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Vorwort 

Blickt man auf die Entwicklung der Rontgendiagnostik des Digestionstraktes und des 
Abdomens zuriick, empfindet man unweigerlich, wie mit der laufenden Verbesserung der 
Stromerzeuger, der Diagnostikrohren, der Untersuchungsgerate, gemeinsam mit der Ver
besserung der Kontrastmittel und des Aufnahmemateriales, eine stetige Steigerung des 
diagnostischen Aussagewertes der einzelnen Untersuchungsverfahren einhergeht. War in 
den Anfangen der Rontgendiagnostik des Digestionstraktes und des Abdomens knapp 
nach der J ahrhundertwende etwa bis zum Ersten Weltkrieg die Durchleuchtung die 
Domane dieser Diagnostik, hat sich im Laufe der Jahre die Aufnahmetechnik in einem 
MaBe entwickelt, daB es dem Rontgendiagnostiker heute moglich wird - um nur ein 
Beispiel heranzuziehen -, auch die diffizilsten Schleimhautveranderungen im Bereich des 
Magen-Darmkanales rontgenographisch zu fixieren und zu differenzieren. Wer daraus 
geschlossen hatte, daB damit die Rontgendiagnostik ein gewisses Endstadium beziiglich der 
technischen Fortentwicklung erreicht hatte, ging fehl. Denn gerade in der Gegenwart 
befindet sich auch die Rontgendiagnostik im Bereich des Digestionstraktes in einem Sta
dium eines revolutionierenden Umbruches. Die Bildverstarker-Fernsehtechnik findet auch 
in diesem Bereich immer mehr Anwendung, und das Angebot an Bildinformation und 
damit an diagnostischen Details ist so gewaltig geworden, daB man fast wieder mit der 
reinen Durchleuchtung auskommen konnte. Mit der wesentlich besseren und schnelleren 
Analyse der morphologischen Veranderungen haben wir auch die Moglichkeit des Stu
diums von Funktionsablaufen an einzelnen Abschnitten des Magen-Darmkanals erreicht, 
ebenfalls ein besonderer Gewinn dieses groBen Angebotes an diagnostischen Details. Die 
gra phische Fixierung der morphologischen Veranderungen und dieser funktionellen Vor
gange, deren tastende Anfangsversuche etwa knapp 3 Jahre nach der Entdeckung der 
Rontgenstrahlen liegen, sind heute als ge16stes Problem zu betrachten. 

Neben der Moglichkeit, mittels Filmaufnahmen bei Verwendung des Bildverstarkers 
vorzugehen, steht die elektronische Bildbandspeicherung. Schwierige Entscheidungen 
konnen somit im kollegialen Gesprach durch mehrere Betrachter getroffen werden. Kino
film und elektronische Bandspeicher wurden ferner zu wertvollen Helfern des U nterrichtes 
und der Fortbildung in der Rontgendiagnostik. 

Es ist verstandlich, daB im Laufe der Jahre ein heute uniibersehbares Schrifttum ent
standen ist. Zahlreiche, mitunter ausgezeichnete Lehrbiicher sind in fast allen Kultur
sprachen der Welt erschienen, und eine groBe Zahl von Zeitschriften in allen Landern 
orientieren den Rontgenologen iiber die neuesten Erkenntnisse in der Rontgendiagnostik. 

Der Digestionstrakt und das Abdomen werden in Band XI des Handbuches abge
handelt. Die Fiille des Stoffes machte es notwendig, zwei Teilbande zu schaffen. Der erste 
Teil leitet entsprechend der anatomischen Gliederung des Digestionstraktes und des 
£unktionellen Ablau£es des Verdauungsvorganges mit der Besprechung des Oesophagus 
und der Pars cardiaca des Magens ein. Magen und Bulbus duodeni bilden einen weiteren 
funktionell zusammengehOrenden Abschnitt. Es hat sich als notwendig erwiesen, auch die 
Entwicklungsgeschichte des Magens, die Anatomie desselben, vor allem aber Lage
anomalien und sonstige Entwicklungsstorungen vorher zu besprechen. Vor die Abhandlung 
der mit organischen Veranderungen einhergehenden Erkrankungen von Magen und Bulbus 
duodeni wird bewuBt eine ausfiihrliche Diskussion iiber die Physiologie und iiber funk
tionell pathologische Storungen mit Hinweisen auf die Funktionsdiagnostik des Magens 
gesetzt. Der erste Teil des Bandes schlieBt mit der Besprechung der Fremdkorper im 
Magen ab und mit einer eingehenden Diskussion iiber den operierten Magen und die Mog
lichkeit der rontgenologischen Diagnostik postoperativer Zustande. 



VI Vorwort 

Der zweite Teil des Bandes XI wird mit den Diinndarmerkrankungen eingeleitet. Die 
Herausgeber begriiBen es auBerordentlich, daB sich beste Kenner der Diinndarmpathologie 
zur Mitarbeit entschlossen haben. In einem besonderen Kapitel werden wiederum die 
Lage- und Formanomalien des Diinndarmes besprochen, und es folgt dann als besonderer 
Abschnitt die Diskussion iiber die Duodenalschlinge und ihre Beziehung zu den im rechten 
Oberbauch gelegenen Organen, da bekanntlich auf Grund der engnachbarschaftlichen Be
ziehungen zu diesen an der Duodenalschlinge Veranderungen auftreten konnen, welche 
Riickschliisse auf ursachliche Prozesse an diesen Organen im rechten Oberbauch ziehen 
lassen. 

Als ein weiteres Kapitel folgt die Ileococalregion, ein besonders wichtiger Abschnitt des 
Digestionstraktes, nicht zuletzt der Sitz des Wurmfortsatzes. Auch hier wird wiederum 
die Pathologie dieses Gebietes mit entwicklungsgeschichtlichen Vorbemerkungen ein
geleitet. 

Der nach der Abfassung des Manuskriptes leider verstorbene schwedische Autor 
LINDBLOM hatte sich die Aufgabe gestellt, die Dickdarmerkrankungen und die Rectum
veranderungen zu bearbeiten. Die Uberpriifung der Fahnenkorrektur und der Vorlagen 
wurde darum von seinen schwedischen Mitarbeitern iibernommen. Das akute Abdomen 
ist ebenfalls von einer bekannten Autoritat bearbeitet, die gerade auf diesem Gebiete 
internationalen Ruf genieBt. BewuBt wurde an das Ende dieses Bandes die Rontgen
diagnostik des Magen-Darm-Traktes bei Neugeborenen und Sauglingen gesetzt, da gerade 
in diesem Lebensalter differentialdiagnostisch vielseitige, mitunter akute lebensbedrohliche 
Ereignisse eintreten konnen, deren friihzeitige Diagnose besonders wichtig ist. 

F. STRNAD, Frankfurt a.M. 



Preface 

If one looks back at the development of X-ray diagnosis of the digestive tract and of 
the abdomen, one can not avoid noticing that a constant increase in the diagnostic contri
bution of individual examination procedures goes hand in hand with the continual improve
ment of power sources, examination devices, contrast media and negative material. In 
the early stages of X-ray diagnosis of the digestive tract and the abdomen, shortly after 
the turn of the century until about World War I, transillumination was the domain of this 
type of diagnosis. Since then X-ray picture technique has developed to a great extent. 
Thus it is possible today for an X-ray diagnostician - to cite an example - to locate and 
differentiate even the most difficult changes in mucous membrane in the region of the 
stomach and the intestinal canal using X-ray pictures. Anyone who assumes from this 
that the technical development of X-ray diagnosis has reached a certain end-stage is in 
error. For particularly at the present time, X-ray diagnosis in the region of the digestive 
tract as well is in a stage of a revolutionary breakthrough. The technique of image ampli
fication and television is being used more and more in this area, and the supply of picture 
information and thus of diagnostic detail has become so great that one could almost get 
along again only with pure transillumination. With better and quicker analysis of morpho
logical changes there is also the possibility of studying function processes of individual 
segments of the stomach and intestinal canal. This is likewise a particular product of this 
vast supply of diagnostic detail. With this one has glimpses of the normal and pathological 
functions of individual organs or of segments of organs to an extent which the radiologist 
could hardly have dreamed possible years ago. The graphic determination of morphological 
changes and of these functional processes had its first tangible attempts about three short 
years after the discovery of X-rays; today this may be regarded as a problem which has 
been solved. Along with the possibility of using X-ray pictures together with the image 
amplifier, images may also be stored electronically on tape recordings. Difficult decisions 
can be reached by several observers in consultation in this manner. In addition, motion 
picture film and electronic tape recordings became valuable aids for instruction and further 
training in X-ray diagnosis. 

It is understandable that in the course of years a vast amount has been written on the 
subject. Numerous, sometimes excellent textbooks have been published in almost all 
civilized languages, and a great number of periodicals in all lands orient the radiologist 
concerning the most recent findings in X-ray diagnosis. 

The digestive tract and the abdomen are discussed in Volume XI of the handbook. 
The quantity of material made it necessary to divide this into two parts. According to the 
anatomical arrangement of the digestive tract and the functional procedure of digestion, 
the first part begins with discussion of the esophagus and the pars cardiaca of the stomach. 
The stomach and bulbus duodeni are also functionally related and form the second section. 
It also became necessary to discuss beforehand the development of the stomach, its 
anatomy, and above all positional anomalies and other developmental disturbances. An 
extensive discussion of the physiology and functionally pathological disturbances with 
references to the functional diagnosis of the stomach was intentionally placed before the 
discussion of diseases of the stomach and bulbus duodeni which are coupled with organic 
changes. The first part of the volume closes with a discussion of foreign bodies in the 
stomach and with a detailed discussion of the surgically treated stomach and the possibility 
of X-ray diagnosis of postoperative conditions. 

The second part of Volume XI begins with the diseases of the small intestine. The 
editors are most grateful that the best specialists in pathology of the small intestine have 
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agreed to collaborate with us. Again the positional and shape anomalies of the small 
intestine are discussed in a special chapter. The discussion of the duodenal loop and its 
relation to the organs of the right side of the upper abdomen form the next special section, 
since it is known that changes can occur because of the close relationships of the latter 
to the duodenal loop. These relationships allow one to draw conclusions about causative 
processes in these organs in the right side of the upper abdomen. 

The ileocoecal region forms another chapter, for it is a particularly important part of 
the digestive tract and is the location of the appendix. Here again the pathology of this 
area is introduced with remarks concerning the development of the organs. 

The Swedish author, LINDBLOM, unfortunately died after he had written the manuscript 
where he discussed the subject of diseases of the large intestine and changes in the rectum. 
The correction of the galley proofs and the checking of the reproductions therefore were 
taken over by his Swedish co-workers. The acute abdomen is likewise discussed by a well
known authority in this field who is internationally famous. X -ray diagnosis of the stomach 
and intestinal tract in newborn and infants was intentionally placed at the end of this volume, 
since particularly at this age events occur which from the differential diagnostic viewpoint 
are quite various and which are sometimes acute and can endanger life. Their early diagnosis 
is especially important. 

F. STRNAD, Frankfurt a.M. 
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A. Oesophagus 

Von 

W. Wenz 
Mit 88 Abbildungen 

1. Allgemeines 
Der Magen-Darmkanal ist eine funktionelle Einheit. Seine Glieder wirken zwangs

laufig zusammen und sind so aufeinander angewiesen, daB eine grabere Starung an einem 
Teil sich auf das gesamte Organsystem auswirken kann (HOFF 1954). NaturgemaB stehen 
oft Storungen an einem Einzelorgan des Verdauungstraktes im Vordergrund, die auch 
rantgenologisch ein mehr oder weniger cha
rakteristisches Geprage aufweisen. Diese 
Veranderungen hangen mit den speziellen 
physiologischen Aufgaben der einzelnen 
Organe zusammen. 

Der Oesophagus hat im wesentlichen 
nur den mechanischen Transport der Speise 
vom Schlund in den Magen zu iibernehmen. 
DemgemaB handelt es sich bei seinen 
Krankheiten vorwiegend urn mechanische 
Hindernisse wie Stenosen und Motilitats
storungen, aber auch urn UnregelmaBig
keiten des Zusammenspiels zwischen 
Oesophaguskontraktion und Offnung des 
Magenmundes. Daneben spielen Sekre
tionsstarungen und entziindliche Erkran
kungen der Schleimhaut eine untergeord
nete Rolle, denn das widerstandsfahige 
Plattenepithel, das nur wenige Schleim
drusen enthalt, hat keine besonders diffe
renzierten Aufgaben. 

-----
__ _ -Speiseronrenon/og8 

- -------- ---AussIUlplJflg der 
/or!lngolrocheo/en 
firube 

Abb. l. Embryo mit Speiseriihrenanlage und Ausstiil
pung der laryngo.trachealen Grube (nach SCHINZ u. 

Mitarb. 1952) 

Entwieklungsgesehiehtlieh geht das Epithel der Speiseriihre aus dem Entoderm hervor, wahrend die iibrigen 
Sehiehten der muskuIaren Hohlorgane des Verdauungstraktes dem mittleren Keimblatt entstammen. Die 
Speiserohre entwiekelt sieh aus demjenigen Teil des metabranehialen Vorderdarmes, aus dem sieh die Lungen
rinne abgesehniirt hat. Die Abgrenzung qer embryonalen Speiseriihre gegeniiber dem Magen erfolgt bereits bei 
4 mm langen Keimlingen in Hiihe der obersten Brustwirbel (Abb. 1). 1m Verlauf des allgemeinen Descensus 
viseerum verlangert sieh aueh die Speiseriihre. lhre untere Begrenzung erreieht bei 20 mm langen Embryonen 
die endgiiltige Position in Hiihe des 12. Brustwirbels dieht unterhalb des Zwerehfelles. Zeitlich entspricht dies 
etwa dem 2. Schwangerschaftsmonat. Die Langsfalten der Schleimhaut entstehen durch starkes Langenwachstum 
des Epithelrohres etwa im 4. Schwangerschaftsmonat. 

2. Anatomie 
a) Makroskopische Anatomie 

Die Speiserahre beschreibt in ihrem Verlauf vom hinteren unteren Rande des Cricoid
knorpels bis zum Ubergang in den Magen teils sagittale, durch die Form der Wirbelsaule 
bedingte, teils transversale Kriimmungen. So weicht sie nach kurzem, geradem Verlauf 
1 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIll 
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nach links aus, erreicht auf Hohe des Arcus aortae wieder die Medianlinie und tritt dann 
erneut mehr auf die linke Seite, bevor sie durch den Hiatus verlauft. 

Der durchschnittliche Abstand zwischen den oberen Schneidezahnen und der Cardia 
betragt beim Erwachsenen 40 cm und kann bei sehr langen Personen bis zu 43 cm be
tragen. Zwischen Zahnreihe und Oesophagusmund ist die Distanz im Mittel 16 cm. 

Bei einer durchschnittlichen Gesamtlange von 25 cm beim Erwachsenen erstreckt sich 
das Hohlorgan zwischen dem 6. Halswirbel bis zum 12. Brustwirbel. Die orale Abgrenzung 
gegenuber dem Pharynx erfolgt durch die schlingenformige Portion der Pars crico
pharyngea des unteren Schlundschnurers, die eng mit einem verstarkten Ringfaserbundel 
der Oesophagusmuskulatur verflochten ist (HOLMGREN 1946). Die Bezeichnung Oeso
phagusmund stammt von KILLIAN (1908). So sehr die Muskelschichten sich an dieser 

Tabelle 1. Lange der Speiserohre beim Kind (naeh 
T. VON LANZ u. W. WACHSMUTH 1955) 

Alter 

9 Tage 
31/ 2 Monate 

14 Monate 
21 Monate 

2 Jahre 
3 Jahre 
4 Jahre 
5-9 Jahre 

11-12 Jahre 
14 Jahre 
15 Jahre 

Abstand des 
Beginnes von 
der Zahnreihe 

em 

7 
8 

10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
11 
14 

Lange 
der ganzen 
Speiser6hre 

em 

10 
12 
12 
13 
13,5 
14 
15 
16 
18 
19 
20 

Stelle praparatorisch differenzieren lassen, 
so wenig ist eine Grenze an der daruber
liegenden Schleimhaut zu beobachten. In 
Hohe der Cardia allerdings ist diese Grenz
region unschwer bei der Reliefdarstellung 
auszumachen. 

Infolge der Druckwirkung benachbarter 
Organe ist das Lumen der Speiserohre im 
Brustteil sabelscheidenartig abgeflacht, so 
daB nur dicht unterhalb des Oesophagus
einganges eine annahernd runde Form re
sultiert. Pathologische Veranderungen, ins
besondere raumfordernde Prozesse, konnen 
das Innere des Hohlorgans weiter schlitz
formig zusammenpressen, eine Beobachtung, 
die auch physiologischerweise bei tiefer 
Inspiration gemacht werden kann. TESCHEN-
DORF (1928) nimmt - unter Bezug auf 

Untersuchungen von PRATJE (1926) - an, daB der Oesophagus in der Pars thoracica 
eine vollstandige Achsendrehung erfahrt, die in Hohe des Aortenbogens schon 90° betragt 
(FRIK 1966). NETTER (1959) gibt den Durchmesser des leeren Oesophagus, gemessen 
zwischen der Basis zweier gegeniiberliegender FaItentaler, im Mittel mit 2 em an. 
In Erschlaffungsphasen kann das Lumen eine Weite von 3 cm annehmen. Diese Werte 
sind zur Differenzierung der lokalisierten und generalisierten Oesophaguserweiterungen 
von ganz besonderer Wichtigkeit. Anatomische Angaben (MOUTON 1874) schwanken 
zwischen 7 und 22 mm, wobei allerdings berucksichtigt werden muB, daB die MaBe aus 
Gipsabgussen gewonnen wurden und so keineswegs mit den Verhaltnissen beim Lebenden 
identisch sein mussen. 

Auf Grund solcher Messungen wurden jedoch schon fruhzeitig jene physiologischen 
Engen der Speiserohre bekannt, die an folgenden Stellen nahezu regelmaBig gefunden 
werden: Am Ubergang des Pharynx in die Speiserohre in Hohe des 6. Halswirbelkorpers 
(obere Enge); hinter der Bifurkation der Trachea, bedingt durch den Arcus aortae in 
Hohe des 4. Brustwirbelkorpers (mittlere Enge); im Hiatus oesophageus in Hohe des 
9. Brustwirbelkorpers (untere Enge). 

Diesen engeren Oesophagusabschnitten ist wahrscheinlich bisher eine zu groBe Be
deutung beigemessen worden, nachdem hier immer wieder steckengebliebene Fremd
korper zur Beobachtung kamen. Gegen eine echte Enge im anatomischen Sinne spricht 
jedoch die rontgenologische Erfahrung, daB sich der Megaoesophagus in Hohe der Tracheal
bifurkation keineswegs weniger weit darstellt als in den ubrigen Abschnitten. Es durfte 
sich vielmehr im FaIle der verschluckten Fremdkorper urn eine mechanische Behinderung 
der Passage durch hartere Nachbarorgane handeln. Am terminalen Oesophagus kann 
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beispielhaft gezeigt werden, daB hier die Dehnbarkeit nicht durch die Speiserohrenmuskula
tur behindert ist, sondern durch die Weite des Hiatusringes begrenzt wird (FRIK 1966). 

Unabhangig von der natiirlichen Weite des Oesophaguslumens sind an der Speise
rohrenschleimhaut durchschnittlich fiinf anatomisch priiformierte Langsfalten vorhanden. 
Sie sind in der Fiillungsphase nicht zu erkennen, da sie vollstandig verstreichen. Erst 
nachdem das Kontrastmittel abgelaufen ist und nur zarte Reste in den Schleimhautfalten 
zuriickgeblieben sind, werden die Langsfalten sichtbar. Sie bilden sich bei jeder neuen 
Kontraktionsphase immer wieder an der gleichen Stelle. 1m Querschnitt der Speiserohre 
zeigt die Schleimhautfaltelung in allen Abschnitten eine charakteristische Sternform. 

In der anatomischen Nomenklatur wird die Speiserohre in die Pars cervicalis, thoracica 
und abdominalis eingeteilt. Der orale Abschnitt wird yom Oesophagusmund bis zur 
Incisura jugularis sterni in Hohe des 2.-3. Brustwirbels gerechnet. Zwischen dieser und 
dem Hiatus oesophagicus erstreckt sich die Pars thoracica, an die sich der abdominale 
Teil anschlieBt. 

Die Unterscheidung zwischen der thorakalen und abdominalen Oesophagusregion 
entspricht jedoch nicht mehr den heutigen Vorstellungen iiber die Funktion des Vesti
bulum gastro-oesophageale (LERCHE 1950), das nach ZAINO u. Mitarb. (1963) bis 1-3 cm 
oberhalb des Hiatus oesophageus reicht. In der rontgenologischen Literatur findet man 
durchweg als untere Grenze der Pars thoracica oesophagi den oberen Rand des Vesti
bulums angegeben. Die Pars abdominalis ist heute identisch mit dem Vestibulum gastro
oesophageale; sie wird im Folgenden, weil sich der Ausdruck auch in der Klinik fest 
eingebiirgert hat, als Cardiaregion bezeichnet. 

Wahrend die Pars cervicalis von der Pars thoracica weder makroskopisch noch histo
logisch zu differenzieren ist, also einer rein topographischen Begrenzung entspricht, muB 
am Oesophagusmund auf eine Besonderheit aufmerksam gemacht werden, die fiir die 
Divertikelentstehung von besonderer Bedeutung ist. Die Langsmuskelschicht entspringt 
an der Hinterflache des Ringknorpels laBt dorsal eine dreiseitige Flache zwischen 
den beiden Abschnitten der Pars cricopharyngea des unteren Schlundschniirers frei 
(Laimersches Dreieck) und ist erst unterhalb davon vollstandig zirkular ausgebildet. 

Die Ringmuskulatur verlauft nach LERCHE (1936) im groBten Teil der Pars cervicalis 
und thoracic a oesophagi schrag elliptisch oder spiralig, zeigt jedoch in der Mitte des 
Brustteiles einen kurzen Abschnitt mit rein zirkularer Anordnung der Ringmuskelfasern. 

b) Histologie 
Die embryonale Speiser6hre wird von einem Flimmerepithel ausgekleidet, das erst allmahlich durch das 

geschichtete Pflasterepithel verdrangt wird, so daB noch beim Neugeborenen oberflachlich Flimmerzellinseln 
im Pflasterepithel gefunden werden. 

1m Oesophagus sind bereits aIle Schichten der Darmwand ausgebildet. In das hohe, 
geschichtete Pflasterepithel ragen zahlreiche Papillen vor. Auf die Lamina propria folgt 
eine aus langsverlaufenden, glatten Muskelbiindeln gepragte Muscularis mucosae. Die 
innere, zirkulare wie die auBere, longitudinale Muskelschicht bestehen im Anfangsteil der 
Speiserohre noch aus Skeletmuskelfasern, die weiter aboralwarts in zunehmendem MaBe 
durch glatte Muskelfasern ersetzt werden. Die bindegewebige Adventitia stellt die Ver
bindung mit den Nachbarorganen her. 

In der Submucosa liegen die meist sparlichen Schleimdriisen, urn deren Ausfiihrungs
gange es im Bereich der Lamina propria gewohnlich zu einer knotchenartigen Lympho
cytenansammlung kommt. 

AuBer den in der Submucosa liegenden Schleimdriisen gibt es noch die sog. cardialen 
Oesophagusdriisen; sie gleichen den cardianahen Driisen des Magens, liegen in der Lamina 
propria und bestehen aus stark gewundenen und verzweigten Schlauchen. Ais obere, 
cardiale Oesophagusdriisen kommen sie inkonstant auch im oralen Oesophagus vor. Das 
Epithel kann gelegentlich dort dem Magenepithel gleichen, man spricht dann von Magen
schleimhautinseln. 

1* 
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Gegenuber seinen Nachbarorganen ist der Oesophagus nur durch eine lockere Ad
ventitia abgegrenzt, es fehlt demnach eine Serosa im Sinne des Peritoneums oder der 
Pleura. 

c) Topographie 
In seinem langen Verlauf yom Hals bis zur Einmundung in den Magen kommt die 

Speiserohre in nahe topographische Beziehungen zu zahlreichen Nachbarorganen (Abb. 2). 
Die Pars cervicalis liegt der pravertebralen Fascie, welche die vordere Flache der Hals
und Brustwirbelkorper uberzieht, an. Die Wand des Oesophagus steht mit der Fascie in 

Abb. 2. Topographie des Oesophagus (nach NETTER, 1959) 

lockerer Verbindung, so daB seitliche Verschiebungen bis zu einem gewissen Grad moglich 
sind. Ventral liegt die Trachea, deren stark elastischer Paries membranaceus mit dem 
vorderen Umfang des Oesophagusrohres durch Bindegewebe in Zusammenhang steht. In 
den durch Oesophagus und Trachea gebildeten Rinnen verlaufen beiderseits die Nn. 
recurrentes, auBerdem liegen die Seitenlappen der Schilddriise dem cervicalen Teil der 
Speiserohre dicht an. Die linke A. carotis communis kreuzt den Oesophagus in Rohe des 
2. Brustwirbels. Beide Carotiden entfernen sich yom Oesophagus jedoch cranialwarts 
immer mehr. Auch der Sympathicusgrenzstrang hat keine unmittelbare Beruhrung zu 
diesem Abschnitt der Speiserohre. 
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Die Pars thoracica liegt bis zur Hohe des 8. oder 9. Brustwirbels dem vorderen Umfang 
der Wirbelkorper an und entfernt sich dann allmahlich ventral warts urn das Foramen 
oesophagi cum des Zwerchfells zu erreichen, dessen Entfernung von der Wirbelsaule 2 bis 
3 cm betragt. Zwischen Wirbelsaule und Oesophagus schiebt sich in diesem Bereich die 
thorakale Aorta von der linken Seite her. Die aus der Aorta entspringenden Aa. inter
costales dextrae verlaufen quer an der vorderen Flache der Wirbelkorper und kommen 
in enge Beriihrung mit dem thorakalen Oesophagus. In der Rinne zwischen diesem und 
der Aorta verlauft als weiteres, wichtiges GefaB der Ductus thoracicus, der cranialwarts 
zwischen Oesophagus und A. subclavia sin. in den Angulus venosus sin. einmiindet. 

Ventral wird die Pars thoracica bis zur Hohe des 4. Brustwirbels von der Trachea 
iiberlagert; sie hat auBerdem enge Beziehung zum Arcus aortae an der linken Seite sowie 
etwas weiter cranial zur A. carotis sin. und A. subclavia sin. Unterhalb der Tracheal
bifurkation beriihrt die Speiserohre das Perikard in Hohe des linken Vorhofs; hier schlieBen 
sich auch die Stamme der Nn. vagi an, nachdem sie dorsal die Hauptbronchien gekreuzt 
haben. Der N. vagus dexter fiihrt zur dorsalen Zirkumferenz des Oesophagus und ver
lauft durch das Foramen oesophagi cum zur Hinterflache des Magens. Der linke Vagusanteil 
zieht nach links und ventral und ist am Aufbau des Plexus gastricus ventralis beteiligt. 

Daneben besteht auch ein enger Kontakt zu den Nodi lymphatici tracheobronchiales 
inferiores, z. T. auch zu linksseitigen bronchopulmonalen Lymphknoten. Unterhalb der 
Lungenwurzel wird der Oesophagus eine Strecke weit - rechts mehr als links - von der 
Pleura mediastinalis iiberzogen und zwar in erster Linie da, wo er sich unterhalb des 
linken Vorhofs yom Herzen entfernt; hier wird der unterste, thorakale Abschnitt auBer
dem von den Unterlappen beider Lungen mantelartig iiberlagert. Wahrend der Oeso
phagus unterhalb des Arcus an seiner linken Kante von der Aorta begleitet wird, verlauft 
rechts die A. azygos. 

Die arterielle GefaBversorgung ist uneinheitlich. Zur Pars cervicalis gehen vornehm
lich Aste des Truncus thyreocervicalis, zur Pars thoracalis Bronchial- und Intercostal
arterien und die nicht segmentaren aus der Aorta. An der Cardia bestehen ausgedehnte 
Anastomosen zu Asten der A. gastrica sin. und A. phrenic a abdominalis. 

Die Venen bilden einen Plexus, welcher nach unten zur V. gastrica dextra et sinistra 
Ab£liisse hat, also in das Gebiet der Pfortader, nach cranial zur V. azygos, V. hemiazygos 
und iiber die V. thyreoidea wiederum zur oberen Hohlvene. Die Speiserohrenwand ent
halt ein reiches Netzwerk lymphatischer GefaBe, das sich bevorzugt in der Lamina propria 
mucosae aber auch in allen anderen Schichten ausbreitet. In verschiedener Hohe liegende 
regionare Lymphknoten erhalten ihre Lymphe nicht aus entsprechenden Segmenten. Fiir 
die Pars cervicalis und einen Teil des thorakalen Oesophagus sind supraclaviculare Lymph
knoten zustandig, andere LymphgefaBe erreichen die tracheobronchialen Lymphknoten 
oder - in den tiefen Abschnitten - die cardianahen Lymphonodi gastrici craniales. 

Die Nerven des Oesophagus stammen iiberwiegend aus den Vagusstammen, im Hals
bereich allerdings durch Vermittlung der Nn. recurrentes (CORNING 1946). Die sym
pathische Innervation erfolgt iiber Fasern del' Cervicalganglien und der thorakalen 
Sympathicuskette. Histologisch findet sich entsprechend dem Aufbau des iibrigen Magen
Darmkanals zwischen Langs- und Ringmuskulatur der Plexus myentericus, nicht selten 
liegen die Ganglienzellansammlungen auch submukos. 

3. Physiologie 
Die pnmare Funktion der Speiserohre besteht im Transport £liissiger und fester 

Speisen yom Rachen zum Magen. Sekundare Bedeutung hat die Vermeidung einer 
Regurgitation ebenso wie das Hinzufiigen geringer Sekretmengen in das Oesophagus
lumen. 

Nach VINEBERG u. KOMAROV (1933) handelt es sich um maximal 3 ml/h hei Hunden wahrend Vagusstimu
lation mit Wechselstrom. Das pH schwankt zwischen 7,5 und 8,3. Chemisch finden sich Chloridkonzentrationen 
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iihnlich denen im Magen. Die moderne Druckmessung uber dunne Katheter oder drahtlose Endosonden erlaubt 
die Registrierung des Druckablaufs nicht nur innerhalb des Oesophagusrohres, sondern auch gezielt vor dem 
Sphincter. 

CODE u. Mitarb. (1958) haben am Pharynx. Oesophagus Vbergang eine 2-3 cm lange Zone mit einem Druck 
von 20-30 cm H 20 ermittelt, wiihrend sich im mittleren Oesophagus ein Wert von -5,5 cm H 20 - bezogen 
auf den atmosphiirischen Druck - ergab. Respiratorisch bedingte Schwankungen zwischen 4 und 12 cm H 20 
wurden von HIGHTOWER (1955) ermittelt. Der Druck stieg im distalen Abschnitt der Speiser5hre wieder 
deutlich an. 

Diese Druckverhiiltnisse iindern sich schlagartig wiihrend des Schluckens. Wiihrend die Werte in den Hoch. 
druckzonen fallen, liiuft eine Druckwelle bis zu 100 cm H 20 uber den Oesophagus und demonstriert den klassi
schen Ablauf einer Peristaltik, wie sie fur den Magen-Darmkanal charakteristisch ist. 

Wahrend des Schluckaktes erschlafft der Sphinctermechanismus am Ein- und Aus
gang der Speiserohre, eine Veranderung, die in der Druckkurve deutlich zum Ausdruck 
kommt. Allerdings ist der Mechanismus gerade des oesophago-gastrischen Ubergangs 
noch keineswegs eindeutig geklart (Abb. 3). 

TraditionsgemaB wird der Schluckakt in drei Phasen eingeteilt: oral, pharyngeal und 
oesophageal. Die erste Phase wird durch die willkiirliche Bewegung der Zunge eingeleitet, 
wahrend die beiden folgenden Abschnitte reflektorisch ablaufen. In der pharyngealen 
Phase wird die MundhOhle durch die Zunge, den Gaumen und die Rachenwand ver
schlossen. Der Nasenrachenraum wird durch Anhebung des weichen Gaumens abge
schirmt und der Kehlkopf wird unter die Zunge gehoben und gleichzeitig yom Kehldeckel 
bedeckt; echte und falsche Stimmbander nahern sich einander. RAMSAY u. Mitarb. (1955) 
konnten kinematographisch feststellen, daB die Epiglottis zwar festen Speisen den Weg 
zu verlegen vermag, nicht aber Fliissigkeiten. 

In der pharyngealen Phase kommt es zu einer kraftigen Kontraktion des Constrictor 
pharyngis, welcher den Bolus in aboraler Richtung in das Oesophaguslumen vortreibt. 

1m letzten, dem oesophagealen Abschnitt des Schluckaktes, wird die Geschwindigkeit 
des Bolustransportes wesentlich von der Position des Patienten und der Art des Bissens 
beeinfluBt. Die primare peristaltische Welle lauft mit einer Geschwindigkeit von 2 bis 
3 cm/sec abo In aufrechter Haltung kann Fliissiges eher den Mageneingang erreichen als 
die Peristaltik. In Kopftieflage erfolgt der Transport langsamer, beim Gesunden jedoch 
in typischer Weise. 

Die primare Peristaltikwelle wird durch das Schlucken ausgelost und entsteht im 
Pharynx. Ihre Hauptaufgabe ist es, einen giinstigen Druckgradienten fiir den Transport 
in aboraler Richtung hervorzuru£en. Werden Schluckbewegungen in rascher Folge erzeugt, 
dann wird nur der letzte Bolus eine primare Peristaltik aus16sen. 

Dehnt der Speisebrocken den Oesophagus, dann entsteht in Hohe des Aortenbogens 
eine sekundare Peristaltik, die sich von der primaren Welle durch das Fehlen eines aus
losenden Schluckens unterscheidet (TURANO 1959). Tertiare Wellen sind von Physiologen 
nach Vagotomie beschrieben worden und werden den autonomen intramuralen Nerven
plexus zugeordnet. 1m radiologischen Schri£ttum laufen solche funktionellen AuBerungen 
des Oesophagus im Sinne unregelmaBiger Wellen im distalen Drittel unter der Bezeichnung 
"KorkzieheroesO'phagus". Der Eindruck, daB es sich hier um normale Varianten der 
Oesophagusperistaltik handelt, wird aber immer mehr in Frage gestellt, seit solche un
koordinierten Ablaufe bei degenerativen Veranderungen und bei Patienten mit Hiatus
hernie gehauft zur Beobachtung kommen (BROOKS 1963). 

Bei der Betrachtung der Oesophagusphysiologie verdient die Problematik der nervosen 
Kontrollfunktionen besondere Aufmerksamkeit. Obwohl die pharyngeale Schluckphase 
gewohnlich reflektorisch gesteuert wird, konnen Schwertschlucker, aber auch Laryng
ektomierte mit Oesophagussprache, willkiirlich die Funktion des oberen Oesophagus be
stimmen. Ais Zentrum des Schluckreflexes wird die Gegend dorso-Iateral der Ala cinerea 
der Medulla angesehen. 1m Tierversuch verlaufen die afferenten Bahnen iiber Trigeminus, 
Vagus und Glossopharyngeus. Efferente Bahnen gehen iiber Hypoglossus, Glosso
pharyngeus und Vagus. 1m Hundeversuch wurde die Oesophagusfunktion durch Resek
tion des gesamten thorakalen Sympathicusgrenzstranges in keiner Weise beeinfluBt. 
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Notwendig sind vielmehr das intramurale Gangliensystem und die cholinergische 
Innervation. Vagustrennung bedingt eine deutliche Tonussenkung. Uber die Funktion 
des gastrooesophagealen Sphincters wird weiter unten zu berichten sein. 

Eine radiologische Methode zur quantitativen Beurteilung der Oesophagusfunktion 
haben HEUCK u. JACOBSEN (1966) angegeben. Mit Hilfe eines Cinelix-Bildwandlers 
(Fa.Oude Delft, Holland) und einer Askania-Kamera haben sie rontgenkinematogra-

\'l' f\j ihlllu 1I1 -L--'-,---" 
J.wst ro
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Abb.3a- c. Oesophagusfunktion (nach NETTER 1959). a Oesophagus in Ruhe. M. cricopharyngeus und 
Vestibulum gastro-oesophageale in tonischer Kontraktion (erhiihter Druck in A und D). Druck im Oesophagus 
niedriger als im Magenfundus. Der intraventriculare Druck ist beim stehenden Patienten etwas niedriger 
als der atmospharische, im Liegen und in Kopftieflage jedoch hiiher. b Bolus im oralen Drittel des thorakalen 
Oesophagus. M. cricopharyngeus nach Passage des Bissens in kraftiger Kontraktion (erhiihter Druck in A). 
Peristaltische Kontraktionswelle verursacht ansteigenden Druck in B. Vestibulum beginnt zu erschlaffen; 
Druck jedoch immer noch hiiher als in der iibrigen Speiseriihre und im Magen. c Bolus unmittelbar vor dem 
Vestibulum. Drucke in A und B nahern sich dem Ruhewert. Peristaltik erreicht unteren Oesophagus und 
verursacht ansteigenden Druck. Vestibulum erschlafft; Druck jedoch immer noch graB genug, um die weitere 

Passage kurzfristig zu verhindern. Fundusdruck unverandert 

phische Aufnahmen mit einer Frequenz von 24 Bildern/sec von der Speiserohrenpassage 
angefertigt und auf eine Leinwand projiziert, die iiber ihre ganze Hohe durch horizontale 
MeBlinien in Abstiinden von 2 cm unterteilt wurde. Jedes einzelne, stehende Filmbild 
wurde in der Art ausgewertet, daB der Durchmesser des Speiserohrenlumens in allen 
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Abschnitten ausgemessen und graphisch aufgetragen wurde. Es wird also die Schatten
breite, und damit die funktionsbedingte Weiteanderung des Lumens der Speiserohre 
festgehalten. Diese Messungen sind nur moglich, weil Kamera, Patient und Film wahrend 
der Untersuchung keinerlei Veranderung erfahren. Die graphische Darstellung der ge
messenen Werte ergibt in ihrer Gesamtzahl das "wahre Abbild der funktionsbedingten 
Anderungen der Lumenweite der Speiserohre". 

4. Untersuchung ohne Kontrastmittel 
Die normale Speiserohre kommt auf den Standardaufnahmen des Thorax ebenso

wenig zur Darstellung wie bei der Durchleuchtung. Sie ist in niichternem Zustand luftleer 
und ihre in schmalen Langsziigen verlaufenden Schleimhautfalten beriihren sich mit 
ihren Kammen, so daB ein sternformiges Lumen resultiert. Durch Verschlucken groBerer 
Luftmengen (Aerophagie) laBt sich gerade beim Kleinkind der Oesophagusverlauf fUr den 
Augenblick des Luftdurchtritts erkennen. Schattengebende Einlagerungen innerhalb der 
Oesophaguswand, wie sie von der Arteriosklerose der GefaBe oder der Kalkeinlagerung 
in der Trachealwand bei alteren Patienten bekannt sind, fehlen am Oesophagus. Trotzdem 
wird die Ubersichtsaufnahme ohne Zuhil£enahme von Kontrastmitteln in manchen 
Situationen diagnostisch aufschluBreich sein konnen. 

a) Fremdkorper 

Bei der Suche nach verschluckten Fremdkorpern gilt die iibliche Ubersichtsdurch
leuchtung der Lokalisation insbesondere in Rohe der physiologischen Engen. Beim Kinde 
handelt es sich vorwiegend urn Miinzen, Knopfe, kleinere Spielsachen, die in den Mund 
gesteckt und dann re£lektorisch verschluckt werden. 1m Erwachsenenalter verhaken oder 
verklemmen sich meist Nadeln, Nagel und ReiBbrettstifte. In manchen Berufszweigen 
(Tapezierer, Dachdecker) haufen sich solche Zwischenfalle. 

a b 

Abb. 4a u. b. Verschluckte Zahnprothese in Hohe des Aortenknopfes. (Durch Thorakotomie entfernt.) 
a Seitlich, b a.p. 
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Die meisten Fremdkorper bleiben im Halstei! der Speiserohre stecken (PREVOT u. 
LASSRICH 1959), wei! sie hier von der kriiftigen Hypopharynxmuskulatur festgehalten 
werden. Infolge direkter Druckwirkung auf die anliegenden Organe wie Kehlkopf und 
Luftrohre oder indirekt durch das Auftreten eines entziindlichen Odems kann es be
sonders bei Kleinkindern zu Atemstorungen kommen, die klinisch an eine Fremdkorper
aspiration denken lassen. Andererseits kann selbst ein verschlucktes Geldstiick iibersehen 
werden, wenn keinerlei klinische Symptome bestehen. Lungeniibersicht und Abdomen
leeraufnahme geniigen nicht. Erst Durchleuchtung oder zusatzliche Aufnahmen der Hals
region erlauben die Lokalisation des Fremdkorpers, der meist frontal gestellt im Bereich 
des Oesophagusmundes liegt und sofort endoskopisch entfernt werden muB. 

Fremdkorper in den tieferen Oesophagusabschnitten erwecken nicht nur bei Kindern 
Verdacht auf Anomalien, wie von HOLINGER u. Mitarb. (1949) berichtet wird. Die histo
logische Untersuchung an der umschriebenen Stenose im untersten Oesophagus ergab 
keine entziindlichen Wandveranderungen, so daB eine kongenitale Stenose maBigen 
Grades angenommen werden muB. 

Verschluckte Fremdkorper lassen sich ohne Kontrastmittel besonders dann leicht 
10kaIisieren, wenn sie Metall enthalten (Abb. 4) . Gegeniiber dem natiirlichen Luftgehalt 
der Trachea laBt sich die Diagnose bevorzugt in den Schragdurchmessern stellen. Nicht
schattengebende Fremdkorper miissen mit einer diinnen Kontrastschicht bedeckt werden. 

b) Perforation 
Als Folge eines verschluckten Fremdkorpers, gelegentlich aber auch beim Versuch 

einen solchen zu entfernen, kann es zur Perforation des Oesophagusrohres kommen. 
Wahrend sich eine Perforation eines beliebigen Abschnittes im Magen-Darmtrakt durch 

Abb. 5. Lokalisierte Mediastinitis oberhalb der AortenbogenhOhe nach instrumenteller Perforation des Rals
oesophagus. Rochgradige Ventralabdrangung der Trachea mit Stenosierung des Lumens. Kleinfleckige Auf
hellungen innerhalb der Mediastinalverschattung als Ausdruck der bestehenden phlegmonosen Entziindung 

mit Luftblasen. Heilung nach Mediastinotomie 
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Luftansammlung in der freien Bauchhohle bemerkbar macht, fiihrt der Austritt von Luft 
in den Mittelfellraum zum Mediastinalemphysem. 

Die so fort einsetzende und sich rasch ausbreitende Entziindung innerhalb des lockeren 
Bindegewebes verursacht rontgenologisch eine umschriebene oder generalisierte Ver
breiterung des unscharf begrenzten Mediastinalbandes. Finden sich bei entsprechender 
klinischer Progredienz des Befundes zunehmende Aufhellungen innerhalb des Mediastinal
bandes, dann ist mit einer Infektion aerogener Erreger oder mit perakuter Abscedierung 
zu rechnen, Komplikationen, die sich selbst unter massivstem Einsatz von Antibiotika 
oft nicht beherrschen lassen. Uber spontane Oesophagusruptur berichtet O'CONNELL (1967). 

Neben dieser gliicklicherweise sehr seltenen, foudroyanten Verlaufsform einer Perfora
tionsmediastinitis hatten wir Gelegenheit, im AnschluB an eine durch Oesophagoskopie 
verursachte Perforation der Speiserohre, einen ungewohnlich protrahierten Verlauf einer 
Mediastinitis zu beobachten (Abb. 5). 

Die 43jahrige Patientin war wegen eines Cardiacarcinoms oesophagoskopiert worden und klagte im An· 
schluB an diese Untersuchung iiber ein leichtes Druckgefuhl im Hals und oberen Thoraxbereich. 1m Laufe von 
einer Woche stellte sich zunehmende Atemnot ein, ohne daB auf der Ubersichtsaufnahme der Lunge oder bei 
der Auskultation ein krankhafter Befund zu erheben war. Die Laryngoskopie erbrachte ebenfalls keine Besonder· 
heiten. Bei der Einlieferung in die Klinik bot sie das Bild einer schwersten Ruhedyspnoe, deren Ursache bei der 
Durchleuchtung im frontalen Strahlengang schnell klar wurde. Es bestand eine hochgradige Einengung der 
Trachea im Halsbereich und im oberen thorakalen Anteil durch eine lokalisierte Mediastinitis, die sich gluck
licherweise nicht caudal warts ausgebreitet hatte. Durch die sofortige Mediastinotomie konnte der bedrohliche 
Zustand innerhalb kurzer Zeit beherrscht werden. 

c) Oesopbagusdilatation 

Durch seine versteckte Lage im dorsalen Halsabschnitt und im dorsalen Mediastinum 
kommt die Speiserohre normalerweise in den iiblichen Durchleuchtungsprojektionen nicht 
als weichteildichte Randbegrenzung zur Darstellung, wie dies etwa yom Herzrand oder 
den Schatten der groBen GefaBe bekannt ist. Erst wenn dieses Hohlorgan eine wesentliche 
VergroBerung seines Durchmessers erfahrt und moglicherweise schattengebenden Inhalt, 
wie retinierte Speisereste, aufweist, kann schon die informatorische Lungendurchleuchtung 
oder -aufnahme wesentliche diagnostische Aufschliisse bringen (Abb. 6a und b). 

Diese Nativdiagnostik erfolgt nicht selten bereits beim Neugeborenen, das die an
gebotene Nahrung nicht zu schlucken vermag. Wenn die vorsichtig transnasal eingefUhrte 
Sonde auf ein hohes Hindernis stoBt, wird im allgemeinen die Verdachtsdiagnose einer 
Oesophagusatresie gestellt. Die rontgenologische Lungenkontrolle ist wegen der haufigen 
Kombination mit einer Atelektase oder Pneumonie Voraussetzung fUr jeden operativen 
Eingriff. Da sich der obere Oesophagusblindsack je nach Art und Hohe der Atresie nicht 
selten mit Luft weit aufblaht, ist die Diagnostik schon mit dieser Kenntnis weitgehend 
abgeschlossen; die Kontrastmittelapplikation kann unterbleiben, und damit wird eine 
mogliche Aspiration vermieden. 

Ebenfalls als lokale Oesophaguserweiterung konnen Divertikel eine derartige GroBe 
erlangen, daB sie bereits auf der Nativaufnahme der Lunge als rundliche Verschattung 
imponieren. In die differentialdiagnostischen Erwagungen bei unklarem Befund im rechten 
Oberfeld gehi:irt daher auch die Beriicksichtigung selten vorkommender Uberlagerung 
durch ein groBes pharyngo-oesophageales Divertikel. Die Divertikel in Hohe der Bifur
kation werden selten so ausgedehnt, daB sie auf der Ubersichtsaufnahme erkannt werden 
konnen; hingegen wird sich ausnahmsweise ein epiphrenisches Divertikel im Fiillungs
zustand als rundherdverdachtige Verschattung auf Schragaufnahmen oder im Seitbild 
des hinteren, unteren Mediastinums nachweisen lassen. 

Der Mittelfellschatten wird bei der generalisierten Oesophaguserweiterung nicht selten 
in seiner Breite und Tiefe durch das pathologisch veranderte Speiserohrenband bestimmt. 
Das oft iiber Armdicke erweiterte Hohlorgan fiihrt in den meisten Fallen zu einer gerad
linig begrenzten Verbreiterung des rechten Mediastinalrandes und verrat sich in typischen 
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Abb.6a u. b. Lungeniibersicht bei Megaoesophagus. Erhebliche Verbreiterung des Herzgefiil3bandes nach 
rechts unter Verschattung des rechten Oberfeldes (a). Weitgehende Normalisierung 6 Monate nach Oesophago

Gastrostomie wegen Achalasie (b) 
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Fallen durch die Spiegelbildung innerhalb des Mediastinums, so daB die rontgenologische 
Untersuchung des Oesophagus mit Kontrastmittel nur noch der Bestatigung eines Mega
oesophagus dient. 

d) Tumoren 
Wenngleich die Rontgensymptomatologie des Oesophagustumors im Kontrastbild 

sehr detailliert bekannt ist und die bestehende Dysphagie den Kliniker bald auf die 
wahrscheinliche Diagnose eines mechanischen Hindernisses im oberen Verdauungstrakt 
hinzuweisen vermag, kann ausnahmsweise auch hier die gewohnliche Ubersichtsaufnahme 
wegweisend fur die weitere Abklarung sein. 

Abb.7. Oesophaguscarcinom. Der Primartumor imponiert auf der Lungeniibersichtsaufnahme als zentrales 
Bronchialcarcinom 

Wir haben bei einer Patientin mit seit Monaten bestehenden, geringen Schmerzen im 
linken, unteren Thorax auf den Ubersichtsaufnahmen eine halbkugelartige Verschattung 
feststellen konnen, die dem hinteren, unteren Mediastinalband breitbasig aufsaB. Erst 
bei der Routineuntersuchung des Oesophagus im Rahmen der klinisch-rontgenologischen 
Abklarung dieses "Rundherdes" fand sich eine Tumoraussparung im distalen Teil der 
thorakalen Speiserohre infolge eines Leiomyoms, das keinerlei dysphagische Beschwerden 
verursacht hatte. 

Die zweite Beobachtung ahnlicher Art - mit einer Tumorverschattung am rechten 
Hilus - konnten wir bei einem 51jahrigen Patienten machen, der unter der Diagnose 
eines rechtsseitigen, hilusnahen Bronchialcarcinoms zur stationaren Aufnahme kam. 
Klinisch bestanden Dyspnoe, blutiger Auswurf, erhebliche Gewichtsabnahme, und bei 
naherem Befragen wurden auch Schmerzen beim Schlucken fester Speisen angegeben. 
Die Probeexcision aus der Trachealbifurkation ergab ein primares Oesophaguscarcinom 
mit Durchbruch in das Bronchialsystem (Abb. 7). 

o. Untersuchung mit Kontrastmittel 
Knapp 3 Monate, nachdem RONTGEN vor der physikalischen Gesellschaft in Wurzburg 

uber seine Entdeckung berichtet hatte, beschrieb BECHER (1896) die Anwendung von 
Bleiacetat zur Darstellung der Eingeweide bei toten Meerschweinchen. Fur das Kontrast
mittel forderte der Autor in seiner kurzen Publikation, daB es sehr schattengebend und 
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nicht toxisch sei. Zur selben Zeit findet sich bereits im "Notebook on experiments per
formed in 1896 and 1897" des Studenten an der Harvard Medical School, CANNON, die 
erste rontgenologische Demonstration eines Schluckaktes bei Gansen und Hunden. 
CANNON benutzte Wismutsubnitrat. Diese Substanz wurde von da ab (RUMPEL 1897) 
zur Oesophaguspassage auch beim Patienten verwandt. 

BOAS u. LEVy-DoRN empfahlen 1898 zur Lokalisation und naheren Diagnostik steno
sierender Prozesse im Magen-Darmkanal Wismut-gefiillte Kapseln, und schon 1900 
konnte HOLZKNECHT als junger Assistent an der Wiener Medizinischen Klinik die ersten 
Resultate bei insgesamt 220esophagusstenosen mit Wismut in verschiedenen Anwen
dungsformen veroffentlichen. Auf ihn geht die Durchleuchtungstechnik, insbesondere im 
rechten vorderen Schragdurchmesser, zuriick. 

1910 haben BACHEM u. GUNTHER, ein Pharmakologe und ein Internist, das teuere 
und nicht ungefahrliche Wismut durch Bariumsul£at ersetzt. Die Einfiihrung der Ziel
aufnahmen zur Fixation wichtiger Durchleuchtungsbefunde erganzte die rontgenologische 
Untersuchungstechnik der Speiserohre (BERG 1923). 

Erst Anfang der 50iger Jahre wurde die bis dahin weitgehend standardisierte und 
kaum veranderte Untersuchungstechnik der Speiserohre durch die Anwendung des Bild
verstarkers und die dadurch auch in der Praxis moglich gewordene Kinematographie 
vorangetrieben. Allerdings muB hier erwahnt werden, daB bereits 1912 von F. KRAUS iiber 
rontgenkinematographische Untersuchungen der Bewegungen des Oesophagus berichtet 
worden war. Bildverstarker-Kinematographie und Bildverstarker-Fernsehdurchleuchtung 
mit Bandspeicherung haben in den letzten Jahren zusammen mit der kombinierten 
Druckmessung das Schwergewicht der Rontgenuntersuchung von den morphologischen 
Veranderungen im Oesophagus in Richtung auf Funktionsstorungen, insbesondere am 
Ubergang zum Magen, verlagert. 

Ahnlich der Untersuchung ohne Kontrastmittel beginnt die Durchleuchtung bei der 
Oesophagus-Breipassage im 1. schragen Durchmesser. Der Patient bekommt den Becher 
mit der Bariumaufschwemmung in die linke Hand oder einen Loffel Paste in den Mund 
und wird aufgefordert zu schlucken. Der Durchtritt des Kontrastmittels in das obere 
Speiserohrendrittel erfolgt in der Regel auBerordentlich schnell, so daB eine Orientierung 
iiber diesen Teil bei der Untersuchung im Stehen nur sehr schwer moglich ist. Hier be
wahrt sich bei entsprechender klinischer Fragestellung die Rontgenkinematographie mit 
einer Bildfolge von etwa 24!sec (HEUCK u. Mitarb. 1966). Da diinnere Kontrastmittel 
an der schliipfrigen Ober£lache abgleiten, ohne einen Wandbeschlag zu hinterlassen, hat 
S. HAASTERT (1965) die in der Literatur empfohlenen Substanzen zur Rontgenuntersuchung 
der Speiserohre einer kritischen, klinisch-rontgenologischen Priifung unterworfen. Seine 
Ergebnisse seien im Folgenden kurz rekapituliert (Tabelle 2): 

Tabelle 2. Vorschliige zur Kontrastmittelwahl bei Oesophagusuntersuchungen (nach HAASTERT 1965) 

Autor 

HOLZKNECHT 
BEUTEL 
ROBERT u. HOFFMANN 
SCHATZKI u. a. 
G. WOLF 
PREVOT, SWART 

Kontrastmittel 

Dickfliissige Paste aus 15 g Milchzucker, 30 g Wismut und wenig Wasser 
Reine Bariumpaste mit anschliessendem Trinken eines diinnfliissigen Bariumbreies 
Visciiser, kolloidaler Carboxymethylcellulose.Bariumbrei bei Oesophagusvaricen 
Verlangerung des Kontrastbeschlages durch Atropinisierung 
Diinnfliissiger Kontrastbrei 
Sahneartiger Magenkontrastbrei 

"Pastenartige Kontrastmittel erbringen fiir die Oesophagus-Schleimhautdiagnostik 
keinen Vorteil. Ebensowenig haben Carboxymethylcellulose-Zusatze zur Erzielung einer 
besseren Breihaftung zu einem Fortschritt gefiihrt. Tween-Zusatze (Tween 80 = Netz
mittel in Form des Polyathylen-(20)sorbitmonooleat, das in 0,1 bis 5 %iger Konzentration 
als Losungsvermittler und Emulgator verwandt wird) sind nicht zu empfehlen, weil die 
Breihaftung nicht gefordert wird und der bittere Tween-Geschmack kaum zumutbar ist. 
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Einen Vorteil bietet das Mikrotrast. Dieses Praparat ist nach unseren Erfahrungen den 
handelsiiblichen Kontrastmitteln etwas iiberlegen; dies ist weniger auf eine bessere Haf
tung als vor allem auf einen starkeren Kontrast - bedingt durch hohe Bariumkonzen
tration - zuriickzufiihren (Mikrotrast: Hersteller Damaney & Co., England, besteht aus 
einer stabilisierten 50 %igen Mikro-Dispersion von reinem Bariumsulfat mit einer be
sonders kleinen GroBe der Einzelpartikel, die zwischen 0,1 und 1,0 Mikron schwankt" 
(HAASTERT 1965). 

Keines der getesteten Kontrastmittel und der kombinierten Substanzen scheint dem
nach entscheidende Vorteile gegeniiber der iiblichen Bariumsuspension fiir die Kontrast

Abb. 8. Multiple Luftblasen bei Untersuchung mit 
Gastrografin nach Operation einer Oesophagusatresie. 
II Tage altes Kind. Anastomose an der sanduhrf6rmi· 
gen Einengung des Lumens im oralen Drittel der thora· 

kalen Speiser6hre erkennbar 

mahlzeit aufzuweisen. Urn die Passagezeit 
zu verkiirzen, empfiehlt sich (unter Umge
hung einer dickeren Paste zur Ausschaltung 
der Schwerkraft) die Untersuchung in 
Horizontal- oder Kopftieflagerung durch
zufiihren. In Kopftieflage stellt sich dann 
die thorakale Oesophaguspartie in voller 
Ausdehnung dar und kann unter flieBender 
Rotation auf krankhafte Befunde abge
leuchtet werden. Da das Organ einer di
rekten Palpation nicht zuganglich ist, laBt 
sich die Elastizitat der Wandung nur auf 
indirektem Wege beurteilen. Bei tiefer In
und Exspiration beobachtet man daher den 
Ablauf der Peristaltik, die Dehnbarkeit des 
Hohlorgans beim Schlucken groBerer Brei
mengen oder Luftblasen und schlieBlich die 
Verformung unter der Pulsation der Aorta 
und der anliegenden Teile des linken 
Herzens. 

Nach AbflieBen des iiberschiissigen 
Kontrastmittels bleibt in den Falten
talern des nunmehr kollabierten Muskel
schlauches ein Wandbeschlag zuriick, der 
den gestreckten Verlauf langsgerichteter 
Schleimhautfalten deutlich erkennen laBt. 

Die Breite der Falten betragt etwa 
2 mm (PmiJvoT u. LASSRIOH 1959). Die 
gleichen Autoren empfehlen bei Sauglingen 
ein relativ diinnes Kontrastmittel, das 

durch ein enges Saugerloch hindurchgeht und mit der Flasche gefiittert werden kann. 
Bei alteren Sauglingen und Kleinkindern ist die lOffelweise Verabreichung eines normalen 
Bariumbreies moglich, da "aIle Bariumpraparate von Kindern gerne genommen werden". 

Viele Radiologen werden hier gegenteilige Erfahrungen gesammelt haben. Selbst
verstandlich wird man die Verabreichung von Barium per Loffel oder mit der Tasse 
bei all jenen kleinen Patienten vornehmen, denen diese Applikation zugemutet werden 
kann. Grundsatzlich geben wir an der Rontgenabteilung der Chirurgischen Universitats
klinik in Heidelberg beim Neugeborenen und Saugling die diinne Kunststoff-Ernahrungs
sonde, fiihren sie mit einem GIeitmittel transnasal zum Rachen oder Oesophagusmund 
und verwenden wegen der Gefahr der Aspiration ein jodhaltiges Kontrastmittel (Gastro
grafin-Schering). Da es sich in der Mehrzahl urn den AusschluB eines mechanischen 
Hindernisses handelt, kommt der Prallfiillung der Speiserohre und der funktionellen 
Analyse kaum eine Bedeutung zu, so daB auf Barium weitgehend verzichtet werden kann. 
Allerdings neigt dieses Gastrografin zu schaumiger Durchmischung mit gleichzeitig ge
schluckter Luft (Abb. 8). 
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Auf eine originelle Kontrastmitteluntersuchung zur Priifung der Oesophagus-Durch
gangigkeit hat TESCHENDORF 1965 aufmerksam gemacht. Er benutzt mit Bariumbrei 
gefiillte Gelatinekapseln zum Nachweis organischer und spastischer Stenosen. Die Kapseln 
bleiben an den physiologischen Engen im allgemeinen kurze Zeit stecken und werden yom 
Muskelschlauch der Speiserohre klammerartig umfaBt. Mit ihrer Hilfe sollen sich in 
erster Linie beginnende Stenosen nachweisen lassen. Bleiben die Kontrastkiigelchen 
langere Zeit liegen, dann werden sie aufgelost, so daB keine Gefahr der Verlegung des 
Oesophaguslumens besteht. 

a. h 

Abb. 9 au. b. Untersuchung des Oesophagus mit der kontrastmittelgefiillten Ballonsonde zur Priifung der 
Elastizitiit der Speiserohrenwand. (Prof. YIANNAKOPOULOS und Dr. K. KOTULAS, Athen, Univ .. R6ntgeninstitut) 

Zweifellos haben sich die mit Bariumbrei gefUllten Gelatinekapseln bei der Aufdeckung 
organischer und spastischer Stenosen bewahrt. Sie haben allerdings den N achteil, nur an 
den physiologischen und pathologischen Engen mit deutlicher Lumeneinengung hangen
zubleiben. 

Der Wunsch, die Oesophaguswand Schritt fUr Schritt passiv auf ihre Elastizitat zu 
priifen und dadurch friihzeitig eine Tumordiagnose zu stellen, fiihrte zur Anwendung einer 
Ballonsonde, die ebenfalls mit Bariumbrei gefUllt wird und sich relativ leicht in die 
Speiserohre einfiihren laBt. Die Sonde laBt sich beliebig dirigieren. 

1964 haben ALMASSY u. GALAMB erstmals iiber Ergebnisse mit Hilfe dieser Unter
suchungsmethode bei der Abklarung benigner und maligner Oesophagusstenosen berichtet 
und im gleichen J ahr eine Arbeit iiber den Wert dieser Technik beim Studium der Cardia
funktion veroffentlicht. 

Unabhangig von diesen Autoren haben YIANNAKOPOULOS u. KOTULAS (personliche 
Mitteilung, 1967) diese Untersuchungsmethode routinemaBig in Athen eingefiihrt. Sie 
sind dadurch in der Lage, durch stufenweise Verschiebung des Ballons, umschriebene 
Wandveranderungen am Elastizitatsausfall bereits friiher aufzudecken als dies im Rahmen 
der iiblichen Oesophaguskontrastpassage moglich ist (Abb. 9). 
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Neuerdings haben die griechischen Autoren begonnen, diese Untersuchungen mit der 
Kinematographie zu kombinieren und dadurch ihre Ergebnisse besonders bei der Fruh
diagnose des Carcinoms weiter zu verbessern. 

Ais auBerordentlich einfach zu handhabende Funktionsuntersuchung hat sich das 
Polygramm mit dreimaliger Filmbelichtung wahrend des Schluckaktes ebenso bewahrt 
wie die Oesophaguskymographie (STRNAD 1954; KRAUS u. STRNAD 1955) besonders zur 
Abklarung mediastinaler Metastasen (MELE u. Mitarb. 1960). 

Das Pneumomediastinum hat sich hingegen nur an wenigen Rontgeninstituten ein
geburgert, obwohl die Moglichkeit, auch die auBere Wand der Speiserohre und ihre Be
ziehungen zur Nachbarschaft darzustellen, eigentlich eine ideale Erganzung zur Kon
trastierung des Innenreliefs bietet. SVOBODA (1964) hat diese Untersuchung routinemaBig 
bei 50 Patienten durchgefiihrt, bei denen ein chirurgischer Eingriff oder die Radiotherapie 
geplant waren. 

Die GefaBversorgung der Speiserohre ist auBerordentlich kompliziert und stammt 
aus verschiedenen Quellgebieten, und zwar aus den Aa. thyreoidea inf., Aa. bronchiales, 
aus der Aorta thoracic a und A. gastrica sin. In der Halfte der FaIle kommen hierzu noch 
Aste aus beiden Aa. subclaviae, den Aa. inter costales dorsales und der A. phrenica 
abdominalis (GLOOR 1953). 

Eine vollstandige arteriographische Darstellung aller OesophagusgefaBe ist demnach 
in einem einzigen Untersuchungsgang kaum durchzufuhren; damit entfallt auch die 
Moglichkeit einer selektiven Organangiographie. Ubersichtsarteriographien, wie z. B. in 
Form der thorakalen Katheteraortographie sind wegen der zahlreichen Uberlagerungs
effekte durch groBere Arterienaste kaum geeignet, zur Diagnostik Entscheidendes bei
zutragen. 

Gleiches gilt in der Praxis auch wegen der weit divergierenden AbfluBgebiete fur 
Venographie und Lymphographie. Eine Sonderstellung nimmt die Kontrastfullung des 
Pfortaderkreislaufes ein. Hier steht als Untersuchungsmethode der Wahl zur Darstellung 
von Oesophagusvaricen die Splenoportographie (s. Kap. Oesophagusvaricen) zur Ver
fugung. 

a) Kongenitale Fehlbildungen 

rx.} Embryologie und Klassitikation 
Die zahlreichen angeborenen Fehlbildungen der Speiserohre sind in erster Linie fur 

den padiatrisch tatigen Rontgenologen interessant. Sie umfassen eine Vielzahl moglicher 
Kombinationen, die nur durch die fur den Oesophagus spezifische Organentwicklung 
verstandlich werden. 

Embryologisch haben Pharynx, Trachea und oberer Verdauungstrakt einen gemeinsamen Ursprung. Die 
Anlage des Atmungssystems besteht zunachst in einer Rinne ventral am vorderen Urdarm. Dieser Abschnitt 
wird yom dorsalen Anteil, dem Vorlaufer der Speiseriihre, durch zwei longitudinale und laterale Leisten ge· 
trennt; sie wachsen gegeneinander und trennen dadurch den ventralen (Respirations.) Teil yom dorsalen 
(Oesophagus-) Abschnitt. Knospen aus dem caudalen Ende des ventralen Schlauches entwickeln sich zur Lunge. 
Unvollstandige Trennung zwischen ventralen und dorsalen Partien fiihren zur fistelfiirmigen Verbindung 
zwischen Respirationstrakt und Oesophagus, einer der haufigsten Anomalien, die in Verbindung mit der 
Oesophagusatresie vorkommt. 

Bei der Oesophagusatresie unterbleibt die Entwicklung der mittleren Abschnitte. Oesophagus und Trachea, 
die zunachst ein gemeinsames Rohr bilden, trennen sich erst im 2. intrauterinen Monat. 

Aus diesen embryologischen Gegebenheiten laJ3t sich bereits eine Klassifikation der miiglichen Fehlbildun
gen ableiten. 

Fur die Rontgendiagnostik der OesophagusmiBbildungen spielen die auBerordentlich 
seltenen Formen der Aplasie oder fehlenden Kanalisierung keine Rolle. Beim doppelt an
gelegten Oesophagus sind FaIle von partieller Duplikatur uber eine kurze Strecke oder 
Verzweigung mit Vereinigung des untersten Endes beschrieben worden, ebenso die totale 
Doppelung uber den ganzen Verlauf der Speiserohre (FELDMAN 1938). 
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Tabelle 3. Oe8ophagu8fehlbildungen (nach BROOKS 1963) 

1. Aplasie des Oesophagus 
2. Anlage eines soliden Stranges (fehlende 

Kanalisierung) 
3. Doppelter Oesophagus 
4. Atresia oesophagi 
5. Tracheo- u. Bronchooesophagealfistel 

ohne Atresie 

6. Kongenitale Stenose 
7. Kongenitale Dilatation (meist des unteren 

Drittels) 
8. Divertikel: pharyngo-oesophageal und 

oesophageal 
9. Oesophaguscysten 

10. Brachyoesophagus 

17 

Dagegen soIl die haufigste Form der Oesophagusfehlbildung, die Atresie, mit den ver
schiedenen Erscheinungs- und Kombinationsformen eingehend geschildert werden. Glei
ches gilt fur die Fistelverbindungen zwischen oberem Verdauungs- und Respirationstrakt 
und die kongenitalen Stenosen. Kongenitale Dilatation, Divertikel, Oesophaguscysten und 
Brachyoesophagus werden in den entsprechenden Kapiteln beschrieben. 

fJ) Duplikaturen 
Verdoppelungen der Speiserohre sind auBerordentlich selten. FRANK und PAUL stellten 

rontgenologisch bei einem Kind zwei parallele Bariumkontrastsaulen im mittleren Oeso
phagus fest, die sich noch vor dem Magen vereinigten. GJORUP (1934) fand bei der Obduk
tion eines Sauglings eine doppelt angelegte Speiserohre mit einem Doppelmagen. BUTLER 
und ENDE berichteten 1950 uber ein Carcinom in einem sol chen Doppeloesophagus. 
Dagegen beanspruchen Duplikaturen des thorakalen Oesophagus groBere Aufmerksamkeit. 
Es handelt sich in der Regel urn Cysten mit einer aus 1-3 Muskelschichten aufgebauten 
Wan dung mit Schleimhautauskleidung. Die Schleimhaut muB keineswegs mit der Hohe 
der Cystenlokalisation innerhalb des Magen-Darmtraktes identisch sein. 

In der N omenklatur dieser Gebilde haben sich amerikanische Autoren in den letzten 
Jahren durchgesetzt (BREMER 1944; R. E. GROSS u. Mitarb. 1952; ELWOOD 1959), die 
von Duplikaturen sprechen, wahrend altere Bezeichnungen, wie enterogene Cysten, Entero
cystome, gastroenterogene Cysten, Mediastinalcysten und Riesendivertikel, nicht mehr 
gebrauchlich sind (Abb. 65). 

GROSS fand unter 68 Duplikaturen 13 im Bereich des Thorax. Sie sind an den kind
lichen Mediastinaltumoren mit einem beachtlichen Prozentsatz beteiligt. 

Fur die Entstehung dieser Duplikaturen hatte BREMER (1944) inkomplette Rekanali
sationsvorgange angenommen. Die gleichzeitige Beobachtung von Spalt- bzw. Halswirbel
fehlbildungen haben Zusammenhange mit dem Canalis neurentericus (NEUHAUSER 
u. Mitarb. 1958) wahrscheinlich gemacht. Dafur sprechen auch die nicht seltenen strang
formigen Verbindungen zwischen Duplikatur und Wirbelsaule, die in die Spaltbildungen 
hineinziehen konnen (H. WOLF 1965). 

Klinisch machen diese Duplikaturen nur sehr selten Beschwerden und werden in der 
Mehrzahl als Zufallsbefund anlaBlich einer Thoraxaufnahme entdeckt. Beschrieben sind 
Symptome durch Druck auf den Oesophagus (Dysphagie, Erbrechen) oder die Trachea 
(Dyspnoe, Cyanose). Die seltene Vereinigung mit der Speiserohre kann zu Oesophagitis 
und Hamatemesis fuhren, sofern Magenschleimhaut als Auskleidung der Duplikatur 
vorliegt. 

Bestimmende diagnostische MaBnahme ist die Rontgenuntersuchung, bei welcher glatt 
begrenzte, runde, weichteildichte Gebilde im hinteren Mediastinum, meist rechts von der 
Wirbelsaule, zu finden sind (SINGLETON 1959). Die Speiserohre wird durch die Duplikatur 
nach lateral und meist auch ventralwarts verlagert. Bei Kommunikation mit dem Oeso
phaguslumen verteilt sich das Kontrastmittel innerhalb der Cyste, eine Situation, die 
unbedingt zur Verdachtsdiagnose einer Duplikatur fuhren sollte. In der Mehrzahl der 
FaIle kann rontgenologisch nur die Diagnose eines benignen Tumors des hinteren Media
stinums gestellt werden, so daB erst durch die histologische Untersuchung die endgiiltige 
Abklarung einer Fehlbildung des Vorderdarmes moglich wird (Abb. 10). 

2 Handbnch der med. Radiologie, Bd. Xlll 
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Peritonitis bei einer Duplikatur, die vom 3. Halswirbel aus bis zum terminalen Ileum 
reichte und hier infolge einer Perforation zum Tode eines 2 Monate alten Fruhgeborenen 
fuhrte, wurde 1959 von NATHAN beschrieben. Histologisch zeigte die Duplikatur einen 
der Magenschleimhaut ahnlichen Aufbau. Auf Grund von funf eigenen Beobachtungen 
pladiert auch dieser Autor fur den neurenterischen Ursprung dieser Anomalien. 

Abb.lO. Oesophagusatresie. Neugeborenes. Die umgeschlagene Ernahrungssonde markiert den oberen Oeso· 
phagusblindsack. Verschattung des rechten Oberfeldes infoIge Aspirationspneumonie. Stenosierung der Trachea 
durch den Oesophagusblindsack. Luft im Magen-Darmkanal als Hinweis fur das Bestehen einer Oesophago-

Trachealfistel 

y) Oesophagusatresie 
Die kongenitale Oesophagusatresie kann in so verschiedenen Formen auftreten, daB 

eine Klassifikation, die aIle Varianten erfassen wurde, fur den praktischen Gebrauch 
unubersichtlich bliebe. AIle Unterteilungen, die bisher getroffen wurden, berucksichtigen 
deshalb nur die herkommlichsten Formen. 

Das am haufigsten gebrauchte Schema geht auf VOGT (1928) zuruck (TabeIle4). 

Tabelle 4. Einteilung der Oesoplulgusatresie (nach VOGT 1928) 

Typ I Agenesie des Oesophagus 

Typ II Oesophagusatresie ohne Oesophagotrachealfistel 

Typ III Atresie mit Oesophagotrachealfistel 
a) Fistel vom proximalen Segment ausgehend 
b) Fistel vom distalen Segment ausgehend 
c) Fistel vom proximalen und distalen Segment 

Da diese Einteilung von rein anatomischen Gesichtspunkten ausgeht und der Haufig
keit aIler Fehlbildungen nicht Rechnung tragt, gaben LADD (1950), ROBERTS (1958) und 
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GROSS (1953) weitere Klassifizierungen an, die von RUTTEN (1962) durch seltene Varianten 
vermehrt und von DAUM (1967) we iter erganzt wurden (Abb. 11). 

1m Hinblick auf die Haufigkeit der einzelnen Atresieformen sei eine Sammelstatistik 
der Mitglieder der Surgical Section of the American Academy of Pediatrics (HOLDER, 
CLOUD, LEWIS u. PILLING 1964) angefUhrt, die in der Unterteilung nach R. E. GROSS (1953) 
folgendermaBen aussieht (Tabelle 5). 

Tabelle 5. Einteilung der Oesophagusatresie (nach GROSS 1953) 

Oesophagusatresie ohne Fistel 
Oesophagusatresie mit oberer Fistel 
Oesophagusatresie mit distaler Fistel 
Atresie mit Doppelfistel 
Kongenitale Stenose 

Total 

82 7,7% 
9 0,8% 

916 86,5% 
7 0,7% 

44 = 4,2% 

1058 = 100,0% 

Klinisch muB die Oesophagusatresie in den ersten Lebensstunden dann vermutet 
werden, wenn plOtzliches AusstoBen von Speichel aus dem Munde des Neugeborenen 
beobachtet wird, undjoder wenn es zu Husten und Cyanose nach dem Schlucken kommt. 

Die Rontgenuntersuchung beginnt grundsatzlich mit einer Ubersichtsaufnahme von 
Thorax und Abdomen, da die nicht seltene Begleitpneumonie das Risiko einer chirurgi
schen Intervention auBerordentlich erhoht. Der fehlende Nachweis von Luft im Abdomen 
ist nahezu pathognomonisch fUr das Bestehen einer Oesophagusatresie. 1m FaIle der 
haufigsten Atresieform mit unterer Fistelbildung ist allerdings reichlich Luft innerhalb 
des Magen-Darmtraktes zu erwarten (Abb. 10). 

1m rechten oder linken Oberlappen gelegene Verschattungen entsprechen entweder 
Aspirationspneumonien oder Atelektasen. 

GASTELBLUM (1962) erwahnt jedoch die seltenen FaIle einer engen unteren Fistel, die 
kaum Luft in den Magen iibertreten laBt. 

1m AnschluB an die Untersuchung ohne Kontrastmittel erfolgt die Darstellung der 
Speiserohre mit wasserIoslichem, jodhaltigem Kontrastmittel, die grundsatzlich mit einem 
weichen Gummi- oder Kunststoffkatheter vorgenommen wird, wie er als Nahrsonde in 
verschiedenen Kaliberstarken Verwendung findet. Das Kontrastmittel soUte nicht in 
hohen Konzentrationen appliziert werden, urn einen Hustenreiz und damit den vorzeitigen 
Ubertritt in die Trachea zu vermeiden. Bariumsulfat - auch in diinnen Aufschwem
mungen - und Jodole sind kontraindiziert. 

Da weder die Rohe der Atresie noch das AusmaB der Fistelbildung zur Trachea vorher 
bekannt sind, kann es im VerIaufe der KontrastmittelfiiIlung zu erheblicher Atemnot 
im Gefolge einer Aspiration und schwerer Cyanose kommen. Die Kontrastmittelunter
suchung der oberen Verdauungs- und Atemwege sollte deshalb grundsatzlich nur mit 
bereitliegendem Notfallbesteck, bestehend aus einer Absaugevorrichtung und der Moglich
keit zur Sauerstoffbeatmung, durchgefUhrt werden. 

VorsichtsmaBnahmen sind insbesondere bei den auBerordentlich seltenen KurzschluB
verbindungen im Niveau des Larynx mit Spaltbildung zu erwarten, wie sie von DAUM 
u. Mitarb. (1965) an der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg beobachtet werden 
konnten (Abb. 12). 

Die Untersuchung wird am hangenden Kinde erst dann durchgefiihrt, wenn die Vor
bereitungen eine schnellstmogliche Kontrastmittelapplikation und Rontgenuntersuchung 
gewahrIeisten. Hierzu gehort im Rahmen der modernen Rontgendiagnostik auch der 
Einsatz der Rontgenkinematographie oder des Magnetbandgerates, urn die auBerordent
lich schnell ablaufenden Vorgange mehrmals reproduzieren zu konnen. Nur auf diese Weise 
sind fliichtige Kontrastmitteliibertritte durch kleine oder sehr hoch sitzende Fistel
Offnungen zum Tracheobronchialbaum sichtbar zu machen. 

2* 
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Die Kontrastmittelmenge muB so klein wie moglich gehalten werden. 1m allgemeinen 
reichen 1-3 ml, um den Blindsack darzustellen. Dieser liegt meist in der Mitte zwischen 
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Abb.ll. Formen der Oesophagusatresie und seltene 
Varianten. 1 Agenesie des Oesophagus (SONDER
LAND; COOPER; LOZACH). 2 Totale Obliteration 
(PARSONS). 3 Partielle Agenesie (CLEAVER; DUR
STON). 40esophagusatresie ohne Fistel (VOGT II). 
5 Oesophagusatresie mit Fistel vom proximalen 
Segment (VOGT IlIa). 60esophagusatresie mit 
Fistel vom distalen Segment (VOGT IIIb). 70eso
phagusatresie mit Fistel vom distalen Segment 
mit ungewohnlicher Uberlappung (YAHR et al.; 
DAFOE u. Ross; ROE U. NOBIS). 8 Oesophagus
atresie mit Fistel vom proximalen und distalen 
Segment (VOGT IIIc). 9 Oesophagusatresie mit 
distaler Fistel, direkte Kommunikation in die 
Bifurkation (LEVEN). 10 Oesophagusatresie mit 
proximalem und distalem Blindsack, Oesophago
Trachealfistel von einer dazwischenliegenden Oeso
phaguscyste (Chirurg. Univ.-Klinik Heidelberg. 
eigene Beobachtung). 11 Oesophagusatresie mit 
distaler Fistel, zusatzliche Stenose des distalen 
Segmentes (TUQAN). 12 Oesophagusatresie mit 
Oesophago-Bronchialfistel vom proximalen Seg
ment. 13 Oesophagusatresie mit Oesophago-Bron
chialfistel vom distalen Segment (LEVY; HAIGHT). 
14 Oesophagusatresie mit Oesophago-Bronchial
fistel vom proximalen Segment und Oesophago
Trachealfistel vom distalen Segment (ELLER
BROEK). 15 Oesophagusatresie mit Oesophago
Bronchialfistel vom distalen Segment und 
Oesophago-Trachealfistel vom distalen Segment 
(DEVENS). 16 Membranatresie des Oesophagus 
(ROSSI; TENON; SCHWARTZ). 17 Membranatresie 
des Oesophagus mit Oesophago-Trachealfistel vom 
distalen Abschnitt (LISTER; HOLCOMB U. DANIEL). 
18 MembranverschluB des Oesophagus und hohe 
Oesophago-Trachealfistel (SCHWARTZ u. DALE; 
MINNIS; BURKO u. BREVETTI). 19 Membranver
schluB des Oesophagus und Doppelfistel (GOL
DENBERG). 20 Trachealatresie mit Oesophago
Bronchialfistel (DEVENIS). 21 Oesophagusatresie 
mit Oesophago-Trachealfistel vom distalen Seg
ment ohne kontinuierliches Lumen (HUMPHREYS). 
22 Oesophagusstenose (membranos und filiform) 
(VINSON; FINDLAY; VAGRAS et al.; ST. ECKER
STROM; R. H. ADLER; GOLDENBERG; SOAVE; 
GREENOUGH; TmBAULT; BONILLA; HAAG; PAU
LINoetal.; GROB;EBEL; HASSE; IMDAHL). 230eso
phago-Trachealfistel ohne Atresie (H-Form)(LAMB; 
PINARD; TARNIER; HAIGHT; WARE u. GROSS; IM
PERATORI; LINDER; GIEDION). 24 Oesophago
Laryngealfistel ohne Atresie (DAUM, HECKER et 
al.; HARRISON et al.; PLATTNER; CROOKS; FIND
LAY). 25 Partielle Aplasie des Septums (SANDE
GARD; PETTERSSON; BLUMBERG; HELMSWORTH; 
FERGUSON; LYNN; LUOMANEN). 26 Totale Aplasie 
des Septums (RICHTER; WELCH; TRIBOLETTI; 

ZACHARY; GRISCOM). 27 Oesophagusatresie mit Oesophago-Trachealfistel vom distalen Segment und Larynx
spaltung (DAUM; HECKER et al.). 28 Kongenitale Oesophago-Bronchialfistel ohne Atresie (GERMAN; MULLARD; 
CLERF; MOERSCH; ABRAMS; FRATER et al.). 29 Oesophagusduplikatur (partiell) (BLASIUS). 30 Partielle 
Oesophagusduplikatur mit Oesophago-Trachealfistel vom distalen Segment (MINNIS; BURKO u. BREVETTI; 

B. S. WOLF; DUNCAN; PATE) (nach DAUM 1967) 
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oberer Thoraxapertur und Bifurkation und ist plump-sackformig oder geht spitz-konisch 
zu. Die detaillierte AbkHirung des zu Grunde liegenden Bildungsfehlers ist durch die 
Untersuchung mit Kontrastmittel nicht weiter abzukHiren, wenn nicht die Form der 
oberen Blindsacktasche gewisse Hinweise auf zusatzliche Fisteln ergibt. 

Tritt Kontrastmittel in die Luftwege iiber, so muB differenziert werden zwischen 
Verschlucken, einer oesophago-Iaryngealen, -trachealen oder -bronchialen Fistel. Mit Hilfe 
des in den Pharynx eingefiihrten Kunststoff- oder Gummikatheters gelingt es nicht 
selten, durch vorsichtiges Vorschieben der Sondenspitze nach Kontrastmittelgabe unter 
Fernsehkontrolle die genaue Lage der FistelOffnung zu eruieren. 

Ahh. 12a-c. Oesophagusatresie mit oesophago-laryngealer Fistel. Keine KurzschluBverhindung zwischen 
Oesophagus und Trachea (a und h). Der Uherlauf des Kontrastmittels in Hohe des Kehlkopfes ohne Kon
trastierung des Larynx deutet auf eine Fistel zwischen Oesophagus und unterem Kehlkopf. Ohduktions
praparat (c): Breite konnatale Spaltung der Kehlkopfhinterwand in Verlangerung der Incisura interary-

taenoidea. (Nach DAUM, HECKER, ROSSNER U. WENZ 1965) 

Der Nachweis einer Oesophagusatresie dad den Rontgenologen nicht von der weiteren 
Suche nach zusatzlichen MiBbildungen abhalten. 1m FaIle der am haufigsten vorkommen
den Oesophagusatresie mit unterer Oesophagotrachealfistel geniigt das negative Kontrast
medium Luft in den Darmschlingen, gelegentlich weitere Stenosen oder Atresien rontgeno
logisch abzuklaren. Die Kombination eines Oesophagusverschlusses mit einer Anal- und 
Rectumatresie konnte chirurgisch korrigiert werden. KOLB berichtete 1963 iiber einen 
ebenfalls erfolgreich operierten Fall, bei dem zusatzlich eine Duodenalstenose und multi
cystische Nierendegeneration bestanden. 

COHEN (1965) halt bei der haufigsten Form der Oesophagusatresie mit unterer Fistel 
eine Kontrastdarstellung des Blindsackes fiir iiberfliissig und bedient sich lediglich eines 
schattengebenden Katheters, den er bis zum Blindsack vorsichtig weiterfiihrt. Wird keine 
Luft im Magen oder Darm nachgewiesen, dann solI von einer Witzelfistel aus das Kontrast
mittel unter Kompression des Pylorus in den Magen injiziert werden. Durch Reflux wird 
alsdann versucht, das aborale Oesophagusende darzustellen. Die Lange dieses untersten 
Segmentes entscheidet iiber die einzuschlagende chirurgische Therapie. In Fallen ohne 
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Atresie mit Oesophagotrachealfistel empfiehlt der Autor die Einfiihrung eines nicht zu 
weichen Katheters in die Speiserohre, dessen Ende unter Wasser liegt. Gelangt die 
Sondenspitze in die unmittelbare Nahe der Fistel, so entweicht aus dem Schlauch Luft 
und die FistellaBt sich dadurch lokalisieren. 

Bei doppelter Fistelbildung findet sich nicht selten eine Pneumonie. Meist kommt 
bei der Kontrastmittelgabe nur die obere Fistel zur Darstellung und die Situation wird 
erst bei der Operation geklart (MONTAGNANI 1964). 

b) Oesophagotrachealtistel ohne Atresie 

KurzschluBverbindungen zwischen Oesophagus und Trachea sind nach MELDOLESI u. 
CAMPETI (1962) zu 98 % mit einer Oesophagusatresie vergesellschaftet. Die reine Oeso
phagotrachealfistel ist demnach ein seltenes Ereignis (BRUNNER 1961; REHBEIN 1964). 

Die Diagnostik der reinen Oesophagotrachealfistel erfolgt im allgemeinen wesentlich 
spater als die der Atresie, da klinische Erscheinungen erst mit der Aufnahme fester 
Nahrung auftreten. Offensichtlich lOst erst der kompakte Speisebolus eine wesentliche 
Peristaltik aus, wodurch der Eintritt von Speiseteilen in den Respirationstrakt erleichtert 
oder iiberhaupt erst ermoglicht wird. Als Folge eines oder mehrerer solcher Speiseiiber
tritte kommt es zur Aspirationspneumonie, so daB nicht selten eine Lungenverschattung 
dem Rontgenologen erstmals einen Hinweis fiir das Bestehen einer angeborenen Kurz
schluBverbindung gibt (DOR 1964; SACKS u. Mitarb. 1967). 

Das klinische Bild ist durch eine Trias (HELMSWORTH u. PRYLES 1951) recht gut 
umschrieben: durch N ahrungsaufnahme provozierte Hustenattacken, starke Blahung des 
Abdomens und rezidivierende Pneumonie vor allem des rechten Oberlappens. Beim Neu
geborenen kann gleichzeitige exzessive Schleimproduktion zunachst zur Annahme einer 
Atresie fiihren. Die Blahung des Abdomens ist besonders auffallend; schon LAMB (1873) 
schreibt von einer "flatulence which was abundant and very painful" (zit. nach H. WOLF 
1965). Oft ist die Angst groBerer Kinder vor fliissiger Nahrung besonders eindrucksvoll. 

Der direkte Nachweis des Fistelganges stoBt besonders beim Kleinkind auf Schwierig
keiten, da nicht selten langere, schrag von dorsal unten nach ventral oben verlaufende 
Fistelgange vorliegen. Sie lassen sich am besten in Seit- oder Bauchlage mit leichter 
Kopftieflage nachweisen. Das enge Gangsystem kommt meist mit wasserloslichen Kon
trastmitteln besser zur Darstellung als mit Bariumaufschwemmungen, die fiir den Ein
tritt in das Respirationssystem - wie oben angefiihrt - ungeeignet und damit kontra
indiziert sind. 

Die Ubersichtsaufnahme der Lunge mit dem Nachweis pneumonischer oder gar ein
schmelzender Veranderungen ermoglicht nicht selten bereits vor der Anwendung von 
Kontrastsubstanzen eine grobe Hohenlokalisation der Fistel. Aboral der Fistel findet 
sich in den meisten Fallen eine maBige tubulare Stenose ohne klinische Symptomatologie. 

Trotz genauester Untersuchung kann der direkte Fistelnachweis mit Kontrastmittel 
in seltenen FaW~il unmoglich sein. Die Fistel liegt im allgemeinen hOher als bei Atresien, 
im mittleren :[Jrittel der Trachea, in Hohe der Clavicula oder im Halsbereich. Unter 
Umstanden muB bei unklarem Rontgenbefund die Endoskopie entscheiden. Hierbei gibt 
die Bronchoskopie bessere Resultate als die endoskopische Untersuchung der Speiserohre 
(HERWEG u. OGURA 1955). 

Am bekanntesten ist das rontgenologische Erscheinungsbild der sog. H-Fistel (Abb.13). 
Doppelte Fistelbildungen ohne Atresie sind ausgesprochene Raritaten (HUBNER 1943; 
ASTLEY 1956; BABBITT 1957). Eine groBere Zusammenstellung iiber insgesamt 63 FaIle 
von Oesophagotrachealfisteln findet sich bei CORNU, GAILLARD U. DELPHIN (1961). 

Weniger bekannt sind hochgelegene, spaltformige Verbindungen zwischen Speise- und 
Luftrohre bzw. Kehlkopf, die infolge ihrer Lokalisation meist einen pathologischen 
Schluckakt ohne organische Veranderungen vortauschen. Die irrtiimliche Annahme einer 
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Abb. 13. Kongenitale Oesophago-Trachealfistel, sog. H-Fistel bei 2 Tage altem Kind. Fiillung des Tracheo
bronchialbaumes wahrend der Oesophagusdarstellung mit Gastrografin 

Abb. 14a-c. Kongenitale oesophago-laryngeale Fistel. 10 Wochen alter Saugling mit rezidivierenden Aspira
tionspneumonien und pathologischem Schluckmechanismus. Die Kontrastuntersuchung iiber eine Ernahrungs
sonde (Spitze in Hohe des 4. Halswirbelkorpers) zeigt dicht unterhalb des Oesophagusmundes Kontrastmittel
iibertritt in die Trachea (a und b). Tod an Aspirationspneumonie. Sektionspraparat (c): Scheinbare Ver
langerung der Incisura interarytaenoidea infolge Aplasie der Lamina cartilaginis cricoideae. (Nach DAUM, 

HECKER, ROSSNER u. WENZ 1965) 
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funktionellen Starung des Schluckaktes beruht darauf, daB die Kommunikation im Be
reich des Ringknorpels und der caudalen Hinterwand des Larynx lokalisiert ist und der 
Ubertritt der Nahrung in die Trachea zu Beginn des Schluckaktes erfolgt. 

Wir hatten an der Rontgenabteilung der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg 
Gelegenheit, einen 10 Wochen alten, schwerkranken Saugling zu untersuchen, der seit 
Geburt standig aspirierte und schwere Pneumonien durchgemacht hatte. Bei der minutiosen 
Untersuchung des obersten Oesophagus mit einer diinnen Ernahrungssonde unter fort
laufender, vorsichtiger Kontrastmittelgabe konnte zwar die Kommunikation zwischen 
Oesophagus und oberstem Respirationstrakt in die Larynxhohe lokalisiert werden, erst 
die Obduktion ergab jedoch spater eine Anomalie im Sinne einer Aplasie der Lamina 
cartilaginis cricoideae und damit eine leichte Verlangerung der Incisura interarytaenoidea 
(Abb. 14) (DAUM u. Mitarb. 1965). 

8) Kongenitale Oesophagusstenosen 
!X!X) Innere Stenosen 

H.WOLF (1965) unterscheidet zwischen inneren und auBeren kongenitalen Einengungen 
der Speiserohre. AuBere Oesophagusstenosen sind durch mechanische Kompression infolge 
von GefaBanomalien oder Strangen bedingt, innere durch mehr oder weniger hochgradige 
Einengung des Lumens infolge fehlerhafter Rekanalisation. Von ganz besonderer Bedeu
tung ist die Abgrenzung der inneren Stenosen gegeniiber jenen Verengungen, die durch 
Entziindung (Refluxoesophagitis) bei funktionellen oder organischen Veranderungen des 
Hiatus zustande kommen. 

Angeborene Oesophagusstenosen sind ausgesprochen selten, jedenfalls kommen sie 
weniger haufig vor als Atresien. Sie liegen meist im mittleren oder unteren Drittel. N ach 
ihrer Konfiguration unterscheiden GROB, STOCKMANN U. BETTEX (1957) sanduhrformige 
Einengungen des Oesophagus auf einer kurzen Strecke, membranartige Verschliisse mit 
zentraler oder exzentrischer Offnung, lokalisierte fibrose oder fibromuskulare Verdickung 
der Speiserohrenwand mit Einengung des Lumens. Unter der Bezeichnung einer Adeno
myosis oesophagi haben SPATH u. RATZENHOFER (1959) eine geschwulstartige Fehlbildung 
beschrieben und BELTZ (1962) eine Stenose mit Bronchialwandauskleidung. 

Klinische Leitsymptome bei der kongenitalen Stenose sind Dysphagie und Regurgi
tation. Das AusmaB der Beschwerden hangt ab vom Schweregrad der Einengung, wobei 
der Beginn der Symptomatologie meist im 2. Lebenshalbjahr - beim Ubergang von 
fliissiger zu breiiger Kost -liegt. Bei hochgradigen Stenosen wird gelegentlich schaumiger 
Speichel wie bei der Atresie hochgewiirgt. Die Stenose fiihrt zur chronischen Unter
ernahrung mit Untergewicht und Kleinwuchs. Symptomfreie Intervalle werden durch 
eine spastische Begleitkomponente wechselnden AusmaBes erklart (WOLF 1965). Durch 
Aspiration konnen Pneumonien entstehen, und wenn eine prastenotische Oesophagus
dilatation auf tritt, konnen respiratorische Beschwerden mit Dyspnoe, Stridor und Cyanose 
resultieren. 

Wahrend der Rontgenuntersuchung finden sich in der Regel rohrenformige Stenosen 
mit einer Lange von 1-2 cm, hohergradige Stenosen kommen meist im mittleren Drittel 
der pars thoracic a oesophagi vor. Liegen bei der Untersuchung bereits Zeichen einer 
pneumonischen Infiltration vor, so sollte die Passage wegen der moglichen Aspirations
gefahr nicht mit Bariumbrei sondern mit einem wasserloslichen Kontrastmittel durch
gefiihrt werden. 

AuBerordentlich selten kommen membranartige Stenosen mit konzentrischer oder 
exzentrischer Offnung zur Darstellung, wie sie z.B. sehr eindrucksvoll von FRIK (1966) 
demonstriert worden sind (Abb. 15), sog. intraoesophageale Divertikel. 

Handelt es sich nur um eine geringgradige Stenose, so verursacht diese manchmal erst 
im Kindes- oder gar erst Erwachsenenalter Beschwerden. Beim alten Menschen kann das 
N achlassen der Kaufahigkeit und das dadurch bedingte Verschlucken groBerer Speise
brocken klinische Symptome hervorrufen. 
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Die Differentialdiagnose der Erwachsenenstenose im mittleren und distalen Oeso
phagusdrittel hat in jedem FaIle das Carcinom mit submukoser Ausbreitung und Steno
sierung zu berucksichtigen. Erst die endoskopische und histologische Sicherung solcher 
Veranderungen erlaubt den sicheren AusschluB eines Malignoms. Fur die kongenitale 
Genese spricht - neben entsprechenden anamnestischen Angaben - die Unverander
lichkeit der Stenose in der Verlaufsbeobachtung. 

