ergebnisse der Untersuchung bei
i n Stellungen untereinander. ‘
VeTSCglieél e]SIZueSr der gUntersuchung, die Bemiihung des Arz?es und Pa-
tienten sind in den einzelnen Féllen sehr wechselnd grof}; in manch.ein
Fiillen kommen wir in einer einzigen kurzen Untersuchung zum ..Zlfé',‘
in anderen Fillen verlduft die Untersuchung umgek;ehrt sghr langvv'lleug
und mithsam, - wir kommen selbst dadurch zuweilen nicht zu einem

sicheren Ergebnis.

Wie erkennt man den Dickda,rm'irhn 1‘adioslcopisch'en und
radiographischen Bild, wie zeigt er sich? Der.Darm tritt g%ege.n
die Umgebung in mehrfacher Weise herx.for, .auch hier “smd me 1F<1311e
Unterscheidungen notwendig. Das Oxi%an zeigt sich 1. als Fullungsbild,

ild, hier kommen drei Fdlle vor: )
Ausglll.m%‘ﬂadl)] :higontrastmassevn- (Kontrastflissigkeits-) Fiillungsbild,
kiinstlich hervorgerufen durch Fiillung des Darmes durch das obere oder

rfahren. )
untel"; VEe‘all: Teigiges, breiiges, wiBiriges MasgenfUIlungs-
bild, kontrastmassenfrei, besonders bei Stenogen mit starker An'-
stauung, Querdehnung und fliissiger Be‘scha.f:fenhat des Inhalts, da.be¥
oft in Kombination mit ,,3"; die Darmabschnitte kommen bhesonders bei
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aufrechter Korperstellung gut zu Gesicht, als mifig dunkle gedehnte Teile
mit horizontalen Niveaus durch bewegliche Fliissigkeit, leicht Wellenbe-
wegung zeigend; im {ibrigen kann sich ausnahmsweise ein Darmteil, der
nur wilrige Flissigkeit enthilt (auBerdem weder mit Kontrastmassen
noch mit Gas gefiillt ist), fast allseits zu erkennen geben, u. zw. wenn die
umgebenden Darmteile in groBer Ausdehnung stark gasgebliht sind,
sowohl bei stehender als auch bei liegender Stellung des Patienten.

8. Fall: Einfach mit Gas gefiillte, geblihte Darmteile, Gasfiillungs-
bilder, Luftfillungshilder; derart konnen grofle Teile des Dickdarmes
zu erkennen sein, schon bei natiirlichem Gasgehalt (geschluckte Luft,
starke Vergirung), ferner auch bei artefizeller Gaseinfiihrung, Einblasung,
Insufflation. Es kommen auch Kombinationen der Fille vor, nicht nur
von 2 und 3, sondern auch von 1 und 3, ferner 1, 2 und 3.

Zu 1. Der kontrastgefiillte Darmteil zeigt sich meist sehr dunkel,
verschieden nach dem Grad der spezifischen Konzentration und dabei
gleichmiBig ,,homogen* getont; zu 1, 2 und 3: der Darmteil kann aber
auch fleckig erscheinen, sei es durch Mischung von Kontrastmassen mit
schon vorhanden gewesenem oder nachriickendem kontrastlosen Chymus,
dann auch mit Gasblasen in verschiedener Menge, GroBe, Ausdehnung,

Bei Vorhandensein eines bloBen diinnen Belages der Schleimhaut
mit Kontrastmasse, in gedehnten oder nicht gedehnten Darmteilen, mit
oder ohne gleichzeitiger Anwesenheit von einfachem Chymus und Luft,
zeigt manchmal das Filllungsbild eine »Struktur (Innenzeichnung,
Innenbild), entsprechend der Oberflichenbeschaffenheit, dem Relief der
Darmschleinhaut — ein eigentiimliches Flidchenbild; auBerdem sind
auch die AuBenlinien, Konturlinien jedes Fillungsbildes in dieser
Weise zu verwerten.

Nur ganz ausnahmsweise zeigt sich das Darmwandbild selbst
(als Zugabe zum Fillungsbild, als . Begleitstreifen®, Randzone, meist
als ,,Léngsschnitt”), wenn die Wand verdickt ist und auBen gashiltige
Teile anliegen. :

Man darf nicht vergessen, daf man immer nur Zustandsbilder
voriibergehender Art vor sich hat, die nach kiirzerer oder léngerer
Zeit abgeldst werden von anderen Zustinden ; durch den Verlauf der Darm-
titigkeit und durch andere Einfliisse; durch die in Zwischenriumen von
mehreren und vielen Minuten oder Stunden vorgenommenen Unter- -
suchungen erfahren wir den Effekt der Darmbewegungen, manchmal
— ausnahmsweise — sind die Bewegungen bei der radioskopischen Unter-
suchung direkt erkennbar.

Eigenschaften des Darmbildes im besonderen. Wir haben
bekanntlich vor allem die Kontrastfiillungshilder im Auge. Wir beachten
die Lage, Form und Grofe des Dickdarmes im allgemeinen und bei Un-
regelméBigkeiten auch im besonderen, mit Vergleich der einzelnen Ab-
schnitte untereinander,



Es gibt eine gewdhnliche, besonders in anatomischen Lehrbiichern
und Atlanten immer wieder abgebildete Form des Dickdarmes mit
charakteristischer Lage der einzelnen Teile, eine schematische U-Form,
die Urform: an der rechten Seite senkrecht aufsteigend der Blinddarm
" mit dem aufsteigenden Dickdarm, nach der Leberknickung der horizon-
tale, querverlaufende Dickdarm, nach der Milzknickung an der linken
Seite senkrecht absteigend der Dickdarm, alle drei Teile elwa gestreckt
verlaufend; 4. das romische S oder Sigma und 5. der senkrecht ab-
steigende Mastdarm; die zwei zuletzt genannten bilden zusammen den
Beckendarm, Colon pelvicum.

Als kiirzere Bezeichnungen sollen zur Zeitersparnis vorge-
schlagen werden: Aufdarm, Querdarm, Abdarm, S-Darm, Enddarm
(Aufrohr, Querrohr, Abrohr, S-Rohr, Endrohr).

Bekanntlich gibt es von der Urform viele Abweichungen, Modi-
fikationen in kleinerem oder groferem AusmaB, auch seltenere Schlingen-
bildungen, z. B. am Abdarm, mehrfache Schlingenbildungen am S-Darm,
ferner das Umgekehrte, eine Abwesenheit der gewohnlichen Schlingen.
Der Querdarm pflegt schriig und bogenférmig mit Abwirtskonvexitit von
der rechten Leberschlinge nach links oben- zur viel hoher liegenden Milz-
schlinge zu verlaufen.

Lage. Die Lage kann iiberhaupt sehr wechseln, u. zw. am Dick-
darm im ganzen oder an einzelnen Abschnitten; so kommen vor Hoch-
lage, Tieflage (Ptose) (wobei ein grofier Teil des Dickdarmes im grofen
und kleinen Becken liegt), Rechts- und Linkslage, Vorder- und Hinterlage
mit verschiedenen Kombinationen.

Verschieblichkeit, Mobilitit. Auler dem normalen Zustand,
wobei bekanntlich manche Abschnitte des Dickdarmes ein viel lidngeres
Gekrose besitzen und viel verschieblicher sind als andere, gibt es eine
Lockerung, Hypermobilitit, durch abnorm verlingertes Mesenterium,
ferner im Gegensatz dazu eine krankhafte Fixation, namentlich durch
Verwachsungen. Wir erhalten dariiber Aufschluf durch Betastung bei
der Skopie, durch Einziehenlassen des Bauches, Lagewechsel des Korpers.

Linge. Die Linge des Dickdarmes wechselt zwar normalerweise
ziemlich betrichtlich, doch kann man von einer durchschnittlichen Lénge
sprechen; die Linge kann ferner ungewdhnlich und geradezu abnorm sein,
entweder am ganzen Dickdarm oder an einzelnen Abschnitten, so gibt es
eine allgemeine Verlingerung, ein Makrokolon, ein Makrosigma, ferner
das Umgekehrte, eine Verkiirzung des Dickdarmes, z. B. des Aufdarmes.