Trotz der Schwierigkeit, gewisse stenosierende Veranderungen am Oesophagus im 
Hinblick auf ihre kongenitale Entstehung einzuordnen, lassen sich folgende anatomische 
Gegebenheiten nach LEFEBVRE u. SAUVE GRAIN (1964) 
verwerten: 

1. Schleimhautmembran, die rontgenologisch als feine, 
ringfOrmige Aussparung erscheint. 

2. Fibrose, fibro-muskulare oder muskulare Verdickung 
unter dem Bild der umschriebenen Einengung des Lumens, 
meist im unteren und mittleren Drittel lokalisiert. 

Voraussetzung fUr die Diagnose kongenitaler Verande
rungen ist der AusschluB einer Hiatushernie oder eines 
Refluxes aus dem Magen. 

KUMAR hat 1962 als Ursache einer konstanten Stenose 
des pracardialen Oesophagus erst durch Resektion und 
histologische Untersuchung unter dem Plattenepithel einen 
Knorpelring nachweisen konnen. Der Autor nimmt an, 
daB sich einige viscerale Mesenchymzellen, welche den 
spateren Trachealknorpel bilden, in Richtung auf die Speise
rohrenanlage 10sgelOst haben, bevor die beiden Hohlraum
systeme getrennt waren. 

f3f3) AufJere Stenosen 

Ahh. 15. "lntraoesophageales 
Divertikel" (nach FRIK 1966) 

Ahnlich den angeborenen inneren Stenosen verlaufen die Stenosen durch Kompression 
von auBen lange Zeit symptomlos oder verursachen - neben der Dysphagie - auch 
Symptome von Seiten der oberen Luftwege in Form von in- und exspiratorischem Stridor 
und Dyspnoe. Sie sind in erster Linie durch GefaBanomalien bedingt und daher in der 
Regel in Hohe der Aorta lokalisiert (WILLICH 1963). 

Impressionen am Oesophagus durch die Aorta oder atypisch verlaufende Aste konnen 
in folgenden Fallen auftreten: 

1. Aberrierende, rechte A. subclavia (Arteria lusoria), 
2. Rechtslage des Aortenbogens, 
3. Arcus aortae circumflexus, 
4. Verdoppelung des Aortenbogens. 
Rontgenologisch ergibt sich bei beiderseits gleichstark entwickelten Aortenbogen eine 

fast symmetrische Einengung der Speiserohre von lateral im a.p. Bild, bei ungleich ent
wickelter GroBe der Aortenschenkel entspricht die tiefere Eindellung dem groBeren Bogen. 
Deszendiert die Aorta links, so verursacht der rechte Schenkel die groBere Impression 
und umgekehrt. Da sich beim Kinde die Aorta rontgenologisch noch nicht als Schatten
band darsteIlt, laBt sich beim Vorliegen eines Arcus aortae duplex die Seite der Aorten
deszension auch aus dem Verlauf der Impression entnehmen (Abb. 16). 

Abb. 17 demonstriert die fur den Rontgenologen bedeutsamsten Moglichkeiten vas
cularer Kompressionen der Speiserohre. DIVELEY u. Mitarb. (1963) erwahnen noch das 
Kuriosum einer atypisch weit distal abgehenden linken A. carotis mit Kompression des 
Oesophagus neben einer Anzahl weiterer MiBbildungen, die im Kapitel uber den Aorten
bogen und seine Entwicklungsstorungen ausfiihrlich dargestellt sind. 
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Die endgiiltige Diagnose ist nur angiographisch moglich; trotzdem erlaubt schon die 
eingehende Durchleuchtung - kombiniert mit der Kontrastmahlzeit - nicht selten eine 
wegweisende Verdachtsdiagnose. Die rundliche, scharf abgesetzte Kompression der hin
teren Oesophaguswand ist ein verlaBlicher Hinweis auf ein atypisches, komprimierendes 

Abb. 16. Ausgepragte Oesophaguskompression durch 
Gefa/king (operativ verifiziert) 

GefaB. Ein kaliberstarkes GefaB, das etwa 
in der Mittellinie die Speiserohre von 
dorsal einengt, verlagert diese ventral
warts. Bei genauer Untersuchung und ganz 
besonders, wenn Magnetoskopie oder Kine
matographie zu Hilfe herangezogen wer
den, wird sich durchwegs auch eine deut
liche Pulsation am Ort der Kompression 
nachweisen lassen. 

Die wichtigste Untersuchungsposition 
zur Aufdeckung dieser anomalen GefaB
verlaufe ist zweifellos das Seitbild, das 
dorsoventrale Impressionen einwandfrei 
differenzieren laBt. Erst wenn die Rontgen
untersuchung der Speiserohre abgeschlos
sen ist, sollte man sich bei gleichzeitigen 
Beschwerden im oberen Verdauungstrakt 
zur Darstellung der Trachea entschlieBen, 
da GefaBringe nicht selten sowohl AniaB 
zur Dysphagie als auch zur Trachealkom
pression geben (Abb. 16). 1m Krankengut 
von DIVELEY u. Mitarb. (1963) fanden sich 
unter 10 Patienten, die an Oesophagus
und Trachealkompression litten, 5 mit 
doppeltem Aortenbogen, von denen 2 einen 

offenen Ductus Botalli aufwiesen. Ein Arcus aortae dexter mit linkem Ligamentum 
arteriosum war bei 3 Kranken, eine retro-oesophageale Arteria subclavia bei einem 
Kranken und ein atypisch entspringender Truncus brachiocephalicus bei einem weiteren 

I 2 2 2 2 

n b cl 

Abb. 17 a- d. Typische Oesophagusimpressionen im sagittalen (1) und frontalen (2) Strahlengang durch: 
a doppeIten Aortenbogen mit groBerem rechten Bogen und links descendierender Aorta, b doppelten Aorten
bogen mit groBerem linken Bogen und rechts descendierender Aorta, c rechtsliegenden Aortenbogen, rechts 

descendierende Aorta. Ringbildung durch Ligamentum arteriosum, d Arteria subcIavia lusoria dextra. 
(Nach HEBERER u. Mitarb. 1966) 

Patienten Ursache einer Trachealkompression; 5 Kinder zeigten Aortenbogenanomalien 
mit anderen MiBbildungen, besonders im Herzen. 

Auf die gekriimmt verlaufende Aorta (kinking aorta) und ihre moglichen Impressionen 
an der Speiserohre hat BROMBART (1956) aufmerksam gemacht. In sehr seltenen Fallen 
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beginnt die Knickung der Aorta descendens 
unmittelbar iiber dem Zwerchfell. Sie ver
wirklicht so die tiefe Rechtslage der Aorta 
descendens mit entsprechender Impression 
der distalen, thorakalen Oesophagushalfte 
von rechts her mit mehr oder weniger 
stark ausgepragter Verlagerung der Speise
rohre nach links iiber die Mittellinie hinaus 
(Abb.18). 

In sehr eindrucksvoller Weise hat AGATI 
(1962) die Impression einer Arteria lusoria 
am Oesophagus durch die simultane Kon
trastfiillung der Aorta und der Speiserohre 
dargestell t. 

Als bisher noch nicht beschrieben, schil
dern MUSTARD u. Mitarb. (1962) eine aber
rierende linke A. subclavia, die iiber ein 
linkes Lig. arteriosum zu einem GefaBring 
vervollstandigt wurde und Kompressions
erscheinungen verursacht hatte. 

Abb. IS. "Kinking" der descendierenden Aorta. 
Oesophagusimpression wie bei tiefer Rechtslage. 
Verlagerung der Speiseriihre nach links tiber die 

Mittellinie hinaus 

b) Nicht schattengebende Fremdkorper 
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Fast aIle Fremdkorper in der Speiserohre verursachen dysphagische Beschwerden. 
Nicht selten kommt es zu Erstickungsanfallen, insbesondere wenn der verschluckte Fremd
korper am Oesophagusmund steckenbleibt oder aber seine GroBe zur Kompression der 
Trachea fiihrt. In sol chen Fallen besteht ein pfeifendes Atemgerausch bis zu schwerer 
Atemnot (PIMPINELLA 1964). Schmerzen werden von fast allen Patienten angegeben. 
Sie sind bei Lokalisation oberhalb des Cricoidknorpels fiir Fremdkorper im Hypopharynx 
ebenso typisch wie die Schmerzangabe unterhalb davon bei Fremdkorpern, die bereits 
das Oesophaguslumen erreicht haben. 

Die Beschwerden verstarken sich, wenn der Kranke aufgefordert wird, zu schlucken. 
Dabei wird gewohnlich iiber ein Fremdkorpergefiihl in Hohe der Passagestorung geklagt. 
Es solI jedoch nach ROTH (1963) vorkommen, daB Fremdkorper im unteren thorakalen 
Drittel der Speiserohre zum Nacken ausstrahlende Schmerzen auslosen. Normalerweise 
fiihrt der Bolus im Oesophagus erst nach langer Liegedauer zu Ulcerationen. Nur scharfe 
Gegenstande wie Glassplitter konnen eine der auBerordentlich seltenen Perforationen 
hervorrufen. In der Umgebung bilden sich sofort entziindliche Barrieren, welche dem 
Fortschreiten der Perforationsfolgen in das Mediastinum Einhalt gebieten konnen. 

Als gefiirchtete Komplikation kann eine Fistelbildung zum Tracheobronchialsystem 
auftreten und ein Empyem verursachen . .Ahnliches gilt fiir den Einbruch in einen groBeren 
GefaBstamm mit der Gefahr der massiven Hamorrhagie. JACKSON hat 1950 einen Jungen 
beschrieben, bei dem sich im AnschluB an langeres Verweilen einer Miinze in der Speise
rohre ein Empyem und zusatzlich eine oesophago-cutane Fistel entwickelte. 

ROTH (1963) unterscheidet 5 Faktoren, die das Verschlucken von Fremdkorpern 
fordern: 
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1. Festhalten ungenieBbarer Objekte mit dem Mund (Spielsachen bei Kindern; Nadeln, 
Nagel usw. im Berufsleben bei Polsterern, Tischlern, Schneidern). 2. Herabsetzung der 
Fahigkeit, einen Fremdkorper im Mund zu erkennen (Menschen mit kiinstlichem GebiB). 
3. Sorglosigkeit bei der Bereitung von Speisen, insbesondere beim Zurucklassen von 
Knochenstuckchen. 4. Reduzierte Aufmerksamkeit gegenuber Fremdkorpern durch den 
Patienten (Kleinkinder, Debile, alte Leute, Rekonvaleszenten). 5. Sorgloses Hinabschlingen 
oder -wurgen der Speisen mit der Gefahr des Verschluckens von Munzen, Nadeln, Nageln, 
Knochen oder gar Teilen des kunstlichen Gebisses. 

Wenngleich Fremdkorper im Oesophagus bei Patienten jeder Altersstufe vorkommen, 
so ist das sog. Spielalter des Kindes bevorzugt betroffen (H.WOLF 1965). BOGAARS (1962) 
konnte innerhalb von 6 Jahren unter 100 solcher Patienten 31 Kinder zwischen dem 
1. und 6. Lebensjahr beobachten. Beim Saugling ist die Einklemmung eines Fremd
korpers in der Speiserohre ein sehr seltenes Ereignis, anders verhalt es sich mit Kindern 
nach Operation einer Oesophagusatresie (Abb. 74) oder nach einer Veratzungsverletzung. 
Hier wirkt sich die im allgemeinen funktionell sonst unauffallige Stenose in Hohe der 
Anastomose bzw. Na-rbe beim Verschlucken groBerer Bissen oder Fremdkorper ungun
stig aus. 

Ahnliches wird auch immer wieder einmal nach Oesophagusoperationen des Erwach
senen beobachtet. Hier gilt jedoch als Regel, daB nach einer Zeit unbeschwerten Schluckens 
der rontgenologische Nachweis eines Fremdkorpers als Ursache einer akuten Dysphagie 
immer den Verdacht auf ein Tumorrezidiv lenken muB, wenn der operative Eingriff 
- wie meist erforderlich - wegen eines Malignoms durchgefUhrt worden ist (WENZ 1962). 

Schon bald nach der Einklemmung des Fremdkorpers tritt nach SCHLEMMER (1929) 
eine reaktive hyperamische Schwellung der Mucosa auf. Durch den Reiz bzw. die Schleim
hautalteration kommt es zur Kontraktion der Oesophagusmuskulatur, einem Oesopha
gospasmus. Bei langerer Verweildauer bildet sich in der Regel ein entzundlicher Randwall, 
der den Fremdkorper fixiert. Der gleiche Autor berichtete uber entsprechende Beobach
tungen von 3 W ochen bis zu 16 J ahren ( !). 

Ziel der Rontgenuntersuchung ist nicht nur die Entdeckung des Fremdkorpers, son
dern die genaue Lokalisation und Nachkontrolle nach oesophagoskopischer Entfernung. 
Liegt der Fremdkorper langere Zeit innerhalb der Speiserohre, so wird infolge Fortschreitens 
des lokal-entzundlichen Prozesses gelegentlich eine Narbenstenose zu beobachten sein. 
Sie muB durch regelmaBige Nachkontrollen gegenuber einer malignen Infiltration ab
gegrenzt werden. 

Die Diagnose eines verschluckten Fremdkorpers ist zwar dann leicht, wenn ent
sprechende Angaben von seiten des Patienten oder Umstehender gemacht worden sind, 
IaBt sich aber erst sicherstellen durch den rontgenologischen oder endoskopischen Nach
weis desselben. 

Bei der Rontgenuntersuchung sollte mit der Seitaufnahme des Halses begonnen wer
den, da sich hier nicht selten kleinere Fremdkorper wie Knochenstuckchen recht gut 
gegenuber den Halsweichteilen differenzieren lassen, wahrend dies fur die Aufnahme im 
sagittalen Strahlengang nicht zutrifft. RoutinemaBig soUte dann entweder eine Durch
leuchtungskontrolle der Thoraxorgane angeschlossen werden oder aber die Zeit bis zur 
Durchleuchtung mit einer Lungenubersicht in 2 Ebenen ausgenutzt werden. 

Erst nach dieser Orientierung (s. Kapitel 4b) kommt die Kontrastmitteluntersuchung 
zu ihrem Recht. Nicht wenige Autoren (TESCHENDORF 1965) versprechen sich mehr von 
bariumgefUllten Gelatinekugeln als yom ublichen Kontrastbrei, weil dieser den Fremd
korper so verdecken kann, daB er ubersehen wird. 

Als originellen Beitrag zum Nachweis der auBerordentlich schmerzhaften Fischgraten 
in der Speiserohre, die nur mit groBer Muhe im Rontgenbild zu erkennen sind, hat ROTH 
(1963) kleine Wattestuckchen, die vorher in Kontrastmittel getaucht wurden, schlucken 
lassen und dabei durch Verhaken dieser schattengebenden Watteteilchen an den Graten 
eine Lokalisation erreichen konnen. 
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ViEt sich auch durch solche MaBnahmen der Fremdkorper nicht sichtbar machen, so 
sollte 24 Std zugewartet werden bis zur Wiederholung der Rontgenuntersuchung. Falsch ist 
in jedem Falle das blinde VorstoBen eines verschluckten Gegenstandes mit einem Magen
schlauch, das Essenlassen harter Speisen oder die Verordnung von Emetica. Besteht die 
Moglichkeit der Oesophagoskopie, so sollte diese so friih wie moglich zur Erkennung und 
Extraktion der Fremdkorper herangezogen werden. 

Es ist die ausschlieBliche Aufgabe der Rontgendiagnostik, nicht nur die leicht nach
weisbaren metall- oder kalkdichten Fremdkorper zu erkennen, sondern gerade im Falle 
der nicht schattengebenden Objekte mit einer subtilen Durchleuchtungstechnik bei 
flieBender Rotation genaue Angaben iiber den Sitz des Fremdkorpers zu machen und 
Komplikationen friihzeitig aufzudecken. 

It Ii 

Abb. 19a u. b. Totalstop in Hohe des Aortenbogens dureh steekengebliebenes Fleisehstiiek. a Haubenformige 
Begrenzung des Fremdkorpers in einer Oesophagusenge. b Naeh Extraktion freie Passage, aber deutlieh sieht
bare, etwa 3 em lange Stenose. Da seit Kindheit gelegentlieh Sehluekbesehwerden bestehen, moglieherweise 

kongenitale Stenose 

Die im AnschluB an die Halsaufnahme anzufertigende Thoraxiibersichtsaufnahme 
soUte die obere Thoraxapertur so weit wie moglich in cranialer Richtung einbeziehen, 
weil hier selbst groBere schattengebende Objekte innerhalb des Wirbelsaulenschattens 
manchmal schwer zu erkennen sind. Miinzen und ahnliche Gegenstande stellen sich im 
obersten Abschnitt der Speiserohre im allgemeinen in die Frontalebene ein, wahrend 
sie in der Trachea oder im Larynx sagittal liegen bleiben. Fremdkorper im Halsbereich 
konnen in seltenen Fallen rontgenologisch bereits durch den Nachweis perioesophagealer 
Schwellungen mit Lufteinschliissen vermutet werden. 

Die Endoskopie sollte erst nach der Rontgenuntersuchung vorgenommen werden. 
Dabei ermoglichen diinne BariumlOsungen bei sorgfaltiger Durchleuchtungstechnik bereits 
die Entdeckung kleinerer Fremdkorper. Subtotale Fremdkorperverlegungen erscheinen 
im Kontrastbild als umschriebene Fiillungsdefekte, wahrend die vollstandige Obturation 
durch den typischen Bolus als konkav begrenzter Kontrastmittelstop nicht zu iibersehen 
ist (Abb. 19). 

Bei allen verschluckten und im Oesophagus hangengebliebenen Fremdkorpern muB 
nach der Moglichkeit einer vorbestandenen Striktur der Speiserohre gefahndet werden. 
Oft besteht eine solche Einengung des Lumens, ohne daB sich der Kranke an eine zuriick
liegende Oesophagitis erinnert: 
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Schon zu Beginn der Kontrastmitteluntersuchung sollte genauestens nach Luftblasen 
in den Halsweichteilen und Hinweisen fur das Bestehen einer Mediastinitis gesucht werden, 
urn keine groBeren Schaden mit dem Bariumbrei bei moglichen Perforationen anzurichten 
(waBriges Kontrastmittel !). 

Bei der Diagnose einer narbigen Stenose nach Fremdkorperextraktion wird gelegent
lich ein Carcinom ubersehen, das infolge einer beginnenden Stenosierung des Lumens 
AnlaB zur Passagebehinderung gab (WELIN 1952; HAMMER 1952). 

c) FunktionsstOrungen 
ct.) SchluckstOrungen 

1m Neugeborenenalter und bei Sauglingen werden Schluckstorungen meist nach 
geburtstraumatischer Hirnschadigung angetroffen. Nicht selten treten sie auch bei 
schweren Allgemeinerkrankungen mit Soorinfektion auf (PR1~VOT u. LASSRIOH 1959). 
Diese Veranderungen konnen als Koordinationsstorungen des Pharynx, des Oesophagus 
und infolge einer verminderten Aktivitat des Oesophagus auftreten (EBEL 1967). 

Solche Koordinationsstorungen des Rachens sind bei Atelektasen und Pneumonien 
nicht selten und sind charakterisiert durch effektloses, schwaches Saugen und langeres 
Verweilen des Kontrastmittels im Munde und im Pharynx, bevor der Schluckreflex erfolgt. 
Dabei wird nur ein Teil der N ahrung in die Speiserohre befordert, der andere flieBt in 
den Mund zuruck oder gelangt uber den Epipharynx in die Nase oder uber den Larynx 
in die Trachea. 

Ahnlich manifestiert sich die durch ihren bosartigen Verlauf gefiirchtete generalisierte 
Glykogenspeicherkrankheit in der Regel schon in den ersten Lebenstagen und zwar 
infolge Befalls dAr glatten Muskulatur in einer Trink- und Schluckschwache, wobei sich 
der Speichel im Mund ansammelt (KELLER u. WrsKoTT 1961). 

Bei Koordinationsstorungen des Oesophagus findet sich ein verlangsamter Transport 
und ein Breipendeln mit gelegentlicher Aspiration. Pendelbewegungen allein sind auch 
bei gesunden Neugeborenen nichts Ungewohnliches, so daB hier die Grenzen zum Patho
logischen flieBend sein konnen (PREVOT u. LASSRIOH 1959). 

Beim Erwachsenen wird im allgemeinen die Schlucklahmung durch Schadigung der 
motorischen Kerne der Medulla oblongata hervorgerufen. Man wird das Krankheitsbild 
deshalb antreffen bei der progressiven Bulbarparalyse, amyotrophischen Lateralsklerose, 
gelegentlich bei der multiplen Sklerose und bei der Pseudobulbarparalyse (Abb. 20). 
Manchmal ruft eine Schadigung der chemischen Erregungsubertragung ein ahnliches 
Bild hervor (Myasthenia gravis pseudoparalytica). 

Asymmetrische Storung des Schluckaktes deutet auf Schadigung der peripheren 
Pharynxinnervation infolge Trauma oder Tumor. Anamnese und klinischer Befund lassen 
hier im allgemeinen schon eine Differenzierung zu. 

Schluckstorungen spielen auch im Rahmen angeborener Anomalien der Speiserohre 
eine groBe Rolle. So haben Kinderchirurgen immer wieder beobachtet, daB nach opera
tiver Beseitigung einer angeborenen Oesophagotrachealfistel die gestorte Oesophagusfunk
tion zu erheblichen Schwierigkeiten in der Nachbehandlung solcher Kinder fiihrte. 

Die Annahme, daB es sich bei dieser Form der Dysphagie urn die Folge einer Ana
stomosenstenose (HAIGHT 1957; SWENSON 1962) handele, wurde in mehreren experi
mentellen Untersuchungen widerlegt. HALLER u. Mitarb. (1966) konnten an 9 neugebo
renen Hunden zeigen, daB sich nach typischer Resektion eines kleinen Oesophagus
segmentes im oberen thorakalen Drittel und End-zu-End-Vereinigung weder kinemato
graphisch noch manometrisch eine Schluckstorung ergab. Nur die primare Peristaltik 
wurde in Hohe der Operationsstelle unterbrochen. Trauma und Devascularisation konnten 
demnach bei der Entstehung dieser Dysphagie keine Rolle spielen. Vielmehr wird die 
Theorie von CARVETH u. Mitarb. (1962) gestutzt, nach welcher der Dysfunktion des 
Oesophagus eine kongenitale, neuromuskulare Schadigung zugrunde liegt. Die Verfasser 
lokalisieren diese Storung in das distale Oesophagussegment. 
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Aufgabe der Rontgenuntersuchung ist es, in der Diagnostik von Schluckstorungen 
einen Hypopharynxtumor als Ursache auszuschlie13en. Daneben erlaubt die Analyse der 
Kontrastmittelverteilung eine Aussage uber das Ausma13 der pathologischen Funktion, 
im Zusammenhang mit einer Therapie auch die objektive Verlaufsbeobachtung z.B. bei 
der Myasthenie. 

Gerade fur diesen Abschnitt der Oesophagusuntersuchung ist die Erhebung eines 
Rontgenbefundes wahrend der Kontrastmittelpassage auf ein oder zwei Zielaufnahmen 
ungenugend. Die genaue Analyse wird erst durch mehrmalige Wiedergabe einer Magnet
speicherserie oder eines Bewegungsfilmes moglich (EBEL 1967). Ais friihes rontgenologisches 

Abb. 20. Schluckstorung bei Bulbarparalyse. UberflieBen des Kontrastmittels beim Schluckakt in die Trachea 

Zeichen wird die symmetrische Weitstellung des Pharynx mit entsprechend starker Auf
fullung der Valleculae epiglotticae sowie der Recessus piriformes, d.h. also eine mehr oder 
weniger starke Herabsetzung des Tonus der Pars laryngea pharyngis, die Storung des 
Schluckaktes anzeigen (FRIK 1966). 

Die verlangsamte Entleerung des Pharynx haben wir bei 5 von insgesamt 13 Patienten 
mit myotonischer Dystrophie gesehen (KUHN, SCHAAF, WENZ u. STEIN 1965). In den 
Valleculae epiglotticae zeigten sich noch Minuten spater Kontrastmittelreste, die auch 
nach mehrfachem N achschlucken nicht vollstandig entleert wurden. 

Bei keinem dieser Patienten kam es jedoch zu einem Ubertritt von Kontrastmittel 
in die Trachea. Ein solches Ereignis deutet auf unvollkommenen Kehlkopfabschlu13 hin 
und wird praktisch nur bei schweren Formen der Schluckstorung angetroffen. Ais isolierte 
Bewegungsstorung der Epiglottis hat WELIN (1939) auf eine verzogerte Aufrichtung des 
Kehldeckels am Ende des Schluckaktes hingewiesen. 

Eine ausfiihrliche rontgenologische Studie uber insgesamt 25 FaIle von pharyngo
oesophagealen Funktionsstorungen haben PIFFARETTI u . TODoRov (1966) durchgefiihrt 
und bei 80 % ihrer Kranken unter Fernsehdurchleuchtung und Rontgenkinematographie 



32 W. WENZ: Oesophagus 

charakteristische Motilitatsveranderungen der Speiserohre entdeckt. Hervorstechendes 
Symptom war eine ausgepragte Tonusstorung durch vollige Aperistaltik des Pharynx 
und Oesophagus. Damit konnte der Nachweis erbracht werden, daB auch die glatte 
Muskulatur dieser Organe bei der myotonen Dystrophie beteiligt ist. 

Schwieriger zu deuten ist der rontgenologische Nachweis einer asymmetrischen Passage 
des Kontrastmittels durch den Hypopharynx, da dieser gelegentlich schon bei Schrag
haltung des Kopfes wahrend des Schluckens beobachtet werden kann. Andererseits wird 
die einseitige Aufweitung eines Sinus piriformis, wenn sie sich konstant nachweisen laBt, 
auf eine partielle Schluckstorung meist im Zusammenhang mit neurologischen Ausfalls
erscheinungen, wie Bulbarparalyse usw., hinweisen. 

(3) M otilitdtsstOrungen 
Jeder Reizzustand in der Nachbarschaft (CODIAS u. FARES 1963) oder in der Wand 

des Oesophagus kann zu einem Krampf dieses Hohlorgans fiihren, also zu sekundaren 
Spasmen (Oesophagismus) bei chemischen, thermischen oder to xis chen Einfliissen, ebenso 
bei Entziindungen, Ulcera, Divertikeln oder Fremdkorpern. Unter dem Begriff der Tonus
storung sollen hier jedoch nur jene Prozesse abgehandelt werden, die ohne erkennbare 
organische Ursache auftreten. 

In der Kinderheilkunde beobachtet man nicht selten Spasmen, die als primar oder 
funktionell bezeichnet werden und vorwiegend bei neuropathischen Kindern affektbedingt, 
etwa als Ausdruck eines Unlustgefiihls bei unerwiinschten Speisen oder als anderweitige 
Protestreaktion, vorkommen. Sie sind meist schmerzhaft, jedoch fliichtig, und verursachen 
heftiges Erbrechen, wahrend das klinische Bild der sekundaren Spasmen wegen der 
Uberlagerung mit den Symptomen der Grundkrankheit weniger eindeutig erscheint 
(URBAN 1965). 

Die Diagnose wird rontgenologisch gestellt entweder durch den Nachweis ringformiger 
Einschniirungen oder einer Engerstellung des Lumens iiber eine gewisse Strecke. Aller
dings kann sich der Spasmus im Augenblick der Untersuchung ge16st haben und muB 
dann bei einer erneuten Kontrastmahlzeit sichtbar gemacht werden. Das Wechselspiel 
seiner Erscheinungsform garantiert die Abgrenzung gegeniiber organischen Spasmen. Ein 
langdauernder, rezidivierender Spasmus an immer gleicher Stelle ist meist verdachtig 
auf Fremdkorper, Veratzungen, Ulcus sowie mechanische oder thermische Reize (groBer 
Bissen!). 

Eine Gruppe von Motilitatsstorungen, fiir die bisher keine histologische Ursache 
gefunden worden ist, befindet sich zweifellos an der Grenze zwischen Normalem und 
Pathologischem. BROMBART (1956) hat sog. sekundare Kontraktionen beschrieben, die 
offensichtlich pathologisch sind. Auf einen unbekannten Reiz hin, moglicherweise durch 
den Dehnungsreiz des Speiserohreninhaltes, kommt es hierbei zu einer zirkularen Kon
traktion, die sich von der Mitte der Pars thoracica nach oral und aboral fortsetzt, bis 
der gesamte Oesophagus kontrahiert ist. Wenig spater folgt dann meist wieder die Er
schlaffung. Die Kontraktionen breiten sich nach beiden Seiten aus und werden gelegentlich 
als Retroperistaltik fehlgedeutet, da der Speiserohreninhalt oralwarts transportiert wird. 
Es fehlt jedoch die typische Erweiterung vor der Kontraktionswelle als Ausdruck einer 
echten Peristaltik. 

Zirkulare Kontraktionen groBerer Oesophagusabschnitte setzen eine erhohte Reiz
ansprechbarkeit der Speiserohre voraus, die wiederum auf den verschiedenen Ursachen, 
wie psychische Faktoren, organische Nervenerkrankungen, Erkrankungen von Nachbar
organen, beruhen kann. Riickschliisse auf die Grundkrankheit konnen aus diesen Kon
traktionen wohlinkeinemFallegezogen werden (Abb. 21) (E. F. McNALLY U. KATZ 1967). 

Einige Autoren haben diese zirkularen Kontraktionen als Spasmen gedeutet (z.B. 
BUDDE 1925; TESCHENDORF 1928; BUCHTALA u. FUCHS 1952). DREYFUSS U. WILCOX 
(1960) bezeichnen dieses Verhalten der Oesophagusmotilitat als Fahrstuhlphanomen. 
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Vornehmlich bei alteren Leuten beobachtet man nicht selten tertiare Oesophagus
kontraktionen in Form unregelmaBiger Einkerbungen der Speiserohrenwand wahrend 
der Kontrastmahlzeit. 1m Gegensatz zur normalen Peristaltik bleiben diese Kontraktionen 
lokalisiert und haben nicht die Tendenz, in aboraler Richtung fortzuschreiten. Das Aus
maB der Funktionsstorung kann auBerordentlich variieren, wodurch eine Reihe verschie
dener Bezeichnungen fUr diese Veranderungen Eingang in die Literatur gefunden haben. 

Neben dem "Korkzieheroesophagus" findet sich der Begriff der multiplen Pseudo
divertikel oder des "Rosenkranzoesophagus". 1m Zusammenhang mit Dysphagie und 
substernalen Schmerzen sprechen einige Autoren vom klinischen Syndrom des diffusen 

Abb.21. Ungeordnete Kontraktionen (Krauselung) des Oesophagus mit Verziehung nach links bei Zustand 
nach Pneumonektomie 

Oesophagospasmus (KRAMER u. Mitarb. 1962) (Abb. 22) . Die Kontraktionen konnen an 
mehreren Stell en simultan auftreten, auBerordentlich kraftig und von einer oder mehreren 
Einschniirungen gefolgt sein. Die Rontgenuntersuchung vermag jedoch nicht allein zu 
unterscheiden, warum bei der einen Gruppe von Patienten diese eindeutigen Funktions
storungen mit Dysphagie und substernalen Schmerzen einhergeht und bei anderen nicht. 
ROTH u . FLESHLER (1964) haben deshalb die Rontgenuntersuchung in Form der Standard
durchleuchtung und Rontgenkinematographie mit Druckmessungen kombiniert und bei 
insgesamt 16 Patienten folgende Befunde erhoben: Unter 9 Patienten mit diffusen 
Spasmen und 7 Personen ohne klinische Symptome best and kein Unterschied im ront
genologischen Bild und den manometrischen Daten. Allerdings waren beim Spasmus 
die Kontraktionen im allgemeinen kraftiger und von nachfolgenden Einschniirungen 
haufiger gefolgt als bei beschwerdefreien Patienten. Die Schmerzen wurden bei besonders 
lange anhaltenden Kontraktionen beobachtet. 

Die auBerordentlich seltene Trachealkompression bei umschriebenem Oesophago
spasmus hat DENEcKE 1960 beschrieben. Es handelte sich urn eine 61jahrige Patientin 
mit sog. Cardiospasmus, bei welcher Spasmen im Halsteil des Oesophagus zu massiver 

3 Handbuch der med. Radiologie. Bd. XI/1 
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prastenotischer Ausweitung des Oesophaguslumens und zur Kompression der Trachea 
fiihrten. Durch Bougierungsbehandlung der spastisch enggestellten Oesophagusabschnitte 
und spater der Kardia wurde die Kranke vollstandig beschwerdefrei. 

TURANO hat diese Motilitatsstorungen des Oesophagus 1959 als Abschnittskontrak
tionen bezeichnet. Dieser Begriff ist mit den Bezeichnungen tertiare Kontraktion, Krause
lung, Pseudodivertikel, Korkenzieheroesophagus und spasmes etages identisch. Es handelt 
sich urn die Zusammenziehung einzelner Ringmuskelbiindel, vorwiegend in der unteren 
Hal£te der Pars thoracica oesophagi, die nicht nach aboral fortschreiten und dement
sprechend auch keinen Fordereffekt aufweisen. 

Abb. 22. Oesophagospasmus bei Megaoesophagus auf dem Boden eines sog. Cardiospasmus. 38jahriger Mann. 
Mehrfache Dehnung der Cardia mittels der Starckschen Sonde. Cardiomyotomie vor 3 Jahren. Jetzt Reflux
oesophagitis mit Striktur im terminalen Oesophagusdrittel. Oberhalb der Stenose und der kugeligen Auf·· 
wei tung des Lumens spastische Engstellung der Speiseriihre als Ausdruck einer Hypertonie der Oesophagus-

muskulatur infolge der bestehenden Oesophagitis 

Abb. 23a u. b. "Etagenspasmen" bei 59jahrigem Patienten. Riintgenologisch wegen Wandstarre und tumor
verdachtiger Verschattung in der Umgebung des oberen thorakalen Oesophagusabschnittes Verdacht auf 
Neoplasma (a). Endoskopische AbkIarung yom Patienten verweigert. 3 Monate spater Einweisung wegen 

ausgedehntem, zerfallendem Carcinom zur Witzelfistel (b) 

Form und Zahl der Kontraktionen hangen von der individuell unterschiedlichen 
Struktur der Ringmuskulatur abo Hieraus ergibt sich eine mehr oder weniger kleinwellige 
Konturierung der Speiserohre mit Impressionen an den Langsfalten. Sie verschwinden 
bei der Nahrungsaufnahme und lasse'l sich auf diese Weise gegeniiber Oesophagusvaricen 
differemialdiagnostisch abgrenzen. Kommt es zwischen den Kontraktionsringen zu einer 
starkeren Erschlaffung der Oesophagusmuskulatur, so entsteht das Bild der Pseudo
divertikel (BARSONY u. POLGAR 1927) oder der spasmes etages (HILLEMAND u. Mitarb. 
1949). Nach BROMBART (1956) handelt es sich urn verschiedene pathophysiologische Vor
gange, die sich voneinander abgrenzen lassen. 
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Besonders bei alteren Patienten kommt dieser eigenartigen rontgenologischen Sym
ptomatologie kaum klinische Bedeutung zu. Wir haben in unserem Heidelberger Kranken
gut allerdings den Eindruck, daB sich diese Spasm en bevorzugt bei Patienten nachweisen 
lassen, bei denen Zeichen einer mehr oder weniger fortgeschrittenen Arteriosklerose vor
liegen. Bei jungeren Menschen sollte man nicht nachlassen, nach einer organischen Ursache 
dieses merkwurdigen Verhaltens der distalen Speiserohre zu fahnden. Man wird dann 
nicht selten auf pathologische Veranderungen im Cardiabereich treffen. Gelegentlich 

Abb.24. "Etagenspasmen" des Oesophagus bei stenosierend wachsendem Magencarcinom, Hiatusgleithernie 
und erheblichem Reflux von Mageninhalt in die Speiserohre 

manifestiert sich ein Carcinom rontgenologisch erstmals in Form einer spastisch ver
anderten Speiserohre (Abb. 23). Kinematographische Untersuchungen wurden 1963 von 
PERRON, FRAISSE U. MAZAURIC zur Dokumentation der Etagenspasmen publiziert. In 
ahnlicher Weise haben OLSEN, CODE U. CLAGETT (1960) auf Grund von drei entsprechenden 
klinischen Beobachtungen Motilitatsstudien an der Speiserohre vorgenommen und ab
norme Kontraktionen bei Achalasie, Hiatushernie und einem Divertikel nachgewiesen 
(Abb. 24). Funktionsstarungen bei Diabetes wurden 1967 von MANDELSTAM u. LIEBER 
publiziert. 

Weniger aufwendig als die Rontgenkinematographie ist die kymographische Funk
tionsanalyse der Speiserohre, die erstmals von R. KRAUS ( 1958) monogra phisch abgehandelt 
wurde. Auf Grund der vorgestellten neurohistologischen Untersuchungen scheint es, daB 
eine Schadigung der sensiblen wie vegetativen Nervenfasern fur eine Starung der vege
tativen Reflexe verantwortlich zu machen ist. Dieser Befund laBt sich im Oesophagus
kymogramm nach STRNAD graphisch registrieren und solI die Verbreitung von Meta
stasen im Mediastinum anzeigen. 

3* 
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Teilweise als Motilitatsstorung, aber gemischt mit Tonusstorungen, geht die Sklero
dermie des Oesophagus einher (s. Kapitel Oesophagitis). Als rontgenologisches Fruh
zeichen dieser Manifestation an der Speiserohre sieht ZECCOLINI (1962) eine Weitstellung 
des distalen Oesophagus und eine deutlich verzogerte Transportfiihigkeit des Bolus, der 
- auf Serienaufnahmen leicht nachweisbar - langere Zeit vor der Cardia verweilt. 

y) Tonusstorungen 
1m Gegensatz zu den zahlreichen Formen spastischer Oesophagusveranderungen zahlen 

zu den Tonusstorungen die lokalisierte oder generalisierte Hypotonie oder Atonie. Sie 
wurden lange Zeit gleichgesetzt mit Erkrankungen, bei denen eine mehr oder weniger 

Abb. 25. Hypotonie des Oesophagus mit kleinem Bifurkationsdivertikel bei 85jahrigem Patienten 

Abb.26. Schwere hypotone Dyskinesie des Oesophagus bei konsumierender Krankheit. (Dr. H. M. KUHN, 
Medizinische Univ.-Klinik Heidelberg) 

ausgedehnte Schadigung der intramuralen Ganglienzellen in der Pars thoracica oesophagi 
mit gleichartiger Schadigung im Vestibulum gastro-oesophageale vorkam. Die hierzu 
zahlende Achalasie wird im Kapitel uber die Cardiaregion abgehandelt. 

Die rein funktionelle Tonusherabsetzung ist nicht mit Passagestorungen an der Cardia 
kombiniert. Charakteristikum fur die rontgenologische Beurteilung ist - neben der Weit
stellung des Oesophaguslumens - die fehlende AuslOsung einer Peristaltikwelle durch 
den Dehnungsreiz der Ingesta. Infolgedessen beobachtet man auch in vermehrtem MaBe 
mitgeschluckte Luft, die im allgemeinen zu sehr auffalligen Doppelkontrastbildern AnlaB 
gibt. Das Faltenrelief der Speiserohrenschleimhaut ist durch die Uberdehnung VOllstandig 
verstrichen, ohne daB hier von pathologischer Schleimhautoberflache gesprochen werden 
konnte (Abb. 25). 



Funktionsstorungen 37 

1m chirurgischen Untersuchungsgut kommen solche diffusen, hypotonen Zustande 
nicht selten bei Frischoperierten und Schwerkranken vor. BASTENIE (1949) hat sie im 
Gefolge von Schilddriisenerkrankungen beschrieben und SGALITZER (1921) infolge mecha
nischer Beeinflussung des Vagus durch eine Struma (Abb. 26). 

Nach FRIK (1966) betragt der Durchmesser des Oesophagus in der atonischen Fiillungs
phase im Durchschnitt nur 3-4 cm. Segmentare Hypotonien rein funktioneller Art 
werden an der Speiserohre im Brustteil kaum beobachtet, sondern finden sich lediglich 
oberhalb organischer Stenosen. 

Prototyp einer vollstandigen Erschlaffung des thorakalen Oesophagus im Sinne eines 
praktisch atonischen, sackartigen Hohlorganes ist die von einigen Autoren als idio
pathische Oesophagusdilatation bezeichnete Veranderung, die aber im Rahmen des sog. 
Cardiospasmus bzw. der Achalasie im Kapitel Cardiaregion diskutiert werden wird. 

Die Kaliberschwankung besonders im Hinblick auf regionare Weitstellung der Speise
rohre spielt bei der Rontgenuntersuchung von Kindern im 1. Lebensjahr eine groBe Rolle. 
Einzelaufnahmen vermitteln hier im allgemeinen vollig unzutreffende Informationen. Erst 
Durchleuchtung oder kinematographische Kontrollserien erfassen den Funktionsablauf, wo
bei in erster Linie wahrend des Trinkens ein haufiger Wechsel zwischen erweiterten undkontra
hierten, distalen Abschnitten sichtbar wird. LASSRICH (1959) hat diese Form der Deglutition 
bei ruhigen und unruhigen, ruhig und hastig trinkenden Sauglingen beobachtet. Kaliber
schwankungen sind demnach fUr die Diagnose einer hypertonisch-atonischen Dysphagie 
nicht beweisend, weil sie auch bei gesunden Sauglingen gefunden werden. Peristaltik 
und Tonus verhalten sich wahrend dieser friihen Altersstufen offenbar infolge eines noch 
mangelhaften Zusammenspiels aller am normalen Ablauf und Transport beteiligten ner
vosen und muskularen Mechanismen ungeordnet und unreif. Passive Anderungen des 
Speiserohrenlumens und -verlaufes entstehen bei Sauglingen und Kleinkindern auch 
wahrend der Atmung, weil die diinnwandige Speiserohre dem Druck und Sog der Lungen 
folgt und dabei sowohl gestreckt als auch gestaucht wird. Nur an der Zwerchfellzwinge 
findet wahrend der Inspiration eine Verengung statt, weil hier beim Tiefertreten des 
Zwerchfelles das Lumen abgeklemmt wird, so daB physiologischerweise eine Stauung des 
Kontrastbreies resultiert (PREvch u. LASSRICH 1959). 

b) Aerophagie 
Zu den funktionellen Storungen der Speiserohre, die nicht geniigend bekannt sind 

und oft recht qualvoll sein konnen, gehOrt die Aerophagie, das krankhafte Luftschlucken. 
Normalerweise findet sich im Magenfundus eine gewisse Luftmenge, die sich als Resultat 
reflektorischer Vorgange kaum vermehrt. Erhoht sich die Spannung im Magen, z.B. 
durch eine ausgiebige Mahlzeit, dann entweicht Luft durch AufstoBen. Beim gesunden 
Saugling ist dies eine haufige Erscheinung nach dem Trinken. Bei manchen Volkern 
verlangt die Hoflichkeit, nach der Mahlzeit dem Gastgeber durch lautes AufstoBen 
Zufriedenheit und Dank auszudriicken. Bei uns ist dieser Reflex durch gesellschaftliche 
Sitte verpont und weitgehend unterdriickt. 

Die Aufnahme von Luft in den Magen kommt mit dem normalen Schlucken von 
Speisen und Speichel zustande. AuBerdem gibt es ein reflektorisches, unbewuBtes Luft
schlucken, das auch beim Normalen mehr oder weniger haufig beobachtet werden kann. 
Oft ist der Reflex beim Aufrichten aus liegender Stellung zu beobachten, wenn der untere 
Magenpol sich nach caudal verlagert. Viel£ach wird dieser Vorgang unrichtig als Auf
stoBen gedeutet, da er mit einem ahnlichen Gerausch vor sich geht. Es entweicht jedoch 
keine Magenluft in oraler Richtung, sondern es wird Luft mit einer schnappenden Be
wegung bei geoffnetem Mund unter heftiger Aspiration verschluckt. Hierdurch kommt 
eine ruckartige Kontraktion des Zwerchfells zustande, so daB Beziehungen zum Singultus 
bestehen. Die Aerophagie ist nur eine krankhafte Steigerung und haufige, unbewuBte 
Wiederholung des Reflexes, so daB eine weit iiber das ZweckmaBige hinausgehende Luft
menge im Magen angesammelt wird. 
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Durch bewuBten oder unbewuBten Zug der Mundbodenmuskulatur wird dabei der 
oberste Abschnitt des Oesophagus eroffnet, die durch Inspirationsbewegung in den ora
len Oesophagus eintretende Luft von der unwillkiirlichen Peristaltik erfaBt und in 
den Magen befordert. Die Aerophagie kommt bei psychopathischen und nervos iiber
erregbaren Personen vor, gelegentlich auch in manchmal quiiJendem AusmaB re£lektorisch 
nach Bauchoperationen und bei Peritonitis. Es konnen sehr unangenehme Sensationen 
durch Spannungsgefiihl im Oberbauch und Angina pectoris-ahnliche Zustande entstehen 
(HOFF 1954). 

Die Rontgendiagnose bereitet hier kaum Schwierigkeiten. Schon mit dem ersten 
Schluck Bariumbrei sieht man mehr oder weniger groBe Luftblasen den Oesophagus 
passieren, die sich im Magenfundus in Form einer groBen "Magenblase" ansammeln. 
Nicht selten wird durch Luftansammlung groBeren AusmaBes das Zwerchfell links nach 
cranial verdrangt und ist wahrend der Atemexkursionen weniger weit verschieblich als 
die Gegenseite. 

d) Verlagerung und Impression 

Auf ihrem Weg zwischen der Hohe des 6. Halswirbelkorpers und den untersten thora
kalen Wirbeln tritt die Speiserohre in enge topographische Beziehung zu zahlreichen 
Nachbarorganen. Raumfordernde Veranderungen in ihrer Nachbarschaft machen sich 
deshalb nicht selten schon friihzeitig durch Impressionen, Verlagerung oder gar maligne 
Infiltration bei der Beobachtung der Passage von Kontrastmittel durch den Oesophagus 
bemerkbar. 

1m Gegensatz zum Geschwulstwachstum bewirken schrumpfende Prozesse eine Ver
ziehung zur kranken Seite. Der Entstehungsmechanismus ahnelt in sol chen Fallen dem 
der Traktionsdivertikel. Ein entsprechendes Beispiel vermittelt die posttraumatisch ent
standene, divertikelartige Ausziehung an der rechten Wand des thorakalen Oesophagus
abschnittes in Abb. 53. 

Der Oesophagus folgt normalerweise vorgegebenen Kriimmungen der Wirbelsaule in 
der Sagittalebene, zeigt jedoch auch zwei lateral gerichtete Kurven, von denen die obere 
links-konvex, die untere rechts-konvex gerichtet ist. Diese anatomische Situation wird 
dann verandert, wenn innerhalb einer Linie, die den kiirzesten Abstand zwischen Pharynx 
und Mageneingang markiert, Abweichungen infolge Druck oder Zug entstehen (Abb. 27). 

1m Halsbereich wird die Verlagerung am haufigsten durch Kolloid-Knotenstrumen 
hervorgerufen. Der retrotracheale Anteil der Geschwulst vermag das Lumen der Speise
rohre weitgehend zu verlegen, so daB im a.-p.-Strahlengang nicht selten ein Pelotten
effekt erkennbar wird (SCHINZ u. Mitarb. 1952). Besonders das papillare Adenocarcinom 
der Schilddriise solI nach NETTER (1959) zur Kompression des Oesophagushalsteiles fiihren. 

Tumormetastasen verlagern die Speiserohre oft schon recht friihzeitig. Auch die Aus
breitung in das Mediastinum kann durch recht charakteristische Verlaufsanderungen der 
Speiserohre sichtbar werden. Lymphogranulomatose, Lymphosarkom und Leukamie sind 
hierfiir typische Beispiele. Andererseits sind intrathorakal gelegene Strumen und Dermoid
cysten in der Regel ventral im Mittelfell lokalisiert, so daB sie keine direkten Druck
erscheinungen an der Speiserohre hervorrufen. 

NETTER (1959) erwahnt als Raritat die langsam wachsenden Tumoren des Glomus 
caroticum, die hoch yom Hals her in caudaler Richtung wachsend ebenfalls an der cervi
calen Speiserohre Veranlassung zu Impression und Verlagerung geben. 

In gleicher Weise ist das groBe pharyngo-oesophageale Divertikel besonders im ge
fiillten Zustand Ursache einer Abdrangung der Speiserohre nach der Gegenseite (Abb. 28). 

Die thorakale Speiserohre bietet bei der Rontgenuntersuchung wertvolle Hinweise 
bei kongenitalen und erworbenen Herzfehlern und Anomalien der groBen GefaBe (s. 
Kapitel 5 a B). Neben der bekannten Abdrangung der Speiserohre durch den vergroBerten 
linken Vorhof bei Mitralstenose und -insuffizienz sind die Druckerscheinungen von 
seiten eines Aneurysmas oder der dilatierten thorakalen Aorta besonders eindrucksvoll. 
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Die Verlagerung der Speiserohre erfolgt meist nach rechts und dorsal, wenn es sich urn 
Aussackungen im Arcus oder in der Aorta descendens handelt . Eine Ventraldislokation 
ist in Abb. 17 demonstriert. Tumoren des hinteren Mediastinums verlagern die Speise
rohre nach Erreichen einer bestimmten GroBe nach ventral und der Gegenseite, ahnlich 
wie bronchogene Cysten, aber auch nach dorsal wachsende benigne Tumoren und Duplika
turen der Speiserohre selbst. Die Glattwandigkeit der Geschwiilste und ihre dorsale Lage 
laBt in den meisten Fallen kaum einen Zweifel iiber ihren Charakter. 

Abb. 27. Oesophagusverlagerung bei rachitischer Kyphoskoliose 

Abb. 28. Ventralverlagerung des Oesophagus mit Kompression bei grol3em pharyngo·oesophagealem Divertikel 

AIle diese raumfordernden Prozesse, soweit sie nicht direkt auf den Oeosphagus iiber
greifen und seine Innenwand infiltrieren, rufen nur Pelottensymptome (Druckeffekte) 
hervor. Infolgedessen werden bei der Durchleuchtung entsprechend ihrer Ausdehnung 
randstandig mehr oder weniger scharf begrenzte Eindellungen, Abplattungen und Verlage
rungen oder aber bei axialer Betrachtung unscharf begrenzte, zentrale Aufhellungen ohne 
grobere Veranderungen des Innenreliefs beobachtet. Bei starkerer Kompression kann die 
Faltenzeichnung im Bereich der Pelotte v611ig verschwinden, urn dicht unter- oder ober
halb davon wieder zum Vorschein zu kommen. Das trbergreifen destruierender Tumoren 
macht dagegen auch am Innenrelief grobere Veranderungen, die jedoch wegen des meist 
desolaten Zustandes der Kranken bisher relativ selten beobachtet oder studiert worden 
sind. Starke und Grad der Beschwerden sollen keineswegs abhangig yom anatomischen 
Befund sein (PREVOT u. LASSRICH 1959) (Abb. 31) . 

1m FaIle des Bronchuscarcinoms mit regionaren Absiedelungen kommt es nicht nur 
zur Abdrangung der Speiserohre , sondern friihzeitig schon zur Infiltration, die nach den 
Erfahrungen an der Rontgenabteilung der Chirurgischen Univ.-Klinik Heidelberg durch 
das Oesophaguspolygramm friiher als durch die routinemaBige Kontrastdarstellung mit 
Standardzielaufnahmen zu erfassen ist. 
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Co-ber die Rolle der Oesophagusdarstellung bei pathologischen MittelfeUveranderungen 
findet sich Naheres im Kapitel "Mediastinum".) 

1m terminalen Oesophagusabschnitt wird die Verlagerung entweder beim epiphreni
schen Divertikel oder aber bei der paraoesophagealen Hiatushernie, insbesondere beim 
sog. Thoraxmagen beobachtet, seltener beim Aneurysma der absteigenden Aorta (Abb. 29). 

Die Verziehung eines Oesophagusabschnittes zur kranken Seite findet sich haupt
sachlich bei vernarbenden Schrumpfungsproze, sseninsbesondere der cirrhotischen Lungen
tuberkulose. Wenn diese im Spitzenfeld mit starker Verschwielung einhergeht, kann die 

Abb.29a u. b. Abdrangung des distalen Oeso
phagus ventralwarts infolge kongenitalem, 
thorako-abdominalem Aortenaneurysma bei 

12jahrigem Jungen 
b 

Speiserohre nahezu spitzwinklig abgeknickt werden. Dies gilt in hohem MaBe fur die 
linksseitige Spitzentuberkulose mit Oesophagusverziehung oberhalb der Aorta. Auch bei 
ausgedehnten interlobaren Schwielen und Schrumpfungsprozessen in den unteren Ab
schnitten finden sich Dislokationen. Sie konnen ein exzessives AusmaB nach Lungen
resektionen annehmen. 

Wahrend nach Segment- und Lappenresektion nur selten eine starkere Schrumpfung 
des Operationsgebietes bemerkt wird, kommt es nach Pneumonektomie nicht nur zum 
Zwerchfellhochstand, sondern infolge der erheblichen Verschwartung zur Verlagerung des 
HerzgefaBbandes und zu einer nach der gesunden Thoraxseite konvexen Skoliose der 
Brustwirbelsaule. Mitbeteiligt ist in sol chen Fallen auch die thorakale Speiserohre, bei 
welcher Abknickungen und Funktionsstorungen auftreten konnen (Abb. 30). 

Auch Deformierungen der Wirbelsaule fiihren zu Verlaufsanderungen der Speiserohre. 
So spannt sich beim Gibbus der Oesophagus wie eine Sehne zwischen den beiden End
punkten mehr oder weniger geradlinig aus. Bei Kyphoskoliose dagegen verursacht die 
relative Elongation spiralige oder S-formige Abbiegungen. Nach SCHINZ u. Mitarb. (1952) 
kann es in sol chen Fallen zur Invagination der Speiserohre kommen (Abb. 27). 
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Erhebliche Spangenbildung bei Spondylosis deformans kann zur Eindellung der 
dorsalen Speiserohrenwand und damit zur sog. spondylogenen Dysphagie Veranlassung 
geben. 

1m Krankengut von MESSER u. SIELAFF (1960) zeigten sich bei 87 von 135 Patienten 
mit cervi caler Osteochondrose Tonusstorungen, die im Test mit der Glissonschlinge ein
deutig extensionsabhangig waren. Hypotonien werden von den Autoren als Folge eines 
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Abb. 30a u. b. Oesophagusverlagerung nach Pneumonektomie rechts vor 2 Jahren: Fibrothorax rechts mit 
erheblicher Schrumpfungsneigung. Mediastinalemphysem. Verziehung des oberen und unteren thorakalen 
Oesophagusdrittels nach der operierten Seite, wahrend das mittlere Drittel in der Medianebene adharent 
sich scheinbar von seiner rechten Wand entfernt hat (a). Die zugehorige Druckkurve (Dr. med. J.VoGT.MoYKOPF) 
zeigt im oberen Drittel noch einen regelrechten Peristaltikablauf, wahrend im anschlieBenden Abschnitt nur 

vollig ungeordnete Kontraktionen frustraner Art sichtbar sind (b) 
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sympathischen Reizes im Bereich der kleinen Wirbelgelenke betrachtet, wahrend hypertone 
Storungen praktisch nur bei schweren degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule 
gefunden wurden. 

Abb. 31. Oesophagusverlagerung und -kompression durch Struma maligna mit groBem retrotrachealen 
Tumoranteil 

e) Erworbene Stenosen 

IX) Veratzungsstriktur 

Am haufigsten ist die Veratzung der Speiserohre Folge einer unbeabsichtigten Ein
nahme kaustischer Substanzen durch Kinder. 1m Erwachsenenalter werden solche Oeso
phaguslasionen mit ganz seltenen, meist beruflich bedingten Ausnahmen, bei Suicid
versuchen angetroffen. Unter der groBen Anzahl von chemischen Stoffen, die zur Ver
atzung Veranlassung geben konnen, stehen in erster Linie Sauren (Schwefelsaure, Chlor
verbindungen) sowie Alkalien (Natron-, Kalilauge, Ammoniumhydroxyd), Phenol und 
Lysol. 

ATKINS (1963) sah die schwersten Veratzungen nach Schwefelsaure. Sie sind aHer
dings gliicklicherweise selten, wahrend UnbHe mit starken Laugen wesentlich haufiger 
zur Beobachtung kommen. 

Wenngleich die Veranderungen am Oesophagus schwerer sind als im Bereich der 
Mundhohle und des Rachens, wird man dennoch in der Regel bei Oesophagusveratzungen 
im akuten Stadium auch Zeichen der frischen Entziindung bei der Betrachtung der 
Mundschleimhaut und des Rachens erkennen konnen. TERRACOL u. SWEET (1958) sind 
der Meinung, daB die Schwere des Gewebsschadens weniger durch den normalen Schluck
akt, als durch reflektorisches Regurgitieren hervorgerufen wird. Gleiches gilt auch fiir den 
aboral folgenden Abschnitt der Speiserohre, die nicht selten durch ZuriickflieBen der 
Chemikalien ein zweites Mal der schadigenden Noxe ausgesetzt wird (Abb. 32). 

1952 hat PALMER die Faustregel aufgesteHt, daB saure Substanzen im Magen tiefer
greifende Veranderungen hervorrufen als Laugen, die vorwiegend innerhalb der Speise
rohre wirksam werden. Ais Erklarung fiihrt der Autor an, daB Alkalien im Magen weit
gehend neutralisiert werden. Nur wenn sehr groBe Mengen Lauge aufgenommen werden, 
soH eine Pylorusstenose auftreten. 
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Am Krankengut der Chirurgischen Univ.-Klinik Heidelberg konnen wir diese Beob
achtung nicht bestatigen. Von den letzten 10 zur Behandlung gekommenen Oesophagus
veratzungen waren 8 durch Laugen bedingt. Bei insgesamt 6 Patienten muBte wegen 
einer Antrumstenose die Billroth II-Resektion des Magens durchgefiihrt werden. 

Uber pathologische Veranderungen nach kaustischer Veratzung des Oesophagus haben 
HALLER u. BACHMAN (1964) berichtet. Sie benutzten als Versuchstiere Katzen, deren 
histologischer Oesophagusaufbau dem kleiner Kinder am ahnlichsten ist. Bei oesophago
skopisch gezielter Applikation einer Laugenverbrennung wurden innerhalb weniger Stun
den kleine Ulcerationen mit Randodem und histo-
logischer Nekrose nachgewiesen. Nach Ablauf von 
48-72 Std kam es zu einer beginnenden Einengung 
des Oesophaguslumens in Hohe der Veratzung, die 
spater in narbige Stenose iiberging. 

Klinisch treten unmittelbar nach der Aufnahme 
kaustischer Stoffe heftige Schmerzen mit Schluckbe
schwerden und adem der betroffenen Partien auf. 
Ulcera werden nach etwa 24 Std beobachtet; dabei 
kann die Ausdehnung der N ekrose auf die Schleimhaut 
beschrankt bleiben, aber auch samtliche Schichten 
der Speiserohre bis zur Mediastinalbeteiligung durch
setzen. In solchen Fallen finden sich sehr friihzeitig 
Fieber, retrosternaler Schmerz und nicht selten ein 
schwerer Schockzustand. Das Auftreten einer eitrigen 
Mediastinitis im Rahmen der Veratzung ist jedoch 
auBerordentlich selten. 

TERRACOL u. SWEET (1958) haben bei den meisten 
Veratzungspatienten Schockzustande gesehen. Inner
halb von 5-6 Tagen klingt das Schleimhautodem 
normalerweise ab, und das Schlucken wird wieder 
ertraglich. Etwa 2-3 Wochen sind notwendig, bis 
auch die Veranderungen an der Mund- und Rachen
schleimhaut abgeklungen sind. In dieser Zeit kann 
sich der Schluckakt vollig normalisieren. 1m allge

Abb. 32. Acht Tage nach Laugenveratzung 
der Speiseriihre bei lSjahrigem Mann 
(Suicidversuch). Hochgradige riihrenfiir
mige Stenose des thorakalen Oesophagus. 
UnregelmaJ3ige Begrenzung der Kontrast
mittelsaule durch massive Schleimhaut-

meinen tritt in der 8. Woche erneut eine Dysphagie schwellung. An der Hinterwand in Bifur
auf und markiert die Entwicklung einer narbigen kationshOhe mehrere Nischen als Hinweis 

auf Ulcerationen Striktur. Zu diesem Zeitpunkt kann in schwereren 
Fallen das Lumen vollstandig obliterieren. 

Die Rolle der Rontgenuntersuchung erschopft sich nicht in der Diagnose, sondern 
dient auch der Kontrolle der medikamentosen Therapie mit Antibiotica und Cortico
steroiden (HALLER u. BACHMAN 1964), der Dilatationsbehandlung (AUGUSTE 1962) und 
des chirurgischen Eingriffs (BECKER 1964; TALA u. MERIKALLIO 1962). 

Das Rontgenbild der benignen Oesophagusstriktur wechselt je nach Atiologie und 
Krankheitsphase. Die frische Veratzung kommt nur selten zur Untersuchung, obwohl 
keinerlei Kontraindikation besteht, mit wasserloslichen Kontrastmitteln oder aber mit 
diinnem Bariumbrei zu untersuchen. 

1m Stadium der frischen Veratzung, wenn adem und Exsudation vorherrschen, haftet 
das Kontrastmittel sehr schlecht an der Schleimhaut. Dadurch erscheint die Kontrast
mittelsaule oft aufgefasert, schlierig. 1m Verlauf des ersten Tages nach der Veratzung 
findet sich meist eine gewisse Weitstellung der Pars thoracica mit Bewegungsarmut, 
die durch das Wandodem verursacht wird. Die Schleimhautfalten sind verbreitert und 
wulstig. PREVOT u. LASSRICH (1959) haben in dies em Stadium bei weniger ausgepragtem 
adem Spasmen gesehen, die einen vollstandigen VerschluB vorzutauschen vermogen. 
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Den Unterschied zwischen Saure- und Laugenveratzung hat BEUTEL (1938) unter
sucht und fand bei der letzteren oft eine granulare Verschorfung mit kleinfleckigen Auf
hellungen im Kontrastbild. 1m FaIle der Laugenveratzung stehen odematos-infiltrative 
Veranderungen der Submucosa als Vorstufe der KoIliquationsnekrose im Vordergrund 
(Abb.32). 

Nach L. S. FINKELSTEIN (1963) kann das AusmaB der Einengung des Oesophaguslumen 
infolge Odem, Exsudation und Spasmus in weiten Grenzen variieren. Die Stenosierung 
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Abb.33. Rohrenformige Striktur des distalen thorakalen Oesophagus mit ausgepragter prastenotischer 
Dilatation nach Salzsaureveratzung bei einem 2jahrigen Kinde 

Abb.34. Einengung des cervicalen Oesophagus infolge narbiger Veranderungen nach Strumaresektion 

kann sich nach Abklingen der akuten Erscheinungen bessern oder schon friihzeitig we iter 
verschlechtern. Nie ist das eingeengte Segment scharf von der gesunden Umgebung 
abgegrenzt. Die pathologischen Veranderungen im Sinne der Schleimhautzerstorung, der 
unregelmaBigen Kontur und der Funktionsstorung entwickeln sich kontinuierlich und 
fiihren nicht selten bei umschriebener Stenose zu einer oft erheblichen, prastenotischen 
Dilatation (Abb. 33). 

Das narbige Endstadium prasentiert sich rontgenologisch in Form der ring- oder 
rohrenformigen Stenose, wobei die Ringstrikturen meist in Hohe der Bifurkation gelegen 
sind. Selten gelingt es, we iter aboral liegende, zusatzliche Ringstenosen mit Kontrast
mittel darzustellen, da die Menge der Bariummahlzeit nicht geniigt, das distale Oeso
phaguslumen vollig zu entfalten. Die Untersuchung in Kopftieflage (PALUGYAY 1931) 
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kann hier diagnostisch weiterhel£en. Zwar sind die narbigen Ringstenosen meist scharf 
abgegrenzt und durch die besonders stark ausgepragte prastenotische Dilatation gut 
gegen ein Malignom abzugrenzen. Trotzdem wird es nicht immer moglich sein, rein 
rontgenologisch die Differentialdiagnose gegeniiber einem Malignom zu stellen (Abb. 62). 

Gleiches gilt auch fUr die rohrenformigen Stenosen, die in der Regel im aboralen 
Drittel der Speiserohre lokalisiert sind. Der Ubergang yom Gesunden in den stenosierten 
Abschnitt ist im allgemeinen konisch, die Oberflache der meist langen tubularen Strecke 
ist faltenlos und gekornelt (FRIK 1966), wodurch die Differentialdiagnose gegeniiber 
einem Carcinom erleichtert wird (BERG 1930). 

Schwieriger kann die Unterscheidung gegeniiber einem sog. unteren Oesophagusring 
oder einer membranosen Stenose im Rahmen eines sog. Plummer-Vinson-Syndroms sein, 
die deshalb anschlieBend ausfUhrliche Erwahnung finden. 

Daneben gilt es, die gutartigen Oesophagusstrikturen gegeniiber Einengungen auBer
halb des Oesophagus abzugrenzen. Hierher gehoren die Impressionen von seiten der 
Aorta und der Aortenbogenaste bei kongenitalen Anomalien oder Aneurysmen, die Ein
driicke entziindlicher oder neoplastischer Veranderungen im hinteren Mediastinum oder 
die differentialdiagnostisch gelegentlich sehr schwierig abzugrenzenden, extramucosen, 
intramuralen Oesophagustumoren, die zu einer asymmetrischen und nur selten konzen
trischen Einengung des Oesophaguslumens fUhren. Auch postoperative narbige Ein
engungen nach Eingriffen an benachbarten Organen (Strumaresektion) konnen eine Oeso
phagusstriktur infolge Veratzung imitieren (Abb. 34). 

(3) Plummer- Vinson-Syndrom 
Eine eigenartige, umschriebene Einengung am Hypopharynx oder im Halsteil der 

Speiserohre beschrieb 1922 VINSON im Zusammenhang mit Dysphagie und Anamie und 
nicht seltenem Milztumor. Der Autor verwies in seiner Arbeit auf PLUMMER, der 1914 
als erster dieses Syndrom publiziert hatte. Da es sich vorwiegend urn Frauen mit psychi
scher Uberlagerung handelte, nannten sie den Symptomenkomplex "hysterische Dys
phagie". B. BROWN u. D. R. PATERSON (1919) veroffentlichten in England zwei Kranken
geschichten, in denen auf die Kombination mit einer Glossitis, Schleimhautveranderungen 
im Mund, Pharynx und oberstem Oesophagus hingewiesen wurde. Auf Grund dieser 
Schleimhautlasionen wurden Spasmen als Ursache der Dysphagie angesehen und die 
Bezeichnung "spasmodic dysphagia" gewahlt (nach GOLDSTEIN 1963). 

Etwa zur gleichen Zeit machte - ebenfalls in England - KELLY (1919) die Erfahrung, 
daB sich als Ursache der Schluckbeschwerden bei den Patienten zirkulare Membran
stenosen ausgebildet hatten, bei deren Durchtrennung sich die Dysphagie schlagartig 
besserte. 

In Skandinavien wird die Bezeichnung "sideropenische Dysphagie" (WALDENSTROM 
u. KJELLBERG 1939), im amerikanischen Schrifttum "dysphagia with iron deficiency" 
(GOLDSTEIN 1963) gebraucht und in britischen Arbeiten in Anlehnung an die Erst
beschreiber yom "Kelly-Paterson-Syndrom" gesprochen. 

Leitsymptom der Eisenmangel-Dysphagie sind die Schluckbeschwerden, die nicht selten 
ganz plotzlich beim Schlucken eines gro13eren Bissens einsetzen. Die Schmerzen bleiben 
anschlieBend konstant und fiihren dazu, daB die Kranken auBerordentlich lange kauen und 
reichlich Fliissigkeit zu den Mahlzeiten trinken, oft nehmen sie iiberhaupt nur Breiiges 
oder Fliissiges zu sich. Gewichtsverlust, allgemeine Schwache, Glossitis, Mundrhagaden, 
atrophische Zungenpapillen, rotes Aussehen der glatten Zunge und atrophische Verande
rungen an der Schleimhaut des oralen Verdauungstraktes vervollstandigen das klinische 
Bild. Sehr haufig besteht eine hypo chrome Anamie und in 20-30 % der FaIle ist die 
Milz palpabel (WITTS 1931). WYNDER u. FRYER haben 1958 auf Zahnlosigkeit, briichiges 
Haar und Heiserkeit als weitere klinische Erscheinungen hingewiesen. Betroffen sind 
durchwegs Frauen im Alter zwischen 30 und 50 J ahren. Die meisten FaIle wurden in 
landlichen Gegenden Schwedens, Englands und den USA angetroffen. 
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Die Diagnose stutzt sich auf den Nachweis einer Anamie, Splenomegalie und der 
typischen Epithelveranderungen an den obersten Verdauungswegen. Der Serumeisen
spiegel ist erniedrigt und in den Fallen, in denen eine Magensaftuntersuchung moglich 
ist, laBt sich eine An- oder Hypaciditat nachweisen. 
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Abb. 35a u. b. Plummer-Vinson-Syndrom. Typische, von der Vorderwand ausgehende Membran des cervicalen 
Oesophagus. a Anatomische Skizze (nach NETTER 1959). b S chematische Darstellung der membranbedingten 

Aussparung bei der Kontrastmahlzeit im seitlichen Strahlengang 

Abb. 36a u. b. Tiefe Oesophagusmembran. Mjahriger Mann. Rente wegen Megaoesophagus infolge Benzin
veratzung im Krieg. Endoskopisch ringformige Membran, die durchtrennt wurde. Nach dem Eingriff keine 
Beschwerden mehr. a Ubersicht des dilatierten Oesophagus. b Verschiedene Funktionsphasen, wobei das 

mittlere Bild volligen spastischen Verschlu13 in Hohe der Membranstenose zeigt 
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Der rontgenologische Nachweis der meist von der Vorderwand ausgehenden Mem
branen ist auBerordentlich schwierig. Bei der Durchleuchtung werden die zarten Auf
hellungen innerhalb des Kontrastbandes meist iibersehen. Sie sollten bei kurzen Be
lichtungszeiten auf Zielaufnahmen festgehalten werden (W ALDENSTROM U. KJELLBERG 
1939). Die Aufnahmen miissen im lateralen Strahlengang angefertigt werden und sollten 
den Hypopharynx und den obersten Oesophagus erfassen. Die Membranen konnen schon 
unmittelbar unterhalb der Cartilago cricoidea vorkommen und sind praktisch noch nie 
aboral der Hohe des Aortenbogens gefunden worden. 

In typischer Weise findet man eine incisurahnliche Aussparung der ventralen Oeso
phaguswand bei der Prallfiillung in Hohe des Oesophagusmundes. In einem Fall von 
TEMPLETON (1944) wurde bei einer Nachuntersuchung F/2 Jahre nach Einsetzen einer 
Eisentherapie ein weitgehender Riickgang der "Schwimmhaut" gesehen (Abb. 35). 

Die Differentialdiagnose bereitet normalerweise keine Schwierigkeiten. Die von der 
Pars cricopharyngica herriihrende Impression geht von dorsal aus (PITTMAN u. FRASER 
1965). Nur wenn die Membran unregelmaBig begrenzt erscheint, asymmetrisch ist oder 
durch einen Fremdkorper bedingte Aussparungen zeigt, laBt sich gelegentlich ein Malignom 
nicht mit Sicherheit ausschlieBen. 

Im Krankengut von SHAMMA' A U. BENEDICT (1958) fand sich in 16 % der insgesamt 
58 Patienten mit Plummer-Vinson-Syndrom ein Carcinom des Oropharynx oder Oeso
phagus, weshalb aIle Patienten in regelmaBigen und nicht zu langen Abstanden rontgeno
logisch kontrolliert werden soIl ten. 

Die endgiiltige Sicherung der Diagnose ist erst durch die OesophagoskopiemitProbe
excision und den histologischen Nachweis einer Hyperkeratose, Desquamation des Epithels 
und atrophischer Veranderungen an der darunterliegenden Muskelschicht moglich. 

Als besonders seltene Beobachtung sind die beiden FaIle von R. H. ADLER (1963) zu be
trachten, der bei iiber 70jahrigen Frauen angeblich kongenitale Membranen im HaIsteil 
der Speisreohre nachweisen konnte. 

In fortgeschrittenen Stadien konnen narbig-schrumpfende Wandveranderungen auf
treten, die nach MOUTIER (1951) wahrscheinlich eine Pracancerose darstellen. Sehr aus
gedehnte Stenosen hat MOLNAR (1963) bei seinen 3 Patientinnen demonstriert, wobei 
sich besonders im 3. Fall eine erhebliche prastenotische Dilatation ausgebildet hatte. 

Tiefer im Oesophagus liegende Membranen sind auBerordentlich selten und werden 
im amerikanischen Schrifttum als "lower esophageal webs" (web = Schwimmhaut) be
zeichnet. Sie haben mit dem Plummer-Vinson-Syndrom nur die stenosierende Membran 
gemeinsam. In einem Fall von SHAMMA'A u. BENEDICT (1958) handelte es sich urn eine 
Frau ohne Anamie oder andere Zeichen des Plummer-Vinson-Syndroms und beim zweiten 
Patienten war einige Jahre vorher eine Veratzung vorangegangen. 

Bei einer eigenen Beobachtung erhielt ein 54jahriger Patient eine Rente wegen Oeso
phagusstenose und Megaoesophagus nach Einnahme von Benzin im Wehrdienst, als er 
versuchte, den Treibstoff in einen Schlauch zu saugen. Bei der gutachtlichen Unter
suchung fand sich unmittelbar vor dem Vestibulum eine zirkulare, ringartige Einschnii
rung, die oesophagoskopisch als Schwimmhaut identifiziert und beseitigt werden konnte. 
Der Patient wurde vollig beschwerdefrei, so daB die Hohe der Rente erheblich herab
gesetzt werden muBte (Abb. 36). 

y) Der untere Oesophagusring 
Unabhangig voneinander haben 1953 SCHATZKI U. GARY sowie INGELFINGER u. KRA

MER einen Symptomenkomplex beschrieben, bei dem klinisch eine Dysphagie maBigen 
Grades, rontgenologisch eine ringfOrmige Einengung des untersten Oesophagussegmentes 
bestehen. Die Dysphagie ist keineswegs konstant, sondern tritt intermittierend und prak
tisch nur bei festen Speisen auf. Nicht selten kommt es nach Perioden volliger Beschwerde
freiheit unvermittelt zum Gefiihl, als ob die Speisen vor dem Mageneingang steckenbleiben. 
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Die meisten Patienten gewohnen sich deshalb bereits friihzeitig an intensives Kauen 
und reichliche Fliissigkeitsaufnahme wahrend der Mahlzeiten. Sodbrennen ist selten, 
dagegen klagen manche der Kranken iiber leichte retrosternale Schmerzen. 

Die Dysphagie wird von den amerikanischen Autoren auf die Einengung des untersten 
Oesophagussegmentes zuriickgefiihrt. Der sog. Schatzkische Ring ist mehr oder weniger 
symmetrisch, diinn und laBt gegen das Lumen eine Membran erkennen. Sie steht meist im 
rechten Winkel zur Langsachse der Speiserohre, gewohnlich 3-5 cm oberhalb der Zwerch
fellgrenze. Elastizitat und Dehnbarkeit des Ringes sind eingeschrankt. 

Das AusmaB der Beschwerden wird offensichtlich bestimmt durch den Innendurch
messer der Ringoffnung. In einer groBeren Untersuchungsserie von 85 Patienten fanden 
SCHATZKI u. GRAY (1956) klinische Symptome bei allen Untersuchten mit einem Durch
messer von weniger als 13 mm. Bei 13 bis 25 mm Durchmesser bestanden nur vereinzelt 
Beschwerden, und eine Lumenweite von 25 mm und mehr war praktisch als klinisch be
deutungsloser Nebenbefund zu betrachten (Abb. 37). 

DaB solche tiefsitzenden Ringbildungen nicht allzu selten vorkommen, dokumentiert 
eine U ntersuchungsreihe von P. KRAMER aus dem Jahre 1956, in welcher bei 100 Oesophagus
passagen in sechs Fallen der sog. "lower-ring" nachgewiesen werden konnte, ohne daB 
davon herriihrende Beschwerden bestanden. Die Zahl solcher Veranderungen erhoht sich 
bei kinematographischer Untersuchung (GOLDSTEIN 1963); allerdings diirften hierbei 
manche muskularen Kontraktionen ohne pathologisch-klinische Bedeutung miterfaBt und 
fehlgedeutet worden sein. 

In den letzten J ahren wurde mancher Zweifellaut, ob es sich bei dem tiefen Oesophagus
ring tatsachlich urn ein Krankheitsbild eigener Art handele. SCHATZKI selbst ist in seiner 
"Caldwell-Lecture" 1964 (publiziert 1965) von seiner urspriinglichen Meinung zuriickge
treten und sieht in der Ringbildung lediglich die Grenze zwischen Oesophagus- und Magen
schleimhaut. Er glaubt, daB es sich urn eine oralwarts gerichtete Verschiebung des Gastro
intestinaltraktes handelt, mit anderen Worten, urn den Ausdruck einer Hiatushernie. 

Die Fragen, die hier noch offen stehen, betreffen die relative Seltenheit eines sol chen 
Ringes bei del' Hiatushernie, d.h. den auslOsenden Faktor zur Ringbildung. Weiterhin ist 
ungeklart, warum im Gegensatz zur Hiatushernie beim tiefen Ring kaum einmal Sod
brennen beobachtet wird, und daB praktisch nie eine Oesophagitis vorkommt. 

Wahrend im deutschsprachigen Schrifttum insbesondere HAFTER (1961, 1963) die 
Bedeutung der kleinen axialen Hernie hervorhebt, haben BUDGEN u. DELMONICO (1965) 
in zwei Fallen eine mit Plattenepithel iiberzogene, ringfOrmige Membran nachweisen kon
nen. Dariiber hinaus haben ZAINO u. Mitarb. (1963) bewiesen, daB ein tiefsitzender Oeso
phagusring nicht nur einer Schleimhautverdickung am Ubergang zum Vestibulum gastro
oesophageale entspricht, sondern daB eine ringformige Muskelhypertrophie am oberen 
Ansatz der Membrana phreno-oesophagealis ausgebildet sein kann (CIMMINO 1967). 

Die Rontgenuntersuchung zur Erfassung solcher Oesophagusringe geht auf die Arbeit 
von SCHATZKI u. GRAY (1953) zuriick. Sie fanden die Veranderung am ehesten bei Patien
ten in Bauchlage mit leichter Rechtsdrehung. Del' untere Oesophagus soll so weit wie 
moglich gestreckt sein; d. h. del' Bolus aus dicker Bariumpaste sollte die Hohe des Dia
phragmas in tiefer Inspiration erreichen. Del' Durchmesser des Ringes kann entweder 
auf Zielaufnahmen ausgemessen oder abel' durch kontrastgefiillte Kapseln oder Kugeln 
bestimmt werden. Bei der Routineuntersuchung der Speiserohre im Stehen sind die Ringe 
auBerordentlich leicht zu iibersehen. 

Bei der Differentialdiagnose sind intermittierende Kontraktionen des untersten Oeso
phagussegmentes zu beriicksichtigen; daneben konnen anulare Strikturen und membran
artige, kongenitale Stenosen ein rontgenologisch sehr ahnliches Bild hervorrufen. Die Ab
grenzung gegeniiber einem Malignom sollte wohl in del' iiberwiegenden Zahl der Falle 
schon durch die Rontgenuntersuchung allein moglich sein. FRIK (1966) sieht die Bedeu
tung des tiefsitzenden Oesophagusringes darin, daB dem alteren Patienten, der wegen 
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dysphagischer Beschwerden den Arzt aufsucht, die Angst vor einem bosartigen Tumor 
genommen werden kann. 

Der eindeutige Rontgenbefund sollte durch Oesophagoskopie erganzt werden, und 
zwar vorwiegend aus therapeutischen Grunden. Die Dehnung des Ringes oder die Durch
trennung einer Membran vermag die bestehende Dysphagie sehr gunstig zu beeinflussen. 
DaB die Oesophagoskopie bei der Diagnostik des tiefsitzenden Ringes gegenuber der 
Rontgenuntersuchung im Nachteil ist, hat HOLYOAKE (1963) betont. Unter seinen vier 
wegen Oesophagusring operierten Patienten war kein einziger Befund bei der Endoskopie 
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Abb. 37. Asymmetrischer, unterer Oesophagusring an der Grenze zwischen Oesophagus- undMagenschleimhaut 
bei Hiatushernie und Brachyoesophagus 

Abb. 38. Megaoesophagus bei Achalasie und konstanter Ringbildung im terminalen Oesophagus. Endoskopisch 
glatt begrenzter Schleimhautwulst bei maBiger Oesophagitis 

positiv trotz typischer Rontgenbefunde. Alle Patienten hatten eine kleine Hiatusgleit
hernie und nur einer hatte die rontgenologischen Zeichen einer Refluxoesophagitis. Auf
fallig war histologisch eine entzundliche Infiltration der Submucosa, die der Autor fur die 
schnabelartige Einengung des Oesophaguslumens verantwortlich macht. 

KLEINFELDER u. LONGIN (1961) haben unter ihren vier Fallen mit unterem Oesophagus
ring einen 40jahrigen Mann mit ausgedehnter Sklerodermie untersucht. Hier imponierte 
der Oesophagus bis zur ringformigen Einschnurung als starres Rohr. Der Abschnitt unter
halb des Ringes, der auch nach seinem Relief mehr der Magenschleimhaut entsprach, ver
fiigte dagegen uber eine normale Motilitat. Da bei der Sklerodermie die Speiserohre hiiufig, 
der Magen jedoch selten in das krankhafte Geschehen einbezogen ist, deuteten die Autoren 
die Lage des Ringes als Grenze zwischen Oesophagus- und Magenschleimhaut im Sinne 
der von SCHATZKI (1965) angegebenen Theorie (Abb. 38). 

STIENNON hat 1963 eine sehr diskutable Theorie zur Entstehung des tiefen Oesophagus
ringes aufgestellt, die sich dem Autor nach kritischer Durchsicht der bestehenden Er
klarungsversuche aufdrangte. Folgende Fragen lieBen sich bis dahin nicht einwandfrei 

4 Handbnch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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beantworten: 1. Warum ist der Ring nur bei Erweiterung der Speiserohre zu sehen ? 2. Wo
durch ist der nachtliche Beginn der Beschwerden zu erklaren ? 3. Warum wird keine Pro
gression des Krankheitsbildes beobachtet? 4. Warum entsteht der Ring stets am oesophago
gastralen Ubergang ? 

Fur die Beantwortung setzt der Autor eine Verkurzung der Speiserohre um 1-3 Zoll 
voraus. AIle Wandschichten konnen sich der neuen Situation beispielsweise im Rahmen 
einer Hiatushernie durch Kontraktion anpassen. Nur die eigentliche Schleimhaut, der es 
an Muskulatur ermangelt, vermag sich nicht zusammenzuziehen und wolbt sich als 
"Kontraktionsring" in das Lumen vor. Durch die Schubwirkung des Speisebolus wird 
die Falte besonders am Ubergang zwischen Oesophagus und Magen entweder als Einzel
ring oder in Form ziehharmonikaahnlicher Faltelung bei der Kontrastdarstellung sichtbar. 

Die Theorie vermag in der Tat zwanglos die haufige Beobachtung der Hiatushernie 
beim tiefen Oesophagusring zu erklaren, andererseits aber auch Zusammenhange mit 
Oesophagitis, Achalasie und der Refluxkrankheit. Symptomatische Membranen im mitt
leren Oesophagus werden von KELLEY u. FRAZER (1966) beschrieben. 

b) Striktur an heterotoper Magenschleimhautgrenze ("columnar lined oesophagus") 

Entwickelt ein Patient mit Hiatushernie und Refluxoesophagitis eine Striktur, so ist 
diese immer am Ubergang zwischen Oesophagus und Magen lokalisiert. Ausnahmsweise 
wirdeine solche Striktur an der Schleimhautgrenze viel hoher, im oberen thorakalen Drittel, 
angetroffen. Da der Oesophagus als jener Teil des Gastrointestinaltraktes definiert ist, 
welcher zwischen der Pars cricopharyngea und dem Mageneingang ausgespannt ist, 
handelt es sich in sol chen Fallen um eine Cylinderepithelauskleidung der distalen Speise
rohre und nicht um eine Verlagerung des Magens in oraler Richtung, da Muskelschlauch 
und GefaBversorgung regelrecht sind. Auch histologisch bestehen typische Eigenschaften 
oesophagealer Herkunft mit hierfur typischen Schleimdrusen. 

PIERCE u. CREAMER (1963) unterscheiden einen sol chen "columnar lined oesophagus" 
gegenuber versprengten Magenschleimhautinseln in einem sonst vollig typischen Platten
epithel. Diese konnen gelegentlich AniaB zur Ulcusbildung (Abb. 43) geben (s. Abschnitt 
"Oesophagitis und Ulcus"; Literatur s. Kapitel "Cardiaregion"). 

Die Ursache der eigenartigen Verschiebung der Schleimhautgrenze in oraler Richtung 
ist unbekannt. Sie kann kongenital oder erworben sein. Entscheidend fur dieses Krank
heitsbild, das haufig zur Striktur fuhrt und bis dahin oft jahrelang unentdeckt bleibt, ist 
die Lokalisation der Stenose am Ubergang zwischen Platten- und Cylinderepithel, die 
unter Umstanden noch oberhalb der Hohe des Aortenbogens beobachtet werden kann. 

Nach R. H. ADLER (1963) handelt es sich durchweg um altere Patienten, die wegen dys
phagischer Beschwerden den Arzt aufsuchen. Nicht selten wird rontgenologisch eine 
Hiatushernie verifiziert. 

Die rontgenologische Verdachtsdiagnose auf eine oesophaguswarts erfolgte Verschie
bung von Magenschleimhaut wird am besten kinematographisch gestellt. Entsprechende 
Untersuchungen von PIERCE u. CREAMER (1963) ergaben folgende Symptomatologie: 
Aussehen und Funktion der Speiserohre oberhalb der Striktur sind unauffallig. Die Strik
tur ist in den verschiedenen Abschnitten des thorakalen Oesophagus - meist im terminalen 
Drittel-Iokalisiert; ihre GroBe schwankt zwischen einer gerade erkennbaren Ringbildung 
und hochgradiger Einengung des Lumens mit Retention von Speiseresten. Gelegentlich 
sieht man eine burstensaumartige Begrenzung (Abb. 39). 

Der stenosierte Bezirk erweist sich als elastisch. Die Bewegungen der Oesophaguswand 
unterhalb davon sind verstarkt. Gelegentlich wird eine kraftige Kontraktion des mit Cylin
derepithel ausgekleideten Oesophagusabschnittes beobachtet. Er ist in der Regel jedoch 
etwas weiter gestellt als der Abschnitt oberhalb der Schleimhautgrenze. Dies fiihrt zu 
einer fruhzeitigen Erschlaffung des Vestibulum gastro-oesophageale mit kinematogra-
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phisch nachweisbarem Reflux auch ohne sichtbare Hiatushernie 
(MISSAKIAN u. Mitarb. 1967). 

Rontgenologisch aIle in ist die Diagnose nicht zu stellen. 
Druckmessungen konnen unterhalb der Striktur den oesopha
gealen Charakter der Peristaltik erbringen und zeigen, daB der 
Sphinctermechanismus zwischen Oesophagus und Magen de
fekt ist. 

Da die Magenschleimhaut gegeniiber dem Plattenepithel der 
Speiserohre rontgenologisch nicht zu differenzieren ist, wird nur 
durch systematisches Funktionsstudium des Segmentes unter
halb der Striktur eine rontgenologische Verdachtsdiagnose 
ermoglicht. 

Die Sicherung der fiir Ulcusentstehung und Striktur gleicher
maBen bedeutsamen Cylinderepithelauskleidung des unteren 
Oesophagusabschnittes erfolgt oesophagoskopisch bzw. durch 
Probeexcision. 

Abb. 39. Umschriebene Stenose im distalen thorakalen Oesophagus bei ver· 
sprengter Magenschleimhautinsel, kenntlich an dem charakteristischen "Biirsten· 

saum" an der Vorderwand in Hiihe der Stenose. (Prof. Dr. D. v. KEISER, 
Zentral.Riintgeninstitut, Klinikum Mannheim) 

f) Oesopbagitis und Ulcus 

tJ.) Unspezitische und peptische Oesophagitis 

51 

Uber die Haufigkeit der Oesophagitis gibt es keine verliiBlichen Angaben, obwohl es 
sich keineswegs urn eine seltene Erkrankung handelt. Sie wird dann diagnostiziert, wenn 
die Beschwerden zur Rontgenuntersuchung und zur Oesophagoskopie fiihren. WINKEL
STEIN hat 1953 den Begriff der peptis chen Oesophagitis eingefiihrt, als er auf die Zusam
menhange mit gleichzeitig bestehenden Ulcera duodeni hinwies. 

Man unterscheidet eine akute und eine chronische Form der Oesophagitis, deren viel
faltige Ursa chen Tabelle 6 zu entnehmen sind. 1m akuten Fall kann sich eine Entziindung 
des Pharynx, der Tonsillen oder des oberen Atemtraktes auf die Speiserohre fortsetzen. 
Hamatogen ist eine Entstehung im Rahmen von Pneumonie, Peritonitis oder Pyelo
nephritis moglich (ROTH 1963). Zur akuten Oesophagitis zahlen auch Veratzungen durch 
Lauge, Benzin und andere Chemikalien, zu kalte oder heiBe Speisen und nicht zuletzt auch 
Irritationen durch Verweilsonden oder nach Bestrahlung. 

Auch die chronische Oesophagitis kann sich per continuitatem im AnschluB an eine 
Nasopharyngitis, Sinusitis, Plaut-Vincent-Angina, Diphtherie, Moniliasis oder Fungus
infektion entwickeln. In seltenen Fallen entsteht sie im AnschluB an eine chronische 
Tracheobronchitis, Mediastinitis oder als pseudomembranose Entziindung im Rahmen der 
Agranulomatose. Eine exfoliative, hyperamische oder "katarrhalische" Form der Oeso
phagitis erscheint nicht selten im AnschluB an konzentrierte alkoholische Getranke, Kau
tabakgenuB, chronisch-venose Stauung bei Herzinsuffizienz, Eisen- und Vitamin B
Mangel. ACHENBACH u. Mitarb. haben 1956 eine idiopathische, ulcerative Oesophagitis 
beschrieben, die in vielen Dingen der Colitis ulcerosa mit Begleitsymptomen wie Arthritis, 
Iritis und Pyodermie ahneln solI. 

Die zahlenmaBig weitaus haufigste Form der Oesophagusentziindung ist bedingt durch 
pathologische Refluxmechanismen aus dem Magen, die im Kapitel "Refluxoesophagitis" 
ausfiihrlich dargelegt werden wird. 

Der rontgenologische Beitrag zur Diagnostik entziindlicher Oesophaguserkrankungen 
ist auBerordentlich bedeutsam, darf aber ebensowenig iiberbewertet werden wie bei der 
Gastritiserkennung. Die moderne Tendenz bei der Diagnostik der Oesophagitis ist die 
einer vorsichtigen Beurteilung, die sich der Grenzen dieser Methode - besonders bei den 
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Tabelle 6. Ursachen der Oesophagitis (nach ROTH, 1963) 

1. Akute Oesophagitis 
A. Bakteriell 

1. Pharyngitis, Tonsillitis, Laryngitis 
2. Masern, Scharlach 
3. Pneumonie, Peritonitis, Pyelonephritis 

B. Chemisch 
1. Laugenveratzung 
2. Peptischer Reflux 

C. Physikalische Faktoren 
1. Ernahrungssonde 
2. HeiBe und kalte Speisen 
3. Rasches Verschlucken groBer Bissen 
4. Rontgen. oder Radiumtherapie 
5. Vasodilatierende, schmerzstillende Substanzen 

II. Chronische Oesophagitis 
A. Bakteriell 

1. Nasopharyngitis, Sinusitis, Stomatitis, Moniliasis, Diphtherie 
2. Tracheobronchitis, Mediastinitis, Agranulocytose 

B. Chemisch 
1. Refluxoesophagitis 

a) Saurer-peptischer Reflux 
b) Gallen -Pankreassaft-Reflux 

2. Kontakt mit Porzellan- oder Metallstaub 
C. Physikalische Faktoren 

1. Lokale Irritation (Alkohol, Tabak, heiBe, kalte und stark gewiirzte Speisen) 
2. Passagebehinderung (Narbenstenose, Tumor, Achalasie) 
3. Aortenaneurysma 

D. Chronische Venenstauung 
1. Kardiale Dekompensation 
2. Pulmonale Sepsis 
3. Portale Hypertension 

E. Andere Ursachen 
1. Idiopathische ulcerative Oesophagitis (ACHENBACH) 
2. Eisen- und Vitamin B-Mangel (Plummer-Vinson-Syndrom) 

akuten, sog. katarrhalischen Formen - bewuBt ist. Pathologisch-anatomisch ist in den 
Friihstadien solcher Veranderungen im allgemeinen das Epithel intakt (LAMBLING u. 
Mitarb. 1955). Es findet sich nur in der Submucosa ein Odem, spater fibrotische Um
wandlung. Zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt erst ist auch eine Ulceration der Schleim
haut mit Blutungen moglich. Es diirfte sich demnach weniger urn primare peptische 
Schleimhautveranderungen handeln als urn Permeabilitatsstorungen auf Grund der Ge
faBverlagerungen und -abknickungen bei Hernienbildung. 

BLAHA hat 1961 gegen die Annahme einer peptis chen Genese eingewandt, daB nur ein 
geringer Teil erwachsener Patienten mit Hiatushernien derartige Veranderungen aufweisen. 

Ebensowenig geklart ist das bereits we iter oben erwahnte Krankheitsbild der peptis chen 
Oesophagitis in Kombination mit einem Ulcus duodeni. BROMBART (1956) hat hierbei 
Konturunregelmassigkeiten mit spiculaahnlichen Bildern beschrieben, Querstellung der 
Falten und eine reticulare Zeichnung der Schleimhautoberflache bei verminderter Wand
elastizitat. Nach WINKELSTEIN (1956) sollen Ulcera selten vorkommen, dagegen findet 
sich meist eine tubulare Stenose. 

Akute entziindliche Veranderungen sind infolge der groBen Reaktionsbereitschaft der 
Oesophagusschleimhaut beim Kinde besonders leicht auch rontgenologisch zu erkennen. 
1m Kindesalter betreffen sie meist den unteren Speiserohrenabschnitt und manifestieren 
sich anstelle der zarten, langsverlaufenden Falten als unregelmaBige Wulstungen, die zu 
einer Einengung des Lumens fiihren. 
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Rontgenologische Kriterien der chronischen Oesophagi tis sind Faltenverbreiterung und 
Atonie, die gelegentlich - kombiniert mit Retroperistaltik - zu einer Verzogerung des 
Entleerungsmechanismus fiihren. Spater treten Erosionen und Ulcera und - nach deren 
Abklingen - narbige Stenosen und Retraktionen auf (BRET u. Mitarb. 1967). 