Querdehnung, Weite (meist nur als voriibergehender Zustand).
Die Weite des Darmes und Menge des Inhalts sind zum groflen Teil ab-
hingig vom Spannungszustand der muskuldren Darmwand, vom Tonus;
so kann der Fiillungszustand am ganzen Dickdarm oder an einzelnen
Abschnitten (bei der Fillung von oben oder von unten her) normal

sein, normale Weite bei Normotonus, ferner kommt vor eine Hypertonus,
Hypertonie, Spasmen mit Verengerung, auch auf lingere Strecken
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hin, ferner Hypotonus, Atonie; es gibt auch eine spezielle Typhlatoni
mit Kombinationen aller Art; bei itbermiBiger Wpeite (gu;);glh?fszlj
s‘prm.ht~ man von Megakolon, Megasigma. Es kommt auch hiufig dgi;e
Vereinigung von Makro- und Megakolon (Sigma) vor. .
i l]&)ufrcllll\flgrglsich 1der aufeinanderfolgenden Weitezustinde erhalten
© Aulschlull iber die Elastiziti i i
hungsfabigkeit dor Do tizitdt, Dehnbarkeit und Zusammenzie-
An ziemlich stark mit fliissigen Massen efiillten Darmftei -
so.nde.rs bei Klysmen am Abdarm,g entstehen ngormalerwle)i;:enggggz’ v]v)iee
mit einem Bindfaden gemachte, regelmifige, umschriebene, quere Ab-
sch.nurungen, Ringspasmen, manchmal Serien von solchen’ in ziemlich
glelc{len Absténden, sie sehen dann aus wie Vorstadien der Zusammen-
schniirung um festeren Darminhalt ; die sich langsam bewegenden Schnii-
rungen um festeren Darminhalt mit gerundeten Formen werden bekannt-
lI‘Ch' Haustren genannt, haustrale Segmentierung des Dickdarmes; sie
kommt regelmiBig am Aufdarm vor, viel deutlicher ausgebildet’ am
Que.rdarm, nicht selten auch am Abdarm, sogar auch am S-Darm —
%Feigtenltga&zformen“, wPuattarmelbilder (E. Schlesinger); das uner-
artete Fehlen von Segmentierung i ozeic ‘
von. Tiognontiasm Wégrte Ltter ng ist als abnorm zu béezeichnen, kann

Fortschiebung der Inhaltsmassen, Chymustr r i
Darm_téltigkeit, Motilitdt, Kinese. Bei Verwendu}rzg desang?;E \]gel:lllfsa]f}lll;;iz
sel?en wir meist schon bei einer einzigen kurzen Untersuchung die
Leistung, d1e Wirkung, den Effekt der Fortschiebungstitigkeit des D;rmes
und verglelchen ihn mit dem erwarteten normalen Zustand: wenn keine
Normpklnese gefunden wird, ist entweder Hypokinese, I-’Iypomotilitéit
(Atome) oder Hyperkinese, Hypermotilitit vorhanden ; die einzelnen Darm-
abschnlf;te konnen sich miteinander verglichen ungleich verhalten, der
eme zeigt Unter-, der andere Uberbewegung, im ganzen eine Dys{ci;lese

So kommen beim Fortschreiten der Verdauung und Fortbewegun.
der — namentlich durch den Mund eingenommenen — Massen (wie allg:
bekannt) zweierlei entgegengesetzte abnorme Erscheinungen vor, vor
allem charakteristisch durch ein besonders zeitliches VerhalteI{ und
'dather1 aui;:h die Festigkeit des Stuhles. »

- Verlangsamung der Fortschiebun , Verzigert / -
futng,. Obstipation; der Stuhl kommt zu spéitg (Spétst%l%l)lngi;t‘:ﬁrcif 0133-
wohnlich zu hart (Hartstuhl), es kann zu langer dauernder’l Stillstﬁndgn
Stase.n kommen; zuweilen liegt an einer Stelle eine vollkommene Verf
schheﬁung.vor, Okklusion, Verengerung, Stenose, Striktur: wir
untersuchen in solchen Fillen durch lingere Zeit den ’Verlauf f;nden
das lange Verweilen des Inhalts an manchen Stellen vor, die ’ﬁrtlich'e‘
Verengerung und oft auch eine anstoBende Ausweitung de’s Darmteiles,

mit langem Verweilen der Massen.