Klinisch macht sich die Oesophagitis bemerkbar mit einem tiefen, retrosternalen 
Schmerz, ausstrahlend in Nacken, Riicken oder beide Arme. Die Schmerzen treten meist 
unmittelbar nitch dem Schlucken auf und verstarken sich beim Vorwartsneigen und im 
Liegen. Saures AufstoBen wird haufig beobachtet, und nicht selten kommt es zu Blutun
gen geringeren AusmaBes. Erst Rontgendiagnostik und Endoskopie sind in der Lage, die 
Veranderungen zu lokalisieren, ihr AusmaB zu bestimmen und die mogliche Ursache zu 
klaren. Die Differentialdiagnose hat folgende Erkran
kungen zu beriicksichtigen: Angina pectoris, Gallen
kolik, Gastroduodenalulcus, Carcinom, Oesophagus
varicen und peptisches Oesophagusulcus. 

Tabelle 7. Oesophagitis und Begleiterkran
kungen (Krankengut von CROSS u. 

GEREIN 1962) 

Neben den beschriebenen Schleimhautverande- Hiatushernie 

Gastroduodenalulcus 
Megaoesophagus 
Oesophagusdivertikel 
Akutes Erbrechen 
Zustand nach Cardioplastik 
Zustand nach Magenresektion 
Cholecystitis 
Sklerodermie 

rungen im Rontgenbild, die erst erscheinen, wenn 
der ProzeB von der Submucosa auf die Mucosa iiber
gegriffen hat, weist ROTH (1963) auf die Funktions
untersuchung der Speiserohre durch den Rontgeno
logen hin. Funktionelle Veranderungen sind oft das 
erste Hinweiszeichen auf eine Oesophagi tis und wer
den am sichersten in liegender Position des Patienten 
erkannt. Normalerweise treibt die primare Peristaltik Oesophaguscyste 

Ohne Begleiterkrankung 
den Bissen in den thorakalen Oesophagusabschnitt, 
wahrend im FaIle der Oesophagi tis der Patient sehr 
rasch das Gefiihl einer Passagebehinderung angibt. 

153 
24 
13 
12 
7 
5 
3 
2 
1 
1 

10 

231 

Der Bissen wird erst weitertransportiert, wenn der 2. Schluck Kontrastbrei eingenom
men wird. In anderen Fallen treibt die Peristaltik den Bolus zwar ordnungsgemaB 
bis zum Vestibulum gastro-oesophageale, die Speiserohre kollabiert aber nicht mehr 
hinter dem Bissen, wodurch ein GroBteil des Kontrastmittels im thorakalen Abschnitt 
liegen bleibt. Sekundare und tertiare Kontraktionen werden in sol chen Fallen nicht nach
geWIesen. 

1m Stehen wird das Kontrastmittel - im allgemeinen auch bei vorhandener Oeso
phagitis - regelrecht transportiert. Dennoch scheint ein groBerer Kontrastmittelrest als 
iiblicherweise registriert wird, im Oesophagus zuriickzubleiben. Untersuchungen dieser 
Art in groBerem AusmaB sind nach ROTH (1963) noch nicht durchgefiihrt, sind aber nach 
Meinung des Autors beweiskraftiger als Schleimhautveranderungen, die in Friihstadien 
rontgenologisch irrelevant sind. 

fJ) Spezijische Oesophagitis 

r:t.r:t.) Tuberkulose 

Die Tuberkulose der Speiserohre ist ein relativ seltener Befund, selbst wenn benach
barte Organe befallen sind. Umfassende Statistiken, wie z.B. die von LOCKARD (1913) und 
von CARR u. SPAIN (1942) zeigen, daB spezifische Lasionen des Oesophagus nur bei 0,14 % 
von 18049 Obduktionen tuberkuloser Patienten gefunden wurden. PALMER (1952) fiihrt 
die Seltenheit dieser Lasionen auf die anatomo-physiologischen Bedingungen der normalen 
Speiserohre zuriick, in der sich Tbc-Bacillen offensichtlich nicht lange halten konnen. 

In der neueren Literatur findet sich eine Beschreibung der Oesophagustuberkulose bei 
KESZTELE (1963). 

Die typische Manifestation der Oesophagustuberkulose ist das Geschwiir. Es ist flach, 
schmierig belegt und zeigt iiberhangende, zerkliiftete Rander. Meist handelt es sich urn 
eine Inoculationsinfektion oder eine hamatogene Metastase, seltener urn den Einbruch 
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eines tuberkulOs infizierten Lymphknotens oder ein Ubergreifen von der MundhOhle aus. 
In jedem Falle muB das Bestehen einer konstanten Dysphagie bei Lungentuberkulose den 
klinischen Verdacht auf eine spezifische Speiserohrenaffektion lenken. 

Ais besondere Raritat ist die Kombination einer Oesophagustuberkulose mit malignen 
Neubildungen anzusprechen. Die erste Mitteilung stammt von ZENKER (1891). Wenige 
Jahre spater (1897) haben PEPPER u. EDSALL eine ahnliche Beobachtung publiziert. 
1893 hat CORDUA bei der Obduktion eines 60jahrigen Mannes, der an Lungentuberkulose 
gestorben war, ein Carcinom der Speiserohre gefunden, in dessen Mitte eindeutige Tuberkel 
zu sehen waren. Nahezu identisch waren die Falle von CARR u. SPAIN (1942) und von 
PAHLKE (1963). 

b 

Abb. 40a u. b. Oesophagustuberkulose. Striktur des cervicalen Oesophagus. Cutane Fistel in die linke Supra
claviculargrube (a). 1m Seitbild Zenkersches Divertikel (b) 

Die rontgenologische Differenzierung dieser beiden Erkrankungen ist naturgemaB 
nicht moglich. Es ist aber immerhin interessant, daB der letztgenannte Autor Rontgen
aufnahmen einer sanduhrformigen Stenose des unteren Oesophagusdrittels demonstriert 
mit umgebendem, weichteiIdichtem, spindelformigem Tumorschatten und intakter 
Schleimhaut. Erst histologisch fand sich nach Resektion des terminalen Oesophagus -
neb en einem spinocellularen Carcinom - eine chronische Entziindung mit umschriebener 
Schleimhautulceration, in welcher tuberkulOse Veranderungen nachgewiesen werden 
konnten. 

Da sowohl der maligne Oesophagustumor als auch die meisten Formen der Tuberkulose 
im Magen-Darmtrakt zu Ulcerationen der Mucosa fUhren, wird die Rontgendiagnostik 
kaum iiber die Vermutungsdiagnose eines Tumors - noch seltener zur Verifizierung 
beider Erkrankungen - kommen. LAUF (1965) fand bei einer 65jahrigen Frau im oberen 
thorakalen Drittel Aussparungen wie bei einem Tumor mit Ulceration. Auch der endo
skopische Befund lieB eine Klarung zwischen Tumor und Entziindung nicht zu. Erst die 
Histologie ergab eine Oesophagustuberkulose. Bei einem Patienten des Heidelberger 
Krankengutes mit den Zeichen einer im Halsteil der Speiserohre lokalisierten Oesophagi tis 
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bei kleinem Zenkerschen Pulsionsdivertikel wurde die Diagnose einer Tuberkulose erst 
aus einem Ausstrich nach spontaner Fistelbildung an der linken Halsseite gestellt. Die 
Fistel heilte nach intensiver tuberkulostatischer Behandlung innerhalb weniger Wochen 
ab (Abb. 40). 

Als ausgesprochene Raritat sei noch eine Kombination von Carcinom, Syphilis und 
Tuberkulose der Speiserohre erwahnt, die 1917 von DEAN u. GREGG veroffentlicht 
worden ist. 

(3(3) Syphilis 
Luische Veranderungen der Speiserohre wurden in friiheren J ahren haufiger publiziert. 

Die letzte groBere Zusammenstellung in der Literatur findet sich bei HUDSON u. HEAD 
(1950) iiber insgesamt 75 FaIle. Es handelt sich durchweg um tertiare Syphilisfalle mit 
Oesophaguslaesionen: chronische Oesophagitis ohne nachweisbaren, anderen atiologischen 
Faktor als Folge einer luis chen Periarteriitis mit VerschluB der nutritiven GefaBe und 
Schleimhautschadigung; tiefe Ulceration nach Zerstorung eines groBeren, zugehorigen 
GefaBes; Oesophagusstenose infolge syphilitischer, submucoser Fibrose. In ganz seltenen 
Fallen wurden Gummen beschrieben, die sich auf antiluische Therapie zuriickbildeten. 
Und schlieBlich haben BOCKUS und BANK (1929) auf achalasieahnliche Veranderungen am 
distalen Oesophagus hingewiesen, die sie auf syphilitische Infiltration der Auerbachschen 
Plexus zuriickfUhrten. 

Die Komplikationen der Oesophagussyphilis bestehen in spontaner Ruptur (zwei 
FaIle von GLASS u. FREEMAN 1935) und fibrosebedingter Stenose der Speiserohre. 

Die Rolle der Rontgenuntersuchung in der Diagnose der Speiserohrenlues beschrankt 
sich im Nachweis einer Oesophagitis, Ulceration, Stenose oder eines Tumors, und zwar 
bevorzugt in den mittleren zwei Vierteln der Speiserohre. Bei bereits bekannter Lues muB 
im FaIle einer Dysphagie schon klinisch der Verdacht auf eine spezifische Lasion geauBert 
werden. Trotzdem kann auch bei bestehender Lues eine geschwulstartige, rontgenologische 
Symptomatologie auf ein Carcinom hindeuten. Schnell auftretende Fistelbildung spricht 
fUr einen gummosen ProzeB. 

yy) Pilzerkrankungen 
Die Moniliasis (Candida albicans) des gesamten oberen Verdauungstraktes ist bei 

Patienten in schlechtem Allgemeinzustand und im Stadium der chronis chen Unterer
nahrung nicht selten. Das Krankheitsbild mit ausgedehnten Pilzrasen der MundhOhle, 
des Rachens und Oesophagus wurde als unerwiinschte Nebenerscheinung der Behandlung 
mit Breitspektrumantibiotica und neuerdings auch mit Corticosteroiden genauer bekannt. 

Dysphagische Beschwerden wahrend intensiver Antibioticabehandlung lenken so lange 
den Verdacht auf eine Moniliasis, bis das Gegenteil erwiesen ist. Die Diagnose ist dann 
klinisch einfach zu stellen, wenn sich - neb en den Erscheinungen einer banalen Erkaltung 
der oberen Luftwege - typische Pilzveranderungen an der Mundschleimhaut erkennen 
lassen. Oesophagoskopisch sind dicke, gelbliche Pseudomembranen, Nekroseinseln und 
Nekrosebezirke sichtbar. Die Diagnose wird histologisch und bakteriologisch gestellt. 

Die erste Beschreibung rontgenologischer Veranderungen geht auf ANDREN u. THEANDER 
(1956) zuriick, die an zwei Fallen eine unregelmaBige Begrenzung des Lumens feststellten. 
S. A. KUFMAN U. G. LEVENE (1958) beobachteten - neben der unregelmaBigen Kontu
rierung - Einengung des Lumens, Verlust der Schleimhautfaltenzeichnung und Wegfall 
der Peristaltik. Die Soorerkrankung der Speiserohre ist zwar schon in frliheren Arbeiten 
(SCHULZ 1929) beschrieben worden, wurde jedoch meist falschlicherweise der Grundkrank
heit zur Last gelegt (Literatur s. UTHGENANNT 1961). 

Die erste groBere Ubersicht liber insgesamt 17 FaIle aus der Literatur hat SVOBODA 
(1964) vorgelegt und dabei zehnmal eine schwere hamatologische Grundkrankheit vor
gefunden. 

Folgt man dieser Arbeit, so ist eine gewisse Engstellung der Speiserohre mit Bewegungs
armut charakteristisch und im aboralen Drittel am starksten ausgepragt. Wegen der 
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eingeschrankten Elastizitat der Wandung gelingt es im akuten Stadium meist nicht, ein 
verwertbares Reliefbild der Schleimhaut bei der R6ntgenuntersuchung zu erzielen. Deshalb 
gilt als Leitsymptom bei der Prallfiillung die auBerordentlich unregelmaBige Konturierung 
des Kontrastmittelschattens, die zum Teil durch ulceri:ise Veranderungen, vorwiegend 
aber durch die Imbibition der ausgedehnten mykotischen Pseudomembranen mit Kon
trastmittel hervorgerufen wird. Unterminierung der Pseudomembranen kann zu Doppel
konturierungen des Kontrastschattens fiihren. Wenn durch antimykotische Therapie eine 

.\ bb.4 1 .\ bb.4:? 

Abb.41. Moniliasis. Tubulare Stenose des terminalen Oesophagus mit ringformiger Einziehung vor dem 
erweiterten mittleren und proximalen thorakalen Drittel. UnregelmaBige Konturierung des Kontrastbandes 
mit erheblicher Verzogerung der Passage. Das Kontrastmittel "klebt" regelrecht an der mykotisch veranderten 

Innenwand und erscheint in einigen Randpartien wie von feinsten Polypen durchlochert 

Abb.42. Oesophagus bei Sklerodermie. Pracardiale Stenosierung. Flache, pelottenartige Fiillungsdefekte als 
Ausdruck fibroser Veranderungen in der Submucosa . .Ahnliches Bild wie bei der peptischen Oesophagitis 

Sauberung der Geschwiirsflachen gelungen ist, kann die Innenwand polygonal oder grob
warzig gefeldert sein. Nach UTHGENANNT (1961) kann dann ein der Varicosis ahnliches 
Bild entstehen. Nach vi:illiger Abheilung der Geschwiire resultiert bisweilen eine tubulare 
Stenosierung wie bei der Veratzung (WEISS u. EpSTEIN 1962) (Abb. 41). 

Neben der Moniliasis k6nnen auch andere Pilzerkrankungen, wie Aktinomykose, 
Blastomykose und Histoplasmose in seltenen Fallen den Oesophagus befallen (SHEPHERD 
U. L. L. RHEA 1911) und sogar zur oesophago-tracheal-Fistel fiihren (VINSON u. SUTHER
LAND 1926); fiir die Ri:intgendiagnostik spielen diese Pilzformen jedoch praktisch keine 
Rolle. 

Zweifellos wurden friiher manche Oesophagusveranderungen, die als direkter Ausdruck 
einer malignen Bluterkrankung angesehen wurden, fehlgedeutet und die zu Grunde lie
gende Pilzerkrankung iibersehen. DaB es trotzdem auch eine Infiltration der Oesophagus
wand, z.B. im Rahmen einer Lymphogranulomatose gibt, zeigt Abbildung 31 im Kapitel 
,Cardiaregion' . 
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1515) Sklerodermie 
LEINWALD u. Mitarb. haben 1954 insgesamt 150 FaIle von Sklerodermie zusammen

gefaBt und neben die Hautveranderungen den Begriff del' Kollagenose im Sinne einer 
Systemerkrankung gestellt. Die Atiologie ist unbekannt. Hervorstechendes klinisches 
Symptom ist eine von Patient zu Patient wechselnd harte, steife Haut, eine generalisierte 
Pigmentation, Sklerodaktylie, Arthritis, Fingerkontrakturen, Myalgie, Atrophie und 
Schwache del' Skeletmuskeln. Daneben finden sich nicht selten Raynaud-Syndrom, 
Husten und Dyspnoe infolge Lungenfibrose, subcutane Kalkablagerungen, Herzver
groBerung sowie Oesophagus- und gastrointestinale Symptome (TREACY u. Mitarb. 1963). 

Befallen sind vorwiegend weibliche Patienten im Alter von 20-50 Jahren, die uber 
Schluckbeschwerden, retrosternales Brennen und epigastrische Beschwerden klagen. 
Bei mehr als 2/3 aller Kollagenosen sollen sich nach PFISTER u. NAEGELE (1956) Veranderun
gen am Magen-Darmtrakt nachweisen lassen. Am besten untersucht sind dabei die 
Oesophagusveranderungen. 

Del' Zusammenhang zwischen Sklerodermie und Dysphagie konnte schon 1916 von 
R. SCHMIDT und 1918 von HELM nachgewiesen werden. Die Speiserohre ist weitgestellt, und 
durch diese Dilatation kommt es zum Verstreichen del' Schleimhautfalten; gleichzeitig 
haftet das Kontrastmittel langeI' als gewohnlich an del' Schleimhautober£lache. Patho
logisch-anatomisch laBt sich eine fibrose Induration del' Tela submucosa mit gleichzeitiger 
Degeneration del' elastischen Fasern sowie teilweiser fibroser Umwandlung del' Tunica 
muscularis nachweisen (MATSUI 1924; KURl1J u. Mitarb. 1936). 

FESSLER u. POHL konnten 1932 erstmalig eine Stenosierung des Oesophagus am Cardia
ubergang in einem etwa 2 cm langen Bezirk nachweisen; sie geht ebenfalls auf fibrose 
Veranderungen mit anschliessender Schrumpfung zuruck (Abb. 42). Eine solche narbige 
Verkurzung solI nach FRIK (1966) sogar zur Hiatushernienbildung AniaB geben konnen. 
In del' Umgebung del' Stenose lassen sich nicht selten £lache, plattenartige Fullungsdefekte 
nachweisen, bei denen es sich um die direkte Darstellung fibroser Veranderungen in del' 
Submucosa handelt; sie rufen ein Rontgenbild hervor, das kaum von del' Hinger bestehen
den peptis chen Oesophagitis abzugrenzen ist (ZECCOLINI 1962; LORBER u. ZARAFONETIS 
1963). Rontgenologisch erfaBbare Veranderungen am Oesophagus bei del' Darierschen 
Krankheit hat G. STEIN (1962) beschrieben. Nach lljahrigem Bestehen einer Sklerodermie 
haben MATZNER, TRACHTMAN u. MANDELBAUM 1963 bei einer 54jahrigen Frau ein Platten
epithelcarcinom des untersten Oesophagusabschnittes diagnostiziert. 

Es steht demnach fest, daB die Sklerodermie als Kollagenose recht haufig auch den 
Oesophagus befallt. Die Veranderungen an dies em Hohlorgan mussen jedoch keineswegs 
parallel mit del' Ausdehnung del' Hautschaden einhergehen. Die rontgenologische Sympto
matologie ist recht charakteristisch und beginnt in del' Regel mit einem atonischen 
Stadium, fUr das VANDENDORP u. DU BOIS (1960) die Bezeichnung "Wasserrohr-Oeso
phagus" gebraucht haben. Erst sehr viel spateI' erscheinen die bereits oben geschilderten 
Stenosen. 

Die folgende Tabelle solI die organischen Veranderungen an del' im Rahmen del' 
Sklerodermie erkrankten Speiserohre und ihr rontgenologisches Aquivalent demonstrieren : 

Tabelle 8. Oesophagus und Sklerodermie (nach V ANDENDORP u. DU Ems 1960) 

Pathologisch-anatomische Veranderung 

Schleimhautatrophie 
Submucose Sklerose ± Odem 
Muskeldegeneration 

Komplikationen 
infektios 
peptisch und mechanisch 

Rontgenologisches Aquivalent 

Verschwinden des Faltenreliefs 
Elastizitatsvcrlust der Wand und Atonie: "W asserrohr-Eild" 
Anomalie der Langs- und Querkontraktion mit Fehlen einer 

typischen Peristaltik 
RefIuxkrankheit 
Stenose 
Oesophagitis, Ulcus, Erachyoesophagus 
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y) Ulcus pepticum oesophagi 
Das peptische Oesophagusulcus ist nach ROTH (1963) eine typische Erkrankung des 

Erwachsenen. Das bisher groBte klinische Krankengut hat H. W. SCHMIDT (1954) an der 
Mayo-Clinic zusammengestellt. Bei insgesamt 170 Patienten fand er folgende Symptome: 

Tabelle 9. Klinische Symptome bei 170 Patienten mit Oesophagusulcus (nach H. W. SCHMIDT 1954) 

Symptom Zahl der Symptom Zahl der 
Faile FiiJle 

Schluckbeschwerden 101 Sodbrennen 19 
Retrosternales Brennen 72 Blahungen 1;J 
Epigastrischer Schmerz 54 Schluckschmerz 11 
Hamatemesis 38 Gewichtsabnahme 10 
Erbrechen 37 Nausea 7 
Regurgitation 27 Schluckauf 1 
Melaena 20 

Zu Beginn der Erkrankung ist die Dysphagie zweifellos durch Spasmen bedingt. Wenn 
sich die akute Entziindung zuriickbildet, lassen die Beschwerden gewohnlich rasch nach, 
werden aber im Laufe mehrerer Rezidive durch Narbenbildung und Stenose anhaltend. 
Der Schmerz tritt im allgemeinen wenige Sekunden nach dem Schlucken auf und kann so 
auf den Oberbauch lokalisiert werden, daB eine Differenzierung gegeniiber dem cardia
nahen Ulcus nicht moglich ist. 

Blutungen aus dem Ulcus sind nicht selten und auBern sich in Form von Teerstiihlen, 
seltener als Hamatemesis. In etwa 15 % kommt es zur Penetration eines Speiserohren
geschwiirs in die Muskelwand; dagegen scheint die freie Perforation in das Mittelfeld 
extrem selten zu sein. 

Die Diagnostik des Ulcus pepticum oesophagi stiitzt sich seit der ersten Beschreibung 
durch BRUNETTI (1925) auf die rontgenologische Kontrastdarstellung. Im Gegensatz zu 
der oben genannten Sammelstatistik von SCHMIDT (1954) sind die rontgendiagnostischen 
Berichte iiber das Oesophagusgeschwiir eher sparlich. THOMSEN hat 1949 iiber 21 Beob
achtungen berichtet. PREVOT u. LASSRICH (1959) sowie BROMBART (1956) haben in ihrem 
Krankengut einen Prozentsatz von unter 1 angegeben. FRIK (1966) erklart die geringere 
Zahl von Oesophagusulcerationen im rontgenologischen Schrifttum gegeniiber patholo
gisch-anatomischen Arbeiten (BUCKSTEIN 1953) mit einer zehnmal groBeren Haufigkeit 
aus der unterschiedlichen Definition des Ulcusbegriffes. In der Rontgenologie gelte als 
Ulcus der typische runde bis ovale, oft wie ausgestanzt erscheinende Schleimhautdefekt, 
wahrend pathologisch-anatomisch auch unscharf begrenzte, oberflachliche Ulcerationen 
als Ulcus pepticum bezeichnet wiirden. 

Das Ulcus der Speiserohre hat eine sehr typische Lokalisation in der unteren Halfte 
des thorakalen Anteiles, meist dicht oberhalb der Cardia. Oral der Bifurkation werden 
Geschwiire auch auf dem Sektionstisch praktisch nie gefunden. Die flachen Begleitulcera bei 
Infektionskrankheiten werden zweifellos oft deshalb rontgenologisch nicht nachgewiesen, 
weil die Grundkrankheit keine Rontgenuntersuchung zulaBt; oder aber sie sind wegen der 
zu geringen Tiefenausdehnung im Kontrastbild nicht zu erkennen. 

Rontgenologisches Leitsymptom ist die Ulcusnische. Sie ist haufig an der Vorderwand 
und hier eher rechts als links zu finden. Ahnlich dem Gastroduodenalulcus zeigt die 
Nische eine bikonkave Begrenzung als Ausdruck des entziindlichen Randwalles. Spasmen 
in Nahe der Nische sind haufig. 

Ais Komplikation der Ulcuskrankheit am Oesophagus haben PREVOT u. LASSRICH 
(1959) bei zwei Kranken Fistelbildungen zum Tracheobronchialsystem gesehen. Nischen 
im Bereich des Vestibulum gastro-oesophageale sind solange als Malignom zu betrachten -
insbesondere wenn sie mit einem Cardiospasmus-ahnlichen Bilde einhergehen - bis durch 
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Verlaufskontrollen oder endoskopische Gewebsentnahme die Gutartigkeit erwiesen ist. 
Untersuchungen bei flieBender Rotation, Zuhilfenahme von Doppelkontrastmethode, 
Pharmacoradiographie oder Kinematographie sollten zur Klarung dieser oft entscheiden
den Diagnose herangezogen werden (MAILLARD 1963). 

Die Differentialdiagnose des cardianahen Oesophagusulcus hat neb en dem Carcinom 
auch das epiphrenische Divertikel zu berucksichtigen. Wahrend der Divertikelsack im 
Allgemeinen an der Peristaltik teilnimmt, ist der Ulcuskrater starr. Seine Begrenzung ist 
bikonkav, und die entzundliche Schwellung kann auch in der weiteren Umgebung Kontur
und Elastizitatsveranderungen hervorrufen. SchlieBlich 
reagiert auch das Ulcus oesophagi im allgemeinen auf 
eine konsequent durchgefuhrte Behandlung, verkleinert 
sich und heilt in gunstigen Fallen vollstandig aus. 

Auf Grund der Lokalisation, der Refluxtheorie 
und der dem Magengeschwur gleichen makroskopischen 
und mikroskopischen Struktur, wird eine peptische 
Genese des Ulcus von vielen Autoren fUr wahrschein
lich gehalten. Im Kapitel uber die Refluxkrankheit 
wird uber die verschiedenen Ansichten zur Ulcusent
stehung noch ausfUhrlich zu diskutieren sein. 

Es darf jedoch bereits hier auf experimentelle Er
gebnisse von LIPPA U. THAL (1966) hingewiesen wer
den, die versucht haben, bei sieben Hunden eine Re
fluxoesophagitis hervorzurufen. Dies gelang durch die 
alleinige kunstliche Schaffung einer Hiatushernie zu
nachst nicht. Erst durch gleichzeitige Langsspaltung 
des oesophago-gastrischen Uberganges kam es zu einem 
rontgenkinematographisch erfaBbaren Refluxmecha
nismus, dem die Autoren durch eine Fundoplicatio 
therapeutisch zu begegnen suchten. Nach ihrer Mei
nung sind die Versuche Beweis fur das Bestehen eines 
oesophago-gastrischen Sphincters, den man bei Fehlen 
oder Schadigung durch eine Fundusplastik nahezu 
vollstandig funktionell ersetzen kann. 

Abb. 43. Ulcus pepticum oesophagi bei 
Striktur der terminalen Speiseriihre 

infolge Refluxoesophagitis 

Die Kombination peptische Oesophagitis, Ulcus und hochgradige Stenosierung hat 
CASE (1959) beschrieben und auf die chirurgischen Probleme der Behandlung (abdomino
thorakale Cardiaresektion) aufmerksam gemacht (Abb. 43). 

Bei der Besprechung des Oesophagusulcus darf die Sonderstellung im Kindesalter 
nicht vergessen werden. Sind Gastroduodenalulcera bei Kindern schon relativ selten, so 
gilt dies in besonderem MaBe fUr die Lokalisation in der Speiserohre. Trotzdem scheint 
hier eine Zunahme in den letzten Jahren vorzukommen, wenn man die Angaben von 
RIECHERS, JUNTKE U. REINHOLD (1966) in Betracht zieht. In der Strahlenklinik Magde
burg fanden diese Autoren in den J ahren 1952-1962 unter 11 000 Patienten mit Ver
anderungen des oberen Verdauungstraktes 13 Knaben und zwei Madchen, darunter ein 
Ulcus oesophagi mit Hiatushernie, Oesophagitis und Weitstellung der Speiserohre, 12 Duo
denalulcera sowie bei zwei Kindern ein Ulcus ventriculi et duodeni. 

FONTAINE u. Mitarb. (1962) sind im Gegensatz zu BROMBART (1956) der Auffassung, 
daB die Nische ein sehr verlaBliches Rontgensymptom bei der Diagnose des Oesophagus
ulcus sei. Sie konnte nur einmal unter acht Kranken nicht mit Sicherheit ausgemacht 
werden. Ais ebenso wertvoll haben diese Autoren auch spastische Einziehungen in der 
Nachbarschaft der Ulceration bezeichnet, wahrend der fUr das Magenulcus typische 
Faltenstern praktisch immer fehlte. In zwei Fallen wurde eine Stenose mit Megaoeso
phagus als Komplikation des Ulcusleidens nachgewiesen. 
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Wahrend sich bei allen acht Patienten die Diagnose eines Oesophagusulcus einwandfrei 
rontgenologisch stellen lieB, konnten endoskopisch nur drei Nischen bestatigt werden. Die 
Oesophagoskopie hat sich jedoch in jenen Fallen bewahrt, bei denen als Ursache des 
peptischen Geschwurs eine versprengte Magenschleimhautinsel vorlag. 

Fur die Rontgendiagnostik sei zum SchluB noch ein langjahriger Streit aus dem anglo
amerikanischen Schrifttum zwischen BARRETT (1958) und ALLISON u. JOHNSTONE (1953) 
erwahnt. Es drehte sich um die Meinung BARRETTs, daB sich die tiefen Ulcera mit den 
rontgenologisch einwandfrei nachweisbaren Nischen praktisch nur in einem zum Magen 
gehorenden Teil des Vorderdarmes fanden. ALLISON u. JOHNSTONE konnten 1953 jedoch 
feststellen, daB sich solche Ulcera in mit Magenschleimhaut ausgekleideten Oesophagus
segmenten bilden konnen, die als echter Bestandteil der Speiserohre weder einen peritonea
len Uberzug aufwiesen, noch auBerlich gegenuber dem Oesophagus abzugrenzen waren. 
Die Blutversorgung war ebenfalls fur die Speiserohre typisch. 

BARRETT hat sich 1958 dieser Meinung angeschlossen und folgende Unterscheidung 
zwischen den beiden Typen der Oesophagusulceration gefunden: 

Haufigkeit 
Lokalisation 

Pathologie 
Rontgensymptome 
Klinik 

Tabelle 10. (Nach WRIGHT 1965) 

Ulcus bei peptischer Oesophagitis 

haufig 
Ubergang zum Plattenepithel 

Oberflachliche Desquamation 
Striktur, entziindliche Schleimhautveranderungen 
Dysphagie 

"Barretts Ulcus" 

seIten 
In Magenschleimhaut innerhalb 

des Oesophagus 
Tief penetrierendes Ulcus 
UIcusnische und Bariumrestfleck 
Schwere, oft todliche Blutung 

15) Ulcus in ektopischer M agenschleimhaut 

1966 haben DELUCCA u. LEE ein ungewohnlich hochsitzendes Oesophagusulcus nach
gewiesen, das sich in einer Magenschleimhautinsel im mittleren Drittel der thorakalen 
Speiserohre entwickelt hatte. Neben den oben erwahnten Theorien uber die Entstehung 
eines peptischen Geschwurs im Oesophagus kommt solchen embryonal versprengten 
Gewebeinseln eine ganz besondere Bedeutung zu. 

Der primitive, noch undifferenzierteMagen liegt etwa in Hohe der mittleren Halsregion. 
Es ist deshalb durchaus verstandlich, daB beim Tiefertreten des Magens einige fUr die 
Magenschleimhaut bestimmte Zellgruppen im Oesophagus liegen bleiben und sich zu 
Inseln mit typischer Magenschleimhaut entwickeln. Ihr Sitz hangt davon ab, wie weit 
sie im Laufe der Verlangerung der Speiserohre schlie6lich in aboraler Richtung descen
dieren (Abb. 44). 

RECTOR u. CONNERLYE haben 1941 die Speiserohre von 1000 Kleinkindern und Kindern 
untersucht und fanden ektopische Magenschleimhaut in 118 Fallen. Haufigste Lokalisation 
war das obere Drittel (51 %), wahrend im mittleren Drittel 41 % beobachtet wurden. Die 
meisten zur Ulceration mit klinischer Symptomatologie fuhrenden Magenschleimhaut
inseln liegen jedoch im Endabschnitt der Speiserohre. Sie gehen nicht selten mit einer 
massiven Stenosierung des Speiserohrenlumens einher, so daB im FaIle von DELUCCA u. LEE 
(1966) zunachst ein Carcinom diagnostiziert wurde. 

Im deutschen Schrifttum haben sich zuletzt GREWE u. DELFINO (1964) und GEMSEN
JAGER (1966) mit den Magenschleimhautinseln im Oesophagus beschaftigt. Offensichtlich 
gibt es keine allgemeingiiltige Erklarung fUr das Auftreten der Magenschleimhauthetero
topie. Sie wird groBtenteils als angeboren angesehen. Wahrend RECTOR u. CONNERLEY 
(1941) sie als verbliebene Magenreste nach Herabwandern von der ursprunglichen Hals
region - wie bereits erwahnt - ansprachen, hielt SCHAFFER (1904) sie fur heterotop im 
Oesophagus entstandene Bildungen. 
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Magenschleimhaut im unteren Oesophagusdrittel kann auch dadurch erklart werden, 
daB das Plattenepithel durch die Magensaure zerstort und von cylindrischem Epithel 
ersetzt wird. Auch konnte die schnellere Wachstumstendenz der Magenschleimhaut gegen
iiber dem Plattenepithel als weniger widerstandsfahigere Deckschicht fUr die Auskleidung 
des cardianahen Speiserohrenabschnittes diskutiert werden. 

Von klinischer Bedeutung werden die ektopischen Gewebspartien dann, wenn sich 
entziindliche Veranderungen und Ulcerationen einstellen. 

Auf die Haufigkeit geschwiiriger Ver
anderungen in sol chen Magenschleimhaut
inseln haben BARRETT (1950) und ALLISON 
u. JOHNSTONE (1953) aufmerksam gemacht. 
Neben den Komplikationsmoglichkeiten 
eines sol chen Ulcus durch Blutung oder 
Perforation droht im Ausheilungsstadium 
die Gefahr einer narbigen Stenose. Seltener 
fUhren versprengte Magenschleimhautinseln 
zu gutartigen, cystischen Tumoren. AuBer 
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Abb.44. Varianten der Magenschleimhautgrenze gegeniiber dem Plattenepithel des Oesophagus (ROSSETTI 

1966). 1 Normalzustand. 2 Magenschleimhaut in den Oesophagus reichend. 3 UnregelmaBige Begrenzung mit 
getrennten Magenschleimhautinseln. 4 Endobrachyoesophagus 

Abb. 45. Polsterartige Schleimhautschwellung mit winzigem Ulcus bei mit Magenschleimhaut ausgekleidetem 
terminalen Oesophagus 

Adenomen sind Cysten beschrieben worden, die im Gegensatz zu den mit Flimmerepithel 
versehenen Hohlraumen in Hohe der Bifurkation von Magenschleimhaut ausgekleidet sind 
(WINKELBAUER 1955). 

Als schwerwiegendste Komplikation gilt die maligne Entartung (ARMSTRONG 1959). 
Die Zusammenhangsfrage ist nicht immer leicht zu klaren, besonders dann, wenn es sich 
urn Adenocarcinome des unteren Oesophagusdrittels handelt. 

Die verschiedenen Krankheitsbilder infolge versprengter Magenschleimhautinseln 
machen es verstandlich, daB es klinisch keine einheitliche Symptomatologie gibt. Oft 
werden diese Veranderungen im Rahmen der Endoskopie als Nebenbefund erhoben. 1m 
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distalen Drittel ist auch oesophagoskopisch die Unterscheidung zwischen echter Hetero
topie und Dystopie als Folge einer Refluxoesophagitis nicht immer leicht. Eine Hetero
topie wird man dann annehmen mussen, wenn unterhalb der Magenschleimhaut der Oeso
phagus bis zur Cardia durch Plattenepithel ausgekleidet ist. 

Die verschiedenartige klinische Symptomatologie gilt auch fUr die Rontgendiagnostik. 
Je nach der im Vordergrund des klinischen Bildes stehenden Komplikation wird man eine 
Ulcusnische, eine Begleitoesophagitis oder eine Perforation in die N achbarschaft nachweisen 
konnen (Abb. 45). Allen Spatstadien durfte jedoch eine mehr oder weniger ausgepragte 
Stenosierung des Oesophaguslumens gemeinsam sein, die in allen vier Fallen von GREWE 
u. DELFINO (1964) bestand. Es ist bezeichnend, daB weder rontgenologisch noch endo
skopisch ein eindeutiger Befund erhoben worden war, sondern daB aIle vier Patienten 
unter der Verdachtsdiagnose eines Oesophaguscarcinoms operiert wurden. 

Die rontgenologische Verdachtsdiagnose ist jedoch dann zu stellen, wenn sich (Abb. 39) 
neben einer Striktur benigner Art ein flacher, wenig ausgedehnter Fullungsdefekt nach
weisen laBt, dessen Oberflache eine burstenartige Begrenzung aufweist. Der Befund wird 
weitgehend gesichert, wenn die Veranderungen zwischen mittlerem und distalem Oesopha
gusdrittel vorkommen und eine Hiatushernie oder ein Reflux fehlen (MISSAKIAN u. Mitarb. 
1967). 

g) Perforation und Ruptur 

Die Oesophagusperforation kann verschiedene Ursachen haben: 

1. durch Instrumente oder Fremdkorper, 
2. durch Tumoren oder lange bestehende andere Erkrankungen, 
3. spontan (R. L. ANDERSON 1952). 

Nahezu jede Oesophagusveranderung kann zur Perforation fuhren. Daneben besteht 
auch von auBen her bei mediastinalen Prozessen die Gefahr eines Durchbruchs in das 
Hohlorgan. Die Spontanruptur erfolgt ohne nachweisbare Vorschadigung der Muskel
oder Schleimhauthulle. Die seltenste Ursache einer Oesophagusverletzung durfte das von 
auBen kommende Trauma sein. Nach ATKINS (1963) ist der Grund hierfur in der auBer
ordentlich versteckten Lage der Speiserohre zu suchen, die auch dann noch intakt bleibt, 
wenn die Trachea, ein Stammbronchus oder gar ein groBes GefaB des Mediastinums ver
letzt worden sind. Da die isolierte Oesophagusruptur bei schneller operativer Hilfe gunstig 
zu beeinflussen ist, gewinnt der rontgenologische Nachweis dieser Veranderung an Be
deutung (WORMAN u. Mitarb. 1962). 

Die Mitteilung von HOOD (1957) uber eine traumatische Oesophagusruptur durch 
komprimierte Kohlensaure durfte in der Literatur einmalig sein. 

Dagegen ist die haufigste Verletzung der Speiserohre wohl die durch fehlerhafte Mani
pulation bei der Oesophagoskopie, und zwar besonders in Hohe der Cartilago cricothyreoi
dea. Hier ist die Hinterwand des Muskelschlauches so dunn, daB forcierte Bewegungen 
mit dem Oesophagoskop oder einer Bougie leicht zu einer DurchspieBung in die retro
oesophagealen Weichteile fUhren konnen. Scharfe Knochenvorsprunge oder Deformationen 
an der Halswirbelsaule konnen hierfur pradisponierende Faktoren sein. Die zweite 
Gefahrenzone fUr die instrumentelle Untersuchung der Speiserohre ist die Gegend vor 
der Cardia. Hier kann durch plotzliche HustenstoBe infolge abrupter Zwerchfellbewegun
gen eine Verletzung eintreten. 

70 % der Verletzungen sollen in der Pars cervicalis, 10 % am Vestibulum gastrooeso
phage ale vorkommen (TERRACOL u. SWEET 1958). 

Eine solche Ruptur wird gelegentlich auch bei der blinden Bougierung beobachtet und 
hier seltener bei lange bestehenden Veratzungsstrikturen als bei Stenosen und Strikturen 
in der N achbarschaft maligner Veranderungen. N euerdings muB mit einer vermehrten 
Zahl instrumenteller Verletzungen der Speiserohre gerechnet werden, da diese durch die 
Corticosteroidtherapie offensichtlich begunstigt werden. Seltener wird eine Ruptur im 
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Gefolge einer Fremdkorperverletzung der Speiserohre entstehen, wenn Emetika in zu 
hohen Dosen verabfolgt werden und der unnachgiebige Fremdkorper die Oesophaguswand 
durchspieBt. Klinisch werden unmittelbar nach der Perforation im Halsbereich Dauer
schmerzen angegeben, die in ausgesprochenem Gegensatz zu den sonst ublichen, leichten 
Schluckschmerzen nach unkomplizierter Oesophagoskopie auftreten. Es entwickelt sich 
bald eine Art Nackensteifigkeit, und wenn die Perforationsoffnung eine bestimmte Aus
dehnung erreicht hat, tritt auch ein Hautemphysem auf. Noch vor dem Auftreten von 
Fieber findet sich meist eine Leukocytose. Spater kommen ausstrahlende Schmerzen in 
Rucken und oberes Mediastinum hinzu. 

Rontgenologisch kann die seitliche Ubersichtsaufnahme des Halsbereiches mit dem 
Nachweis von Luft in den Weichteilen bereits von entscheidender Bedeutung sein und die 
Therapie in die richtigen Wege leiten. Sie macht nicht selten den direkten Nachweis der 
Perforation mit wasserloslichen Kontrastmitteln uberflussig, da die Pradilektionsstelle in 
Hohe des Cricoidknorpels bekannt ist. 

Die Symptomatologie der Perforation im thorakalen Speiserohrenabschnitt ist wei taus 
dramatischer und die Prognose schlechter. Zunachst tritt heftiges Erbrechen ein, bevor 
sich Schmerzen in der Brust und im Oberbauch bemerkbar machen. Ubliche Dosen von 
Narcotica vermogen den Schmerz kaum wirksam zu bekampfen. Schnell kommt es zur 
Dyspnoe unter dem Bild des Mediastinalemphysems, zum PleuraerguB und Seropneumo
thorax. Der Allgemeinzustand verschlechtert sich zusehends und nicht selten tritt - un
behandelt - der Tod innerhalb von Stun den oder wenigen Tagen ein. 

Aufgabe der Rontgendiagnostik ist es, schon im fruh-akuten Stadium die Mediastinitis 
an der Verbreiterung des Mittelfellschattens und die drohende phlegmonose Entzundung, 
charakterisiert durch kleine Aufhellungen mit Spiegelbildungen, das Pneumomediastinum 
und die Pleurareaktion zu erkennen. Damit keine Zeit verloren geht, wird mit Hilfe wasser
IOslicher Kontrastmittel - Gastrografin (Schering) -, evtl. unter Zuhilfenahme einer 
dunnen Ernahrungssonde, die Perforationsstelle lokalisiert. Den Chirurgen interessiert 
nicht nur die Hohe der Perforationsoffnung, sondern auch die Seite, die fUr das Vorgehen 
bei der Thorakotomie maBgebend ist. 1m allgemeinen verteilt sich das Kontrastmittel im 
Mediastinum in Form kleiner Pfutzen, zeigt aber gelegentlich freie Verb in dung zum 
Pleuraraum oder flieBt in das Spatium retroperitoneale ab (Abb. 46). 

PATE u. Mitarb. haben 1957 knapp 200 FaIle von spontaner Oesophagusruptur in der 
Weltliteratur gesammelt, von denen nur 50 uberlebten. In ihrem eigenen Krankengut 
von sieben Rupturen konnten nur zwei Patienten geheilt werden. Atiologisch kommen 
folgende Moglichkeiten einer Ruptur der Speiserohre in Frage: 

Trauma 
Tumor 
Entziindung 
Veratzung 

Tabelle ll. U rsachen der Oesophagusruplur 

Verbrennung 
Aneurysmaarrosion 
Intraabdominelle Druckerh6hung 
Spontan (MaIlory.Weiss-Syndrom) 

Nicht selten ist nach Meinung dieser Autoren die Ruptur eine Begleiterscheinung einer 
schon langere Zeit bestehenden Oberbaucherkrankung bei reduziertem Allgemeinzustand. 
Klinisch steht im Vordergrund meist ein akutes Abdomen, schwerer Schockzustand, 
Cyanose, Dyspnoe und subcutanes Emphysem (GREENWALD u. HEIMLICH 1963; MESSER
KLINGER 1962). 

Ohne Zuhilfenahme von Kontrastsubstanzen lassen sich rontgenologisch praktisch 
immer ein Hydropneumothorax, ein Mediastinalemphysem und basale Atelektasen nach
weisen. Fur den Patienten ist zumeist das Denken des erstbehandelnden Arztes an die 
Moglichkeit einer solchen Komplikation lebensentscheidend (HEISS u. KARNBAUM 1962). 

Gelegentlich weist erst die Punktion von Mageninhalt aus der PleurahOhle nach 
schwerem Thoraxtrauma auf die Oesophagusruptur hin, wie GERMAIN (1959) an einem sehr 
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instruktiven Beispiel eines 26jahrigen Studenten demonstrieren konnte. Die rechtzeitige 
Kontrastdarstellung der Perforationsstelle dient der sofort einzuleitenden chirurgischen 
V ersorgung. 

Eine spezielle Methode zur rontgenologischen Lokalisation einer Perforationsoffnung 
in der Speiserohre hat KERR (1962) angegeben. Er hat bei insgesamt flinf entsprechenden 
Beobachtungen einen weichen Magenschlauch mit schattengebender Spitze durch den 
Oesophagus bis zum Magen vorgeschoben und dann langsam unter dauernder Kontrast
mittelgabe zuruckgezogen. Erst in Hohe der Perforation wurde das Kontrastmittel auBer
halb des Speiserohrenlumens sichtbar. 

Abb. 46. Abscedierende Mediastinitis infolge Perforation einer verschluckten Zahnbriicke. Der metallische 
Halteapparat der Briicke projiziert sich paramedian auf das Mediastinum in Hiihe des Jugulums. Schatten
gebende Sonde im Oesophagus. Verbreiterung des Mediastinums, das mit zahlreichen Luftblasen und kleinen 
Fliissigkeitsspiegeln durchsetzt ist. Luftnachweis auch in den Halsweichteilen rechts. Interlobar- und Rand
winkelerguB rechts. Perakuter Verlauf einer abscedierenden Mediastinitis, die trotz sofortiger Thorakotomie 

innerhalb von 24 Std ad exitum fiihrte 

1929 beschrieben MALLORY u. WEISS die autoptischen Befunde bei vier Alkoholikern, 
die nach langerem Erbrechen infolge einer schweren Hamatemesis ad exitum kamen. Mu
cosa und Submucosa des unteren Oesophagus waren eingerissen und hatten eine profuse 
Blutung aus submucosen Arterien verursacht. 

Die rontgenologische Diagnostik auf dem liblichen Wege der Kontrastmahlzeit miB
lingt in den meisten Fallen (MCPHEDRAN 1958). Die Klarung erfolgt auf dem Operations
tisch oder gar erst bei der Sektion. 

Eine grundlegende Anderung und Bereicherung der rontgenologischen Diagnostik hat 
sich hier mit der Angiographie der Eingeweidearterien in den letzten Jahren angebahnt. 
So ist es erstmals BAUM u. Mitarb. (1967) gelungen, mit Hilfe der selektiven Coeliaco
graphie eine okkulte Blutungsquelle in der Nachbarschaft der Cardia zu lokalisieren und 
praoperativ die Diagnose eines G. K. Mallory-S. Weiss-Syndroms zu verifizieren. 

Zu den extrem seltenen Folgen einer traumatischen Schadigung der Speiserohre ge
horen auch KurzschluBverbindungen zu den Nachbarorganen, insbesondere zu den Atem
wegen. So konnte WARSCH (1965) eine Fistel zwischen Oesophagus und linkem Haupt-
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Abb.47a u. b. Oesophaguscarcinom. Wahrend der Strahlentherapie Perforation in das Tracheobronchial
system mit nachfolgendem Lungenabsce13. a Lungeniibersicht mit parahilarem Absce13schatten. b Gastro

grafinschluck mit simultaner Darstellung von Oesophagus, Tracheobronchialbaum und Lungenabsce13 

5 Handhuch der med. Radiologic, Bd. XIII 
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bronchus beobachten, die sich im AnschluB an einen Verkehrsunfall unter Ausbildung von 
Bronchiektasen im linken Unterlappen gebildet hatte. Die Diagnose wurde erst Monate 
nach dem Trauma gestellt. Leitsymptom war ein deutlicher Hustenreiz bei der Nahrungs
aufnahme, der schlieBlich auch zur rontgenologischen Oesophagusuntersuchung und dabei 
zum Nachweis einer Fistelverbindung zum simultan dargestellten linksseitigen Bronchial
system fUhrte. 

Wahrend einer Strahlenbehandlung des Oesophaguscarcinoms wird der Radiotherapeut 
immer wieder einmal mit einer iatrogenen Perforation als Komplikation rechnen miissen. 
Unter 157 Fallen fanden BABINI u. SASSI (1966) bei konventioneller Bestrahlung in 14,8 % 
und bei Supervolttherapie in 15,4 % eine Oesophagusperforation. Bei drei Patienten 
bildete sich eine Oesophago-Trachealfistel wenige Monate nach Einleitung der Behandlung 
mit einer auBerordentlich kurzen Uberlebenszeit. Offensichtlich ist die Hohe der appli
zierten Strahlendosis nicht ausschlaggebend fUr das Auftreten der Perforation oder Fistel
bildung (Abb. 47). 

h) Divertikel 

a.) Allgemeines 
Divertikel sind sackfOrmige Ausstiilpungen des Oesophaguslumens, die nach C. v. ROKI

TANSKY (1840) in Pulsions- und Traktionsdivertikel eingeteilt werden. Neben dieser 
Klassifikation findet sich die Bezeichnung des echten und falschen Divertikels (TERRACOL 
u. SWEET 1958) und des angeborenen und erworbenen Blindsackes (MCGREGOR 1932). 

Da sich der Begriff des Divertikels weder pathogenetisch noch pathologisch-anatomisch 
einheitlich definieren laBt, hat BROMBART (1956) vorgeschlagen, die Einteilung nach ihrer 
Lokalisation vorzunehmen, ein Vorschlag, der sich noch nicht allgemein durchgesetzt hat. 
Folgt man seiner weitgehend auf rontgenologischen Kriterien aufgebauten Definition, so 
handelt es sich beim Oesophagusdivertikel urn eine zentrifugale, umschriebene Ausweitung 
der Speiserohrenwand mit konstanter Lokalisation. GroBe, Form und Richtung der Aus
weitung konnen sich regelmaBig verandern, sowohl auf Grund der eigenen Elastizitat und 
Kontraktilitat als auch unter dem EinfluB der Peristaltik. Die Erscheinungsform des 
Divertikels muB sich unter gleichen Bedingungen immer wieder reproduzieren lassen. 

1m Krankengut von PETTINARI (1961) betrug die Gesamtzahl der Oesophagusdivertikel 
44, davon waren pharyngo-oesophageal 8, bifurkal (parabronchial) 31, epiphrenisch 5 
gelegen. 

Einer alten Statistik von STARCK (1900) zufolge werden Speiserohrendivertikel bei 
ca 5 % aller Sektionen beobachtet. BROMBART (1956) fand in 3 % seiner Rontgenunter
suchungen Blindsackbildungen an der Speiserohre. In amerikanischen Arbeiten wird die 
Haufigkeit des Zenkerschen Divertikels mit 0,11 % (WHEELER 1947), 0,07 % (SHALLOW 
u. CLERF 1948) und 1,8 % (MAcMILLAN 1932) angegeben. Das Durchschnittsalter in dieser 
letzten Untersuchungsreihe betrug 63 Jahre. 1m Krankengut von HARRINGTON (1949) 
waren unter 140 Fallen 107 Manner und nur 33 Frauen, wahrend FRIK (1966) eine gleich
maBige Geschlechtsverteilung hier angibt. 

Bei den meisten Rontgenuntersuchungen der Speiserohre stellt das Divertikel einen 
harmlosen Nebenbefund dar ohne klinische Beschwerden. Eine chirurgische Behandlung 
im Sinne der endoskopischen Erweiterung des Divertikeleinganges (HOLINGER u. JOHN
STON 1961) oder der operativen Abtragung des Blindsackes ist nur dann notwendig, wenn 
es infolge der GroBe des Divertikels oder seiner besonderen Lage zu Retention von Speisen, 
Kompression des Oesophagus, Verlagerung oder Motilitatsstorungen kommt. 

Die Pathogenese ist nicht allein durch den Hinweis auf Pulsion (Ausstiilpung durch 
erhohten lnnendruck) oder Traktion (Zug durch adharente Nachbarorgane) erklart, zumal 
seit OEKONOMIDES (1882) und STARCK (1900) auch Mischformen, sog. Traktions-Pulsions
Divertikel beschrieben wurden und hier manchmal eine scharfe Abtrennung unmoglich ist. 
FRIK (1966) fordert deshalb zum Verstandnis der verschiedenartigen Pathogenese einen 
sog. determinierenden und manifestierten Faktor. Ais determinierende Faktoren nennt 
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er: traumatische Schadigung der Oesophaguswand (Fremdkorper), angeborene Wand
schwachen oder Muskelliicken (Laimersches Dreieck), strangartige oder flachenhafte 
Residuen embryonaler Verbindungen zu Nachbarorganen und intravital entstandene, 
meist entziindliche Adhasionen an Nachbarorganen. 

Auf dem Boden der determinierenden Faktoren werden die Divertikel nach Meinung 
dieses Autors durch folgende Vorgange manifest: Peristaltische Kontraktionen der Speise
rohre, ErhOhung des Innendruckes (Pulsion), AbstandsvergroBerung zwischen Oesophagus 
und adharenten Organen infolge Schrumpfung oder Verlagerung (Traktion). 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB eine gewisse Anzahl von Divertikeln kongenitaler 
Natur sind, z.B. in Form der kommunizierenden Duplikationscysten, die durch eine 
Pulsion vergroBert werden konnen. Gleiches gilt von vielen Traktionsdivertikeln. So konnte 
SCHMUCK (1962) bei einem 50jahrigen Patienten mit seit 3 Jahren zunehmendem Druck
gefiihl hinter dem Brustbein ein zapfenformiges Divertikel in BifurkationshOhe nachweisen. 
Bei der Operation fand sich eine obliterierte, kongenitale Oesophagotrachealfistel. Als 
kongenitale Fehlentwicklung solI diesen Strangen zwischen Speiserohre und Respirations
trakt eine besondere Bedeutung bei der Entwicklung der bifurkalen Divertikel zukommen. 

In ahnlicher Weise laBt sich auch die Beobachtung von WEISSMAN u. Mitarb. (1966) 
deuten. Hier wurde als Ursache einer rezidivierenden Hamoptyse mit Dysphagie ein 
kleines Traktionsdivertikel knapp unterhalb der Bifurkation nachgewiesen, von dem aus 
sich der rechte Unterlappenbronchus und retrograd die Trachea bei der Rontgenuntersu
chung mit Kontrastmittel gefiillt hatten. Histologisch fand sich im entziindlich verander
ten Fistelgang sowohl Plattenepithel als auch Cylinderepithel ohne Hinweis fiir spezifische 
Veranderungen. 

SchlieBlich muB in diesem Zusammenhang noch eine Haufung eindeutig kongenitaler 
Befunde bei einem 16jahrigen Jungen erwahnt werden, der 1956 von DAVIDSON operiert 
wurde. Neben einem groBen Divertikel des distalen Oesophagus bestand ein akzessorischer 
linker Lungenunterlappen mit aberrierender Arterie und Oesophago-Bronchialfistel im 
Sinne multipler embryologischer Fehlbildungen. 

Die klinische Symptomatologie des Oesophagusdivertikels ist nicht einheitlich. Es 
sind im wesentlichen die Divertikel am pharyngo-oesophagealen Ubergang, die starkere 
Beschwerden verursachen konnen und dann operativer Behandlung bediirfen. 

Das erste Stadium mit Reizerscheinungen im Halsbereich wird meist begleitet von ver
mehrtem SpeichelfluB und einem Fremdkorpergefiihl in Hohe der Ausstiilpung. AuBerdem 
hort man nicht selten nach Fliissigkeitsaufnahme ein Platschergerausch iiber dem Hohl
raum. Gelegentlich kommt es auch zu Reizhusten. Hat der Blindsack eine gewisse GroBe 
erreicht, dann ist die Regurgitation groBerer Mengen Speichel oder vorher eingenommener 
Speisen wahrend der Nachtruhe nicht ungewohnlich. Dabei ist charakteristisch, daB die 
regurgitierten Speisen im Hinblick auf Farbe und Geschmack unverandert sind. 

Vereinzelt verursacht das Divertikel eine Vorwolbung an der Halsseite, die sich wah
rend der Mahlzeit starker fiillt und yom Patienten regelrecht ausmassiert werden kann. 
Divertikel solcher Ausdehnung konnen auch mit N ackenschmerzen einhergehen. Die 
Dauer der klinischen Symptome wird von WILLARD (1963) zwischen einigen Monaten bis 
zu mehreren Jahren angegeben. 

Die Divertikel der tieferen Oesophagusregionen machen nur in seltenen Fallen Be
schwerden und sind im allgemeinen Nebenbefunde bei der Oesophaguspassage im Rahmen 
der Magen-Darmuntersuchung. 

fJ) Pharyngo-oesophageales Divertikel 

Unter den sog. Pulsionsdivertikeln steht in seiner klinischen Bedeutung das Zenkersche 
Divertikel (Grenzdivertikel nach ROSENTHAL 1902; pharyngo-oesophageales Divertikel 
nach STARCK 1900) an erster Stelle. Es geht von der unteren Begrenzung der Hinterwand 
der Pars laryngea pharyngis, dem zwischen beiden Faserbiindeln der Pars cricopharyngea 

G* 
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des unteren Schlundschniirers gelegenen sog. Laimerschen Dreieck, aus. In der Mono
graphie von BROMBART (1956) findet sich eine Stadieneinteilung dieser Divertikel: I. Dorn
formiges Divertikel, II. keulenformiges Divertikel, III. sackformiges Divertikel, IV. groBes, 
sackfOrmiges Divertikel mit Kompression des Oesophagus. 

Es iiberrascht, daB bisher praktisch in keinem einzigen FaIle ein Divertikel von seiner 
Entstehung bis zum groBen Sack rontgenologisch zweifelsfrei nachgewiesen wurde. Auch 
die Stadieneinteilung von BROMBART (1956) stiitzt sich auf Beobachtungen bei mehreren 
Patienten und nicht bei einem einzigen Individuum. 

.\ bb. 48 .\ Lb.49 

Abb. 48. Kleines, dornfiirmiges pharyngo-oesophageales Divertikel (Zufallsbefund) 

Abb. 49. Pharyngo-oesophageales Divertikel. Ernahrungssonde im Divertikelsack aufgespult 

FRIK (1966) glaubt deshalb, daB man die von vielen Autoren beobachtete Koordina
tionsstorung des Kontraktionsablaufes als maBgebenden, auslOsenden Faktor fUr die 
klinische Manifestation eines Zenkerschen Divertikels ansehen miisse. Hierfiir sei die An
nahme erforderlich, daB Existenz, Grundform und GroBenordnung des Divertikels 
kongenital bedingt sind. Der Divertikelhals sei aber in jedem FaIle so eng, daB lange Zeit 
keine Ingesta eindringen. 

Erst eine Koordinationsstorung im Kontraktionsablauf wiirde zur Erweiterung der 
Offnung und damit zur klinischen Manifestation fiihren. 

Das Zenkersche Divertikel kommt bevorzugt im 6. Lebensjahrzehnt vor. Dieses Alter 
gilt nicht nur fUr die groBen Blindsacke, sondern auch fiir kleine, beginnende Ausziehungen, 
die den Stadien I und II nach BROMBART (1956) entsprechen (Abb. 48). 
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Die relative Seltenheit dieser Divertikel wird durch die Beobachtungen am Kranken
gut der Rontgenabteilung an der Chirurgischen Universitats-Klinik Heidelberg bestatigt. 
Wir haben von 1940-1963 unter insgesamt 391 Oesophagusoperierten 38 Divertikel beob
achtet, das entspricht einer etwas hoheren Relation als der, die COCCHI (1949) an dem 
umfangreicheren Krankengut des Ziircher Strahleninstitutes feststellen konnte. 

Die Rontgenuntersuchung erlaubt unter Umstanden schon mit Hil£e der seitlichen 
Leeraufnahme des Halses die Verdachtsdiagnose, namlich dann, wenn der retrotracheale 
Weichteilschatten verbreitert ist, und sich ein Fliissigkeitsspiegel abgrenzt. Die Differen
tialdiagnose gegeniiber dem retrotrachealen AbsceB wird dann mit Kontrastmittel geklart. 
In seltenen Fallen kann sich eine Ernahrungssonde im Divertikelsack aufspulen (Abb. 49). 

Da das DivertikeI in der Regel von der hinteren Wand des pharyngo-oesophagealen 
Uberganges ausgeht, kommt der Untersuchung im lateralen Strahlengang die wichtigste 
Aussagekraft im Hinblick auf den DivertikelhaIs zu. Nicht selten ist auch die Schragauf
nahme geeignet, Aufschliisse iiber den Divertikeleingang zu geben. 1st der Sack relativ 
klein, so wird er im sagittalen Strahlengang yom Kontrastmittel iiberlagert. Die Entleerung 
des Divertikels kann so rasch vor sich gehen, daB die Fixation des Befundes mit Hilfe der 
Aufnahme zu spat erfolgt; hier laBt sich im Liegen die Divertikelsituation meist ohne 
Schwierigkeiten darstellen. 

Solange der Bissen im Mund ist oder den Pharynx passiert ist der Divertikeleingang 
weitgestellt, er verengt sich aber im Moment der Boluspassage. Der Sack kann seine 
GroBe bzw. seinen Durchmesser um mehrere Millimeter bis mehrere Zentimeter andern. 
Die Begrenzung ist erfahrungsgemaB vollig glatt, und Speisereste werden erst retiniert, 
wenn eine bestimmte GroBe erreicht ist. UnregelmaBige Aussparungen in solchen Diver
tikeln entsprechen im allgemeinen retinierten Speiseresten. 

Die Darstellung des Divertikels gelingt am besten kurz nach VorbeiflieBen des Kon
trastmittels (RUCKENSTEINER 1937), da nur im Stadium III und IV eine KontrastmitteI
retention iiber Iangere Zeit zu erwarten ist. Bei der Untersuchung ist die Funktion des 
distalliegenden Oesophagus und seine Kompression durch das Divertikel zu beobachten. 
Praoperativ sollte die Divertike16ffnung genau Iokalisiert und der Eingang zum Blindsack 
durch orthograde Darstellung ebenfalls bekannt sein. 

Auf technisch einwandfreien Bildern sieht man die lippen£6rmige Duplikatur zwischen 
der Divertikelvorderwand und der Hinterwand des Oesophagus und den VerIagerungs
e£fekt, den der prallgefiillte Blindsack auf die Hinterwand der Speiserohre ausiibt. 

Kleinste, dornformige Trichter in der Hypopharynxgegend sind von einigen Autoren 
als Vorstufen des Zenkerschen Divertikels angesehen worden (GRAY 1932, zit. nach 
PRJilVOT u. LASSRICH 1959). BROMBART (1956) vermutet, daB ein flieBender Ubergang 
zwischen diesen Ausziehungen und den konstanten Divertikeln besteht. Der Beweis fUr die 
Ausbildung eines GrenzdivertikeIs aus einer soIchen Vorstufe ist bisher jedoch noch nie -
trotz Beobachtungszeiten von 6 Jahren - erbracht worden. 

Malignome im DivertikeIsack wurden bisher relativ selten beschrieben. M. J. TURNER 
fand bis 1962 insgesamt 45 FaIle in der Literatur und fiigte zwei weitere Beobachtungen 
hinzu (Abb. 50). Das Rontgenbild ist gekennzeichnet durch unregelmaBige Fiillungsdefekte 
nicht nur innerhalb des Blindsackes, sondern auch an der Divertikelwand der unteren zwei 
Drittel mit Okklusion des Divertikelhalses oder des benachbarten Oesophagus. 1st der 
Fiillungsdefekt nach manueller Entleerung (Ausmassieren) oder bei einer Kontrollunter
suchung identisch, so ist die Diagnose einer Neubildung im Divertikel nahezu sicher 
(SCHLORHAUFER u. MELLAUNER 1947) (Abb. 51). 

Wird ein Divertikel vermutet und laBt sich der unklare Durchleuchtungsbefund durch 
Serienaufnahmen in tangentialen Einstellungen nicht eindeutig darstellen, so ist die Magne
toskopie oder die Rontgenkinematographie zu empfehlen. Bei der Entleerungspriifung ist 
darauf zu achten, daB durch Formanderungen des Divertikels wahrend des Schluckaktes 
(Anhebung, Streckung und Kompression) auch eine teilweise passive Entleerung erfoIgen 
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kann (DAHM 1941). Gerade die Kinematographie ermoglicht sehr eindrucksvoll den Nach
weis einer Koordinationsstorung im Bewegungsablauf von Hypopharynx und Oesophagus
mund. 

y) Bifurkationsdivertikel 

Ais haufigster Lokalisationsort des Divertikels am Oesophagus gilt die Pars thoracica 
und hier in erster Linie der Abschnitt in Hohe der Bifurkation. Schon C. v. ROKITANSKY 
(zit. nach WILLARD 1963) hat 1840 die Entwicklung des sog. Traktionstyps der Oesophagus
divertikel am Beispiel der krankhaften Veranderungen in der Umgebung von Trachea und 
Bronchusverzweigung abgehandelt. Gewohnlich finden sich Ausziehungen der Speise-
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Abb.50. R6ntgenologische Symptomatologie bei 12 Fallen von Carcinom im Zenkerschen Divertikel. A VIN· 
SON, 1927; B SPARKS, 1933; C GREGOIRE, 1934; D HOOVER, 1945; E DUNHILL, 1950; F LAHEY u. WARREN, 
1954; G LINDSKOG U. STERN, 1954; H WELTI u. ROTH, 1956; I PIQUET U. BENOIT, 1958; J LIBERSON U. RIESE, 

1960; 2 FaIle von TURNER. (Nach TURNER 1963) 

rohrenwand in unmittelbarer Nachbarschaft der Bifurkation oder des linken Haupt
bronchus infolge narbiger Schrumpfung entziindlich veranderter Lymphknoten. Die Fixa
tion der Oesophaguswand an umschriebener Stelle fiihrt im Verlaufe der Streckung des 
Muskelschlauches wahrend des Schluckens zu einer divertikelartigen Ausziehung. 

Einige Autoren sind sogar der Auffassung, daB solche Verklebungen Reste einer Lymph
knotenperforation in die Speiserohre darstellen (TERRACOL u. SWEET 1958). Ais Beweis 
fiihren sie an, daB nach Aushusten eines Bronchialsteines gelegentlich eine Oesophago
Bronchialfistel beobachtet wird. Die Tuberkulose der tracheobronchialen Lymphknoten 
wird als Hauptursache solcher Komplikationen angeschuldigt. 

WILLARD (1963) gibt als weiteren Grund zur Ausbildung eines Traktionsdivertikels 
Wirbelsaulenerkrankungen an und demonstriert eine schwere Kyphoskoliose nach tuber
kulOser Spondylitis mit einem allerdings ebenfalls ventralwarts gerichteten Traktions
divertikel. 

Die meisten Traktionsdivertikel sind nach ventral oder ventrolateral gerichtet. Die 
Divertikelspitze liegt manchmal hOher als die meist breit klaffende 0ffnung. Ein Halsteil 
im eigentlichen Sinne fehlt beim typischen Traktionsdivertikel. Dadurch wird die rasche 
Fiillung und Entleerung ohne Kontrastmittelrest erklart. Selten iiberschreiten die Blind
sacke die GroBe von 2 em Durchmesser. 
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Als Ausnahme wird in Abb. 53 die Entstehung eines Divertikels mit einer mehr als 
6 cm breiten Basis in dorsaler Richtung vorgestellt. Die 38jahrige Frau hatte beim An
kleben von Kino-Reklameplakaten einen ReiBbrettstift zwischen den Lippen festgehalten 
und nach einem Fehltritt auf der Leiter verschluckt. Beim Versuch, den Fremdkorper zu 
extrahieren, wurde in einem auswartigen Krankenhaus die Speiserohre im mittleren 
thorakalen Drittel an der rechten Hinterwand perforiert. Es bildete sich sofort ein ausge
dehntes Pleuraempyem, so daB bei der Einlieferung eine primare Ubernahung der Perfora
tionsstelle nicht moglich war. Nach insgesamt 7monatigem Krankenhausaufenthalt hatte 

Abb. ,,1 Abb. i)2 

Abb.51. Tumor im pharyngo-oesophagealen Divertikel. 66jahriger Mann. Fiillungsdefekt unregelmaJ3ige 
Begrenzung am Boden des Divertikels und infiltrative Veranderungen an der gegeniiberliegenden Oesophagus

wand. Operation verweigert 

Abb.52. Bifurkationsdivertikel bei Megaoesophagus. (Prof. Dr. D. v. KEISER, Rontgenologisches Zentml
institut, Klinikum Mannheim) 

sich die Offnung geschlossen und das Empyem war unter erheblicher Schwartenbildung 
abgeheilt. Als Folge der narbig-schrumpfenden Veranderungen in der Umgebung der 
Perforationsstelle hat sich in der Folgezeit ein breitbasiges Divertikel gebildet. 

Unter den Komplikationen sind MediastinalabsceB oder oesophagotracheale Fisteln 
bekannt geworden. Als ausgesprochene Raritat gelten Perforationen eines exulcerierten 
Divertikels in Oesophagus, Trachea, Bronchus, Lunge oder Mediastinum (WILLARD 1963). 

Ungewohnlich ist auch die Entdeckung einer fistelnden Verbindung zwischen einem 
Divertikel des mittleren Oesophagus und der Vena cava superior (CHEITLIN u. Mitarb. 
1961). 

Die Rontgenuntersuchung des Bifurkationsdivertikels bereitet keine Schwierigkeiten, 
wenn wahrend der Kontrastmittelpassage die Speiserohre tangential abgesucht wird. 
Gerade in dieser Region wird die Erfassung des Divertikels auf einem Film nicht immer 
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gelingen, da sich kleine, zipfeI£ormige Ausziehungen eben so schnell entleeren, wie sie sich 
im Verlauf des Schluckaktes fullen. Wegen der £Iuchtigen Fullung des Divertikels und der 
Schnelligkeit, in welcher der Kontrastbrei die Speiserohre passiert, sollte man den Oeso
phagus grundsatzlich auch im Liegen untersuchen. 

Diese Divertikel stellen sich als kleine, trichterformige, konisch zulaufende oder zelt
formige Ausziehungen dar, seltener kommt eine SpindeI£orm vor. Sie sind keineswegs 
immer solitar und konnen auch mit anderen Oesophaguserkrankungen - wie einem Mega
oesophagus - kombiniert sein (Abb. 52). 

Abb. 53a Ahb. ;'i:~b 

Abb. 53a-c. Bildung eines posttraumatischen Oesophagusdivertikels nach instrumenteller Perforation. 
a Pleuraempyem 1 Woche nach Perforation. b Segelformige Ausziehung des Oesophagus 8 Wochen spater. 
c Divertikelartige Ausbuchtung 18 Monate nach Perforation. Klinisch bestehen zu diesem Zeitpunkt keinerlei 

Beschwerden 

Mehr noch als bei den beiden anderen Pradilektionsstellen der Oesophagusdivertikel 
muE das Augenmerk des Rontgenologen auf die Umgebung der Speiserohre, auf die Ver
haltnisse am Hilus, den Bifurkationswinkel, auf spezifische Residuen in der Lunge oder 
Kalkeinlagerungen in der Nachbarschaft der Speiserohre gerichtet werden, da solche Ver
anderungen fUr die Atiologie des krankhaften Geschehens an der Speiserohre bedeutsam 
sein konnen. 

Die Differentialdiagnose kann bei winzigen Divertikeln gegenuber einem Ulcus oeso
phagi schwierig werden. Durch die fehlende Schleimhautreaktion sowie den klinischen 
Befund sollte die Klarung der Situation jedoch schnell moglich sein. Nach HERRNHEISER 
(1928) ist der Divertikelgrund faltenlos, in den Divertikelhals strahlen dagegen kriiftige 
Schleimhautfalten ein. 
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b) Epiphrenisches Divertikel 
Als dritter Pradilektionsort der Oesophagusdivertikel gelten die letzten 10 cm der 

Pars thoracica, weshalb die Bezeichnung epiphrenisches Divertikel Eingang in die klinische 
und rontgenologische Literatur gefunden hat; von der Atiologie her werden diese Aus
sttilpungen der Oesophaguswand schon seit den Erstbeschreibungen vorwiegend als 
Mischtypus aufgefaBt und als Traktions-Pulsionsdivertikel bezeichnet (OEKONOMIDES 
1882, zit. nach MACMILLAN 1932) . 

. \bb. :,:k .\ bb.54 

Abb.54. Epiphrenisches Divertikel bei groBem, polyposem Carcinom des mittleren Oesophagusdrittels 

EFFLER u. Mitarb. (1959) berichten, daB 65 % ihrer Patienten mit epiphrenischem 
Divertikel entweder an einem sog. Cardiospasmus litten oder an einem diffusen Oeso
phagospasmus. Auch gleichzeitiges Auftreten mit einer Hiatushernie sei nicht ungewohn
lich. SchlieBlich hat KAY (1953) auf die Kombination mit einer Hypertrophie des M. con
strictor info aufmerksam gemacht. Zusammenfassende Arbeiten tiber das Divertikel des 
terminalen Oesophagus finden sich bei GOODMAN u. PARNES (1952) tiber 126 FaIle und bei 
HABEIN u. Mitarb. (1956) tiber 201 FaIle, die innerhalb eines Jahrzehntes an der Mayo
Clinic beobachtet worden waren. Auch mehrfache Divertikelbildung ist in diesem Bereich 
der Speiserohre beschrieben worden (HIRD u. :S;ORTENSTINE 1959). Sie fanden sich in einer 
Familie bei Vater, Sohn und Tochter, auBerdem wurde bei einem Enkel eine Tracheo
Oesophagealfistel festgestelIt. Die Verff. haben deshalb auf die Moglichkeit einer genetischen 
Defektbildung aufmerksam gemacht. 

Ahnlich den Bifurkationsdivertikeln fiihrt auch die epiphrenische Lokalisation nur 
ganz selten zu Beschwerden und noch seltener zur chirurgischen Behandlung. 
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Der rontgenologische Aspekt des epiphrenischen Divertikels ist charakterisiert durch 
eine halbkugelige Ausstiilpung des Oesophaguslumens, 2-4 cm oberhalb des Zwerchfell
niveaus. Der Halsteil ist weit und kurz. Der Durchmesser des Divertikels betragt meist 
zwischen 1 und 3 cm (Abb. 54). Ein Divertikel von 13 cm Durchmesser hat RUBAY (1962) 
beschrieben und die chirurgische Abtragung durchgefUhrt. Die Weite des Divertikels kann 
sich wahrend der Kontrastmittelpassage verandern. Der benachbarte Oesophagus zeigt 
normale Konturen und ein unauffalliges Schleimhautrelief. Durch diese Gegebenheiten 
laBt sich ein Divertikel relativ leicht gegeniiber einem Ulcuskrater abgrenzen. Die Diffe
renzierung ist aber im Fall einer bestehenden Oesophagitis, moglicherweise als Reflux
oesophagitis bei Hiatushernie, auBerordentlich erschwert. In sol chen Fallen muB unter 
Umstanden der endoskopische Befund mit histologischer Sicherung die Sachlage klaren. 

PALMER (1951) ist jedoch der Auffassung, daB die exakte 
Rontgenuntersuchung in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle eine eindeutige Klarung zulaBt, da die Endoskopie 

'-" Oesophagus durch die Moglichkeit einer Verletzung des diinnen Divertikel-

!1agen 

Abb. 55. Subphrenische Lage 
eines Oesophagusdivertikels. 

(RETTIG 1962) 

sackes zu schweren Komplikationen AnlaB geben konne. 
Das epiphrenische Divertikel ist meist symptomlos; be

reitet es Beschwerden, dann soUte es vordringlichste Aufgabe 
des Rontgenologen sein, Begleitkrankheiten zu entdecken und 
zwar in erster Linie die Hiatushernie mit der komplizierenden 
Refluxoesophagitis, die Achalasie oder das Oesophaguscarci
nom. In sol chen Fallen bessert sich die Dysphagie im allge
meinen nach Beseitigung der Begleitkrankheit. 

Bei der Abgrenzung des epiphrenischen Divertikels gegen
iiber einer Hiatushernie kann nach PREVOT u. LASSRICH (1959) 
der Nachweis von Oesophagusschleimhautfalten von entschei
dender Bedeutung sein. Daneben sprechen Form und GroBen
anderung der Ausstiilpung bei Lagewechsel des Patienten fUr 
eine Hernie. 

Als besonders schwieriges differentialdiagnostisches Problem gilt das yom abdominalen 
Anteil der Speiserohre ausgehende Divertikel, das in seltenen Fallen durch den Hiatus 
oesophageus prolabieren kann und rontgenologisch eine echte Hiatushernie vortauscht. 
RETTIG konnte 1962 eine solche Situation bei einem 44jahrigen Kranken rontgenologisch 
klaren und chirurgisch verifizieren, wahrend die drei Falle von BROMBART (1956) nicht 
operiert worden sind (Abb. 55). 

Die sog. funktionellen Divertikel (BARSONY 1926) sind im Kapitel iiber die Funktions
storungen abgehandelt. 

e) I ntramurale Oesophagusdivertikel 
Neben den bisher geschilderten Lokalisationen von Divertikeln wurde 1960 erstmals 

von MENDL u. Mitarb. auf eine intramurale Anordnung kleiner Blindsacke der Speiserohre 
hingewiesen. Es handelte sich urn einen 56jahrigen Mann, der das GefUhl hatte, die Speisen 
wiirden hinter dem Brustbein stecken bleiben; seine 8 Monate anhaltende Dysphagie 
besserte sich merkwiirdigerweise bei der N eigung des Korpers nach vorn. 

Die Bariumpassage zeigte ungezahlte, nagelkopfgroBe Kontrastansammlungen iiber 
die ganze Lange der Speiserohre von der Hohe des 2. Brustwirbelkorpers abwarts parallel 
und etwa 2 mm auBerhalb der Lumenbegrenzung. Die meisten Divertikel besaBen einen 
sehr engen Halsteil und ahnelten rontgenologisch auffallend dem Bild der Rokitansky
Aschoffschen Sinus der Gallenblase, d.h. einer hernienartigen Ausstiilpung der Schleim
haut durch Liicken der Muscularis in die Adventitia. Die cystische Dilatation der Blind
sacke erinnerte an Pulsionsdivertikel auf dem Boden einer intraluminalen Druckerhohung. 
Wahrend der Durchleuchtung wurden in der distalen Oesophagushalfte unregelmaBige 
Divertikelkontraktionen festgestellt. Oesophagoskopisch konnten entziindliche oder 
ulcerose Veranderungen ausgeschlossen werden. 
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1966 beobachtete HODES u. Mitarb. einen zweiten, ahnlich gelagerten Fall bei einem 
52jahrigen Mann, der seit 5 Jahren uber rezidivierende Beschwerden in Form einer 
Passagebehinderung klagte. Es kam jedesmal zu spontaner Besserung (Abb. 56). 

Wahrend der Rontgenuntersuchung mit bariumgefiillten Kapseln fand sich ein er
hohter Tonus mit Hyperperistaltik. Mit Bariumbrei kamen zahlreiche intramurale 
Divertikel zum Vorschein und zwar vorwiegend in der oralen Halfte des thorakalen An
teils. Die Blindsacke waren breiter als tief und zeigten wechselnde Form. Oesophagosko
pisch war die Schleimhaut intakt, es muBte jedoch vorher ein 
Fremdkorper am Oesophagusmund entfernt werden. 

Wahrend MENDL u. Mitarb. (1960) eine chronische Perioeso
phagitis mit nachfolgender Fibrose pathogenetisch anschuldigen, 
weisen HODES u. Mitarb. (1966) auf den bestehenden Hypertonus 
der Oesophaguswand hin, analog den Aschoff -Rokitansky Sinus, 
die ebenfalls im kontrahierten Zustand der Gallenblase am besten 
demonstriert werden konnen. 

Bei diesem Krankheitsbild drangen sich Vergleiche mit den 
bronchographisch gelegentlich nachzuweisenden cystischen Er
weiterungen bei chronis chen Bronchialerkrankungen auf. Damit 
kame den mucosen Drusen der Speiserohre, insbesondere den 
tiefgelegenen, die als winzige Offnungen schon mit bloBem Auge 
erkennbar sind, atiologisch eine besondere Bedeutung zu, wenn 
eine Irritation im Sinne einer Entzundung mit nachfolgender 
Dilatation oder Hypertrophie vorausgesetzt wird. 

Als weiteren pathogenetischen Faktor diskutieren die briti
schen Autoren eine unbemerkt abgelaufene Moniliasis, da diese 
gelegentlich diffuse Ulcerationen, Granulationen und einen Reiz
zustand des Muskelschlauches verursacht. 

Der Rontgenuntersuchung mit dem Nachweis zahlreicher 
intramuraler Blindsackbildungen kommt bei der Erkennung 
dieses seltenen Krankheitsbildes entscheidende Bedeutung zu 
(Abb. 56) (CULVER U. CHAUDHARI 1967). 

i) Oesophagustumoren 

ct.} Oesophaguscarcinom 

L-
C 
C 

[ 
Abb. 56. Intramurale Oeso

phagusdivertikel (nach 
HODES u. Mitarb. 1966) 

Unter den Krebstodesfallen in den USA betrug der Anteil des Oesophaguscarcinoms 
etwa 4% (WATSON U. GOODNER 1957). An der Gesamtzahl maligner Erkrankungen des 
Gastrointestinaltraktes ist dieser Tumor etwa zu einem Zehntel beteiligt. In Deutschland 
starben im Jahre 1960 bei einer Gesamteinwohnerzahl in der Bundesrepublik von 53,38 
Millionen 116317 an einem Carcinom, davon waren 1825 in der Speiserohre lokalisiert 
(KREBS u. SCHONING 1965). 

Am haufigsten sind Manner zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr und Frauen zwischen 
dem 50. und 60. Lebensjahr betroffen. Das mannliche Geschlecht uberwiegt mit 70-80 %. 
BIRZEL (1963) hat ein Oesophaguscarcinom bei einem Zwolfjahrigen beobachtet. 

Innerhalb der pathologischen Speiserohrenveranderungen steht das Oesophagus
carcinom zahlenmaBig weit an der Spitze. 60 % aller Stenosen sollen nach OSMOND (1925) 
durch Carcinome hervorgerufen sein. 

Die .Atiologie dieser im Hinblick auf den Verlauf besonders ungunstigen Krebsform ist 
noch unklar. Immerhin gibt es einige pathogenetische Hinweise, die auch fur die Rontgen
untersuchung von einiger Bedeutung sind. So wird die gesteigerte Haufigkeit des Oeso
phaguscarcinoms bei den Bantus in Afrika auf eine carcinogene Substanz in einer haufig 
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genossenen Briihe zuriickgefiihrt (BURRELL 1957). Die zahlreichen KrebsfiUle bei schotti
schen Frauen, Chinesen, Japanern und in einigen Gegenden RuBlands werden mit dem 
GenuB besonders heiBer Fliissigkeiten (YOUNG 1963) in Zusammenhang gebracht. 
Laugenveratzungen disponieren zum Oesophaguskrebs in einem friiheren Alter als bei 
einer Vergleichsbevolkerung (BIGELOW 1953). BENEDICT (1941) fand unter 220 Patienten 
mit Oesophaguskrebs in 5,5 % eine benigne Striktur als pradisponierenden Faktor zur 
Geschwulstentwicklung. 

1m Krankengut von SWEET (1957) betrug die Haufigkeit der Kombination Achalasie 
und Oesophaguscarcinom 4 %. WILLIAMS (1956) konnte insgesamt 27 Falle aus der Literatur 
sammeln mit einer Carcinomverteilung von 6: 1 zu Gunsten der Manner, wobei uber 80 % 
der Carcinome im mittleren Drittel des thorakalen Oesophagus lokalisiert waren. N ach 
seiner Auffassung ist die Achalasie keine krebsdisponierende Erkrankung. 

Das Oesophaguscarcinom kommt in mehr als 10 % bei Oesophagusdivertikeln vor 
(YOUNG 1963), eine Zahl, die im Vergleich zu den Erfahrungen an der Rontgenabteilung 
der Chirurgischen Universitats-Klinik Heidelberg (38 Divertikel bei 391 Operierten der 
Jahre 1940-1963) zu hoch erscheint. Als haufige Komplikation im Rahmen des Plummer
Vinson-Syndroms wurde das Carcinom bereits in einem friiheren Abschnitt erwahnt (5, e, (3). 

JACKSON machte 1925 wohl als erster auf eine bevorzugte Lokalisation des malignen 
Oesophagustumors an den drei physiologischen Engen aufmerksam. Inzwischen haben 
groBere Statistiken eindeutig ausgewiesen, daB sich eine derart starre Einteilung nicht 
aufrechterhalten laBt. Unter 253 Fallen von Plattenepithelkrebs des Oesophagus fanden 
POSTLETHWAIT u. Mitarb. (1957) 50 % im mittleren Drittel und je 25 % im oberen und 
unteren Drittel. Unter insgesamt 416 Fallen aus den chirurgischen Universitats-Kliniken 
del' Freien Universitat Berlin und del' Universitat Heidelberg betrug die Verteilung 
oberes-mittleres-unteresDrittel 20 % : 40 % : 40 % (KREBS u. SCH()NING 1965). Bei TERRA
COL U. SWEET (1958) waren - in del' gleichen Reihenfolge - die absoluten Zahlen 
266: 556: 700. Daraus geht hervor, daB es keine feste Verteilungsquote der malignen 
Oesophagustumoren gibt, und man darf BROMBART (1956) zustimmen, daB aIle Abschnitte 
der Speiserohre mit gleicher Wahrscheinlichkeit maligne entarten konnen. 

Makroskopisch erscheint das Oesophaguscarcinom in drei verschiedenen Formen: 
1. Polyposer, gegen das Lumen wachsender Tumor mit friihzeitiger Obstruktion. 
2. Schiisselformig ulcerierende Geschwulst mit meist einseitigem Wachstum in der 

Oesophaguswand, gelegentlicher Blutung und meist £ruh einsetzender Metastasierung und 
Perforation. 

3. Scirrhoser, die Wand infiltrierender Tumor mit zirkularer Ausbreitung, Wandstarre 
und Stenosierung. 

N ur selten ist die Speiserohre Sitz von Metastasen, deren Primartumor in Hypopharynx, 
Bronchus, Larynx, Magen, Brustdriise, Hoden, Pankreas, Mediastinum oder Prostata 
gefunden wurde (THOREK 1952). 

Histologisch handelt es sich bei den Oesophaguscarcinomen in mehr als 90 % um 
Plattenepitheltumoren. Die Adenocarcinome nehmen ihren Ausgang von dystopischen 
Magenschleimhautinseln oder von Schleimdrusen des Oesophagus (ARMSTRONG u. Mitarb. 
1959) (Abb. 57). Es wurde auch der Zusammenhang zwischen Resten von Respirations
epithel im Oesophagus mit der Carcinomentstehung in der Speiserohre diskutiert (BERG
MANN U. CHARNAS 1958). Auch der sog. Brachyoesophagus mit in den Thorakalraum 
reichender Magenschleimhaut kann Veranlassung zu einem Adenocarcinom der Speise
rohre geben; diese Tumoren kommen deshalb uberwiegend im unteren Drittel der Speise
rohre vor und sind meist nicht gegeniiber einem Cardiacarcinom zu differenzieren (SMI
THERS 1956). 

Es ist auBerordentlich schwer zu entscheiden, ob ein Oesophaguscarcinom bereits 
Metastasen gesetzt hat. In einer Serie von 100 Fallen fanden MERENDINO U. MARK (1952) 
nur 26 lokal begrenzte Tumoren, aIle anderen hatten bereits regionale Tumorabsiedlun
gen (oberes Drittel: Larynx, Trachea, Schilddruse; mittleres Drittel: Lungenhilus; unteres 



Oesophagustumoren 77 

Drittel: Lymphknoten entlang der A. gastrica sin.) oder Fernmetastasen, bevorzugt in 
Lunge und Leber. Die intramural-longitudinale Ausbreitungsform ist zusammen mit der 
makroskopisch nicht zu diagnostizierenden Lymphangiosis carcinomatosa die Ursache, 
daB die sichere Grenze des bosartigen Tumors selbst bei der operativen Freilegung nicht 
zu verifizieren ist. Das dichte, intramucos verlaufende Lymphsystem wird fur die rasche 
Ausbreitung von Geschwulstzellen verantwortlich gemacht. 

.\hl>. ili .\ bb.58a Abb. ,5 b 

Abb.57. Adenocarcinom des terminalen Oesophagus. Polypose Aussparung mit unregelmaBiger Begrenzung 
des umschriebenen Fiillungsdefektes und Faltenabbruch. Bei der Operation kein Zusammenhang mit dem Magen 

Abb. 58. a Ulceros zerfallendes Plattenepithelcarcinom mit Perforation ins Mediastinum. b Zustand nach 
Bestrahlungsbehandlung. Freie Passage, keine Tumorveranderungen mehr nachweisbar. (Dr. H. M. KUHN, 

Medizinische Univ.-Klinik Heidelberg) 

Der fruhzeitige Einbruch in benachbarte lebenswichtige Organe der ThoraxhOhle ist 
ein weiterer Grund fUr die hohe klinische Malignitat. Trager eines Oesophaguscarcinoms 
konnen deshalb noch vor Ausbildung von Fernmetastasen aufgrund lokaler Komplika
tionen zugrunde gehen. 1m Krankengut der Chirurgischen Universitats-Klinik Erlangen 
waren unter 201 Patienten mit Oesophaguscarcinom 129 inoperabel: 38 % wegen schlechtem 
Allgemeinzustand, 1 % wegen supraclavicularer Metastasen, 35 % wegen Absiedlungen im 
Bauchraum und insgesamt 26 % wegen Infiltration des Tumors in Nachbarorgane (HEGE
MANN u. GELDMACHER 1962) (Abb. 58). 

Klinisches Leitsysmptom ist die Dysphagie. Da die ersten Beschwerden nicht selten 
fluchtiger Art sind, und das Oesophaguscarcinom im allgemeinen ein langsam wachsender 
Tumor ist, wird die Diagnose meist erst spat gestellt. Unter Umstanden kann der Schluck
akt bei einer Einengung des Lumens bis auf 5 mm noch subjektiv ungest6rt sein (KREBS 
u. SCHONING 1965). Nicht selten sind die ersten Symptome bereits Folgen der Infiltration 
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in benachbarte Organe oder durch Metastasen bedingt. Nach NISSEN (1954) kann der 
Dysphagie oft schon monatelang eine gesteigerte Salivation als Fruhzeichen des malignen 
Oesophagustumors vorausgehen. Die Symptomatologie des Oesophaguscarcinoms ist an 
Hand von 131 Fallen der Chirurgischen Universitats-Klinik Heidelberg in der folgenden 
Tabelle dargestellt: 

Tabelle 12. Symptomatik des Oesophaguscarcinoms bei 131 Fallen (nach KREBS u. SCHONING 1965) 

Dysphagie 124 Substernaler Druck 11 
Erbrechen, Regurgitation 40 Schmerzen im Riicken 8 
Schmerzen im Thorax 26 Schmerzen beim Schlucken 5 
Schmerzen im Oberbauch 19 Atemnot 5 
Husten 12 Heiserkeit 5 
AufstoBen 11 

1m vorliegenden Krankengut betrug die durchschnittliche Dauer der Anamnese bis 
zum Beginn der klinischen Behandlung zwischen 4 und 7 Monaten; sie wird von MEREN
DINo u. MARK (1952) mit einem Mittelwert von 108 Tagen zwischen der ersten arztlichen 
Untersuchung und dem Beginn einer endgultigen Behandlung angegeben. 

Heiserkeit infolge Recurrensparese, Zwerchfellahmung durch Einwachsen des Tumors 
in den N. phrenicus und Husten nach Nahrungsaufnahme durch direkte Tumorperforation 
in die Atemwege oder Schluckstorung sind ausgesprochene Spatsymptome, die dem 
Chirurgen Inoperabilitat anzeigen. Gleiches gilt fur den Nachweis von Lungen- und 
Mediastinalmetastasen sowie Absiedlungen in der Leber. 

So bedeutsam die praoperative endoskopisch-histologische Sicherung des Befundes 
ist, die Kontrastmahlzeit bleibt fur die Suche nach dem Oesophaguscarcinom und seine 
Verlaufskontrolle insbesondere wahrend der Strahlentherapie (Abb. 58) die diagnostisch 
wichtigste Untersuchungsmethode. Dabei liegt eine besondere Tragik in der Tatsache, daB es 
rontgenologisch ohne weiteres moglich ist, bereits bei einem Tumordurchmesser von 0,5 bis 
1 cm eine Fruhdiagnose zu stellen (FRIK 1966), daB aber die spat auftretenden klinischen 
Symptome eine rechtzeitige Erfassung solcher Tumoren bis auf ganz wenige Ausnahmen 
verhindern. PETTIT (1957) sowie WATSON u. GOODNER (1957) behaupten, daB der Tumor 
schon inoperabel sei, wenn eine Dysphagie bestehe, und DEMLING (1964) erganzt diese 
Feststellung, daB eine auf ein Carcinom verdachtige Schluckstorung erst dann auftrete, 
wenn die Geschwulst mehr als die Halfte der Circumferenz erfaBt habe. 

Bei der Durchleuchtung zeigt der polypose oder papillare Tumor eine breite Basis und 
ist knollig-lappig oder warzenformig-beetartig gebaut. Dies dokumentiert sich in zahlrei
chen verschieden groBen, rundlichen bis ovalaren Fullungsdefekten innerhalb der Kon
trastmittelsaule. Daneben wird sich in der Regel eine Stenosierung des Lumens bemerkbar 
machen. 1m Krankengut von HOLSTEN u. STENDER (1964) bildet das polypose Oesophagus
carcinom mit 43 % die starkste Gruppe; bei BUSCHMANN u. KERK (1965) nimmt diese 
Tumorform unter 209 Patienten mit 33 % den 2. Platz ein (Abb. 59). 

Die schusselformig ulcerierende Geschwulst entspricht dem medullaren Carcinom, das 
in groBerer Ausdehnung blumenkohlartig in das Lumen vorwachst und sehr rasch an der 
Oberflache zerfallt. Die Kontrastmittelpassage deckt neben einer Wandstarre im neo
plastischen Bezirk ring- oder bandfOrmige Fullungsdefekte auf, die durch den erhabenen 
Tumorrand gebildet werden. Unter Umstanden kann statt der relativ seltenen Steno
sierung des Lumens eine durch ulcerose Kraterbildung vorgetauschte Verbreiterung des 
Innenraumes sichtbar werden (Abb. 58). Das medullare Carcinom kommt prozentual am 
seltensten vor (19 % nach BUSCHMANN u. KERK 1965). 

Der ulcerose Tumorzerfall auBert sich in unregelmaBig geformten, nischenahnlichen 
Ausbuchtungen meist im Zentrum der Krebsgeschwulst. In Hohe des Tumors kann im 
Rahmen eines sol chen Zerfalls Kontrastmittel aus der Speiserohre in das Bronchialsystem 
ubertreten und markiert dam it eine der wichtigsten lokalen Komplikationen des Oeso-
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phaguscarcinoms, die Perforation in Nachbarorgane. Eine solche Fistel auf maligner 
Grundlage kann, besonders bei schlechtem Allgemeinzustand der Patienten, gelegentlich 
- ohne daB klinisch ein diesbeziiglicher Verdacht besteht - festgestellt werden. Bei der 

Abb.59. Polypos wachsendes Hypopharynxcarcinom mit Ubergreifen auf den Oesophaguseingang, der nach 
links und ventral unter deutlicher Stenosierung verlagert ist 

Diagnose einer Oesophago-Tracheal- oder Bronchialfistel ist allerdings sorgfiiltig ein Uber
laufen von Kontrastmittel iiber den Larynx infolge einer Schluckstorung auszuschlieBen. 

Das Schleimhautrelief kann beim Scirrhus der Speiserohre lange Zeit vollig intakt 
bleiben. Dieses Carcinom nimmt seinen Ausgang von plattenformigen Infiltrationen der 
Submucosa oder Muscularis. Die trichterformige Einengung des Lumens ist durch 
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friihzeitig einsetzendes, zirkulares Wachstum zu erklaren. Die Stenosierung kann nach mehr 
oder weniger langer Zeit zur kompletten Verlegung der Speiserohre fUhren (BRET u. 
Mitarb. 1967). 

1m Gegensatz zu benignen Strikturen fiihren Carcinomstenosen oft nur zur geringen 
prastenotischen Dilatation. Immer wieder kommen vorwiegend altere Patienten erstmals 
wegen akuter Verlegung der Speiserohre infolge Retention von Speisebrocken vor der 
Tumorstenose zur Aufnahme. In sol chen Fallen ist die Darstellung der Stenose ebenso wie 

,\ bh. flO 

Abb. 60. Kleines Oesophaguscarcinom. Beetformige 
Infiltration der Schleimhaut, Wandstarre. 

(Vergro13erung einer Zielaufnahme) 

Abb. (11. Zirkular stenosierend wachsendes, cirrhoses 
Carcinom des Oesophagus am cervico-thorakalen 

tJbergang .\ hl!. HI 

die Beurteilung der Tumorau,sdehnung oft erst nach endoskopischer Entfernung des Fremd
korpers moglich. Spontane Besserung der Schluckfahigkeit ist durch das Abbrockeln zer
fallender Tumormassen infolge oberflachlicher Ulceration moglich. 

In diesem Stadium ist die rontgenologische Diagnostik leicht und die maligne Ursache 
kaum zu iibersehen. Da intraoesophageale Tumormassen fehlen, gilt das Augenmerk VOf

dringlich dem lokalisierten Peristaltikausfall in Rohe der Wandinfiltration (Abb. 60). 
Er ist bei der Routinedurchleuchtung meist schwierig zu erfassen. Rilfsmittel sind hier 
in der Reihenfolge des technischen Aufwandes das Polygramm, Kymogramm, die Magneto
skopie und Rontgenkinematographie. Die scirrhos-stenosierenden Carcinome des Oeso
phagus standen mit 48 % im Krankengut von BUSCHMANN u. KERK (1965) an erster Stelle 
(Abb.61). 

Die gleichen Autoren geben aus der Literatur interessanterweise eine Fehlerquote der 
Oesophagoskopie bei der Diagnostik des Carcinoms mit 10-20 % und im eigenen Kran
kengut mit 15 % an. Die falsch-negativen Ergebnisse resultieren dann, wenn bei einem 
submucos wachsenden Tumor die Probeexcision nicht tief genug entnommen wird und 
aus der dariiberliegenden gesunden Schleimhaut erfolgt. 

Neben den fiir die verschiedenen Carcinomtypen charakteristischen Rontgenbefunden 
gilt es fUr aIle Oesophagustumoren, prazise Angaben iiber die tatsachliche GroBe der 
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Geschwulst, iiber Tumorzerfall und die Beziehungen zu den Nachbarorganen zu gewinnen. 
Fiir die Einleitung der chirurgischen oder strahlentherapeutischen MaBnahmen ist eine 
solche Beurteilung Voraussetzung und fiir die Prognose unerlaBlich. ROSENSTRAUKH u. 
DEMIN (1964) empfehlen gerade beim Oesophaguscarcinom die Parietographie. 

Der Rontgenbefund muB jedoch auBerordentlich kritisch interpretiert werden: Fiillungs
defekt und Faltenabbruch, Wandstarre und Stenose konnen zwar scharf abgegrenzt 
sein, schlieBen aber keineswegs eine submucose Ausdehnung des Tumors in Abschnitten 
mit normaler Reliefgestaltung aus. Die Rontgenuntersuchung laBt erst recht keine binden
den Schliisse auf das Vorhandensein einer -
makroskopisch nicht erkennbaren - Lymph
angiosis carcinomatosa zu. 

Nur in wenigen Fallen (Abb. 62) laBt sich 
die Ausdehnung eines Oesophaguscarcinoms 
nach auBen durch eine umschriebene Verschat
tung innerhalb des mediastinalen Bandes ab
grenzen. Da in der Umgebung des Carcinoms 
entziindliche Infiltrationen und Adhasionen 
auftreten konnen, verbessert auch die Anlage 
eines Pneumomediastinums nur in seltenen 
Fallen die sichere Beurteilung der TumorgroBe 
(FRIK 1966). 

Ais besonders heikel gilt die Suche nach dem 
Oesophaguscarcinom auf dem Boden einer beni
gnen Striktur. Tumorbedingte Wandverande
rungen sind bei langerem Bestehen kaum von 
der Grundkrankheit zu unterscheiden. Hier 
diirfte in der Mehrzahl der FaIle nur die friih
zeitige histologische Untersuchung die Dif
ferenzierung zwischen gut- und bosartig er
moglichen. Wichtig ist der yom Rontgenologen 
ausgesprochene Verdacht auf maligne Ent
artung, urn eine Verzogerung der Behandlung 
zu vermeiden (Abb. 62). 

In ahnlicher Weise verantwortungsvoll ist 
der Nachweis eines Carcinoms im Megaoesopha
gus (s. Cardiaregion). Stenosierung und Wand
starre konnen hier fehlen. Am leichtesten ist in 
solchen Fallen der Nachweis eines Tumors im 

Abb. 62. Plattenepithelcarcinom des mittleren 
thorakalen Abschnittes auf dem Boden einer 
langjiihrigen benignen Striktur mit priistenoti
scher Dilatation. Malignitiitszeichen: Winziger 
randstiindiger Fiillungsdefekt an der Vorderwand 
der Ringstenose und apfelgroBer Tumorschatten, 

der sich dorsal gegeniiber dem lufthaltigen 
Lungengewebe gut abhebt 

mittleren thorakalen Drittel. AuBerordentlich miihsam ist jedoch die Suche im terminalen 
Anteil. Sie erfordert eine sorgfaltige - meist recht zeitraubende - Spiilung und Entleerung 
der dilatierten Speiserohre mit subtiler Durchleuchtung in Kopftieflage. 

Die rontgenologische Differentialdiagnose wird zwar im "typischen Fall" allein wegen 
der Haufigkeit des Oesophaguscarcinoms kaum andere Veranderungen zu beriicksichtigen 
haben. Trotzdem wird immer erst mit der histologischen Untersuchung die sehr ahnliche 
Rontgensymptomatologie des seltenen Sarkoms, der extrem seltenen Tuberkulose und 
Syphilis der Speiserohre abzugrenzen sein. 

Eine yom Mediastinum auf die Speiserohre iibergreifende Geschwulst kann ein intra
mural wachsendes Carcinom vortauschen. Hier sind Verlagerung der Speiserohre und der 
im Tomogramm nicht selten nachweisbare weichteildichte Tumorschatten wichtige Hin
weise auf den extraoesophagealen Ursprung. 

Umschriebene Stenosen kongenitaler Art, nach Veratzung oder Oesophagitis konnen
zumal wenn Vergleichsaufnahmen fehlen - mit rontgenologischen Mitteln allein gegen-
6 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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iiber dem scirrhosen Carcinom nicht abgegrenzt werden. Steckengebliebene Fremdkorper 
mit umgebender Entziindung erschweren zusatzlich die Deutung der Oesophaguspassage. 

Ais erganzende rontgenologische MaBnahme zur Klarung einer Oesophagusstriktur 
vornehmlich bei Lage im terminalen, thorakalen Abschnitt empfehlen BERRIDGE u. GREGG 
(1958) die Kinematographie. Sie konnten unter sieben Patienten in fUnf Fallen trotz 
negativen, oesophagoskopischen Befunden die maligne Genese nachweisen. Ais Kri
terien fiir Malignitatimkinematographischen U ntersuchungsgang stellen sie folgende Punkte 
heraus: 1. absolute Wandstarre beim Malignom. 2. Keine Kontraktion der Oesophaguswand 
an derengsten Stelle wahrendder Kontrastmittelpassage beim bosartigen Tumor. 3. Langeres 
Verweilen des Kontrastmittels vor der malignen Striktur. 4. Verwischtes, unscharfes 
Schleimhautrelief, bei bosartigen Veranderungen starker ausgepragt als bei Achalasie 
oder Oesophagitis. 5. Intensivere Ubertragung der Herz-GefaB-Pulsationen auf das distale 
Oesophagusende beim Carcinom. 

Operativ gesetzte Stenosen (s. Abschnitt 5k) mit narbiger Verziehung und entziind
lichen Veranderungen in der Umgebung lassen sich nur durch wiederholte Verlaufskontrollen 
gegeniiber Rezidivtumoren abgrenzen. Gleiches gilt fUr das wechselnde Bild wahrend und 
nach der Strahlentherapie des Oesophaguscarcinoms. Die Kontrastmahlzeit erweist sich 
hier als Methode der Wahl zur Beurteilung des Therapieerfolges und zeigt nicht selten eine 
vollstandige Riickbildung der Geschwulst (BERNARD u. Mitarb. 1956; FRISCHBIER u. 
Mitarb. 1963; BAUER 1965) (Abb. 58). 

Der glatt begrenzte polypose, u. U. gestielte Speiserohrenkrebs (CALENOFF 1962) kann 
sich bei der Durchleuchtung mit einer vollig glatten Oberflache und gut abgegrenzt pra
sentieren. Fehlen Kriterien der Malignitat mit Wandstarre und randstandigen Fiillungs
defekten, so kann ein gutartiger Tumor vorgetauscht werden. 

Oesophagusmalignome mit histologisch nachweisbaren carcinomatosen und sarkoma
to sen Anteilen (Carcino-Sarkome) unterscheiden sich rontgenologisch in keiner Weise von 
den reinen Carcinomen, konnen aber ausnahmsweise in polyposer Form vorkommen und 
dann einen benignen Tumor imitieren (YOUNG u. GARDNER 1964) oder sogar gestielt sein 
(MARC u. Mitarb. 1960; KENNEWEG u. CIMMINO 1967). 

Die auBerordentlich schwierige Differentialdiagnose des Carcinoms im terminalen 
Oesophagusabschnitt wird im Kapitel iiber das Cardiacarcinom abgehandelt. 

(3) Oesophagussarkom 

Nur 0,5% aller malignen Oesophagusneubildungen sind nach YOUNG (1963) sowie 
GOODNER u. Mitarb. (1963) Sarkome. FRIK (1966) gibt eine Beteiligung von Sarkomen und 
Carcinosarkomen von etwa 10 % bei den Malignomen der Speiserohre an. 1m Krankengut 
der Chirurgischen Universitats-Klinik Heidelberg kamen zwischen 1940 und 1965 aut 
358 Oesophaguscarcinome drei Sarkome ('" 1 %) (KREBS 1966). 

Tabelle 13. Histologie publi. 
zierter Oesophagussarkome 
bis 1950 (nach THOREK u. 

NEIMANN) 

Fibrosarkom 
Leiomyosarkom 
Lymphosarkom 
Melanosarkom 
Rhabdomyosarkom 
unklassifiziert 

total 

30 
8 
5 
5 
3 
7 

58 

Bis 1950 haben THOREK u. NEIMAN mehrere histologische 
Sarkomtypen in der Literatur gefunden (Tabelle 13). 

Folgende Autoren haben in spater erschienenen Arbeiten wei
tere Beitrage zum ThemaOesophagussarkom geleistet: LIPSCHULTZ 
u. FISHER (1954) lO FaIle von Leiomyosarkom; MARTIN u. 
GRISAMORE (1958) 20 FaIle von Leiomyosarkom; BORRIE (1959) 
19 FaIle von Fibro-, Leiomyo- und Rhabdomyosarkomen, die 
chirurgisch entfernt werden konnten; BARTSCH (1961) 28 FaIle 
von primarem malignem Melanom mit einer eigenen Beobachtung 
und kritischer Durchsicht der Literatur. BICHEL (1951) berichtete 
iiber die seltene Beobachtung einer Lymphogranulomatose des 
Oesophagus, ebenso CROIZAT u. Mitarb. (1962). 
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BETANELI (1964) beschrieb ein Doppelsarkom der Speiserohre; POLACHEK (1964), die 
Beteiligung des Oesophagus an einer gastrointestinalen Sarkoidosis, BURCKHARDT u. 
SCHUSTER (1963) ein Retothelsarkom. 

Alters- und Geschlechtsverteilung des Oesophagussarkoms unterscheiden sich kaum 
von der des Carcinoms. Auch die klinische Symptomatologie ist im wesentlichen identisch. 
Die Diagnose wird endgultig weder durch die Rontgenuntersuchung noch durch die Endo
skopie gekHirt. Entscheidend ist der Befund der Probeexcision . 

.\ bb. ()~ . \bb. ().t 

Abb. 63. Polymorphzelliges Sarkom des Oesophagus (operativ entfernt) 

Abb. 64. Intraoesophageales Fibrosarkom (operativ entfernt) 

Es gibt demnach keine fur das Sarkom typische Rontgensymptomatologie. Trotzdem 
kann ein solches Malignom vermutet werden, da einige Kriterien auf das Sarkom hinweisen. 

Das Oesophagussarkom zeigt praktisch immer ein ausgesprochen polypos-expansives 
Wachstum in das Lumen. Die Fullungsdefekte ubertreffen in der Regel die der polypos 
wachsenden Carcinome. Gelegentlich sieht man den erst bei einiger GroBe zu klinischen 
Beschwerden fuhrenden Tumor in das Hohlorgan prolabieren. Seine Basis zeigt aIle 
Zeichen infiltrativen Wachstums, wahrend die Oberflache des Tumors meist unregelmaBig 
facettiert erscheint. Nischenformige Kontrastmittelreste deuten auf die nicht seltenen 
Nekrosen und Ulcerationen an der Tumorperipherie hin. Es ist auffallig, wie wenig selbst 
unformige Tumormassen innerhalb des Lumens zu Stenoseerscheinungen AnlaB geben 
(Abb. 63 und 64). 

Die noch selteneren polyposen, benignen Fibrome weichen rontgenologisch in ihrer Sym
ptomatologie von den geschilderten Veranderungen nicht ab, so daB auch hier nur die Histolo
gie letzte Klarheit bringt. Allerdings bezweifeln A. P. STOUT U. R. LATTES (zitiert von YOUNG 
1963) die pathologisch-anatomische Richtigkeit mancher Sarkomdiagnose am Oesophagus. 

6* 
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BUSCHMANN U. KERK (1965), die selbst ein Spindelzellsarkom des unteren Oesophagus
drittels und ein groBes Leiomyosarkom des unteren Mediastinums, ausgehend yom Muskel
schlauch der Speiserohre, beobachten konnten, machen auf die Ahnlichkeit der Rontgen
befunde bei gutartigen Oesophagustumoren und -sarkomen aufmerksam. Erst im fort
geschrittenen Stadium sei die Diagnose bei Zerstorung der Schleimhaut und vorliegen
der Wandinfiltration auch rontgenologisch in Richtung eines malignen Tumors moglich. 
Ahnlich den benignen Geschwiilsten ist auch bei Sarkomen ein intra- oder extraoesopha
geales Wachstum nach den Erfahrungen dieser Autoren moglich. 

Rontgenologisch bedeutungslos sind die Metastasen des Oesophagus. Nur bei bekann
tern Primartumor, wird anlaBlich der rontgenologischen Untersuchung der Speiserohre 
eine Tochtergeschwulst zu vermuten sein. Die Seltenheit solcher Absiedlungen wird dadurch 
dokumentiert, daB nach BARTSCH (1961) erst drei FaIle isolierter Melanommetastasen in 
der Speiserohre beschrieben worden sind. 

y) Benigne Tumoren 
Ahnlich den Sarkomen sind auch die gutartigen Oesophagustumoren relativ selten. 

In der Monographie von THOREK sind bis 1952 insgesamt 350 FaIle gesammelt. Unter 
7459 Obduktionen fanden MOERSCH u. HARRINGTON (1954) 44 gutartige Geschwiilste der 
Speiserohre. Zwischen 1940 und 1965 kamen an der Chirurgischen Universitats-Klinik 
Heidelberg neben 358 Oesophaguscarcinomen und drei Sarkomen nur fiinf gutartige 
Tumoren der Speiserohre zur Behandlung (KREBS 1966). 1956 haben STOREY u. ADAMS 
insgesamt 236 Leiomyome aus der Weltliteratur zusammengestellt. Dieser Tumor scheint 
in der Haufigkeit an erster Stelle zu stehen, nachdem LEWIS u. MAXFIELD (1954) angaben, 
daB 77 % der benignen, intramuralen Oesophagustumoren den Myomen zuzuordnen seien. 

Histologisch handelt es sich bei den bisher beschriebenen gutartigen Oesophagusge
schwiilsten urn Leiomyome (WIRBATZ u. MATEW 1967), Cysten (WAGNER u. SCHAAF 1960), 
Fibrome (CHI u. ADAMS 1950), Polypen, Hamangiome, Lipome (NORA 1964), Neuro
fibrome (GRINBERG 1963), Fibromyxome und Papillome (YOUNG 1963; JOHANSSON u. 
SILANDER 1963). Manche dieser Tumoren kommen multipel vor. So wurde im Rahmen 
eines Peutz-Jeghers-Syndroms eine oesophageale Polyposis beschrieben (ANDRE 1966), 
auBerdem eine Neurofibromatosis (GRINBERG 1963), eine Myomatosis (LORTAT-JACOB 
1950) und multiple Schleimcysten (Abb. 65). 

Einige dieser Tumoren wolben sich als ausgesprochen polypose Gebilde in das Lumen 
vor (Fibrolipome, Fibromyome, Polyp en und Papillome), wahrend andere auf die 
Oesophaguswand beschrankt sind und vornehmlich eine Impression bei der Kontrast
passage verursachen. Cysten haben im allgemeinen keinen Zusammenhang mit der Oeso
phagusschleimhaut und dem Inneren des Hohlorganes (BOYD u. HILL 1957). Manche 
Cysten sind mit Cylinderepithel ausgekleidet, so daB die Herkunft dieser mediastinal 
gelegenen Neubildungen im Hinblick auf Oesophagus oder Bronchus oft nicht in ausrei
chender Weise geklart werden kann. WAGNER u. SCHAAF (1960) bezeichnen als Oesopha
guscysten angeborene, unilokulare, meist einkammerige, haselnuB- bis doppelfaustgroBe 
MiBbildungen, die ihre Entstehung einer embryonalen Differenzierungsstorung verdanken. 
Unter der Bezeichnung Oesophagusduplikatur (BREMER 1944; R. E. GROSS u. Mitarb. 
1952; SINGLETON 1959) sind sie im Kapitel iiber die angeborenen Fehlbildungen bespro
chen (Abb. 65). 

Unter 155 Leiomyomen, die LEWIS u. MAXFIELD (1954) ausgewertet haben, waren 
47 bei der Operation gefunden worden, der Rest autoptisch. 143 dieser Geschwiilste kamen 
in der Einzahl vor, 12 wurdenmultipelangetroffen. Runddie Halfte der Neubildungen wurde 
im oberen Oesophagusdrittel, ein Drittel in der Mitte und nur etwa ein Zehntel aboral 
beobachtet. 

R6ntgenologische Arbeiten iiber das Leiomyom der Speiserohre liegen vor von P APE 
U. SPITZNAGEL (1931), SCHATZKI U. HAWES (1942), BUCKSTEIN (1953), GREEN u. Mitarb. 
(1959), MANEVICK U. LITVAKOVSKAYA (1961), CILLO U. GAMBA (1963). 
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Abb. 65a u. b. Oesophaguscyste, dorsal, im unteren Drittel (a). Neun Jahre nach Exstirpation hat sich an 
der Operationsstelle eine divertikelartige Aussackung gebildet. Rontgenologisch und endoskopisch schwere 

Oesophagitis (b) 

Demnach werden in der Speiserohre sowohl gutartige Tumoren epithelialen als auch 
mesodermalen Ursprungs gefunden. FRIK (1966) weist auch auf kleine Adenome mit 
pankreasartiger Lappung hin, bei denen es sich aber wahr
scheinlich urn Pankreasheterotopien handelt (Abb. 66). Unter 
den zur Blutung neigenden papillaren Fibroepitheliomen sollen 
die mesodermalen Anteile iiberwiegen. Auch an der Zahl der 
gestielten polyposen Tumoren, die bisweilen das gesamte Oeso
phaguslumen in einer Lange von 10 cm und mehr ausfiillen, sind 
meist Fibrome, seltener Lipome beteiligt (ZERBE 1924; HAE
NISOR 1924; PALUGYAY 1932; TAMIYA u. NOSAKI 1934). Der 
gestielte Tumor erscheint innerhalb der Kontrastsaule als wurst
fOrmiger Fiillungsdefekt mit Pradilektionsort im thorakalen 
Anteil der Speiserohre. Die Oberflache muB nicht vollstandig 
glatt sein, sondern weist infolge Ulcerationen nach langerem 
Bestehen kleine Unebenheiten auf. Nicht immer gelingt es, den 
Stiel frei zu projizieren. 

Die klinische Symptomatologie ist praktisch von der eines 
Malignoms nicht zu unterscheiden. Auch hier steht im Vorder
grund die Dysphagie, wenngleich die Beschwerden im allgemei
nen langer bestehen, bis erstmals eine klinische und rontgeno
logische Untersuchung einsetzt (5 Jahre bei 31 Patienten von 
LEWIS u. MAXFIELD 1954) (Tabelle 14). 

Die Beschwerden von seiten des Respirationstraktes sind 
durch ungewohnlich groBe Geschwiilste mit Druckerscheinungen 
auf die Nachbarorgane verursacht, wahrend Polypen und Ha

Abb.66. Kleines Oesophagus. 
adenom (VergroJ3erung einer 
Zielaufnahme). Basislange 
8 mm. Aboral kleine Luftbla-
sen. (Dr.M.GEORGI, Rontgen

abteilung, Univ.-Strahlen
klinik Heidelberg) 

mangiome gelegentlich zu Blutungen AniaB geben (BOYD u. HILL 1957). Ein gestielter 
Polyp kann infolge Regurgitation oder durch HustenstoBe oralwarts verlagert werden 
und eine Asphyxie verursachen (CHITTY 1938). 
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Das rontgenologische Erscheinungsbild (HORST 1965) des gutartigen Oesophagus
schleimhauttumors ist oft recht charakteristisch. Wahrend der Durchleuchtung findet sich 
eine Teilung der Kontrastmittelsaule, die in der Aufsicht einen scharf begrenzten, rund

Tabelle 14. Klinische Symptome bei 85 
Leiomyomen des Oesophagus (STOREY u. 

lichen oder ovalaren Fiillungsdefekt umflieBt. 1m 
Seitbild hingegen ist der Ubergang zwischen nor
maIer und neoplastisch veranderter Mucosa scharf 

ADAMS 1956) 

Dysphagie 
Substernalschmerz 
Oberbauchbeschwerden 
Atembeschwerden 

abgesetzt und die Peristaltik zieht ungehindert iiber 
diesen Bezirk hinweg. Die Schleimhautzeichnung ist 

44 Patienten d 
42 Patienten in den Nachbargebieten und an der Gegenseite es 
26 Patienten Tumors regelrecht, wahrend sich selten Falten auf 
10 Patienten der Geschwulstoberflache nachweisen lassen; sie sind 

1 Patient hier in der Regel abgeflacht oder vollig verstrichen 
(Abb.67). 

Das poly pose N eo plasma kann breitbasig der Wand 
aufsitzen, aber auch gestielt vorkommen. 1m letzteren 
Fall ist der Tumor beweglich, wobei seine Lagean

derung wahrend des Schluckaktes oder infolge Positionswechsel des Patienten wahrend 
der Durchleuchtung von der Lange des Stieles abhangig ist. 

Hiimatemesis 
Melaena 
Hiimoptyse 
Beschwerdefrei 

1 Patient 
1 Patient 

11 Patienten 

Der erwahnte Tumor von CHITTY (1938), der sich beim Husten bis in eine Hohe von 
15 cm hinter der Zahnreihe nachweisen lieB, sollte bei aller Seltenheit solcher langstieligen 

Abb. 67 a-c. Leiomyom. a Seitliches Tomogramm mit ovaliirem Tumorschatten. Impression der Trachea 
von dorsal. b Glattbegrenzter Fiillungsdefekt bei der Oesophaguspassage. c Postoperative Kontrolle nach 

Tumorexstirpa tion 

Neubildungen vor Fehlinterpretationen warnen, wenn sich unklare "Luftblasen" bei Ver
dacht auf Oesophagustumor in den obersten AnteiIen der Speiserohre oder gar im Hypo
pharynx darstellen. Die Diagnose eines zur Geschwulst fiihrenden Stieles und seine genaue 
Lokalisation am Oesophagus gelingt praktisch nur durch Anfertigung zahlreicher Zielauf-
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nahmen oder durch Magnetoskopie oder Kinematographie. Gelegentlich ist auch eine um
schriebene furchenartige Einziehung der Oesophaguswand als Ursprung des Schleimhaut
tumors nachzuweisen. 

Die differentialdiagnostische Abgrenzung gegenuber einem Malignom kann praktisch 
nie durch rontgenologische MaBnahmen allein erfolgen. Nachdem einige Falle von gestiel
ten, polyposen Carcinomen bekannt geworden sind (L. S. FINKELSTEIN 1963), ist auch 
der Nachweis eines im Oesophaguslumen beweglichen, gestielten Tumors mit allen anderen 
erwahnten Zeichen der Benignitat nicht mehr ausreichend. Andererseits kann ein Neurinom 

a b 

Abb. 68a u. b. Leiomyomatosis oesophagi. 34jahriger Patient mit nur geringer Dysphagie. Rundliche Impres· 
sionen entlang des gesamten thorakalen Oesophagus ohne Schleimhautbeteiligung, jedoch deutlicher Ver
lagerung der Speiser6hre vorwiegend im terminalen Drittel (a). Ahnliche Impressionen am Paries membranaceus 

tracheae im Tomogramm (b) 

oder MyOID mit oberflachlicher Ulceration wegen der Konturveranderungen irrtiimlich als 
Carcinom angesprochen werden. In praktisch allen Fallen kann nur durch die Biopsie 
zwischen einem Schleimhautpolypen und einem extramucosen benignen oder malignen 
Tumor unterschieden werden. 

1m distalen Oesophagus kann ein Varixknoten gelegentlich mit einem kleinen, gut
artigen Polypen verwechselt werden. Zwar kommen die Varicen in der Regel als multiple 
Aussparungen zur Darstellung; trotzdem muB zu Beginn einer Varicosis auch mit einzel
nen Knoten gerechnet werden. Besteht klinisch kein Hinweis fUr eine Lebererkrankung, 
dann muB die wiederholte Rontgenuntersuchung mit Anfertigung vergleichbarer Ziel
aufnahmen AufschluB geben. Varicen verandern ihre GroBe und konnen wahrend einer 
peristaltischen Kontraktion vollig verschwinden. 
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Speisereste oder nicht schattengebende Fremdkorper konnen dann einen gutartigen 
Tumor imitieren, wenn im terminalen Oesophagus eine Striktur vorliegt, die bislang ohne 
klinische Symptome bestand. Die Untersuchung in Kopftieflage wird die Situation jedoch 
rasch klaren. 

Wachst ein gutartiger Tumor ausnahmsweise intramural-zirkular, so kann ein Mega
oesophagus resultieren, wie er von VIERECK (1954) am Beispiel eines faustgroBen Myoms 
demonstriert werden konnte. 

Submucos liegende, gutartige Geschwiilste der Speiserohre sind gegeniiber polypos 
wachsenden Carcinomen praktisch nie abzugrenzen (GOCKEL 1959). Breiten sich solche 
Tumoren in Richtung auf das Mediastinum aus, so ist selbst die Klarung des Ausgangs
organs in man chen Fallen nicht moglich (GRIFF u. COOPER 1967). 

An der Rontgenabteilung der Chirurgischen Universitats·Klinik Heidelberg haben wir 1967 einen 34jahrigen 
Patienten beobachtet, bei dem seit Monaten leichte Schluckbeschwerden bestanden. Die klinische Untersuchung 
ergab keinen krankhaften Befund, es war zu keiner Gewichtsabnahme gekommen. 

Bei der Rontgenuntersuchung war das Mediastinum nach beiden Seiten nur unwesentlich verbreitert, aber 
die Kontrastmahlzeit zeigte zahlreiche muldenformige Impressionen am Oesophagus besonders von ventral. Die 
Tomographie im lateralen Strahlengang deckte identische Impressionen am paries membranaceus der Trachea 
auf. Zahlreiche Probeexcisate aus dem Oesophagus und eine Mediastinoskopie ergaben keinen Tumorbefund. Auf 
den Oesophagus als Ausgangsorgan der eigenartigen Aussparungen wies lediglich dessen deutliche Weitstellung 
ohne erkennbare Stenose hin. Bei der Operation war die gesamte Oesophaguswand durchsetzt mit knolligen 
Massen, die sich histologisch (Prof. Dr. W. DOERR, Direktor des Pathologischen Institutes der Universitat Heidel
berg) als Leiomyomatosis oesophagi herausstellten. Der Befund war so ausgedehnt, daB der gesamte thorakale 
Oesophagus entfernt und durch ein Kolontransplantat ersetzt werden muBte (Prof. Dr. F. LINDER) (Abb. 68). 

Trotz rontgenologisch und endoskopisch gesicherter Diagnose eines gutartigen Oeso
phagustumors gilt es, Begleitkrankheiten oder gar maligne Zweiterkrankungen zu be
achten. So hat NESE (1958) unter lO Fallen gutartiger Geschwiilste der Speiserohre zu
satzlich ein Divertikel und ein Magencarcinom bei einem Kranken nachgewiesen. 
Uber das Nebeneinander von benignen und malignen Tumoren der Speiserohren haben 
1963 auch Lu u. Mitarb. berichtet. Die Kombination Leiomyom und Divertikel der Speise
rohre findet sich in einer Arbeit von KOLE u. SUCHANEK (1964) beschrieben. 

j) Oesophagusvaricen 

Oesophagusvaricen sind das Ergebnis einer kollateral bedingten Weitstellung von 
Asten der V. azygos bei Druckerhohung im Pfortaderkreislauf. Nur in relativ seltenen 
Fallen haben varicose Venenerweiterungen innerhalb der Speiserohre eine davon abwei
chende Pathogenese. Die portale Hypertension kann auf dem Boden einer pra-, intra- oder 
posthepatischen AbfluBbehinderung entstehen, wird aber auch durch eine arterio-portale 
KurzschluBverbindung hervorgerufen (WENZ 1965). 

Haufigste Ursache einer Drucksteigerung im portalen System ist die Lebercirrhose, 
es folgen die Pfortader- und Milzvenenthrombose, Leberparasiten und -tumoren (HYUN, 
SINGER u. SHARETT 1964) sowie andere, seltenere Leber-Milzerkrankungen und gelegent
lich eine chronische Herzinsuffizienz (PALMER u. BRICK 1954). 

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Oesophagusvaricen entspricht in etwa dem 
der Patienten mit Lebercirrhose und betragt rund 50 Jahre (ATKINS 1963). 

Die Diagnose der Oesophagusvaricen wird im allgemeinen gestellt 

1. bei bekannter Lebererkrankung, 
2. zur Lokalisation einer unklaren Hamatemesis oder Melaena, 
3. als Nebenbefund bei Oesophagitis, 
4. als Zufallsbefund bei Endoskopie oder rontgenologischer Untersuchung. 

Die entscheidende klinische Bedeutung der Oesophagusvaricen liegt in der Gefahr 
einer lebensbedrohenden Blutung. Nach BOGOCH (1963) sind 5-10 % aller FaIle von 
Hamatemesis und Melaena in den groBen amerikanischen Stadtkrankenhausern durch 
Oesophagusvaricen bei Lebercirrhose bedingt. Andererseits sind einer Aufstellung von 
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BRICK U. PALMER (1953) zufolge, endoskopisch und autoptisch in 60-80% aller Leber
cirrhosen Oesophagusvaricen nachgewiesen worden. Sie finden sich auch beim Milzvenen
verschluB (MONAUNI 1937) und bei der Schistosomiasis Mansoni (VALENCIA-PARPARCEN 
u. MISRAHI 1951). 

Bei intrahepatischer AbfluBbehinderung gelangt das Pfortaderblut in erster Linie iiber 
die V. gastrica sinistra in den submucosen Plexus der Speiserohre, wahrend die Kollaterali
sation beim MilzvenenverschluB iiber die Vv. gastricae breves erfolgt. Der Abtransport des 
Blutes verHiuft bei portalem Hochdruck aus den Oesophagusvaricen iiber perforierende 
Venen (CALABRESI u. ABELMANN 1957) in die Vv. oesophagicae und von dort zum 
groBten Teil in die V. azygos, zum 
kleineren Teil in die V. hemiazygos, also 
zur oberen Hohlvene. 

Der auslosende Mechanismus zur 
Blutung aus den Varicen ist bisher noch 
nicht ausreichend geklart. Moglicher
weise liegt eine plOtzliche venose Druck
erhohung bei Anstrengung, Husten oder 
Erbrechen zugrunde; auch harte Spei
sen oder Fremdkorper werden ange
schuldigt. Nicht zuletzt besteht die 
Moglichkeit kleiner Erosionen im Rah
men einer Oesophagitis, die zur Ruptur 
der Venenwand fiihren konnen. 

Varicenblutungen konnen auch bei 
Anomalien des Pfortaderkreislaufes, 
z.B. einer angeborenen, varicosen Weit
stellung der Pfortader entstehen. AniaB 
zu einer solchen Rontgenuntersuchung 
gab in einem eigenen Fall eine Hama
temesis im Alter von 5 J ahren mit der 
Feststellung von Varicen und dem splen
oportographischen Nachweis der Pfort
adermiBbildung (WENZ 1966). Schon 
im Neugeborenen- und Sauglingsalter 
konnen solche MiBbildungen der V. 
portae zu Erweiterungen der oesopha
gealen Venenplexus fiihren (HANSSON 
1944; FOMIN 1960). 

Abb. 69. Cardiacarcinom mit Varicen infolge tumorbe
dingter Abflul3behinderung im terminalen Oesophagus 

Die seltenen, idiopathischen Oesophagusvaricen werden von FRIK (1966) als angio
matose MiBbildungen angesehen, wie sie 1948 von J ORUP beschrieben worden sind. Die 
Haufigkeit wird von ROSSETTI (1963) mit 10-20% bei Erwachsenen und Kindern ange
geben. 

Varicen in den oralen Anteilen des thorakalen Oesophagus konnen durch Kompression 
der V. cava superior verursacht sein (REX u. RICHTER 1967). MIKKELSEN (1963) hat sie bei 
acht Patienten beschrieben und das Kollateralgebiet mit Hilfe der transossalen Venographie 
teilweise darstellen konnen. Besonders starke Auspragung erfahren solche hochsitzenden 
Oesophagusvaricen bei langsam wachsenden, lange bestehenden Mediastinaltumoren mit 
Druck auf die obere Hohlvene. In gleicher Weise kann neb en der V. cava auch die V. azygos 
durch N eubildung komprimiert sein, wodurch Oesophagusvaricen hervorgerufen werden 
(PREVOT 1940; TEMPLETON 1947; BUCHTALA 1950; STOLZE 1964; Dux u. Mitarb. 1967). In 
diesem Zusammenhang miissen auch die sog. idiopathischen Mediastinalfibrosen erwahnt 
werden, die nach BARRETT (1958) ebenfalls mit Oesophagusvaricen einhergehen konnen und 
die durch lokales Tumorwachstum bedingten Varicen in der Umgebung der Cardia (A b b. 69). 
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SchlieBlich seien noch teleangiektatisch bedingte Varicen im mittleren Drittel der 
Pars thoracica erwahnt, die bei alteren Leuten vorkommen sollen (KAUFMANN 1956) und 
auf die 1931 bereits SCHATZKI von rontgenologischer Seite hingewiesen hat. 

Die Rontgenuntersuchung zur Diagnostik von Oesophagusvaricen wurde 1928 erstmals 
von WOLF mit Erfolg durchgefUhrt. Er erkannte schon damals ihre Bedeutung fiir die 
Erkennung von Lebererkrankungen insbesondere der Cirrhose. BRDICZKA u. TSCHAKERT 
haben wenig spater (1932) von perlschnurartigen, durch die Varicen hervorgerufenen 
Defekten gesprochen. 

Damals wie heute ist der Bariumbrei zur Erkennung der Varicen als Kontrastmittel 
der Wahl anzusprechen, obwohl die verschiedensten Zusatze wie Carboxymethylcellulose 
oder die kombinierte subcutane Injektion von Atropinsulfat (NELSON 1957) propagiert 
worden sind. In ausgepragten Fallen finden sich verbreiterte Schleimhautfalten mit zahl
reichen, wurmartigen Windungen und zeitweise polypoiden Aussparungen sowie randstan
digen, muldenformigen Fiillungsdefekten. Solche VaI'icen sind selbst in der Prallfiillung 
kaum zu iibersehen, meist auf den ersten Blick bei der Durchleuchtung erkennbar und 
finden sich iiber den gesamten thorakalen Abschnitt bis oberhalb des Aortenbogens verteilt. 

In der Regel gilt jedoch, daB Oesophagusvaricen bei portalem Hochdruck vorwiegend 
in der unteren und bei Verlegung der V. cava superior in der oberen Halfte nachweisbar 
sind (BEUTEL 1932; PREVOT 1940). Gerade die varicosen Erweiterungen im Beginn einer 
Lebercirrhose sind jedoch in der iiberwiegenden Mehrzahl nur mit Hilfe einer optimalen 
Untersuchungstechnik zu erfassen. SWART (1963) hat darauf hingewiesen, daB Fiillungs
grad und sichtbare Ausdehnung vom hydrostatischen Druck, von der Respirationsphase, 
dem Druck innerhalb des Thorax und vom Zwerchfellstand abhangen. Diese pathophysio
logischen Uberlegungen gilt es bei der gezielten Suche nach Oesophagusvaricen auszu
niitzen: Die Varicen sind in Riicken- oder leichter Kopftieflage am starksten gefUllt (hoher 
hydrostatischer Druck), auBerdem im Exspirium (Reduzierung des Thoraxinnendruckes 
und Entspannung der Speiserohre durch das hochgetretene Zwerchfell) (Abb. 70). 

Unter Umstanden gelingt der Nachweis erst mit Hilfe des Valsalva-Versuches (SCHATZ
KI, 1933) oder durch ein tiefes Inspirium (BUCKSTEIN 1953; BROMBART 1956; ATKINS, 
1963). In jedem FaIle werden Varicen geringeren Grades nur bei Relieftechnik und auBer
ordentlich kurzen Belichtungszeiten zur Herabsetzung der Bewegungsunscharfen erkenn
bar. FRIK (1966) betont neb en der Bedeutung der Untersuchung in verschiedenen Atem
phasen, daB bereits leichte Schlangelungen und Kaliberschwankungen der Falten den Ver
dacht auf varicose Erweiterungen des submucosen Oesophagusplexus erwecken konnen. 
Die Diagnose wird entweder durch Verlaufskontrollen oder Endoskopie gesichert. 

Die rontgenologischen Befunde an der Schleimhaut der Speiserohre sind bei der Vari
cosis zahlreichen Anderungen unterworfen, unter denen die Dehnung der Speiserohre durch 
Kontrastbolus und Peristaltik im Vordergrund stehen. Der Durchleuchtungsbefund geniigt 
deshalb unter keinen Umstanden. Er muB entweder durch mehrere Zielaufnahmen im 
gleichen Strahlengang (LEGER u. Mitarb. 1962), kinematographisch oder durch die 
Magnetbandspeicherung fixiert und in den einzelnen Phasen verglichen werden. 

Schon in der Erstbeschreibung von G. WOLF (1928) findet sich ein Hinweis auf funktio
nelle Storungen der Speiserohre im Sinne einer Weitstellung, Tonusherabsetzung und eines 
gestorten Peristaltikablaufs. Sie gelten jedoch praktisch nur fUr stark ausgepragte Varicen 
und spielen keine Rolle in der Friihdiagnostik. An elf Patienten haben CIARPAGLINI u. 
IANNACCONE (1958) rontgenkinematographische Studien vorgenommen und folgende Be
funde erhoben: 1. Phasen von Hypo- und Atonie. 2. Verzogerte oder unvollstandige 
"Sauberung" der Oesophagusschleimhaut. 3. Abnorme Kontraktionen der Oesophagus
muskulatur, die als terti are Peristaltik betrachtet werden. 

1m Hinblick auf die Treffsicherheit der Rontgendiagnostik scheinen sich zwei auBer
ordentlich divergierende Meinungen gegeniiberzustehen. So berichtet L. S. FINKELSTEIN 
(1963) als Rontgenologe, daB die Genauigkeit der Rontgenuntersuchung gemessen an Patien
ten mit endoskopisch oder durch andere Verfahren (Splenoportogra phie !) gesicherten Varicen 
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zwischen 15 und 50 % variiere. In ahnlicher Hohe liegen die Zahlenangaben der endo
skopisch ermittelten Oesophagusvaricen im Vergleich zu Rontgenuntersuchungen im 
Krankengut von BRICK u. PALMER (1953). 

Diesen amerikanischen Angaben steht auf europaischer Seite die Feststellung von 
BROMBART (1956) gegeniiber, daB bei gesicherter Lebercirrhose und fehlendem rontgeno
logischem Varicennachweis auch endoskopisch in keinem einzigen FaIle Varicen gefunden 
worden seien. Unter 100 histologisch gesicherten Fallen von Lebercirrhose war im Kranken
gut von SWART (1963) der Rontgenbefund 72mal eindeutig positiv. 

Die Treffsicherheit der Rontgenkontrastuntersuchung bei den Oesophagusvaricen 
sinkt jedoch signifikant, wenn im akuten Stadium einer Varicenblutung untersucht wird. 
Die friiher weithin verbreitete Scheu vor einer Kontrastuntersuchung bei der frischen 
Gastrointestinalblutung ist trotzdem nicht angebracht (WENZ 1967). Selbst waBrige 
Kontrastmittel, die zu Lufteinschliissen neigen und dadurch zu Verwechslungen AnlaB 
geben konnen, sind bei der akuten Blutung keineswegs notwendig. Nur bei Verdacht auf 
freie Perforation in die Nachbarschaft oder Fistelbildung (Oesophago-Tracheal£istel) ist 
Barium kontraindiziert. 

Nur in ganz wenigen Fallen verbietet der schlechte Allgemeinzustand eine vorsichtige 
rontgenologische Oesophagusuntersuchung im Liegen. An der Rontgenabteilung der 
Chirurgischen Universitats-Klinik Heidelberg haben wir auf diese Weise bei 100 schweren 
Gastrointestinalblutungen der Jahre 1965/66 die Untersuchung mit laufender Infusion 
oderTransfusion durchgefiihrt und dabei nur in zehn Fallen eine falsche oder keine Blutungs
quelle nachweisen konnen (BEDUHN 1967). Entscheidend fiir die Uberlegung, ob dem 
Schwerkranken die miihsame U ntersuchung zugemutet werden sollte, ist bei Fehlen jeglicher 
anamnestischer oder klinischer Hinweise die Notwendigkeit, den Chirurgen zu orientieren, 
ob die Blutungsquelle thorakal (Oesophagusvaricen, -tumor oder dergleichen) anzugehen 
ist, oder ob eine Laparotomie (Gastrointestinalulcus usw.) vorgenommen werden muB. 
In einigen Fallen wurde unmittelbar im AnschluB an die Rontgendiagnostik die operative 
Behandlung angeschlossen (Abb. 70). 

Auch R. KRAUS u. Mitarb., haben sich 1959 fiir die rontgenologische Oesophagusunter
suchung zur moglichst schnell en Feststellung der Blutungsquelle ausgesprochen. Der 
negative Rontgenbefund ist allerdings nicht beweisend, da ausgeblutete Varicen kollabiert 
sein konnen und dadurch dem Nachweis entgehen. Die konservative Therapie mit der 
Druckballonsonde nach R. W. SENGSTAKEN erlaubt haufig eine voriibergehende Stillung der 
Blutung. 1m Intervall ist es dann nicht allzu schwierig, die Varicen eindeutig darzustellen 
(ESSER u. KOCH 1964). 

Sehr kritisch mit der Rontgenuntersuchung der Speiserohre bei blutenden Varicen hat 
sich BURGMANN (1967) auseinandergesetzt. Er lehnt die Auffassung ab, daB "leergeblutete 
Varicen" so stark kollabieren, daB man sie im Rontgenbild nicht sehe. Nach seiner Erfah
rung erscheinen die Varicen bereits wieder kurz nach schwerer Blutung, wenn eine subtile 
Untersuchungstechnik angewandt wird. Die Venen sollen so lange gefiillt bleiben, wie das 
Reservoir des Pfortaderblutes durch Einstromen arteriellen Blutes in die Bauchorgane 
neu aufgefiillt wird. Erst mit dem todlichen Herzversagen kollabieren sie zu unscheinbaren 
diinnen Streifen, die man bei der Obduktion sieht und die einen so merkwiirdigen Gegen
satz zu den Rontgenbildern mit manchmal kirschgroBen Varixknoten bilden. 

BURGMANN (1967) glaubt auch nicht, daB Varicen verschwinden und nach einiger Zeit 
wieder auftreten konnen. Sie konnen sich nur dann zuriickbilden, wenn sich im FaIle der 
Milzvenenthrombose der Thrombus organisiert und die V. lienalis wieder durchgangig 
wird oder wenn eine Entlastungsoperation durchgefiihrt wurde. Der Autor konnte unter 
7000 Speiserohrenuntersuchungen in 10 Jahren in iiber 70 Fallen die Varicen-Entstehung 
yom glatten Oesophaguslumen bis zu groben Wiilsten verfolgen. 

Unter 100 Splenoportographien haben wir an der Rontgenabteilung der Chirurgischen 
Universitats-Klinik Heidelberg in fiinf Fallen die Kontrastdarstellung bei liegender 
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Sengstakensonde ohne jede Komplikation durchge£uhrt. Bei nachgewiesener offener Milz
vene bzw. P£ortader wurde so£ort die entlastende Shuntoperation (portocavale oder spleno
renale Verbindung zum Systemkreislau£) angeschlossen. 

Die Frage nach dem Wert der Splenoportographie fUr die Suche nach Oesophagus
varicen wird nicht einhellig beantwortet. FIGLEY u. Mitarb. (1955) haben von einem 

.\ hh. 70 .\ hb. 7 1 II 
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Abb. 70. Oesophagusvaricen. Riickbildung nach porto.cavaler Shuntoperation 

Abb. 71 a u. b. Varicen der Cardiaregion und im terminalen Oesophagus. b Splenoportographie : Kongenitaler 
PfortaderverschluB bei 7jahrigem Jungen mit Kontrastdarstellung der Umgehungskollateralen zum Oesophagus 
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Patienten mit enormer VaricenfUllung bei der Splenoportographie berichtet. Das Rontgen
bild hatte dagegen nur ganz geringe Veranderungen des Schleimhautreliefs ergeben. Auch 
Dux u. Mitarb. (1962) sowie ROSCH (1964) halten die Kontrastdarstellung des Pfortader
systems fiir die sicherste rontgenologische Methode zum Nachweis von Varicen. BERG
STRAND (1961) konnte mit der Splenoportographie bei portalem Hochdruck etwa im 
gleichen Prozentsatz Varicen nachweisen wie SWART (1963) bei der rontgenologischen 
Oesophagusuntersuchung (Abb. 71). 

Diese Ansicht von Autoren, die teilweise iiber Erfahrungen an tausenden von Spleno
portographien verfiigen, sollten jedoch nicht ohne weiteres verallgemeinert werden. Zu
nachst ist die Splenoportographie mit einem groBeren technischen Aufwand verkniipft. 
sie ist mit einem gewissen Risiko fUr den Patienten verbunden und wird auch in der Hand 
des sehr Geiibten im Hinblick auf die Fiillung des Pfortadersystems nicht immer optimal 
ausfallen. Gerade in sol chen Fallen ist es auch bei Anfertigung zahlreicher Serienaufnahmen 
keineswegs immer moglich, das Vorhandensein von Oesophagusvaricen zu bestatigen. Es 
ist deshalb nicht verwunderlich, wenn DOPPMAAN u. SHAPIRO (1961) iiber blutende Oeso
phagusvaricen bei normalem Splenoportogramm berichtet haben. 

Die rontgenologische Oesophagusuntersuchung wird deshalb als einfaches und dia
gnostisch unentbehrliches Suchverfahren, aber auch zur Verlaufskontrolle einmal fest
gestellter varicoser Veranderungen im Oesophagus als Diagnosticum der Wahl zu gel ten 
haben. 1st jedoch ein operativer Eingriff am Pfortaderkreislauf vorgesehen, dann ist die 
Splenoportographie absolut iiberlegen, da sie bei der Direktpunktion mit der auBerordent
lich wertvollen Venendruckmessung im Milzinneren kombiniert werden kann und er
schopfende Auskunft iiber Anatomie und funktionell wirksame Kollateralbahnen erlaubt. 
AuBerdem werden neb en den submucosen auch die paraoesophagealen Varicen erfaBt und 
die haufig schlecht erkennbaren Varicen am Mageneingang mit dargestellt. 

Die Differentialdiagnose ist in typischen Fallen nicht schwierig. Wir wurden jedoch bei 
einigen meist alteren Patienten in schlechtem Allgemeinzustand mit unklarer Gastrointesti
nalblutung durch mitgeschluckte Luftblasen und mangelnde "Sauberung" des Oesophagus 
in Richtung einer falsch positiven Diagnose irregefUhrt. 

Wichtig ist die richtige Interpretation von Magenschleimhautfalten innerhalb einer 
Hiatushernie gegeniiber Varicen des untersten Speiserohrendrittels. Jeder rontgenolo
gischen Oesophagusuntersuchung zum AusschluB von Varicen muB deshalb die Fahndung 
nach dem Vorhandensein einer Gleithernie angeschlossen werden. Das rontgenologische 
Bild kann in sol chen Fallen so tauschend ahnlich sein, daB klinischer Befund und Endo
skopie zur weiteren Klarung mit herangezogen werden miissen. 

Ahnliches gilt fiir die Unterscheidung gegeniiber infiltrativen, meist malignen Ver
anderungen des terminalen Oesophagus. Auf der einen Seite konnen dicke Varicenknauel 
durch die polypoiden Aussparungen, die Bewegungsarmut der Oesophaguswand und den 
geringen oder gar fehlenden Konfigurationswechsel einem Tumor sehr ahnlich sehen, 
wahrend andererseits oberflachliche, nicht in die Tiefe vorgedrungene Tumoren voriiber
gehend varicenahnliche Aussparungen hervorrufen konnen. DaB Venenerweiterungen 
beim Tumor am Mageneingang nicht ungewohnlich sind und deshalb auch diese Moglich
keit differentialdiagnostisch in jedem FaIle von Oesophagusvaricen zu priifen ist, wurde 
von LEICHNER-WElL (1965) betont. 

Weder endoskopisch noch rontgenologisch ist eine Differenzierung zwischen Oesopha
gusvaricen und einer Hamangiomatose der Speiserohre moglich. Die folgende Kranken
geschichte gibt hierzu ein instruktives Beispiel. 

Die 37jahrige Frau kommt im 8. Schwangerschaftsmonat mit einer profusen Gastrointestinalblutung zur 
Aufnahme. Rontgenologisch finden sich varicose Aussparungen im Bereich des gesamten thorakalen Oeso
phagus. Oesophagoskopisch gelingt es nur, den obersten Teil der durch strotzend gefiillte, blaulich schimmernde 
GefaBknauel eingeengten Speiserohre einzusehen. Da die Blutung nicht zum Stehen kommt, wird die Schnitt
entbindung vorgenommen. Dabei finden sich zahlreiche kleine Hamangiome vorwiegend in der Wand des Diinn
darmes, so daB eine generalisierte Hamangiomatose angenommen wird bei normalem Leberbefund. Die Blutungen 
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aus dem Gastrointestinaltrakt sistieren nach der Geburt des gesunden Kindes schlagartig und die hamangio
matosen Aussparungen innerhalb der Speiser6hre bilden sich teilweise zuruck. Die Patientin hatte bei einer 
Nachuntersuchung 1 Jahr spater keinerlei Beschwerden (Abb. 72). 

Abb.72. Hamangiomatose des Oesophagus. 37jahrige Frau im 8. Schwangerschaftsmonat. Bei Schnittent
bindung wegen schwerster Gastrointestinalblutung Feststellung einer generalisierten Hamangiomatose. Sistieren 

der Hamangiomblutungen post partum 

Die rontgenologische Kontrastdarstellung des Oesophagus ist auBerdem als der ent
scheidende objektive MaBstab zur Beurteilung eines chirurgischen Therapieerfolges anzu
sehen. Die Ruckbildung der Varicen laBt sich an Hand pra- und postoperativer Vergleichs
aufnahmen verifizieren. Die richtige Interpretation ist aber nur bei Kenntnis des voran
gegangenen, operativen Eingriffes moglich (Tabelle 15). 

Tabelle 15. Operative Behandlung der portalen Hypertension (nach G. BORGER 1957) 

1. Lokale B1utstillung (Not- oder PalliativmaBnahme) 
a. Varicenver6dung durch sklerosierende L6sungen 
b. Venenligatur nach Oesophagotomie 
c. Oesophagusdissektion 

2. Ligatur der A. hepatica (indirekte Drucksenkung) 
3. Verminderung des ven6sen Zuflusses (direkte Drucksenkung) 

a. Splenektomie 
b. Spleno-renale KurzschluBverbindung 
c. Porto-cavale KurzschluBverbindung 

Bei erfolgreich wegen portaler Hypertension durchgefuhrter Shuntoperation konnen 
die Oesophagusvaricen bereits 2 Wochen nach dem Eingriff rontgenologisch vollRtandig 
zuruckgebildet sein (Abb. 70). 
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Auf man chen Gebieten der Oesophaguschirurgie sind im Verlauf der letzten Jahrzehnte 
hervorragende Erfolge zu verzeichnen, trotzdem ist der operative Eingriff bis heute 
unpopular geblieben (NISSEN 1954). Die Ursache mancher enttauschender Resultate ist 
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Abb.73. Zunahme der Oesophagusoperationen an der Chirurgischen Univ.-Klinik Heidelberg 1940-1963. 
(Nach RADECK 1965) 

nicht allein in der hohen Rezidivhaufigkeit der malignen Tumoren zu suchen, sondern in 
besonderen Komplikationen, die nach Eingriffen am iibrigen Magen-Darm-Trakt selten 
oder iiberhaupt nicht beobachtet werden. 

Die Zahl der Oesophagusoperationen nimmt nach iibereinstimmenden Mitteilungen 
deutlich zu (Abb. 73). Dadurch wird auch der Rontgenologe immer haufiger mit der Proble
matik der operierten Speiserohre konfrontiert. Die 
Kenntnis der normalen Anatomie und Physiologie ist 
bei der Beurteilung nach chirurgischen Interventionen 

Tabelle 16. Oesophaguserkrankungen im 
Krankengut der Chirurgischen Universitiits 
Klinik Heidelberg 1940-1963 (nach RA-

nicht mehr ausreichend. DECK 1965) 

Das folgende Kapitel beschaftigt sich deshalb mit Maligne Tumoren 
den typischen Operationen und den rontgenologischen Atresie 
Besonderheiten bei der Nachuntersuchung. Einge
hende Erwahnung finden die postoperativen Kompli
kationen und die Probleme des kiinstlichen oder Er-
satz-Oesophagus. 1m rontgenologischen Schrifttum 
finden sich hieriiber nur kurze Hinweise und kasu
istische Mitteilungen. Eine Ausnahme bildet die 
Monographie von ROSSETTI (1963). 

Megaoesophagus und Kardiospasmus 
Oesophagusvaricen 
Divertikel 
Strikturen 
Verletzungen 
Oesophagi tis 
Benigne Tumoren 
Verschiedene 

fJ} K urze historische Darstellung der Oesophaguschirurgie 
Nach NISSEN 1954 u. 1955; ROSSETTI 1963 

134 
55 
49 
47 
38 
33 
10 
10 
6 
9 

Die moderne Oesophaguschirurgie beginnt erst kurz vor der Jahrhundertwende. Zwar gelingt es schon in 
der Mitte des vorigen Jahrhunderts, Fremdkorper durch Eroffnung des Halsteiles der Speiserohre zu entfernen, 
aber erst 1872 wird durch TH. BILLROTH die Resektion am cervicalen Abschnitt vorgenommen. 



96 W. WENZ: Oesophagus 

Der altere BIRCHER versucht spater die Speiseriihre auf kiinstlichem Wege in den Magen zu leiten. 1hm 
gliickt es erstmals 1894, den Oesophagus durch einen antethorakalen Hautschlauch zu ersetzen. Seine Methode 
wird anschlieBend vielfach erganzt, modifiziert und ausgebaut. Durch die Entwicklung des Druckdifferenz
verfahrens von SAUERBRUCH im Jahre 1904 werden die Voraussetzungen geschaffen, den intrathorakalen 
Oesophagusabschnitt transpleural zu operieren. 

1913 entfernt ENDERLEN ein verschlucktes GebiB, nachdem er den Oesophagus paravertebral und extra
pleural freigelegt hatte. P. TOREK operiert im gleichen Jahr transpleural ein Oesophaguscarcinom im thorakalen 
Speiseriihrenabschnitt, indem er nach vorher angelegter Gastrostomie die Speiseriihre reseziert. Die Cardia 
verschlieBt er blind und stellt mit dem oberen Oesophagusstumpf eine Halsfistel her. 

11 Jahre spater beweist C. HENSCHEN, daB auch beim Menschen eine primare Vereinigung zwischen serosa
loser Speiseriihrenwand und Magen miiglich ist, als er erstmals transpleural eine Oesophagogastrostomie erfolg
reich durchfiihrt. Die japanischen Chirurgen OHSAWA und SEON beschreiben viillig unabhangig voneinander 
1933 Resektionen, die sie im thorakalen Abschnitt durchgefiihrt haben. 

Bis zu diesem Zeitpunkt nimmt man bei Oesophagusatresien nur eine Palliativoperation vor. Ais einzige 
und unbefriedigende Behandlungsmethode dieser Erkrankung wird eine Gastrostomie angelegt. HAIGHT kann 
1941 iiber seine erste, gegliickte Operation einer Oesophagusatresie berichten. 1 Jahr danach nimmt J. H. 
GARLOCK zunachst die Resektion des mittleren thorakalen Oesophagusabschnittes vor und einige Jahre spater, 
1948, gelingt ihm die Entfernung des gesamten thorakalen Abschnittes. Die tJberbriickung wird durch eine 
cervicale Oesophagogastrostomie gewahrleistet. Diese Operation wird spater auch von C. A. BREWER, S. WIL
LEY und R. NISSEN erfolgreich durchgefiihrt und vervollkommnet. 

Urn den weiteren Ausbau der Oesophaguschirurgie machen sich in den letzten Jahren NAKAYAMA, LINDER, 
NISSEN u. a. verdient, da sie zeigen kiinnen, daB auch Diinndarm und Dickdarm als Oesophagusersatz verwendet 
werden kiinnen. 

y) Die typischen Oesophagusanastomosen 
(J..(J..) Oesophago - Oesophagostomie 

Als einzige Indikation zur Teilresektion der Speiserohre mit End-zu-Endvereinigung 
gilt die kurzstreckige Atresie an typischer Stelle am Ubergang zwischen dem cervicalen 
und thorakalen Abschnitt. Die Anastomose ist immer an einer zirkularen, mehr oder weni
ger ausgepragten Einengung des Lumens zu erkennen und kann bereits 8-10 Tage nach 
dem Eingriff iiber eine Sonde mit wasserloslichem Kontrastmittel dargestellt werden 
(Abb. 74). Funktionstiichtige Anastomosen sind bei der rontgenologischen Nachunter
suchung allerdings in manchen Fallen kaum mehr zu differenzieren. 

Zur Beurteilung der postoperativen Oesophagusfunktion nach Operation einer kurz
streckigen Atresie haben wir an der Chirurgischen U niversitats-Klinik Heidelberg 22 Kinder 
im Alter von 2-13 Jahren rontgenkinematographisch undmanometrisch untersucht (DAUM 
u. WENZ, im Druck). Bei samtlichen Kindem iibereinstimmend wird eine durch die 2. Phase 
des Schluckaktes reflektorisch ausgeloste primare peristaltische KontraktionsweHe ver
miBt. Durch den Schluckakt wird das Kontrastmittel in die Speiserohre gepreBt und ein 
ganz geringer Teil innerhalb von 7-10 sec ohne jegliche Peristaltik lediglich durch die 
vis a tergo in den Magen entleert. 

Der weitaus groBte Teil des Bolus bleibt im intrathorakalen Oesophagus liegen, wobei 
im distalen Drittel ein Kontrastmittelstop wie bei einer organischen Verlegung zur Dar
steHung kommt. Das Niveau des Kontrastmittelstops variiert individueH und kann meist 
in Hohe des 7., 8. oder 9. Brustwirbelkorpers lokalisiert werden. 

Traumatisierung als Ursache fiir den Funktionsausfall aboral der Anastomose wird von 
DAUM (1967) abgelehnt; vielmehr wird ein kongenitaler Defekt in der Vagusinnervation 
als wahrscheinlich angenommen. 

(J{J) Oesophago-Gastrostomie 
Da die direkte Vereinigung der Oesophagusstiimpfe nur bei den kurzstreckigen Atre

sien moglich ist, wird besonders bei tumorbedingten Resektionen meist der Magen zur 
Wiederherstellung der Kontinuitat des Verdauungsweges herangezogen. Bei der abdomino
thorakalen Cardiaresektion (Cardiatumoren, Geschwiilste des terminalen Oesophagus) 
wird nach Laparotomie und ausgiebiger Mobilisation des Magens die Thorakotomie ange
schlossen. Distaler Oesophagus und oraler Magen werden im Gesunden reseziert und der so 
entstandene Defekt durch den in die Thoraxhohle heraufgezogenen Restmagen iiberbriickt. 



Der operierte Oesophagus 97 

Die Operationsmortalitat der hoher gelegenen malignen Oesophagustumoren ist relativ 
hoch, die Rezidivquote nicht weniger, so daB postoperative Rontgenuntersuchungen nach 
Totalersatz des thorakalen Oesophagus durch den hochgezogenen Magen selten sind. Die 
rontgenologischen Veranderungen nach einer solchen Oesophago-Gastrostomie oberhalb 
des Aortenbogens sind jedoch besonders eindrucksvoll: 

Weitgehende Aufhebung der Zahnelung an den lang ausgezogenen Kurvaturen; ein
seitige Betonung der Langsfalten im intrathorakalen Magen; Impressionen durch die 
Zwerchfellmuskulatur beim Durchtritt durch das Diaphragma; Verlust der natiirlichen 

.\ IJIJ.74 .\ bb.7.1 

Abb. 74. Umschriebene, geringgradige Einengung des Lumens nach Operation einer Oesophagusatresie. 
End·zu·End-Anastomose 1 Jahr nach Operation (Pfeil) 

Abb.75. Supraaortale Oesophagusresektion mit Oesophago-Gastrostomie. Unregelmi:iBige Konturierung der 
Anastomose, die relativ weit erscheint. Angedeutete Zahnelung der Hinterwand des hochgezogenen Magen
schlauches, der von ventral her eingestUlpt ist (s. Metallklammern der Petzschen Nahtreihe). Pylorus im 

Zwerchfellniveau 

Peristaltik infolge der Vagusdurchtrennung; kraftige mitgeteilte Pulsationen durch den 
benachbarten Herz-GefaBstamm und Beeinflussung des Kontrastmitteltransportes infolge 
der Atemtatigkeit (Abb. 75). 

ErhOhte Aufmerksamkeit gilt der Beobachtung des Pylorus und seiner Funktion, da 
sich ohne prophylaktische Pyloromyotomie nahezu gesetzmaBig nach solchen Eingriffen 
ein Pylorospasmus mit entsprechender Entleerungsverzogerung einstellt. Das Duodenum 
ist analog der Magenverlagerung cranialwarts verzogen und nimmt die Form eines Angel
hakens an. 
7 Handbuch der med. Radiologie, Ed. XIII 
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Oesophagusersatz mit Hilfe des Magens ist auch retrosternal und antethorakal moglich 
(LoRTAT-JAcoB 1949). Die haufigen und schlecht heilenden Fisteln in Hohe des Jugulums 
gaben jedoch Veranlassung, diese Technik weitgehend zu verlassen. 

yy) Oesophago-J ejunostomie 
Die intrathorakale Verlagerung von Jejunum zum Oesophagusersatz wird ausnahms

weise dann angestrebt, wenn gleichzeitig ein sehr groBer Magenanteil mitreseziert werden 
muB. Die Veranderungen am anastomosierten Diinndarm sind praktisch die gleichen, wie 
sie auch nach der Billroth II -Resektion gesehen werden: Weitstellung im Sinne einer 

Abb. 76a u. b. FaustgroBes Carcinom im Billroth II-Magen mit Obergreifen auf den Oesophagus und Oeso
phagusdilatation (a). Totale Gastrektomie und Resektion des distalen Oesophagusdrittels. Wiederherstellung 
der Kontinuitat durch Oesophago-Jejunostomie (b). Als Kuriositat: Prolaps mehrerer Jejunumschlingen 

durch den Hiatus. Patient beschwerdefrei. Nachbeobachtungszeit 6 Jahre! 

Reservoirfunktion, verbreiterte Querfalten, Hyperperistaltik, beschleunigte Entleerung 
(klinisch oft verbunden mit einem Dumping-Syndrom) und in ganz seltenen Fallen kom
biniert mit einer Herniation von Diinndarmschlingen in den Thorax (Abb. 76). 

Bekannter als die intrathorakale Oesophago-Jejunostomie ist die antethorakale Ver
lagerung insbesondere zur Uberbriickung zwischen einer Hautplastik und dem Magen. 
An einer eigenen Beobachtung (Abb. 77) kann gezeigt werden, wie eine solche Jejunum
plastik hervorragend funktioniert. Es ist zu vermerken, daB der kiinstliche Oesophagus 
im Kindesalter wegen einer Striktur der Speiserohre angelegt worden ist. Die natiirliche 
Passage wurde jedoch im Laufe der Jahre wieder frei, so daB der Patient jetzt auf zwei 
Wegen zu schlucken vermag. 

In einer groBeren Operationsserie hat YUDIN (1954) iiber insgesamt 256 Patienten be
richtet, bei denen er eine gestielte Jejunumschlinge vorwiegend in Fallen von Korrosions
stenose bei einer Mortalitat von nur 9 % benutzte. Das Verfahren mit seiner retrosternalen 
Modifikation ist technisch jedoch auBerordentlich schwierig, da der Mesenterialstiel oft 
nicht bis zur Uberbriickung des Defektes ausreicht. AuBerdem solI die Gefahr peptischer 
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Ulcera an der Vereinigungsstelle zwischen Dunndarmtransplantat und Magen groB sem 
(ROSSETTI 1963). 

Fur den Ablauf der Peristaltik am antethorakalen und am retrosternalen Jejunum
transplantat gilt das beim Magen Gesagte: Die Speisen werden der Schwere nach transpor
tiert. Eine geordnete Peristaltik fehlt. MaBgebend hierfur ist nicht nur die operativ gesetzte 
Schadigung der intramuralen Plexus, sondern auch die nicht unerhebliche Spannung,l:unter 
welcher die Dunndarmschlinge steht und die Umgebung, zu welcher naturgemaB enge 
Verwachsungen resultieren. 

Abb.77. Zustand nach antethorakaler Jejunumplastik wegen Oesophagusstriktur im Alter von 7 Jahren. 
Inzwischen ist auch der "richtige" Oesophagus wieder frei durchgangig. Der Patient schluckt iiber 2 Wege! 

00) Oesophago-Oolostomie 
Die ersten Versuche zur Colonersatzplastik reichen bis zum Jahre 1911. Aber erst seit 

1950 erlangte die Verwendung von Dickdarmsegmenten groBere Verbreitung. Experimen
telle Untersuchungen uber die GefaBverteilung und Resistenz gegenuber der Saurewirkung 
des Magens haben gezeigt, daB sich dieser Teil des Gastrointestinaltraktes am besten fur die 
Uberbruckung eines groBen Speiserohrendefektes verwenden laBt (HECKER u. LINDER 1961). 

Der retrosternale Weg gilt als kurzeste Verbindung und wird in erster Linie bei der 
langstreckigen Atresie aber auch bei Strikturen und malignen Tumoren gewahlt. 

Der interponierte Colonabschnitt besteht entweder aus dem rechten oder linken Colon 
oder dem Colon transversum evtl. in Zusammenhang mit einer Flexur und ist bei der 
Rontgenkontrolle durch die immer sichtbare Haustrierung auf den ersten Blick zu identi
fizieren. Gelegentlich weiten sich die Haustren etwas aus, so daB divertikelartige Aussak
kungen entstehen. In typischer Weise tritt das Kontrastmittel zunachst durch den Hals
oesophagus und folgt diesem nach links in Hohe der Clavicula. Hier liegt die erste Ana
stomose (Abb. 78). 

7' 
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Der weitere Weg der Kontrastmahlzeit ist dann entweder im ersten schragen Durch
messer, noch besser in der rein seitlichen Projektion zu verfolgen. Beim Durchtritt durch 
das Zwerchfell findet sich eine zwingenartige Einschniirung, deren 0ffnung von der Atem
phase beeinfluBt wird, und von hier gelangt das interponierte Colonsegment auf kurzem 
Wege an die Vorderwand des Magens. Die Untersuchung darf jedoch hier nicht halt
machen, sondern sollte die Magenentleerung ebenso priifen wie die Anastomose am Colon, 
die infolge der Segmentresektion zur Wiederherstellung der Dickdarmkontinuitat not
wendig war. 

Abb. 78a u. b. Zustand nach retrostern'11er Colonplastik zum Oesoph'1gusersatz. a Seitbild zur Darstellung 
des retrosternalen Verlaufes. b ap-Aufnahme mit der Einmiindung des interponierten Colonabschnittes in 

den Magen 

Kinematographische Kontrollen bei insgesamt elf Patienten mit interponiertem, retro
sternal verlagertem Colon zum Oesophagusersatz erbrachten keinen Hinweis fiir das Be
stehen einer echten Peristaltik (LINDER, HECKER u. WENZ 1965). Vielmehr laBt sich das 
Kontrastmittel rein seiner Schwere nach innerhalb des iiberbriickenden Dickdarmab
schnittes hin und her bewegen. Peristaltische Bewegungen konnen allerdings vorgetauscht 
werden durch mitgeteilte Pulsationen des Herz-GefaBbandes sowie die Atemexkursionen 
von Zwerchfell und knochernem Thorax (Abb. 79). 

BS) Oesophagus-H autplastik 
Die bisher erwahnten Operationsverfahren sind im Bereich der Halspartie nicht zu 

verwenden. In geeigneten Fallen ist beim friih erkannten Malignom oder nach trauma
tischen Veranderungen nur ein kurzer Defekt zu iiberwinden. Hier gelingt es, die Passage 
mit einem aus der Cutis des Halses gebildeten und versenkten Hautschlauch wiederherzu
stellen (Abb. 80). 

Die Verwendung eines Hautschlauches zum Oesophagusersatz ist durch BIRCHER (1894) 
bekannt geworden, als er das collare Oesophagostoma mit einer Magenfistel iiber einen 
antethorakalen, langen Hautschlauch verband. Dieses theoretisch geniale Verfahren hat 
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aber seine Grenzen: Die Herstellung einer zuverlassig dichten Anastomose zwischen 
Hautschlauch und visceralem Stoma erwies sich als sehr schwierig. Nahtdehiszenz und 
Fistelbildung sind fast die Regel. Trotzdem begegnet man immer wieder Patienten, die 
mit einer sol chen neugeschaffenen Speiserohre jahrelang gut ausgekommen sind (Abb. 81). 

Bei der Rontgenuntersuchung flillt sich meist ein Oesophagusblindsack knapp oberhalb 
des Jugulums wie beim Divertikel. Das Kontrastmittel tritt dann links iiber das sternale 
Ende der Clavicula und ist im Seitbild dicht ventral des Sternumschattens, subcutan zu 

.\bb.7U 

Abb. 79. Verhalten des Kontrastmittels im interponierten Colonsegment bei Lageanderung: aufrecht, liegend 
und in Kopftieflage. Kein aktiver Kontrastmitteltransport im interponierten Dickdarm. (Nach LINDER, 

HECKER u. WENZ 1965) 

Abb.80. Ersatz des cervicalen Oesophagus durch Hautschlauch. Die interponierte Ersatzspeiserohre ist an 
der relativen Engstellung und der gleichweiten, glatten Kontur zwischen Hypopharynx und dem thorakalen 

Oesophagusabschnitt, etwa in Projektion auf die Clavicula, zu erkennen 

erkennen. Die Verbindung zum Magen erfolgt in der Regel iiber eine interponierte Diinn
darmschleife. Die Aufmerksamkeit wird in solchen Fallen erstens auf die Blindsackbildung 
am Oesophagusstumpf, die obere Anastomose und schlieBlich auf die Verbindung zwischen 
Hautschlauch und Jejunum, sowie Diinndarm und Magen zu richten sein. Der Kontrast
mitteltransport erfolgt rein der Schwere nacho 

Die postoperativen Komplikationen nach antethorakalem Hautschlauch seien hier 
vorweggenommen. Sie bestehen in iiberwiegendem Ma6e in au6erordentlich lastigen und 
schlecht heilenden Fisteln besonders am collaren Teil der Plastik. Ihre Diagnostik ist 
klinisch ohne Zuhilfenahme der Kontrastmahlzeit moglich und wird fiir den Rontgenologen 
interessant, wenn es urn die Frage einer malignen Entartung innerhalb des Hautschlauches 
geht. 
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Es existieren bisher nur sparliche Mitteilungen iiber die Carcinomentstehung im ante
thorakalen Hautschiauch (Tabelle 17), denen eine eigene Beobachtung hinzugefiigt werden 
soil. 

Tabelle 17. Krebsentstehung im antethorakalen Hautschlauch zum Oesophagusersatz 

Autor 

DECKER U. FRANCIOLI (1954) 
LEBSCHE U. SCHOPP (1957) 
G. VON AXHAUSEN (1952) 
FOGH-ANDERSEN (1961) 
JAYES (1957) 
PETROV (1954) 
WENZ (eigene Beobachtung) (1966) 

Latenzzeit 
Jahre 

42 
32 
30 
34 
23 
30 
35 

Histologie 

Plattenepithel-Ca 
PIa ttenepithel-Ca 
Papillomatose 
PIa ttenepithel-Ca 
PIa ttenepithel-Ca 
Tumor ohne Histologie 
PIa ttenepithel-Ca 

Abb. 81. Antethorakaler Oesophagusersatz nach Saureveratzung der Speiser6hre. Die Operation liegt 25 Jahre 
zuriick. Patient weitgehend beschwerdefrei. Blindsackbildung dicht unterhalb der Anastomose zwischen Hals
oesophagus und Hautschlauch. Viillig glatte Konturen ohne Strukturierung. Einmiindung des Hautschlauches 

in eine interponierte Diinndarmschleife, die zum Magen fiihrt 

Bei der 58jahrigen Frau war 35 Jahre vorher ein antethorakaler Hautschlauch wegen 
Oesophagusstriktur (Suicidversuch mit HCI im Alter von 17 J ahren!) angelegt worden. 
Die Plastik hat so gut funktioniert, daB selbst der Ehemann iiber die wahre Natur der 
Narbe vor dem Sternum keine Ahnung hatte. Aufnahme in unsere Klinik erfolgte 1963 
wegen einer Fistel in der Nahe der Anastomose zwischen aboralem Hautschlauchende und 
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interponierter Diinndarmschleife. Bei der Kontrastmitteluntersuchung war eine konstante 
Einengung des Lumens im Sinne eines glatt begrenzten Fiillungsdefektes nachweisbar. 
Wir hatten den Verdacht auf einen Tumor im antethorakalen Hautschlauch. Histologisch 
wurde aber nur eine chronisch-granulierende Entziindung festgestellt. Nach mehreren 
Korrekturoperationen wurde die Patientin wieder beschwerdefrei, bis wiederum Schmerzen 
bei der Nahrungsaufnahme auftraten und die Speisen vor einem Hindernis in gleicher 

H6he steckenblieben. Diesmal (1966) fand 
sich eine hochgradige Stenosierung des Haut
schlauchlumens durch einen raumverdrangen
den ProzeB, der zottenartig prolabierte und 
sich bei der Operation als Plattenepithelcarci
nom erwies. Die Latenzzeit bis zur Entstehung 
des Tumors im Transplantat muB desha1b 
mit 35 Jahren angegeben werden (Abb.82). 
Die Patientin ist 2 Jahre nach einer retro
sternalen Colon-Ersatzplastik beschwerdefrei . 

zu Abb.81 

b) Komplikationen an der operierten Speiserohre 

rJ.rJ.) N ahtinsuttizienz 
Von allen Organen des Verdauungstrakteshatdie Speiser6hre die schlechteste Heilungs

tendenz. Der fehlende Serosaiiberzug, die relativ schlechte Versorgung mit BlutgefaBen 
und die ZerreiBlichkeit des Gewebes sind die Hauptfaktoren, mit denen sich der Chirurg 
auseinandersetzen muB und durch welche Komplikationen an der Nahtstelle ihren Aus
gang nehmen. 

Der Oesophagus besitzt die Tendenz zur Langsschrumpfung, so daB die Muskelnahte 
leicht einreiBen und eine Nahtdehiszenz resultiert. Es kommt zur lokalen Entziindung 
mit Abscedierung und schneller Ausbreitung in das Mediastinum mit allen schweren Folgen 
einer Mediastinitis, begiinstigt durch die fehlende Schutzschicht einer Serosa. Steht die 
Anastomose unter Zug oder tritt eine mangelnde GefaBversorgung des Anastomosen
stumpfes wegen zu ausgiebiger Mobilisation auf, so wird die N ahtinsuffizienz von dieser 
Seite gefOrdert. Selten laBt sich die Cardia erhalten, so daB Verdauungssekrete aus dem 
Magen - bei totaler Gastrektomie (z.B. Oesophagoduodenostomie) - und aus dem Diinn
darm einer Dehiszenz durch Andauung noch Vorschub leisten. 
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Bei gunstigem Ausgang kommt es nur zur Fistelbildung, die spontan ausheilen kann 
und keine starkeren klinischen Erscheinungen macht. Man wird sie gelegentlich bei der 
Rontgenkontrolle als Zufallsbefund entdecken. In Abb. 83 ist ein Einbruch in das Bron
chialsystem unter Bildung einer Oesophago-Bronchialfistel dargestellt. Obstruktions
atelektase, Bronchiektasie, Pneumonie und Lungengangran mit infauster Prognose sind 
dann die Folge. Eine spontane, groBe Dehiszenz fuhrt unweigerlich zum Exitus. Das Ileum 
ist wegen seiner relativ schlechten GefaBversorgung erfahrungsgemaB fUr Nahtinsuffi
zienzen pradestiniert. 
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Abb. 82a u . b. Plattenepithelcarcinom im antethorakalen Ersatzoesophagus nach 35 Jahren. Seitaufnahme bei 
der Breipassage mit Abdrangung des antethorakalen Hautschlauches und typischem Tumorrelief in Projektion 

auf den Mammaschatten. b Operationspraparat 

Zum Schutz der Anastomose wird in den ersten 4-5 Tagen nach der Operation eine 
Sonde zum Absaugen der Verdauungssekrete gelegt. Sie kann allerdings ebenfalls AnlaB 
zu Decubitalulcera und Wandperforationen werden. Bei der Rontgenuntersuchung stellen 
sich die Fisteln als umschriebene Kontrastmittelstreifen dar, die im allgemeinen von der 
Anastomose in caudaler Richtung verlaufen. Nicht selten fUllen sich kleine Abscesse inner
halb des Mediastinalbandes oder es kommt zur offenen Verbindung mit dem Pleuraraum 
und damit zum Begleitempyem. 

Wahrend kleine, canaliculare oder sackformige Hohlraume nach ROSSETTI (1963) in 
etwa 20 % der oesophagealen Anastomosen vorkommen, also recht haufig yom Rontgeno
logen entdeckt werden, ist die Zahl der zu klinischen Beschwerden fUhrenden Leckbildun
gen an der Anastomose wesentlich geringer. Man wird deshalb den Nachweis einer kleinen 
Fistel an der Anastomose erst dann als echte Komplikation werten, wenn die Klinik auf 
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eine AbsceBbildung hindeutet. Alarmzeichen sind in jedem Fall die GroBenzunahme der 
Hohlraume und Einbriiche in den Pleuraraum und das Bronchialsystem. 

Zur Untersuchung sollte man prinzipiell kein Bariumsulfat benutzen, sondern wasser
loslichen Jodkontrastmitteln den Vorzug geben. 

Abb. 83. Zustand nach hoher Oesophagusresektion und Oesophagogastrostomie vor 8 Wochen. Fistelbildung 
an der Anastomose dicht unterhalb der Bifurkation mit Verbindung zum Bronchialsystem 

fJfJ) Anastomosenstenose 
ROSSETTI (1963) hat die postoperativen Stenosen (s. Abb. 84) am Oesophagus in drei 

Gruppen eingeteilt: 
a) die reversible Friihstenose, 
b) die narbige Spatstriktur, 
c) die Stenose durch Tumorrezidiv. 
Dieses Schema erleichtert im Einzelfall nicht selten die situationsgerechte Beurteilung, 

die als besonders verantwortliche Aufgabe dem Rontgenologen obliegt, und die anzu
wendende Therapie maBgeblich beeinfluBt. 

Die Friihstenose ist durch das lokal gesetzte Trauma bedingt. Es kommt zur oedema
tosen Schwellung in der Gegend der Anastomose, die ihre Atiologie nicht zuletzt im unge
hinderten Reflux von Magensaft hat. Die Muskulatur der Speiserohre reagiert auf ein 
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Trauma leicht mit einem Spasmus. Bei giinstiger Prognose bildet sich diese Friihstenose 
in 2-3 Wochen zuriick. Rontgenologisch findet sich eine konzentrische, seltener exzen
trische, unscharf begrenzte Einbuchtung des Oesophaguslumens als Ausdruck des be
stehenden Odemkissens. 

Uber die klinisch bedeutsamere Spatstriktur wird im Kapitel "Refluxoesophagitis" zu 
berichten sein. Die Stenose entsteht durch chronische Entziindung samtlicher Wand
schichten in Anastomosenhohe und deren fibrose Umwandlung mit nachfolgender narbiger 
Schrumpfung. Sie kann nach Wochen oder erst nach Jahren auftreten. 1m Rontgenbild 
zeigt sie ein typisches Bild gegeniiber der reversiblen Friihstenose. Es bildet sich eine 

b 

d 

Abb. 84. Schematische Darstellung der verschiedenen 
Formen der Anastomosenstenosen (nach ROSSETTI 

1963) 

spitz zulaufende, keilformige Striktur mit 
starren, scharf abgesetzten Konturen. Die 
Elastizitat der benachbarten Wand ist em
geschrankt. 

Dieser Elastizitatsverlust im Sinne einer 
zunehmenden Wandstarre mit unregelmaBi
gen Fiillungsdefekten und progredienten 
Zeichen des infiltrierenden Tumorwachstums 
sind recht auffallige Zeichen des Tumor
rezidivs, der malign en Anastomosenstenose. 
Abb. 85 zeigt den Verlauf einer sol chen Tu
mor-bedingten Stenosierung ii ber 3 Jahre hin
durch von der fiir einen Daumen durchgangi
gen, elastischen Offnung zwischen Oesophagus 
und intrathorakal verlagertem Magenrest 
iiber eine mehrere Zentimeter lange starre 
Umwandlung dieser Region bis zur filiformen 
Einengung. Sie fiihrte schlieBlich im Rahmen 
eines auffallend langsam wachsenden Rezidiv
carcinoms zur Anlage einer Witzelfistel, urn 
die Ernahrung zu gewahrleisten. 

Die Enge an der operativen N ahtstelle 
zwischen Oesophagus und dem als Ersatz 
transplantierten Abdominalorgan muB nicht 
ausschlieBlich durch ein intramurales Rezidiv 

bedingt sein, sondern wird gelegentlich auch durch Lymphknotenmetastasen in der Nach
barschaft hervorgerufen. Hier steht dann im Vordergrund der Rontgenkontrastdarstellung 
des Oesophagus der Nachweis von Impressionen und Verlagerungen, vornehmlich in der 
Umgebung der Nahtstelle. Leider ist nur in Ausnahmefallen wegen der raschen lympho
genen Ausbreitung maligner Tumoren noch eine Therapie des stenosierenden Tumor
rezidives moglich. 

yy) Die p08toperative Retluxoe8ophagiti8 
Oesophagusstenosen werden gelegentlich auch durch die postoperativ auftretende 

Refluxkrankheit verursacht. Sie entsteht durch den ungehinderten Ubertritt von Magen
und Duodenalsekreten bei Fehlen des Cardia-VerschluBmechanismus. Der RiickfluB 
folgt der thorako-abdominellen Druckdifferenz und dem Lagewechsel des Korpers. Die 
pathophysiologischen Voraussetzungen, unter welchen der Reflux nach oesophagogastraler 
Resektion eintritt, sind andere als beim Nichtoperierten: Als fordernder EinfluB gilt 
neben dem Ausfall des Sphincters die gestorte Entleerung des Magens infolge der nicht zu 
vermeidenden Vagusdurchtrennung (s. "Denervationssyndrom "). 

Die Refluxgefahr ist bei der limitierten Resektion groBer als bei ausgedehnter Ent
fernung des thorakalen Speiserohrenanteils, da durch Fehlen der abdomino-thorakalen 
Druckdifferenz ein wesentlicher kausaler Faktor wegfallt. Die Folgen des Cardiaausfalles 
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sind auch nach Oesophago-Enterostomie bekannt. Die Oesophagusschleimhaut wird in 
diesen Fallen durch alkalische Verdauungssekrete angegriffen. Obwohl der Reflux quanti
tativ meist gering ist, konnen die alkalis chen Sekrete im unmittelbar an die Anastomose 
anschliessenden Speiserohrensegment Narbenstenosen hervorrufen. 

Die Refluxoesophagitis ist wahrend der Untersuchung im Liegen, besser in Kopftief
lage, durch den Nachweis zuriickflieBenden Kontrastmittels im allgemeinen leicht zu 
diagnostizieren. Besonders wertvoll kann in fraglichen Fallen die Rontgenkinematographie 

Abb.85. Anastomosenstenose nach Teilresektion des Oesophagus wegen Carcinom. Oesophagogastrostomie. 
Langsam wachsendes Rezidiv, das innerhalb von knapp 11/2 Jahren zur zirkularen Stenosierung der Anastomose 

gefiihrt hat 

sein, welche die diagnostische Ausbeute signifikant zu erhohen vermag. Dariiber hinaus 
kann die zusatzliche Druckmessung (IMDAHL 1963) u. U. auch die pH-Bestimmung mit 
der Endoradiosonde winzige, bei der Routinedurchleuchtung nicht sichtbare RiickfluB
mengen registrieren. Als Ausdruck der Oesophagitis findet sich eine wesentliche Ver
breiterung der Oesophagusschleimhautfalten, verb un den mit einer gewissen Beeintrachti
gung der Elastizitat. Oberflachliche Ulcerationen sind nicht selten. Bei langerem Bestehen 
des krankhaften RiickfluBes von Magen- oder Darminhalt kommt es zur Vernarbung und 
Stenose. 

Zu den typischen postoperativen Komplikationen nach Oesophagusresektion zahlt die 
peptische Lasion im intrathorakal verlagerten Magen. Geschwiire im transponierten 
Magen sind aber nur in Ausnahmefallen beobachtet worden (RAPANT 1953). Bedeutsam 
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fiir die Klinik, weniger fiir den Rontgenologen, ist die Beobachtung gelegentlicher Blutun
gen aus Erosionen oder oberflachlichen Ulcera im intrathorakal verlagerten Magen oder 
als direkte Folge der Refluxoesophagitis in der Nahe der Anastomose. 

(0) Das "Denervationssyndrom" 
Die Sonderstellung der Speiserohre in der Chirurgie des Verdauungstraktes kommt in 

einem postoperativen Syndrom zum Ausdruck, das mit der bei einer Resektion nicht zu 
vermeidenden Vagusdurchtrennung zusammenhangt. Nur im cervicalen Abschnitt gelingt 
es bei einer kurzstreckigen Resektion, den hier getrennt verlaufenden Vagus zu schonen. 
Bei allen tiefer gelegenen, mit einer Durchtrennung einhergehenden Oesophagusoperationen 
konnen Ausfallserscheinungen auftreten, die in erster Linie den Fortfall einer yom Vagus 
gesteuerten ordnungsgemaBen Peristaltik zur Folge haben. Am Magen macht sich die 
bilaterale Vagotomie mit Tonusstorungen (Hyper- oder Hypotonus) bemerkbar, mit 
Pylorospasmus, atonischer Ausweitung und Sekretiiberfiillung. Diese Funktionsstorungen 
sind nach Oesophagusresektion und Defektiiberbriickung mit dem mobilisierten Magen 
besonders ausgepragt. 

Rontgenologisch findet sich meist ein schlaffer, ektatischer Magen ohne geordnete 
Peristaltik. Gelegentlich laufen asymmetrische, frustrane Wellen iiber den Magen hinweg. 
ROSSETTI (1963) beschreibt daneben einen segmentalen Gastrospasmus, der in seinen 
Bildbeispielen auffallend haufig in Hohe des Zwerchfellniveaus zu finden ist und von dem 
andere Autoren (WENZ 1959) behaupten, daB es sich in den meisten Fallen urn eine 
muskulare Impression beim Durchtritt durch das Diaphragma handelt. 

Die Entleerung des Magensackes erfolgt allein entsprechend der Schwerkraft und wird 
durch den Pylorospasmus erheblich verzogert. Dieser Zustand der Dystonie und Dyskinesie 
fiihrt zur hochgradigen Stauung und chronis chen Uberfiillung. 

Schon bei der Durchleuchtung ist das Denervationssyndrom, wie das Zustandsbild von 
ROSSETTI (1963) bezeichnet wurde, zu diagnostizieren mit Mediastinalverbreiterung und 
Fliissigkeitsspiegel, ahnlich dem Megaoesophagus. Bei der Kontrastmitteluntersuchung ist 
sehr rasch die zu Grunde liegende Funktionsstorung zu erkennen. Zunachst verteilt sich 
das Kontrastmittel unter grobfleckiger Entmischung in der Sekretschicht und sammelt 
sich allmahlich in den aboralen Magenabschnitten. Kontrastmittelreste sind infolge der 
auBerordentlich langsamen Entleerung oft noch nach Tagen im Magen nachweisbar. Die 
Untersuchung in Kopftieflage erganzt die Symptomatologie durch den Nachweis eines 
deutlichen Refluxes infolge des Fortfalls der Cardia. 

Durch ZuriickflieBen des Mageninhaltes besteht die Gefahr der Aspiration in die Luft
wege. Bedroht sind besonders alte und reflexschwache Patienten. Bei der Rontgenunter
suchung ist deshalb sehr aufmerksam nach pneumonischen Veranderungen zu fahnden. 
Zum Gliick sind die Patienten nicht selten trotz schwerer rontgenologisch nachweisbarer 
Veranderungen weitgehend beschwerdefrei. Die Passage der Ingesta vollzieht sich in 
geniigendem AusmaB und ernste Storungen der Herztatigkeit durch mediastinale Raum
verdrangung und Druckerhohung sind recht selten. 

Neben diesem "Postvagotomie-Syndrom" lassen sich am postoperativen Oesophagus 
nach ROSSETTI (1963) noch folgende funktionelle Storungen mit einer gewissen Regel
maBigkeit beobachten: 

vorwiegend dystonische Zustandsbilder: 
segmentale Hypotonie, 
diffuse Hypotonie, 
vereinzelte oder multiple segment ale Spasmen, 
diffuse Spasmen, 
postoperativer Cardiospasm us; 

vorwiegend dyskinetische Zustandsbilder: 
segmentale Dyskinesie, 
generalisierte Dyskinesie. 
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Bei Narben am Oesophagus findet sich meist eine Unterbrechung der peristaltischen 
Welle, welche caudal des Hindernisses wieder einsetzt. Die Passage wird dadurch kaum 
behindert. Die segmentale Hypotonie besteht in umschriebener Schla££heitundAusweitung 
der Speiserohre mit Verlangsamung der Peristaltik und Verweilen des Kontrastmittels. 
Sie wird am haufigsten nach Oesophagotomien im mittleren Drittel des thorakalen Ab
schnittes beobachtet. Spasmen oder eine feine Zahnelung der Kontur, so als ob die Muskel
wand flimmern wiirde, wurden von TURANO (1959) als "fremito" bezeichnet. Die Er
scheinungen sind auf operativ bedingte InnervationsstOrungen zuriickzufiihren. 

Haufiger als die segmentale Form ist die diffuse Hypotonie oder gar die Atonie der 
Speiserohre, die wahrscheinlich als Ausdruck eines entziindlichen Reizzustandes aufzu
fassen ist. Postoperative Spasmen sind ebenfalls nicht selten und kommen als exzentrische 
oder konzentrische Einschniirungen vor. Klinische Bedeutung erlangt der Pylorospasmus, 
der nach verschiedenen Speiserohreneingri££en auftreten kann. Einige Resektionsverfahren 
sehen heute die routinemaBige Kombination mit der Pyloroplastik vor, um eine Passage
behinderung im Gefolge der Vagusdurchtrennung zu vermeiden. 

Die postoperativen Dyskinesien zeichnen sich durch lebhafte Peristaltik aus, wobei 
oft ein Stop der peristaltischen Welle durch Oesophaguswandveranderungen beobachtet 
wird. Nach Art eines Wellenbrechers kann dann die an Ort und Stelle hervorgerufene 
Kontraktion zuriickgestoBen werden. Der Reizzustand fiihrt nicht selten zu einer Reihe 
von Ringen, dem Bild des sog. Korkzieheroesophagus mit voriibergehender Organver
kiirzung. 

BB) Zwerchlellkomplikationen 
Im postoperativen Verlauf nach Eingri££en an der Speiserohre kann die Zwerchfell

funktion durch entziindliche, pleurale Komplikationen erheblich beeintrachtigt werden. 
PleuraerguB, Anastomosenfistel, Empyem und organisierte Hamatome konnen Ver
anlassung zu Schwartenbildung sein. Weniger haufig wird im Verlauf der Oesophagus
resektion der N. phrenicus geschadigt, so daB nur selten eine Relaxatio diaphragmatica 
erwartet werden muB. 

Ais typische und wichtige Komplikation nach operativer Zwerchfellspaltung ist die 
sekundare Dehiszenz der Nahtstelle zu nennen. Sie verursacht gelegentlich den Prolaps 
von Baucheingeweiden in die Thoraxhohle unter ahnlichen Erscheinungen wie bei der 
traumatischen Zwerchfellruptur (Abb. 86). Im akuten Fall kann es zur Incarceration und 
damit zum Ileus kommen. Durchtrittsoffnung ist entweder die insu££iziente Zwerchfellnaht 
oder ein erweiterter Hiatus. ROSSETTI (1963) sah diese Komplikation unter 200 Eingri££en 
achtmal. Er gibt folgende Pradilektionsstellen an: 

1. Prolaps durch die insu££iziente Zwerchfellnaht neben dem Hiatus. 
2. Prolaps durch eine vom Hiatus getrennte, umschriebene Liickenbildung in der alten 

Phrenotomienarbe. 
3. Prolaps durch eine Dehiszenz neben dem zur Uberbriickung hochgezogenen Organ 

nach Oesophagusresektion. 
Es ist Aufgabe des Rontgenologen, diese Zwerchfellkomplikation aufzuklaren. Nach 

vorausgegangenen Eingriffen mit Phrenotomie miissen akute und chronische Passage
storungen auch an die Moglichkeit eines Eingeweideprolapses in die Brusthohle erinnern 
(GROZINGER, SCHMITZ, WENZ 1964). Der Magenvolvulus mit starker intrathorakaler Auf
blahung vermag einen Pneumothorax vorzutauschen. Die akute Insu££izienz einer Oeso
phagusanastomose kann zu einem solchen Pneumothorax fiihren. Luftansammlungen im 
linken unteren Thorax sind di££erentialdiagnostisch oft schlecht einzuordnen. In Frage 
kommen operativ intrathorakal verlagerte, geblahte Organe, AbsceBbildungen in Zwerch
fellnahe und der abgekapselte Restseropneumothorax. 