2. Beschleunigung der Fortschiebun
2 g; der Stuhl kommt zu frith
(Frithstuhl), es treten mehrere multiple Stithle am selben Tage ein
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die Stiithle sind fliissig (Flissigkeitsstithle), off mi? Schleim, wweﬂen
Blut, starker Zersetzung und Gestank, Durchfille, Dla.rrh'c)e‘n; hier ver-
folgen wir in kiirzeren Intervallen den Verlauf und studieren dxe‘emzelne.n
Darmabschnitte; statt eines lingeren Verweilens der Massen finden wir
den Darm bald leer. o

Es kommt auch die Vereinigung von Verstopfung und_ Besc.hl.eum-
gung vor, sowohl eine sriliche Verschiedenheit als auch ein zeitliches
Abwechseln. o )

Die ,Leere* eines Darmteiles im Bilde muB ibrigens keine
wirkliche sein, sie kann auch nur eine im Bild erscheingpde, vor-
getiuschte sein, wobel in Wirklichkeit flussige oder breug.e, aber
konstrastfreie Massen vorhanden sind. Die Fillungsdefekte sind ent-
weder weiter ausgedehnte, diffuse, eine lingere Strecke }betreffend oder
eng umschriebene, streng ortliche, zirkumskripte; an ihnen ])eacmen
wir die Lage, die Ausdehnung, die Form im allgemeinen und sp(?mell
die Rinder, Grenzen (dazu wird unmittelbar angeschlossen der 'I‘ast-
befund), ferner auch die Nachbargebiete und den Verlauﬁ bei Wlede}n
holten Untersuchungen; die Ursachen der Fﬁllungsdefekte. sind ungemein
vielfiltig, die diagnostische Deutung ist manchmal leicht, manchmal
schwierig oder sogar ganz unmdoglich.

Zusitze zum Kontrastfiillungsbild des Darmes. Aulier den
Fiillungsdefekten kommt der umgekehrte Befund vor, eiq Zusat“z. Es
sind z. B. Aussackungen (Divertikel), ,,Sigmoiditis diverticulosa‘, mit
Kontrastmasse gefiillte Darmfisteln und paraintestinale H?hlen, Zer-
fallhohlen in Tumoren, Abszesse, Kommunikationen mit normalen
Hohlorganen, z. B. mit der Gallenblase, dem Diinndarm, Magen, anderen
abnormen Hohlungen, durchgebrochene Dermoidzysten.

Die Untersuchung der Blinddarmgegend mit .der .Bauhinsc}len
Klappe und dem Wurm (Appendix) bildet geradezu ein eigenes Kapitel.

Bei den Erkrankungen des Dickdarmes ist sehr héiuf.ig auch noch
eine Rontgenuntersuchung anderer Teile notwendig, vor allem
des ibrigen Verdauungstraktes selbst: Ileumende, auch ganzer
Diinndarm, Magen, Gekrose (indirekte Untersuchung), ferner Leber mit
Gallenblase, Bauchspeicheldriise, Milz, Nieren, itherhaupt der innere
Harnapparat und Geschlechtsapparat. Eine besondere B_eachtung
verdient das Vorhandensein von Briichen, Hernien der verschiedensten
Art. AuBerdem sind oft noch zu untersuchen die Brustorgane, vor
allem die Speisershre, aber auch das Herz mit den groBen Gefiflen, die
Lungen, ferner die Lymphdriisen, das Nervensystem, das Skelett, be-
sonders die Wirbelsiule u. a.

Der radiologische Symptomenkomplex. So ergibt sich hiufig
ein groBer, vielfach zusammengesetzter radiologischer Symptomkomplex,
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namentlich den Dickdarm selbst betreffend, aber auch die anderen
Organe; dabei sind die wichtigsten Symptome einer Krankheit, eines
speziellen I'alles gesondert hervorzuheben und zusammenzufassen (cha-
rakteristisches Syndrom). Es ist ein Hauptbefund zu formulieren und
als Anhang noch ein Nebenbefund von geringerer, manchmal ganz ohne
Bedeutung; man soll trachten, eine bestimmte Hauptdiagnose zu stellen.
Daza kommen auch oft noch allgemeine und spezielle Bemerkungen.