Durch Kontrastmitteluntersuchung ist oft sehr schnell die Situation zu klaren. Beim 
Magenvolvolus findet sich ein Stop oberhalb der Cardia oder eine verlangsamte Passage. 
Mit Hil£e eines Colonkontrasteinlaufes lassen sich die Verhaltnisse an der linken Flexur 
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am besten darstellen. Abb. 86 zeigt einen Prolaps der linken Colonflexur, wobei neb en der 
retrograden Kontrastdarstellung des Dickdarms auch der Magen durch Kontrastmittel 
simultan dargestellt worden ist. 

Die zum Oesophagusersatz durch das Zwerchfell hochgezogenen Organe wie Magen, 
Dick- und Diinndarm zeigen an der Durchtrittsstelle stets eine Impression durch die an
liegenden Muskel- bzw. Sehnenpartien. Bei der Kontrastmitteluntersuchung entsteht 

b t: 

Abb.86a-c. Zustand nach abdomino-thorakaler Cardia-Oesophagusresektion vor 2 Jahren wegen Carcinom. 
Seit der Operation Druckgefiihl im linken Oberbauch und gelegentlich Atemnot. Lungeniibersicht: Ver
schleierung des linken Unterfeldes, Zwerchfellschatten nicht abgrenzbar, Pleuraschwarte lateral. Zustand 
nach Teilresektion der linken 7. Rippe (a). Kombinierte Untersuchung von Magen und Colon: unauffiillige 
Lage des intrathorakal verlagerten Magenrestes bei gut funktionierender Anastomose (b). 1m gleichen Zwerch
fellschlitz ist die linke Colonflexur in die ]jnke Thoraxhohle prolabiert: postoperative Zwerchfellruptur (c) 
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deshalb meist eine mehr oder weniger ausgepragte konzentrische Einschniirung, die selten 
zu einer Passagebehinderung AnlaB gibt. ROSSETTI (1963) hat einen Patienten mit hoch
gradiger Magenstenose infolge Schrumpfung der diaphragmalen DurchtrittsoHnung gese
hen, der zur Wiederherstellung einer normalen Passage nochmals operiert werden muBte. 

.\ bb.87 Abb.88 

Abb.87. Ersatz der distalen, thorakalen Speiseri:ihrenhii,lfte durch ein Kunststoffrohr. Operation 1953 

Abb. 88. Riisch-Tubus bei Carcinom im oberen thorakalen Oesophagusdrittel. Die trichterfi:irmige Erweiterung 
des Tubus verhindert das Durchgleiten 

8) K unststottprothesen als Oesophagusersatz 

Das groBe Problem, dem sich die Chirurgie der Speiserohre gegeniibersieht, ist die 
Uberwindung einer Lumenverlegung. Zur Aufrechterhaltung der Nahrungszufuhr ist die 
Umgehung des Hindernisses durch Gastrostomie oder Jejunumfistel moglich. Beide Ver
fahren haben aber den N achteil einer hohen Mortalitat und vor allem ist der psychische 
PalliativeHekt auBerordentlich gering. Dazu kommt, daB die Magenfistel beim Oesophagus
carcinom nicht zu einer signifikanten Lebensverlangerung fiihrt. 

Die wesentlichen operativen Verfahren zum Oesophagusersatz mittels Direktvereini
gung, Interposition von Magen, Jejunum, Colon und Hautplastik wurden bereits erwahnt. 
Es bleiben die Versuche, mit Hilfe korperfremder StoHe eine Passage aufrecht zu erhalten. 
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GroBe Aufmerksamkeit schenkte man 1952 den Versuchen von BERMAN zur Uber
briickung eines Oesophagusdefektes nach Resektion mittels einer Kunststoffprothese. 
Verwendung fanden PolyathylenschHiuche, ein Material, das sich gut vernahen laBt. Es 
trat allerdings wohl in allen Fallen eine Nekrose des Oesophagusstumpfes mit Dehiszenz 
der Verbindungsstelle und nachfolgender Mediastinitis ein, so daB die Methode verlassen 
wurde. Abb. 87 zeigt eine solche, an der Chirurgischen Universitats-Klinik Heidelberg 
eingesetzte Kunststoffprothese. 

1924 wurde von SOUTTAR, einem Londoner Chirurgen, zur Uberwindung einer Tumor
stenose ein flexibles, aus rostfreiem Material bestehendes Rohr angegeben. Endoskopisch 
wurden auf diese Weise mehrfach tumorbedingte Einengungen des Speiserohrenlumens 
iiberwunden. Oft gelingt es jedoch nicht, die Stenose zu iiberwinden, so daB die Einfiihrung 
bei offenem Thorax vorgenommen werden muB. Wegen der hierbei auftretenden Kompli
kationen ist die Technik weitgehend verlassen worden. 

In abgewandelter Form ist diese Methode in Gestalt des sog. Endotubus zuriick
gekehrt (GREWE u. BIRKS 1963/64). 1m Gegensatz zum Metallrohr SOUTTARS handelt es 
sich urn ein im proximalen Anteil trichterformig erweitertes Kunststoffrohr, das endo
skopisch iiber die Stenose hinweggefiihrt wird. Feine Drahtspiralen dienen der Festigkeit 
des Rohres gegeniiber dem Druck der Tumorstenose und der besseren Flexibilitat. Bei 
der rontgenologischen Kontrolle muB die korrekte Lage des Rohres ebenso gepriift werden 
wie mogliche Decubitalulcera durch Druck des Rohrendes auf die Magenwand (Abb. 88). 
Nach HONKOMP u. SASSE (1968) sind Zweitoperationen bei prothesenbedingten Komplika
tionen moglich und im allgemeinen technisch nicht schwierig. 
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B. Cardiaregion 
Von 

W. Wenz 
Mit 32 Abbildungen 

I. Aligemeines 

Die Bezeichnung "Cardia" fUr den Ubergang zwischen Speiserohre und Magen ist 
schon sehr lange in Gebrauch. GALEN solI erstmals diesen Ausdruck erwahnt haben, da 
bestimmte Symptome in diesem Abschnitt des Gastrointestinaltraktes auftreten konnen, 
die Herzaffektionen auBerordentlich ahnlich sind (ZAINO u. Mitarb. 1963). 

Die gesonderte Besprechung der Cardiaregion ergibt sich im wesentlichen aus zwei 
Grunden: Erstens herrscht im modernen Schrifttum noch eine erhebliche Verwirrung 
im Hinblick auf die Definition; sie ist historisch zu verstehen und wird deutlich aus den 
geschichtlichen Daten der Tabelle 1. Die gebrauchlichen Synonyma sind deshalb in 
Abb. 1 dargestellt. 

Der zweite Grund fUr die Sonderstellung der Cardia ist die Verflechtung funktioneller 
und anatomischer Varianten und Anomalien zu einer Reihe von Krankheitszustanden, 
die nur am Oesophagus-Magen-Ubergang vorkommen und deshalb als spezifisch fUr diese 
Region bezeichnet werden mussen. Sie sind zum Teil erst in den letzten J ahren genauer 
erforscht und differenziert worden, wobei der funktionellen Rontgendiagnostik, aber 
auch der Manometrie erhebliche Bedeutung zukamen. 

Der Cardiaregion kommt klinisch-rontgenologisches Interesse nicht nur beim Er
wachsenen zu, sondern erhohte Beachtung beim Neugeborenen und Kleinkind. 1m Zustand 

Tabelle 1. Cardiaregion: Historischer Uberblick. (Nach ZAINO u. Mitarb. 1963) 

200 C. GALEN: Bezeichnung "Cardia" 
1674 TH. WILLIS: Schrag verlaufende Faserziige an der Cardia 
1719 M. HELVETIUS: Ringformige Muskelfasern am Oesophagusende 
1815 F. MAGENDIE: Schleimhautfalten als VerschluBmechanismus 
1838 F. A. ARNOLD: Beschreibung des sog. "Vormagens" 
1857 H. v. LUSCHKA: Antrum cardiacum 
1883 LAIMER: Membrana phreno.oesophagealis 
1886 A. v. GUBAROFF: Klappen am Oesophagus-Mageniibergang 
1901 H. SCHREIBER: Epicardia 
1905 C. HASSE u. F. STRECKER: Ampulla phrenica 
1906 SAUERBRUCH u. P. VAN HOCKER: Einengende Wirkung des Hiatus auf den terminalen Oesophagus 
1908 CANNON: Sauretheorie zum VerschluB der Cardia 
1925 HIS: Hisscher Winkel 
1933 H. E. ANDERS u. E. BAHRMANN: Epiphrenische Glocke 
1937 F. LENDRUM: U.formige Muskelschlinge an der Cardia 
1950 LERCHE: Oesophago-gastrisches Austreibungssegment 
1951 ALLISON: Schlingenartige Wirkung des rechten Zwerchfellpfeilers 
1955 B. DONNELLY: Klappentheorie 
1955 P. M. PETERS: Interne und externe Faktoren-Theorie 
1958 P. BLONDET, J. GAILLARD u. P. MICHAUD: Oesophago.phrenische Verbindung 
1958 G. S. H. BOTHA: Muscularis mucosae als "intrinsic.sphincter", welcher die Schleimhaut in Form einer 

Klappe zusammenbringt 
1959 E. F. TEMPLETON: "one or two pouch"-Theorie 
1960 ZAINO u. Mitarb.: Der untere Oesophagus.Vestibular-Komplex 
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der "werdenden Funktion" besitzen nicht aIle Organsysteme schon ihre volle funktionelle 
Reife, so daB auch die Sphincterwirkung der Cardia noch unzureichend ist und der 
gastro-oesophageale Reflux im ersten Trimenon ein haufig zu beobachtender, bedingt 
physiologischerVorgang ist (WILLICHI965). Damit 
offnet sich dem Untersucher ein weites Gebiet 
physiologischen und pathologischen Geschehens 
mit oft auBerordentlich schwierig zu deutenden, 
flieBenden Ubergangen (HOLTHUSEN 1966). 

Abb. 1. 1 Ampulla epiphrenica, Vormagen, epiphrenische 
Glocke; 2 Vestibulum, Antrum cardiacum, Epicardia; 
3 oesophago-gastrischer Ubergang, Epithelgrenze, Z-Linie, 
Ora serrata; 4 Halsband des Helvetius, Constrictor cardiae, 
U-Fasern, schrag verlaufende Magenfasern, Schweizer Knoten, 
untere Arnoldsche Furche, unteres Ostium cardiacum; 
5 Incisura cardiaca, Hisscher Winkel; 6 Gubaroffsche Klappe, 
Huntsche Klappe; 7 unterer Oesophagussphincter, obere 
Arnoldsche Furche, oberes Ostium cardia cum. (Nach ZAINO 

u. Mitarb. 1963) 

II. Anatomie 

~ 

J 
1 

1. Makroskopische Anatomie 
Die Cardiaregion (Vestibulum gastro-oesophageale nach LERCHE 1950) entspricht 

dem terminalen Oesophagus und erlaubt die funktionelle Unterteilung in die unmittelbar 
oberhalb des Hiatus liegende epiphrenische Ampulle und das sich aboral anschlieBende 
Antrum cardiacum. Wahrend die epiphrenische Ampulle nur funktionell nach oral gegen
iiber der Ampulla oesophagea abgegrenzt werden kann, reicht das Antrum cardiacum 
caudalwarts bis zur Incisura cardiaca. Diese beiden Segmente innerhalb des terminalen 
Oesophagus unterscheiden sich voneinander dadurch, daB auBerhalb des Schluckaktes 
wahrend der Exspiration im Bereich der epiphrenischen Ampulle ein erhohter Druck 
gemessen wird, der sich wahrend der Inspiration in das Antrum cardiacum verlagert 
(DAUM 1967). 

Die Beziehungen zum Zwerchfell sind fUr die Funktion des Ubergangsgebietes zwischen 
Speiserohre und Magen von erheblicher Bedeutung. Der Oesophagus verlaBt die Thorax
hohle durch einen muskularen Tunnel von 2-2,5 cm Lange, den Hiatus oesophageus. 
Dieser wird durch starke Muskelfasern aus dem Crus lumbale dextrum gebildet und um
rahmt. Die inspiratorische Kontraktion und Caudalverlagerung des Hiatus fiihrt zur 
Knickung der Speiserohre auf Hohe dieser Zwerchfellzwinge und zum voriibergehenden 
VerschluB. Zweck dieses Mechanismus ist die Verhinderung des Refluxes von Mageninhalt 
in die Speiserohre sowie einer Verlagerung des Magenfundus bei der tiefen Inspiration. 

Die Speiserohre wird durch die Membrana phreno-oesophagealis (LAIMER 1883) mit 
dem Zwerchfell innig verbunden. Diese fibrose und teilweise elastische Hiille geht aus dem 
Hiatusrand direkt zum perioesophagealen Gewebe in unmittelbaren Kontakt des Muskel
mantels iiber. Sie tragt zur Abdichtung zwischen Brust- und BauchhOhle bei. 

Die Rolle der Membrana phreno-oesophagealis als Stabilisator der Gleitbewegungen 
zwischen Oesophagus und Zwerchfell wird nicht einheitlich beurteilt (ROSSETTI 1963); 
mittels kinerontgenologischer Untersuchungen nach Anlegung eines Pneumoperitoneums 
haben ZAINO u. Mitarb. (1963) die wichtige Bedeutung dieser Membran bei der Ver
ankerung der Cardiaregion nachweisen konnen (Abb. 2). Die Membran entspringt von der 
abdominellen Zwerchfellfascie und teilt sich in einen kiirzeren und dickeren, zum Ostium 
cardiacum ziehenden Abschnitt sowie einen langeren und diinneren Abschnitt, der durch 
den Hiatus nach oben hindurchtritt (MICHELSON u. SIEGEL 1964). 

9 Handbnch der med. Radiologie, Rd. XIll 
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Die wichtigsten Aufhangebander am Oesophagus-Mageniibergang sind nach MONGES 
(1956) die bindegewebigen Hinterwandverbindungen zwischen Speiserohre, Magenfundus 
und Retroperitoneum. Angeborene Atrophie und Fettinfiltration scheinen die Haupt
faktoren zu sein, welche zur erhohten Beweglichkeit und zur Entstehung der Hiatus
gleithernie AnlaB geben (DANIELS 1965). 

Die Langsmuskelschicht des Oesophagus findet ihre aborale Fortsetzung in der auBeren 
Langsmuskelschicht des Magens. Auch die sog. innere Ringmuskulatur der Speiserohre, 
die in Hohe des Vestibulum gastro-oesophageale ausgesprochen spiralig angeordnet ist, 
verlauft weiter zum Magen, teilt sich aber in Hohe des Mageneinganges in die innere 
Ring- und innere Schragmuskelschicht. Dabei formen die schragverlaufenden Muskel

Abb.2. Anatomie der Cardiaregion 
nach ROSSETTI (1966) mit Dar
stellung der wichtigsten Stabili
satoren (Ansicht von hinten). 
1 Retroperitoneale Verbindung, 
gleichzeitig obere Umrandung der 
Bursa omentalis; 2 Lig. oesophago
phrenicum; 3 Schleife der A. gas
trica sin. (= Moynihanscher Anker) 

fasern iiber der Incisura cardiac a eine Muskelschlinge, 
iiberkreuzen die mehr horizontal verlaufenden Faserziige 
der Ringmuskulatur und sind an einer Muskelschleife 
beteiligt, die auch als Halsband des Helvetius bezeichnet 
wird (NETTER 1959). 

Weder makroskopisch noch mikroskopisch ist je ein 
eigentlicher, muskularer Sphincter dargestellt worden. 
Trotzdem besteht kein Zweifel, daB wahrend des Schluck
aktes ein funktioneller oder physiologischer Sphincter an 
der Grenze zwischen Speiserohre und Magen besteht. Da
gegen findet sich schon etwa 1-2 cm oberhalb des Hiatus 
eine maBige Verdickung der zirkular und langs verlaufenden 
Muskelfasern bis zur Cardia. Das Gebiet entspricht dem 
Vestibulum oesophago-gastricum (LERCHE 1950). Die Mus
kulatur vermag sich hier vollstandig zu contrahieren, wo
durch die Bezeichnung eines unteren Oesophagus-Sphincters 
wenigstens von der Funktion her eine gewisse Berechti
gung erhalt. 

Die Kontraktion des Vestibulums wird zusammen mit 
dem Winkel zwischen distalem Oesophagus und Magen 
sowie einer rosettenfOrmigen Anordnung cardianaher 
Magenschleimhautfalten als wichtiger Faktor zur Verhinde
rung einer Regurgitation von Mageninhalt in den Oesopha
gus angesehen. Daneben kommt auch der komprimierenden 
Wirkung der Zwerchfellzwinge besonders bei tiefer Inspi

ration eine gewisse Bedeutung fiir den VerschluBmechanismus am Oesophagusende zu. An 
der dorso-Iateralen Umrandung finden die Anatomen eine nach A. V. GUBAROFF benannte 
Plica semilunaris, welche die innere Spitze des Hisschen Winkels darstellt und ebenfalls 
den Magen abdichtet, indem sie sich vor die Einmiindung des Oesophagus legt. 

Die Grenze zwischen Oesophagus und Magen entspricht nicht genau der TrennIinie 
zwischen der etwas heller erscheinenden Oesophagusschleimhaut gegeniiber der groberen, 
schragen Faltelung des Magenreliefs. 

Durch die schrage Einmiindung der Speiserohre in den Magen entsteht mit der medialen 
Konvexitat des Fundus ventriculi ein normalerweiser spitzer Winkel (HIS 1903), dessen 
Konfiguration und Bestandigkeit zur Wirksamkeit des cardialen Sphincters wesentlich 
beitragt (DITTRICH 1965). 

Gegeniiber den proximalen Oesophaguspartien ist die Blutversorgung des Vestibulums 
als besonders gut anzusprechen. Die Arterien stammen im wesentIichen aus der A. gastric a 
sin., aus Asten der Zwerchfellarterien und den Aa. oesophagicae propriae. 

Der venose AbfluB erfolgt zur V. azygos und hemiazygos und iiber breite Verbindungen 
zur V. gastrica sin. et dextra. Seine groBe klinische Bedeutung besteht in der Moglichkeit 
einer KurzschluBverbindung zwischen portalem und Hohlvenensystem, so daB es beim 
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Pfortaderhochdruck zur Bildung von Oesophagusvaricen mit der Gefahr lebensbedrohen
der Blutungen kommen kann. 

Das Lymphsystem ist wie in den oralen Abschnitten reich an Bahnen und Anasto
mosen, wodurch die flachenhafte Infiltration eines Cardiacarcinoms in die Submucosa 
weitab der makroskopisch yom Lumen aus erkennbaren Grenzen erklart wird. Das 
regionare AbfluBgebiet erstreckt sich iiber retro- und infracardiale Lymphknoten, dia
phragmale Lymphknoten iiber die Lymphonodi gastrici craniales an der kleinen Kurve 
bis hin zu den coeliacalen Lymphknoten. 

Fiir die Innervation gelten ahnliche Verhaltnisse wie am iibrigen Oesophagus. Sie 
erfolgt vornehmlich iiber die Nn. vagi und durch die autonomen, intramuralen Plexus 
(Meissner- und Auerbach-Plexus). 

2. Histologie 

Der feingewebliche Aufbau der Cardiaregion unterscheidet sich in weiten Bereichen 
nicht von dem des Oesophagus (s. Abschnitt A. 2 b): Der kra£tige Muskelmantel, eine auBere. 
fUr die Langskontraktion verantwortliche Langsschicht und eine innere, den phasischen 
LumenverschluB hervorrufende Ringschicht, ist teilweise quergestreift, teilweise glatt. 
Die glatte Muskulatur iiberwiegt und nimmt praktisch den gesamten Oesophagus-Magen
iibergang ein. Nach innen folgt die Muscularis mucosae, dann die Schleimhaut aus Pflaster
epithel. 

Innerhalb der Oesophagusschleimhaut sind zwei verschiedene Typen von Driisen ver
teilt. Die eigentlichen Glandulae oesophagi cae finden sich unregelmaBig iiber das gesamte 
Organ verstreut und bestehen aus kleinen Schleimdriisen mit racemoser Verteilung. Ihre 
AusfUhrungsgange perforieren die Epithelschicht, wahrend die verzweigten Tubuli in der 
Submucosa angetroffen werden. 

Gegeniiber diesen tiefen Schleimdriisen sind die oberflachlichen oder cardialen 
Driisen, die den cardianahen Magenschleimhautdriisen ahneln, nur in der Umgebung 
des Oesophagusmundes und an der terminalen Speiserohre anzutreffen. Ihre AusfUhrungs
gange verlaufen nicht durch die Muscularis mucosae, und ihre verzweigten Tubuli sind nur 
in der Lamina propria, nicht in der Submucosa gelegen. 

Die Cardiadriisen entwickeln sich zeitlich vor den mucosen Oesophagusdriisen (RE
DING 1966) und sind ab 7. Fetalmonat nachweisbar. Es hat nach Meinung dieses Autors 
den Anschein, als ob diese Driisen denen der Magenschleimhaut entsprechen, die im Grenz
kampf zwischen Platten- und Cylinderepithel von ersterem iiberdeckt wurde. Durch Pro
duktion eines Mucoids bilden die Cardiadriisen eine Art alkalischer Barriere gegen die 
Einwirkung des sauren Magensaftes. 

Die wegen der lockeren Submucosa gegeniiber dem Muskelmantelleicht verschiebliche 
Oesophagusschleimhaut kann in Hohe des Mageneinganges um etwa 4 cm nach oral oder 
aboral verlagert sein (TURANO 1959), wodurch die topographische Lokalisation der 
Cardia auBerordentlich erschwert wird. Gleiches gilt fUr das Hinaufsteigen von Magen
schleimhaut als Variante des Brachyoesophagus (Endobrachy-oesophage, LORTAT
JACOB 1957; columnar-lined esophagus, PIERCE u. CREAMER 1963). Daneben kommen 
ektopische Magenschleimhautinseln oberhalb der Cardia vor und sind manchmal Ursache 
einer Ulcusbildung innerhalb der Speiserohre. 

Die Sonderstellung des Vestibulum gastro-oesophageale geht daraus hervor, daB die 
Zahl der Ganglienzellen des Auerbachschen Plexus in diesem Abschnitt groBer als in der 
Pars cervicalis und thoracica oesophagi ist (KOEBERLE u. PENHA 1959). Eine scharfe 
Grenze ist allerdings nicht festzustellen. 

Als weitere Besonderheit des Vestibulum gastro-oesophageale gilt der Serosaiiberzug, 
der in den Abschnitten nahe dem Mageneingang yom Peritoneum gebildet wird, wahrend 
die iibrigen Abschnitte der Speiserohre gegeniiber den N achbarorganen nur durch eine 
lockere Adventitia abgegrenzt sind. 

9* 
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III. Physiologie 
Die Hauptaufgabe des cardialen Sphincters, der sich unter dem EinfluB des N. vagus 

synchron zur peristaltischen Welle offnet und den Inhalt der Speiserohre hindurchlaBt, 
ist die Abdichtung in gastro-oesophagealer Richtung. Er verhindert das RiickflieBen des 
Mageninhaltes, welches als Folge des physiologischen abdomino-thorakalen Druckabfalles, 
der Uberfiillung des Magens, einer p16tzlich gesteigerten abdominellen Druckerhohung, 
der thorakalen Saugwirkung oder eines Wechsels der Korperlage auftreten konnte (Ros
SETTI 1963). 

Am AbschluBmechanismus sind zweifellos mehrere Komponenten beteiligt: 
1. Die inspiratorische Knickung der distalen Speiserohre durch die Kontraktion der 

hiatalen Zwerchfellzwinge verstarkt den VerschluB im Augenblick einer erhOhten Saug
wirkung von seiten des Thoraxraumes. 

Abb. 3a-c. Kardiafunktion nach NETTER (1959). a Bolus dicht vor dem Vestibulum. Die peristaltische Kon
traktionswelle tritt tiefer und verursacht eine Ausweitung des distalen Oesophagus durch den Bolus. Vestibulum 
noch nicht so weit erschlafft, daB die Passage vonstatten gehen kiinnte. b Durchtritt des Bolus in den Magen. 
Vollstandige Erschlaffung des Vestibulums (Druckabfall in D) auf intraventriculare Werte. Boluspassage 
durch ansteigenden Druck im terminalen Oesophagus. Fundusdruck andert sich trotz des Boluseintritts 
nicht infolge kompensatorischer Erschlaffung der Magenwand. c Phase nach dem erfolgten Schluckakt. Un
mittel bar nach Beendigung des Schluckaktes kontrahiert sich das Vestibulum fiir wenige Sekunden sehr 
kraftig, urn wieder in den Ausgangsdruck zuriickzukehren. Wird in dieser Phase ein zweiter Bissen ge-

schluckt, so verharrt dieser langer vor dem Vestibulum als vorher beschrieben 
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2. Bei vermehrtem Druck oder Inhalt im Magenfundus wird der Magenmund ab
geplattet, so daB bei stabilem, spitzem Hisschen Winkel ein Ventileffekt resultiert. 

3. Der unter physiologischen Umstanden wichtigste Faktor ist ein anatomisch um
strittener, radiologisch und manometrisch aber einwandfrei nachgewiesener, distaler 
Sphinctermechanismus. LERCHE (1950) ist der Auffassung, daB sowohl an der oberen, 
als auch an der unteren Begrenzung des Vestibulums ein Sphinctermechanismus vorliegt, 
und ZAINO u. Mitarb. (1963) glauben auf Grund rontgenologischer Beobachtungen und 
anatomischer Studien, daB die Muskulatur des gesamten Vestibulums einen funktionell 
einheitlichen Sphincter darstellt. Druckmessungen (IMDAHL 1963) lassen vermuten, daB 
im Vestibulum zwei funktionell verschiedene Abschnitte bestehen: eine supradiaphrag
matische epiphrenische Ampulle mit einem hOchsten Druck in der Exspirationsphase und 
ein infradiaphragmatisches Antrum cardiacum mit einem Druckmaximum wahrend der 
Inspiration (DILLARD 1964). 

1m Vergleich zur iibrigen Speiserohre besteht im Vestibulum ein stark erhOhter Ruhe
tonus. Es erschlafft beim Schluckakt reflektorisch, wobei IMDAHL (1963) die Meinung 
vertritt, daB nur der obere Abschnitt durch den Schluckakt beeinfluBt werde, wahrend 
Kontraktion und Erschlaffung des infradiaphragmatischen Anteils von der Atemphase 
abhangig seien. Die Seltenheit des unstreitig vorkommenden physiologischen Refluxes wird 
durch die Notwendigkeit einer streng zeitlichen Koordination zwischen Schluckreflex 
und Exspirium erklart. 

Die Funktion des Vestibulums kann unter pathologischen Bedingungen in zweierlei 
Richtung gestort werden: beim sog. Cardiospasmus ist dieser Teil des Oesophagus 
krampfartig und kontinuierlich kontrahiert; bei der Cardiainsuffizienz versagt hingegen 
der VerschluBmechanismus. 

Der rontgenologische Beweis fiir die Sphincterwirkung einer Kontraktion des Vestibulums 
ist bei Patienten mit Hiatusgleithernie zu erbringen. In Kopftieflage gelingt es im allgemeinen 
ohne Schwierigkeiten, den Herniensack oberhalb des Zwerchfelles zu fiillen, das Kontrast
mittel tritt jedoch nicht in den Oesophagus. Der maximale Grenzdruck zur Uberwindung 
dieser Barriere betragt unter sol chen pathologischen Verhaltnissen allerdings nur 20 cm 
Wasser, wahrend bei typischer Lage des Oesophagus-Mageniiberganges unterhalb des 
Hiatus ein Druck bis zu 120 cm Wasser aufgewendet werden muB, um Mageninhalt in 
die Speiserohre zu pressen (NETTER 1959; JOHNSTONE 1959) (Abb. 3). 

Die besonderen funktionellen Verhaltnisse in der Cardiaregion sind maBgebend fiir 
die zur Erfassung der Pathologie am terminalen Oesophagus durchzufiihrende rontgeno
logische Untersuchungstechnik mittels Kontrastmitteln, die sich in mehreren Punkten von 
der routinemaBigen Untersuchung der iibrigen Oesophagusabschnitte unterscheidet (LENZ 
1967). 

IV. Rontgenuntersuchungstechnik 

Fiir die rontgenologische Darstellung der Cardiaregion gelten die im Kapitel iiber den 
Oesophagus dargelegten Grundsatze. Die Besonderheiten des Uberganges zwischen Speise
rohre und Magen mit den nur hier zu beobachtenden pathologischen Veranderungen, 
insbesondere den verschiedenen Formen der Hiatushernie, fordern jedoch eine Erweiterung 
der Untersuchungstechnik. 

1m Vordergrund steht auch hier die Durchleuchtung moglichst unter Einsatz der 
Fernsehbildverstarkerkette und des Bildbandspeichers. Wegen des schnellen funktionellen 
Ablaufes in der Umgebung der Cardiaregion sind zahlreiche Zielaufnahmen (Schirmbild
kamera nach BUCHHEIM u. MAURER 1961) oder die Rontgenkinematographie zur Doku
mentation des Befundes empfehlenswert. Die Umgebung des Hiatus oesophageus kann 
ebenso wie die kontrastmittelgefiillte Cardia bei Verdacht auf einen raumfordernden 
ProzeB mittels Schichtaufnahmen weiter abgeklart werden. Die dabei zu erhebenden 
Befunde sind in Tabelle 2 dargestellt. 
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HAFTER (1960) hat die Kriterien zur gunstigsten Darstellung des Hiatus-Cardia
bereiches aus einer groBen personlichen Erfahrung herausgearbeitet. Sie haben inzwischen 
allgemeine Gultigkeit erhalten, mussen aber fur eine Gruppe von Patienten erganzt 
werden, bei welchen Erkrankungen des terminalen Oesophagus quantitativ und quali
tativ eine besondere Rolle spielen: die Neugeborenen und Kleinkinder. 

Der Unterschied zum Erwachsenen besteht in den erheblichen GroBenunterschieden, 
der divergierenden Funktion und Anatomie, dem ernsten Problem der Strahlenbelastung 
durch die hohere Gefahrdung der Keimdrusen infolge ihrer Nahe zum untersuchten 
Abdominalbereich und der fehlenden Mitarbeit der jungen Patienten. Die Untersuchungs
technik solI deshalb im folgenden ausfiihrlicher geschildert werden, wobei wir uns im 
wesentlichen an die Empfehlungen von WILLICH (1965) halten. 

Als Kontrastmittel verwendet dieser Autor bei den meisten Sauglingen eine sterile 
Suspension von einem Teil Bariumsulfat (Neobar) und zwei Teilen Wasser mit SuB stoff 
versetzt. Von der 4. Lebenswoche an ist die Verwendung von Barium beim gut trinkenden 
Saugling unbedenklich. Bei Trinkschwierigkeiten oder beim Neugeborenen muB wasser
lOsliches Kontrastmittel unter Umstanden statt mit der Flasche durch Eintraufeln verab
reicht werden. Die hierbei mogliche Aspiration verbietet die Applikation von Barium
sulfat. Dyspepsien habe WILLICH nie beobachtet. An der Rontgenabteilung der Chirur
gischen Univ.-Klinik Heidelberg sind wir von dieser Gabe des Kontrastmittels im 
Neugeborenen- und Sauglingsalter ganz abgekommen und verabreichen Gastrografin oder 
dunne Bariumsuspensionen grundsatzlich uber eine transnasal eingefiihrte Ernahrungs
sonde, die eine yom Kinde vollig unabhangige Applikation in jeder beliebigen Hohe des 
Oesophagus oder Magens und in jeder Position des Patienten erlaubt. 

Die Schwierigkeiten, ohne aktive Mithilfe die kleinen Patienten in die verschiedenen, 
fur die Durchleuchtung gunstigsten Ebenen zu drehen, hat zu einer ganzen Reihe spezieller 
Vorrichtungen fur die Rontgendiagnostik von Sauglingen gefiihrt. Sehr verbreitet ist die 
Verwendung von Cellonhullen (Babix), die am Durchleuchtungsgerat aufgehangt werden. 
Einfacher ist die sehr billige und praktische Anfertigung kleiner Hangesackchen ver
schiedener GroBe, in denen die kleinen Patienten auBerordentlich leicht zu bewegen und 
mit Gurten oder Klebestreifen am Untersuchungsgerat zu fixieren sind. 

Fur die Untersuchung bei Untertischdurchleuchtung empfiehlt WILLICH (1963) eine 
Holzwanne mit Plastikfolie zur VergroBerung des Fokus-Haut-Abstandes. Dadurch laBt 
sich die Hautdosis bei sonst gleichen Untersuchungsbedingungen urn 74 % senken. Daneben 
reicht der Durchleuchtungsschirm bis dicht an den Saugling heran, wodurch Unscharfen 
vermieden werden konnen, und schlieBlich ist das Kind in der Mulde besser zu drehen 
oder zu fixieren als auf einer glatten Unterlage. HARTUNG (1959) verwendet anstelle 
einer sol chen Wanne aus den gleichen Grunden einen Aufsatztisch. Die Vorteile der Holz
wanne und der Cellonhulle sind in einem von L. SCHALL (zit. nach WILLICH 1963) ent
wickelten Gerat, dem Paidoskop miteinander kombiniert. Da die Schale nach vorn offen 
ist, erlaubt das Gerat auch eine manuelle Palpation wahrend der Rontgenuntersuchung. 

Vor Beginn der Kontrastmittelfutterung informiert ein kurzer Blick uber die Luft
verteilung im Abdomen. Bei paraoesophagealen Hernien wird in Uberschneidung mit 
dem rechten Herzrand ein Ringschatten erkennbar. Durchleuchtet wird so kurz, aber 
trotzdem so sorgfaltig wie moglich. 

1m Hangen wird - meist seitlich - die erste Zielaufnahme angefertigt, wenn das 
Kontrastmittel die Cardia passiert. Die 2. und 3. Zielaufnahme wird im umgekehrten 
ersten schragen Durchmesser, also in rechter schrager Bauchlage angefertigt. Wahrend 
die beiden ersten Aufnahmen reine Schleimhautdarstellungen beabsichtigen, erfolgt die 
3. Aufnahme erst nach Prallfullung des Magens, die nach 50-100 ml erreicht ist. 

Viele Hiatushernien lassen sich erst in tiefem Inspirium darstellen, weshalb das Kind 
bei Verdacht auf eine Hernie zum Schreien provoziert werden sollte. Hierbei kann das 
Inspirium wahrend des Schreiens und damit die Phase der sichtbaren Hernie so kurz 
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sein, daB die Zeit zur AuslOsung einer Aufnahme zu knapp wird. Hier muB dann der 
Durchleuchtungsbefund entscheiden oder eine Kinematographie angeschlossen werden. 

Zur Priifung der SchluBfahigkeit der Cardia wird das Kind anschlieBend in horizontale 
Riickenlage zuriickgedreht, kommt es hierbei schon zum Reflux, so wird der Befund auf 
einer 4. Zielaufnahme festgehalten. Reicht der Neigungswinkel des Tisches nicht aus, 
eine Hernie zu verifizieren, dann wird das Kind entweder urn 1800 gedreht und in extremer 
Kopftieflage durchleuchtet oder aber manuell durch Kompression der Magengegend 
versucht, den intraabdominellen Druck zu erhohen. 

Die abschlieBende Zielaufnahme gilt im Bereich der Cardiaregion der Darstellung 
des Hisschen Winkels durch eine Aufnahme im sagittalen Strahlengang. Der angefertigte 
Film gibt gleichzeitig AufschluB iiber die Entleerungsfunktion des Magens. Diese ist 
deshalb so besonders wichtig, wei! Hiatushernie und Pylorus stenose gelegentlich kombi
niert vorkommen (Roviralta-Syndrom). 

Mit dieser, von WILLICH (1963) beschriebenen Technik sollte sich eine Rontgenunter
suchung des terminalen Oesophagus einschlieBlich des Magens in 2 bis maximal 6 min 
Durchleuchtungszeit durchfiihren lassen, wobei fUr die gesamte Untersuchung einschlieB
lich Fiitterung 5-10 min veranschlagt werden. Die Technik vermittelt aIle notwendigen 
Aussagen (s. Tabelle 2) und kann bei einwandfreiem Befund verkiirzt auf 1 oder 2 Auf
nahmen reduziert werden. Komplizierte Fragestellungen verlangen selbstverstandlich 
eine subtilere Untersuchung und die Anfertigung einer groBeren Zahl von Zielaufnahmen. 

v. Funktionsstorungen 

1. Chalasie (Refluxkrankheit) 
a) Pathophysiologie 

Die physiologische Funktion der Cardia im Hinblick auf den Sphinctermechanismus 
zwischen Speiserohre und Magen kann im Sinne der SchluBunfahigkeit gestort sein. Es 
handelt sich urn eine rein funktionelle Storung, bei der die Cardia an normaler Stelle 
unterhalb des Zwerchfells liegt, wodurch eine begriffliche Abgrenzung gegeniiber den 
ebenfalls mit Cardiainsuffizienz einhergehenden, gleitenden Hiatushernien moglich ist. 

Fiir die voriibergehende SchluBunfahigkeit der Cardia sind verschiedene Synonyma 
in Gebrauch (WOLF 1965): Chalasia cardiae, Cardiooesophageal relaxation, gastro
oesophageal incompetence, lax oesophagus, malfonctions cardio-tuberositaires, cardio
fundale Fehlanlage. ROSSETTI (1966) bezeichnet das Krankheitsbild einfach als "Reflux
krankheit" . 

Erste Berichte iiber den pathologischen Refluxmechanismus am Oesophagusende sind 
erst verhaltnismaBig spat publiziert worden. CATEL (1937) beschrieb die hypertonisch
atonische Dysphagie als funktionelles Krankheitsbild durch mangelhaftes Zusammenspiel 
des Schluckreflexes. Erst 1947 bezeichneten NEUHAUSER u. BERENBERG die reine Atonie 
von Speiserohre und klaffender Cardia als Relaxatio cardiooesophagea oder Chalasia 
cardiae. Seitdem sind zahlreiche Publikationen erschienen, die sich vor allem auch mit 
den Fragen der Differenzierung funktioneller Storungen gegeniiber den morphologisch 
definierten Anomalien der Hiatusregion beschaftigen. Die Ergebnisse dieser Unter
suchungen einer groBen Reihe anderer Autoren aus dem Fachgebiet der Rontgenologie, 
Chirurgie, Physiologie, Anatomie usw. sind in der Monographie von ROSSETTI (1966) 
zusammengefaBt. 

Das ZuriickflieBen von Mageninhalt in die Speiserohre wird dann als oesophagealer 
Reflux bezeichnet, wenn keine aktive Kontraktion der Magenwand wie bei Erbrechen 
und Regurgitation den Vorgang einleitet. Voraussetzungen sind: 1. Anstieg des abdomino
thorakalen Druckgefalles, bis die Schwelle der physiologischen Cardiaabdichtung iiber
schritten wird; 2. Abschwachung oder Aufhebung des Sphinctermechanismus durch 
pathologische Veranderungen angeborener oder erworbener Art. 
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oc) Reflux bei gesteigertem abdomino-thorakalem Druckgefalle 
ErhOhung des intraabdominellen Druckes oder Steigerung der thorakalen Saugkraft 

beeinflussen die Druckdifferenz, und zwar thorakal durch forcierte, maximale Inspiration 
bei tiefer Atmung einerseits und abdominal infolge Schlages gegen die Bauchwand, bei 
der Bauchpresse, Biicken nach vorn u. a. Die Erhohung des intraabdominellen Druckes 
ist pathogenetisch der wesentlich wichtigere Faktor. Er kann begiinstigt werden durch 
Uberfiillung des Magens, Korperlage, Tragen von Korsetts und allgemeine abdominelle 
Druckerhohung wie bei raumfordernden Prozessen, Adipositas und Schwangerschaft. 
Die Faktoren sind nach ROSSETTI (1966) belanglos, solange ein intakter Cardiamechanis
mus vorliegt, sie konnen allerdings klinische Erscheinungen wesentlich beeinflussen. 

fJ) Reflux bei gestOrter Cardiafunktion 
Der Sphinctermechanismus der Cardia kann entweder durch anatomische Veranderung 

der Sphinctergebilde oder durch funktionelle Komponenten einzeln oder gemeinsam beein
trachtigt werden. 

Isolierte Storungen der dem Zwerchfell zuzuordnenden Anteile des Cardiaverschlusses 
sind selten. Auffallenderweise kommt der Weite des Hiatuskanals keine iiberragende 
pathogenetische Rolle zu. ROSSETTI (1966) fand in 50 % der operativ verifizierten Hiatus
hernien einen makroskopisch normalen Hiatus. Auch die respiratorische Verschieblichkeit 
des Zwerchfells ist nicht beeintrachtigt. Bei groBen Zwerchfellbriichen ist eine Aus
weitung des Bruchringes erkennbar. Hier fallt die abdichtende Wirkung des Zwerchfells 
im Inspirium aus, da die verschiebliche Cardia bei Erhohung des intraabdominellen 
Druckes in die ThoraxhOhle verlagert wird. Die Hiatuszwinge fiihrt in diesen Fallen 
nicht zur Drosselung des terminalen Oesophagus; sie kann hingegen den Magen abschniiren 
und dessen Inhalt in die Speiserohre zuriickbefOrdern. 

Ais Ausnahmefall ist die groBe paraoesophageale Hiatushernie zu bezeichnen. Der 
Hernienring ist oft fiir eine Mannerfaust durchgangig, ein groBer Teil des Magens ist 
supradiaphragmatisch verlagert worden, und trotzdem wird auch bei extremster Kopf
tieflage kein Reflux beobachtet. Dies liegt aber zweifellos an der Unversehrtheit des 
Hisschen Winkels, der im Gegensatz zu den Verhaltnissen bei der Gleithernie betont 
spitz verlauft und dazu noch mit einer regelrechten Sphincterhypertonie kombiniert ist. 

Auch die linksseitige Zwerchfellahmung ist meist nicht von einer Cardiainsuffizienz 
begleitet, weil die nachgiebige linke Halfte des Diaphragmas die Druckwelle abfangt 
und durch Hohertreten (paradoxe Atmung) abschwacht. Dadurch wird der abdomino
thorakale Druckgradient nicht entscheidend verandert. Hinzu kommt die haufige 
Beobachtung, daB der Magen zunachst in Form des Kaskadenmagens hohertritt 
und schlieBlich als Magenvolvolus imponiert. Die zusatzliche Verkleinerung des His
schen Winkels kommt einer abnorm gesteigerten Sphincterwirkung gleich, wodurch 
die oft sehr ausgepragte Luftretention im oralen Magen unter Umstanden mit VOlle
gefiihl und funktionellen Herzstorungen (Roemheld-Syndrom) seine plausible Erkla
rung findet. Neben den diaphragmalen Anteilen des VerschluBmechanismus spielt 
das Verhalten des sog. parietalen Sphincters (BROMBART 1956; ALLISON 1951 u. a.) 
eine wichtige Rolle. Rontgenkinematographie und Manometrie haben bei der Cardia
insuffizienz eine Herabsetzung des parietalen Tonus am distalen Oesophagus ergeben. 
Wird der Mageninhalt einem Druck von 5-15 em H 20 unterzogen, dann wird er, in 
Ermangelung einer Cardiasperre, in das Lumen des Oesophagus durch dessen niedrigeren 
Ruhe-Innendruck aspiriert. Diese Wandhypotonie wird auch gelegentlich beim Gesunden 
beobachtet, kommt aber haufiger beim Saugling und beim sehr alten Menschen vor. 
Bei der klinisch manifesten Cardiainkontinenz wird eine Herabsetzung des parietalen 
Tonus praktisch konstant nachgewiesen. 

Oft besteht eine Hypotonie des gesamten Oesophagus. Er kann durch massiven 
Reflux in geeigneter Untersuchungsposition regelrecht dilatiert werden. 
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Der SchluBmechanismus kann des weiteren durch eine Beeintriichtigung des Ventil
mechanismus gestort sein. Gemeint ist das Hohertreten der oesophago-gastralen Ver
bindung zusammen mit einer trichterformigen Umbildung der Cardia, welche zuerst 
zur Abschwachung, dann zum volligen Versagen des Ventilmechanismus fiihrt. Ana
tomisches Substrat ist nach ROSSETTI (1966) eine Lockerung der Cardiaverbindungen, 
ein Versagen der Stabilisatoren (Abb.2). 

Die trichterformige Umbildung der Cardia kann bereits beim Saugling als angeborene 
Anomalie zur schweren Refluxkrankheit Veranlassung geben. Sie ist in den meisten Fallen 
mit einer Hiatusgleithernie oder einem kongenitalen Brachyoesophagus kombiniert. 
Reine Cardiainsuffizienz solI nach WOLF (1965) doppelt so haufig im Kindesalter vor
kommen als Hiatushernien. Dabei muB beriicksichtigt werden, daB selbst ein rontgeno
logisch nachgewiesener Reflux nicht unbedingt mit klinischen Erscheinungen einhergehen 
muB. Bei 32 von 70 normalen Neugeborenen haben BLANK u. PEW (1956) rontgenologisch 
einen Reflux ohne klinische Symptome beobachten konnen. Andererseits berichtet 
ROSSETTI (1966), daB bei 75 % seiner FaIle mit Refluxkrankheit die ersten Symptome 
im Alter zwischen 30 und 50 J ahren aufgetreten seien. Versagt der Ventilmechanismus 
erst im Senium, dann verlauft die Cardiainkontinenz meist symptomlos, weil die peptische 
Aktivitat, ahnlich der Ulcuskrankheit, im fortgeschrittenen Alter allmahlich verlischt. 

y) Trichterformige U mwandlung der Cardia 
Findet sich bei hoher Einmundung des Oesophagus in den Magen statt des spitz en 

Hisschen Winkels ein offener oesophago-gastrischer Angulus mit klinisch und rontgeno
logisch eindeutiger Sphincterinkontinenz, so resultieren drei Krankheitsbilder, die sich 
nur graduell unterscheiden: 

1. cardio-fundale Fehlanlage; 
2. Hiatusgleithernie; 
3. Brachyoesophagus. 
Gleithernie und Brachyoesophagus werden in einem spateren Abschnitt ausfiihrlich ab

gehandelt, so daB zunachst nur die cardio-fundale Fehlanlage erortert werden solI (Abb. 4). 
LORTAT-JACOB hat 1953 erstmals auf eine solche "malposition cardio-tuberositaire" 

aufmerksam gemacht. Man unterscheidet zwei Varianten, die angeborene cardio-fundale 
Trichterbildung ohne verstarkte Verschieblichkeit der Cardia und die cardio-fundale 
Trichterbildung infolge Lockerung des vorher offensichtlich normalen Bandapparates 
als Vorstufe der Hiatusgleithernie. 

Bei der angeborenen Form beobachtet man wahrend der Inspiration und wahrend 
heftigen Schreiens mehr oder weniger ausgepriigten Reflux, der eigentiimlicherweise nur 
selten zur Refluxoesophagitis fiihrt. POLK u. BURFORD (1964) erklaren diese Beobachtung 
damit, daB der Reflux iiberwiegend wahrend des Essens, also vermischt mit der Nahrung 
auf tritt, und daB entweder der Mageninhalt sofort erbrochen wird oder sogleich wieder 
zuriickflieBt. 

Die Annahme einer funktionellen Entwicklungsverzogerung bei solchen Fehlanlagen 
wird dadurch erhartet, daB die klinischen und rontgenologischen Erscheinungen nach 
einigen Jahren sistieren. Ubergange zu echten Hiatushernien diirften jedoch moglich sein. 

Klinisches Leitsymptom ist rezidivierendes Erbrechen, meist in Form des AusflieBen
lassens der Nahrung von Geburt an. Meist ist keine Galle beigemengt, wenn nach dem 
Trinken und ZUrUcklegen des Kindes die Nahrung ohne spastische Komponente zuriick
kommt. Nur selten wird im Erbrochenen Blut nachgewiesen. Gelegentlich fiihrt das haufige 
Erbrechen zur Aspiration. Fast aIle Kinder gedeihen schlechter. 

Die rontgenologische Symptomatologie ist eindeutig. 1m typischen FaIle ist der 
Reflux schon in Horizontallage nicht zu iibersehen, wenn der Magen mit einigen Schlucken 
Gastrografin oder Bariumbrei aufgefiillt wurde. Die Untersuchung in Kopftieflage ist 
nur dann notwendig, wenn es sich urn leichtere Formen der Cardiainsuffizienz handelt. 
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Von ausschlaggebender Bedeutung ist der rontgenologische Nachweis einer unterhalb 
des Zwerchfells gelegenen Cardia, wodurch die therapeutisch bedeutsame Differenzierung 
gegenuber der Hiatushernie gegeben ist. 

Die Rontgenuntersuchung hat auch ihren festen Stammplatz bei der Beurteilung 
des Therapieerfolges (kleine und haufige Mahlzeiten mit eingedickter Nahrung und auf
rechte Haltung nach dem Essen) . Schon nach wenigen Wochen kann es zu einer weit
gehenden Normalisierung der Verhaltnisse an der Cardia kommen (DITTRICH 1965). 

Abb.4. Cardiainsuffizienz: Klaffender Hiatus, stumpfer Hisscher 
Winkel = cardio-fundale Fehlanlage 

ROSSETTI (1966) konnte in meh
reren Fallen die Umwandlung der 
Fehlanlage in eine Gleithernie, aber 
auch die Entwicklung eines Brachy
oesophagus aus einer cardio-funda
len Fehlanlage ohne die Zwischen
stufe einer Gleithernie beobachten. 
Es kann sich aus der schweren, 
fortschreitenden Refluxkrankheit 
durch entzundliche Schrumpfung 
der Speiserohre ein solcher, sekun
darer Brachyoesophagus entwik
keln. Interessanterweise ist der 
Operationsbefund bei der cardio
fundalen Fehlanlage in den meisten 
Fallen vollig unauffallig. Weite und 
Tonus des Hiatus sind normal, und 
man findet hochstens sekundar ent
zundliche Veranderungen durch die 
Refluxkrankheit. 

Der Hissche Winkel muB nicht 
in jedem FaIle, wenn er durch Ver
anderungen in seiner Umgebung 
stumpf wird, AnlaB zur Cardia
insuffizienz geben. So beobachtet 
man zwar nach der typischen Ma
genresektion praktisch stets eine 
trichterformige Umbildung des Ma
geneinganges, welche durch die 
operativ bedingte Verziehung und 
Raffung des oberen Magenabschnit

tes bedingt ist. Nur in 2 Fallen beobachtete ROSSETTI (1966) jedoch eine klinisch, ront
genologisch und endoskopisch gesicherte Refluxoesophagitis nach Magenresektion. Ahn
liches gilt fur die Schrumpfungsneigung der Speiserohre beim hochsitzenden Oesophagus
carcinom oder die Deformation des Winkels beim Magencarcinom ohne Einbeziehung des 
Cardiaabschnittes. Hier kann allerdings die Grundkrankheit durch AufstoBen und 
Regurgitation ubelriechenden Materials vor aHem im Liegen uberlagert werden, wenn 
es zur Inkontinenz der Cardia kommt. 

Die Funktion der Cardia kommt vollstandig in Fortfall, wenn untere Speiserohre und 
angrenzende Magenpartien (Cardiaresektion) oder der gesamte Magen (totale Gastrek
tomie) reseziert werden mussen. AnlaB zu derartigen, eingreifenden Operationen sind 
zumeist ein hochsitzendes Magencarcinom, Tumoren der Cardia und des terminalen 
Oesophagus. Die postoperativen, durch den Ausfall der Cardia bedingten Refluxstorungen 
sind auBerordentlich gefiirchtet und sind im Kapitel uber den operierten Oesophagus 
ausfiihrlich dargestellt. 
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b) Pathologische Anatomie und Klinik 

Die Wirkung der chemisch-aktiven Verdauungssekrete auf die Oesophagusschleimhaut 
auBert sich in recht charakteristischen Formen, wenn diese auch keineswegs stets den 
klinischen Symptomen entsprechen. Die cardianahe Lokalisation des Prozesses mit 
gradueller Abnahme in oraler Richtung ist dabei typisch fiir die refluxbedingte Entziin
dung. ROSSETTI (1966) fand bei systematischer Untersuchung der Schleimhaut folgende 
Reihenfolge pathologischer Lasionen (Tabelle 2). 

Tabelle 2. Schleimhautveriinderungen bei Refluxkrankheit (nach ROSSETTI 1966) 

Intakte Schleimhaut 
Hyperamische Oesophagitis 
Odematose Oesophagitis 
Fibrinose Oesophagitis 
Pseudomembranose Oesophagitis 

Erosive Oesophagitis 
Ulcerose Oesophagitis 
N arbig-stenosierende Oesophagitis 
Maligne Entartung 

Trotz klinisch, rontgenologisch und endoskopisch gesicherter Cardiainsuffizienz konnte 
J. GAILLARD in 50 % der Falle an der Schleimhautkeinekrankhaften Veranderungen nach
weisen. Dagegen kamen hyperamische, odematose, fibrinose und pseudomembranose 
Formen oft gemischt vor. Fiir das umschriebene Odem auf dem Boden der Reflux
krankheit, das unter Umstanden im Rontgenbild tumorahnliche Symptome hervorzu
rufen vermag, pragte ROSSETTI (1966) den Begriff der pseudotumoralen Oesophagitis, da 
sie sich nicht nur auf die Schleimhaut, sondern auch auf die tieferen Wandschichten 
erstreckt. 

Eine Sonderstellung nimmt die erosive Oesophagi tis - meist unmittelbar vor dem 
Mageneingang gelegen - ein, da sie zu massiven, lebensbedrohlichen Blutungen AnlaB 
geben kann. Die Erosionen sind oft fliichtig und intermittierend, so daB rezidivierende 
Blutungen resultieren. Sie sind besonders als postoperative Refluxkomplikation nach 
Resektion an der Cardia gefiirchtet. 

DieRefluxkrankheit als wichtigste Ursache des Ulcus oesophagi wurde bereitsimAbschnitt 
A 5f "Oesophagitis und Ulcus" erwahnt. Das Geschwiir entwickelt sich bevorzugt an der 
Grenze zwischen Oesophagusepithel und Magenschleimhaut. Hier ist die peptische Aktivi
tat am starksten, und die empfindliche Oesophagusschleimhaut ist den zuriickflieBenden 
Sekreten unmittelbar ausgesetzt. 1m Gegensatz zur erosiven Oesophagitis hat das typische 
Ulcus der Cardia ausgesprochen chronischen Charakter ohne spontane Heilungstendenz. 
Die Ulcusnische, meist mit stark ausgepragtem, callosem Randwall, neigt zur Penetration 
durch aIle Wandschichten hindurch. Der ProzeB wird aber meist durch Pleura, Zwerchfell 
oder Lunge abgeriegelt; dadurch wird die offene Perforation nur sehr selten moglich. 
ROSSETTI (1966) beobachtete eine Perforation in das Pericard mit t6dlicher, eitriger 
Pericarditis und einen Durchbruch ins Mediastinum mit ebenfalls letalem Mediastinal
absceB. In diesem Zusammenhang muB auch das Ulcus an einer Anastomose (Magen, 
Duodenum, Colon) erwahnt werden. 

Die verschiedenen Ulcusformen, die in pathogenetischer oder zufiUliger Kombination 
mit der Refluxkrankheit auftreten, hat ROSSETTI (1966) folgendermaBen zusammengefaBt: 

1. Chronisches Cardiaulcus: refluxbedingt, an der Epithelgrenze; Neigung zu Stenose, 
Penetration, gedeckter, seltener offenen Perforation. 

2. Ulcus in ektopischer Magenschleimhaut: im terminalen Oesophagussegment, bei 
unregelmaBiger Epithelgrenze oder Endobrachyoesophagus; meist mit Cardiainkontinenz 
und Refluxkrankheit. Entspricht wahrscheinlich dem Barrett-Ulcus. 

3. Ulcus im thorakalen Oesophagus: meist bei Endobrachyoesophagus. 
4. Ulcus am Schniirring: bei allen Formen der Hiatushernie an der Durchtrittsstelle 

durch das Zwerchfell ohne direkte Beziehung zur Refluxkrankheit. 
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Ais haufigste und wichtigste Komplikation der Refluxkrankheit entsteht neben dem 
Ulcus die oesophagitische Stenose als kurze Cardia- oder langgestreckte Oesophagus
stenose. Die distale Lokalisation erleichtert die Differentialdiagnose zu anderen, gutartigen 
Stenoseformen. Die Striktur ist als Spatfolge anzusehen und durch Ubergreifen des ent
ziindlichen Prozesses auf Submucosa und Muscularis zu verstehen. In spateren Stadien 
werden die Muskelfasern allmahlich durch fibros-narbiges Gewebe ersetzt. 

Ais Folgeerscheinung kommt es zur Langs
schrumpfung des Oesophagus mit absoluterCardia
inkontinenz. Nur sehr selten findet sich die Kom
bination mit einemsog. Cardiospasmus. In typischer 
Weise werden durch die Trichterbildung mit intra
thorakal verlagerter Cardia und die narbige Wand
infiltration aIle Sphincterelemente ausgeschaltet. 
1m Krankengut von ROSSETTI (1966) fanden sich 
unter 28 Fallen von schwerem erworbenem Brachy
oesophagus 5mal eine Stenose aIle in und 7mal eine 
Stenose mit Ulcus der Cardia kombiniert. 

Die Entstehung von Carcinomen auf dem Boden 
1 2 einer Refluxkrankheit ist selten. ROSSETTI (1966) 

J 

Abb.5. Carcinom und Refluxkrankheit (Ros
SETTI 1966). Folgcnde Krebsformen werden 
im Zusammenhang mit langdauernder Re
fluxoesophagitis beobachtet: 1 Cardia-Carci
nom; 2 Oesophagus-Carcinom bei Brachy
oesophagus; 3 Anastomosen-Carcinom nach 
Umgehungsanastomose; 4 Entartung cines 

chronischen Cardia ulcus 

zitiert im einzelnen sieben Beispiele und bezeichnet 
die entziindlichen Veranderungen der Refluxkrank
he it mit ihren Folgen als Pracancerose. Folgende 
Kriterien sollten allerdings erfiillt sein, urn einen 
atiologischen Zusammenhang zwischen Carcinom 
und Refluxkrankheit zu konstruieren (Abb. 5): 

1. Jahre- bis jahrzehntelange Refluxkrankheit 
in der Anamnese. 

2. Auftreten von Symptomen, die nicht zur 
Refluxkrankheit gehOren, und bei denen die Dys
phagie im Vordergrund steht. 

3. Tumorlokalisation in Cardianahe (meist 
Adenocarcinom i). Plattenepithelcarcinome sind 
nur dann in Verbindung mit der Refluxkrankheit 
zu bringen, wenn zwischen Tumor und Cardia Ent
ziindungszeichen nachzuweisen sind oder ein Carci
noma ex ulcere vorliegt. 

Die Klinik der Refluxkrankheit ist in der typi
schen Form unverkennbar, und die Diagnose laBt 
sich schon durch die Anamnese stellen. Ahnlich der 

Symptomatologie beim Saugling steht beim Erwachsenen das brennende Gefiihl im Epiga
strium ganz im Vordergrund; es kann iibergehen in eine bohrende oder stechende Schmerz
empfindung, die ebenfalls epigastrisch oder retrosternal lokalisiert wird. Zunahme der 
Schmerzempfindung mit Ausstrahlung in den Riicken deutet auf ein cardiales Ulcus hin. Auf
fallenderweise stehen bei der hamorrhagischen Form haufig die subjektiven Beschwerden 
in einem MiBverhaltnis zu der Schwere der klinischen Erscheinungen, da eine Blutung 
die oesophagitischen Beschwerden lindert (VAYRE und HUREAU 1967). 

Eine Parallelitat zwischen Magensaurewerten und Intensitat der Refluxbeschwerden 
ist bisher nicht nachgewiesen worden. Sie kann bei Norm -und Hyperaciditat ebenso 
lastig verlaufen wie bei hypaciden Patienten. 

Das Refluxsyndrom kann ausgelost oder verstarkt werden durch Fettleibigkeit, 
Schwangerschaft, lange Bcttlagerigkeit und bei bestimmten Berufsarten wie Gartnern, 
Bauern, Putzfrauen, Fliesenlegern usw. 
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Auf Komplikationen weisen - wie bereits kurz erwahnt - folgende Symptome hin: 
Dauerschmerz, Blutung und Dysphagie. Diese Erscheinungen gilt es ganz besonders auch 
nach operativen Eingriffen in der Nahe der Cardia zu beachten, da sich nicht selten unter 
dem Bild der Refluxoesophagitis Ulcus und Carcinom entwickeln konnen. 

Die friihzeitige Diagnostik der Refluxkrankheit und hier in erster Linie ihrer Kompli
kationen ist zweifellos Sache der Klinik, wird aber in entscheidendem MaBe getragen 
von der Rontgendiagnostik, die der Endoskopie in vielen Bereichen dieses Krankheits-
bildes eindeutig iiberlegen ist. . 

c) Rontgenuntersuchung 
Von der Rontgenuntersuchung erwartet der Kliniker eine umfassende morphologische 

und funktionelle Beurteilung. Dariiber hinaus benotigt der Chirurg Auskiinfte, die zur 
operativen und methodischen Indikation, zur Auswahl des Zugangsweges, zur Ein
schatzung des Operationsrisikos wertvoll sind. 

Diese Fragen sind nur zu losen, wenn wahrend der Rontgenuntersuchung die Sphincter
funktion eingehend gepriift wird. Dazu gehOrt die Durchleuchtung im Stehen und Liegen, 
in Kopftieflage, Schrag-, Riicken- und Bauchlage, das Verhalten wahrend des Schluckens 
und die Beobachtung der Beeinflussung durch die Respirationsphase. Schwierig zu 
deutende Befunde oder Grenzfalle soUten moglichst kinematographisch oder mittels 
Bandspeicher kontrolliert werden. 

Die Diagnostik betri£ft in erster Linie den Nachweis einer Cardiainkontinenz, der 
cardio-fundalen Fehlanlage, einer Hiatusgleithernie, eines Brachyoesophagus oder voran
gegangener chirurgischer Eingriffe. Organische Komplikationen wie Stenose, Ulcus, 
Malignom sind ebenso auszuschlieBen wie wichtige Begleiterscheinungen, von denen der 
sog. Cardiospasmus, das gastro-duodenale Ulcus und Neubildungen unterhalb der Cardia 
von besonderer Bedeutung sind (Abb. 6). 

Die Rontgenuntersuchung sollte zunachst die Morphologie der Kardia und ihre Be
weglichkeit auf Grund des Verhaltens des Hisschen Winkels in den verschiedensten Pro
jektionen priifen. Dadurch ergibt sich bereits eine giinstige Voraussetzung zur Beurteilung 
des Ventilmechanismus. 

Die Symptomatologie der Cardiainkontinenz besteht im Nachweis des Kontrast
mittelrefluxes aus dem Magen in den entleerten Oesophagus, in der Erschlaffung der 
Cardia und einer hypotonischen Dyskinesie der gesamten Speiserohre. AuBerdem findet 
sich eine fakultative oder irreversible Trichterbildung an der Oesophaguseinmiindung. 

Nicht selten muB der Reflux durch bestimmte Provokationsmanover erzwungen 
werden: Untersuchung in Kopftieflage unter Schraglage oder Bauchlage oder Oberbauch
kompression. Die Gefahr solcher MaBnahmen liegt in der moglichen Cardiainkontinenz 
Gesunder durch die unphysiologischen Bedingungen. In gar nicht allzu seltenen Fallen 
laBt sich der Reflux trotz eindeutiger cardio-fundaler Fehlanlage oder festgestellter 
Hiatushernie nicht nachweisen, zumal die SchluBunfahigkeit auch klinisch intermittieren
den Charakter aufweisen kann. 

Die Schwere der Cardiainsuffizienz laBt sich offensichtlich am Verweilen des Kontrast
mittels im terminalen Oesophagusdrittel beurteilen. Beim Reflux ruft der retrograd 
befOrderte Inhalt peristaltische Bewegungen im Sinne einer sekundaren Peristaltik 
hervor, die den Bolus nochmals in den Magen treiben. Auf diese Weise kann gelegentlich 
am liegenden Patienten wahrend der Durchleuchtung ein Hin- und Her-pendeln der Ingesta 
zwischen Oesophagus und Magen beobachtet werden. Am langsten weilt der Kontrastbrei 
unmittelbar oberhalb der eigentlichen Sphincterzone, die dadurch standig mit Kontrast
mittel (d. h. analog mit Mageninhalt) benetzt wird. Durch den dauernden Reflux kann 
beim liegenden Patienten der gesamte Oesophagusinhalt niemals vollstandig nach aboral 
befordert werden. 

Die Abgrenzung der reinen Cardiainsuffizienz gegeniiber der Hiatusgleithernie und 
dem Brachyoesophagus wird in den entsprechenden Abschnitten noch eingehend erortert 
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Abb.6a-c. Hiatusgleithernie mit Ringstenose und sekundarem Brachyoesophagus durch Refluxoesophagitis 
(a). 6 7 Monate. Postoperatives Hernienrezidiv und schwere ulcerierende Refluxoesophagitis mit Stenose und 
prastenostischer Dilatation (b). Nach erneuter thorakaler Operation der Hiatushernie Normalisierung. Kind 

viillig beschwerdefrei (c) 
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werden. Es darf jedoch vorausgeschickt werden, daB Ubergangsformen erhebliche Schwie
rigkeiten bei der Einordnung bereiten konnen. Insbesondere kann es in entsprechenden 
Fallen unmoglich sein, die intraabdominelle Trichterbildung (cardio-fundale Fehlanlage) 
gegeniiber der erworbenen, intrathorakalen Trichterbildung des Brachyoesophagus zu 
unterscheiden. Auch die Beziehungen zwischen Cardia und Hiatus sind nach MONGES 
(1956) keineswegs leicht zu beurteilen. 

Unter den Komplikationen der Cardiainkontinenz zeigt der fortgeschrittene Brachy
oesophagus mit fibroser Perioesophagitis eine mangelhafte Peristaltik, maBige Hypotonie 
und oft eine diffuse Dyskinesie mit Korkzieher-Oesophagus oder segmentalen Spasmen. 

Die meist tubulare, narbige Stenose, kenntlich an der Wandstarre und fehlenden 
Beteiligung bei der Peristaltik sowie konstanter Lumeneinengung, ist nicht zu iibersehen 
und im allgemeinen auch leicht gegeniiber dem Malignom abzugrenzen. Oft muB ein 
winziger Fiillungsdefekt (s. Abb. 62 im Kapitel "Oesophagus") Hinweis fiir die maligne 
Umwandlung der Stenose sein. 

Noch schwieriger als der Ubergang zum Carcinom kann die Diagnose des Cardiaulcus 
sein, da die kleine Nische oder der diskrete Faltenstern durch den offensichtlich eindrucks
vollen Befund einer Hiatushernie iiberlagert sein kann. Auch bei intensivem Suchen wird 
der rontgenologische Nachweis in ungiinstigen Fallen auBerordentlich schwer sein. 

2. Achalasie ("Cardiospasmus") 
a) Definition, Atiologie und Pathogenese 

Achalasie oder "Cardiospasmus" bezeichnet eine generalisierte Starung der Oeso
phagusmotilitat mit Ausbleiben der den normalen Schluckakt begleitenden Erschlaffung 
des VerschluBapparates gegeniiber dem Magen. Die Ursache der Erkrankung ist bisher 
noch unbekannt, obwohl morphologische Untersuchungen des intramuralen Ganglienzell
apparates und physiologische Studien der Oesophagusmotilitat in den letzten Jahren viel 
zur Klarung der Pathogenese beigetragen haben. 

Seit HURST (1914) ist bekannt, daB die das Krankheitsbild kennzeichnende Dysphagie 
nicht auf einen Spasmus der Cardia zuriickzufiihren ist, sondern dem fehlenden Offnungs
reflex zugeschrieben werden muB. HURST hat deshalb die Bezeichnung Achalasie vorge
schlagen. Motilitatsstorungen und N achuntersuchungsergebnisse operativ oder durch Dila
tation behandelter Patienten haben auBerdem gezeigt, daB die dem Krankheitsbild zugrunde 
liegende Motilitatsstarung nicht nur den neuromuskularen VerschluBmechanismus der 
Cardia, sondern den gesamten Oesophagus betrifft und durch die Therapie nicht beein
fluBt wird. 

Die Auf£assung von REITTER (1959), das anatomische Substrat der Erkrankung bestehe 
in einem tonischen Krampf der Muskelschlinge des Hiatus oesophagicus, diirfte iiberholt 
sein. Pathogenetisch wiirde der sog. Cardiospasmus nach dieser Deutung zu den Zwerch
fellerkrankungen zahlen, wogegen allerdings die physiologischen und pharmakologischen 
Untersuchungen ganz eindeutig sprechen (Abb. 7). 

Die Achalasie muB heute als generalisierte, oesophageale Motilitatsstorung definiert 
werden, die durch das Fehlen koordinierter, parasympathischer Reize einen Tonusverlust 
der Muskulatur, eine ungeordnete, aperistaltische Motilitat des thorakalen Oesophagus
abschnittes, eine funktionelle Obstruktion der Cardia infolge unzureichender Erschlaffung 
beim Schluckakt und durch eine verschiedengradige Dilatation der Speiserohre gekenn
zeichnet ist. Da das Vestibulum gastro-oesophageale als distalstes Segment physiologischer
weise eine Sphincterfunktion zu erfiillen hat und durch eine Zone erhohten Ruhedruckes 
gekennzeichnet ist, fiihrt die Schadigung der cholinergischen Innervation am Oesophagus
korper zu unkoordinierten spastischen Kontraktionen, wahrend sie im distalen Segment 
eine konisch zulaufende Enge nach sich zieht. Thorakaler Oesophagus und Vestibulum 
gastro-oesophageale reagieren demnach auf Grund ihrer unterschiedlichen physiologischen 
Funktion in verschiedener Weise auf den gleichen Schadigungsmechanismus - die cholin
erge Innervationsstarung. 
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Fur einen solchen generalisierten Innervationsausfall spricht die Uberempfindlichkeit 
gegenuber parasympathico-mimetischen Substanzen. Diffuse, spastische Kontraktionen 
der Speiserohre auf Gabe von Mecholyl - einem Acetylcholinderivat - sollen fUr die 
Achalasie typisch sein und konnen als differentialdiagnostisches Kriterium Verwendung 
finden. In gleicher Weise reagiert auch der Megaoesophagus bei der Chagaskrankheit auf 
Methacholine 2 mg (BUHLER-VIEIRA 1963). Die Ursache der cholinergischen Innervations
storung ist nicht geklart (KRAMER u. INGELFINGER 1949; KRAMER u. ATKINSON 1951). 

Abb.7. Achalasie. MaBige Oesophaguserweiterung. Ais 
Ausdruck einer Hypotonie des Vestibulum gastrooeso· 
phageale querverlaufende Impression durch die linke 

Zwerchfellhalfte in Hohe des Hiatus 

Diese Uberempfindlichkeit laBt sich 
durch die Beobachtung erklaren, daB 
autonom gesteuerte, denervierte Organe 
auf humoral-nervose Beeinflussung star
ker reagieren (Gesetz von CANNON). 
AuBerdem wurden inzwischen bei Pa
tienten mit Achalasie eindeutig degene
rierte Nervenzellen in intramuralen Ple
xus nachgewiesen (DAMIANI 1954). 

PIERANDOZZI u. RITTER (1966) fanden 
nach abdominaler Vagotomie eine Dys
phagie unter dem Bild der Achalasie. 
Innerhalb von 7-18 Tagen besserte sich 
der Zustand, so daB keine Dehnungs
behandlung erforderlich wurde . 

WANKE u. ALNOR (1963) haben im 
Tierversuch histologisch eine isolierte 
Schadigung des ganglionaren A pparates 
der Cardia gefunden und diese Verande
rungen nach lokaler Hypoxydose hervor
rufen konnen. Sie schlieBen daraus, daB 
die Unterentwicklung oder erworbene 
Erkrankung des GefaBsystems in diesem 
Grenzbereich zwischen A. oesophagea 
propria info und A. gastrica sin. ein atio
logischer Faktor sein konnte, der die Ent
wicklung der Achalasie einleitet. 

Synonym a : Megaoesophagus, Oeso
phagusdilatation, Oesophagusdystonie, 
Aperistaltik der Speiserohre, hiataler 
Oesophagismus, funktionelle Hiatusste-
nose, Oesophagusektasie. ROTH schlagt 

1963 die Bezeichnung "oesophageale Dyssynergie" vor, da uber die fehlende Erschlaffung 
der Cardia (Achalasie) hinaus die Funktionsstorung des gesamten Oesophagus als Koordi
nations- und Motilitatsstorung der Speiserohrensegmente und ihrer Verbindung zum 
Magen angesprochen werde. 

Der 2. WeltkongreB fUr Gastroenterologie 1963 hat sich fUr die Beibehaltung der Bezeich
nung "Achalasie" entschieden, bis ein besserer, der bis jetzt noch unbekannten Atiologie 
ada quater A usdruck gefunden sei. DEBRAY (1963) hat manometrisch diese patho-physiologi
sche Meinung neben zahlreichen anderen Autoren bestatigen konnen. Sehr skeptisch im Hin
blick auf die zitierten manometrischen Untersuchungen bei der Achalasie au Berte sich 
jedoch INGELFINGER auf dem gleichen KongreB. Die Druckmessungen an drei verschie
denen Stellen der Speiserohre mit simultaner Drucksteigerung bedeute in dem offenen, 
langen Speiserohrenschlauch keineswegs, daB es sich um die Auslosung von drei simultanen 
Kontraktionen handeln musse. Aus dies en kritischen AuBerungen geht bereits hervor, 
daB die funktionelle Rontgendiagnostik bei der Achalasie ihre besondere Aufgabe hat. 
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b) Der endemische, siidamerikanische Megaoesophagus 
Die .Atiologie der Achalasie ist noch nicht aufgeklart. Es gibt aber im endemischen, 

siidamerikanischen Megaoesophagus eine Parallele, die klinisch-rontgenologisch eine nahe
zu identische Symptomatologie bietet; hier handelt es sich urn eine Trypanosomen
erkrankung, bei welcher zwei grundsatzlich verschiedene Krankheitsprozesse zu unter
scheiden sind: 

Ct.) Die Chaga8krankheit 
ist eine durch das Trypanosoma cruzi hervorgerufene Infektionskrankheit, die iiber eine 
akute, septicaemische Phase in eine chronische iibergeht mit zahlreichen Parasiten in Blut 
und Geweben. In der akuten Krankheitsphase kommt es bei massivem Parasitenbefall 
der Gewebe - nach Platz en der parasitaren Pseudocysten - zum Zerfall der Leishmania
formen und damit zur Freisetzung einer neurotoxischen Substanz, wodurch Ganglienzellen 
in der Umgebung schwer geschadigt oder vollig zerstort werden (KOBERLE 1956). 

(3) Da8 Chaga8leiden 
ist Ausdruck einer Spatmanifestation. Das Leiden entwickelt sich im Laufe der Zeit auf 
Grund der Ganglienzellzerstorungen des zentralen und peripheren Nervensystems. Zu den 
haufigsten peripheren Chagasleiden gehOren nach einer Aufstellung von KOBERLE (1963): 

Organmanijestation bei 400 obduzierten, chronischen Ohagasjallen (KOBERLE 1963) 

Cardiopathie 332 Patienten Megaduodenum 8 Patienten 
Megacolon 105 Patienten Megavesicula 2 Patienten 
Megaoesophagus 88 Patienten Megajejunum 1 Patient 
Bronchiektasie 24 Patienten Megaureter 1 Patient 
Megagaster 10 Patienten Megacystitis 1 Patient 

Die Pathogenese der Ausweitung muskularer Hohlorgane ist einheitlich: Durch weit
gehende ZerstOrung des intramuralen Nervensystems kommt es zum Verlust oder schwerer 
Storung der Peristaltik und zur Ubererregbarkeit der denervierten Muskelelemente. In 
diesem Zustand der Aperistalsis (BRASIL 1955) ist der geordnete Transport des Oeso
phagusinhaltes nicht mehr gewahrleistet; es kommt zur Verzogerung der Passage, Stag
nation und Retention und somit zur Dilatation. Diese ist mit Distention der Muskulatur 
verbunden und fiihrt deshalb zur Hypertrophie bzw. Hyperplasie der Muskulatur. Uber 
diesen "Circulus vitiosus" entstehen im Laufe der Zeit die gigantischen Ausweitungen 
der muskularen Hohlorgane. 

Eine Sphincterachalasie ist fiir die Entstehung dieser neurogenen Hypertrophien und 
Dilatationen nicht erforderlich. Der achalasische Sphincter stellt lediglich ein zusatzliches 
Hindernis fiir das motilitatsgestorte Hohlorgan dar. 

KOBERLE (1963) hat bei 300 Fallen von Chagas-Megaoesophagus histologische Unter
suchungen durchgefiihrt und quantitative Untersuchungen der Ganglienzellen des Plexus 
myentericus vorgenommen. Er fand in der normalen Speiserohre eine allmahliche Ab
nahme der Ganglienzellen von oral nach aboral. Die Ganglienzellen nehmen auch mit 
zunehmendem Alter abo Bei Chagasfallen ohne Megaoesophagus ist eine deutliche Ver
minderung der Ganglienzellen im gesamten Oesophagus festzustellen, wahrend bei der 
gleichen Krankheit die Patienten mit Megaoesophagus eine iiber 90 %ige Denervierung 
aufweisen. Zum Vergleich hierzu sei erwahnt, daB nach den Untersuchungen des gleichen 
Autors schon eine Reduktion der Ganglienzellen im Colon auf 60 % zum Megacolon fiihrt. 

c) Klinik 
Das klinische Erscheinungsbild der Achalasie ist keineswegs einheitlich. Es hat deshalb 

nicht an Versuchen gefehlt, verschiedene Stadien zu unterscheiden oder gar isolierte 
Krankheitsbilder abzutrennen. Zweifellos gibt es einerseits den geringgradig dilatierten 

10 Handbuch der med. Radiologic, Bd. XIII 
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Oesophagus mit dissoziierter, aber vorhandener Motilitat und funktionell geschlossener 
Cardia und auf der anderen Seite den sackartig erweiterten, schlaffen Speiserohren
schlauch mit oft klaffendem gastro-oesophagealem Vestibulum. Wahrend eine Reihe euro
paischer Autoren (GRIESSMANN 1956/57) diese Trennung streng vornimmt, wird sie von 
den meisten amerikanischen Autoren abgelehnt (ELLIS 1963). 

Eine eigene Einteilung hat SWEET (1956) angegeben. Die FaIle mit klinisch mani
festem Megaoesophagus werden als Achalasie Typ I herausgestellt und bei diesen Patienten 
die Dysphagie als beherrschendes Symptom hervorgehoben. Kranke mit einer Achalasie 

n b 

Abb. 8. Extreme Erweiterung des Oesophagus bei Achalasie. Der mehrfach abgeknickte Megaoesophagus 
fiihrt zur Verschattung des rechten Oberfeldes 

Typ II konnen ebenfalls dysphagische Beschwerden haben, zeigen aber als entscheidendes 
klinisches Kriterium aufgepfropfte Schmerzattacken, die einem diffusen oesophagealem 
Spasmus zugeordnet werden. Auch ELLIS u. a. kommen auf Grund von Motilitatsstudien 
zu der Auffassung, daB am besten zwei Gruppen zu unterscheiden sind: solche, die durch 
unkoordinierte H ypomotilitiit, und solche, die durch eine diffuse oder lokale H ypermotilitiit 
gekennzeichnet sind. 

Der klinische Verlauf der typischen Achalasie ist recht charakteristisch. TROUNCE 
(1963) unterscheidet grundsatzlich drei verschiedene Stadien: 

1. Anfangsstadium: Die ersten Erscheinungen treten meist rasch auf, beginnen oft 
mit uncharakteristischen Abdominalbeschwerden und gehen sehr schnell tiber in Dys
phagie, Schmerzen hinter dem Brustbein und Regurgitation. In diesem etwa 3 Monate 
bis 3 Jahre wahrendem Intervall muB die Speiserohre noch keinerlei Dilatation aufweisen. 

2. Kompensiertes Stadium: Es dauert zwischen 10 und 15 Jahre und zeigt klinisch 
Dysphagie, Schmerzen und abnehmende Regurgitation. Die Patienten nehmen sich 
wesentlich langer Zeit zur N ahrungsaufnahme, und im Rontgenbild wird jetzt ein Mega
oesophagus manifest. 
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3. Stadium der Dekompensation: Die Speiserohre wird jetzt so weit, daB sie einem 
Sigma ahnelt. Die starke Biegung vor dem Mageneingang kann zu einem echten mecha
nischen Hindernis noch vor dem enggestellten Vestibulum werden. Die Speiserohre ist 
deshalb niemals leer, und dies fiihrt zu dauerndem substernalem Druckgefiihl, Gewichts
verlust und zur Aspiration von Speiseresten im Liegen (Abb. 8). 

Von diesem Verlauf gibt es zahlreiche Abweichungen. So wird wohl in der Regel 
schon bei den ersten Konsultationen rontgenologisch ein Megaoesophagus nachzuweisen 
sein. Nach DEBRAY (1963) ist ein gelegentlich und nur ganz kurz auftretender Schmerz 
zu Beginn der Nahrungsaufnahme im Bereich des Thorax das einzige klinische Hinweis
zeichen fiir das Bestehen dieser Erkrankung. 

Aus heiterem Himmel vermag die Symptomatologie nach schweren emotionellen 
Traumen manifest zu werden (BOCKUS 1963). Wir haben bei drei Frauen an der Chirur
gischen Univ.-Klinik Heidelberg einen solchen Zusammenhang feststellen konnen. In 
einem Fall traten die dysphagischen Beschwerden bei einer 19jahrigen auf, als sie erste 
Schwangerschaftszeichen an sich feststellte. Bei einer 35jahrigen Frau wurden die Sym
ptome ausgelost, als ihr anlaBlich einer klinischen Untersuchung des einzigen Kindes 
mitgeteilt wurde, es handele sich um einen Mongolismus. Unsere dritte Patientin berichtete 
yom Beginn einer schweren Dysphagie erstmals nach der Mitteilung des Volksschul
lehrers, daB ihr Sohn das Ziel der 1. Klasse nicht erreichen werde und in eine Sonderklasse 
versetzt werden miisse. 

KLUMBIES (1963) nennt unter 12 Patienten als auslosendes, psychisches Trauma 
schwere Schreckerlebnisse, Angsterlebnisse, Verhaftung, langfristige Verurteilung, Suicid 
eines Angehorigen, Tod des Verlobten und kriminellen Abort. Fiir die psychotherapeutisch
nervale Behandlung sei es gleichgiiltig, ob die Achalasie durch ein psychisches oder 
korperliches Trauma (z.B. Magenresektion) ausgelost worden sei. PATHENHEIMER (1967) 
beschreibt die Kombination eines Gastrospasmus mit dem Megaoesophagus. 

d) Rontgenuntersuchung 

Auf Grund der pathogenetischen und klinischen Daten ist bei der Rontgenunter
suchung ein sehr unterschiedliches Bild zu erwarten. In Anfangsstadien - in unserem 
Krankengut besonders bei Frauen mit nachgewiesener psychischer Auslosung der Achala
sie - findet man zunachst eine Engstellung des Gebietes dicht oberhalb des Vestibulums, 
nicht selten auch eine spastisch-hypermotile Speiserohre im thorakalen Anteil, die sich 
durch Vagolytica beeinflussen laBt. Der erste Kontrastbreischluck passiert die enge 
Cardiaregion im allgemeinen ohne wesentliche Behinderung, meist bleibt aber ein mehr 
oder weniger groBer Kontrastrest oberhalb des spitz-konisch zulaufenden Vestibulum 
gastro-oesophageale zuriick. Die Begrenzung desselben ist vollig glatt, die Schleimhaut
falten sind bei Kontrolle in Kopftieflage nicht verbreitert und verlaufen parallel. Nach 
1/2-1 Std entleert sich der Oesophagus meist ohne Rest, Nahrungsriickstande fehlen. 

1m kompensierten Stadium fehlt eine geordnete, vorwartstreibende Peristaltik. Der 
Oesophagus ist bis auf Armdicke erweitert und enthalt Speisereste in einer hohen Saftschicht 
Meist findet sich eine Hypermotilitat in Form unkoordinierter Kontraktionen. Der thora
kale Anteil der Speiserohre verlauft geradlinig, das Vestibulum zeigt die typisch spitz
konische Form, und das Kontrastmittel tritt auBerordentlich langsam und in kleinen 
Portionen in den Magen iiber. Gelegentlich helfen kleine Kunstgriffe, die die Kranken 
meist schon selbst an sich ausprobiert haben. Tiefes Ein- und Ausatmen, Lagewechsel 
und vor allem die Erhohung des intrathorakalen Druckes durch Pressen bei geschlossener 
Glottis 16sen unter Umstanden voriibergehend den hartnackigen VerschluB. Mehrmaliges 
N achschlucken von Speichel kann die Peristaltik anregen. Es ist deshalb vorteilhaft, 
die Wirkung solcher MaBnahmen unter Durchleuchtungskontrolle zu beobachten, um 
im geeigneten Moment den gefiillten Kanal zum Magen im Reliefbild gezielt festzuhalten 
(PREV6T u. LASSRICH 1959). Oft fehlt eine "Luftblase" im Fundus. 
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Das Dekompensationsstadium ist nicht selten bereits auf der Leeraufnahme zuerkennen 
(Abb. 6). Die erweiterte Pars thoracalis oesophagi uberragt den rechten Mediastinalrand 
bogenfOrmig und verdunkelt bei seitlicher Betrachtung das Retrocardialfeld. Die Diagnose 
gilt als gesichert, wenn sich innerhalb des verbreiterten Schattenbandes ein Flussigkeits
spiegel abhebt. Da der riesige Speiserohrenschlauch immer reichliche Speisereste enthalt, 
durchsetzt das Kontrastmittel schlierenformig diesen Oesophagusinhalt und sammelt sich 

Abb.9. Flexibler Starckscher Dilatator nach 
HENNING·DEMLING 

erst nach einigem Zuwarten - der Schwe
re nach absinkend - vor dem Vestibulum, 
wo es stunden-, ja tagelang liegenbleibt. 

Wichtig erscheint jedoch - vor der 
anschlieBenden Kontrolle - zunachst 
eine Spulbehandlung durchzufuhren. Erst 
nach Entfernung harter Speisereste ist 
der terminale Oesophagus frei fur die 
eingehende Schleimhautdiagnostik, die 
pharmaco-radiographisch auf die Funk
tionsstorung hin untersucht werden kann. 
Bisweilen gelingt es durch Einatmenlassen 
von Amylnitrit eine spastische Kompo
nente der Achalasie auszuschlieBen. 
VANTRAPPEN hat 1961 auf Grund einiger 
diesbezuglicher Beobachtungen mit Hilfe 
dieser Methode eine essen tie lIe Hypertonie 
des Vestibulums als Sonderform von der 
eigentlichen Achalasie abgetrennt. Der 
Nachweis einer spastisch bedingten Eng
stellung des Vestibulums sollte auBerdem 
den Verdacht auf einen cardianahen 
Magentumor lenken, fur den der Spasmus 
am Mageneingang als Begleitsymptom 
auftreten kann. Die genaue U ntersuchung 
des Magens, insbesondere seiner oralen 
Abschnitte ist deshalb bei allen Fallen 
von Achalasie unbedingte Voraussetzung, 
auch wenn die KontrastfiilIung dieses 
Organs bei der verlangsamten Entleerung 
auBerordentlich zeitraubend sein kann. 

1m Stadium der extremen Erweiterung der Speiserohre legt sich die Pars thoracalis 
in weite Schleifen und kann den rechten, oberen Thorax verschatten (Abb. 8). Der Mega
oesophagus fuhrt weiter aboral zu einer eigenartigen Siphonbildung vor dem Vestibulum, 
die von franzosischenAutoren (DEBRAY 1963) als megaoesophage en chaussette bezeichnet 
wird. Andere vergleichen diesen Oesophagusabschnitt mit dem Colon sigmoideum. FRIK 
(1966) sieht in dieser Knickbildung oft ein groBeres Hindernis als die eigentliche Er
krankung des Vestibulums. 

Die Rontgenuntersuchung ist von ganz besonderer Bedeutung bei der Behandlung 
der Achalasie mit dem Dilatator nach STARCK-HENNING (Abb. 9 u.l0). Es gilt hierin Fallen 
mit sigmaahnlicher Schleifenbildung die gefahrliche Abknickung vor dem Vestibulum 
ohne Schaden zu uberwinden und durch den Mageneingang zu gelangen, wobei die vor
gleitende, stumpfe Quecksilbersonde gute Dienste leistet. Forcierte Anwendung der Sonde 
schafft die Voraussetzung fur eine Perforation, die bei der im allgemeinen auBerordentlich 
dunnen Oesophaguswand leicht erfolgen kann. Gelegentlich hilft etwas Gastrografin zur 
besseren Orientierung. Ais Beweis fur die Denervierung der Speiserohre dient die sub
jektiv meist schmerzhafte Auslosung von Kontraktionen durch Injektion von Mecholyl. 
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Bei der Differentialdiagnostik muB jede KonturunregelmiiBigkeit im Vestibulum und 
jede Wandstarre am Ubergang zum thorakalen Abschnitt den Verdacht auf eine maligne 
Geschwulst wecken. Auch der Durchmesser der mit Kontrastmittel gefiillten Speiserohre 
kann ein Hinweis bei der differentialdiagnostischen Abgrenzung sein. FRIK u. HUMMER 
konnten 1961 zeigen, daB der Mittelwert des maximalen Durchmessers der Pars thoracica 
oesophagi bei der Achalasie 65 mm und bei Tumorstenosen des Vestibulums 37mm betragt. 
Bei maximalem Oesophagusdurchmesser von weniger als 50 mm bei Stenosen des Vesti
bulums muB immer die Moglichkeit einer malignen Stenose in Betracht gezogen werden. 
Die Messung ist naturgemaB ohne Wert 
beim Ubergang der Achalasie in ein ter
minales Oesophaguscarcinom. Bougie
rungsversuche mit dem Magenschlauch 
und besonders wiederholte Dehnungen 
fiihren nicht selten zu narbig bedingten 
Reliefveranderungen im Vestibulum, 
die naturgemaB auch mit Hilfe der 
pharmacoradiographischen Untersu
chung ohne wiederholte Kontrollen 
nicht von einer malignen Wandinfil
tration zu unterscheidensind. JANKER, 
IMDAHL U. BERNHARD empfehlen in 
solchen Fallen die Rontgenkinemato
graphie (1964). 

e) Therapie 

Zur Behandlung der Achalasie wur
den zahlreiche Methoden entwickelt. 
Fiir die Psychotherapie empfiehlt 
KLUMBIES (1963) die Hypnose; sie 
habe auch noch Erfolge nach unbe
friedigenden operativen Eingriffen. 
Von 20 Patienten seien 9 mit bleiben
dem Erfolg psychotherapeutisch be
treut worden. 

Die Dehnungsbehandlung nach 
STARCK-HENNING (1934) mit dem 
Dilatator, der in jiingster Zeit von 

Abb. 10. Einfiihrung einer Starckschen Sonde zur Dila
tationsbehandlung eines sog. Cardiospasmus. Durch den 
siphonformigen Verlauf des terminalen Oesophagus besteht 
die Gefahr einer instrumentellen Perforation, wenn ohne 

rontgenologische Kontrolle dilatiert wird 

L. DEMLING modifiziert worden ist und durch seine flexible Zugfiihrung wesentlich 
leichter zu handhaben ist, zeigt Erfolgsquoten, die von einigen Autoren (BENZ u. 
GRIMSEHL 1965) mit 70 % angegeben werden. Etwas schlechtere Ergebnisse wurden 
1963 von ZENKER u. RUEFF mitgeteilt. 97 von 99 Kranke wurden zwar unmittelbar 
nach der Dehnung beschwerdefrei bzw. gebessert; aber von 56 Nachuntersuchten waren 
nur 35 % vollig beschwerdefrei und 21 % gebessert. Diese Autoren geben eine langer 
dauernde Erfolgsquote nach Behandlung mit dem Dilatator von 57 % an. 

Methode der Wahl unter den operativen Eingriffen ist die extramucose Cardiomyo
tomie nach GOTTSTEIN -HELLER, die in einer Langsincision der Muskulatur iiber eine Strecke 
von etwa 8 cm durchgefiihrt wird. Sie kann abdominal und thorakal vorgenommen 
werden. Nach ALNOR u. WANKE (1956) treten MiBerfolge nur noch selten auf. ALNOR 
hat 1959 iiber 300 Operationen nach diesem Verfahren aus der Literatur zusammengestellt 
und Erfolge zwischen 70 und 90 % errechnet. 

Die Ausschaltung der Cardia durch Oesophagogastrostomie nach HEYROWSKY (1913) 
ist bei hartnackigen Rezidiven und fortgeschrittenen Zustanden der Dekompensation 
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indiziert. Dadurch wird die Achalasie praktisch in eine Chalasie umgewandelt. HOLDER 
u. GRIMSEHL (1960) versuchen der Refluxoesophagitis zu begegnen, indem sie bei der 
Hinterwandanastomose einen kleinen Wall bilden, der sich ventilartig vor das Oesophagus
lumen legt. 

Die Resektion der Cardia, des unteren Oesophagus und oberen Magenabschnittes mit 
Pyloromyotomie nach W ANGENSTEEN (1951) wurde wegen schwerer Oesophagi tis entwickelt 
und ist nur bei Carcinomverdacht, Rezidiv und postoperativem peptischem Syndrom 

Abb.ll au. b. Megaoesophagus bei Achalasie. 9jahriges Madchen mit erheblichen Schluckbeschwerden, obwohl 
diinner Bariumbrei zunachst die Cardia gut passiert. Rundlicher Fiillungsdefekt durch Speisebrocken (a). 
Nach der Cardiomyotomie glatte Cardiapassage, ohne daB sich die Erweiterung der Speiserohre wesentlich 

zuriickbildet. Ein Jahr post op. ist das Kind vollig beschwerdefrei (b) 

angezeigt. Weitere Operationsmethoden sind die Trichterung des unteren Oesophagus
sackes und die sog. Hiatomyotomie, die durch Einkerbung der Hiatusschenkel einen 
chronis chen Krampfzustand des Hiatus beseitigen. 