Klinische Symptome. Die klinischen Erscheinungen und Be-
schwerden des Kranken in ihrem diversen Verlauf und mit wechselnder
Bedeutung sind sehr mannigfaltige. Am wichtigsten sind bekanntlich
Schmerzen, Verstopfung, Erbrechen, Durchfille, abnorme Stithle, dazu
kommt noch vieles andere. Von objektiven Symptomen sind besonders
wichtig: verinderte palpable Darmteile, erkennbare Peristaltik, Ge-
schwiilste usw.; dazu treten oft Erscheinungen an anderen Organen des
Bauches, ferner der Brust, endlich auch allgemeine Erscheinungen und
spezielle Befunde (nicht nur den Stuhl, sondern auch den Harn, das
Blut betreffend, Punktionsergebnisse).

Kombination der klinischen und radiologischen Symptome. Stets
sind beiderlei Befunde zusammenzuhalten, immer ist auch der Verlauf
des Leidens genau zu beriicksichtigen, z. B. ein unregelmiBiger starker
Wechsel der Erscheinungen, eine chronisch progressive Verschlimme-
rung; dann wird nach sorgfiltigen Erwégungen die Gesamtdiagnose
in den Hauptteilen und Nebenteilen ausgesprochen.

Indikationen. Alle verdichtigen Erscheinungen, alle ernsteren -
krankungen des Dickdarmes sollen zur Rontgenuntersuchung Veranlas-
sung geben, nicht nur die besonders besorgniserregenden Erscheinungen
mit bevorstehender Operation, sondern auch gutartige chronische
Leiden, die durch die dufBlere klinische Untersuchung nicht in allen
Einzelheiten gentigend erkannt werden kénnen.

So sind von Erkrankungen zu nennen: Beschwerden bei allgemeiner
Schwiche, Enteroptose, Atherosklerose, nervise Stoérungen verschieden-
ster Art, Entzindungen der Darmschleimhaut; Enteritis, Kolitis,
Dysenterie, besonders Colitis mucosa, membranacea, ulcerosa, Tuber-
kulose — bekanntlich besonders hiufig in der Blinddarmgegend sitzend,
zuweilen tumorartig und so Krebs vortiuschend. Die radiologischen
Erscheinungen der schweren Kolitis sind mannigfaltige, sie zeigen sich
im allgemeinen am besten beim oberen Verfahren, manchmal aber auch
bei dem unteren Verfahren. Es sind Erscheinungen von Uberempfindlich-
keit des Darmes in groflerer oder geringerer Ausdehnung, rascher Aus-
stoflung der Massen, Befund von Leere, Fehlen von haustraler Segmen-
tierung an den typischen Stellen (sei es bei weitem, sei es bei engem
Darm), Verengerung groBer Darmabschnitte, Einengung auf diinne Stringe
durch Spasmen (zuweilen mit strangférmigen Kontrastmassen, ,,Flecht-
bandformen”, Schwarz), gleichzeitiger starker Gasanfiillung mit mar-
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moriertem Aussehen (Stierlin); oft sind die klinischen Symptome recht
unklar, erst die Réntgenuntersuchung fithrt zum Ziele.

AuchbeiderPeritonitiskann man manches leisten (Arbeiten ausder
letzten Zeit von Laurell, Upsala); es zeigen sich diffuse oder um-
schriebene multiple Erscheinungen von Verklebung, Verwachsung, Erguf,
Aszites. Hieher gehort wohl auch die sogenannte Payrsche Krankheit.

Von besonderer Bedeutung sind die Fille von Einklemmung des
Darmes, besonders #uflere und innere Briiche (Hernien aller Art, auch
Diaphragmalhernien), peritoneale und peritonitische Stringe (Briden),
Verschlingung (Torsion, Volvulus), Einscheidung, Invagination, nament-
lich die [nvaginatio ileocoecalis bei Kindern (Regnier 1923); die Fille
von schwerer Stauung und Verstopfung bei Kindern, die sogenannte
Hirschsprungsche Krankheit mit enormer Ausdehnung des S- und
Enddarmes (Kontrastklysma).

Ein besonders dankbares Gebiet ist der Krebs des Dickdarmes. Es
zeigt sich das Karzinom der verschiedensten Arten, der tumorbildende
medullire Krebs und der schrumpfende, fibrése Krebs, Skirrhus; man
unterscheidet ferner aus praktischen Griinden in anderer Beziehung
Krebsformen: einen unteren Krebs, am End- und S-Darm sitzend, ferner
einen oberen Krebs an weiter proximalwiirts gelegenen Teilen des Dick-
darmes; hier kénnte man iibrigens auch noch einen oberen Krebs im
engeren Sinne, am Blinddarm, tiberhaupt am Aufdarm und an der Leber-
schlinge und einen mittleren Krebs an der Milzschlinge und am Ab-
darm unterscheiden, die Grenze zwischen beiden wiirde durch einen
Schnitt durch die Lingenmitte des Querdarmes gegeben sein, wihrend
die Grenze zwischen dem mittleren und unteren Krebs am Ubergang
des Abdarmes in den S-Darm liegt. Vergleicht man die Tumoren ver-
schiedenen Sitzes untereinander, so sind bekanntlich die unteren Ge-
schwiilste der Mastdarmfingeruntersuchung und Spiegelung zuginglich,
viele mittlere und obere Geschwiilste der Bauchbetastung, dagegen sind
die Tumoren des oberen S-Darmes oft versteckt im Becken gelegen,
ferner auch die Tumoren der Milzschlinge (unter dem Rippenbogen ver-
steckt liegend) nur der Rontgenuntersuchung zuginglich. Dann ver-
sagt bekanntlich bei sehr gespanntem Leib durch Meteorisinus, Aszites
die Tastuntersuchung iiberhaupt.

Die radiologischen Erscheinungen des Krebses zeigen sich
meist zunéchst schon bei dem unteren Verfahren. Es zeigen sich dabei zu-
weilen vollstdndige Steno sen (Strikturen), an einer Stelle des Darmes
bleibt der Einlauf ganz stecken, distalwiirts ist eine starke Ausweitung des
Darmes vorhanden. Auch bei dem oberen Verfahren erscheint die Stelle
der Stenose, der proximal gelegene Darmabschnitt zeigt oft hochgradige
Dehnung mit viel breiigen und fliissigen Massen und Gas. Wenn sich
die Stenose nur bei dem einen Verfahren zeigt, bei dem anderen aber
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nicht, spricht man von Ventilbildung (Schwarz). In anderen IFillen
finden wir das Bild der unvollstindigen, aber doch meist sehr starken
Verengerung, relative Stenose, es zeigt sich das Kontrastfiillungs-
bild des Darmes an dem Orte sehr stark verengt, meistens von beiden
Seiten her, der Befund der Krebsstrafie, des Krebskanals — tunnel-
lierter Krebs —, die StraBe kann regelmiBig rohrenférmig geformt
sein; in anderen Fillen finden sich, u. zw. am Ende des Kontrast-
fullungshildes, unregelmiiflige fetzige, fingerfsrmige oder zapfenférmige
Fortsiitze, diese sind im allgemeinen sehr charakteristisch fiir Geschwulst-
massen; in manchen Fillen fehlen solche Auszackungen, die Fillung
endet vielmehr mit gleichmiBig verlaufenden abgerundeten scharfen
Konturen, das Bild der tiberhéingenden, vorhédngenden Tasche, gebildet
durch’ den angestauten erweiterten Darmteil. Zuweilen gelingt es durch
die Kombination von oberem und unterem Verfahren beide Pole des
Krebses, den oberen und unteren, darzustellen und dadurch einen guten
Uberblick iiber die Lage, Grofe und Form der Geschwulst zu erhalten.
Ausnahmsweise zeigt sich das Karzinom nicht in dieser typischen Weise,
wir finden vielmehr das Bild der einfachen Kolitis, konuen daher
nur auf anderem Wege zur richtigen Diagnose gelangen. Regioniire Ver-
wachsungen des Darmteiles mit anderen Darmteilen oder mit dem Magen
und Verziehungen sind ferner nicht selten und helfen zur Erkennung.
Es kommt auch vor, daB die Rontgenuntersuchung ergebnislos verliuft,
doch diirfen wir aus einem solchen negativen Befund keineswegs mit
Sicherheit die negative Krebsdiagnose stellen. Dagegen ist bei palpierten
Tumoren des Darmes der Roéntgenbefund immer positiv; fillt er
negativ aus, so weist dies darauf hin, daf} der Twmor nicht dem Darme
angehort.