Fur die rontgenologische N achuntersuchung ist die Frage nach den erwunschten und 
unerwunschten Folgezustanden solcher Eingriffe von eminenter Bedeutung. Die folgende 
Tabelle nach TAYLOR (1963) demonstriert als Komplikation der Achalasiebehandlung 
zunachst die Haufigkeit der Refluxoesophagitis an einem Krankengut von 36 Behandelten : 

Tabelle 3. Hiiufigkeit der Retluxoesophagitis nach Behandlung einer Achalasie (nach TAYLOR) 

Behandlung FaIle 

Oesophagogastrostomie nach A. v. MiKULICZ 4 
Cardiomyotomie nach HELLER 22 
Forcierte Dehnung 4 
Vorsichtige Dehnung 6 

Refluxoesophagitis 
gering schwer 

1 
8 
3 
o 

o 
4 
1 
o 
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Demnach wird man immer wieder bei Operierten und mit dem Dilatator Behandelten 
mit der Moglichkeit einer Refluxoesophagitis rechnen miissen; ihr rontgenologischer 
Nachweis ist zur Erklarung weiterbestehender oder neu aufgetretener Beschwerden unter 
allen Umstanden zu erbringen (ELLIS u. COLE 1965, Abb. 12). 

Ein anderes Problem ist die Riickbildung der Oesophagusdilatation. Unter 17 nach
untersuchten Patienten wird von ALNOR u. WANKE (1956) eine Riickbildung in 50 % 
angegeben. Die Erfahrungen an der Chirurgischen Univ.-Klinik Heidelberg stimmen mit 
diesen Angaben nicht iiberein; wir haben unter 51 Achalasiefallen, die von 1941-1964 

Abb. 12. Riihrenstenose mit Ulcus bei Megaoesophagus. 45jahriger Mann. Langjahrige konservative und ope· 
rative Behandlung einer Achalasie. Infolge Refluxoesophagitis jetzt narbige Stenose des terminalen Oesophagus 

mit Ulceration. Megaoesophagus mit erheblicher Retention von Speiseresten 

behandelt wurden, nur bei zwei Patienten eine vollige Normalisierung des Oesophagus
lumens gesehen. Bei beiden handelte es sich urn Madchen im Alter von 10 und 12 Jahren. 
Fiinf Kranke waren konservativ, 11 nur mit der Starckschen Sonde und 35 operativ 
- nach vorheriger Dehnung - behandelt worden. Es ist nach unseren Erfahrungen 
nahezu die Regel, daB sich die Dilatation unabhangig von der Art der Behandlung nicht 
oder nur unvollstandig zuriickbildet, da nach dem Vorhergesagten durch die Besserung 
des Oesophagusabflusses die generalisierte Motilitatsstorung der Speiserohrenwand nicht 
beeinfluBt wird (Abb. 11). 

f) Zusammenhang zwischen Achalasie und Oesophaguscarcinom 
Die Achalasie fiihrt normalerweise nicht zu einer signifikanten Verkiirzung der Lebens

dauer. Die Lebenserwartung sinkt jedoch, wenn die Erkrankung vor dem 35. Lebensjahr 
auftritt. Als Todesursache finden sich meist Kachexie, chronische Lungeneiterung, respira
torische Insuffizienz durch haufige Aspiration und nicht zuletzt das Oesophaguscarcinom. 
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ELLIS (1963) fand unter 24 Patienten, die am Guy's Hospital in London zwischen 
1933 und 1948 behandelt wurden, 7 Oesophaguscarcinome. Es handelte sich urn 5 Manner 
und 2 Frauen. Ein Tumor war im oberen Drittel, 4 im mittleren Drittel und 2 im Vesti
bulum gastro-oesophageale lokalisiert. Die kurzeste Latenzzeit seit Bestehen der Achalasie 
betrug 8 Jahre, die langste 33 bis zur Entstehung des Carcinoms. 

DEBRAY (1963) gibt die Zahl der Carcinomerkrankungen auf dem Boden einer Achalasie 
fur Frankreich zur Zeit mit rund 3 % an. Dupuy (1963) fUgt aus seinem Krankengut 

Abb. 13. Carcinom im Megaoesophagus. 32jahriger Patient. 
"Cardiospasmus" seit 12 Jahren bekannt. Zustand nach 
Cardiomyotomie und mehrfacher Dilatationsbehandlung 

die Entstehung von Oesophagus car
cinomen bei zwei Frauen im Rahmen 
eines Megaoesophagus an und betont 
die diagnostischen Schwierigkeiten bei 
der Endoskopie ebenso wie die muhe
volle Arbeit des Rontgenologen, in den 
zahlreichen Windungen und Krum
mungen sowie innerhalb von Speise
resten maligne Wandveranderungen 
a ufzus puren. 

CANDARDJIS u. Y. BOITEL (1963) he
ben aus diesem Grunde den Wert der 
Rontgenkinematographie hervor, die 
sich bei ihren beiden Beobachtungen 
hervorragend bewahrt habe. 

Weitere Malignome im Megaoeso
phagus wurden von CALVET (1965); 
RIBET (1965) und CAMARA-LoPES 
(1961) publiziert. 1m FaIle des letzt
genannten Autors handelte es sich 
urn ein Carcinom auf dem Boden eines 
durch Cardiomyotomie operativ be
handelten sog. Cardiospasmus. 

An der Rontgenabteilung der Chir
urgischen Univ.-Klinik Heidelberg 
haben wir 1967 einen 32jahrigen Pati
enten untersucht, bei dem 10 Jahre 
vorher wegen einer Achalasie eine 
Oesophagogastrostomie durchgefuhrt 
worden war. Die Beschwerden hatten 
sich nach der Operation schlagartig 
gebessert, es trat jedoch in den letzten 
J ahren eine zunehmende Refluxoeso

phagitis auf. Bei der letzten jahrlichen Kontrolle im Mai 1967 fand sich ohne besondere 
klinische Symptomatologie ein ausgedehnter rundlicher Tumor im distalen Oesophagus
drittel, der histologisch einem Plattenepithelcarcinom entsprach (Abb. 13). 

g) Achalasie und Megaoesophagus im Kindesalter 
Weniger die Rontgendiagnostik als klinischer Verlauf und besondere pathogenetische 

Uberlegungen rechtfertigen die gesonderte Erwahnung der Achalasie beim Kinde. Sie 
ist im Sauglingsalter extrem selten, haufiger sind Kleinkinder betroffen. Eigenartiger
weise kann das Einsetzen der Beschwerden ganz abrupt im AnschluB an ein seelisches 
oder mechanisches Trauma erfolgen. Beherrschendes Symptom ist die Dysphagie. Vor 
allem feste Speisen konnen Beschwerden verursachen. Immer dauert die Nahrungsauf
nahme sehr lange. Interessant ist, daB Lieblingsspeisen die Cardia ohne weiteres passieren 
(DEVENS U . NEUHAUSER 1965). 
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Die gleichen Autoren schlagen vor, die Achalasie im Kindesalter vom congenitalen 
Megaoesophagus abzugrenzen. Der Megaoesophagus stelle eine MiBbildung mit Agenesie 
bzw. Hypoplasie des Auerbachschen Plexus myenteric us dar, hingegen komme es bei 
der im Kindesalter auftretenden Achalasie erst sekundar zur Schadigung der Ganglien
zellen des Auerbachschen Plexus, primar erfolge eine Storung des den Cardia-Offnungs
mechanismus steuernden Reglerkreises. Die Achalasie fiihre zum Aufstau von Speisen, 
zur Dilatation der Oesophaguswand 
und damit zur Ischamie im Bereich 
der Ganglienzellen; diese degene
rieren, es entsteht sekundar ein 
Megaoesophagus. 

Der kongenitale Megaoesopha
gus wird meist friihzeitig bemerkt 
und geht oft mit Symptomen einher, 
die nicht sofort an eine MiBbildung 
der Speiserohre denken lassen. Die 
Kinder fallen durch allgemeine Un
ruhe auf, werden von nachtlichen 
Hustenanfallen gequalt und zeigen 
nicht selten Symptome, die auf 
Bronchiektasen hinweisen. Das hau
fig zu beobachtende Erbrechen 
ahnelt mehr dem Uberlaufen eines 
vollen GefaBes, dabei kommt es 
leicht zur Aspiration. 

Bei der Rontgenuntersuchung 
unterscheiden sich die Befunde 
kaum von den beim Erwachsenen 
mit der mehr oder weniger starken 
Erweiterung des Oesophagusrohres 
und der Enge am Mageneingang, den 
die Speisen nur in kleinen Portionen 
und oft erst nach langer Beobach
tungszeit passieren. Aufgabe des 
Rontgenologen ist es auch, Oeso
phagusspasmen abzugrenzen; sie 
werden bei Kindern nicht selten 
beobachtet und sprechen meist auf 

Abb.14. Megaoesophagus bei narbiger Cardiastenose und win
zigem Ulcus im Niveau des Hiatus. Histologisch uberraschend: 
Ulcuscarcinom. 29jiihriger Mann mit dysphagischenBeschwerden 

seit fruhester Kindheit ohne nachweisbare Hiatushernie 

medikamentose Therapie gut an. Differentialdiagnostisch kommen auBerdem noch in 
Frage die Hiatushernie, Divertikel, der Brachyoesophagus usw. (F. J. PUTNEY, M. DE 
THIBAULT U. J. STAMMEN nach DEVENS u. NEUHAUSER 1965). 

VI. Hiatushernie und -insuffizienz 
1. Definition und Klassifikation 

Die Hiatushernie wird definiert als Verlagerung eines Teiles oder des ganzen Magens 
durch den Hiatus oesophageus in den Thoraxraum. Seltener kommt es zur gleichzeitigen 
Mitbeteiligung anderer Eingeweide. Es handelt sich bei weitem urn die haufigste Form 
aller Zwerchfellhernien. Die Hiatushernie zahlt mit ganz wenigen Ausnahmen zu den er
worbenen Briichen, obwohl ein congenitaler Defekt am Zwerchfelldurchtritt moglicher
weise als pradisponierender Faktor vorkommt. 

Als Hiatusinsuffizienz bezeichnen ZAINO u. Mitarb. (1963) demgegeniiber jenes Sta
dium, das der Verlagerung des Magens durch den Hiatus vorangeht und praktisch nur 
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rontgenologisch zu erkennen ist. Dieser Zustand hangt bis zu einem gewissen Grade von 
der zugrunde liegenden Anomalie am Hiatus und dem Muskeltonus des Oesophagus ab, 
wodurch der Typus der sich spater entwickelnden Hiatushernie weitgehend determiniert 
wird. 

So klar der Begriff der Hiatushernie pathologisch-anatomisch, klinisch und rontgeno
logisch auch erscheint, so verschiedenartig sind die bisher vorgeschlagenen Klassifika
tionen. Sie aIle gehen auf Arbeiten von AKERLUND (1926), BERG (1931), SCHATZKI (1932) 
und BERNING (1937) zuriick und beriicksichtigen folgende Grundtypen: 

Abb. 15. Megaoesophagus bei Achalasie. Siphonformiger 
Verlauf des terminalen Oesophagus 

I. Brachyoesophagus mit partiellem 
Thoraxmagen (kongenital oder erworben). 

II. Paraoesophageale Hiatushernie mit 
der Cardia an typischer Stelle und Ver
lagerung eines oberen Magenabschnittes 
neb en den Oesophagus. 

III. Hiatusgleithernie mit Verlagerung 
von Cardia und Magenabschnitten in die 
ThoraxhOhle. 

Unter den zahlreichen Einteilungsver
suchen sei eine rontgenologische Studie ii ber 
200 FaIle von HAGARTY (1960) erwahnt, 
in welcher die Glockenhernie (bell hernia) 
mit 86 % dominiert, vor 8 % Paraoeso
phagealhernien und 6 % ausgedehnten 
Hernien (massive hernia). Bei der "bell 
hernia" erscheine der herniierte Magen
anteil glockenfOrmig am unteren Oeso
phagusende. 

B. DUHAMEL u. S. MASSE (1953) be
obachteten neb en Gleit- und Paraoeso
phagealhernien auch sog. "formes mi
neures", und BLAHA (1961) macht in einer 
groBeren Arbeit iiber die Hiatushernien 
beim Erwachsenen auf sog. Mischtypen 
aufmerksam, die allerdings auch von einer 
Reihe anderer Autoren beschrieben worden 

sind und deshalb zu einer erheblichen Variationsbreite der Einteilungsprinzipien der 
Hiatushernien gefiihrt haben (mixed hiatal hernia, BARRETT 1953) (Abb. 16). 

Synonyme Bezeichnungen fUr Hiatushernien der verschiedenen Auspragungen sind: 
sliding hiatal hernia; partial thoracic stomach; esophageal hiatus hernia; ectopie gastrique 
partielle; malpositions cardiotuberositaires, Hiatusgleitbruch. 

ZAINO u. Mitarb. (1963) haben weitere Klassifikationen vorgeschlagen: 1. kongenital 
oder erworben; 2. echte oder falsche Hernie im Hinblick auf das Vorhandensein oder 
Fehlen eines Bruchsackes; 3. kurzer, normaler oder iiberlanger Oesophagus; 4. konzen
trische oder exzentrische Hernie (ampullar oder paraoesophageal); 5. gleitende, eingerollte 
oder vorgeschobene Hernie, je nach der zugrunde liegenden mechanischen Storung; 
6. incarcerierte oder reversible Hernie; 7. primare oder sekundare Hernie, je nach Begleit
erkrankungen wie Striktur oder Oesophagitis. 

Aus rontgenologischer Sicht schlagen die Autoren zwei Grundtypen vor, die Gleit
hernie und die paraoesophageale Hernie, wobei sie bei der Gleithernie konzentrische, 
exzentrische und solche mit sehr langem, gewunden verlaufendem Oesophagus differen-
zIeren. 
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Die Peritonealverhaltnisse bei den einzelnen Hiatushernien sind rontgenologisch nicht 
abzuklaren und interessieren in erster Linie den Chirurgen. Eine hierauf gerichtete Typen
einteilung wurde von SCHLEGEL (1958) publiziert. 

Uber die Haufigkeit der Hiatushernie existieren sehr divergierende Meinungen. 1m 
padiatrischen Schrifttum fand BELSEY (1962) wahrend eines gleichen Zeitraums 110 Hia
tushernien bei Kindern unter 12 Jahren (die Halfte unter 12 Monaten) und nur 13 Zwerch
fellhernien anderer Lokalisation. BETTE X u. NUSSLlTI (1961) haben eine durchschnittliche 

Abb. 16a u. b. GroBe paraoesophageale Gleithernie (Mischtyp) bei 39jahriger Frau (a). Postoperativ freie 
Passage, maBige narbige Verziehung in der Umgebung der Cardia (b) 

Haufigkeit von 17 % Stenosen errechnet. Komplikationen infolge Refluxoesophagitis werden 
haufiger im Kleinkindesalter festgestellt und sind selten wahrend des 1. Lebensjahres. 

1m rontgenologischen Schrifttum schwanken die Haufigkeitsangaben zwischen 1-2 % 
(VELDE 1933) und 50 % (STEIN u. FINKELSTEIN 1960) in Beziehung zu allen Rontgen
untersuchungen des Magens, bei annahernd gleicher Verteilung auf die beiden Geschlech
ter (Tabelle 4). 

Tabelle 4. Hiiufigkeit der Hiatushernien bei der Rontgenuntersuchung des Magendarmtraktes (nach BLAHA 1961) 

Autor Jahr Zahl der Anteil der 
Magenpassagen Hiatushernien 

BRICK u. AMORY 1950 3448 9% 
NUZUM 1952 957 12% 
BECK 1954 1230 1% 
HAUBRICH 1956 3% 
HAFTER 1960 2402 12% 
BLAHA 1961 1-10% 
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Nach eigenen Erfahrungen an der Chirurgischen Univ.-Klinik Heidelberg an einer 
Testserie von 500 Magen-Kontrastpassagen lagen Hiatushernien in 5 % der FaIle (1964 bis 
1966) vor. Die hohen Werte von bis zu 50 % Hiatushernien bei Rontgenuntersuchungen 
des oberen Magendarmtraktes liegen entweder an einem ausgewahlten Krankengut oder 
mussen auf Fehlinterpretationen zuruckgefUhrt werden, die gelegentlich bei der Lage
bestimmung des Hiatus oder durch Fehldeutung der Ampulla epiphrenica als Hiatus
hernie moglich sind. MONGES hat 1956 auf die fehlerhafte Beurteilung des Hiatus auf
merksam gemacht, der sich bei leichter Drehung in den ersten schragen Durchmesser 
im Inspirium oberhalb des Niveaus der linken Zwerchfellkuppel projizieren kann. 

Atiologie und Pathogenese der Hiatushernie sind keineswegs uberzeugend geklart. 
Voraussetzung fur ein norm ales Funktionieren des Cardiaverschlusses ist die anatomische 
Integritat des Hiatus-Cardia-Gebietes. Es konnen zwar Einzelfunktionen ausfallen, ohne 
daB ein pathologischer Reflux nachweisbar ist. Trotzdem wird man bei gestorter Funktion 
auch anatomische Veranderungen erwarten durfen (BLAHA 1961). 

Die pathogenetisch wesentlichen Faktoren, die zur Hiatusinsuffizienz fuhren konnen, 
sind in Tabelle 5 festgehalten. Es ergibt sich daraus, daB isolierte Veranderungen an der 
muskularen Umrandung des Oesophagus oder im Bereich des elastischen Aufhange
apparates wohl nur in Ausnahmefallen eine Rolle fur die Entstehung einer Hiatusinsuffi
zienz spielen (JOHNSON 1966). 

Fur die Hiatushernien offenbart eine weitere Aufstellung die in Frage kommenden atio
logischen Faktoren (Tabelle 6). Sie zeigen die vorwiegend sekundare Natur der meisten 
Hernien. Altersveranderungen stehen offensichtlich im Vordergrund, und zusatzliche 
Leiden charakterisieren die Hiatushernien haufig als Zweitkrankheit. Dadurch folgt als 
praktische N utzanwendung, daB bei Diagnose und Indikation zu einem chirurgischen 
Eingriff pathologische Zustande im Thorax wie im Abdomen gesucht und luckenlos erfaBt 
werden mussen (BLAHA 1961). 

Auf die kongenitalen Faktoren haben THOMSEN (1961) u. IMDAHL (1963), hingewiesen. 
AuBerdem muB in manchen Fallen eine anlagebedingte Anomalie des Aufhangeapparates 
fUr das Vestibulum gastro-oesophageale angenommen werden. 

Tabelle 5. Zur Pathogenese der Hiatusinsujjizienz bzw. der Hiatushernien (nach BLAHA 1961) 

Hiatusfaktoren 

(Anatomisch.physiologische Vorbedingungen fUr das Entstehen von Hiatusbriichen) 

A. Faktoren, die das gesamte Zwerchfell betre££en 
1. Tiefstand des Zwerchfells durch Emphysem 
2. Nachlassen des Tonus im Alter 
3. Ab£lachung und Dehnung bei Erweiterung der unteren Thoraxapertur 
4. Dehnung durch intraabdominelle pathologische Prozesse (Ascites, Tumoren) 
5. Ab£lachung des Hisschen Winkels 

B. Faktoren, die die muskulare Umrandung des Hiatus oesophagus betre££en 

1. Erweiterung des Hiatus durch VergroJ3erung des unteren Thoraxdurchmessers 
2. Dehnung durch intraabdominelle Prozesse 
3. Ab£lachung des Zwerchfellschlitzes bei Waagerechtstellung des Zwerchfells, Beeintrachtigung der 

Schlingenwirkung 
4. Lokale Erkrankungen im Hiatusbereich 
5. Fehlbildungen durch Entwicklungshemmungen im muskularen Anteil, Bestehenbleiben von Peritoneal

falten 

C. Zwischengewebe des Hiatus 

1. Nachlassen der Elastizitat des Zwischengewebes 
2. Ersatz durch Fettgewebe 
3. Schwund des Bauchfettes 
4. Sekundare Dehnung des Zwischengewebes durch Veranderungen des Zwerchfells 
5. Verlangerung und Nachlassen der Elastizitat des Lig. phrenico-oesophageum ("Laimersche Membran") 
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Tabelle 6. Zur Atiologie der Hiatushernien (nach BLAHA 1961) 

Kongenital 
Kongenital kurzer Oesophagus 
(AKERLUND Typ I, BAILEY) 

Hiatusdefekte (Traktionsanteil) 

Hiatusdefekte (Pulsionsanteil) 

Traktion 
Erworben 

Traktionskomponente der Altershernien 
Reflexverkiirzung des Oesophagus 
("Traktionsluxation" E. v. BERGMANN) 
Relative Verkiirzung durch Verlangerung des 
intrathorakalen Weges: 
Pleuraschwarten 
Verdrangende Tumoren 
Herz· und AortavergroBerungen 
Absolute Verkiirzung: 
Sekundar verkiirzter Oesophagus 
(Tumoren des Oesophagus) 
Sklerodermie des Oesophagus 
(A. M. OLSEN, O'LEARY, B. R. KIRKLIN) 

Pulsion 

Pulsionskomponente der Altershernien 
Abdominelle Druckerhohung 
akut: 

Trauma 
chronisch: 

Einengung der Bauchwand (Korsagen) 
Intraabdominelle Volumenzunahme 
Adipositas 
Tumoren 
Ascites 
Graviditat 
AbfluBstorung der Harnwege 
(Prostatahypertrophie) 
Obstipation 
Drucksteigerung im Lumen 
Pylorusstenose 
Ileus 
Megacolon 

2. Hiatusinsuffizienz 
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Fur die Grenzfalle zwischen normalem und pathologischem Verhalten, wie die "epi
phrenale Glocke", die "malposition" und andere ist der Begriff der Hiatusinsuffizienz 
zweifellos eine sehr zweckmaBige Bezeichnung. Er umschreibt einen auBerhalb des Oeso
phaguslumens liegenden pathologischen Zustand, dem morphologisch Schwachen bzw. 
Lucken im Bereich des Hiatus entsprechen. 1m Gegensatz hierzu bedeutet Cardiain
suffizienz ein Nichtfunktionieren des normalen AbschluBmechanismus der Cardia gegen 
den Oesophagus, also etwas, was innerhalb des Lumens liegt (BLAHA 1961). 

Die Hiatusinsuffizienz ist im Grunde eine Vorstufe der Hiatushernie, deshalb liegen 
ihr praktisch die gleichen atiologischen Faktoren zugrunde (Tabelle 6). 

Die Diagnose einer Hiatusinsuffizienz ist nach Meinung von FRIK (1966) wegen der 
Definition des Begriffes problematisch. Sie sei allenfalls zulassig, wenn nachgewiesen wird, 
daB das gesamte Vestibulum gastrooesophageale nicht nur im tiefen Inspirium, sondern 
mindestens auch noch in mittlerer Atemstellung oberhalb des Hiatus oesophagicus liegt. 
Der im Bewegungsbild erbrachte Nachweis eines Refluxes infolge Fehlens der inspira
torischen Druckbarriere erleichtere die Annahme einer Hiatusinsuffizienz bei den ge
schilderten morphologischen Verhaltnissen. 

ZAINO u. Mitarb. (1963) haben demgegenubersehr eindeutige Kriterien fur die R6ntgen
diagnose der Hiatusinsuffizienz aufgestellt: 

1. Gleitende Hiatusinsuffizienz: Aufwartsverschiebung des Vestibulum gastro
oesophageale ohne v611ige Herniation des Magens oberhalb des Hiatus. Das rontgeno-
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logische Erscheinungsbild kann das eines konzentrischen oder exzentrischen, verkiirzten 
Oesophagus sein. Es ist charakterisiert durch Ringbildungen, die auch am verlangerten 
Oesophagus sichtbar werden. Hinweis hierfiir sind Tonusminderung uud Schlangelung 
der Pars thoracalis oesophagi. 

2. Paraoesophageale Hiatusinsuffizienz: Intermittierende Vorwolbung eines Teiles der 
Cardia an die rechte oder hintere Oesophaguswand bei normaler Position des oesophago
gastrischen Uberganges und normalen Erscheinungsbild der Speiserohre (Abb. 17 und 18). 
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Abb. 17. Schematische Darstellung des Verhaltens der Cardiaregion: oben: normal, Mitte: Hiatusinsuffizienz, 
unten: Gleithernie. A Ampulla epiphrenica, V Vestibulum, M Magen, Z Zwerchfell; gezackte Linie: Epithel

grenze (nach ZAINO u. Mitarb. 1963) 

Abb.18. Verhalten des Vestibulum gastro-oesophageale wahrend der Atmung bei normalem Oesophagus. 
Hiatusinsuffizienz und Hiatusgleithernie (ZAINO u. Mitarb. 1963) 

3. Brachyoesophagus 
a) Kongenitaler Brachyoesophagus 

Nach ATKINS (1963) wurde der erste kongenitale Brachyoesophagus von BRIGHT im 
Jahre 1836 beschrieben. Es handelte sich um ein 19jahriges Madchen mit Thoraxmagen 
und kurzer Speiserohre. Die Anomalie wurde als "misplacement" des Magens bezeichnet. 

Diese Fehlbildung diirfte auBerordentlich selten vorkommen (WURNIG 1963), wenn 
sekundare fibrose Veranderungen nach Refluxoesophagitis streng abgetrennt werden. 
WOLF (1965) fordert deshalb fiir die Diagnose eines angeborenen Brachyoesophagus das 
Fehlen jeglicher entziindlicher Veranderungen (Abb. 19). 
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Als Synonyma sind gebrauchlich: Short esophagus; hiatal hernia of the short esophagus 
type; congenital short esophagus; ectopic gastric mucosa in the lower esophagus; con
genitally short esophagus with thoracic stomach; angeborener Brachyoesophagus mit 
thorakalem Magen (Abb. 20). 

J 

Abb. 19. Formen des Brachyoesophagus (ROSSETTI 1966). 1 Kongenital: oberer Magenabschnitt bleibt ohne 
peritonealen Bruchsack intrathorakal (sehr selten). 2 Erworben: oesophagitische Schrumpfung mit media
stinaler Fixation von Cardia und Fundus. 3 "Endobrachyoesophagus": Endsegment der Speiseriihre mit 

Magenschleimhaut ausgekleidet (ebenfalls extrem selten) 

Abb. 20a u. b. Thoraxmagen bei 2jahrigem Kind. Luftansammlung und Fliissigkeitsspiegel im rechten 
Unterfeld durch intrathorakal verlagerten Magen (a); Kontrastdarstellung (b) 

Entwicklungsgeschichtlich bedeutsam fUr diese MiBbildung ist die starke Verlangerung 
des fetalen, thorakalen Oesophagus im Zusammenhang mit der Caudalverlagerung des 
Septum transversum zwischen dem 30. und 39. Tag. Kommt es zu diesem Zeitpunkt zu 
einer Storung, so kann bei ungeniigendem Langenwachstum der Speiserohre ein mehr 
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oder weniger ausgedehnter Teil des Magens intrathorakal verlagert werden. Man vermag 
zwei Typen zu unterscheiden: 1. die zeltformige VerHingerung des Magens durch den 
Hiatus oder 2. ein auBerlich unauffalliger, tubularer Oesophagusverlauf bei innerer Aus
kleidung mit Magenschleimhaut (SWYER 1955; VISALLI 1964). 

Mit eines der zugkraftigsten Argumente fur das Bestehen eines echten kongenitalen 
Brachyoesophagus hat BARRETT (1953) zur Diskussion gestellt: Die GefaBversorgung 
muB durch segmentale Aste aus der Aorta thoracalis erfolgen, wahrend sekundare Ver
kurzungen ihren Magenanteil stets aus der A. gastrica sin. versorgt erhalten. Der Nachweis 
von Magenschleimhaut allein kann dagegen nicht als Beweis fur die Genese eines Brachy
oesophagus angesehen werden. Der gleiche Autor spricht bei hoch hinaufreichender 
Ektopie der Magenschleimhaut von einem Endobrachyoesophagus. 

Klinisch besteht die meist nach der Geburt oder im Kindesalter auftretende Sympto
matik nicht in Form der Refluxoesophagitis oder Striktur, sondern vor allem in 
Komplikationen eines Ulcus pepticum: Blutungen mit Anamie und Haematemesis sowie 
Perforation oder maligner Entartung (WOLF 1965; HUREAU et al. 1967). 

Die Diagnose stutzt sich im wesentlichen auf den Rontgenbefund mit dem Nachweis 
eines Schleimhautwechsels ohne Anhalt fur eine primare Hiatushernie. Dabei ist zu 
betonen, daB die Lage der Cardia besonders bei den mit Stenose kombinierten Fallen 
von Brachyoesophagus schlecht zu bestimmen ist. Bei retrograder Fullung yom Magen 
her im AnschluB an die Kontrastmahlzeit gelingt dies durch den Kaliberunterschied, 
den Nachweis von Magenschleimhautfalten und die Trichterung des hochgezogenen Magens 
zur Kardia hin. 

Ob es sich um einen erworbenen oder kongenitalen Cardiahochstand handelt, ist 
rontgenologisch zweifellos an Einzelfallen zu klaren (WILLICH 1965). Gleiten des intra
thorakalen Magenanteils, oesophagitische Veranderungen, Schleimhautulcera, Cardia
insuffizienz und Schlangelung der Speiserohre sind Argumente fur das Bestehen einer 
erworbenen Verkiirzung der Speiserohre. MaBgeblich ist die Enge des Hiatuskanals, ob 
nur eine Verlagerung von Magenabschnitten in den Thorax oder eine echte Hernie vorliegt. 

Reine Ektopien der Magenschleimhaut sind besonders schwierig zu erfassen (POLK 
u. BURFORD 1964) und praktisch nur durch Oesophagoskopie zu klaren. Gar nicht 
allzu selten spricht der Chirurg bei der Differenzierung des Brachyoesophagus das letzte 
diagnostische Wort. Perioesophageales Narbengewebe, GefaBversorgung, peritoneale Ver
haltnisse und nicht zuletzt der Bruchsack lassen ausreichende Schlusse auf die wahre 
Genese des verkurzten Oesophagus zu (MARLO 1965). 

ROVIRALTA (1964) ist der Auffassung, daB nach dem 5. Lebensjahr eine Unterscheidung 
zwischen kongenitalem und erworbenem Brachyoesophagus nicht mehr moglich sei. 

Wird im hoheren Lebensalter rontgenologisch ein Thoraxmagen entdeckt, so muB 
mit besonderer Sorgfalt nach Tumoren oder Ulcera gefahndet werden, da der Thorax
magen als solcher meist symptomlos bleibt und erst bei Komplikationen AniaB zur Ront
genuntersuchung gibt. 

b) Erworbener Brachyoesophagus 
Durch standig ulcerierende und gleichzeitig narbig-schrumpfende Prozesse infolge 

fibroser Retraktion der zirkuHiren Muskelbundel kommt es im Laufe der Zeit zur Ver
kurzung der terminalen Oesophagusabschnitte mit sekundarer Verlagerung der Cardia 
oberhalb des Hiatusniveaus (HARFMANN 1966). Meist sind in solchen Fallen die langs
verlaufenden Muskelschichten betroffen. 

Die moglichen Komplikationen wurden in den Abschnitten uber Oesophagitis und 
Oesophagusstenosen und im Rahmen der Refluxkrankheit besprochen und werden noch 
einmal im Artikel uber die Hiatusgleithernie zusammengefaBt (Abb. 4). Die chirurgische 
Behandlung wurde von NAEF (1967) beschrieben. 
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4. Paraoesophageale Bernie 
Bei der paraoesophagealen Hernie tritt ein mehr oder minder groBer Teil des Magens 

durch den Hiatus oesophageus in den Thorax, vorwiegend rechts und dorsal, wahrend 
die Cardia unterhalb des Zwerchfells verbleibt (rolling hernia). 1m Gegensatz zur axialen 
Hernie findet sich kaum Reflux, weshalb die Komplikationen der Refluxoesophagitis 
auBerordentlich selten sind. Man findet sie allerdings bei den Mischtypen. 

Es besteht praktisch immer ein echter Bruchsack. Bei totaler Verlagerung des Magens 
liegt der Pylorus neb en der Cardia. 

Abb.21. Akuter Magenvolvolus bei incarcerierter Hiatushernie. 57jahrige, auBerordentlich adipose .Frau. 
Einweisung als akutes Abdomen. Gastrografinschluck: Terminaler Oesophagus nach rechts abgedrangt. 
Fundus ventriculi oberhalb des Zwerchfells. Zogernde Kontrastmittelpassage durch den Hiatus in den ballon
artig erweiterten, mit Fliissigkeit gefiillten Magen. Pylorus nicht zu differenzieren. Bei der Laparotomie 

waren Cardia und Pylorus oberhalb des Hiatus eingeklemmt 

Die paraoesophageale Hernie ist nach WOLF (1965) viel seltener (weniger als 10%) 
als die axiale Hiatushernie. Da sie in der uberwiegenden Zahl der Falle symptomlos bleibt, 
finden sich keine genaueren Daten uber die wahre Frequenz. 

Aus diesem Grunde erfolgt die Entdeckung einer paraoesophagealen Hernie haufig 
zufallig bei der Rontgenuntersuchung der oberen Verdauungswege, gelegentlich auch bei 
der Lungendurchleuchtung durch den Nachweis eines rundlichen, lufthaltigen Gebildes 
mit Spiegelbildung neb en oder hinter dem Herzschatten. 

Gelegentlich fUhren Strangulationserscheinungen, VollegefUhl oder Beschwerden im 
Sinne des gastrocardialen Symptomenkomplexes den Patienten zum Arzt. In nicht 
wenigen Fallen wird bei einer okkulten Gastrointestinalblutung als Ursache eine solche 
Hernienbildung nachgewiesen. 

Die Rontgendiagnostik stutzt sich auf den Nachweis eines Magenteiles oberhalb des 
Zwerchfells, wobei das Vestibulum gastro-oesophageale besonders aufmerksam beobachtet 
werden muB. Fullungs- und Entleerungsmechanismus der Hernie sowie des Magens sind 

11 Handbuch der med. Radioiogie, Ed. XIII 
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nach IMDAHL (1963) wichtige Bausteine fiir eine solide Herniendiagnostik, wenn auf diese 
Weise die fixierte Lage der Cardia unterhalb des Hiatus beschrieben werden kann. 

Die Kontrastmittelpassage verlauft im typischen FaIle zunachst so, daB der Oeso
phagus bis zur subdiaphragmalen Cardia verfolgt werden kann. Die unverkiirzte Speise
rohre erstreckt sich meist bogenformig. Dann tritt das Kontrastmittel erneut iiber das 
Zwerchfellniveau und fiillt den herniierten Magenanteil oder im FaIle des "upside-down
stomach" den gesamten Magen. Kontrollaufnahmen miissen das Vorliegen weiterer ab
dominaler Organe klaren. 

Die Hiatusliicke ist in der Regel recht breit, so daB der Chirurg oft mit der ganzen 
Hand in den Brustraum gelangen kann. Ein mehr oder weniger groBer Magenabschnitt, 
selten zusammen mit Quercolon, Netz oder Milz,konnen mit verlagert sein (ROSSETTI 1961). 

Bei diesem Prolaps des Magens durch die Bruchpforte vollzieht sich nicht selten eine 
Magenrotation um die Langsachse nach vorn und oben. Der ProzeB kann reversibel, 
chronisch oder fortschreitend sein. Die entstandene Bilokulation stellt den Prototyp 
eines Quervolvolus des Magens dar. Sie kann derart ausgepragt sein, daB die zwei Magen
anteile im Rontgenbild durch eine enge, canaliculare Verbindung getrennt erscheinen 
(ROSSETTI 1961). 

In anderen Fallen verlagert sich der gesamte Magen in den Thoraxraum. Die groBe 
Kurve bildet den oberen Rand (upside-down-stomach). Hierbei ist der terminale Oeso
phagus stark abgeknickt, verstarkt den cardialen Ventilmechanismus und verhindert das 
AufstoBen von Gas. Durch das Hochtreten des Pylorus bis zum Rand des Bruchringes 
wird die Entleerung des Magens verzogert. Vermehrung des Mageninhaltes und Luft
aufblahung fiihren zur Incarceration, wie sie in Abb. 21 demonstriert ist. 

Auf die Bedeutung der Lungeniibersichtsaufnahme und nicht zuletzt der Abdomen
leeraufnahme fiir die Erkennung der paraoesophagealen Hernie sei in diesem Zusammen
hange hingewiesen. Wahrend cystische Gebilde mit Spiegelbildung im Stehen oder homo
gene, rundliche Verschattungen bei der Aufnahme im Liegen dorsal des Herzens bereits 
die Diagnose verraten, sind akute abdominelle Erscheinungen durch den Nachweis eines 
zweigeteilten Magens mit Strangulation in Hiatushohe bereits ohne Verwendung von 
Kontrastmitteln auf der Ubersichtsaufnahme als Komplikation der paraoesophagealen 
Hernie zu vermuten (RAPANT et al. 1966). 

Bei der Differentialdiagnose der unkomplizierten Paraoesophagealhernie sind cystische 
Lungenveranderungen zu beriicksichtigen; im Fane der eingeklemmten Hernie kommen 
andere Zwerchfellbriiche, insbesondere traumatischer Art in Frage. 

5. Hiatusgleithernie 
Bei der Hiatusgleithernie bildet die primare Minderwertigkeit oder allmahliche 

Lockerung der Bander die Voraussetzung zur gesteigerten Beweglichkeit und, dem Druck
gefalle folgend, zur thorakalen Verlagerung der Cardia. Die Erweiterung des Hiatus 
spielt nach ROSSETTI (1966) nur eine untergeordnete Rolle. Dies ergibt sich bei der ope
rativen Exploration mit dem Nachweis eines bei kleinen und mittelgroBen Hernien un
veranderten Hiatus. N ur bei der paraoesophagealen Hernie oder den Mischformen ist 
der Hiatusring regelmaBig und meist in betrachtlichem AusmaB erweitert. 

Die GroBe der Gleithernie ist von Fall zu Fall sehr verschieden. Von der beginnenden, 
oftmals kaum nachzuweisenden Verlagerung eines oralen Magenabschnittes bis zum voll
standigen Prolaps in den Mediastinalraum werden aIle Ubergangsstufen beobachtet. 
Solche Verlagerungen sind reversibel, die Cardia bleibt beweglich. 

1m Stehen nehmen Cardia und Fundus ihre gewohnliche, infrahiatale Lage wieder 
ein; bleibt der Prolaps fixiert, dann liegt ein Brachyoesophagus vor. 

Das klinische Bild muB keineswegs mit der GroBe der Gleithernie korrespondieren. 
1m Neugeborenenalter besteht als Leitsymptom haufiges Erbrechen, das nicht im Strahl 
erfolgt und Veranlassung zu schlechtem Gedeihen des Kindes gibt. In charakteristischer 
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Weise konnen Beimengungen von hellrotem oder haufiger braunlichem Blut sein. 1m 
Stuhl ist die Benzidinprobe meist positiv. Als Folge des kontinuierlichen Blutverlustes 
kann eine therapieresistente Anamie im Vordergrund des klinischen Geschehens stehen 
(BURKE 1959). 

Die Cardinalsymptome, rezidivierendes Erbrechen und Gedeihstorung, andern sich, 
sobald Komplikationen auftreten (WOLF 1965). Dann werden vor allem Schluckschwierig
keiten, bedingt durch die Oesophagusstenose, beobachtet. Sie konnen so erheblich sein, 
daB nur noch fliissige Nahrung angenommen wird. Regurgitation unverdauter Nahrung 
und Herauswiirgen von zahem Schleim sind Zeichen schwerster PassagestOrung. Als 
Folge der Aspiration treten gelegentlich rezidivierende pulmonale Infektionen auf. 
Retrosternale Schmerzen werden vorwiegend im Gefolge perioesophagitischer Verande
rungen geklagt. Ganz selten ist ein steckengebliebener Fremdkorper erster Hinweis auf das 
Bestehen einer Stenose auf dem Boden einer Hiatushernie beim Kinde. 

Beim Erwachsenen bleiben Hiatushernien selten vollig ohne Beschwerden. Da cardio
vasculare und gastrointestinale Erkrankungen anderer Art haufig neben der Hiatus
hernie bestehen, gelangt die Diagnostik in manchen Fallen erst nach groBen Umwegen 
zum Ziel. Offensichtlich werden Pykniker und iibergewichtige Patienten haufiger mit 
einer Hiatushernie angetroffen, ebenso Schwangere (CROSSON et al. 1966). 

Haufigstes Symptom der Hiatushernie ist zweifellos das Sodbrennen (ALLISON 1951; 
AYLWIN 1953). Es wird auf die bestehende Oesophagitis zuriickgefiihrt, die nach den 
im Abschnitt "Refluxkrankheit" erwahnten Voraussetzungen besonders haufig bei der 
axialen Hiatushernie zu beobachten ist. Der rontgenologische Nachweis eines Reflux
mechanismus ist allerdings nicht gleichbedeutend mit klinischen Erscheinungen, insbe
sondere wird nicht in jedem Fall Sodbrennen yom Patienten angegeben. Als Ausgangs
punkt des Sodbrennens wird meist die Gegend dicht unter dem Schwertfortsatz bezeichnet. 

Hier und unter dem distalen Sternum werden auch die Schmerzen angegeben, die 
nach dem Riicken oder in den oberen Thorax ausstrahlen und mit Angina pectoris-ahn
lichen Beschwerden verwechselt werden konnen. Am haufigsten treten die Schmerzen 
unmittelbar nach dem Essen oder in Riickenlage, d. h. bei Bettruhe auf. Nur bei Fixation 
des Magens oberhalb des Hiatus sind die Schmerzen konstant und werden in Form eines 
dauernden Druckgefiihls angegeben. 

Mit den retrosternalen Schmerzen einhergehend, treten oft friihzeitig dysphagische 
Beschwerden auf. Zuerst werden sie nur bei sehr heiBen oder scharfen Speisen bemerkt, 
spater bei jeder N ahrungsaufnahme. Sie sind Ausdruck der bestehenden entziindlichen 
Komplikation an der Oesophagusschleimhaut. 

Besonders groBe Hernien verursachen durch Druck auf das benachbarte Herz cardiale 
Symptome oder durch Verdrangungserscheinungen auf die Lunge Hustenreiz, Cyanose 
oder Dyspnoe. Wenngleich schwere Gastrointestinalblutungen selten bei der Hiatushernie 
auftreten, so muB diese dennoch in die Differentialdiagnose miteinbezogen werden. 
Haufiger allerdings werden leichtere Anamien gesehen, und die schwere Hamorrhagie 
laBt sich auf Ulcuskomplikationen oder Begleitkrankheiten, wie Oesophagusvaricen oder 
Tumoren, zuriickfiihren (Abb. 22). 

Die klinischen Symptome konnen recht charakteristisch sein, vermogen jedoch nur 
den Verdacht auf das Vorliegen einer Hiatushernie zu wecken. Die exakte Diagnose ist 
durch die Rontgenuntersuchung und nicht durch Endoskopie allein zu stellen. Dabei 
miissen vor allem die Lage der Cardia (SILVERMAN 1955) und das AusmaB der Hernie 
festgestellt werden. Da die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung gerade im Cardiabereich 
auBerordentlich stark von der Untersuchungstechnik abhangen, ist es zweckmaBig- beson
ders im KleinkindesaIter - eine sehr sorgfaltige Technik anzuwenden, wie sie im Eingangs
kapitel dargestellt worden ist. 

GroBere Hernien lassen sich unter Umstanden bereits ohne Verwendung von Kontrast
mittel durch den Nachweis weichteildichter, rundlicher Verschattungen im hinteren, 
unteren Mediastinum und Spiegelbildung bei der Untersuchung im Stehen differenzieren. 

11' 
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Das Fehlen der Magenblase an typischer Stelle ist ebenfalls Hinweis fiir das Bestehen 
einer Hiatushernie (FRIK 1966). Trotzdem kann wohl in keinem FaIle auf eine Unter
suchung mit Kontrastmittel verzichtet werden. Dabei weisen Krauselungen des distalen 
thorakalen Anteils der Speiserohre und ein starkerer gastro-oesophagealer Reflux ge
legentlich schon friihzeitig auf die Verlagerung eines Magenteiles in die Thoraxhohle hin. 

Auf Grund der Arbeiten von HAFTER (1961) kann die kleine, axiale Hiatushernie 
dann als gesichert gelten, wenn sich im gastro-oesophagealen Ubergangsgebiet bei Weit
stellung des Vestibulums im Inspirium drei ringformige Strukturen nachweisen lassen. 

Abb. 22. "Sekundare" Hiatusgleithernie bei stenosierend 
wachsendem Corpuscarcinom des Magens (operativ 

verifiziert) 

Die oberste entspricht dem Eingang 
des Vestibulums, die mittlere dem 
Ostium cardiacum und die untere der 
Abschniirung des herniierten Magen
anteiles durch den Hiatus oesophage
us. Ebenso beweisend ist die Dar
stellung des kontrahierten Vestibulums 
zwischen der normal wei ten Pars 
thoracica oesophagi und dem herni
ierten Magenabschnitt. 

Eine weitere Moglichkeit zur Dia
gnostik der kleinen Hiatushernie wird 
im Nachweis von Magenschleimhaut
falten im herniierten Magenanteil ge
sehen (HERRNHEISER 1927), sie gelingt 
allerdings nicht immer. Bei Fixations
storungen des Fornix im Sinne einer 
Cardia-Fornix-Fehlanlage (ROBERT u. 
HOFFMANN 1964) kommt es sogar zu 
einem kontinuierlichen Ubertreten von 
Oesophaguslangsfalten in das Falten
bild des Magens. N ur der trichterformig 
in cranialer Richtung gerichteteMagen
anteil erlaubt dann die Diagnose einer 
Hiatushernie. 

STEIN u. FINKELSTEIN (1963) be
tonen den Wert der Untersuchung im 
rechten Schragdurchmesser bei An
wendung der Trendelenburg-Position. 
Zielaufnahme der Cardia - im Durch

schnitt acht Expositionen - sollen speziell die Prallfiillung fixieren und sollten nicht 
nur ausgefiihrt werden, wenn der Oesophagus nur einen feinen Beschlag mit Kon
trastmittel zeigt. Manche Hernien sind erst bei Kontrolluntersuchungen - und auch 
hier nur gelegentlich - nachweisbar, wenn der Patient die Bauchpresse betatigt. 

Die oben genannten Autoren haben eine Einteilung der Hiatusgleithernie vorge
schlagen, wonach der 1. Grad einer axialen Hiatushernie dem Hochtreten des Vestibulums 
allein entspricht, der 2. Grad einem Prolaps von mindestens 2-3 cm des cardianahen 
Magens in den Thorax und schlieBlich der 3. Grad Hernien mit einem Magenanteil von 
mehr als 4-5 cm. 

Bei der Rontgenuntersuchung sind nicht nur diese Feststellungen zu treffen, sondern 
auch Informationen iiber bestehende Komplikationen zu gewinnen. Es sind im wesent
lichen die einer durch die Hiatushernie induzierten Refluxkrankheit mit Oesophagitis, 
Stenose und Ulceration. DaB gelegentlich sehr groBe Ulcera im intrathorakalen Magen 
bei der Hiatushernie auftreten, haben wir in unserem Krankengut zweimal beobachten 
konnen. 



Hiatusgleithernie 165 

Der Zusammenhang zwischen Hiatushernie und Carcinomentstehung wurde an Hand 
von 12 eigenen Fallen unter anderen von GROVES u. EFFLER (1963) diskutiert. Sie fanden 
diese Tumorbildung bei insgesamt 500 operierten Patienten mit Hiatushernie innerhalb 
eines Zeitraumes von 12 Jahren. Ahnlich wie andere Autoren (GAUL u. PARCHWITZ 1962) 
sind sie der Meinung, daB es sich wahrscheinlich urn zufallige Haufung dieser Malignome 
bei der Hiatushernie handelt. Sie diskutieren als atiologische Faktoren: I. ein zufalliges 
Zusammentreffen zwischen Hiatushernie und Carcinom (Abb. 29); 2. die chronische Oeso
phagitis als Pracancerose; 3. einen wachsenden Tumor als Ursache fiir Refluxoesophagitis 

11 

Abb. 23a u. b. Roviralta-Syndrom: 3jahriger Junge mit Hiatusgleithernie (a) und Pylorusstenose (b) 

und Verkiirzung der Speiserohre und 4. einen besonders groBen Tumor, der durch bloBen 
Druck den Hiatus zu sprengen vermag (Abb. 22) (s. auch DIETRICH u. Mitarb. 1964). 

1m Kindesalter ist bei der Differentialdiagnose der Hiatusgleithernie zunachst die 
Pylorus stenose zu nennen. Klinisch weist jedoch der spatere Beginn und das Erbrechen 
im Strahl in Richtung auf die Verengung des Magenausganges. Von besonderer Bedeutung 
ist die mogliche Kombination beider Erkrankungen, wie sie erstmals 1946 von ROVIRALTA 
als "syndrome phreno-pylorique" beschrieben worden ist (KOECHER 1959). Dabei zeigen 
sich zunachst die Symptome der Hiatushernie, die dann nach 2-3 Wochen iiberlagert 
werden durch jene der Pylorus stenose (Abb. 23). 

Anhaltendes Erbrechen nach ordnungsgemaBer Operation einer Pylorus stenose fiihrt 
manchmal zur rontgenologischen Entdeckung einer Hiatushernie (ASTLEY 1956). In 
sol chen Fallen ist die Hernie durch die Symptomatik der Pylorusstenose iiberlagert 
worden und wurde bei der Operation ohne vorherige Rontgenuntersuchung iibersehen. 
Das Roviralta-Syndrom ist in der Zwischenzeit zum festen Begriff einer syndromalen 
Koppelung von pathologischen Veranderungen am Magenein- und -ausgang geworden, 
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der nicht zuletzt fUr die einzuschlagende chirurgische Therapie wegweisend sein kann. 
Andererseits hat ROVIRALTA 1964 auf Grund seiner mehr als 20jahrigen Erfahrung 
gesagt, daB spontane anatomische Besserung, zumindest aber funktionelle Normalisierung 
die Regel darstellt und eine ganze Reihe unnotiger Operationen gerade am Hiatus oeso
phageus in der Vergangenheit vorgenommen worden sind. 

Differentialdiagnostisch miissen im Kindesalter des weiteren das "habituelle" Er
brechen, die echten angeborenen Oesophagusstenosen, der angeborene Brachyoesophagus 
und schlieBlich aIle anderen Ursachen des Erbrechens beim Neugeborenen beriicksichtigt 
werden. 

Beim Erwachsenen ergeben sich differentialdiagnostische Probleme speziell fiir den 
Rontgenologen bei der Abgrenzung der Hiatusinsuffizienz. Kleine, axiale Hiatushernien 
miissen gegeniiber ampullaren Erweiterungen des Vestibulum gastro-oesophageale und 
ebenfalls als normal anzusehenden Dilatationsphasen des unteren Endes der Pars thoracica 
unterschieden werden. Nicht immer lassen sich die von HAFTER (1961) beobachteten drei 
Ringstrukturen als sicherstes Kriterium nachweisen. 

Die Durchleuchtung schiitzt auch vor Verwechslungen, da die epiphrenische Dila
tation der Pars thoracica nur im Inspirium zu beobachten und die Erweiterung des 
Vestibulum gastro-oesophageale yom Schluckakt abhangig sind. FRIK (1966) stellt fest, 
daB Formunterschiede zwischen epiphrenischer Ampulle und herniiertem Magenabschnitt 
ohne zusatzliche funktionelle Kontrolle kein sicheres Kriterium fiir die Hernie seien. 

Auf die Moglichkeit pharmacoradiographischer Untersuchungen der oesophago
gastrischen Ubergangsregion zum Nachweis der kleinen Hiatushernie hat LONGIN (1966) 
aufmerksam gemacht. Parasympathicolytische Substanzen sollen durch Tonussteigerung 
am terminalen Oesophagus besonders wirksam sein. Die Anhebung des Tonus der an sich 
am Magen-Darmkanal spasmolytisch wirkenden Substanzen solI mit anatomischen und 
funktionellen Besonderheiten der oesophagogastrischen Ubergangsregion zusammen
hangen. Die Wirksamkeit eines modernen Spasmolyticums und Anticholinergicums 
(Praparat CG 201 der Fa. Griinenthal) wurde bei 125 Patienten getestet. Dabei wurden 
insgesamt 65 Hiatushernien diagnostiziert (52 % ). Bei 36 % der U ntersuchten war durch 
die pharmakologische Beeinflussung der Cardiaregion eine Verbesserung der morpho
logischen Beurteilung nicht erreicht worden. Bei 15 Patienten normalisierte sich der vorher 
auf Hiatushernie verdachtige Befund vollstandig. Den diagnostischen Gewinn fiihrt der 
Autor auf die Spasmolyse einerseits, die Tonisierung des Oesophagussphincters und der 
Cardia andererseits zuriick, wodurch Orientierungszonen zur Lokalisierung der Uber
gangsregion deutlicher werden. 

Dies gilt auch fUr Abgrenzung einer kleinen, asymmetrischen Hernie gegeniiber dem 
epiphrenischen Divertikel. Ausnahmsweise kann ein solches Divertikel subphrenisch ab
gehen (s. Kap. " Oesophagusdivertikel") und die Diagnostik erheblich erschweren. Als 
wertvolles Hilfsmittel erweist sich in sol chen Fallen die Beobachtung der Richtung, aus 
welcher das Gebilde gefUllt wird. Gelangt das Kontrastmittel aus dem Magen, so kann 
mit groBer Wahrscheinlichkeit eine Hernie diagnostiziert werden. Kommt es zu Fiillung 
aus dem Oesophagus, dann ist bei bestehendem Divertikel eine zusatzliche Hernie nicht 
ganz auszuschlieBen. 

Da der Rontgenologe eine Schliisselstellung in der Differentialdiagnose der Hiatus
hernie einnimmt, sollte nicht versaumt werden, auf die engen Beziehungen zwischen 
Hiatushernien und HerzkranzgefaBerkrankungen im Hinblick auf die klinische Sympto
matologie hinzuweisen. 1m Krankengut von BRICK (1950) hatten nicht weniger als 28 % 
unter 308 Patienten mit Hiatushernien Erscheinungen von seiten der Coronararterien. 
Schmerzlokalisation und -ausstrahlung sind bei Coronarerkrankungen so ahnlich, daB 
klinisch die Incarceration einer Hiatushernie mit einem Myocardinfarct verwechselt 
werden kann. 

Wegen der relativen Haufigkeit der Hiatushernie verwundert es nicht, wenn diese 
mit Begleiterkrankungen einhergeht, von denen in erster Linie die Cholelithiasis, aber auch 
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die intestinale Divertikulose am Darm zu nennen sind. Die Kombination zwischen Hiatus
hernie, Cholelithiasis und Divertikulose wird auch als "Saints Triade" bezeichnet. 

FORD hat 1957 die Komplikationen bei insgesamt 153 Hiatushernien zusammengestellt 
und 18 Komplikationen nachweisen konnen: 9 Blutungen, 3 Ulcerationen, 3 FaIle mit 
Volvolus und 30esophagusstenosen (Abb. 24). Uber Beziehungen zwischen Hiatushernie 
und Carcinom berichteten MICHEL et al. (1967). 

a b 

Abb. 24a u. b. Filiforme Stenose des terminalen Oesophagus (a). In Kopftieflage (b) Hiatusgleithernie mit 
deutlichem Reflux als Ursache der Stenose 

VII. Der gastro-oesophageale Schleimhautprolaps 

So ausgedehnt die Literatur iiber die Hiatushernie ist, so sparlich finden sich detail
lierte Angaben iiber einen ProzeB an der Cardiaregion, der bisher unter Begriffen wie 
"gastro-oesophageal invagination", "invagination of the esophagus", "cardio-esophageal 
intussusception", "extrusion or prolapse of gastric mucosa into the esophagus" be
schrieben wurde. Die Vielzahl der Bezeichnungen ist verwirrend, zumal ALDRIDGE (1962) 
noch die "transmigration of the lower esophageal mucosa" hinzufiigte. 

Trotzdem scheint dieser letztgenannte Terminus die Veranderungen an der Grenze 
zwischen Oesophagus und Magen am ehesten zu treffen: Die Schleimhaut des terminalen 
Oesophagus und am cardianahen Magenabschnitt ist so verschieblich, daB sie je nach den 
ortlichen Verhaltnissen, Begleitkrankheiten, Druckveranderungen sowohl in Richtung 
Speiserohre als auch in Richtung Magen prolabieren kann, wobei keineswegs immer 
klinische Beschwerden auftreten miissen (Abb. 25). 

Beziiglich der Pathogenese vertritt ALDRIDGE (1962) die Auffassung, daB Oesophagus
schleimhaut in eine Hiatushernie - als haufigster pradisponierender Faktor - hinein-
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taucht (Abb. 26). In einer eigenen Beobachtung konnten wir eine der geschilderten 
Veranderungen fast in identischer Weise bei einer 50jahrigen Frau mit Hiatushernie 
ebenfalls im Rontgenbild festhalten. 

Offensichtlich haben franzosische Autoren (LIARAS u. RICARD 1934) erstmals auf 
invaginationsahnliche Bilder am Oesophagus aufmerksam gemacht. 1951 hat FELDMAN 
einen Prolaps der Magenschleimhaut in die Speiserohre beschrieben, ahnlich einem Fall 
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Abb.25. Entstehungsmechanismus eines Oesophagus.Magenschleimhautprolapses (modifiziert in Anlehnung 
an ALDRIDGE 1962) 

Abb. 26. Oesophagusschleimhautprolaps bei kleiner Hiatusgleithernie 

von WELLS (1947). Die Haufung solcher Befunde bei der Hiatushernie erkannte KLINE~ 
FELTER (1956) und an einer Serie von 8 Patienten auch ODEGAARD (1959). 

Die Hiatushernie ist jedoch keineswegs Vorbedingung fur die Entstehung eines 
Schleimhautprolapses. ALDRIDGE (1962) hat unter 2100 Patienten 281 Hiatushernien 
entdeckt. 1m gleichen Krankengut konnte er bei subtiler Untersuchungstechnik mit 
reproduzierbaren rontgenologischen Symptomen 232 Kranke mit Prolaps der prapylo
rischen Magenschleimhaut und 91 Patienten mit Prolaps der Oesophagusschleimhaut 
feststellen. Von diesen letztgenannten hatten 34 keine Hiatushernie. 

Zu dieser Gruppe von Patienten mit besonders weit verschieblicher Oesophagus
schleimhaut im terminalen Abschnitt gehoren zweifellos auch Beobachtungen italienischer 
Autoren, die unter der Bezeichnung "anello di saturno" publiziert worden sind. CAG-
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GIOLI hat 1961 und 1963 mehrere solcher, in der Tat einem Saturnring ahnlicher Figuren 
bei der Kontrastdarstellung des terminalen Oesophagus nachweisen konnen, die manch
mal aber auch in Form einer Tasse, einer Glocke oder eines Rauchringes beschrieben 
worden sind_ 

Offenbar hat KPOZZA (zit. nach CAGGIOLI 1961) erstmals den Saturnring zur naheren 
Umschreibung seiner Beobachtungen im italienischen Schrifttum zu Hilfe genommen. 
Pathogenetisch wird auch in diesen Arbeiten eine Schleimhautfalte in Hohe des Oeso
phagus-Mageniiberganges gefordert, die als Ausdruck lokaler Erkrankungen (Hiatus-

Abb. 27 a u. boo SchIeimhautproIaps in aboraler Richtung. a im Langsschnitt, b bei der rontgenologischen 
Kontrastdarstellung (nach CAGGIOLI 1961) 

b c 

Abb. 2Sa- c. SchIeimhautproIaps in oraler Richtung. a im Langsschnitt, b und c bei der rontgenologischen 
Kontrastdarstellung (nach CAGGIOLI 1961) 

hernie), aber auch als Hinweis fiir eine weiter entfernt liegende Veranderung, die z.B. 
zur intraabdominellen Drucksteigerung fiihrt, diagnostische Bedeutung gewinnen kann. 
Die Moglichkeiten einer Schleimhautausstiilpung in oraler und aboraler Richtung geht 
aus Abb. 27 und 28 hervor. 

Die Rontgenuntersuchung solcher, edahrungsgemaB meist fliichtiger Anordnungen ist 
zeitraubend und setzt die subtile, langerdauernde Beobachtung des terminalen Oeso
phagus in verschiedenen Durchleuchtungsebenen und Positionen des Patienten voraus. 
Die in Abb.26 wiedergegebene Beobachtung haben wir bei einer Nachkontrolle trotz 
groBter Miihe nicht mehr nachweisen konnen. Der klinische Wert solcher Schleimhaut
verlagerungen dad deshalb als auBerordentlich gering veranschlagt werden. Die Kenntnis 
ihrer Rontgensymptomatologie dad jedoch als wertvolle Hilfe bei der Suche nach anderen 
Veranderungen am Oesophagus-Mageniibergang gewertet werden. 

Auf eine eigenartige und offenbar sehr charakteristische Symptomatologie bei der 
Invagination von Magenschleimhaut in den Oesophagus verweist WILLICH (1965). Bei der 
Respiration solI sich eine Bewegung von Magenabschnitten im terminalen Oesophagus 
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ahnlich dem Gleiten eines Kolbens im Zylinder nachweisen lassen. Der gleitende Magen
anteil verhindert dabei das AbflieBen des Kontrastmittels durch den Hiatuskanal, so daB 
dieses von dem "Kolben" immer wieder oralwarts befi::irdert wird. Am hi::ichsten Punkt 
entsteht dadurch ein voriibergehender Stop. Der Autor konnte in einigen Fallen gleich
zeitig die Entwicklung einer Hiatushernie beobachten und weist auf die Gefahr peptischer 
Ulcera hin. 

VIII. Cardiatumoren 
Gewi::ihnlich werden Geschwiilste des Vestibulum gastro-oesophageale im Zusammen

hang mit Tumoren der Speiseri::ihre oder des Magens abgehandelt. Dies erscheint schon 
deshalb verstandlich, weil sich im Normalfalle der Pflasterepithelauskleidung identische 
Tumorformen beobachten lassen wie an den hi::iher gelegenen Oesophagusabschnitten, 
wahrend die Auskleidung mit Cylinderepithel eine Ahnlichkeit mit Magentumoren her
vorruft. 

Da diese ana tom is chen Voraussetzungen nicht zuletzt von primar funktionellen Ver
anderungen am Oesophagus-Mageniibergang abhangen, haben wir in den vorausgehenden 
Kapiteln bereits auf statistische Zusammenhange zwischen Tumorwachstum und Chalasie 
und Achalasie sowie auf die Besonderheiten des Brachyoesophagus aufmerksam gemacht. 
Die besonderen Verhaltnisse bei diesen Krankheitsbildern sollen deshalb in diesem Rahmen 
nicht mehr erwahnt werden. 

Wahrend gutartige Tumoren der Cardiaregion zu auBerordentlich seltenen Beob
achtungen zahlen (ALBANESE u. Mitarb. 1961; GmAssI 1965), handelt es sich bei Malig
nomen meist urn Adenocarcinome. Sie entstehen bevorzugt im untersten Oesophagus
drittel und greifen auf das Vestibulum gastro-oesophageale iiber. Nach GOWING (1961) 
ist es sehr schwierig, den genauen Ursprung solcher Geschwiilste zu differenzieren. Der 
Autor erklart gerade durch diese Schwierigkeiten der Interpretation ri::intgenologischer 
und endoskopischer Befunde erhebliche Differenzen in verschiedenen statistischen Serien 
iiber das Adenocarcinom des Oesophagus (Abb. 29). 

Urn dieser Problematik zu entgehen, haben einige Autoren die Carcinome am gastro
oesophagealen Ubergang als separate Gruppe angesehen (N OTKIN 1928; MCPEAK u. 
WARREN 1948; BURGESS, BAGGENSTOSS, MOERSCH u. CLAGETT 1951). ALLISON (1946) 
berichtete iiber 100 Patienten mit VerschluBsyndrom der Cardia, bei denen es sich urn 
53 Adenocarcinome, 41 Plattenepithelcarcinome, 1 Reticulumzellsarkom und 1 Lympho
granulomatose handelte. In 4 Fallen konnte kein eindeutiger histologischer Befund er
hoben werden. 

SMITHERS (1956) fand 26 Adenocarcinome unter 314 primaren Oesophaguscarcinomen 
(8 %), wahrend PUESTOW, GILLESBY u. GUYNN (1955) unter 604 Fallen eine 10 %ige Be
teiligung des Adenocarcinoms fanden. 

In einer chirurgischen Zusammenstellung bei HOLDER u. GRIMSEHL (1960) ergibt sich 
ein Verhaltnis von 1430 Magencarcinomen gegeniiber 242 Cardiacarcinomen, von denen 
sich 198 auf mannliche und 44 auf weibliche Patienten verteilten (18 %). Die Altersver
teilung zeigte im Krankengut der beiden Autoren einen Haufigkeitsgipfel bei beiden 
Geschlechtern im 6. Lebensjahrzehnt. 

Tabeile 7. Lokalisation von Oesophagus- und Cardiacarcinomen (nach TANNER u. SWYNNERTON 1961) 

Mittleres thorakales Drittel 
Unteres Drittel (Plattenepithel) 
Unteres Drittel und Cardia (Adeno-Carcinom) 
OraIer Magen mit Ubergreifen auf Oesophagus (Adeno-Carcinom) 

145 Faile 
76 Faile 

141 Faile 
136 FaIle 

Unter 730 Oesophaguscarcinomen im Krankengut von NAKAYAMA (1961) fanden sich 
III 13,6 % Malignome des Vestibulum gastro-oesophageale. 
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Pathologisch-anatomisch bestehen keine entscheidenden Unterschiede zwischen der 
Erscheinungsform des Oesophagus- und Cardiacarcinoms. Man findet polypose, ulcerie
rende und scirrhose Tumoren (s. Kap. "Oesophagustumoren"). Dementsprechend ist 
auch die rontgenologische Symptomatologie, die allerdings wegen der Besonderheiten 
des Uberganges zwischen zwei Hohlorganen und der besonderen Funktion an der Cardia 
einige Eigentumlichkeiten aufweist. 

Abb.29a. Ulcuscarcinom der Cardia (Adeno·Carcinom) bei Hiatusgleithernie. Bei der Operation: gedeckte 
Perforation 

Abb. 29b. Perforiertes Cardiacarcinom. Operationspraparat 
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Auf der einen Seite treten bei Carcinomen der Cardiaregion friiher dysphagische 
Beschwerden auf als bei Tumorlokalisationen im iibrigen Oesophagus, so daB die Patienten 
im Durchschnitt etwas friiher zur Behandlung kommen. Andererseits ist die rontgeno
logische Erfassung friiher Geschwulststadien dadurch erschwert, daB Schleimhautirri
tationen nicht ungewohnlich sind und besonders wahrend der Kontraktionsphase be
ginnende Wandinfiltrationen ohne verwertbare Reliefanderungen vor sich gehen. Fiir die 
Kontrastuntersuchung gilt deshalb bei Verdacht auf Neubildung die Erfassung der 
Dilatationsphase des Vestibulums entweder durch geeignete Zielaufnahmen oder noch 
besser mit Hilfe einer kinematographischen Serie. Sie kann auch durch eine Magnet

Abb. 30. Cardiacarcinom. Tumor im Seitbild als weich
teildichte, gut abgegrenzte Verschattung innerhalb 
des luftgefiillten Fundus abzugrenzen. Infiltrative 

Schleimhautveranderungen 

bandspeicherung ersetzt werden. Die mehr
fache Wiederholung von Kontraktion und 
Erschlaffung der Cardiaregion wird Ver
formungen, mangelnde Entfaltbarkeit 
oder - als sichersten Hinweis - einen 
Fiillungsdefekt erkennen lassen. 

Handelt es sich um polypose Tllmoren, 
so sind diese durch die Kontrastmittelaus
sparung im erschlafften Vestibulum im 
allgemeinen unschwer zu erfassen. Ein 
nicht zu unterschatzendes Hinweiszeichen 
bietet sich in kleinen, unregelmaBigen 
Abschnittskontraktionen im mittleren und 
unteren Oesophagusdrittel an. 

Verstarken sich solche Kontraktionen 
zu regelrechten Spasmen, so konnen diese 
die Untersuchungen auBerordentlich er
schweren, unter Umstanden sogar unmog
lich machen. In manchen Fallen muB die 
Untersuchung durch Gebrauch von Spas
molytica erganzt werden. Es soUte unter 
allen Umstanden versucht werden, das ge
samte Vestibulum zur Darstellung zu 
bringen, da sich gerade beim Tumorwachs
tum im aboralen Teil des Vestibulums 
starkere, primare und sekundare Kontrak
tionen einsteUen, die den Malignombefund 
durch die starre Kontraktion des gesamten 
Gebietes iiberdecken. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber narbigen Veranderungen ist nicht aUzu selten 
rontgenologisch unmoglich. Nur wenn zeitlich auseinanderliegende Untersuchungs
serien vorliegen, laBt sich von seiten der Rontgendiagnostik ein scirrhOs wachsender 
Tumor ausschlieBen. Hier muB der endoskopische Befund mit histologischer Sicherung 
weitere Klarung bringen. Gleiches gilt fUr den sog. Kardiospasmus, wenn sich auf dem 
Boden der jahrelang bestehenden Erkrankung klinisch Zeichen einer malignen Entartung 
aufpfropfen, und die lang ausgezogene Cardiaregion auch nicht mit Hilfe spasmolytischer 
Medikamente gegeniiber einer scirrhosen Infiltration abgegrenzt werden kann. 

Einfacher ist die Diagnose des ulcerierenden Neoplasmas (Abb. 29), bei dem die Ront
genuntersuchung mogliche Penetrations- oder Perforationserscheinungen in der Umgebung 
(Mediastinalverbreiterung, Pleura- oder PericarderguB) ausschlieBen muB. 

Der polypose Tumor des Vestibulum gastro-oesophageale kann sich in aboraler Rich
tung entwickeln und dann als kugelformiges Gebilde in die lufthaltige Magenblase prola
bieren. Die Erfassung solcher Neubildung gelingt am ehesten unter Verwendung der 
DoppelkontrastdarsteUung und im seitlichen Strahlengang (Abb. 30). 
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Ais kasuistischer Beitrag diene die Mitteilung eines Falles von Lymphogranulomatose, 
bei dem wahrend der Magenpassage neb en Wandstarre und unregelmaBigen Fiillungs
defekten der Cardia und des oberen Magenabschnittes am oesophago-gastrischen Ubergang 
eine dolchartige Ulceration in cranialer Richtung nach links festgestellt wurde. Bei der 
Operation wurde ein von der Cardia ausgehender maligner Tumor gefunden und durch 
abdomino-thorakale Cardiaresektion entfernt. Erst die histologische Untersuchung ergab 
eine typische Lymphogranulomatose. 

Abb. :ll Abb.32 

Abb.31. Lymphogranulomatose der Cardia. 36jahriger Mann mit iniiitrativem, destruierendem Prozell in 
der Umgebung der Cardia mit Penetrationszeichen nach cranial links. Bei der Laparotomie makroskopisch 

Biid eines Cardiacarcinoms. Histoiogisch Lymphogranuiomatose! 

Abb. 32. Ulcus cardiae. Faltenstern und Kontrastfleck. 45jahrige Frau mit brennenden Schmerzen im 
Epigastrium wahrend der Nahrungsaufnahme und Erbrechen 

In einer Serie von 29 Operationspraparaten des Cardiacarcinoms beschreibt MORSON 
(1961) in iiber 90 % eine Invasion des terminalen Oesophagus und in 70 % eine Aus
breitung iiber mehr als 2,5 cm. Das Wachstum in oraler Richtung erfolgt offensichtlich 
iiber die Submucosa, so daB die genaue Tumorgrenze wahrend des chirurgischen Eingriffes 
manchmal nicht eruiert werden kann. Uberraschenderweise metastasiert das Cardia
carcinom friiher und haufiger als das Magencarcinom, und zwar in der Reihenfolge des 
Befalls zunachst in Lymphknoten der kleinen Kurve, cardiale Lymphknoten, para
oesophageale Lymphknoten und in den Milzhilus. Weiter distal gelegene Absiedlungen 
konnten in suprapankreatischen und gastro-epiploischen Lymphstationen nachgewiesen 
werden (s. auch TAUBERT und HENKERT 1967). 

Auf eine besondere Tumorart sollte trotz ausgesprochen seltenem Vorkommen im 
Bereich der Cardiaregion hingewiesen werden, das Adenoakanthom. Es handelt sich urn 
ein Carcinom, welches sowohl driisige als auch Plattenepithelpartien enthalt. Meist handelt 
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es sich um von Driisenschlauchen ausgehende Krebsformen, die stellenweise Platten
epithelmetaplasie aufweisen. Einzelfalle wurden von MCPEAK u. ARONS (1947) und RUSSI 
u. CORCORAN (1950) veroffentlicht. MCPEAK u. WARREN (1948) sahen 8 Patienten mit 
Adenoakanthom der Cardiaregion unter 65 Carcinomen am Mageneingang. Rontgenologisch 
lassen sich solche Sonderformen nicht vom typischen Cardiacarcinom abgrenzen. 

Fiir die gutartigen Cardianeubildungen gilt im wesentlichen das im Kapitel "Oeso
phagustumoren" Gesagte. 

Die Differentialdiagnose hat im wesentlichen narbige Veranderungen im Rahmen der 
Refluxkrankheit zu beriicksichtigen. Selbst der Tastbefund bei der Operation oder gar 
das Operationspraparat mit oberflachlich-ulcerierenden Veranderungen kann iiber das 
Bestehen eines malignen Tumors hinwegtauschen, so daB erst wie im FaIle der Abb. 14 
die histologische Untersuchung letzte Klarung bringt. 

Ahnlich den Verhaltnissen am Magen ist die rontgenologische Symptomatologie des 
chronisch-callosen Cardiaulcus nicht mit letzter Sicherheit von maligner Umwandlung 
abzugrenzen. Narbige Schrumpfung mit Wandstarre und fehlender Entfaltung bei Luft
aufblahung und pharmako-dynamischer Untersuchung fiihrten bei einer 45jahrigen mit 
erheblicher Gewichtsabnahme, Erbrechen und brennenden Schmerzen im Epigastrium 
zur Verdachtsdiagnose eines Ulcuscarcinoms. 1m Operationspraparat war histologisch 
jedoch nur ein calloses Ulcus vorgefunden worden (Abb. 32). 
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c. Magen und Bulbus duodeni 

I. Anatomische und entwicklungsgeschichtliche Vorbemerkungen 
zur Rontgendiagnostik des Magens 

Von 

w. Frik 
Mit 30 Abbildungen 

1. Einleitung 
Die anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Vorbemerkangen konnen bei der 

Kompliziertheit der Materie keine vollstandige Darstellung der makroskopischen und 
mikroskopischen Magenanatomie sowie der Phylogenie und Onto genie geben. Wir haben 
uns bemiiht, lediglich hinsichtlich der anatomischen Grundtatsachen keine groberen 
Liicken oifenzulassen und im iibrigen diejenigen Teile der Magenanatomie, die fUr radio
logische Fragestellungen von besonderer Bedeutung sind, breiter abgehandelt. AusfUhr
lichere Darstellungen der Magenanatomie finden sich in allen bekannten anatomischen 
Lehrbiichern, vor allem aber bei PERNKOPF (5) und PLENK. Die erstere stellt eine voll
standige, auf die Bediirfnisse des Klinikers abgestellte Ubersicht iiber die gesamte 
makroskopisch- und mikroskopisch-morphologische sowie topographische Anatomie des 
Magens dar. In der zweiten sind neb en z. T. iiber das Interesse des Klinikers hinausgehenden 
histologischen Erorterungen besonders exakte Angaben iiber die Phylogenie enthalten, 
auBerdem aber auch andernorts nicht zu findende Mitteilungen iiber die innere Oberflache 
des Magens. 

2. Begriffsbestimmung 
Unter anatomischen Gesichtspunkten kann man den Magen (Ventriculus, Gaster) des 

Menschen als den, vom Mund her gerechnet, ersten in sich geschlossenen intraabdominellen 
Abschnitt des Magendarmkanals definieren. Entwicklungsgeschichtlich ist der Magen noch 
dem metabranchialen Vorderdarm zuzuordnen, des sen am weitesten aboral gelegenen 
Abschnitt er darstellt. Von allen iibrigen Abschnitten des Magendarmkanals unterscheidet 
er sich durch seine asymmetrische Entwicklung, die sich auch in der Muskelarchitektur 
auspragt. In der anatomischen Definition sind mit dem Ostium cardiacum (klinisch iibliche 
Bezeichnung: Cardia) und dem Pylorus die obere und untere Grenze des Magens angegeben. 
Diese Grenzen konnen aber nur unter topographischen Gesichtspunkten als exakt ange
sehen werden. Nach oral ist weder die Muskelwand [s. z.B. ELZE (1), PERNKOPF (3-5)] 
anatomisch gegeniiber dem Oesophagus scharf abgegrenzt, noch befindet sich die Grenze 
zwischen Oesophagus- und Magenschleimhaut immer in der topographisch exakt durch 
die Incisura cardiaca (HIS) gekennzeichneten Hohe [PALMER (1)]. Nach aboral ist zwar 
durch den Pylorus eine eindeutige anatomische Grenze vorhanden, jedoch gibt die Tat
sache, daB die Pars superior duodeni (radiologische Bezeichnung: Bulbus duodeni) hin
sichtlich ihrer Fiillung und Entleerung mehr dem Magen als dem iibrigen Diinndarm 
gleicht, einen Hinweis darauf, daB auch nach aboral zum mindesten funktionell eine 
Ubergangszone besteht [s. a. SCHWARZ (1); COLE]' 

GEGENBAUR und LAUGE-HANSEN setzten auch die phylogenetische Grenze zwischen 
dem Vorderdarm (mit dem Magen) und dem Mitteldarm erst in die Gegend der Einmiin
dung des Ductus choledochus. Dieser Ansicht wird allerdings von JACOBSHcAGEN (2) und 
PLENK widersprochen. 
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Biologisch und physiologisch unterscheidet sich der Magen yom Oesophagus dadurch, 
daB er nicht nur ein mehr oder weniger passives Transportorgan fiir die Nahrung darstellt, 
yom Diinndarm wiederum dadurch, daB im Gegensatz zu diesem eine Resorption iiber die 
Magenschleimhaut nur in sehr beschranktem MaB moglich ist. Magenmotorik und 
-sekretion sind zur Durchmischung und Aufbereitung der Nahrung als Vorbereitung 
fiir deren regelrechte Resorption im Diinndarm erforderlich, so daB BRAUS, ELZE sowie 
BENNINGHOFF und GOERTTLER den Magen mit Recht als Vorbereitungsorgan des Ver
dauungsaktes bezeichnet haben. Der prapylorische Abschnitt hat dagegen iiberwiegend 
Transportfunktionen. 

Die Vorstellungen des Laien, insbesondere des wirklich oder vermeintlich korperlich 
Kranken iiber den Magen und dessen dominierende Rolle in der Verursachung abdomineller 
Beschwerden gehen weit iiber das hinaus, was nach medizinischen Begriffen dem Magen 
tatsachlich zugeordnet werden darf. Es sei deshalb erlaubt, am Anfang eines Handbuch
abschnittes, der sich mit der radiologischen Untersuchung des Magens beschaftigt, daran 
zu erinnern, daB die arztliche Indikationsstellung zur Magenuntersuchung gelegentlich 
dadurch beeinfluBt wird, daB es nicht gelingt, den Patienten von seiner falschen Vorstellung 
iiber den Begriff "Magen" und "Magenerkrankung" zu befreien. Die Vorstellungswelt des 
Laien ist dabei allerdings weitgehend modischen Einfliissen unterlegen. Wahrend den 
Patienten friiher haufiger "die Galle iiberlief", liegen ihnen z.Z. physische oder psychische 
Beschwerden mehr "auf dem Magen". 

Die Begriffsbestimmung des Magens zeigt also ein auBerordentlich vielfaltiges Bild: 
Entwicklungsgeschichte, Morphologie, Topographie und Physiologie ermoglichen eine 
exakte, aber nur bei Zusammenfassung aller Gesichtspunkte leidlich erschopfende Defi
nition. Die Moglichkeit einer psychologisch bedingten fehlerhaften Anwendung des Be
griffes Magen darf bei der Indikation zum Einsatz differenzierterer Untersuchungsver
fahren, wie sie die Rontgenuntersuchung darsteIlt, nie auBer Acht gelassen werden. 

3. N omenklatur des Magens 

Trotz vielfaltiger Versuche ist es bisher nicht gelungen, in der Praxis eine einheitliche 
Nomenklatur fiir den Magen durchzusetzen. Auch FORSSELLS (1-5) Bemiihungen haben 
seinerzeit nicht zu einem durchschlagenden Erfolg gefiihrt. Sie haben vor allen Dingen 
weder in der Jenaer noch in der Pariser Neufassung der Nomina anatomica ihren Nieder
schlag gefunden. Einheitlich und unbestritten sind nur die Bezeichnungen: groBe und 
kleine Kurvatur (Curvatura ventriculi major et minor), sowie Vorder- und Hinterwand 
(Paries anterior et posterior). Dabei deckt sich der rontgenologische Begriff "groBe 
Kurvatur" mit dem anatomischen nicht vollstandig, wenn man anatomisch die groBe 
Kurvatur durch den topograp}lisch der Hinterwand zuzurechnenden Ansatz des dorsalen 
Gekroses definiert. 1m sagittalen Rontgenbild erscheint namlich ein etwas weiter ventral 
gelegener Magenabschnitt links randbildend und wird als groBe Kurvatur bezeichnet 
(s. a. Abb. 15). 

Die unterschiedlichen Anschauungen iiber die Bezeichnung der einzelnen Magenab
schnitte und Punkte resultieren aus den verschiedenen gedanklichen Grundlagen fiir die 
Einteilung. Je nachdem ob morphologische, topographische, entwicklungsgeschichtliche 
oder funktionelle Gedankengange im Vordergrund stehen, muB notwendigerweise ein 
unterschiedliches Einteilungsprinzip entstehen. Hinzu kommt, daB auch bei rein morpho
logischer Einteilung die Grenzen verschiedener Magenabschnitte in den verschiedenen 
Schichten der Magenwand nicht immer identisch sind. Die Mehrzahl der gebrauchlichen 
Bezeichnungsarten verbindet mehrere der genannten Prinzipien fiir die Gliederung der 
Magenabschnitte. Fast aIle vermeiden die Angabe scharfer Grenzen zwischen den einzelnen 
Magenteilen. 

Die alteste Einteilung fiir den Magen ist wohl die Zweiteilung in Pars cardiaca und 
Pars pylorica, d.h. die Bezeichnung der Magenteile nach den Miindungen. Weitere Zwei-
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teilungen sind: Pars verticalis und Pars horizontalis [E. MULLER (2)], z. T. auf alteren 
anatomischen Untersuchungen beruhend, Pars descendens und Pars ascendens [GROEDEL 
(1 und 3)], sowie Pars digestoria und Pars egestoria (FRORIEP). Unter trbergehung der 
vielfaltigen Varianten komplizierter Einteilungsmethoden [Darstellung bei PERNKOPF (5)], 
seien nur vier Einteilungsprinzipien der Magenabschnitte nebeneinander gestellt, von 
denen auch heute noch keines das andere vollstandig und fur aIle Fragestellungen be
friedigend ersetzen kann (Abb. 1). 

a) Die Magennomenklatur nach FORSSELL (1-3) benutzt als Grundprinzip die Zwei
teilung in einen Digestions- und Entleerungsteil. FORSSELL sieht hierin nicht nur eine 
funktionelle, sondern gleichzeitig eine morphologische Einteilung. Der Saccus digestorius 
nach FORSSELL wird in drei Abschnitte aufgeteilt: Fornix, Corpus und Sinus ventriculi. 
Den Begriff Corpus hat FORSSELL von HIS ubernommen, die Bezeichnung Sinus von 

II 

c d 

Abb. I a-d. Verschiedene Einteilungsprinzipien fUr Magenabschnitte und Bezeichnungen fur einzelne Punkte 
am Magen. a N ach FORssELL (1-3): I Digestionssack: 1 Fornix ventriculi, 2 Corpus ventriculi, 3 Sinus 
ventriculi; II Entleerungskanal oder Canalis egestorius, R RingweIIe. b Nach PERNKOPF (5): I Corpus ven· 
triculi: 1 Fornix, 2a kardialer BIindsack, 2b Schlundrinnengebiet; II Kniestuck; III Pars pylorica (zuneh. 
mende Dicke der Magenwand!); I.m.8. Incisura major superior; I.m.i. Incisura major inferior; S.i. Sulcus 
intermedius. c N ach den Pariser Nomina anatomica: I Fundus ventriculi; II Corpus ventriculi; I II Pars pylorica; 
I II a Canalis pyloricus; 1 Ostium cardiacum, 2 Incisura angularis, 3 Pylorus. d 1m deutschen Sprachgebiet in 
der Praxis bisher ubliche Nomenklatur: I Fornix; II Korpus; III Antrum; 1 Kardia, 2 Angulus, 3 Pylorus 

WILLIS. Die Bezeichnung Fornix ventriculi stammt von FORSSELL selbst und hat insofern 
besondere Bedeutung, als sie erstmalig die Einteilung nach der normalen aufrechten 
Haltung des Menschen gegenuber der Einteilung nach den Verhaltnissen an der liegenden 
Leiche betont. Die obere und untere Grenze des Corpus wird von FORSSELL in seinen 
Zeichnungen schematisch in die Hohe der Cardia bzw. der Incisura angularis verlegt, 
wobei die obere Grenze horizontal verlauft und die untere nach lateral abwarts bis in die 
Hohe der unteren Segmentschlinge (s. Beschreibung der Tunica muscularis, S. 189) 
reicht. In seiner Beschreibung sind allerdings im Gegensatz dazu die von ihm sog. 
obere und untere Segmentschlinge, die beide den Fibrae obliquae der Magenmuskulatur 
angehoren, als Corpusgrenzen genannt. Hier verknupft FORSSELL entwicklungsgeschicht
liche bzw. muskelarchitektonische mit topographischen Prinzipien. Die untere Begrenzung 
des Digestionssackes nimmt er an der von ihm so genannten "RingweIle" an, d.h. an 
demjenigen Magenbezirk, an dem der Kontraktionstyp wechselt. Dabei verlegt er an 
der kleinen Kurvatur diese Grenze sehr nahe an die Incisura angularis. Der Entleerungs
kanal oder Canalis egestorius entspricht nach FORSSELL demjenigen Gebiet, in dem der 
Magen bei starker Kontraktion eine kanal- oder rohrenfOrmige Gestalt annimmt. 

b) PERNKOPF (5) hat dasjenige Gebiet, das nach FORSSELL (1-3) dem Corpus ventri
culi entspricht, noch weiter durch eine entlang der unteren Begrenzung der Fibrae obliquae 
verlaufenden Trennungslinie in ein Schlundrinnengebiet und ein dem cardialen Blindsack 
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zuzurechnendes Gebiet unterteilt. 1m iibrigen erkennt dieser Autor den Sinus ventriculi 
nach FORSSELL ebenfalls als eigenen Magenabschnitt an, bezeichnet ihn jedoch als Knie
stiick. Die Pars pylorica nach PERNKOPF entspricht dem Canalis egestorius von FORSSELL. 
Die Pernkopf'sche Einteilung verzichtet auf die funktionelle Gliederung in Digestions
und Entleerungsteil und bevorzugt entwicklungsgeschichtliche Gesichtspunkte. 

c) Die Pariser Nomina anatomica (PNA) (Nomina anatomic a 1964, KNESE) nennen 
drei Hauptabschnitte des Magens: Fundus ventriculi, Corpus ventriculi und Pars pylorica. 
wobei sie auf die Angabe exakter Grenzen verzichten. Neu ist an der Pariser Nomenklatur 
die Einfiihrung eines Begriffes "Canalis pyloricus", als Unterteil der Pars pylorica, der 
im wesentlichen dem Canalis egestorius von FORSSELL (1-3) entspricht. 

d) Die iibliche Nomenklatur der radiologischen Praxis im deutschen Sprachgebrauch 
nennt drei Magenabschnitte: Fornix, Corpus und Antrum, deren Grenzen nur an der kleinen 
Kurvatur durch das Ostium cardia cum und die Incisura angularis gekennzeichnet sind. 

Uberschaut man diese Einteilungsprinzipien fUr die Magenabschnitte so ergibt sich, 
daB die offizielle anatomische Nomenklatur durch die EinfUhrung des Begriffes "Canalis 
pyloricus" in die PNA viel an Brauchbarkeit fUr die Praxis gewonnen hat. Auf jeden Fall 
ist dieser funktionell eindeutig und wahrscheinlich auch morphologisch (ToRGERsEN) 
abzugrenzende Bezirk besser mit dem Begriff "Canalis" als mit dem in der Praxis noch 
iiblichen und hinsichtlich seiner oralen Begrenzung weitgehend unklaren Begriff "Antrum" 
gekennzeichnet. Wenn auch in der PNA die Bezeichnung "Sinus ventriculi" [FORSSELL 
(1-3)] nicht aufgenommen ist, so setzt sich doch wegen der anatomischen und funk
tionellen Selbstandigkeit dieses Gebietes eine besondere Bezeichnung hierfiir in der 
Praxis allmahlich starker durch. Nach den PNA muB man diesen Abschnitt allerdings als 
"Antrum pylori cum " bezeichnen, was zweifellos noch fUr eine langere Ubergangszeit zu 
Verwechslungen mit dem anders definierten Begriff "Antrum" der bisher praxisiiblichen 
Nomenklatur fiihren kann. Der Ersatz des Begriffes "Fundus" durch den Begriff "Fornix" 
ware zwar wiinschenswert, hat aber keine ausschlaggebende Bedeutung, da beide Namen 
exakt das gleiche Gebiet bezeichnen. Die Abgrenzung eines gesonderten "Schlundrinnen
gebietes" [PERNKOPF (5)] im Corpus ventriculi wiirde zwar die Beschreibung des Falten
bildes gelegentlich erleichtern, jedoch geniigt auch die topographische Angabe der Be
ziehung eines bestimmten Punktes zu den Kurvaturen. 

AuBer den verschiedenen Einteilungen des Magens in Abschnitte bedarf noch die Be
nennung einzelner Punkte des Magens der Besprechung. Die Einmiindung des Oesophagus 
in den Magen wird von fast allen Autoren als Cardia bezeichnet. Nach den PNA heiBt sie 
jetzt aber Ostium cardiacum. Dennoch bestehen wohl keine Bedenken, in der Praxis die 
einfachere Bezeichnung beizubehalten, wenn man Verwechslungen mit dem untersten, 
innerhalb und unterhalb des Hiatus oesophagi gelegenen Oesophagusabschnitt dadurch 
vermeidet, daB man diesen als Vestibulum gastrooesophageale und nicht etwa ebenfalls 
als "Cardia" bezeichnet. Der obere, bei normalen Verhaltnissen spitzwinkelige Einschnitt 
zwischen Oesophagus und Magen am Ostium cardiacum wurde von HIS als Incisura 
cardiaca benannt. Wenn dieser Begriff auch in den PNA fehIt, so hat er doch wegen 
moglicher krankhafter Veranderungen in diesem Bereich praktische Bedeutung. Der 
Magenwinkel an der kleinen Kurvatur heiBt nach HIS und nach den PNA Incisura 
angularis, ausgehend von der durch OPPEL und FRORIEP geschaffenen Bezeichnung 
Angulus, deren von FORSSELL (3) befUrwortete Beibehaltung in der Praxis wohl zu 
keinen MiBverstandnissen fiihren kann. Kontraktionsbedingte Einschniirungen an der 
groBen Kurvatur des Magens in Hohe der oberen und unteren Segmentschlinge FORS
SELLS (2,3) haben verschiedene Bezeichnungen gefunden. Sofern solche iiberhaupt prak
tisch benotigt werden, sind die Bezeichnungen Incisura major superior und Incisura major 
inferior [PERNKOPF (5)] am klarsten. Die Bezeichnung Incisura praepylorica fiir die Kon
traktionsfurche an der unteren Segmentschlinge konnte dagegen zu Verwechslungen mit 
einer weiter aboral am Beginn des Canalis pyloricus auftretenden Einschniirung AniaB 
geben. Diese Letztere wird ebenfalls gelegentlich als Incisura praepylorica bezeichnet, 
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haufiger allerdings als Sulcus intermedius (HIS). Diese Bezeichnung wurde zuletzt auch 
von PERNKOPF (5) iibernommen, nachdem er zunachst [PERNKOPF (4)] in Anlehnung an 
LuscHKA (1) die Erstere bevorzugt hatte. FORSSELL (1-3) bezeichnet diese Einschniirung 
zur Begriindung ihres rein funktionellen Charakters, der erst seit den Untersuchungen von 
TORGERSEN weniger wahrscheinlich geworden ist, nur als "Ringwelle". Wegen ihrer vor
wiegend funktionellen Bedeutung ist diese Einschniirung auch in der anatomischen 
Nomenklatur nicht genannt. Uber die Bezeichnung Pylorus besteht absolute Einigkeit. 
AuBerdem werden die in der Nomenklatur nicht verankerten und auf HOLZKNECHT (1) 
zuriickgehenden Bezeichnungen "oberer" und "unterer Magenpol" fiir den hochsten 
Punkt des Fornix ventriculi und den am tiefsten gelegenen des Sinus ventriculi weitgehend 
international benutzt. 

Als umstrittene und in den PNA nicht genannte Begriffe sei noch auf die Bezeichnung 
Musculus sphincter antri hingewiesen, der einmal im Sinne STIEVES fiir die untere Segment
schlinge [FORSSELL (2, 3)] benutzt wird, zum anderen aber auch mit der Ringwelle 
[FORSSELL (2,3)], die von TORGERSEN anatomisch als linke Canalisschlinge bezeichnet 
wird, gleichgesetzt wird [GROEDEL (1-3)]. Vor endgiiltiger Klarung der Muskelarchitek
tonik des Canalisgebietes ist dieser Begriff nur geeignet, Verwirrung zu stiften. Bei BRAUS 
und ELZE findet sich noch der Begriff "Valvula pylori", der auch andernorts gelegentlich 
genannt wird. Er ist mehr entwicklungsgeschichtlich zu verstehen und darf nicht zur An
nahme eines echten Klappenmechanismus am Pylorus fiihren. Der Begriff Vestibulum 
pylori cum wird heute nur noch selten genannt. Seine Definition ist wechselnd. Auch 
der Begriff des Antrum cardiacum ist nicht ganz klar. Er wird gelegentlich fiir den intra
abdominellen Oesophagusabschnitt, nach BRAUS und ELZE aber auch fiir "die ganze 
Partie der Cardia" benutzt. In der radiologischen Literatur findet er sich noch bei JUTRAS 
u. Mitarb., der damit allerdings den zum Oesophagus und nicht zum Magen gehOrenden 
unteren Abschnitt des Vestibulum gastrooesophageale bezeichnet. 

4. Bau des Magens 

a) Die Schichten der Magenwand 

rt.} Allgemeines 
Wenn auch die Einteilung der Magenwand in mehr oder weniger zahlreiche Schichten 

oder Gruppen von Schichten im wesentlichen eine Frage der Definition ist, so muB doch 
betont werden, daB die Wahl der Schichteneinteilung sowohl die Vorstellungen der 
Magenphysiologie als auch die rontgenologische Nomenklatur beeinflussen kann. Die Zahl 
der von den verschiedenen Anatomen genannten selbstandigen und gleichgeordneten 
Schichten liegt zwischen drei und sechs. Bei der Mehrzahl der Schichteneinteilungen 
wird die Absicht der Autoren deutlich, eine - didaktisch zweifellos berechtigte - mog
lichst klare Systematik und, wenn irgend moglich, eine gewisse Symmetrie des Aufbaues 
anzuzeigen. 

Insgesamt werden sechs Schichten genannt (Tabelle 1): 

Tabelle 1. Einteilungsprinzipien filr den Schichtenbau der Magenwand 

Schichten a b c d e 

Tunica mucosa 1 }1 }1 }1 }1 Lamina muscularis mucosae 2 
Tela submucosa 3 2 2 2 
Tunica muscularis 4 3 3 

}3 
2 

Tela subserosa Ii 4 }4 }3 Tunica serosa 6 5 

Aus der Wahl der Bezeichnung fiir die verschiedenen Schichten (Tunica, Tela, Lamina), 
die in den letzten drei anatomischen Nomenklaturen (B.N.A., LN.A., P.N.A.) gleich 
geblieben ist, geht bereits die unterschiedliche Wertung der verschiedenen Schichten 
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hervor. Autoren, die, wie z.B. E. KAUFMANN, aIle sechs Schichten (a in Tabelle 1) gleich
berechtigt nebeneinander nennen, betonen, daB mit dieser Gliederung, nur der mikro
skopischen Morphologie der einzelnen Schichten, nicht aber funktionell-anatomischen 
Gedankengangen Rechnung getragen wird. Eine Umfrage bei den fiihrenden Anatomen 
des deutschen Sprachgebietes zeigte uns die Vielfalt der Gesichtspunkte bei der Systematik 
des Schichtenbaues des Magens. Da sich bei den Antworten auf die Umfrage, fiir die wir 
an dieser Stelle sehr herzlich danken mochten, nur um die Mitteilung personlicher An
schauungen handelte, wird auf die Nennung von Autoren zu diesem Thema verzichtet. 

Die funktionell geringste Bedeutung scheint nach dem heutigen Stand der Anschauun
gen der Tela subserosa zuzukommen. Manche Anatomen bezeichnen die Benennung der 
Subserosa als eigene Schicht nur als eine Geschmacksfrage. Damit wird unausgesprochen 
betont, daB die Einfiihrung der Tela subserosa in den Schichtenbau der Magenwand viel
fach vorwiegend aus Symmetriegriinden und Analogie zur Tela submucosa erfolgt. Weiter
hin herrscht bei allen Autoren, die eine geringere Zahl von Schichten als Einteilungsprinzip 
befiirworten, Einigkeit dariiber, daB die Lamina muscularis mucosae der Tunica mucosa 
zuzurechnen ist. Wenig Ubereinstimmung herrscht dagegen iiber die Einordnung der 
Tela submucosa. Manche Autoren befiirworten die Einbeziehung dieser Schicht in die 
Tunica mucosa als Schleimhaut im weiteren Sinne, weil diese Schicht die GefaBe fiir die 
Versorgung der Tunica mucosa enthalt. Die iiberwiegende Mehrzahl der Autoren tritt fiir 
die Selbstandigkeit der Submucosa ein. Keiner befiirwortet die Zusammenfassung der 
Submucosa mit der Tunica muscularis (propria). Uber die weitgehende Selbstandigkeit 
der Tunica muscularis besteht Einigkeit, ebenso iiber die der Tunica serosa. 

Bei einer Gliederung in fiinf Schichten (b in Tabelle 1) entfallt die Lamina muscularis 
mucosae als selbstandige Schicht, so daB die Tunica muscularis gewissermaBen das Zentrum 
darstellt, wobei Tela submucosa und Tela subserosa in gleicher Weise als Verschiebeschicht 
den Ubergang zu den epitheltragenden Hauten - Mucosa und Serosa - darstellen. Diese 
Einteilung bedeutet zweifellos eine Unterbewertung der Tela submucosa bzw. eine Uber
bewertung der Subserosa. Bei der Vierteilung (c in Tabelle 1) entfallt auch die Tela sub
serosa, d. h. sie wird der Tunica serosa zugerechnet. Diese Einteilung kennt also bereits 
nur noch die Submucosa als funktionell bedeutsame Verschiebeschicht. Von dem gleichen 
Gesichtspunkt geht die funktionell anatomische Einteilung in Innenrohr (Epithel, Stratum 
proprium und Lamina muscularis mucosae) sowie AuBenrohr (Tunica muscularis propria 
und Tunica serosa einschlieBlich Tela subserosa), getrennt durch die eine zentrale SteHung 
einnehmende Verschiebeschicht der Tela submucosa, aus (d in Tabelle 1). Einer ganz 
anderen Vorstellung entstammt die Dreiteilung in Tunica mucosa (einschlieBIich Lamina 
muscularis mucosae und Tela submucosa), Tunica muscularis und Tunica serosa (ein
schlieBIich Tela subserosa) (e in Tabelle 1). Auch hier ist ein Symmetriegedanke aus dem 
Einteilungsprinzip herauszulesen, wobei jedoch nicht der Tela submucosa, sondern der 
Tunica muscularis die zentrale Stellung eingeraumt wird. Dabei verIiert sowohl die Tela 
submucosa als auch die Lamina muscularis mucosae an Bedeutung. Die letztere Art der 
Dreiteilung bevorzugt rein morphologische Gesichtspunkte, wahrend die erstere auch die 
funktionelle Bedeutung der Tela submucosa beriicksichtigt. 

Keine del" Einteilungen, in denen vom Prinzip der Symmetrie ausgegangen wird, kann 
indessen vollstandig den tatsachlichen VerhaItnissen gerecht werden, da weder die Lamina 
muscularis mucosae in ihrer Bedeutung der Tunica muscularis noch die Tela submucosa 
der Tela subserosa funktionell gleichgesetzt werden kann. Der Diskussion um die Schichten
einteilung ist aber zu entnehmen, daB der Tela submucosa eine besondere und rein mor
phologisch-anatomisch nicht vollstandig zu erfassende Bedeutung zukommt, wahrend die 
Wertung der Lamina muscularis mucosae in der Mehrzahl der FaIle auf die Anschauung 
von FORSSELL iiber die funktionelle Eigenstandigkeit dieser Schicht zuriickgeht. 

Wir selbst folgen bei der Beschreibung des Schichtenbaus dem rein morphologischen 
Prinzip der Teilung in sechs Schichten. 
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(3) Tunica mucosa 

Die Tunica mucosa (Abb. 2 u. 3) wird zum Mageninneren hin durch ein einfaches 
hochprismatisches Epithel abgegrenzt, von dem ein schleimiges Sekret, ein Mucin von 
alkalischer Reaktion, abgesondert wird. An der Schleimbildung auf der Innenflache des 

.\bb.2. )luA' '11 ·hl 'imhuul UUII drill (' rp", \'{'ntri('uli mit l~lInduH- odl'r lI uupt<lrfl n 

Abb. 3. Magenschleimhaut aus der Pars pylorica mit Pylorus- oder Antrumdriisen 

Magens beteiligen sich auBer dem Oberflachenepithel aber auch noch die Zellen der 
Driisenschlauche. Unter dem Oberflachenepithelliegen, in das lockere Bindegewebsnetz 
dps Stratum proprium ohne groBere Zwischenraume eingebettet, die Driisengruppen der 
Magenschleimhaut. Es gibt drei verschiedene Driisenarten, die sich durch Bau und 
Lokalisation voneinander unterscheiden: Fundusdriisen, Pylorus- oder Antrumdriisen 
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und Cardiadrusen. Das lockere reticuliire Stroma des Stratum proprium mucosae ent
hiilt Lymphocyten, z. T. - insbesondere in der Pars pylorica - in Follikel angeordnet, 
Plasmazellen, Bindegewebszellen und verschiedenartige Leukocytenformen. Der Zell
reichtum des Stratum proprium schwankt stark. N ach SCHELLHAASS sind die einzelnen 
Driisengruppen von einem Bindegewebsmantel umgeben, der in der Tiefe der Schleim
haut innig mit aus der Lamina muscularis mucosae aufsteigenden Muskelfasern verbun
den ist. 

Die Drusen miinden in die z. T. mehr rinnenformigen Foveolae gastricae, wobei nach 
SCOTT im Durchschnitt 4,3 Drusen in eine Foveola munden und insgesamt etwas uber 
3000000 Griibchen vorhanden sind. Nach HAMPERL gehOren im Corpusgebiet im Durch
schnitt 3-4 Drusen zu einem Grub chen, wiihrend im Antrumgebiet das Verhiiltnis der 
Foveolae zu den Drusen 1: 1 betriigt. Die Fundusdrusen oder Hauptdriisen (LEHNER) 
(glandulae gastricae [propriae]) finden sich vorwiegend im Gebiet des Magenkorpers, 
etwa 100 auf 1 qmm Oberfliiche. Sie sind relativ lang, nur wenig verzweigt, verlaufen 
senkrecht zur Epitheloberfliiche und miinden mit einem kurzen Schaltstiick in den Grund 
der Foveolae gastricae. Die tiefer liegenden Drusenabschnitte werden als Neben- und 
Hauptstiick bezeichnet. Sie enthalten drei Zellarten: die adelomorphen Hauptzellen 
(LEHNER), basophile kleine zylindrische oder kegelformige Zellen mit stiibchenformigen 
Plastosomen und grober Granulierung des Protoplasma. Diese Hauptzellen, die das 
Charakteristikum der Fundusdrusen darstellen, liegen vorwiegend im sog. Hauptstuck, 
wiihrend sie an dem miindungsnahen Nebenstiick meist fehlen. Die sog. delomorphen 
Belegzellen sind bedeutend groBer als die Hauptzellen. Sie liegen sowohl im Haupt- als 
auch im Nebenstiick, sind eckig bis rund und mit Eosin stark rot fiirbbar. Oft haben sie 
keinen direkten Kontakt mit dem Driisenlumen, sondern reichen nur etwa bis in die Hiilfte 
der Hohe der Hauptzellen, von der Basalmembran der Drusen aus gerechnet. Die Haupt
zellen haben vorwiegend die Aufgabe der Produktion eines Pepsinfermentes, wiihrend die 
Belegzellen durch Ausscheidung von Chlorionen an der Salzsiiurebildung beteiligt sind. 
Als dritte Zellart finden sich, vorwiegend in den Nebenstucken, zusammen mit den Beleg
zellen, die sog. Nebenzellen (ZIMMERMANN). Diese, gleich den Pylorus- und Cardiazellen 
als mucoide Zellen [SCHAFFER (1); LEHNER; PLENK] anzusehende Zellart iihnelt in den 
fiirberischen Reaktionen weitgehend den Oberfliichenepithelien. Durch Anfiirbung ihres 
schleimartigen Inhaltes mit Best'schem Carmin liiBt sie sich indes gut differenzieren. 

Den zweiten Driisentyp, der in groBerer raumlicher Ausdehnung angetroffen wird, 
stell en die Pylorus- oder Antrumdriisen (glandulae pyloricae) dar. Die von der Wiener 
Schule [PERNKOPF (5); PLENK; LEHNER] bevorzugte Bezeichnung Pylorusdriisen bezieht 
sich auf das iiberwiegende Vorkommen dieser Driisen in der Pars pylorica des Magens. 
Andere Autoren (ELSTER, DUSCHEK U. HEINKEL) bevorzugen die Bezeichnung Antrum
drusen und behalten die Bezeichnung Pylorusdriisen den in Pylorusniihe vorkommenden 
Brunner'schen Driisen im Magen vor. Die Pylorus- oder Antrumdriisen unterscheiden sich 
von den Fundus- oder Hauptdrusen durch ein liingeres, gerade und unverzweigt verlau
fendes Schaltstuck (LEHNER). In den basalen Anteilen der Schleimhaut zeigen sie dagegen 
ein stark verzweigtes, kniiuelartiges Endstiick. Sie enthalten in der Regel nur eine Zellart, 
die Pylorus- oder Antrumdrusenzellen. Diese sind, ebenso wie die Nebenzellen der Haupt
drusen, zu den mucoiden Drusenzellen der Magenschleimhaut zu rechnen. Sie fiirben sich 
mit Schleimfarbstoffen an und zeigen eine schwiichere, feinere Granulierung als die 
Hauptzellen. Die Antrumdriisenschliiuche sind relativ weit, die Drusen grenzen mit einer 
breiten Fliiche an das Lumen. 

Ahnlichen Zellcharakter wie die Antrumdrusen zeigen die Cardiadriisen, die ebenfalls 
zu den mucoiden Zellen gehoren. Cardiadriisen werden in der Umgebung des Ostiums 
cardiacum sowohl in der Oesophagus- als auch in der Magenschleimhaut gefunden. 

Uber die Dicke der Magenschleimhaut werden sehr unterschiedliche Angaben gemacht, 
die nach HAMPERL darauf beruhen, daB die Schleimhautdicke bei unterschiedlichen 
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Kontraktionszustanden der Lamina muscularis mucosae sich mindestens im Verhaltnis 
1: 3 andern kann. Nach PLENK werden Werte zwischen 0,3 und 1,5 mm genannt, der 
Mittelwert bei normaler Schleimhaut betragt nach dessen Angaben 0,72 mm. Gelegentliche 
Literaturangaben uber eine unterschiedliche Dicke der Tunica mucosa in verschiedenen 
Magenabschnitten berucksichtigen nicht den von HAMPERL bewiesenen starken EinfluB 
der Schleimhautmuskulatur auf die Hohe der Drusenschicht. HEINKEL, TOMAT und 
HENNING haben neuerdings Dickenmessungen der Fundusschleimhaut an bioptisch ge
wonnenem Material mitgeteilt. Durch die Eigenart der von diesen Autoren verwendeten 
Saugbiopsiemethode mit Gewinnung von Schleimhautstuckchen, die nur wenige Milli
meter Durchmesser aufweisen und etwa in Hohe der Schleimhautmuskulatur abgetrennt 
sind, werden die Einflusse von Kontraktionsvorgangen in der Schleimhautmuskulatur, 
abgesehen von dem Kontraktionsreiz durch die Formalinfixierung, weitgehend ausge
schaltet, sodaB die festgestellten Schwankungen in der Schleimhautdicke etwas geringer 
als bei groBeren Praparaten sind. Diese Autoren fanden bei normaler Schleimhaut 
ebenfalls im Durchschnitt eine Dicke von 0,72 mm und bei atrophischer Gastritis von 
ca. 0,6 mm. Die Gesamtdicke der Magenwand betragt nach BRAUS und ELZE 2-3 mm. 

y) Lamina muscularis mucosae 

Die Lamina muscularis mucosae zeigt trotz ihrer geringen Dicke, die im Durchschnitt 
weniger als 1/20 der Magenschleimhaut und je nach Kontraktionszustand 1/10 bis 1/20 der 
Dicke der Tunica muscularis betragt, in gleicher Weise wie die Mehrzahl der Muskelhiiute 
von Hohlorganen einen mehrschichtigen Aufbau. Nach SCHELLHAASS sind die beiden 
Hauptschichten der Muscularis mucosae mit ihrem Faserverlauf in einem Winkel zwischen 
70° und 90° gegeneinander versetzt, wobei das von BRUCKE angegebene Prinzip einer 
inneren Ring- und auBeren Langsschicht grundsatzlich vorhanden ist. Schwierigkeiten 
bereitet diese Systematik der Anordnung der beiden Schichten allerdings im Bereich des 
cardialen Blindsackes, in dem auch die Schichten der Tunica muscularis (propria) nur 
teilweise in das System einer Ring- und Langsmuskulatur eingeordnet werden konnen. 
Zwischen den beiden Schichten der Lamina muscularis mucosae findet sich eine Ubergangs
zone, in der Faserverbindungen nachweisbar sind, die zu einer mehr oder weniger wabigen 
Struktur der Muscularis mucosae fiihren (SCHELLHAASS). Einzelne Muskelfasern aus der 
Muscularis mucosae steigen facherformig in die Schleimhaut auf, wo sie in den Bindege
websmantel der Drusen ubergehen. Nach GOERTTLER und SCHMIDT ist die Muscularis 
mucosae durch ihr GefaBnetz in polygon ale Areae vasculosae unterteilt, die groBer als die 
Areae gastricae der Oberflache der Magenschleimhaut sind. Diese Autoren nehmen sehr 
innige Beziehungen zwischen den GefaBen und den Muskelfasern der Muscularis mucosae 
an, eine Anschauung, der von SCHELLHAASS unter Hinweis auf die Unterschiede zwischen 
dem menschlichen und dem von GOERTTLER und SCHMIDT vorwiegend untersuchten 
Schweinemagen widersprochen wird. AIle Untersucher, die sich mit der unterschiedlichen 
Dicke der Muscularis mucosae bei verschiedenen Graden der Faltung des Magens beschaf
tigt haben [FORSSELL (3,4); THoRELL; GRETTVE; SCHELLHAASS] sind sich daruber einig. 
daB die Muscularis mucosae bei faltenloser Magenschleimhaut eine gleichmaBige Dicke 
aufweist und bei Auftreten von Falten im Bereich der Faltenkamme wesentlich dickel' als 
in den Faltentalern erscheint. Wahrend FORSSELL (3,4) und insbesondere GRETTVE die 
Verdickung der Schleimhautmuskulatur im Faltenkamm als Kontraktionsphanomen auf
fassen und damit der Lamina muscularis mucosae vorwiegend eine dynamische Funktion 
zusprechen, hat SCHELLHAASS in instruktiver Darstellung durch Nachweis der Abstands
verhaltnisse zwischen den Drusenkorpern auf dem Faltenkamm und im Faltental bedeut
same Hinweise dafiir gebracht, daB die Verdickung der Muscularis mucosae auf den 
Faltenkammen eher im Sinne einer Dehnung und Auflockerung zu verstehen ist. Mit 
dieser Annahme wird die dynamische Funktion der Muscularis mucosae bei der Falten
bildung zugunsten einer mehr tonischen Funktion in den Hintergrund gestellt. 
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b) Tela submucosa 

Die Tela submucosa besteht aus lockerem, lamellar gebautem Bindegewebe, das auch 
elastische Fasern enthalt. Sie ist der Sitz zahlreicher Blut- und LymphgefaBe, sowie des 
MeiBner'schen Nervenplexus. Ihr lockerer Aufbau gestattet starke Schwankungen im 
Fliissigkeitsgehalt [FORSSELL (3); GRETTVE; SJOSTRAND; THORELL]. N ach iiberwiegender 
Ansicht dient sie zwar funktionell in erster Linie als Verschiebeschicht, jedoch geben 
gerade die Hinweise auf den stark wechselnden Fliissigkeitsgehalt [GRETTVE; SJOSTRAND; 
BERG; FRIK (1,5)], einen Anhalt dafiir, daB dieser Teil der Magenwand nicht als rein 
passiv anzusehen ist, sondern eine eigene Funktion hat. Bei abnormer Dehnung der 
Magenwand ist die Tela submucosa derjenige Teil, der am langsten der ZerreiBung wider
steht (MULLER). Damit muB dieser Wandschicht gleichzeitig auch eine wichtige Geriist
funktion zugesprochen werden. 

e) Tunica muscularis 

Die heutigen Anschauungen iiber den Aufbau der Muskelhaut des Magens geht im 
wesentlichen auf die zusammenfassende Bearbeitung dieses Kapitels durch FORSSELL (2, 3) 
zuriick, der, aufbauend auf Untersuchungen alterer Autoren, eine zusammenfassende Dar
stellung iiber Bau und Funktion der Magenmuskulatur gegeben hat. FORSSELLS Ansichten 
iiber die Muskulatur des Fornix und des Corpus ventriculi sind auch heute noch weit
gehend unbestritten. Die Ansichten iiber den Muskelbau der Pars pyloric a des Magens 
variieren dagegen noch stark. Grundsatzlich kann man bei der Magenmuskulatur zwei bis 
drei Schichten unterscheiden. 

Die auBere Vingsmuskulatur (stratum longitudinale) (Abb.4, links) stellt die direkte 
Fortsetzung der Langsmuskulatur des Oesophagus dar. Sie ist nicht in allen Magenteilen 
gleichmaBig ausgebildet und kann auch nur dort wirklich als Langsmuskulatur bezeichnet 
werden, wo der Bauplan des Magens mehr oder weniger einem Rohr entspricht. 1m Bereich 
des phylogenetisch dem cardialen Blindsack entsprechenden Fornixgebietes und der 
groBen Kurvatur des Corpus zeigt sie dagegen Abweichungen yom gleichmaBigen Verlauf. 
In den medialen Fornixteilen biegt die Langsmuskulatur des Oesophagus an der Incisura 
cardiaca zu einem fast horizontalen, z. T. angedeutet nach cranial gerichteten Verlauf um. 
In den lateralen Anteilen des Fornixgebietes erkennt man auch vertikal verlaufende 
Muskelziige, die allerdings wesentlich weniger dicht als an der kleinen Kurvatur stehen. 
Besonderheiten der Langsmuskelschicht finden sich noch sowohl an der V order- als auch 
an der Riickwand des Magens. Die Langsmuskulatur ist in der Umgebung des Angulus 
zu schmalen festen Muskelbiindeln in dem der kleinen Kurvatur nahen Drittel der Magen
wande zusammengefaBt, wahrend in den iibrigen Anteilen der Circumferenz des Magens 
in diesem Bereich nur sparliche Langsmuskelfasern nachgewiesen werden konnen. Da die 
zusammengedrangten Langsmuskelfasern in recht fester Verbindung mit der bindegewebi
gen Tela subserosa stehen, haben sie infolge der Eigenart ihrer Anordnung mehr Stiitz- als 
Kontraktionsfunktion. Sie werden deshalb auch als Ligamenta ventriculi [RETZIUS; 
ELZE (1)] bezeichnet. Zum Pylorus hin entsteht wieder eine gleichmaBigere Verteilung der 
Langsmuskulatur, die z. T. in der Pylorusgegend fast rechtwinkelig in die Ringmuskulatur 
des Pyloruswulstes und des Sphincter pylori umbiegt und so mi::iglicherweise hier die Funk
tion eines Dilatator pylori (RUDINGER) ausiibt. Die von FORSSELL genannte "irisblenden
artige Struktur" des Pylorus wird erst durch die Annahme eines sol chen Dilatators 
muskelmechanisch verstandlich. 

Die innere Ringmuskelschicht des Magens zeigt einen noch wesentlich komplizierteren 
Aufbau als die Langsmuskulatur (Abb. 4, rechts). Sie gliedert sich in zwei Hauptteile: die 
Ringmuskulatur des eigentlichen Magenrohres (stratum circulare) und die des cardialen 
Blindsackes. Die Letztere liegt im wesentlichen der Ersteren an der InnenwanddesMagens 
auf, so daB sie oft als gesonderte dritte Muskelschicht, die sog. Schragfaserschicht (fibrae 
obliquae), bezeichnet wird. Ihre Existenz und Funktion werden aber besser verstandlich, 
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wenn man sie als Ringmuskulatur des von der Cardia iiber den Fornix ventriculi bis zum 
unteren Drittel der groBen Kurvatur des Corpus reichenden cardialen Blindsackes ansieht. 
Da im Fornix- und Corpusgebiet das eigentliche Magenrohr nur an der kleinen Kurvatur 
erkennbar ist, finden sich auch nur an dieser Seite des Magens die zirkuHiren Muskelfasern 
in dichterer Lagerung. Sie strahlen divergierend in den Bereich des cardialen Blindsackes 
aus, sind aber nahe der groBen Kurvatur kaum mehr von der Ringmuskulatur des Blind
sackes, die hier ebenfaHs einen annahernd queren VerI auf zeigt, zu trennen. Die letztere 
laBt sich im Bereich des Fornix ventriculi als reine Ringmuskelschicht darsteHen, wahrend 
im Corpusgebiet der schrage VerI auf deutlicher zutage tritt. Ihre Fasern sind im Bereich 

Med. 
Liingsbiindel 

Membrana 
angularis 

Ligamentum 
ventriculi 

Inserlionslinie der 
Sd7ra,'IPn Muskulalur 

unfere 
Segmenf
schlinge 

obere 
Fasern der 
Stiitzschlinge 
untere Verb.-F.. 
der St-$chl. 

Inserfionslinie der 
schriigen Mll.~kLJ'latllr 

Sfiifz-

Fiicherfiirmige Muskulafur 
des Sinus 

Abb. 4. Schema der Muskelarchitektur des Magens nach FORSSELL (3). Links: AuBere Schicht, Stratum longi
tudinale. Rechts: Innere Schicht, Stratum circulare und Fibrae obliquae 

der Incisura cardiaca zwischen dem abdominellen Teil des Oesophagus und dem Fornix 
ventriculi besonders eng gebiindelt (Stiitzschlinge nach FORSSELL). Die Breite der Stutz
schlinge durfte nach den Zeichnungen bei FORSSELL zwischen 1 und 2 cm liegen. Exaktere 
Angaben hieruber existieren nicht. Von der Stutzschlinge aus divergiert die Ringmusku
latur des cardialen Blindsackes bei schragem VerIauf in Richtung auf die groBe Curvatur 
so, daB ihr unterstes Muskelbundel die groBe Curvatur etwas unterhalb der H6he der 
gegenuberliegenden Incisura angularis erreicht. Die orale Begrenzung dieser Muskelschicht 
nennt FORSSELL "obere Segmentschlinge". Sie laBt sich in vivo nur selten abgrenzen. 
Die aborale Grenze der schrag verIaufenden Fasern ist dagegen vor aHem bei bestimmten 
Kontraktionsphasen gut erkennbar. FORSSELL hat sie als untere Segmentschlinge bezeich
net. Der Sphincter antri in der Definition von STIEVE entspricht dem gleichen Abschnitt 
der Magenmuskulatur. Spater hat lediglich GROEDEL (1-3) die gleiche Bezeichnung fUr 
ein Muskelbiindel in der Pars pylorica benutzt, wodurch manche Verwirrung entstanden 
ist. Die Gegend der unteren Segmentschlinge an der groBen Kurvatur ist mit dem 
Isthmus ventriculi [CUNNINGHAM; ASCHOFF (1)], zum mindesten mit des sen unterer 
Begrenzung, identisch, so daB Beziehungen zwischen Kontraktionen der Schragmus
kulatur und der Isthmusbildung naheliegen. Etwa in der Mitte des Abstandes zwischen 
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groBer und kleiner Kurvatur biegen fast samtliche Fasern der Ringmuskulatur des 
cardialen Blindsackes zum horizontalen Verlauf um und vereinigen sich weitgehend, 
wie bereits erwahnt, mit der Ringmuskulatur des eigentlichen Magenrohres. Die Um
biegungsstelle yom schragen zum horizontalen Verlauf entspricht an Magenvorder- und 
hinterwand einer Linie, die auch fur die Organisation des Verlaufs der Langsmuskulatur 
von Bedeutung ist. FORSSELL (2-3) beschreibt in dieser Gegend eine bindegewebsartige 
Raphe in Vorder- und Hinterwand des Magens als vertikalen Stutzapparat. Die Annahme 
derartiger bindegewebiger Einlagerungen in der Magenmuskulatur wird aber in der ubrigen 
modernen anatomischen Literatur weder erwahnt noch bestatigt. 

1m Sinusgebiet strahlt die Ringmuskulatur von der Incisura angularis aus facher
formig zur groBen Kurvatur des unteren Magenpoles hin aus, so daB sie am letzteren 
nur eine sehr lockere Muskelschicht bildet. 

Uber die Organisation der Ringmuskulatur in den weiter aboral gelegenen Anteilen der 
Pars pylorica, d. h. im Canalis pyloricus, herrscht auch heute noch keine Einigkeit. Von der 
uberwiegenden Zahl der Autoren wird unter Berufung auf die Beschreibungen von FORSSELL 
(2,3), SCHWARZ (2) und PERNKOPF (5) angenommen, daB sich die Ringmuskulatur der Pars 
pylorica unter allmahlicher Dickenzunahme ohne weitere Untergliederung kontinuierlich 
bis zum Pylorus fortsetzt, wo sie einen verstarkten Muskelwall als Musculus sphincter 
pylori bildet. Aboral von diesem Sphincter ist die Ringmuskulatur des Magen-Darmkanals 
durch ein bindegewebiges Septum fast vollstandig unterbrochen (HORTON). Die vermeint
liche Dickenzunahme, die vor allem aus den Zeichnungen von PERNKOPF (5) hervorgeht 
(Abb. 1 b), entspricht aber tatsachlich, ebenso wie viele Formveranderungen des Magens, 
nur einem gewissen Kontraktionszustand der Muskulatur. STIEVE hat darauf bereits bei 
seinen Untersuchungen uber den Sphincter antri hingewiesen. Durch parietographische 
Untersuchungen kann leicht gezeigt werden, daB bei dilatierter Pars pylorica hier nur 
eine ebenso dunne Muskelwand wie an den ubrigen Magenabschnitten vorhanden ist 
(Abb. 5). FORSSELL hat ebenfalls bereits davon gesprochen, daB die Muskulatur des Ca
nalisgebietes in der Dilatationsphase sehr dunn sein kann. Auch der Musculus sphincter 
pylori stellt sich bei der Parietographie nicht als dickerer Muskelwulst dar. Diese Fest
stellung entspricht auch der bekannten Schwierigkeit, intraoperativ den Pylorus am ge
schlossenen Magen zu tasten. Von MAYO ist deshalb auch der Verlauf einer bestimmten 
kleinen Vene (Vena praepylorica) als Hinweismerkmal fur das Auffinden des Pylorus an
gegeben worden (s. Abb. 11). FORSSELL hat den Pylorusmuskel zwar als echten Sphincter 
anerkannt, beschreibt ihn jedoch als Muskeldiaphragma mit Bindegewebsgerust. 

Wahrend von den fruheren Autoren mit Ausnahme von GROEDEL (2, 3) keiner in der Ge
gend des Sulcus intermedius (HIS) ein gesondertes Bundel der Ringmuskulatur angenommen 
hat, konnte TORGERSEN (1942) in zunachst wenig bekannt gewordenen anatomischen U nter
suchungen aufgrund entwicklungsgeschichtlicher Vergleiche zeigen, daB in dieser Gegend 
auch beim Menschen ein von der Umgebung abgrenzbares Ringmuskelbundel vorkommen 
kann. DurchAufsichtpraparate der Innenflache der Ringmuskulatur in Schragbeleuchtung 
hat er den in Abb. 6 u. 7 dargestellten Bauplan der Muskulatur des prapylorischen Ab
schnittes aufgeklart. Nach seiner Ansicht bestehen zwei Ringmuskelschlingen, die linke und 
die rechte Canalisschlinge, von denen die rechte dem Musculus sphincter pylori entspricht. 
Die Fasern beider Schlingen uberkreuzen sich an der kleinen Kurvatur in einem Muskel
wulst, der bereits von WERNSTEDT (1-3) in dessen Untersuchungen uber die Pylorus
stenose genannt wird. Durch die von TORGERSEN angenommene Muskelarchitektonik 
erklart sich zwanglos auch die Motorik des Canalisgebietes. Dabei erscheint es durchaus 
moglich, daB die Sichtbarkeit der von TORGERSEN genannten beiden Schlingen weitgehend 
von dem Kontraktionszustand der Muskulatur abhangt, jedoch spricht dieses Argument 
nicht gegen die Existenz der Muskelschlingen. Die rechte Canalisschlinge ist, obgleich 
sie als Sphincter fur den Pylorus anzusprechen ist, wahrscheinlich nicht mit dem von 
FORSSELL beschriebenen Muskeldiaphragma von irisblendenartiger Struktur identisch. 
Sie enthalt nur Ringmuskelfasern, wahrend in dem Muskeldiaphragma zusatzlich 
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Langsmuskelfasern (RUDINGER) enthalten sind, so daB das letztere vielleicht sogar 
mehr an der aktiven 0ffnung als am aktiven VerschluB des Pylorus beteiligt ist. Oral 
an die linke Canalisschlinge grenzt eine Intermediarzone an, die an der kleinen Kurvatur 
dem Gebiet der Membrana angularis entspricht. Die dichtstehenden Ringmuskelbiindel 
an der kleinen Kurvatur, die facherformig gegen den Sinus ausstrahlen, finden sich nach 
TORGERSENS Abbildungen erst etwas weiter oral im eigentlichen Angulusgebiet der 
kleinen Kurvatur. Die von TORGERSEN beschriebenen Schlingenbildungen sind sicherlich 
bei einigen anderenMammalia (Abb. 6) morphologisch starker als beimMenschen ausgepragt . 

. \hh. II 

.\bb .7 

Abb. 5. Parietographie des Pylorusgebietes. Die Magenwand nimmt zum Pylorus hin nicht an Dicke zu (Pars 
pylorica ventriculi rechts, Duodenum links) 

Abb. 6. Aufsicht auf ein Muskelpraparat der Pars pylorica des Hundes. Das Praparat ist an der groBen Kur
vatur aufgeschnitten (halbschematisch nach TORGERSEN). 1 Linke Canalisschlinge; 2 rechte Canalisschlinge 

(Musculus sphincter pylori); 3 prapylorischer Muskelwulst an der kleinen Kurvatur 

Abb.7. Muskelpraparat der Pars pylorica des Menschen (halbschematisch nach TORGERSEN). 1-3 wie in Abb. 6; 
4 muskulare Intermediarzone; 5 Ringmuskulatur des Sinusgebietes 

TORGERSENs Arbeiten zeigen aber wenigstens, daB die Annahme einer ungegliederten 
Canalismuskulatur, wie sie mit FORSSELL (2, 3) und PERNKOPF (5) von der Mehrzahl der 
Anatomen postuIiert wurde, vom funktionell-anatomischen Standpunkt nicht mehr 
haItbar ist. 

') Tela subserosa 

Die Tela subserosa stellt eine lockere Bindegewebsschicht dar, die reichlich elastische 
Fasern enthalt. Sie ist z. T. als Verschiebeschicht ausgebildet, z. T. aber auch fast sehnen
artig fest mit der Langsmuskulatur des Magens verbunden, insbesondere im Bereich der 
Ligamenta ventriculi an Vorder- und Hinterwand des Magens unterhalb des Angulus. In 
dies em Bereich kommt der Subserosa also eher eine Stiitz- als eine VerschiAbefunktion zu. 

rJ) Tunica serosa 

Die Tunica serosa ist ein Teil des Peritonaeums. Sie besteht lediglich aus einer Schicht 
einfachen Plattenepithels. 
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b) Die Gefa8e des Magens 

IX) Die Blutgefafte 

Die Arterien des Magens entstammen samtlich der Arteria coeliaca (Abb. 8). Die 
Arteria gastrica sinistra ist der schwachste Hauptast der Arteria coeliaca, hat aber ein 
groBeres Kaliber und Versorgungsgebiet als die aus der Arteria hepatica propria entstam
mende Arteria gastrica dextra. Diese beiden Arterien verlaufen subseros entlang der 
kleinen Kurvatur. An der groBen Kurvatur finden sich die Arteriae gastroepiploicae 
(dextra et sinistra), von denen die erste der Arteria gastroduodenalis, einem Ast der Arteria 
hepatica und die letztere der Arteria lienalis entstammt. Aus der Milzarterie entspringen 
auch die Arteriae gastricae breves, die vorwiegend der Versorgung des Fornixgebietes, d. h. 

Abb.8 Abb.9 

Abb. 8. Arterien der Magenwand. 1 Arteria coeliaca; 2 Arteria gastrica sinistra; 3 Arteria lienalis; 4 Arteria 
gastroepiploica sinistra; 4a Arteriae gastricae breves; 5 Arteria hepatica; 6 Arteria pancreaticoduodenalis; 

7 Arteria gastroepiploica dextra; 8 Arteria gastrica dextra 

Abb. 9. Submukoses Arteriennetz des Magens (nach einem 1njektionspraparat von WAGSTAFF). Die Durch
trittslocher fur die Submucosaarterien sind fast in einer Reihe, einige Zentimeter ventral und dorsal von 
der kleinen Kurvatur, angeordnet. Zur Pars pylorica hin werden sie sparlicher. 1m Bereich der kleinen Kur
vatur und der Pars pylorica sind weniger und anders verlaufende GefaBe nachweisbar als zur groBen Kurvatur hin 

der Kuppe des cardialen Blindsackes, dienen. An kleiner und groBer Kurvatur gehen die 
Arterien der linken und rechten Magenhalfte ineinander uber. Die weitere arterielle Ver
zweigung erfolgt in groBeren subserosen Plexus. Die Tunica muscularis wird von den 
groBeren listen in schragverlaufenden GefaBkanalen durchsetzt. Diese erreichen die Tela 
submucosa in dem Gebiet einer vertikalen Linie, die etwa 1/3 des Abstandes zwischen 
kleiner und groBer Kurvatur entspricht. Die GefaBlocher liegen an der medialen Grenze 
der Ringmuskulatur des cardialen Blindsackes (v. AUFSCHNAITER) (Abb. 9). Kleinere 
GefaBaste durchsetzen aber auch in anderen Abschnitten die Tunica muscularis. In der 
Pars pylorica tritt die GesetzmaBigkeit der Anordnung der GeHiBlocher weniger deutlich 
als im Corpus ventriculi hervor. Der submucose Arterienplexus ist im Bereich der kleinen 
Kurvatur weniger dieht als zur groBen Kurvatur hin, lateral von den GefaBlochern 
(JATROU; MAYER). Das gleiche gilt fUr den submucosen Plexus der Pars pylorica (HOF
MANN U. NATHER; MAYER). Nach DJORUP zeigt der submucose Plexus im Gebiet des 
Canalis pyloricus eine ausgesprochene Langsanordnung seiner Maschen und keine Bezie
hungen zu dem subserosen Plexus. Auch das Verhalten der Arterien dieses Gebietes gibt 
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damit einen Hinweis auf eine von den iibrigen Magenabschnitten verschiedene Struktur 
des Canalisgebietes, wie sie TORGERSEN an seinen Muskelpraparaten dargestellt hat. Nach 
BARCLAY und BENTLEY gibt es in dem submucosen Plexus einen arteriellen NebenschluB
apparat ("Shunts"), der die ZufluBmenge zur Mucosa regulieren kann (s. auch Abb. 21). 
1m gleichen Sinne wirken nach GOERTTLER die Areae vasculosae der Lamina muscularis 
mucosae. Drosselvenen in der Lamina muscularis mucosae und das muskulare Zusammen
spiel zwischen der Muscularis mucosae und der Muscularis regeln den BlutzufluB zur Mucosa, 
deren Arterien zum groBen Teil als Endarterien ausgebildet sind [BARCLAY u. BENTLEY; 
DISSE (1); DJORUP J. Knauelartige Windungen am Anfangsteil der Mucosaarterien, wie sie 
DISSE (1) beschrieben hat (Abb. 10), haben wahrscheinlich nur die Aufgabe, das GefiiBnetz 
der unterschiedlichen Ausdehnung der Mucosa bei verschieden starker Kontraktion der 
Muskelschichten anzupassen (PLENK). 

7 

2 8 
Abb.lO Abb.ll 

Abb. 10. Dissesche Knauelarterien in der Mucosa (halbschematisch nach DJORUP). 1 Gebiet der Mucosa mit 
Verzweigung der MucosagefaBe; 2 Durchtritt durch die Lamina muscularis mucosae 

Abb. II. Venen des Magens. 1 Vena portae; 2 Vena gastrica sinistra (friiher: Vena coronaria ventriculi); 
2 a seltenere Einmiindungsform der Vena gastrica sinistra; 2 b Rami oesophagici venae gastricae sinistrae; 
3 Vena lienalis; 4 Vena gastrica dextra; 5 Vena praepylorica; 6 Vena gastroepiploica sinistra; 7 Venae gastricae 

breves; 8 Vena gastroepiploica dextra 

Das Venensystem folgt im wesentlichen dem arteriellen System (Abb. 11). Als Be
zeichnung fur den groBen Venenstamm an der kleinen Kurvatur des Magens ist neb en dem 
offiziellen N amen Vena gastrica sinistra auch noch der alte Ausdruck Vena coronaria 
iiblich. Diese und die Venae gastricae breves nehmen Rami oesophagici von der Speise
rohre auf, so daB hier Anastomosen zum Gebiet der Venae oesophagicae, die in die Vena 
azygos einmiinden, bestehen. Wahrend die Vena gastrica sinistra haufiger direkt in die 
Vena portae als in die Vena lienalis miindet (DOEHNER u. Mitarb.; GILFILLAN), fiihren die 
Venen der oberen 2/3 der groBen Kurvatur immer in die Vena lienalis. Venenerweiterungen 
im Magen, die durch Stauungen im Pfortadergebiet zu einer Stromungsumkehr in den 
Magenvenen mit AbfluB iiber die Oesophagusvenen fiihren, pragen sich deshalb am Magen 
haufig vorwiegend in der Gegend der kleinen Kurvatur in Cardianahe aus. 

fJ) Die Lymphgefafie 
Die LymphgefaBe des Magens bilden, wie bereits TEICHMANN beschrieben hat, einen 

submucosen und einen subserosen Plexus. LOVEN konnte zeigen, daB der Ursprung der 
MagenlymphgefaBe sich in der Mucosa in Form interglandularer LymphgefaBe nachweisen 
laBt, die bis an das Leistenepithel heranreichen. Das LymphgefaBnetz ist nicht streng auf 

13 Handbuch der med. Radiologie. Bd. XIII 
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die bindegewebigen Schichten der Magenwand beschrankt, sondern erstreckt sich z. T. 
auch in die Muskulatur hinein (PLENK). Die LymphgefaBe sammeln sich an den Kurvaturen, 
insbesondere in der Gegend der Cardia und des Pylorus, zu groBeren Lymphstammen. Die 
hauptsachlichsten Lymphknoten finden sich als Lymphonoduli gastrici craniales cardiaci 
in der Umgebung der Cardia und als Lymphonoduli gastrici caudales pylorici hinter 
dem Pylorus. Es bestehen aber auch Verbindungen von den LymphgefaBen der groBen 
Kurvatur zu den Lymphknoten an der Milz und am oberen Pankreasrand, ebenso Ver
bindungen von den LymphgefaBen der Pylorusgegend zu den Lymphonoduli hepatici. 
Die Zahl der bei der Beschreibung der Tunica mucosa erwahnten Lymphfollikel in der 
Schleimhaut nimmt zum Pylorus hin erheblich zu. 

c) Die Nerven des Magens 

Die nervale Versorgung des Magens gliedert sich in einen sympathischen und einen 
parasympathischen Anteil. Diese beiden sind im extramuralen Verlauf weitgehend von
einander zu trennen. Die sympathische Versorgung erfolgt vorwiegend tiber die bereits 
oberhalb des Zwerchfells aus dem Grenzstrang austretendenNervi splanchnici, insbesondere 
den Nervus splanchnicus major, der vor seinem Durchtritt durch das Zwerchfell das 
Ganglion splanchnicum bildet und dann in das Ganglion coeliacum am Gekrosestiel ein
tritt. Beide Nervi vagi als Hauptbahnen des parasympathischen Anteils verlaufen entlang 
des Oesophagus und erreichen in der Umgebung der Cardia den Magen. Sowohl Splanch
nicus als auch Vagus enthalten neb en efferenten auch afferente, z. T. sensible Fasern. Die 
Sonderung der Magennerven in einen sympathischen und parasympathischen Teil gilt, 
wie fast tiberall am vegetativen Nervensystem, selbst fiir die groBeren Nervenstamme, nur 
mit gewissen Einschrankungen. In der Regel kann nur von dem Uberwiegen sympathischer 
Fasern in den einzelnen Nerven bzw. Plexus gesprochen werden. Moderne Studien iiber den 
Vagus- und Splanchnicusverlauf stammen von GOVAERTS und VAN GEERTRUYDEN, sowie 
von Kux. Eine starkere Vermischung der sympathischen und parasympathischen Anteile 
tritt in den Plexus gastrici craniales und caudales der vorderen und hinteren Magenwand 
in der Umgebung von Cardia bzw. Pylorus ein. In der Magenwand selbst lassen sich im 
wesentlichen zwei groBere Nervengeflechte unterscheiden, der Plexus myentericus (AUER
BACH) und der Plexus submucosus (MEISSNER). Die Annahme weiterer Plexus, insbesondere 
eines Plexus subserosus (v. OPENCHOWSKI), hat sich auf die Dauer nicht halten lassen. 
Wenn auch z.E. KONDRATJEW (1-2) und SCHABADASCH bei verschiedenen Tierarten einen 
gesonderten subserosen Plexus nachweis en zu konnen glaubten, so ist doch wohl der 
Ansicht von PLENK zuzustimmen, daB fiir eine funktionelle Sonderstellung eines etwaigen 
Plexus subserosus gegeniiber dem Plexus myentericus beim Menschen kein hinreichender 
Anhalt besteht. Schon KLEIN hat gezeigt, daB der Plexus myentericus vorwiegend in den 
auBeren Schichten der Muscularis, d. h. in der Langsmuskulatur liegt, so daB ein Uber
schreiten der Grenzen der Muskelschicht zur Tela subserosa hin durchaus moglicherscheint. 
Ahnlich wie bei der Beschreibung des Schichtenbaues des Magens spielt wohl auch bei 
der versuchten Gliederung der intramuralen Plexus in drei Anteile die Absicht, moglichst 
eine symmetrische Gliederung aufzustellen, eine Rolle. DaB dieses Verfahren nur schwer 
mit den Tatsachen in Ubereinstimmung zu bringen ist, wurde bereits bei der Beschreibung 
des Schichtenbaues des Magens erortert. Der Plexus myentericus ist wesentlich reicher an 
Ganglienzellen als der Plexus submucosus. Man unterscheidet im Plexus myentericus zwei 
Zelltypen, Typ 1 und 2 [nach DOGIEL (2)]. Nach STOHR (4) laBt sich die von LAWRENTIEW (2) 
angenommene funktionelle Zuordnung der einzelnen Zelltypen zum sympathischen und 
parasympathischen Apparat nicht halten. Auch der zellarmere Plexus submucosus enthalt 
die gleichen zwei Zelltypen. 

PERMAN hat festgestellt, daB die intramuralen Nervengeflechte in drei Abschnitten 
eine besondere Anhaufung zeigen: Cardiagegend, kleine Kurvatur, Canalisgebiet. 1m 
Gegensatz zu KEITH fand PERMAN, daB die Auspragung des Plexus myentericus im 
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Pylorusgebiet noch starker als im Cardiagebiet ist, so daB die von MANGOLD (1, 3) ausge
sprochene Annahme eines prapylorischen gastromotorischen Zentrums vielleicht noch 
etwas mehr Wahrscheinlichkeit hat, als die Feststellung von ALVAREZ iiber den Schritt
macher des Magens im Cardiagebiet. 

d) Befestigung und Beweglichkeit des Magens 

Der Magen ist auf der einen Seite durch seine kontinuierliche Verbindung mit den an
grenzenden Abschnitten des Magendarmtraktes, zum anderen aber auch durch die Ge
kroseansatze in seiner Lage zu den Nachbarorganen teilweise fixiert sowie in seiner Eigen
beweglichkeit und der Beweglichkeit gegeniiber den angrenzenden Organen eingeschrankt 
(Abb. 12). Der Eintritt des Oesophagus in den Magen an der Cardia fiihrt zu einer Fixierung 

.\bb.12 .\bb. 13 

Abb. 12. Aufhangung des Magens an der Rinterwand der BauchhOhle [halbschematisch nach PERNKOPF (4)]. 
Leber angehoben, Milz (punktiert) und Quercolon an regelrechter Stelle. Oe. Eintritt des Oesophagus in den 
Magen; P Pylorusgegend; M.v. ventrales Mesenterium des Magens = Omentum minus, leicht nach rechts 

angehoben; e. Foramen epiploicum; M.d. dorsales Mesenterium des Magens 

Abb. 13. Querschnitt durch das Abdomen in Rohe des Pylorus [halbschematisch nach PERNKOPF (4)J. Die 
peritonealen Spaltraume sind schwarz eingezeichnet, retroperitoneale Organe nicht eingezeichnet. Die Bursa 
omentalis reicht nach rechts nicht nur bis zum Pylorus, sondern auch noch hinter die Pars superior duodeni 

(P.8.d.) 

der cardianahen Magenabschnitte gegeniiber dem Oesophagus, aber nur zu einer beschrank
ten Fixierung gegeniiber dem ZwerchfelI, sowie gegeniiber dem Skelett, insbesondere der 
Wirbelsaule. Nach nur teilweise verof£entlichten Untersuchungen von FRIK und HESSE 

verschiebt sich der Cardiastand bei 15 % der Untersuchten gegeniiber der Wirbelsaule 
durch Anderung der Bauchdeckenspannung urn mindestens 1, hochstens 1,5 Wirbelkorper
hohen. Der Pylorus als unterer Anheftungspunkt des Magens verschiebt sich noch wesent
lich starker. Da die Pars superior duodeni in gleicher Weise wie der Canalis pyloricus des 
Magens peritonealisiert ist und, wie auch aus Abbildungen von PERNKOPF (4) hervorgeht 
(Abb. 13), erst in der Nahe des oberen Duodenalknies an der Riickwand keine Serosa mehr 
aufweist, stellt erst das Duodenalknie und nicht der Pylorus einen Fixpunkt fiir die Auf
hangung des Magens dar. Nach den genannten Untersuchungen von FRIK und HESSE 
steigt der Pylorus bei Anspannung der Bauchdecke im Durchschnitt urn eine Wirbelkorper
hohe nach cranial. Die maximal festgestellte Cranialverlagerung betragt mehr als drei 
WirbelkorperhOhen. Nur in 1/3 der FaIle verschiebt sich der Pylorus urn weniger als eine 
Wirbelkorperhohe. Beim Ubergang zu horizontaler Korperlage treten Cardia und Pylorus 
ebenfalls hoher. 

Mit Ausnahme eines kleinen Dreiecks, das in den medialen Fornixabschnitten an die 
Cardia auf der Hinterwand des Magens anschlieBt, ist der Magen an Vorder- und Hinter
wand total peritonealisiert. In dem genannten dreieckigen Bezirk an der Magenriickwand 

13' 
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ist der Fornix an das Zwerchfell angeheftet, jedoch verlaufen hier zwischen Magen und 
Zwerchfell noch GefaBe. Die Peritonealisierung des Magens ist im iibrigen nur durch die 
Ansatzlinien der Gekrose unterbrochen, bei deren Beschreibung wir PERNKOPF (4, 5) folgen 
(Abb. 14 u. 15). Das entwicklungsgeschichtlich als ventrales Magengekrose anzusprechende 
Omentum minus, eine fast frontal gerichtete und zu der Langsfurche an der Leberunter
flache ziehende Bindegewebsplatte mit Serosaiiberzug, setzt exakt an der kleinen Kurvatur 
des Magens an und folgt dieser von der Cardia bis iiber den Pylorus hinaus an die Pars 
superior duodeni (s. auch Abb. 12). Seine mittleren Abschnitte, etwa von der Mitte des 
Corpus ventriculi bis zum Pylorus, sind als Pars flaccida des Ligamentum hepatogastricum 
sehr diinn, beweglich und dehnbar, so daB sie trotz ihres an der kleinen Kurvatur reich
lichen GefaBgehaltes die Beweglichkeit der kleinen Kurvatur kaum beeintrachtigen. In 
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Abb.14 Abb.15 

Abb.14. Ansicht des Magens mit Gekriisen von vorn [halbschematisch nach PERNKOPF (4)]. 1 Omentum 
minus; a Pars flaccida des Ligamentum hepatogastricum; b Pars densa des Ligamentum hepatogastricum; 
c Ligamentum hepatoduodenale; 2 a Ligamentum gastrophrenicum; 2 b Ligamentum gastrolienale; 2 c Liga-

mentum gastrocolicum; 2 d Ligamentum duodenocolicum 

Abb. 15. Ansatz der Gekrose an der Hinterwand des Magens. 1 Nichtperitonealisierter Abschnitt des Fornix 
ventriculi; 2 Ansatz des Omentum minus an der kleinen Kurvatur; 3 Ansatz des dorsalen Magengekroses 

an der Magenhinterwand 

Cardianahe bildet die Pars densa des Ligamentum hepatogastricum durch ihren GefaB
gehalt eine etwas starkere Versteifung der kleinen Kurvatur, ebenso im Bereich des Ligamen
tum hepatoduodenale, das an der Pars superior duodeni ansetzt und die groBen GefaBe zur 
Leberpforte leitet. Das Ligamentum hepatogastricum und hepatoduodenale bilden als 
Teile des Omentum minus gemeinsam mit dem Serosaiiberzug der Magenhinterwand die 
Vorderwand der Bursa omentalis, in ihrem nicht obliterierten Abschnitt oberhalb des 
Quercolons. Wahrend das Omentum minus also eine Aufwartsverschiebung der kleinen 
Kurvatur, sei es durch Anderung des intraabdominellen Druckes oder den EinfluB benach
barter Organe sowie durch Palpation nicht verhindert, schrankt es Achsendrehungen des 
Magens um seine Langsachse nach links weitgehend ein. Die Lage der kleinen Kurvatur 
des Magens bleibt dadurch ziemlich konstant. 

Das entwicklungsgeschichtlich dorsale Gekrose des Magens setzt im Gegensatz zu dem 
ventralen nicht direkt an dem im Sagittalbild als groBe Kurvatur erscheinenden Abschnitt 
der Magenkontur an, sondern ist etwas nach dorsal bzw. im Bereich des Fornix nach unten 
verschoben (Abb. 15), so daB der der Bursa omentalis zugewandte und durch die Gekrose 
fixierte Teil der Magenwand je nach dem Dehnungszustand des Magens nur etwa 30-40 % 
der Gesamtflache der Magenwand ausmacht. Das dorsale Gekrose setzt sich im wesent
lichen aus drei Abschnitten zusammen. An die nichtperitonealisierten Teile der Fornix
hinterwand schlieBt sich nach lateral das Ligamentum gastrophrenicum an, das die Fornix
hinterwand, nicht aber die Kuppe des Fornix, gegen das Zwerchfell fixiert. Etwa in 
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Cardianahe tritt der Ansatz des dorsalen Magengekroses an der hinteren Bauchwand yom 
Zwerchfell auf die vor der Niere gelegenen Anteile der hinteren Bauchwand iiber, so daB 
man hier nicht mehr von einem Ligamentum gastrophrenicum sprechen kann. In Hohe 
des Milzstieles hat das dorsale Gekrose Beziehungen zur Milz, so daB es hier als Ligamentum 
gastrolienale bezeichnet wird. Dabei ist bemerkenswert, daB nur eine feste Beziehung zum 
Milzstiel, nicht aber zum Korper der Milz besteht, so daB die letztere gegeniiber dem 
Magen eine gewisse Beweglichkeit bewahrt. 1m unteren Corpusdrittel, etwa in Hohe der 
unteren Grenze des cardialen Blindsackes bzw. der unteren Begrenzung der Schrag
muskulatur des Magens, geht das Ligamentum gastrolienale in das Ligamentum gastro
colicum iiber, welches die GefaBe fiir die groBe Kurvatur des Magens und fiir das Omentum 
majus fiihrt. Das Ligamentum gastrocolicum reicht bis zum Pylorus und geht dort ohne 
Grenze in das (in den PNA nicht genannte) Ligamentum duodenocolicum iiber. Das 
Ligamentum gastrocolicum hat im Durchschnitt eine Breite von 3-4 cm, so daB eine 
relativ feste Fixierung des Magens gegeniiber dem Quercolon yom unteren Corpusdrittel 
an bis zum Pylorus besteht. Es ist also nur mit Einschrankung moglich, die hinteren 
Anteile der groBen Kurvatur gegeniiber dem Colon zu verschieben. Andererseits kann aber 
bei starkerer Fiillung der untere Magenpol einschlieBlich der Pars pylorica des Magens 
am stehenden Patienten vor das Omentum maius und Quercolon nach unten treten, so daB 
die mehr ventral gelegenen AnteiIe der groBen Kurvatur und der Vorderwand des Magens 
im Gegensatz zu den dorsalen gegeniiber dem Quercolon eine recht erhebliche Beweglich
keit aufweisen konnen. 

lnsgesamt kann man feststellen, daB die Anheftung des Magens durch die beiden 
Gekrose an der kleinen Kurvatur und an den hinteren Anteilen der groBen Kurvatur die 
freie Beweglichkeit der lateralen Fornixabschnitte und der ventralen 2/3 der Magenwand 
am stehenden Patienten nicht beeintrachtigen, wahrend die dorsalen Anteile der Magen
wand in ihren oberen 2/3 palpatorisch oder durch Ein£liisse der Nachbarorgane wenig 
verschieblich sind. Die caudalen Anteile der groBen Kurvatur des Magens konnen dagegen 
nach ventral und oben angehoben werden, da sie nur gegeniiber dem Quercolon fixiert 
sind, welch letzteres durch sein dorsales Mesocolon eine gewisse Beweglichkeit aufweist. 

e) Die InnenfHiche des Magens 

IX) Die Faltung der Innenflache 

Wie bei allen Teilen des Magendarmtraktes finden sich auch an der lnnen£lache des 
Magens Faltenbildungen (Abb. 16, 17). Diese Falten werden aus folgenden Wandschichten 
des Magens gebildet: Tunica mucosa, Lamina muscularis mucosae und Tela submucosa 
(Abb. 16, 18). Die meistgebrauchte Bezeichnung "Schleimhautfalten" ist also nicht 
ganz exakt, wei! auch die Submucosa erheblich an der Faltenbildung beteiligt ist. Sie kann 
sogar zu diagnostischen Fehlschliissen fiihren, wenn man den Zustand der Falten mit 
dem der eigentlichen Schleimhaut gleichzusetzen versucht (HENNING; HEINKEL; FRIK). 
Jahrzehntelange Diskussionen iiber Lokalisation, Konstanz und Entstehungsmechanismus 
der Falten haben noch zu keiner einheitlichen Anschauung iiber diese Punkte gefiihrt. 

1m vorigen J ahrhundert wurden die Falten der Magenwand iiberwiegend als passive 
Bildung durch Kontraktion der Tunica muscularis angesehen, eine Ansicht, die auch noch 
PERNKOPF (5) in etwas modifizierter Form aufrechterhalt. FORSSELL (2, 3) hat die Falten
bildung zunachst als Folge eines Zusammenspiels zwischen Lamina muscularis mucosae, 
Fliissigkeitsverschiebungen in der Submucosa und Kontraktionen der Tunica muscularis 
angesehen. Bei weiterem Ausbau seiner Untersuchungen iiber die Eigenbeweglichkeit der 
Lamina muscularis mucosae stellte FORSSELL (4, 5) dann immer mehr die Bedeutung der 
"Autoplastik" dieser Schicht, d. h. deren Eigenbeweglichkeit durch unterschiedliche 
Kontraktion verschiedener Abschnitte dieser Schicht, in den Vordergrund seiner Be
trachtungen iiber die Faltenbildung. Auf seine Anregung konnte THORELL experimentell 
den Beweis fUr die Kontraktionsfahigkeit der Muscularis mucosae, nicht aber fiir eine 
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eigentliche Autoplastik erbringen. GRETTVE und, mit verbesserten Methoden, SJOSTRAND 
haben dagegen in Fortsetzung spaterer Ideen von FORSSELL (5) die Moglichkeit starkerer 
Fliissigkeitsverschiebungen und Volumenanderungen in der Submucosa bewiesen. 

Eines der wichtigsten Argumente von FORSSELL (3, 4) fUr die Bedeutung der Lamina 
muscularis mucosae bei der Faltenbildung war die Feststellung einer Verdickung dieser 
Schleimhautmuskulatur auf den Faltenkammen, die er als Kontraktionsphase deutete. 
Wie bereits beim Bau der Lamina muscularis mucosae von uns beschrieben, konnte 
SCHELLHAASS einen einleuchtenden experimentellen Beweis gegen diese Annahme fUhren. 
Hierdurch wurde der voriibergehenden Uberbewertung der Autoplastik der Boden ent
zogen. Statt dessen gewann die urspriingliche Ansicht iiber das Zusammenwirken mehrerer 
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Abb. 16. Innenflache des Magens, Hinterwand. 1 Geschlangelte Falten im Bereich des cardialen Blindsackes; 
2 wenig ausgepragte Langsfalten im Canalis pyloricus als Fortsetzung der Langsfalten im Bereich der Magen
straBe; 3 abgeflachte Falten im etwas gedehnten Fundus ventriculi; a Vestibulum gastrooesophageale; 
b Ostium cardiacum; c Pylorus; d Curvatura minor; e Curvatura maior; f Tunica mucosa; g Tela submucosa; 

h Tunica muscularis; i Tunica serosa; k Pars sup. (Bulbus) duodeni. (Nach RAUBER-KopseR) 

Abb. 17. Rontgenbild des Faltenreliefs 

Wandschichten des Magens bei der Faltenbildung wieder an Wahrscheinlichkeit. Man 
kann heute wohl mit Sicherheit sagen, daB weder die Tunica muscularis noch die Lamina 
muscularis mucosae allein in der Lage sind, eine Faltenbildung hervorzurufen. Je breiter 
eine Falte erscheint, desto breiter muB auch die Submucosaschicht in der Falte sein, da 
etwaige Dickenanderungen in der Muscularis mucosae im Verhaltnis zur Faltenbreite un
bedeutend sind. Das gleiche gilt fiir mogliche Dickenanderungen der Mucosa, da auch 
bei der atrophischen Gastritis die Schleimhaut nur urn etwa 15 % verdiinnt ist (HEINKEL, 
TOMAT U. HENNING). 

Hinsichtlich der Lokalisation der Falten schwanken die Ansichten zwischen der An
nahme einer weitgehend inkonstanten, mehr oder weniger regellosen Faltenbildung und 
der Annahme eines konstanten Schemas. Die erstere Ansicht geht auf zwei grundsatzlich 
voneinander verschiedene Gedankengange zuriick: einmal die alte Annahme der Formung 
des Faltenreliefs durch unterschiedliche Kontraktionszustande der Tunica muscularis, 
und zum anderen den Gedanken der Faltenbildung durch die Autoplastik der Lamina 
muscularis mucosae. Beide Vorstellungen miissen nach dem oben Gesagten als iiberholt 
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angesehen werden. Fur das Vorhandensein eines festen Faltenschemas ist vor allem 
CHAOUL (1-3) eingetreten, der als Grundschema der Falten nur Langsfalten anerkennt, 
die am oberen und unteren Magenpol Umbiegungen von der Vorder- zur Hinterwand 
zeigen. Lediglich im Fornixgebiet sind nach Meinung von CHAOUL auch querverlaufende 
"Faltenanastomosen" zwischen den Langsfalten vorhanden. Sein Faltenschema erlaubt 
auch eine Unterteilung des Magens in einen Digestionssack und einen Entleerungskanal, 
wie sie FORSSELL (1) bereits angeregt hatte. Die Grenze zwischen diesen Abschnitten 
bildet die an Vorder- und Hinterwand von der Incisura angularis an der kleinen Kurvatur 
schrag zur groBen Kurvatur, einige Zentimeter rechts yom unteren Magenpol, verlaufende 
Grenzfalte [CHAOUL (1-3)]. Wenn auch die Chaoul'sche Beschreibung, vielleicht aus 
didaktischen Grunden, einen etwas zu ausgepragten starren Schematismus zeigt, so wird 
sie doch den ta tsachlichen Verhaltnissen 
besser gerecht als die Annahme einer 
weitgehenden Regellosigkeit. CHAOUL 
sieht die Magenfalten als funktionell 
konstante Gebilde an, wobei er als Ur
sache fur den immer wiederkehrenden 
Faltentyp eine bestimmte, durch den 
geschlossenen Muskelschlauch des Ma
gens dirigierte Kontraktionsrichtung 
der Muscularis mucosae annimmt. Letz
tere Erklarung kann allerdings nicht 
vollstandig befriedigen und ist nur aus 
einer gewissen Rucksichtnahme auf die 
seinerzeit dominierenden Anschauungen 
von FORSSELL zu erklaren. 

Die endgultige Aufklarung der Ur
sachen einer teilweisen Konstanz der 
Faltenformationen im Magen leiteten 
die Untersuchungen von LOTZIN uber 
die Beziehungen des Faltensystems 

Abb. 18. Querschnitt durch die Magenwand (nach SCHELL

HAASS). Entfernung vom linken zum rechten Bildrand: 
13 mm. x aufgelockerte Muscularis mucosae auf dem 
Faltenkamm, spitzer Winkel; y glatter Bogen der Muscularis 

mucosae im Faltental 

zum GefaBsystem ein. STOCCADA hat bereits 16 Jahre vorher die Vermutung ausge
sprochen, daB die Verlaufsrichtung der Falten z. T. durch den GefaBverlauf bestimmt 
wird. Dieser Gedanke wurde dann aber zunachst nicht weiter verfolgt. LOTZIN ging bei 
seinen Untersuchungen von der Annahme aus, daB der Magen grundsatzlich primar, 
ebenso wie die ubrigen Anteile des metabranchialen Vorderdarmes, eine Langsfaltenbildung 
aufweist. In Untersuchungen uber die fetale Entwicklung konnte LOTZIN zeigen, daB 
zunachst vier Langsfalten vorhanden sind und die Entstehung solcher Falten, die von der 
Langsrichtung abweichen, zeitlich mit der Entwicklung des cardialen Blindsackes und 
des submucosen Arteriennetzes des Magens koordiniert ist. Starkere, meist quer oder 
schrag zur Langsachse des Magens verlaufende, submucose Arterien finden sich vorwie
gend im Bereich des cardialen Blindsackes, d. h. des Fornix ventriculi und der groBen 
Kurvatur des Corpus. In diesen Bezirken treten dann auch vorwiegend Falten mit schrager 
oder querer Verlaufsrichtung sowie mit Verzweigungen auf. An transparent gemachten 
Magenpraparaten konnte LOTZIN demonstrieren, daB der Verlauf der groBeren submucosen 
GefaBe in diesem Bereich mit dem Faltenverlauf ubereinstimmt. Damit ist es auBerordent
lich wahrscheinlich gemacht, daB die Arterienaste der Submucosa ein Gerust fUr die
jenigen Falten des Magens darstellen, die von dem langsgerichteten Verlauf abweichen. 
Die Langsfalten bleiben vor allem dort erhalten, wo nur kleinere submucose GefaBe vor
handen sind, d.h. vor allem im Bereich der MagenstraBe bis zur Incisura angularis. Nach 
BRAus und ELZE ist allerdings auch in Gegenden, in denen Quer- und Schragfalten vor
herrschen, der Grundtyp der Langsfaltung - etwa im Sinne von CHAOUL - noch ange
deutet zu erkennen. 
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1m Canalis pyloricus, innerhalb dessen das submucose GefaBsystem noch wesentlich 
sparlicher als an der kleinen Kurvatur des Corpus ist, uberwiegt ebenfalls der Langsfalten
typ, jedoch liegt hier eine viel starkere Variabilitat des Faltensystems vor. Fur diesen 
Bezirk gibt es bis jetzt keine sichere Erklarung, warum gelegentlich die quere Verlaufs
richtung uberwiegt. Nachdem fur den cardialen Blindsack gezeigt worden ist, daB ein 
Gerust, in diesem Fall ein GefaBgerust, als praformierendes Element fur das Auftreten 
bestimmter Faltenrichtungen erforderlich ist, kann man wohl kaum annehmen, daB in 
einem anderen Magenabschnitt allein die hypothetische dynamische Funktion der Lamina 
muscularis mucosae hierfur ausreicht. Abbildungen von THORELL (1), die das Entstehen 
von Falten durch eine Kontraktion der Lamina muscularis mucosae nach elektrischem 
Reiz zeigen sollen, lassen nur das Hoherwerden von Falten erkennen, die bereits vor der 
Reizung angedeutet sichtbar waren. Die Untersuchungen von THORELL beweisen also nur 
die Beteiligung der Lamina muscularis mucosae an der Faltengestaltung, nicht aber eine 
etwaige Fahigkeit dieser dunnen Muskelschicht, von sich aus allein Falten zu erzeugen. 
Wahrscheinlich uberwiegt im'Canalisgebiet der EinfluB der Muscularis (propria), so daB 
die unterschiedliche Faltenbildung hier als reine Stauchungsfaltenbildung, je nach Art 
und Richtung der Kontraktion der Muscularis angesehen werden muB. Eine einzige weit
gehend konstante Faltenbildung, die Chaoul'sche Grenzfalte, laBt sich durch die GefaB
theorie von LOTZIN nicht hinreichend erklaren. Sie entspricht zwar ungefahr der aboralen 
Grenze des Gebietes der groBeren submucosen Arterienaste, wie auch aus einer Abbildung 
von WAGSTAFF (Abb. 9) zu entnehmen ist, jedoch ist dort der Ubergang zu kleineren 
submucosen GefaBen nicht so abrupt, daB die Entstehung einer konstanten Grenzfalte 
erklarbar ware. 

Den Ansichten von LOTZIN wurde seinerzeit durch FORSSELL (6) sofort widersprochen. 
Die Scharfe des Widerspruchs ist aber nur durch das MiBverstandnis einiger spiegelbild
licher Abbildungen von LOTZIN und durch den Wunsch, die ursprungliche Theorie der 
Autoplastik zu verteidigen, zu verstehen. Infolge der berechtigten allgemeinen Hochach
tung vor FORSSELL wird allerdings auch heute noch den besser begrundeten Unter
suchungen von LOTZIN oft weniger Beachtung geschenkt, als den fruheren Darlegungen 
von FORSSELL. SCHELLHAASS und in den letzten Jahren auch MALNAsI, PETERFFY und 
CSIPKES haben einwandfreie experimentelle Bestatigungen fUr den EinfluB des GefaB
verlaufs auf die Faltenbildung gebracht. Wahrend SCHELLHAASS seine Untersuchungen 
am Leichenmagen vorgenommen hat, wurden von den rumanischen Autoren frisch 
resezierte Magenpraparate untersucht. An letzteren lieB sich bei Verwendung eines kolloi
dalen Kontrastmittels noch besser zeigen, daB am Boden jeder Falte mindestens ein 
groBerer funktionsfahiger Arterienast verlauft, wahrend kleinere .Aste z. T. durch die von 
BARCLAY und BENTLEY nachgewiesenen Shunts ausgeschaltet sind. Der Nachweis der 
unterschiedlichen funktionellen Wertigkeit submucoser GefaBarterienaste durch MALNAsI 
u. Mitarb. laBt es z.B. auch moglich erscheinen, daB neben der Kontraktion des Muskel
schlauches der unterschiedliche Fullungszustand einzelner submucoser Arterien die Falten
bildungen im Canalisgebiet beeinfluBt. 

Uberblickt man die Diskussionen uber die Entstehung der Faltung der Innenflache 
des Magens, so kann man feststeIlen, daB mit Ausnahme des Gebietes des Canalis pyloricus 
heutzutage die Existenz einer anatomischen Praformierung als Ursache einer konstanten 
Lokalisation der Falten als gesichert angesehen werden muB. Hohe, Breite und geringere 
Abweichungen von der grundsatzlichen Verlaufsrichtung (z. B. sog. Schlangelung) sind 
dagegen variabel. Sie hangen samtlich von dem Zusammenspiel zwischen Tunica muscularis, 
Tela submucosa und Lamina muscularis mucosae abo AIle diese drei Schichten sind aktiv 
an der Faltenbildung beteiligt. Auch die Tela submucosa hat dabei mit uberwiegender 
Wahrscheinlichkeit nicht nur passive Funktionen im Sinne einer Verschiebeschicht. Die 
eigentliche Tunica mucosa ist dagegen offensichtlich nur mehr oder weniger passiv an der 
Faltenbildung beteiligt. Yom rein formalen Standpunkt der Faltenarchitektonik ist dabei 
das fast wie ein gegenseitiges Abstutzen anmutende Ineinandergreifen der bogenformigen 
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Begrenzung des Oberflachenepithels und der umgekehrt ausgerichteten Bogen, die die 
Lamina muscularis mucosae im Querschnitt durch Falten erkennen laBt, bemerkenswert 
(SCHELLHAASS) (Abb. 18). DieRes Verhalten der Muscularis mucosae spricht eher fUr eine 
tonische als fur eine dynamische Aktivitat dieser Schicht. Bei starker Aufweitung des 
Magens, insbesondere bei einer weitgehenden Tonusherabsetzung der Tunica muscularis, 
muB ein volliges Verschwinden der Faltung der Innen£Iache des Magens als die Regel 
angesehen werden. Meist genugt auch schon eine starkere Luftblahung des Magens oder 
eine starkere Kompression von auBen, urn die Falten zum Verschwinden zu bringen. Auch 
eine starkere Fullung des Magens mit Flussigkeit laBt die Falten verschwinden. Wahrend 
die Lokalisation der Falten also weitgehend konstant ist, entspricht ihre Existenz weniger 
einem morphologischen Zustand als einem funktionellen Vorgang. 

(3) Die Felderung der Obertlache (Areae gastricae) 
Wahrend die Gliederung der Innen£Iache des Magens durch Falten einen wechselnden 

Zustand darstellt, und auBerdem durch funktionelle Veranderungen auch tieferer Wand
schichten des Magens bedingt ist, laBt sich auf der Oberflache der Schleimhaut eine am 
normalen Magen weitgehend konstante netz£Ormige Gliederung darstellen (Abb. 19 u. 20). 
Sie entsteht durch die sog. Areae gastricae, bzw. die zwischen diesen liegenden rinnen
artigen Vertiefungen der Schleimhautober£Iache, die Sulci interareolares. Wahrend 
friihere Anatomen diesen Zustand der Schleimhautober£Iache als pathologisch ansahen, 
hat bereits KOLLIKER (1) festgestellt, daB die Areae am normal en Magen anatomisch vor
gebildet sind. Er nahm an, daB die Furchen zwischen den Areae unabhangig von dem 
Kontraktionszustand der Mucosa sind und dunneren Schleimhautabschnitten entsprechen. 
Verschiedene andere Autoren (ROLLET; ORATOR; P ASCHKIS u. ORATOR) bestatigen diese 
Ansicht. BRAUS glaubt an die Trennung der Areae durch bindegewebige Septen, wahrend 
PLENK die ursprungliche Annahme von KOLLIKER (1) fur wahrscheinlicher halt, aber auch 
zusatzliche funktionelle Momente bei der Gestaltung der Areae anerkennt. HAMPERL 
vertritt die Meinung, daB das Auftreten der Areastruktur der Oberflache von herdformigen 
Kontraktionsvorgangen in der Muscularis mucosae abhange, daB die Areastruktur, insbe
sondere die Furchenbildung zwischen den Areae, an stark gedehnten Schleimhautpra
paraten verschwindet. HAMPERL erklart die Areabildung und die Bildung der Sulci 
interareolares durch Verlagerung der Driisenschlauche bei Anspannung der Schleimhaut
muskulatur. Seine Anschauungen nahern sich damit den Anschauungen von FORSSELL (3), 
der ebenfalls einen Ein£luB der Autoplastik auf die Gestaltung der Schleimhautoberflache 
annahm. 

Die Sulci interareolares entsprechen nicht den Foveolae gastricae. Diese finden sich 
vielmehr in Ein- oder Mehrzahl auf den Ober£lachen der Areae, wie PLENK betont. Die 
Areae haben unregelmaBig runde, z. T. auch ovale und polycyclische Form. Der Durch
messer der Areae gastricae betragt bei normaler Schleimhaut ca. 1,5-3 mm [FRIK u. 
ZEIDNER; FRIK (4)]. Die Areae vasculosae nach GOERTTLER und SCHMIDT gehoren der 
Lamina muscularis mucosae an und sind nicht mit den Areae gastricae der Innenflache des 
Magens identisch. 

Das Problem der Gestaltung des Reliefs der Areae gastricae hat in den letzten Jahren 
in radiologischer Sicht erheblich an Bedeutung gewonnen. Die ersten radiologischen 
Beobachtungen der Areae gastricae auf der normalen Schleimhaut stammen von VALLE
BONA ("Disegno areolare"). Auch DYES und WALK haben das normale Arearelief im Ront
genbild beobachtet. Ausgiebigere Untersuchungen uber die rontgenologische Darstellung 
der Reliefs der Areae gastricae (Magenfeinrelief) stammen von FRIK. Die Beschreibung 
des normalen Areareliefs ist sowohl fur den Radiologen als auch fUr den Anatomen dadurch 
erschwert, daB nach HENNING, HEINKEL und ELSTER (1,2 u.a.) uber die Halfte aller 
Patienten chronisch entzundliche Veranderungen der Magenschleimhaut zeigen, die nach 
GUTZEIT, PREVOT, BUCKER und FRIK (4) einen EinfluB auf die Gestaltung des Areae
reliefs ausuben. Nach den bis heute gesammelten Erfahrungen kann man feststellen, daB 



202 W. FRIK: Anatomische und entwicklungsgeschichtliche Vorbemerkungen 

bei normaler Schleimhaut das Relief der Areae gastricae einen regelma.l3igen Eindruck 
macht, d. h. daB der Durchmesser der Areae weitgehend gleichformig ist. 
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Abb.19. Querschnitt durch die Magenwand [nach PERNKOPF (4)]. 1 Epithel (der Schleimhautoberflache und 
der Griibchen); 2 Lamina propria mucosae; 3 Lamina propria mucosae im Bereiche der Tiefe des Stratum glandu
lare; 4 Lymphkniitchen; 5 Tunica muscularis mucosae; 6 zur Schleimhautoberflache aufsteigende Ziige der 
Tunica muscularis mucosae; 7 Submucosa mit Plexus submucosus; 8 Schicht der Fibrae obliquae; 9 Ring
muskulatur mit Plexus myentericus (quer getroffen); 10 Langsmuskulatur (der Lange nach getroffen); 11 Serosa 
und Subserosa; 12 Foveola gastrica; 13 Plica villosa (Teil einer Area gastrica); 14 Sulcus interareolaris; 15 Area 

gastrica; H Hauptstiick eines Hauptdriisenschlauches; N N ebenstiick (desselben) 

Abb.20a-c. Darstellung der Areae gastricae im Riintgenbild. a MittelgroBe Areae im Bereich des Canalis 
pyloricus bei Darstellung mit Kompression. b Darstellung der Areae gastricae im Doppelkontrastbild. c Dar
stellung der Areae in der Pars pylorica bei wenig deutlich hervortretenden Areae gastricae (mit Kompression) 
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Manche Anatomen nehmen aufgrund der Untersuchungen von FORSSELL (3) und RAM
PERL an, daB die Muscularis mucosae sowie die in die Mucosa aus dieser aufsteigenden 
Muskelfasern funktionelle Einfliisse auf Rohe und GroBe der Areae ausiiben konnen. Bis 
jetzt ist es aber nicht gelungen, hierfiir in vivo Beweise zu erbringen. Untersuchungen von 
FRIK (4-6) haben sogar gezeigt, daB bei ein und demselben Patienten iiber mehrere Jahre 
hindurch immer der gleiche Charakter des Areareliefs zu beobachten ist. Diese FeststeIlun
gen widersprechen nur scheinbar den Befunden von RAMPERL. Spricht man mit SCHELL
HAASS der Schleimhautmuskulatur mehr eine tonische als eine dynamische Funktion zu, 
so besteht kein Grund dafiir, daB der Charakter des Areareliefs bei erhaltenen normalen 
Tonusverhaltnissen der Lamina muscularis mucosae wechselt. Dabei kommt den in die 
Schleimhaut aufsteigenden BlutgefaBen (Abb. 21) wahrscheinlich in ahnlicher Weise wie 
den GefaBen der Submucosa bei der Faltenbil-
dung eine gewisse Geriistfunktion zu, die die 
Konstanz des Musters der Areae gastricae auf 
der normalen Schleimhaut sichert. 

Ob der durchschnittliche Durchmesser und 
die Form der Areae in den verschiedenen Ab
schnitten des normalen Magens unterschiedlich 
sind, ist bis heute noch nicht entschieden. Die 
Mehrzahl der Anatomen nimmt Unterschiede 
zwischen dem Fundusgebiet des Magens und der 
Pars pylorica an, wobei die Mehrzahl der Anato
men sich dafiir ausspricht, daB bei normaler 
Schleimhaut die Areae im Canalisgebiet kleiner 
sind als in den hoher gelegenen Magenabschnit
ten, was auch den bisherigen rontgenologischen 
Beobachtungsergebnissen entspricht. BARG
MANN spricht dagegen von groberen Rockerungen 

2 

3 

Abb.21. Verteilung der Arterien in der Mucosa 
(halbschematisch nach BARCLAY und BENTLEY, 
ohne Beriicksichtigung der Knauelarterien nach 
DISSE). 1 Deckepithel; 2 Mucosa mit GefaBen; 

3 Muscularis mucosae; 4 Submucosa 

in der Pars pylorica. Ob eine scharfe Grenze der Gestaltung des Areareliefs zwischen den 
verschiedenen Driisengebieten besteht, ist noch nicht sicher. Untersuchungen von FRIK (5), 
der gezeigt hat, daB zwischen dem Sinusgebiet und dem Canalisgebiet in der Mehrzahl der 
FaIle eine Intermediarzone mit inselformig vergroberten Areae eingeschaltet ist (Abb. 22), 
sprechen dafiir, daB die Areagliederung in einer gewissen Ubereinstimmung mit den 
Driisenfeldern steht. Uber die Rohe der Areae laBt sich intra vitam wegen der wechselnden 
Starke der festhaftenden Schleimschicht wenig aussagen, da die Eindringtiefe des Kon
trastmittels in die Sulci interareolares nicht beurteilt werden kann. Der Eindruck unter
schiedlicher Hohe der Areae bei der Rontgenuntersuchung entsteht wohl eher durch die 
unterschiedliche Breite der Furchenbildung zwischen den Areae, die zwischen etwa 
0,3 und 0,8 mm schwanken kann. 

Insgesamt kann man feststeIlen, daB die Aufteilung der Oberflache der Magenschleim
haut in Areae gastricae einen normalen Zustand darsteIlt, der anatomisch etwa in dem 
gleichen MaB wie die Faltenbildung praformiert ist. Man muB annehmen, daB Ort und -
bei normaler Schleimhaut - auch GroBe der Areae gastricae durch die Struktur der 
Lamina muscularis mucosae und der Mucosaarterien festgelegt sind. Das Sichtbarwerden 
der Areae hangt wahrscheinlich von der erhaltenen Kontraktionsfahigkeit der Schleim
hautmuskulatur abo DaB das Relief der Areae gastricae eine groBere Konstanz als das 
Faltenrelief aufweist, ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, daB die Kontraktion der 
Lamina muscularis mucosae weniger stark als die der Tunica muscularis wechselt. Folgt 
man den Uberlegungen von SCHELLHAASS iiber die Dehnung und die Auflockerung der 
Schleimhautmuskulatur auf den Faltenkammen, so wird hierdurch auch die Mitteilung 
von FRIK und ZEIDNER verstandlich, daB auf den Faltenkammen am normalen Magen die 
Areae gastricae im Gegensatz zu den Verhaltnissen bei flacher Schleimhaut in der Regel 
nicht zu erkennen sind. 
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y) Die Verteilung der Drusen/elder 
Ebenso wie an der Tunica muscularis keine scharfe Grenze zwischen den einzelnen 

Magenabschnitten sowie zwischen dem Magen und seinen Nachbarorganen festgestellt 
werden kann, finden sich auch an der Magenschleimhaut nur flieBende Ubergange zwischen 
den einzelnen Driisengebieten des Magens und seiner Nachbarorgane. Relativ am scharfsten 
ist noch die Begrenzung der Magenschleimhaut gegeniiber der Oesophagusschleimhaut 
durch die Linea serrata, jedoch konnten NEUMANN durch Untersuchungen an Sektions
praparaten und PALMER (1) durch Markierung dieser Linie mit Silberklips und an
schlieBende Rontgenuntersuchung zeigen, daB die Lage der Oesophagus-Magengrenze 

Abb. 22. Inself6rmige Vergr6berung des Areareliefs 
in der Intermediarzone zwischen Antrum- und 

Fundusschleimhaut 

auch beim Normalen um mehrere Zentimeter 
variieren kann. Bei der gewohnlichen Kon
trastdarstellung des oesophagogastrischen 
Uberganges mit einer Bariumsulfatsuspension 
ist die Linea serrata, die auch in den PNA 
nicht aufgefiihrt ist, meist nicht sichtbar. 

Das gesamte Gebiet des Corpus ventriculi 
wird von den Fundus- oder Hauptdriisen 
eingenommen. Ein abgegrenztes Driisenfeld 
fiir die Cardiadriisen existiert nicht, man kann 
lediglich deren Vorhandensein in der Umge
bung des oesophagogastrischen Uberganges 
histologisch nachweisen. Die orale Begren
zung des Driisenfeldes der Fundusdriisen ist 
praktisch nie in den Magen hinein verschoben 
und hat infolgedessen fiir die radiologische 
Beurteilung des Magens keine Bedeutung. 
Die Kenntnis der aboral en Grenze des Fundus
driisengebietes gegeniiber dem Gebiet der An
trumdriisen spielt dagegen auch fiir die radio
logische Beurteilung der Innenflache des 
Magens eine erhebliche Rolle. Es existieren 
zahlreiche Arbeiten von Autoren, die sich mit 
der Lage der Grenze beider Driisengebiete 
beschaftigt haben (DEB EYRE; J OUVENEL ; 

MIYAGAWA; PASCHKIS u. ORATOR; PLENK; ELSTER, DUSCHEK U. HEINKEL) , die stark 
differierende Angaben sowohl iiber die anteilmaBige als auch iiber die absolute GroBe des 
Antrumdriisengebietes enthalten. Die Variabilitat des biologischen Materials, insbeson
dere die starke GroBenanderung des Magens bei verschiedenen Kontraktionszustanden, 
macht diese Unterschiede durchaus verstandlich. 

Die Messungen von ELSTER, DUSCHEK und HEINKEL an 63 Magen, die je etwa zur 
Halfte aus Sektions- und Operationsmaterial stammten, enthalten die bisher exaktesten 
Angaben iiber die Fundus-Antrumgrenze unter ausgiebiger Diskussion der Ansichten 
anderer Autoren. Als Mittelwert fiir die Fundus-Antrumgrenze an der kleinen Kurvatur 
konnten ELSTER und Mitarb. eine Entfernung von 7,7 cm yom Pylorus feststellen, maximal 
12 cm, minimal 5 cm. An der groBen Kurvatur betrug die Entfernung der Grenze im 
Durchschnitt 7,2 cm, maximal 10 em, minimal 4 cm. Die Autoren schlieBen aus ihren 
Untersuchungen, daB das Gebiet der Antrumschleimhaut an der kleinen Kurvatur etwa 
1/3 der Gesamtlange des Magens einnimmt, wahrend der Anteil an der groBen Kurvatur 
etwa 1/6 betragt. Damit liegt die Fundus-Antrumgrenze an der kleinen Kurvatur etwa im 
Bereich der Incisura angularis. Die orale Grenze des Antrumdriisengebietes ist also in der 
Mehrzahl der FaIle oral yom Beginn des Canalis pyloricus, d . h. von der linken Canalis
schlinge nach TORGERSEN, zu suchen. Das Gebiet der Antrumdriisenschleimhaut ist damit 
nicht auf den Entleerungsteil des Magens beschrankt, sondern greift auch noch auf den 



Lage und Form des Magens 205 

Digestionssack [FORSSELL (1-3)] iiber. Exakte Untersuchungen iiber die Beziehungen der 
oralen Grenze des Antrumdriisengebietes zur Grenzfalte nach CHAOUL bestehen nicht. 
Eine gewisse Korrelation zwischen diesen beiden Linien ist aber zu erwarten. 

Bereits EBSTEIN, TOLDT und ELLENBERGER haben zwischen den beiden groBen Driisen
feldern eine Intermediarzone angenommen, die einem allmahlichen Ubergang yom Typ der 
Fundusdriisen zu den Antrumdriisen entspricht. Die Ausdehnung dieser Intermediarzone 
ist nach MIYAGAWA und JOUVENEL an der groBen Kurvatur wesentlich groBer als an der 
kleinen. Eine Zeichnung von PERNKOPF (5) zeigt, daB dieser Autor den Umfang der Inter
zone mit dem des von ihm so genannten Kniestiickes, d.h. des gesamten Sinusgebietes 
nach FORSSELL (1-3), identifiziert. Nachdem bereits in friiheren Arbeiten festgestellt 
wurde, daB die Intermediarzone keineswegs eine regelmaBige Erscheinung darsteIlt, 
konnten auch ELSTER u. Mitarb. zeigen, daB nur etwa in der Halfte ihrer FaIle iiberhaupt 
eine meBbar breite Intermediarzone vorliegt. Diese Autoren haben aber zusatzlich eine 
Haufung heterotoper Darmschleimhautinseln im Gebiet der Fundus-Antrumgrenze 
sowie eine Anhaufung von Lymphfollikeln in diesem Bereich festgestellt. Solche Angaben 
decken sich mit dem oben genannten rontgenologischen Nachweis einer Ubergangszone 
im Magenfeinrelief, innerhalb derer in inselformiger Anordnung gehauft grobe, unregel
maBige Areae gastricae bei normaler Verteilung der Areae gastricae in den iibrigen 
Schleimhautabschnitten nachweisbar sein konnen [FRIK (5, 6)] (s. Abb. 22). 

In Pylorusnahe sind bereits Brunnersche Driisen in das Driisenfeld der Antrumdriisen 
eingestreut, jedoch bewirken diese, ebenso wenig wie die Cardiadriisen, eine Anderung des 
makroskopischen Bildes der Schleimhaut. 

5. Lage und Form des Magens 

a) Allgemeines 

Lage und Form des Magens sind eng miteinander verkniipft. Dabei kann lediglich der 
holotopische Grundtypus der Magenlage, welcher im folgenden einschlieBlich der grund
legenden Nachbarschaftsbeziehungen zunachst beschrieben wird, als nahezu konstant 
angesehen werden. 1m Rahmen dieses Grundtypus ist dagegen eine Vielzahl von Anderun
gen der Magenlage und -form durch verschiedenartige exogene und endogene Einfliisse 
moglich, die als physiologisch angesehen werden miissen. 

Unter dem Eindruck der Diskrepanz zwischen der im Rontgenbild erkennbaren intra
vitalen Magenform und der friiher nach der Leichenanatomie als normal angesehenen Ge
stalt des Magens entstand in den ersten J ahrzehnten der Rontgendiagnostik die bekannte 
Auseinandersetzung iiber die normale Magenform, bei der der EinfluB der Lage des Magens 
auf die Form erst allmahlich starker beachtet wurde. Die rein deskriptiven Begriffe 
"Stierhornform" und "Hakenform" (s. Abb. 29) wurden zu Objekten eines jahrzehnte
langen Streites. Zusammenhange zwischen Korperhaltung und Magenform sind z. T. 
schon vor der Einfiihrung der Rontgendiagnostik bekannt gewesen (HIS u.a.), wurden 
aber erst unter dem Eindruck der rontgenologischen Beobachtungsmoglichkeiten starker 
beachtet [SIMMONDS; FORSSELL (3); WESTPHAL; F. W. MULLER (1) u.a.J. Dabei hat 
schon WESTPHAL der Verschiebung des Mageninhaltes beim Ubergang von vertikaler 
zu horizontaler Korperhaltung die iiberwiegende Bedeutung fiir die Formveranderung des 
Magens beigemessen. Die Verlagerung der iibrigen Abdominalorgane bei Anderung der 
Korperstellung ist dagegen in ihrem EinfluB auf den Magen weniger beachtet worden. 
Noch starker wurde der Gedanke, daB auch bei gleicher Korperhaltung die Magenlage 
und -form durch unterschiedliches Verhalten der Nachbarorgane verandert werden konnen, 
oft vernachlassigt. Auch die mangelnde Beriicksichtigung der dritten Dimension bei der 
Rontgenuntersuchung hat zu manchen Fehlschliissen iiber die Magenform gefiihrt. Es er
scheint deshalb erforderlich, diese Fragen hier im AnschluB an die morphologische Be
schreibung des Magens unter gleichzeitiger Beriicksichtigung entwicklungsgeschichtlicher 
Gesichtspunkte ausfiihrlich abzuhandeln. 
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b) Der Grundtypus der Lage und die Nachbarschaftsbeziehungen des Magens 

Der Magen liegt intraabdominal und intraperitoneal in der linken Halfte der Bauch
hohle. Bei liegender Korperhaltung gehOrt er zu 3/4 der Regio hypochondrica sinistra und 
zu 1/4 der Regio epigastrica an. Die Cardia steht dabei etwa in Hohe des 11. Brustwirbels 
[RAUBER-KoPSCH; TONDURY; PERNKOPF (5) u.a.], dicht lateral yom linken Wirbelsaulen
rand. Der Pylorus findet sich nach den gleichen Autoren in Hohe des 12. Brustwirbels 
bis 1. Lendenwirbels, einige Zentimeter lateral yom rechten Wirbelsaulenrand. Der Fornix 
ventriculi liegt der linken Zwerchfellhalfte von unten an. In Projektion auf die vordere 
Bauchwand entspricht der Fornix dem 5. bis 6. Rippenknorpel, die Cardia dem linken 
Sternalrand in Hohe des Ubergangs zum Processus xiphoideus. Der Pylorus projiziert sich 
in die Mitte zwischen dem rechten Rippenbogen und der Medianlinie, etwa in die Hohe 
des 8. Rippenknorpels. 

Abb.23. Beriihrungsfelder an Vorder- (1-3) und Hinterwand (4-9) des Magens. 1 Facies hepatica; 2 Facies 
diaphragmatica; 3 Facies lib era epigastrica; 4 Facies lienalis; 5 Facies pancreatica; 6 Facies colomesocolica; 

7 Facies renalis; 8 Facies suprarenalis; 9 Facies duodenojejunalis 

Bei vertikaler Korperhaltung treten die im Liegen der Regio epigastrica zuzuordnenden 
Magenabschnitte in die Regio umbilicalis herab, ein Teil des Corpus ventriculi reicht aus 
der Regio hypochondrica sinistra hinunter in den Bereich der Regio lumbalis sinistra. 
Gleichzeitig treten Cardia und Pylorus tiefer. FRIK und HESSE konnten zeigen, daB am 
stehenden Patienten die Cardia in mehr als der Halfte der FaIle in Hohe des 12. Brust
wirbels, bei 1/3 der Untersuchten in Hohe des 1. Lendenwirbels, bei 10% in Hohe des 11. 
Brustwirbels und bei den restlichen ca. 5 % in Hohe des 2. Lendenwirbels steht. Der 
Pylorus projiziert sich nach den gleichen Untersuchungen unter der Voraussetzung einer 
moglichst weitgehenden Entspannung der Bauchdecken bei 47 % der Untersuchten in die 
Hohe des 3. Lendenwirbels, bei 28 % in Hohe des 2. Lendenwirbels, bei 18 % in Hohe des 
4. Lendenwirbels, bei 5 % in Hohe des 1. und bei 2 % in Hohe des 5. Lendenwirbels. Weiter
hin tritt in einem noch nicht statistisch ermittelten Teil der FaIle der Pylorus weiter nach 
medial, iiberschreitet sogar gelegentlich die Medianlinie nach links. Der untere Pol des 
gefiiIIten Magens wird bei Untersuchung im Stehen im Durchschnitt in Hohe des Darm
beinkammes, d.h. des 4. bis 5. Lendenwirbels gefunden. Je nach Konstitution, FiiIlung 
des Magens und intraabdominellen Druckverhaltnissen kommen hier jedoch Abweichungen 
urn die Hohe von 1-2 Wirbelkorpern nach oben und unten als normale Variation vor. 

Die Beriihrungsfelder der Magenwande (Abb. 23) sind ebenfalls stark von der Korper
haltung sowie von Lage und GroBe der N achbarorgane abhangig, worauf vor allem 
BENNINGHOFF und GOERTTLER hingewiesen haben. Am liegenden Patienten muB an der 
Vorderwand des Magens in der Regel die gesamte kleine Kurvatur einschlieBlich des an
grenzenden Drittels der Vorderwand als Facies hepatica angesehen werden, wahrend die 
lateralen 2/3 der Corpusvorderwand einschlieBlich der Fornixvorderwand als Facies 
phrenica bei hol'izontaler Korperlage ebenfalls nicht in direktem Kontakt mit der vorderen 
Bauchwand stehen. Lediglich das Gebiet des unteren Magenpols steIIt am Liegenden eine 
kleine Facies lib era epigastrica dar. Am Stehenden vergroBert sich die Facies lib era 
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epigastrica, die also direkt der Palpation ohne Zwischenschaltung anderer Organe von 
der Bauchwand aus zuganglich ist, auf etwa die Halfte der Magenvorderwand. Auch groBere 
Teile der Pars pylorica treten dann unter dem Leberrand hervor, jedoch bleibt ein GroB
teil der kleinen Kurvatur immer noch von dem, allerdings in diesem Bereich oft recht 
dunnen, linken Leberlappen uberdeckt. 