Andere Krankheiten, die der Rontgenuntersuchung zuginglich
sein konnen, sind: Fistelbildungen am Darm, Kommunikationen, para-
intestinale Hohlen (siehe oben), gréBere Wirmer im Darm, Steine,
Enterolithen, Fremdkoérper verschiedener Art.

Zuweilen findet die Untersuchung nach einer Darmoperation,
besonders Darmfistelanlegung statt zur sekundéiren Ermittlung von Einzel-
heiten.

Erkrankungen der Nachbarvorgane. Abgesehen von Erkrankun-
gen des Dickdarmes selbst haben wir zuweilen diese Untersuchung vorzu-
nehmen bei Erkrankungen von Nachbarorganen; namentlich dient uns
hier das untere Verfahren; es finden sich zuweilen in charakteristischer
Weise Teile des Kolon verlagert, verdringt, verzogen, verwachsen, ver-
engt, mit schwerer Kolitis hehaftet oder von Geschwulstmasse sekundir
ergriffen. Die priméren Erkrankungen sind Affektionen der Leber, Gallen-
blase, Speicheldriise, Milz, der Nieren, des inneren Geschlechtsapparates,
ferner des Magens und Diinndarmes, der Lymphdriisen, des Skeletts
der Region (Geschwulst,” AbszeB) und weiter abliegender Organe.
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SchluB. Fast in allen Fillen der verschiedensten herangezogenen
Krankheiten finden wir durch die Rontgenuntersuchung des Dickdarmes
eine wichtige Ergidnzung des Gesamtbefundes, mindestens eine Ver-
feinerung, Detaillierung; nicht selten zeigt sie sich aber nicht nur als
wichtige Beihilfe, vielmehr finden wir unerwartete und tiberraschende
Ergebnisse; wenn es sich hier um den Hauptbefund handelt, so wird
die richtige Diagnose erst durch die Rontgenstrahlen gestellf, die ibrigen
Methoden haben eben im Stich gelassen, sind ergebnislos geblieben, haben
auf falsche Fahrten gefithrt. Nicht selten — wenn auch keineswegs
immer — gelingen uns ,,Frithdiagnosen®, namentlich bei stirker aus-
gebildeten Verdnderungen mit klinisch unklaren Erscheinungen. Doch
nie darf eine Verbindung der klinischen Betrachtungen mit den Rontgen-
befunden vernachlissigt werden. Es gilt dies nicht nur von dem Vergleich
des palpatorischen mit dem radiologischen Befunde, sondern iiberhaupt,
wobei die Krankheit stets als Ganzes zu studieren ist.

" Wie frither erwiihnt, gelingt uns manchmal die Diagnose rasch,
geradezu auf den ersten Blick eines Einlauffiilllungsbildes, in anderen
Fillen zeigen sich groBere Schwierigkeiten, sogar ein miihsames und
langwieriges Vorgehen bleibt zuweilen ergebnislos; solche Vorkomm-
nisse sind durch die Beriicksichtigung von vielerlei Umstinden leicht
zu erkliren. Es sind ja nur Schattenbilder die wir sehen, vor allem
Fiillungsbilder, die Schleimhaut selbst prisentiert sich im ganzen schlecht,
der Darm zeigt in vielfacher anatomischer und funktioneller Beziehung
schon normalerweise vielerlei Varianten, dieselben Krankheiten kommen
in verschiedenen Modalititen vor, ganz verschiedene Affektionen be-
wirken zuweilen dieselben Erscheinungen.

So kommen unausweichlich ab und zu diagnostische Fehler
vor; im ganzen ist aber bei guten patho-anatomischen und klinischen
Kenntnissen auf dem Gebiet, spezieller klinisch-radiologischer Schulung,
Sorgfalt und Vorsicht im Einzelfalle die Sicherheit und VerldBlich-
keit unserer Untersuchung grof.

Zum SchluB wire ein Vergleich der Zuginglichkeit und des Reich-
tums an Ergebnissen der Rontgenuntersuchung des Dickdarmes einerseits
mit der Priifung anderer Organe von Interesse; es bestehen da inter
essante Unterschiede, sowohl gegeniiber der Untersuchung des Diinn-
darmes, des Magens und der Speiserdhre, als auch anderer Organe des
Bauches und der Brust, ferner der verschiedensten Organe und Korper-
teile tiberhaupt.
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