An der hinteren Magenwand bestehen bei horizontaler Lage Beriihrungsfelder mit der 
Milz, der Niere und Nebenniere, dem Pankreas und dem Colon bzw. Mesocolon. Je nach 
der Beweglichkeit der Milz wechselt die Facies lienalis in Lage und GroBe stark, ebenso 
andert die Facies colo-mesocolica ihre GroBe mit dem Fullungsgrad des Magens. Die beiden 
zuletzt genannten Beriihrungsfelder liegen auBerhalb der Bursa omentalis und im wesent
lichen lateral bzw. unterhalb des Ansatzes des dorsalen Gekroses. Zwischen die Magen
hinterwand und Niere mit Nebenniere sowie Pankreas ist dagegen die Bursa omentalis 
eingeschaltet, die allerdings in vivo in der Regel auch nur einen spaltfOrmigen Raum dar
stellt, so daB hierdurch der Kontakt zwischen Magen und retroperitonealen Organen nicht 
wesentlich beeintrachtigt wird. Wahrend die Facies pancreatica dabei noch als echtes 
Beriihrungsfeld angesprochen werden kann, ist zu bedenken, daB die linke Niere weiter 
dorsal im Retroperitonealraum liegt, so daB nur bei excessiven VergroBerungen dieses 
Organs ein echter Kontakt zur Magenhinterwand auftreten kann. Man sollte die Facies 
renalis und die angrenzende Facies suprarenalis deswegen besser nur als Projektionsfeld 
und nicht als Beriihrungsfeld ansprechen. Die Facies pancreatica reicht im Bereich der 
Pars pylorica des Magens bis in die Nahe des Pylorus. Unter den mittleren Teil des der 
Facies pancreatica angehorenden Feldes projiziert sich auch ein gewohnlich in der anato
mischen Literatur nicht genanntes wei teres Feld, das der Flexura duodenojejunalis ent
spricht. Dieses kann beim Vorhandensein von Divertikeln in diesem Bereich praktische 
Bedeutung erlangen und vor allem bei Untersuchungen in vertikaler Haltung zu storenden 
Uberlagerungen der Magenkonturen fiihren. 

c) Definition der Magenformen 

IX} Fruhere Versuche zur Festlegung einer normalen Magenform 

Vor der Einfiihrung der Rontgenuntersuchung galt im allgemeinen die von LUSCHKA(I) 
gezeichnete Magenform als normal (Abb. 24): ein horizontal gelegener Sack mit Aus
buchtung des Fundus und geringer Erhohung des Pylorus, Pylorus und Cardia in fast 
gleicher Hohenlage [nach der Beschreibung von SCHLESINGER 
(3)], pars pylorica etwas enger und gegen die ubrigen Magen
abschnitte angedeutet abgesetzt. Diese Vorstellung vom "nor
malen Magen" blieb tiber mehrere Jahrzehnte erhalten, ob
gleich bereits LUSCHKA (2) selbst darauf aufmerksam gemacht 
hatte, daB vor allem bei Frauen auch mehr vertical angeordnete 
Magen gefunden werden und andere Autoren wie HIS, LESS
HAFT, DOYEN, JONNESCO u.a. ebenfalls eine vorwiegend verti
kale Lagerung des Magens beschrieben. Da die Magenform 
seinerzeit fast ausschlieBlich nach den Verhaltnissen an der 
liegenden Leiche beurteilt wurde, waren auch die Zusammen
hange zwischen Form und Lage des Magens der Mehrzahl der 

Abb. 24. Magenform nach 
LUSCHKA (1) 

Autoren noch nicht klar bewuBt. FORSSELL (3) hat die Forschung des 19. Jahrhunderts 
uber die Magenform sehr genau analysiert und gezeigt, daB man zwei Forschungsrich
tungen unterscheiden muB, von denen sich die eine mit der von Nachbarschaftsbeziehungen 
und Muskelkontraktionen unabhangigen, rein anatomisch bedingten Form beschaftigt, 
wahrend die andere die Kontraktionsform des Magens - zunachst nur nach der Leiche, 
dann auch nach intravitalen Untersuchungen mittels Diaphanie - untersucht hat. 

Es war verstandlich, daB nur die erste Forschungsrichtung zu einer einigermaBen 
einheitlichen Begriffsbildung kommen konnte, die im folgenden Abschnitt unter dem 
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Begriff "Grundform" naher erlautert wird. Die Untersuchungen uber die Kontraktions
formen des Magens konnten erst nach Einfuhrung des Rontgenverfahrens zu brauchbaren 
Anschauungen uber die intravitale Magenform fuhren. Die weiteren, in den folgenden Ab
schnitten genannten Bezeichnungen fiir Magenformen sind das Ergebnis dieser Unter
suchungen. 

(3) Grundform 

Dieser Begriff, mit dessen Anwendung durch zahlreiche altere Autoren sich besonders 
FORSSELL (3) beschiiftigt, bezeichnete zunachst diejenige Magenform, die der isolierte und 
nicht fixierte Magen nach maximaler Aufblahung oder Auffullung mit einer Flussigkeit 
annimmt [WERNSTEDT (2)]. Der Magen ahnelt dann der Zeichnung von LUSCHKA (Abb. 24), 
wobei sich zwar die Pars pylorica des Magens bis zu einem gewissen Grade gegen das 
Corpus ventriculi abgrenzen laBt, aber keine deutliche Incisura angularis zur Darstellung 
kommt. Diese Form des Magens ist durch dessen maximale Dehnungsfahigkeit definiert. 
Sie kommt intravital hochstens bei der totalen Magenatonie vor. Mit der Bezeichnung 
"Grundform" wird ihr also, wie auch FORSSELL (3) betont, eine wesentlich groBere Be
deutung zugemessen, als ihr fiir die Beurteilung des Magens intra vitam zukommt. PERN
KOPF (5) definiert die Grundform als Form des isolierten Leichenmagens bei maBiger 
Fiillung und gleichmaBiger Kontraktion seiner Wand. Auch diese Grundform ahnelt nach 
der Beschreibung durch PERNKOPF mehr einer Hornform, wenn seine Abbildungen auch 
bereits Annaherungen an die Hakenform zeigen. 

y) A ngelhakenform 

Diese von ROSENFELD (1) erstmals rontgenologisch beschriebene Bezeichnung ist ein 
typisches Beispiel fiir einen rein deskriptiven, aus zweidimensionaler Betrachtung ent
standenen Begriff ohne direkte Beziehungen zu dem zugrundeliegenden anatomischen 
Objekt. In RIEDERS klassischen Arbeiten (1-3), aufgrund derer der Angelhakenmagen 
(Abb. 29a) als typische Magenform anerkannt wurde, ist deshalb der Begriff "Angelhaken
form" auch nur am Rande erwahnt. RIEDER selbst hat lediglich Beschreibungen und 
Zeichnungen des Hakenmagens gegeben, die spater von SCHLESINGER (3) und KAESTLE 
(in RIEDER u. ROSENTHAL) zur besseren Herausstellung des Gegensatzes gegenuber einer 
anderen Magenform noch exakter definiert wurden. Nach SCHLESINGER (3) verlaufen die 
beiden Kurvaturen des Magens bei Angelhakenform nahezu einander parallel, im oberen 
Corpusabschnitt beinahe senkrecht nach unten, die kleine etwa an der linken Seite der 
Wirbelsaule. Beide Kurvaturen biegen dann nach rechts oben ab, die groBe sanft bogen
formig, die kleine in spitzerem Winkel, so daB eine nach oben konkave Flexur des Magens 
zustande kommt. KAESTLE beschreibt den Angelhakenmagen als zwei nebeneinander 
liegende Schattenbander, die ungleich breit und lang sind und etwa in Nabelhohe bogen
f6rmig ineinander ubergehen. Als Charakteristica der Angelhakenform mussen die vertikale 
Lage des Corpus ventriculi, die ausgepragte Incisura angularis und eine eindeutige Er
hebung des Pylorus uber den unteren Magenpol, d. h. das Vorhandensein eines groBeren 
Pylorushubes, angesehen werden. 

<5) Stierhornform 

Der Begriff Stier- oder Rinderhornform des Magens (Abb. 29b) stammt von HOLZ
KNECHT (1). Ebenso wie der Begriff "Angelhakenform" stellt dieser Begriff eine deskriptiv 
vergleichende Beschreibung dar. HOLZKNECHT ist dabei offenbar von dem dreidimensio
nalen Vergleich ausgegangen, wahrend andere, spatere Untersucher nur das zweidimen
sionale Bild in sagittaler Projektion darunter verstanden haben, wie aus Hinweisen von 
DIENSTFERTIG uber die Fehldeutung der Stierhornform hervorgeht. Als wichtigstes 
Charakteristikum der Stierhornform muB angesehen werden, daB kein Pylorushub besteht, 
d. h. daB der Pylorus ungefahr den tiefsten Punkt des Magens darstellt. Weiterhin findet 
sich keine ausgepragte Incisura angularis, die Konturen des Magens divergieren nach oben, 
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die Pars pylorica erscheint eng. Die Langsachse des Magens liegt stark schrag, in ihren 
unteren Teilen fast horizontal. Vergleicht man wiederum die Beschreibungen der Stier
hornform von KAESTLE und SCHLESINGER (3), so zeichnen sich einige Unterschiede abo 
KAESTLE spricht davon, daB die oberen Anteile des Stierhornmagens mehr oder weniger 
vertikal stehen, der prapylorische Abschnitt horizontal. SCHLESINGER (3) beschreibt auch, 
daB beim Stierhornmagen der Pylorus in der Regel nicht an der tiefsten Stelle des Magens 
liegt. Beide genannten, aus der praktischen Beobachtung entstandenen Modifikationen 
der Beschreibung der Stierhornform bestatigen, daB es sich bei dieser Magenform keines
wegs urn einen eindeutigen Begriff handelt. 

8) S yphonform 

Dieser von GROEDEL (1-3) eingefiihrte Begriff ist im Sinne einer Beschreibung der 
Funktion zu verstehen. Er enthalt also eine Behauptung und ist nicht nur vergleichend
deskriptiv. Der Syphonmagen von GROEDEL entspricht der Angelhakenform. 

C) Sanduhrform 

Diese Bezeichnung geht schon auf anatomische Beschreibungen vor der rontgeno
logischen Ara zuriick (CARRINGTON u. V. a.). Der deskriptive Vergleich des Corpus ventri
culi mit einer Sanduhr solI das V orhandensein einer Einengung in der Mitte des Magen
korpers beschreiben. In den Friihzeiten der Rontgendiagnostik hat dieser Begriff wegen 
der anfanglichen Schwierigkeit, physiologisch und pathologisch bedingte, anatomisch oder 
funktionell verursachte Einengungen des Magens von einander zu unterscheiden, eine 
Rolle gespielt. Physiologische Einengungen, wie sie u.a. von CUNNINGHAM undAsCHOFF(I) 
("Isthmus ventriculi") beschrieben werden, konnen aber nicht als konstante anatomische 
Bildung angesehen werden. Sie sind vielmehr nur durch postmortale Kontraktionen 
bedingt [FORSSELL (3)]. 

1]) Kaskadenform 

Diese von RIEDER [zit. nach ZEHBE (1)] gepragte Bezeichnung besagt, daB der Fornix 
ventriculi einschlieBlich der obersten Corpusabschnitte gegeniiber den iibrigen Corpus
anteilen so nach dorsal abgeknickt ist, daB Nahrung bzw. Kontrastmittel zunachst in den 
abgewinkelten Magenabschnitt flieBen und beim stehenden Patienten erst nach Erreichung 
eines der Hohe des Winkels zwischen Fornix und Corpus entsprechenden Fliissigkeits
niveaus in die iibrigen Magenteile iibertreten. LAURELL hat betont, daB es flieBende Uber
gange zwischen physiologischen, mehr oder weniger ausgepragten Kaskadenformen und 
pathologischen gleichartigen Zustanden gibt. Von keinem der iibrigen Autoren, die sich 
ausgiebiger mit der Kaskadenform beschaftigten [z.B. REGELSBERGER; LUDIN (1,2)], 
wurde sie als normal anatomische Variante bezeichnet. Sie wird dennoch hier im Rahmen 
der Aufzahlung der Magenformen genannt, da - wie auch bei den iibrigen Magenformen
morphologisch bedingte pathologische Momente nicht von funktionellen zu trennen sind. 

d) Phylogenetische Betrachtungen zur Magenform 
Obgleich der Magen sowohl physiologisch als auch morphologisch viel eher als Anfangsteil des Darmes 

angesehen werden kann [RWHET; PERNKOPF (1-3)], muB der Vertebratenmagen nach PERNKOPF (3, 5) 
phylogenetisch eindeutig als aborales Ende des Vorderdarmes angesprochen werden. PLENK nimmt dagegen 
aufgrund biologischer Merkmale als Arbeitshypothese an, daB der Magen eher bereits zum Mitteldarm zu 
rechnen ist. 

Bei den Cypriniden und bei den Cyclostomata ist die Unterteilung des metabranchialen Vorderdarm· 
stiickes in Oesophagus und Magen nicht ausgebildet. Auch ein dem Pylorus ahnlicher Klappenmechanismus 
als untere Abgrenzung des Magens liegt hier meist nicht vor, der Mitteldarm ist nur durch die Einmiindung 
des Ductus choledochus als solcher vom Vorderdarm abgrenzbar. Bereits bei der Mehrzahl der Fische findet 
sich dagegen schon eine Differenzierung zwischen Oesophagus und Magen, wobei das aborale Vorderdarmstiick 
spindeHormig erweitert und nach aboral durch den Pylorusklappenmechanismus gegeniiber dem Mitteldarm 
abgegrenzt ist (Abb.25a). Bei hOheren Fischen und Amphibien, z. T. auch bei Reptilien, liegt bereits eine 

14 Handbuch der med. Radioiogie, Bd. XIII 
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einfach gekriimmte, lateral asymmetrische Magenform mit Linksrotation, jedoch ohne Ausbildung eines 
kardialen Blindsackes, vor (Abb. 25b). Diese Magenform kann man mit einer gewissen Berechtigung als "Horn
form" ansprechen, ohne daB dieser Begriff hier als Unterscheidungsmerkmal gegeniiber der Hakenform ge
braucht werden soli. 

Die Grundform des Saugermagens, wie sie bei der Mehrzahl der Insectivoren, Carnivoren und Primaten 
vorhanden ist, unterscheidet sich von der vorgenannten Form durch die Ausbildung des cardialen Blind
sackes, die sich nach links oben hin unter das Zwerchfell ausdehnt (Abb. 25c). Hierdurch nimmt der Raum
bedarf fiir die oralen Magenanteile zu: es kommt zu einer starkeren Ausbildung des Magenwinkels, zu einem 

() 

a b c d 
Abb.25a-d. Verschiedene phylogenetische Stadien der Magenform. a Urform: Spindelmagen der Fische. 
b Einfach gekriimmter Magen verschiedener Fische ohne cardialen Blindsack. c Einfacher Saugermagen mit 
cardialem Blindsack (schraffiert). d Zusammengesetzter Widerkauermagen (Rind) mit cardialem Blindsack 

(schraffiert) 

Tiefertreten des unteren Magenpols, und damit zu einem, allerdings von der Korperhaltung abhangigen, 
Ubergang von der Hornform zur Hakenform. Am starksten ist die H akenform bei einem Teil der zusammen
gesetzten Magen ausgepragt, da hier die Ausbildung eines Vormagens bzw. Vor- und Mittelmagens noch starker 
als die eines einfachen cardialen Blindsackes den Raumbedarf fiir die oberen Magenanteile erhoht (Abb. 25d). 
PERNKOPF (1-3) weist mit Recht darauf hin, daB aile bekannten Formen zusammengesetzter Magen bei 
Saugern tatsachlich Magenanteile und nicht Teile des Oesophagus darstellen. Die meist nur deskriptiv benutzte 
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Abb.26 Abb.27au. b 

Abb. 26. Magenform des Schwarzwals mit 4 Pyloruskammern (1-4), Vor- (V) und Hauptmagen (H) 

Abb. 27 a u. b. Kammerahnliche Bildungen in der Pylorusgegend bei verschiedenen Tieren. a Bulbus pylori 
bei Reihervogeln. b Flacher Ringmuskel vor der Pylorusklappe bei Schildkroten 

Bezeichnung "Antrum cardia cum" darf infolgedessen nicht in Analogie zu einem zusammengesetzten Magen 
gestellt werden. Der gelegentlich so bezeichnete aborale Teil des Vestibulum gastrooesophageale ist phylogenetisch 
einwandfrei ein Teil der Speiserohre. In diesem Zusammenhang soli noch darauf hingewiesen werden, daB 
bei Schildkroten und Schlangen die funktionelle Differenzierung zwischen Oesophagus und Magen weitgehend 
aufgehoben ist . .Ahnliches gilt fUr eine Reihe von Raubvogeln, Papageien usw., deren echte oder falsche Kropfe 
z. T. bei einer weiten Variationsbreite der Kropfformen (PERNKOPF u. LEHNER), magenahnliche Funktionen 
iibernehmen konnen. 

Die anatomische Abgrenzung des Magens nach aboral zeigt bei den Vertebraten wesentlich weniger Varia
tionen als die Form der hoher gelegenen Magenanteile. Bei Erorterungen iiber die Magenform, die Frage eines 
auch morphologisch abgrenzbaren Canalis egestorius (Canalis pyloricus), die Gestaltung der Pylorusgegend 
und eine etwaige funktionelle Einbeziehung der Pars superior duodeni in den Magen muB aber noch darauf 
hingewiesen werden, daB auch in diesem Magenteil bei einzelnen Tieren Formvariationen vorkommen, die in 
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Beziehung zu der Form des menschlichen prapylorischen Magenanteils gesetzt werden miissen. PERNKOPF 
zeigt z. B., daB beim Schwarzwal in der Pars pylorica des Magens vier Pyloruskammern ausgebildet 
und morphologisch voneinander zu trennen sind (Abb. 26). Eine Analogie zu einem morphologisch abgrenz. 
baren Canalis egestorius beim Menschen kann wohl nicht ganz von der Hand gewiesen werden. Dabei muB 
allerdings noch offen bleiben, ob man etwaigen isolierten Muskelschlingen am Eingang einer sol chen Pylorus. 
kammer, wie sie TORGERSEN gezeigt hat, eine Sphinkterfunktion im Sinne von GROEDEL zusprechen darf. 
Fiir die Beurteilung der Form des Pylorus beim Menschen muB auch auf die Pylorusformen der Reihervogel 
und der Schildkroten hingewiesen werden. Beide Tierarten zeigen einen doppelten VerschluBmechanismus 
am Pylorus: die Reihervogel haben aus Muskulatur und Schleimhaut gebildete doppelte Klappen und die 
Schildkroten einen Ringmuskel vor den Schleimhautklappen (Abb. 27). Durch diese Anordnung kommt es 
zu einer Hohlraumbildung im Pylorus, wie sie gelegentlich auch als nicht pathologischer Befund beim Men· 
schen beobachtet werden kann (Abb. 28). 
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Abb. 28a u. b. Angedeutete Pyloruskammer beim Menschen (PK). a kleine Kammer; b groBe Kammer 

e) Ontogenetische Betrachtungen zur Magenform 

Die ontogenetische Entwicklung der Magenform, bei deren Beschreibung wir im 
wesentlichen PERNKOPF (5) folgen, ahnelt weitgehend der phylogenetischen Entwicklung, 
allerdings unter Auslassung der Sonderformen des gekammerten Magens. Lokale Ein
engungen an einzelnen Magenabschnitten, insbesondere am cardialen Blindsack, wie sie 
gelegentlich bei Embryonen nachgewiesen werden konnten (SCHWALBE), sind nicht als 
Analogie zum zusammengesetzten Magen, sondern als voriibergehende Kontraktionsform 
zu deuten. 

Eine spindelformige, zunachst noch symmetrische Ausweitung des metabranchialen Vorderdarmes kann 
bereits bei ca. 4 mm langen Embryonen in Hohe der oberen Brustwirbelkorperanlage nachgewiesen werden. 
Bei weiterem Langenwachstum erfolgt ein kontinuierliches Tiefertreten der Magenanlage in den Bauchraum, 
gleichzeitig der Dbergang zur asymmetrischen Entwicklung durch ungleichmaBige Ausweitung. Der cardiale 
Blindsack entsteht bei Embryonen von 5-10 mm Lange. Bei 20 mm langen Embryonen ist die subdiaphragmale 
Lage links von der Medianlinie in den ventralen Bauchabschnitten erreicht. Gleichzeitig verschiebt sich die 
Cardia etwas nach links und der Pylorus etwas nach rechts von der Medianlinie. Damit ist die Grundform 
des Erwachsenenmagens bereits bei Embryonen von 20 mm Lange vorhanden. Aus dem urspriinglichen dor
salen Mesenterium des Magens wird das Omentum maius, aus dem ventralen das Omentum minus. Die Wande
rung der urspriinglichen Gekrose von hinten nach links bzw. vorn nach rechts ist weniger auf eine echte 
Achsendrehung des Magens als auf ein unterschiedlich starkes Wachstum beider Magenwande, vor allem 
auch im Bereich des cardialen Blindsackes, zuriickzufiihren. Diese Lageveranderung fiihrt gleichzeitig zur 
Bildung des Raumes fiir die Bursa omentalis. 

14· 
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Schon bei Erreichung der endgultigen Lage des Magens im Verlaufe der embryonalen 
Entwicklung, d.h. bei etwa 20 mm langen Embryonen, kann man einen vertikalen, dem 
Corpus ventriculi entsprechenden Magenteil von einem horizontalen, der Pars pylorica 
entsprechenden, abtrennen. 1m Verlauf der embryonalen Entwicklung ist insgesamt der 
Magen oft mehr der horizontalen Lage im Korper angenahert, so daB man aus diesem 
Grund - unter Vernachlassigung der Bedeutung einer mehr oder weniger ausgepragten 
Incisura angularis fUr die Bezeichnung der Magenform - vorwiegend von einer Hornform 
sprechen konnte. PLENK gibt schon bei Embryonen von 9,5 mm Lange eine Abknickung 
der Pars pylorica an, welch letztere bei Embryonen relativ langer als beim Erwachsenen 
ist. 1m weiteren Verlauf der Embryonalentwicklung kommt es nicht mehr zu bedeutsamen 
Anderungen der Magenform. 

f) Einflu6 verschiedener Faktoren auf die Magenform 

rJ.) Abhangigkeit von Lebensalter und Geschlecht 

Wahrend beim Fetus aus anatomischen Grunden in der uberwiegenden Zahl der FaIle 
eine Stierhornform vorliegt, laBt sich bereits beim Saugling, sobald dieser in vertikaler 
Korperhaltung untersucht werden kann, eine Hakenform des Magens nachweisen (AL
WENS u. HUSLER). Nach HESS hat der Kindermagen Dudelsackform, wie sie auch von 
LEVEN und BARRET beschrieben worden ist. Die Angaben dieser Autoren beruhen jedoch 
offensichtlich auf der Untersuchung in horizontaler Lage und berucksichtigen den Ein£luB 
des beim Saugling und Kleinkind besonders haufigen Meteorismus auf die Magenlage nicht. 
SIMMONDS, der bereits rontgenologische mit pathologisch-anatomischen Befunden ver
glichen hat, gibt aufgrund der letzteren an, daB die Stierhornform bei Kindern bis zum 
10. Lebensjahr uberwiege, wahrend sie bis zum 3. Dezennium auf ein Drittel der FaIle 
zuruckgehe. GROEDEL (3) hat statistisch an einem Kollektiv von 100 Personen zwischen 
31/ 2 und 77 Jahren mit einer einzigen Ausnahme nur die Hakenform oder, wie er sagt, 
Syphonform nachweisen konnen. Das bedeutet, daB zum mindesten beim Erwachsenen 
die Hakenform entsprechend der Beschreibung von RIEDER als die N ormale anzusehen 
ist, jedenfalls wenn keine Verlagerung durch umgebende Organe vorliegt. Die in den ge
nannten Literaturstellen beschriebene Abhangigkeit der Magenform vom Lebensalter 
hangt mit uberwiegender Wahrscheinlichkeit weniger von der Formentwicklung des 
Magens als von dem Ein£luB morphologischer und funktioneller Faktoren in der Umgebung 
des Magens abo PERNKOPF (5) u. a. weisen darauf hin, daB der Pylorus in der Regel mit 
zunehmendem Alter kontinuierlich tiefer tritt, wobei er im Greisenalter ca. 4-6 cm 
tiefer als im mittleren Alter steht. Hieraus resultiert naturlich ebenfalls eine gewisse Ver
anderung der Magenform, jedoch nur in dem Sinne einer Veranderung des Langenver
haltnisses beider Schenkel des Hakenmagens, nicht aber im Sinne eines Uberganges zur 
Hornform. 

Grundlegende Geschlechtsunterschiede in der Magenform werden in Bestatigung der 
Ansichten von GROEDEL (3) und SCHLESINGER (3) heute im allgemeinen abgelehnt. Wenn 
gelegentlich in der Literatur (z.B. bei BONNINGER) von einer groBeren Haufigkeit langer 
Hakenmagen bei der Frau berichtet wird, so ist diese Beobachtung wohl eher durch unter
schiedliche Geschlechtsverteilung der Konstitutionsformen als durch eine speziell dem 
Magen eigentumliche geschlechtsdifferente Entwicklung zu erklaren. 

P) EinfluJ3 der umgebenden Organe 

SchlieBt man bei der Besprechung des Ein£lusses umgebender Organe auf die Magen
form pathologische Zustandsbilder aus, so bleibt doch noch eine stattliche Reihe konstitu
tioneller und altersbedingter morphologischer sowie wechselnder funktioneIler Ver
anderungen ubrig. Als umgebende Organe werden in erster Linie aIle intraperitonealen 
Organe wirksam, weniger die retroperitonealen Organe, mehr noch aber die "Organe" 
Bauchwand und Zwerchfell. 
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Physiologische Form- und GroBenvariationen von Leber und Pankreas iiben in der 
Regel keinen nachweisbaren EinfluB auf die Magenform aus, so daB eine Anderung der 
letzteren durch Einfliisse beider genannten Organe fast immer einen Hinweis auf patho
logische Veranderungen gibt. Bei der Milz gibt es relativ groBe Schwankungen von Form 
und Lage, die u. U. zu einer erheblichen Deformierung [LuDIN (2)] und Verlagerung 
(LONGIN u. SCHEHL) des Fornix ventriculi fiihren konnen, gelegentlich auch zu einer 
isthmusartigen Impression der groBen Kurvatur des Corpus ventriculi [LUDIN (2)]. 

Wesentlich groBere Bedeutung fiir die Magenform hat der Fettgehalt des Diinn- und 
Dickdarmgekroses sowie des Omentum maius. Wenn der Raumbedarf der Mesenterien 
und des Omentum maius ansteigt, wird der Magen nach oben verlagert. In einem Teil der 
Falle erfolgt dabei nur eine Drehung um eine durch die Magenmitte verlaufende frontal
horizon tale Achse, so daB die Hakenform des Magens grundsatzlich erhalten bleibt und 
nur in der Sagittalprojektion das Bild einer Stierhornform entsteht (DIENSTFERTIG). In 
anderen Fallen kommt es aber tatsachlich zum Ubergang zur Stierhornform mit echter 
Querlagerung des Magens und starker Verringerung des Pylorushubes (TESCHENDORF u. a.). 
In gleicher Art wirkt sich fiir die Magenform ein starker Meteorismus aus, insbesondere 
ein gleichzeitiger Diinn- und Dickdarmmeteorismus [LUDIN (2)]. Ein isolierter Meteorismus 
der linken Flexur des Colon kann in ahnlicher Weise wie die Milz eine Impression der 
groBen Kurvatur des Corpusgebietes verursachen. Der Meteorismus des Quercolon bringt 
dagegen eher eine Kaskadenform hervor, wenn der untere Magenpol das Quercolon bei 
vertikaler Korperhaltung nach caudal iiberragt [G. SCHWARZ (2)]. 

Der EinfluB unterschiedlicher Kontraktionszustande von Bauchwand und Zwerchfell 
auf die Magenform laBt sich nur schwer voneinander trennen, da eine isolierte Zwerchfell
bewegung ohne Veranderung der Bauchdeckenspannung physiologisch nicht vorkommt. 
Der EinfluB der Bauchdeckenspannung auf die Magenform ist schon friihzeitig von HOLZ
KNECHT (2) untersucht, von einigen anderen Autoren [KAESTLE; GERSHON-COHEN u. 
Mitarb.; SCHWARZ (2); KIRKLIN] bestatigt, von anderen als bedeutungslos angesehen 
[z.B. SCHLESINGER (1-3)], insbesondere aber bei Untersuchungen iiber die Magenform 
recht wenig beriicksichtigt worden [z. B. J UNGMANN U. VENNING; TODD; TESCHENDORF; 
ZEHBE (2); im Tierversuch auch KLEE]. FRIK und HESSE konnten zeigen, daB bei moglichst 
weitgehender Entspannung der Bauchdecken und Untersuchung in vertikaler Korper
lage immer eine ausgepragte Hakenform des Magens entsteht, wahrend sie andererseits in 
fast 30 % ihrer Untersuchungen bei starkerer Anspannung der Bauchdecken eine echte 
Stierhornform beobachten konnten (Abb. 29). Ein weiteres Drittel der Patienten zeigte 
nur eine Verkiirzung des Hakenmagens, wahrend bei dem Rest Form und GroBe des 
Magens praktisch unbeeinfluBt blieben. Hieraus ist zu schlieBen, daB die Beeinflussung 
der Magenform durch die Bauchdeckenspannung offenbar zusatzlich noch von konsti
tutionellen Momenten abhangig ist. Die Feststellung, daB durch eine starke Entspannung 
der Bauchdecken immer eine ausgepragte Hakenform des Magens zu erzielen ist, fiihrt zu 
dem Gedanken, hierfiir den Begriff einer radiologischen Grundform des Magens - bei 
entspannten Bauchdecken und Untersuchung in vertikaler Korperhaltung - im Gegensatz 
zu der friiheren anatomischen Grundform, der Ausdehnungsform des Magens, einzufiihren. 

AuBer den Einfliissen der Bauchwand miissen noch die Einfliisse des linken Rippen
bogens auf die Magenform erwahnt werden. MICHAILOW und POPMICHAILOW berichten, 
daB Altersveranderungen der Wirbelsaule und des Thoraxskeletes zu einer Einbiegung 
des Rippenbogens nach innen und damit zu einer, wiederum isthmusahnlichen, Impression 
der groBen Kurvatur des Magens fiihren konnen. FRIK (2) betont die relative Haufigkeit 
derartiger nicht pathologischer, nur durch Altersveranderungen des Skeletes bedingter 
Formvarianten des Magens. 

y) EinfluJ3 des Mageninhaltes 

Der leere Magen ist nach den Untersuchungen von HIS kontrahiert, so daB die Innen
wande des Magens einander anliegen. GROEDEL und SEYBERTH konnten nach Markierung 
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der groBen und kleinen Kurvatur eines Hundemagens mit schattengebenden Perlen 
zeigen, daB der Abstand der groBen Kurvatur von der kleinen Kurvatur am leeren Magen 
praktisch ebenso groB ist wie am gefiiIlten, so daB der leere Magen als in ventro-dorsaler 
Richtung abgeplatteter Sack im groBen und ganzen die gleiche Form wie der gefiiIlte 
aufweist. Die Art der MagenfiiIlung, insbesondere das Gewicht der Ingesta, hat keinen 
wesentlichen EinfluB auf die Magenform, solange keine funktionellen Storungen der An
passung des Magentonus an den FiiIlungszustand vorliegen, wie u. a. HESSE, RIEDER und 
v. ELISCHER durch Verfiitterung verschieden schwerer Speisen und Kontrastsubstanzen 
zeigen konnten. Die GroBe der Magenblase beeinfluBt insofern die Magenform, als es 

Abb. 29a u. b. Angelhakenform und Stierhornform des Magens. Ubergang vom Haken- zum Stierhornmagen 
durch Anspannen der Bauchdecken_ a Angelhakenform (hei entspannten Bauchdecken); b Stierhornform 

(bei eingezogenem Bauch) 

u. U. im Fornixgebiet bei groBen Luftansammlungen zu einer lokalen starkeren Tonus
herabsetzung und Aufweitung des Magens, offenbar nur oberhalb der oberen Segment
schlinge FORSSELLs, kommen kann. 

t5) Tonus und M agenform 
AIle bisherigen Ausfiihrungen iiber die Magenform in diesem Kapitel gehen von der 

Voraussetzung eines Orthotonus, d. h. einer adaquaten Anpassung des Spannungszustandes 
der Magenmuskulatur an die Magenfullung, aus. Der von FRIK und HESSE erbrachte 
Beweis fur die Annahme von GROEDEL (3), daB bei entspannten Bauchdecken immer eine 
Hakenform des Magens vorliegt, macht es unwahrscheinlich, daB durch eine etwaige 
Hypertonie der Magenmuskulatur eine Stierhornform entstehen kann. SCHLESINGER (1), 
auf den die letztgenannte Annahme ursprunglich zuriickgeht, hat in seinen spateren Ver
offentlichungen (3) ebenfalls eine Hypertonie als Ursache einer Stierhornform abgelehnt. 
Da sowohl nach KLEE als auch SCHLESINGER (1) das Auftreten einer Stierhornform die 
einzige Begriindung fur das Vorhandensein einer Hypertonie der Magenmuskulatur dar
stellt, muB nach den jetzigen Erkenntnissen das haufige Vorkommen einer Hypertonie 
des Magens als wenig wahrscheinlich angesehen werden. 
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Ein Verlust der Tonusfunktion oder eine starke Herabsetzung derselben kommt da
gegen vor und kann durch das MiBverhaltnis zwischen Magenform und -groBe einerseits, 
sowie Magenfiillung andererseits bewiesen werden. Bei starkeren Graden der Tonus
herabsetzung kommt es gelegentlich zu isthmusartigen Einengungen in Corpusmitte bei 
erweitertem Magensack. Bei vollstandigem Tonusverlust gleicht sich die Magenform 
mehr der anatomischen Ausdehnungsform [entsprechend der Zeichnung von LUSCHKA 
(Abb. 25)] an, d. h. einer Form, die eher den Kriterien des Stierhornmagens entspricht. 
Am deutlichsten laBt sich dieses Bild bei der diabetischen Magenatonie (BERNING) beob
achten, ahnlich z. T. auch bei akuten 
Schiiben von Pankreaserkrankungen 
(Abb. 30). Bei Magenatonien im Ge
folge von Pylorusstenosen bleibt bei 
starker Fliissigkeitsfiillung des Ma
gens die Hakenform besser als bei luft
gefiilltem atonischen Magen erhalten. 

[;) Lebendform und LeichenfQ1'm 
de8 Magen8 

Grundsatzlich stellen sowohl die 
Lebend- als auch die Leichenform des 
Magens Kontraktionszustande ver
schiedenen AusmaBes dar. Beide sind 
von der Korperhaltung abhangig. Der 
Leichenmagen zeigt, wie besonders 
CUNNINGHAM beschrieben hat, meist 
eine ausgepragte rohrenformige Ein
engung der unteren Magenabschnitte, 

Abb. 30. Hornform des Magens bei ausgepragter Hypotonie 
(akuter Schub einer Pankreatitis mit Pankreatolithiasis) 

wobei nicht immer mit Sicherheit Beziehungen zu den anatomischen Grenzen festzustellen 
sind. Auch an anderen Magenteilen konnen, wie von vielen Autoren [Literatur bei FORSSELL 
(3)] beschrieben ist, lokale Kontraktionen am Leichenmagen beobachtet werden, so insbe
sondere an der groBen Kurvatur in Form eines Isthmus ventriculi [HIS, ASCHOFF (1)]. 
Die Grund- oder Ausdehnungsform des Magens (WERNSTEDT) ist auch am Leichenmagen 
ein Kunstprodukt. Nach MULLER wird sie durch die Bindegewebsstruktur, vorwiegend 
der Submucosa, bestimmt, da das Bindegewebe der Dehnung am starksten standhalt. 
Intravital kann gelegentlich intra operationem eine fast der Ausdehnungsform des Magens 
angeglichene Form gefunden werden, wenn durch chirurgische Manipulationen am Magen 
die Tonusverhaltnisse starker gestort sind. Ein Vergleich der intravital am geschlossenen 
Abdomen - praktisch also nur rontgenologisch - beobachteten Magenformen mit der 
Magenform am Operations- oder Sektionssitus bzw. -praparat ist deshalb nicht moglich. 
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II. Hinweise auf physiologische und funktionell pathologische 
Veranderung des Magens 

Von 

s. Vesm 
Mit 77 Abbildungen 

1. Normale Magenphysiologie im Rontgenbild 

Mit der Rolle eines Speicherorganes, das die Aufnahme einer geniigenden Menge von 
Nahrung in einer kurzen Zeitperiode ermoglicht, hangen Formveranderungen des Magens 
als eines verhaltnismaBig im groBen AusmaB dehnbaren Sackes sowie die motorischen 
AuBerungen, d. h. den Magenwandkontraktionen entsprechende Formveranderungen, die 
der Magenentleerung dienen, zusammen. Mit der Rolle eines Verdauungsorganes hangen 
zuerst die AuBerungen der Sekretion, daneben aber auch die AuBerungen der motorischen 
Tatigkeit der Magenwandmuskulatur, Muscularis propriae sowie der Schleimhaut
muskulatur, Muscularis mucosae, zusammen. Ziel der Wandkontraktionen ist eine genii
gende Durchdringung des Mageninhaltes mit Verdauungssaft und dessen Weitertransport 
zu sichern, indem die Magenschleimhautautoplastik einer VergroBerung der Verdauungs
oberflache und einem engen Anlagern zum Mageninhalt dient. Beide diese Hauptfunk
tionen sind freilich eng miteinander verkniipft. Die Schleimhautmuskelkontraktionen 
dienen auch einer Anpassung der Schleimhaut an die Organlumenveranderungen bei 
Kontraktion und Inhaltstransport. Der Vorstellung, daB sich die Schleimhaut den Lumen
veranderungen, die mit dem Durchgang der peristaltischen Welle verbunden sind, nur 
passiv anpaBt, sich in Langsfalten, einem Transportrelief, zusammenlegt (GIANTURCO), 
kann man kaum zustimmen. Die vollkommene Faltenanpassung im kontrahierten Segment 
weist auf eine aktive Zusammenarbeit der Muscularis mucosae hin. Eine eigene "Reini
gungstatigkeit", d.h. eine aktive Mitbeteiligung der Schleimhaut am Inhaltstransport 
und bei der Beseitigung seiner Reste anzunehmen ist jedoch mehr als problematisch. 

Wir wollen jetzt unsere Aufmerksamkeit den einzelnen MagentatigkeitsauBerungen, 
ihrem gegenseitigen Zusammenhang und der Notwendigkeit ihrer komplexen Verfolgung 
und Begutachtung widmen. 

a) Magensekretion 

Der normale Magen ist niichtern und im Ruhezustand leer. Auf Leeraufnahmen finden 
wir im Bereiche des Magenfornix eine kugel- oder birnenfOrmige Gasblase verschiedener 
GroBe, bisweilen mit ausgepragtem Faltenrelief (Abb. 1). Da aber verschiedene endogene 
wie auch exogene Impulse ei~e Magensaftsekretion hervorrufen konnen, findet man nicht 
selten im Fornixgrund einen Sekretspiegel. Geschluckter Speichel, besonders bei einer 
Hypersalivation, kann Magensekretion imitieren. Die gewohnlichen Kontrastmittel ent
halten verschiedene Geschmackskorrigentia und Stabilisierungssubstanzen, die eine Sekre
tion hervorrufen. 

Nach Verabreichung von Kontrastmittel bildet diinnes Sekret eine Intermediarzone 
zwischen der Gasblase und der Kontrastsuspension. Eine ungeniigend stabilisierte Sus
pension sedimentiert rasch und erzeugt eine Intermediarzone, die eine Hypersekretion 
vortauscht. 
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Bei pathologischen Zustanden, die von einer gestorten Pyloruspassage begleitet werden, 
kommt die breite Intermediarzone (Abb. 71) nicht nur durch Magensaft, sondern auch 
durch Retention der genossenen Fhissigkeiten zustande. 

Aus diesen Angaben geht deutlich hervor, daB sichere Begutachtung der vermehrten 
Magensaftsekretion schwierig, ja unmoglich ist. 

Die normale Schleimsekretion auBert sich im RontgenbiIde direkt nicht. Der Schleim
belag wirkt aber bei der vollkommenen Reliefdarstellung mit. 

Abb.1. F. R., 47 Jahre, <;? Normale Magengasblase im Bereich des Fornix und des oberen Magenkiirperteiles 
morgens niichtern 

b) Motorische AuJlerungen des Magens 

Wie schon erwahnt, stehen hier die motorischen AuBerungen einer Wandmuskulatur
kontraktion im Vordergrund. Diese bestimmen die Grundspannung, Tonus sowie die 
rhythm is chen Bewegungen, deren Effekt entweder eine Mageninhaltvermischung - die 
Mischbewegungen -, oder aber eine Inhaltverschiebung in oroaboraler Richtung - die 
propulsiven Bewegungen - ist. Die zweite, weniger auffallige AuBerung der Magen
motorik wird durch die Kontraktion der Muscularis mucosae, durch die sog. Autoplastik 
der Magenschleimhaut reprasentiert. Auch hier konnen wir neben dem Grundtonus kurz
zeitige, transitorische Umwandlungen, aktive Schleimhautreliefveranderungen und Falten
bewegungen verfolgen. Uber ihre problematische Bedeutung fur den Mageninhalttrans
port haben wir schon gesprochen. Eine besondere Bedeutung gebuhrt der Verfolgung der 
Schleimhautverhaltnisse im Bereiche der Cardia. Die Reliefveranderungen im Laufe der 
oesophagogastrischen Phase des Schluckaktes sind besonders fur die Beurteilung der 
normalen Cardiafunktion und indirekt auch ihrer anatomischen Verhaltnisse wichtig 
(Abb. 30, 31). 



Motorische .AuBerungen des Magens 225 

a) Magentonus 
A. G. WELTZ (1940) gibt in seiner grundlegenden Arbeit iiber die rontgenologische Magenphysiologie 

folgende Definitionen des Tonus der glatten Muskulatur: 1. Fiir den isotonischen Zustand ergibt sich die Defi
nition nach W. STRAUB: "Der Tonus ist die RuheHinge der kontraktilen Elemente, auf ihn setzt sich die Kon
traktion auf." 2. Fiir den isometrischen Zustand wiirde nach WELTZ die Definition lauten: "Tonus ist die 
Ruhespannung. Die Kontraktion zeigt sich in der Spannungszunahme bei der Tatigkeit." Der Tonus ist eine 
spezifische Eigenschaft der glatten Muskulatur, grundsatzlich unabhangig von irgendeiner Innervation. Doch 
steht er unter dem regulativen EinfluB des autonomen Nervensystems, so daB er in gewissem Grad auch als 
Ausdruck des aktuellen Gleichgewichtszustandes, des Niveaus des gegenseitigen Funktionsbezugs des Vago
sympathicus angesehen werden solI. Tonus ist umgekehrt proportional der Lange der Muskelfasern im Ruhe
stand. Die Kontraktionsfahigkeit ist urn so groBer, je niedriger der Tonus. Bei Hohlorganen ist der Tonus der 
Ausdruck der Peristole, d. h. der Fahigkeit der Wand den Inhalt dicht zu umfassen, im Sinne einer gewissen 
optimalen, der Inhaltsmenge entsprechenden Wandmuskulaturspannung, die die ziellose Erhohung des intra
luminalen Druckes verhindert. Diese Fahigkeit ist durch zwei Faktoren bestimmt: durch den anatomischen, 
d. h. durch das gegenseitige Gleiten der Muskelfasern, die eine FIacheausbreitung der Muskelschicht auf Kosten 
seiner Dicke ermoglicht (GRUTZNER, 1904), und durch den biologischen, d. h. durch die Fahigkeit einer gewissen 
Relaxation der glatten Muskelfasern, einer Verlangerung ohne Spannungszunahme, die eine gewisse Wand
distension, ohne den Innendruck zu erhohen, zulaBt. Die Physiologie hat dieses Phanomen als receptive Relaxa
tion, eine Art der Metrostase, bezeichnet. 

Diese Erscheinung beobachtet man auch bei der Magenentfaltung. 1m niichternen Zustande ist der Magen 
kontrahiert, seine Wande sind mit Ausnahme des gasgeblahten Teiles dicht aneinander angelegt. 1m Stehen 
ist es nur der Fornix, der immer eine kleinere oder groBere Gasblase enthalt. Bei der Fiillung entfaltet sich der 
normale Magen fortschreitend, zuerst im Teil entlang der groBen Curvatur, dem Saccus gastricus, der einer 
betrachtlichen Distension fahig ist. Ein engeres Band langs der kleinen Curvatur, der sog. Sulcus salivarius, 
verlangert sich vorwiegend mit nur unbetrachtlicher transversaler Ausbreitung. Der intragastrische Druck 
verandert sich dabei fast nicht (GRUTZNER 1904) oder nur unbetrachtlich. 

TETELBAUM (1926) konnte durch Ballonsondenmessungen an normalen Personen feststellen, daB der 
intragastrische Druck, in der Magenblase gemessen, normal etwa 2-10 cm H 20 betragt. Nach Aufnahme von 
400 ml einer Fliissigkeit bleibt er im normotonischen Magen unverandert. Bei hypertonischem Organ solI der 
Innendruck steigen, bei dem hypotonischen dagegen progressiv sinken. Gemischte (feste und fliissige) Nahrung 
hat dieselbe Wirkung, breiige und feste Nahrung ruft wellenartige Druckschwankungen hervor. Nach GIAN
TURCO (1934) solI der intragastrische Druck in der ersten Fiillungsphase durch Magenfundus- und Korpus
erschlaffung unverandert bleiben. Erst bei groBerer Fiillungsmenge pflegt der Druck durch die Bauchdecken
spannung zu steigen. Nach Fundus- und Corpusresektion langs der groBen Curvatur steigt der intragastrische 
Druck bei der Magenfiillung rasch an. Nach WELTZ findet bei der Magenfiillung nicht eine passive Dehnung, 
sondern eine aktive Tonusherabsetzung, eine aktive Magendiastole statt. 

Wie von Physiologen angegeben wird (KARASEK), tritt eine rezeptive Relaxation durch einen Vagus
reflex schon bei mechanischer Reizung der Speiserohre durch den geschluckten Bissen, ja sogar bei einer 
Reizung des Geschmackorgans ein. 

Die praktische Anwendung dieser Erkenntnisse in der Magenrontgenologie ist jedoch 
eine Quelle mancher MiBverstandnisse. Es gibt keinen einheitlichen Standpunkt uber die 
Kriterien des normalen oder veranderten, erhOhten bzw. erniedrigten Magentonus. Auf diese 
Weise konnen wir verstehen, daB dasselbe Magenbild, das ein Autor als normotonisch 
beschreibt, der andere als hypotonisch betrachtet. Die groBe Wichtigkeit dieser MiB
verstandnisse geht klar hervor, wenn wir in verschiedenen Forschungsstudien iiber pri
mare und sekundare Magenfunktionsstorungen widersprechende Angaben iiber kurz
zeitige als auch langzeitige Tonusveranderungen, die manchmal den einzigen Ausdruck 
der gesti:irten Funktion vorstellen, finden. 

Nach WELTZ kann man kleine Tonusanderungen am Grad der rontgenologisch sicht
baren Verkiirzung abschatzen. GroBe Tonusanderungen, die auch mit Spannungszunahme 
verbunden zu sein pflegen, zeigen sich in aufrechter Stellung am Steigen des Magen
fliissigkeitsspiegels im Corpusteil. Es ist klar, daB diese von WELTZ angegebenen Merk
male mehr der Beurteilung der Tonusschwankungen als des individuellen Grundtonus 
dienen. 

C. SHANKS (1950) nimmt als rontgenologisches Kriterium des Magentonus seine Form, 
besonders die relative Lumenbreite seines oralen und aboral en Teiles an. Nach seiner 
Ansicht wird der orthotonische Magen durch eine Hakenform mit gleicher Lumenbreite 
im Bereiche des caudalen Poles und des Magencorpus gekennzeichnet. Die Incisura angu
laris ist gut ausgepragt, der caudale Pol annahernd in Hohe der Darmbeinkammlinie. 

15 Handbuch der med. Radiologic, Bd. XI!1 
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Ein hypertonischer Stierhornmagen ist im oberen Pol am breitesten und verschma,lert 
sich allmahlich nach dem Pylorus zu. Die Incisura angularis ist nur schwach angedeutet. 
Die groBe Curvatur reicht nur wenig unter das Pylorusniveau, oder es stellt der Pylorus 
den niedrigsten Magenteil dar. Der hypotonische Angelhakenmagen ist langgezogen, so 
daB der caudale Pol bis in die Mitte zwischen Nabel und Symphyse reicht. Die groBe 
Curvatur wird sackformig in caudaler Richtung ausgebuchtet, so daB das Magenlumen 
an dieser Stelle am breitesten ist. Die Pars media ist kollabiert. 

VEsiN (1954) definiert den Magentonus als "dauernde RuheanschlieBung der Magen
wande, eines leeren oder gefiillten Organs, die seine Form sowie seinen Umfang bestimmt. 
Der Tonus schwankt bei demselben Individuum je nach dem momentanen Gleichgewichts
stand des autonomen Nervensystems. Er wird autonomisch durch die intramuralen Plexen 
(Vagus- bzw. Sympathicus) im Sinne des Plus bzw. des Minus reguliert. Gleichzeitig 
andert sich der Pylorussphinctertonus im entgegengesetzten Sinne. Der Tonus wird durch 
die Interoreceptoren, der physiologischen Wanddistension bei Magenfiillung entgegen, 
reguliert. Der Tonus wird auch re£lektorisch auf Grund der Schleimhautreizung durch 
krankhafte Prozesse wie auch bei einer Erkrankung anderer Bauchorgane, und durch 
corticoviscerale Eingri££e bei einer psychischen Erregung oder Depression, Ohnmacht, 
beein£luBt". VEsiN weist auch eine Magentonus- und Motilitatsbeein£lussung durch all
gemeine Infektionen und auch durch die Menstruation nacho Er gibt dabei eine charakte
ristische Magenfiillung mit einer dichten Kontrastmasse bei verschiedener Tonuslage an. 
"Der orthotonische Magen entfaltet sich zuerst im oralen Anteil. Der Fornixgrund ver
breitert sich und geht trichterformig in den oralen Corpusteil iiber. Nach weiterer Nah
rungsaufnahme wird der gefiillte Magenteil immer breiter und das caudale Ende der 
Kontrastmasse schreitet aboral fort, bis es den Sinus erreicht. Es folgt eine fortschreitende 
Entfaltung des Magencorpus, des Sinus und des Antrums. Bei einer geniigenden physio
logischen Fiillung reicht dann die Kontrastmittelsaule bis an die Corpus-Fornixgrenze, 
also bis zum Cardianiveau oder ein wenig tiefer. Ein hypertonischer Magen entfaltet 
sich vor allem in seinem oralen Teil, indem der aborale Teil, dem caudalen Corpusteil, 
Sinus und Antrum, entsprechend, relativ eng bleibt. Die Fornixblase kann dabei auf
fallend groB sein. Der Magen hat dann eine Fiillhornform. Ein hypotonischer Magen ent
faltet sich vorwiegend in seinem caudalen Teil. Eine trichterformige Fornixfiillung ver
langert sich rasch nach aboral und die Kontrastmasse gleitet in den Sinus und schichtet 
sich im caudalen Magenpol, eine typische Schiissel bildend. Nur allmahlich schreitet 
dann die Magenentfaltung in cranialer Richtung fort. Bei einer maBigen Magenfiillung 
werden gewohnlich der Sinus, das Antrum und der aborale Corpusteil entfaltet, indem der 
orale Teil, eine enge Taille bildend, leer bleibt - oder mit einem diinnen Kontrastbelag 
zwischen den Falten - und cranial in die birnenformige Fornixblase iibergeht." 

Ahnlich, wenn auch etwas kiirzer, beschreibt SCHINZ die Magenfiillung. Selbstverstand
lich betre££en aIle diese Beschreibungen das Magenbild im Stehen. 

FRIK und HESSE (1959, 1960) haben auf Grund einer Analyse der Rontgenbefunde 
bei 100 Personen, die ohne Auswahl untersucht wurden, die Meinung vertreten, daB die 
Magenform nicht durch den Tonus, sondern durch die Bauchdeckenspannung beein£luBt 
wird. Bei einer Bauchdeckenentspannung haben sie bei keinem einzigen der Untersuchten 
einen Stierhornmagen beobachtet. Dagegen habe bei 30 % der Personen mit gewohnlichem 
Hakenmagen die Baucheinziehung eine Stierhornmagenformbildung zur Folge. Nur bei 
15 % der Personen mit Langmagen blieb die Magenform durch Bauchwandspannung 
unbeein£luBt. Die Autoren sind iiberzeugt, daB man ohne Kenntnis der Bauchwand
spannung keine weitgreifenden Schliisse iiber Magenform- und Tonus-Verhaltnisse ziehen 
konne, wie es oft geschieht. Sie stellten fest, daB man bisher oft den Magentonus und die 
Form in kausalen Zusammenhang bringe, wahrend man die Verhaltnisse des intra
abdominellen Druckes, besonders aber die Bauchdeckenspannung meist nicht beriick
sichtigt. VEsiN (1954) hat aber ausdriicklich angefiihrt, daB die Magenform und dabei 
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auch die Magenlage nicht nur durch anatomische und funktionelle Faktoren, den Ruhe
spannungsstand, die Peristole oder den Tonus, sondern auch durch extragastrische Fak
toren bestimmt werden: Durch den Grad der elastischen Bauchdeckenspannung, den 
Stand des retroperitonealen und mesenterialen Fettpolsters, durch die Zwerchfellage, den 
Fiillungszustand des Darmes - besonders durch den Gasgehalt des Colons -, durch 
physiologische und pathologische Veranderungen der Bauch- sowie entfernteren Organe, 
besonders durch expansive raumbeschrankende Prozesse (Hepatomegalie, Splenomegalie, 
gravider Uterus, Ovarialgeschwiilste usw.). Daraus geht deutlich hervor, daB sich in der 
Magenform auch der allgemeine Korperbau, durch den Korpertypus gegeben, zeigt. 

Wenn wir im Schrifttum aus den ersten Dezennien der Rontgenara nachsuchen, finden 
wir ahnliche, teils widersprechende Anschauungen. So nahm SCHLESINGER (1910) an, daB 
von manchen atiologischen Faktoren es vor aHem der Wandtonus ist, der die Magenform 
bestimmt. Dies sei als ein verlaBlicher Ausdruck der Magenwandelastizitat und der Wand
muskulaturstarke zu werten. Die verschiedenen Magenformen, die Holzknechtsche Stier
hornform, Groedelsche Angelhakenform und die Riedersche Form einer hypotonischen 
bis atonischen Magenelongation mit hoher Hubhohe sollen nach SCHLESINGER in dieser 
Reihenfolge progressiv durch die alltagliche Wandbelastung, die zur Magenwandaus
ziehung und Lumenerweiterung im Bereiche des Sinus fiihrt, entstehen. Er sah die Stiitze 
seiner Meinung in SIMONDS (1907) Angaben iiber die Frequenz der Angelhakenform in 
verschiedenen Altersstufen. Er hat sie im ersten Dezenium in einem Drittel, im zweiten 
Dezennium in der Halfte und im dritten Dezennium in zwei Dritteln der FaIle festgestellt. 
FAULHABER sieht dagegen die sog. Gastroptose als Ausdruck eines Konstitutionstyps an. 
PAYER hat sie als Folge einer Minderwertigkeit des mittleren Keimblattes aufgefaBt. 

MOODY (1923) hat interessante Resultate seiner statistischen Studie iiber die Magen
lage veroffentlicht. Er hat 600 gesunde Studenten, Manner und Frauen, untersucht. Der 
untere Magenpol befand sich in 74 % der Manner und in 87 % der Frauen unter der Darm
beinkammlinie. Bei 13,1 % der Manner und 26,8 % der Frauen trat er mehr als 10 cm iiber 
diese Linie nach caudal. BARCLEY (1932) hat eine eben so groBe Variationsbreite der 
Magenmotilitat unter normalen Verhaltnissen festgestellt. 

Diese Situation wird durch physiologische Tonusschwankungen bei ein und demselben 
Individuum im Laufe ein und derselben Untersuchung noch weiter kompliziert. WEITZ 
und VOLLERS haben dies schon im Jahre 1925 beschrieben. Sie haben mittels einer Ballon
sonde den intragastrischen Druck sowie das Volumen gemessen. Neben der Schwankung 
von 1/2-2 min Periodendauer mit kurzen, prononcierten Wellen haben sie auch langsame 
Tonusschwankungen mit Perioden von 1 bis mehreren Stunden, mit langsamem Anstieg 
und plOtzlicher Senkung, und andere mit einer Periodendauer von 5-20 min, die langsam 
anstiegen und sanken, bemerkt. Daneben konnten sie auch lange Perioden absoluter 
motorischer Ruhe beobachten. Nach ihnen sollen auch die Cannons chen "Hunger
Kontraktionen" den Minutentonusschwankungen und nicht den peristaltischen Bewe
gungen (ROGERS u. HARDT) entsprechen. Die Tonusschwankungen in schnellem sowie 
langsamem Rhythmus sind auch fiir die Magenentleerung von Bedeutung. Auch CARLSON 
(1924) konnte durch Ballonsondenmessungen rhythmische Tonusvariationen des niich
ternen Magens, "hunger peristaltic waves", und einen "Tonusrythm" feststellen. Nach 
MARATKA dauert dieser Magenzyklus durchschnittlich 22 sec. Seine systolische Phase 
macht ca. 7/10, die diastolische Phase ca. 3/10 der Gesamtdauer des Zyklus aus. Die Ent
leerung findet in der systolischen Phase statt. 

WELTZ hat die Magentonusverhaltnisse mittels der Radiokymographie bei Gesunden 
sowie bei Kranken eingehend studiert. Er konnte ebenso Tonusminutenschwankungen 
feststeIlen. Am kranken Magen kann der Tonus auf zweierlei Weise geandert sein. 1. Der 
Magen hat eine abweichende Tonuseinstellung, die er dauernd einhalt. Er ist daher 
dauernd zu hoch oder zu tief. Diese FaIle sind jedoch nicht so haufig, wie allgemein 
angenommen wird. 2. Der Magen kann plOtzlich den Tonus andern, so daB der anscheinend 

15* 
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stark hypotone Magen zu einem hypertonen wird und umgekehrt. WELTZ hat diese 
Tonusarrhythmie bei vegetativer Dystonie und verschiedenen organischen Magenleiden 
angetroffen. BRAUCH hat schon friiher solche TonusunregelmaBigkeiten durch die Ballon
sonde entdeckt und falschlich als Peristaltikarrhythmie erklart. Er hat diese Erschei
nungen als "Arrhythmia gastrica" bezeichnet. STUMPF (1926) hat einen "jiihen Tonus
wechsel" beobachtet. 

Der Magentonus ist unabhangig von den peristaltischen Bewegungen (G.A. WELTZ). Er 
ist aber fUr den Peristaltikmodus maBgebend. Die Reizschwelle fiir die Baroreceptoren 
der Magenwand andert sich namlich indirekt proportionell mit dem Tonusgrad. Tonus
senkung dampft die Peristaltik und umgekehrt. Darum beobachtet man in der systolischen 
Phase des Magencyklus eine Peristaltikverstarkung mit einer Mageninhaltentleerung, 
indem in der diastolischen Phase die Amplitude der Wellen verkleinert wird. Der Tonus 
beeinfluBt also auch in dieser Weise die Evakuation. 

VEsiN hat (1959-1966) im Rahmen einer systematischen Studie der rontgenologischen 
Interpretation der elementaren MagenfunktionsauBerungen auch Kriterien und Moglich
keiten der Tonusbeurteilung bei der Rontgenuntersuchung einer Uberpriifung unter
worfen. Er hat 200 unausgewahlte Personen mit einer Standardmethodik eingehend unter
sucht. Bei 100 Personen war der Rontgenbefund am Magen sowie am Duodenum normal. 
Er hat die Verhaltnisse der Magenentfaltung bei einer nacheinanderfolgenden Verab
reichung von drei Bissen halbbreiiger Kontrastmasse verfolgt. Er registrierte mittels der 
skiaskopischen Beobachtung und skiagraphischen Abbildung und mittels Polygrammen 
und Seriogrammen die Magenform nach Zusatzfiillung von 200 ml waBriger Bariumsus
pension im Verhaltnis 1 : 1, bei Zimmertemperatur, die Magenformveranderungen bei Bauch
wandeinziehung und -entspannung, sowie die spontanen Formveranderungen im Verlaufe 
der Untersuchung, die Peristaltikverhaltnisse bei verschiedenen Fiillungsgraden und in 
verschiedenen Zeitintervallen yom Beginn der Fiillung und ferner die Art der Kontrak
tionen des pylorischen Kanals und die Verhaltnisse der Magenevakuation. Er hat den 
Zusammenhang dieser einzelnen Phanomene bzw. charakteristischen Merkmale in bezug 
auf Korpertyp des Untersuchten und mit der Bauchdeckenspannung verfolgt. Auf jede 
Palpation des Bauches wurde verzichtet. Ais Kontrastmasse nahm VEsiN Skiabarium 
Slovakofarma, ein tschechoslowakisches Praparat. 

Die Zusammensetzung dieses Bariumpraparates ist folgende: Barium sulphuricum pro Rontgen 86,765 % 
Talcum venetum 10%, Bentonit 3%, Natrium citricum 0,2%, Corrigentia 0,035%. Die Stabilisierung der 
Suspension ist ausreichend. 

In der Gruppe von 100 Personen mit normalem Befund waren 32 Manner und 68 
Frauen. Das Durchschnittsalter der mannlichen Gruppe war 50 Jahre mit Schwankungen 
zwischen 23-60 Jahren, das Durchschnittsalter der weiblichen Gruppe 41 Jahre mit 
Schwankungen von 17-76 Jahren. In der mannlichen Gruppe waren 6 Personen von 
hypersthenischem, 17 von normosthenischem und 9 von hyposthenischem Typus. In der 
weiblichen Gruppe waren 5 von hypersthenischem, 38 von normosthenischem und 25 von 
hyposthenischem Typus. 

Urn in der Magenformbezeichnung jede Prajudikation beziiglich des Tonus zu ver
hiiten und trotzdem eine rasche Orientierung zu ermoglichen, hat VEsiN anstatt der iib
lichen Bezeichnung eine solche mit Buchstaben A-G eingefUhrt, wie Tabelle 1 zeigt. 

Nach den theoretischen Lehrsatzen ist der Tonus mit anderen motorischenAuBerungen, 
mit Peristaltik und Evakuation harmonisch gekoppelt. Neuroregulative Einfliisse iiben 
in allen diesen drei Komponenten dieselbe Wirkung aus. VESiN stellte sich also die Frage, 
ob und in welchem AusmaB man eine Verfolgung dieser motorischen AuBerungen neben 
der Beobachtung von Form und Fiillungsmodus zur Magentonusbeurteilung ausnutzen 
kann. AuBerdem bringt er auch dem Korpertypus des Untersuchten, dessen Beziehung 
zur Bauchorgantonisierung bzw. Bauchdeckenspannung und daher auch zur Lage und 
Form der einzelnen Bauchorgane, einschlieBlich einzelner Verdauungskanalteile, gut 
bekannt ist, seine Aufmerksamkeit entgegen. 
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Tabelle 1. Klassi/ikation des Magens nach der Form bei der Rontgenuntersuchung 

E 
A = Stierhornmagen; 
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B = flacher Hakenmagen, annahernd bis zur Darmbeinkammlinie reichend, mit einem gleichmaBigen Lumen; 
C = flacher Hakenmagen, annahernd bis zur Darmbeinkammlinie reichend, mit Lumenausweitung im aboralen 

Teil; 
D = scharfangularer Hakenmagen annahernd bis zur Darmbeinkammlinie reichend, mit einem gleichmaBigen 

Lumen; 
E = scharfangularer Hakenmagen, annahernd bis zur Darmbeinkammlinie reichend, mit Lumenerweiterung 

im aboralen Teil; 
F = Langmagen mit einem gleichmaBigen Lumen; 
G = Langmagen mit Lumenerweiterung im aboralen Teil. 

Durch die statistische Analyse der einzelnen Indikatoren und ihrer gegenseitigen 
Beziehungen bei 100 Personen mit normalem Magenbefund kommt VEsiN zu folgenden 
Teilresultaten: 

aa) Beziehung der Magenform und des Kiirpertypus. Die Magenform A, B, D und F findet er iiberwiegend 
beim hypersthenischen und normosthenischen Typus. Aus der Gesamtzahl von 56 dieser Faile hat er in 49, 
d. h. in 90% diese Korpertypen und nur in 7, d. h. in 10% den hyposthenischen Typus gefunden. Die Magen
form C, E und G fand er in der Gesamtzahl von 44 Personen bei 27 von hyposthenischem und nur bei 16 Unter
suchten von hyper- und normosthenischem Typus, d. h. im Verhaltnis 61: 39 %. Dabei ist ein eindrucksvoller 
Unterschied zwischen der Gruppe mit Magenelongation vom Typ G und der mit normaler Magenlange vom 
Typ C zu bemerken. In der Gruppe vom Typ G gehoren zum hyposthenischen Typus von 18 Personen 16, 
d. h. 88%, in der Gruppe C von 25 nur 10 Personen, d. h. 40%. 

Die Gruppen A, B, D und F gehoren zu Formen, die bisher als hypertonische und 
normotonische, die Gruppen C, E und G zu denen, die bisher als hypotonische bezeichnet 
wurden. Die angefiihrten Zahlen zeigen klar, wie bedeutend die Magenform durch den 
Korpertypus beeinfluBt wird. Man konnte schlieBen, daB damit auch der Magentonus 
in Einklang zu bringen ist. Doch wird gezeigt, wie iibereilt dieser SchluB ist. Die Statistik 
zeigt nur, daB die Magenform groj3tenteils ein Ausdruck des Korpertypus mit einer groj3en 
Variationsbreite des N ormalen ist. 

(3(3) Beziehung der Magenform zum Fiillungsmodus bei Anwendung einer breiigen Kontrastmasse. Auch 
in dieser Beziehung kann man eine gewisse Abhangigkeit zwischen den erwahnten Gruppen und dem Magen-
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entfaltungstypus bemerken. In den Gruppen A, B, D und F fand VEsiN bei 44 von 56 d. h. in 73 % der Unter
suchten eine allmahlich "forlschreitende" (Abb. 2-5), dagegen nur bei 12, d. h. bei 27 % eine "gleichzeitige" 
Fiillung (Abb. 6, 7). Trotzdem, in einem Drittel der Gruppe B fand er eine "gleichzeitige" Fiillung, die man 
gewohnlich dem hypotonischen Magen nachsagt. In der Gruppe C, E und G fand er wider Erwarten den "gleich
zeitigen" Fiillungstypus nur bei 26, d. h. bei 59% der Untersuchten (Abb.8-1O), wahrend sich der Magen 
der restlichen Personen (39 %) "fortschreitend" fUllte (Abb. 11-15). 

Dieses Drittel entspricht also dem FiiIlungstypus, den man gewohnlich dem ortho
tonischen Magen nachsagt, in der O-Gruppe sind es fast 50 % der FaIle. Soweit wir also 
den MagenfiiIlungsmodus als verlaBlichsten Indikator der Magenwandtonisierung an-

Abb. 2 .\ bb , :~ 

Abb. 2. T. P., 46 Jahre, Cjl. Normosthenischer Korpertypus. Aufnahme nach dem ersten Bissen einer breiigen 
Kontrastmittelmasse. "Fortschreitender" Fiillungstyp nach VEsiN. Typische Keilform des Kontrastschattens 

Abb. 3. Derselbe Fall. Aufnahme nach dem dritten Kontrastmittelbissen. Langsames Weiterfortschreiten des 
Mageninhaltes 

nehmen, wird es klar, daB man bei den haufigsten Magenformen B und 0, die in der 
zitierten Statistik 69 % der FaIle bilden, nur mit einer Wahrscheinlichkeit von annahernd 
60 % von der Magenform auf den Tonus schlieBen darf, was praktisch bedeutungslos 
erscheint. 

Abb. 4. Derselbe Fall. AusguBbild nach der Kontrastmittelfiillung mit 3 Bissen Kontrastbrei, erganzt mit 
200 ml einer fliissigen Kontrastmittelaufschwemmung. Magen von B-Typ (VESIN) 

Abb.5. Derselbe Fall. "Gleichzeitiger" Fiillungstyp nach zwei Schlucken einer fliissigen Kontrastmittelauf
schwemmung. Diese hat sich im Magensinus angesammelt 

Abb.6. H. K., 47 Jahre, Cjl. Normosthenischer Korpertyp. Aufnahme nach dem ersten Kontrastbreibissen. 
"Gleichzeitiger" Fiillungstyp nach VEsiN. Friihzeitige Fiillung des Bulbus duodeni 

Abb.7. Derselbe Fall. AusguBbild nach Zusatzfiillung mit 200 ml fliissiger Bariumaufschwemmung. Anstatt 
der erwarteten C-Form zeigt der Magen eine B-Form 
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yy) Beziehung des Fiillungsmodus, der Magenlorm und des Kiirpertypus. In der Gruppe mit "fortschreiten
dem" Fiillungsmodus findet man in 43 von 58 Untersuchten, d. h. in 74% den hypersthenischen oder normo
tonischen und nur in 26% den hyposthenischen Korpertypus. Bei dem "gleichzeitigen" Fiillungstypus ist 
unter 42 Fallen der hyper- und normosthenische Typus bei 21, d. i. bei 50% vertreten. 

Dieses Resultat scheint die VerlaBlichkeit des Fullungstypus als Magentonusindicator 
zu schwachen, wenn man annimmt, daB der Magentonus regelmaBig dem Korpertypus 
entspricht. Doch ist es moglich, daB das nicht der Fall ist und daB wir auch bei Personen 

.\ hh. 9 

Abb. 8. J. L., 27 Jahre, Cj? Hyposthenischer Korpertypus. "Gleichzeitiger" Fiillungstyp nach ViSiN. Magenbild 
nach dem ersten Bissen des Kontrastmittels. Typische "Schiisselbildung" am unteren Magenpol 

Abb. 9. Derselbe Fall. AusguBbild nach einer Zusatzfiillung mit 200 ml der Kontrastmittelaufschwemmung. 
Magenform eines erwarteten C-Typs (sog. Magenhypotonie) 

von sthenischem Typus eine Magenhypotonie finden konnen. V EsiN spricht da von "dis
soziierten" Typen. 

liS) Beziehung des Fiillungstypus, der Magenlorm und der Peristaltik (global beurteilt). Beim Vergleich 
der peristaltischen Aktivitat mit dem Fiillungstypus findet man keinen wesentlichen Unterschied. Bei den 

Abb. 10. Derselbe Fall. Aufnahme bei Baucheinziehung: scheinbarer "Hypertonus" des aboralen Magenteiles 

Abb. 11. A. J., 39 Jahre, Cj? Normosthenischer Korpertyp. "Fortschreitender" Fiillungstyp nach ViSIN. 
Aufnahme nach dem ersten Bissen des Kontrastmittelbreies. Keilformiges Kontrastmitteldepot 

im subcardialen Magenteil 

Abb. 12. Derselbe Fall. Aufnahme nach dem dritten Kontrastmittelbissen. Weiterfortschreiten der 
Kontrastmittelmasse 

Abb. 13. Derselbe Fall. MagenausguBbild: C-Form (VisIN) anstatt des erwarteten B-Typs 
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FiiJIen mit "fortschreitendem" Fiillungstypus beobachtet man eine Peristaltik von mittleren bis groBen Wellen
amplituden in 72%, bei dem "gleichzeitigen" Fiillungstypus bei 76% der Faile. WennmandenFiillungsmodus 
als Hauptkriterium des Wandtonus annimmt, kann man nicht eine Parallelitat beider motorischer .AuBerungen 
annehmen. Wenn man denselben Vergleich bei sog. hyper- und normotonischen Magenformen (A, E, D, F) 
vornimmt, findet man paradoxe prozentuelle Verhaltnisse 78: 86. Dieser Unterschied hat aber keine statistische 
Eeweiskraft . .Ahnlich sind auch die Verhaltnisse bei sog. hypotonischen Formen (C, E, G) 59: 70. Etwas groBere 
Unterschiede findet man beim Vergleich der Gruppe A, E, D, F mit der Gruppe C, E, G, 80:86, aber auch 
diese sind kaum bedeutungsvoll. 

Abb. 1"* .\ bb. Ii) 

Abb. 14. Derselbe Fall. "Scheinbare Magenwandtonisierung" durch unwillkiirliche Eaucheinziehung. Die 
Magenform hat sich zu E-Typ verandert 

Abb. 15. Derselbe Fall. "Gleichzeitiger" Fiillungstyp bei Verwendung einer fliissigen Kontrastmittelauf
schwemmung. Typische "Schiisselbildung" 

1m ganzen kann man schlieBen, daB man aus dem allgemeinen Peristaltikmodus kaum 
auf den Wandmuskulaturtonus schlieBen kann. Das solI aber nicht bedeuten, daB bei 
kurzzeitigen Veranderungen der motorischen Magentatigkeit der Tonus sowie auch die 
Peristaltik nicht parallel steigen konnten, wie die Physiologie es lehrt. 

EEl Beziehung des Fiillungstypus, der Magenform und Magenentleerung. Eei Verfolgung der Magenent
leerungszeit in regelmaBigen Zeitintervallen in Eeziehung zum FiiIlungstyp findet man folgendes: Eei Personen 
mit "fortschreitendem" Fiillungstypus ist die Magenentleerung nach 2 Std in 10%, nach 3 Std in weiteren 
55 %, nach 4 Std bei weiteren 5 %, d. h. im ganzen in 68 % der FaIle beendet. Die entsprechenden Zahlen 
beim "gleichzeitigen" FiiIlungstypus sind 17,49 und 60%. Die Differenzen sind bedeutungslos. Der Vergleich 
der Magenform und der Entleerungsgeschwindigkeit ergibt ein ahnliches Resultat. Die entsprechenden Zahlen 
sind bei der Gruppe A, E, D, F, 14, 42 und 53%, bei der Gruppe C, E, G, 11,47 und 54%. Der Vergleich 
der sog. hyper-normotonischen und der hypotonischen Magenform zeigt eine auffallende Ubereinstimmung. 
Der Vergleich dieser beiden Gruppen parallel mit einem gleichen Fiillungstypus ergibt folgende Zahlen: Eei 
der Gruppe A, E, D, Fund "fortschreitendem" FiiIlungstypus 10, 54 und 61 %, bei derselben Gruppe und "gleich 
zeitigem" Fiillungstypus 26, 40 und 60%. Eei der Gruppe C, E, G und "fortschreitendem" Fiillungstypus 
11, 70 und 70 %, bei "gleichzeitigem" Fiillungstypus 11, 52 und 63 %. Auch hierfindet man keinen wesentlichen 
Unterschied. Die Zahlen nach 4 Std post coenam stimmen auffallend iiberein. 



Motorische Aullerungen des Magens 235 

Die Anwendung der Entleerungs
verhiiltnisse zur Magentonusbeurtei
lung ist praktisch wertlos. Es ist klar, 
daB die Evakuation mehr durch die 
Kraft der Peristaltikwellen als durch 
den Grundtonus beherrscht wird, 
trotz der oft angefiihrten entgegen
gesetzten Meinung. 

~~) Veranderungen der Magen
form bei Bauchdeckenspannungs
wechsel. Es wurde die Magenform
und die Lageveriinderung bei Bauch
deckeneinziehung ohne jede Kom
pression verfolgt. Dabei konnte man 
vier Kategorien unterscheiden: Eine 
Magenelevation, besonders des cau
dalen Poles, mit gleichbleibender 
Form, Magenelevation mit mehr oder 
weniger ausgepriigter Abstumpfung 
des Angulus, so daB sich der Typ 
D und E dem Typ B bzw. C, der 
Typ B und C dem Typ A niiherte 
(Abb. 16,17). In Extremfiillen nimmt 
der Magen eine Stierhornform an. 
In der dritten Kategorie nahm der 
Magen yom C-, E- oder G-Typ eine 
B-, D- oder F-Typform an, so daB 
das Magenlumen gleichmiiBig war 
oder in aboraler Richtung allmiihIich 
enger erschien. Man konnte sogar 
von einer scheinbaren "Tonisierung" 
bis "H ypertonisierung" sprechen 
(Abb. 13, 14, 9, 10). In der letzten 
Kategorie haben sich weder Form 
noch Lage geiindert. 

1m ganzen konnte VEsfN eine Verande
rung von Haken- zu Stierhornform nur bei 
einem einzigen Untersuchten mit B-Form
typus feststellen. Magenelevation mit An· 
gulusabstumpfung wurde in 47% der Faile, 
"scheinbare Tonisation" des Magens der sag. 
hypotonischen Gruppe C, E, G in 44 % gesehen. 
In 52% der Beobachtungen blieb die Magen
form unverandert. Am haufigsten hat VMfN 
die Magenformveranderungen beim Typus B, 
C und D, namlich in 47, 52 und 57 %, beim F
und G-Typ in42% beobachtet. Das zeigt eine 
betrachtliche Differenz gegeniiber den An
gaben von FRIK, der beim elongierten Magen 
keine Veranderungen, dagegen beim Haken
magen eine Umwandlung in Stierhornform 
in 15 oder gar 30% festgestellt hat. 

Wie es scheint, muB man die 
Ursache dieser widersprechenden 
Resultate III der verschiedenen 

Abb. 16. S. H., 51 Jahre, J. Normosthenischer Kiirpertyp. 
AusguBbild nach Kontrastfiillung. Flacher Hakenmagen des 

B-Typs (VEsfN) 

Abb. 17. Derselbe Fall. Aufnahme bei Einziehung der Bauch
wand: Magenelevation und Abflachung. Die Form nahert sich 

dem A-Typ (Stierhornmagen) 
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Auffassung des Begriffes eines Stierhornmagens suchen. Nichtsdestoweniger stimmen 
VjijSINs Feststellungen mit denen von FRIK prinzipiell iiberein, solange es sich urn 
die Konstatierung einer betrachtlichen Bedeutung der Bauchdeckenspannung fiir die 
Magenform und -lage ohne Riicksicht auf den aktuellen Tonusstand handelt. Diese 
Feststellung kann aber keine Stiitze fiir die Magentonusbeurteilung bringen, wie es 
iibrigens aus der zitierten Feststellung VjijSINs eines labilen Zusammenhanges von Magen
form und Korpertypus, der den gleichzeitigen Bauchdeckenspannungsstand ausdriickt, 
klar ist. 

YJYJ) Konstanz der Magenform bei Wiederholung der Untersuchung in groBeren Zeit· 
abstanden. Es wurden 30 Personen mit normalem Magenbefund im Zeitabstand von 
3-8 Monaten wiederholt unter denselben Bedingungen untersucht. Dabei hat es sich 
gezeigt, daB bei allen Magenform- sowie Korpertypen das Magenbild fast unverandert 
blieb. Nur bei 15 % der Untersuchten war eine leichte Formveranderung, welche der Grund
tonuseinstellung im Sinne des Plus oder Minus entsprach, zu bemerken. Dadurch wurde 
eine fast gesetzmaBige Bestandigkeit der individuellen Magenform erwiesen. 

Resultate seiner analytischen Studie faBt V jijsIN folgendermaBen zusammen: Die 
statistische Beurteilung der einzelnen Merkmale zeigt, daB der Fullungstyp bei Verab
reichung einer breiigen Kontrastmasse als sicherstes Kriterium des Magentonus angesehen 
werden kann. Da aber die Anwendung der breiigen Kontrastmasse kaum zur gewohn
lichen Untersuchungsmethodik gehort, wird dieses Merkmal nur selten zu diesem Zwecke 
ausgeniitzt. Am haufigsten wird nach der Form des Magens auf den Tonus geschlossen. 
Daraus geht hervor, wie unkritisch der Magentonus nicht nur in der taglichen Praxis, 
sondern auch in der Forschung iiber die Magentonusveranderungen bei funktionellen und 
organfunktionellen Syndromen beurteilt wird. In diesem Licht erscheint uns die Proble
matik der sog. Magenhypotonie oder Atonie als ein langdauernder krankhafter Zustand, 
den wir immer mit allen klinischen Folgerungen mit groBer Skepsis annahmen. Etwas 
leichter kann man die kurzzeitigen Magentonusveranderungen je nach der Magenform 
differenzieren und beurteilen. Wir vergessen aber auch in diesem Zusammenhang niemals 
eine spontane unwillkiirliche Bauchdeckenkontraktion, welche die Magenform andern 
kann und nur selten zielbewuBt bemerkt wird. Als lndikator kann hier eine Elevation des 
unteren Magenpoles dienen, obgleich G.A. WELTZ auch dieses Symptom als Ausdruck der 
Tonussteigerung auffaBt. Die Magenform ist vor allem durch den Korpertypus bestimmt 
und durch eine hohe Variationsbreite des N ormalen charakterisiert. Eine Registrierung des 
Peristaltikmodus sowie der M agenentleerungsverhaltnisse stellt ebenfalls keinen verliijJlichen 
Indikator des Tonus dar. Es ist klar, daB nur auf Grund des ganzen Symptomkomplexes, 
in dem wir als zuverlaBigsten Hinweis den Fiillungstyp bei Anwendung der breiigen 
Kontrastmasse annehmen, mit gewisser Wahrscheinlichkeit auf den Magentonus geschlos
sen werden dar£. 

Aus dieser Feststellung geht hervor, daB die Magentonusbeurteilung sehr schwierig ist. 
Die bisherigen Kriterien, besonders die Magenform im AusgujJbild, haben sich als sehr 
unsicher erwiesen. FRIKS Standpunkt ist zu extrem. Er bestreitet jede kausale Beziehung 
zwischen Tonus und Magenform. Dazu kann man kaum zustimmen. 1m Gegenteil, man 
kann a priori voraussetzen, daB die Magenwandspannung ceteris paribus die Lumenbreite 
und Organliinge beeinflujJt und daB sie in verschiedenem AusmaB hydrostatische Druck
differenzen ausgleichen kann. Es bleibt aber unsicher, inwieweit der Tonus in einer Kom
plexwirkung aller anderen Faktoren, die wir zitiert haben, mitwirkt. 

Der Tonus der Muscularis mucosae ist maBgebend fiir den Charakter des Schleimhaut
reliefs. lhre tonische Kontraktion verursacht eine Vertiefung und ihre Erschlaffung eine 
Ab£lachung der Falten, bis zur VOllkommenen Ausloschung. Wenn auch eine Kontraktion 
der Muscularis propria an der Formation der Schleimhautfalten teilnimmt (STUMPF 1936), 
ist dieser Effekt meist untergeordnet. Es geht dabei keineswegs urn eine rein passive 
Schleimhautanpassung an die Lumenveranderungen, sondern urn eine gleichzeitige Kon-



Motorische AuBerungen des Magens 237 

traktion der Muscularis mucosae, die in harmonischem Zusammenspiel mit der Wand
muskulatur aktiv mitwirkt. Nach KEET solI eine Diskoordination dieser beiden funktio
nellen Komponenten im Bereich des pylorischen Kanals als Ursache des transpylorischen 
Schleimhautprolapses angesehen werden. N ach der Meinung von SCOTT, BOCKUS und 
BANK, die auch von SCHINZ und V MiN geteilt wird, kann der Prolaps auch unter normalen 
Bedingungen erfolgen. 

FORSSELL (1822) ist der Meinung, daB die Schleimhautfalten das Produkt der der Verdau
ung dienenden Autoplastik sind. Nach ihm stellt das Relief die Antwort auf alimentare Im
pulse dar, welche durch den Plexus sub
mucosus Meissneri vermittelt werden. 
Neben der Kontraktion der Muscularis 
mucosae konnen auch Durchblutungs
veranderungen und die Durchtrankung 
der Schleimhaut mit Lymphe bei der 
Faltenbildung teilnehmen. Die Falten 
entsprechen also keiner anatomisch 
praformierten Struktur, sondern sind 
nach der jeweiligen Anforderung ent
stehende funktionelle Veranderung der 
Schleimhaut. Die Kontraktion der 
Muscularis mucosae bestimmt die Zahl 
und Form der Falten, die Durchblu
tung der Mucosa und Submucosa ihre 
Breite und Windung. 

COLE (1926), H.CHAUL (1929)u. a. 
stehen diesen Anschauungen entge
gen und nehmen an, daB die Falten 
praformiert sind. GIANTURCO betont 
die Bedeutung einer Kontraktion der 
Muscularis propria fUr die Falten
umwandlungen. Die Kontraktion der 
zirkularen Schicht verursache eine 
Langsfaltelung, die Kontraktion der 
longitudinalen Fasern eine Falten
windung. BROOKS u. a. haben es auch 
experimentell bei Hunden nach Thoro
trastinjektion in die Submucosa und 
Bezeichnung beider Curvaturen durch 

Abb. 18. F. K., 37 Jahre, d'. Magenneurose. Spastisches 
Schleimhautrelief, bedingt durch eine Hypertonie der Mus· 

cularis mucosae. (Gastroskopische Biopsie: keine 
betrachtlicheren Schleimhautveranderungen) 

Einnahen von Schrotkornern in die Subserosa nachgewiesen. Auch JUTRAS stellte eine 
gewisse RegelmaBigkeit der Faltenanordnung, besonders in bezug auf die Cardia, fest. 

FORSSELL hat drei Formen des Magenreliefs unterschieden: das initiale, das terminale 
und das Arbeitsrelief. Das initiale Relief des niichternen Magens wird durch wenige, aber 
hohe und grobe, das Lumen ganz ausfUllende Falten charakterisiert. Nach der Magen
fiillung und Wanddistension werden die Falten flacher und diinner, aber zahlreicher -
das sog. terminale Relief. Nach der Nahrungsaufnahme werden die Falten breiter und 
umgewandelt mit Ausbildung kleiner Receptacula, Lacunen, den sog. Digestivalveolen
das sog. Arbeitsrelief. Nur langs der kleinen Curvatur bleibt das Initialrelief unverandert. 
Daneben unterscheidet FORSSELL ein Mikrorelief, den anatomischen Foveolae gastricae 
entsprechend. Einige Autoren fiihren an, daB die Kontraktion der Muscularis mucosae 
auch bei der Magenentleerung beteiligt ist, was sie als "Reinigungsfunktion" bezeichnen. 
Wir glauben, daB dieser Effekt als sehr problematisch anzusehen ist. 

N eben den alimentdren Reizen kann die M agenschleimhaut auch auf endogene und 
exogene Reflexe, dhnlich wie der Wandmuskeltonus, reagieren. So kann Warme eine Falten-
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erweiterung bewirken, KlUte dagegen eine Faltenzahl- und die Breiteverminderung her
vorrufen. Es werden auch Faltenreliefveranderungen auf Grund primarer zentraler 
Impulse, von der Gehirnrinde ausgehend und auf Grund psychischer Impulse beschrieben. 
So wird eine Vertiefung des Faltenreliefs bei psychischer Erregung angegeben (Abb. 18). 

Die Beurteilung des Schleimhautmuskeltonus im Rontgenbilde ist relativ leicht. Trotz
dem begegnet man oft der Verwechslung von Bildern, welche durch eine Kontraktion 
der Muscularis mucosae entstanden sind, mit Bildern einer pathologischen Schleimhaut
veranderung im Sinne einer Hyperplasie und Faltenverdickung durch Infiltration der 
Submucosa, besonders entziindlicher Natur. Das fiihrt zu falschen Diagnosen einer 
primaren oder sekundaren hyperplastischen Gastritis, besonders bei der Ulcuskrankheit, 
obwohl es sich urn eine Erscheinung rein funktioneller Natur handelt. Das wichtigste 
diHerentialdiagnostische Merkmal ist eine Bildveranderlichkeit bei derselben Unter
suchung und eine Faltenelastizitat, besonders im Kymogramm oder auf seriographischen 
Aufnahmen (STUMPF). SCHINZ macht auch auf individuelle und konstitutionelle Schleim
hautreliefverschiedenheiten, mit sehr zarten oder aber plumperen Falten, aufmerksam. 

(J) M agenperistaltik 

Eine peristaltische Welle stellt eine morphologische .AuBerung der fortschreitenden 
Magenwandmuskulaturkontraktion und eine wichtige Komponente der Magenmotorik dar. 
Ihr anatomisches Substrat ist die reichlich gegliederte und architektonisch zweckmaBig 
gestaltete Magenwandmuskulatur (Muscularis propria). Obwohl eine peristaltische Welle 
iiberwiegend einer Kontraktion der zirkularen Wandmuskulatur entspricht, beteiligen sich 
auch andere Muskelschichten, die eine vollkommene Organmodulation mit Inhaltsmischung 
und Entleerung ermoglichen. 1m Rontgenbild erscheint die peristaltische Welle als eine 
zirkulare, symmetrische oder asymmetrische, in aboraler Richtung fortschreitende Ein
schniirung. COLES Ansicht, daB peristaltische Wellen Ausdruck einer Kontraktion der 
Muscularis mucosae waren, wahrend die Muscularis propria nur den Wandtonus sichert, 
bleibt vereinzelt. 

Nach STUMPF (1936) ist die Peristaltik durch folgende Merkmale charakterisiert: 
1. Die Kurvenform der Wellen, die vorwiegend eine etwas asymmetrische Sinusform aufweisen. Die Kon

traktionsphase ist etwas kiirzer als die Entspannungsphase. 
2. Die Wellenliinge. Sie entspricht der Strecke von Wellenberg zu Wellenberg oder von Tal zu Tal parallel 

zur Fortpflanzungsrichtung und wird in Zentimetern gemessen. 
3. Die Wellenamplitude, die WeIlenh6he, senkrecht zur Fortpflanzungsrichtung, in Zentimetern gemessen. 
4. Die Wanderungsgeschwindigkeit, d. h. die Strecke, urn die ein Wellenberg oder Tal in der Zeiteinheit 

weiterschreitet. 
5. Die Frequenz driickt aus, wie oft in einer Minute ein Wellental (oder Berg) an einer bestimmten Stelle 

des Magens vorbeipassiert. 
6. Die Periodendauer, die in Sekunden gemessen wird. 
Die Lange, Geschwindigkeit und Frequenz stehen nach G. A. WELTZ in gegenseitiger Abhangigkeit: Bei 

gleichbleibender Wellenlange muB mit zunehmender Frequenz die Geschwindigkeit steigen. Bei gleichblei
bender Geschwindigkeit bringt zunehmende Frequenz eine Verkiirzung der Wellenlange. Bei gleichbleibender 
Frequenz bringt zunehmende Geschwindigkeit eine VergroBerung der Wellenliinge. 

Nach WELTZ wird die Peristaltik ausschlieBlich durch den Dehnungsreiz ausgelast. Die Hahe der Reiz
schwelle ist abhangig von der absoluten Hohe des Tonus. Bei Tonuserhohung sinkt die Reizschwelle und um
gekehrt. Sie ist auch der Geschwindigkeit des Druckzuwachses indirekt proportional. Bei spontanen Tonus· 
schwankungen setzt die Peristaltik in der Phase des Tonusanstieges ein. In der Phase der plotzlichen Tonus
senkung hart die Peristaltik schlagartig auf. Durch gleichmaBige Erhahung des intraabdominellen Druckes 
tritt keine Verstarkung der Peristaltik ein (Bauchpresse, Palpieren des Magens). Der frisch gesetzte Dehnungs· 
reiz ist wirkungsvoller als der langer bestehende Reiz gleicher GroBe. Die Wellenwanderungsgeschwindigkeit 
und Wellenlange sind keine bestehenden GroBen. Sie sind der Wandspannung direkt proportional. 

Nach der Gradient·Theorie von ALVAREZ sinkt das biologische Aktivitats- und Rhythmuspotential in 
oroaboraler Richtung. Der physiologische Schrittmacher befindet sich im cardialen Magenwandteil. Die 
Motilitatsimpulse bzw. Funduskontraktionen haben infolge einer kiirzeren Latenzperiode hahere Frequenz 
als die aboralen Magenteile. Doch kann das Wandmuskelband im Bereiche des Angulus die Rolle des Schritt
machers iibernehmen, wie schon KIRSOHNER und MANGOLD (1911) durch Magenresektionsversuche erwiesen 
haben. Es ist aber sehr wahrscheinlich, daB die peristaltischen Wellen in jedem Magenteil ihren Ursprung 
nehmen kannen. 



Motorische AuJ3erungen des Magens 239 

GELLHORN (1923) hat ebenso wesentliche funktionelle Unterschiede der Magenmuskulatur im Bereiche 
des Fundus bzw. des Canalis pylori festgestellt. Die Reizschwelle der Fundusmuskulatur ist wesentlich niedriger. 
Die pylorische Muskulatur ist durch eine spezifische Erregbarkeit auf mechanische Reize gekennzeichnet. 

Bei einer Rontgenuntersuchung im Stehen setzt die Peristaltik gewohnlich am Angulus 
oder etwas hoher als flache Einziehung, meist etwas tiefer an der GroBcurvaturseite ein, 
und wird allmahlich nach dem Pylorus zu tiefer. Unter dem Angulus, am Magensinus, 
wo die Verstarkung der longitudinalen Muskelschicht entlang der kleinen Curvatur 
verschwindet, wird die peristaltische Welle meist symmetrisch und geht so zum Antrum 
iiber. Ein wirklicher Entstehungsort der peristaltischen Welle ist die Cardia (ALVAREZ: 

.\bb.19 Abb.:W 

Abb. 19. E. R., 28 Jahre, ~. EinfluB der Inhaltskonsistenz auf die Magenperistaltik. Polygramm 10 min nach 
Einnahme einer dicken Kontrastmittelmasse. Peristaltische Wellen nur im Antrumteil sichtbar 

Abb.20. Derselbe Fall. Polygramm 10 min nach der Magenfiillung mit einer fliissigen Kontrastmittelauf
schwemmung. Die peristaltischen Wellen setzen hoch am Magencorpus ein 

pacemaker), was aber rontgenologisch meist nur am liegenden Patienten zu bemerken ist. 
Bei der Fiillung mit einer waBrigen Bariumaufschwemmung konnte V MIN groBere 
Wellenamplituden im Corpusbereich beobachten, so daB der Peristaltikbeginn auch im 
Stehen bis an der Fornixgrenze deutlicher sichtbar wurde (Abb. 19, 20). 

Das Weiterfortschreiten der Kontraktionswelle am Pyloruskanal wird gewohnlich als 
eine systolische Kontraktion beschrieben (GOETZE 1937; GOLDEN 1937), die eine kleine 
Menge des Mageninhaltes abteilt und durch den Pylorus in das Duodenum weiter treibt. 
Es handelt sich urn eine konzentrische Lumenkonstriktion, welche als eigener Treib
mechanismus der Magenevakuation bezeichnet wird. GOLDEN erklart diese Art der Peri
staltik durch eine Beschleunigung des Kontraktionswellenrandes unter gleichzeitiger Ver
langsamung des Relaxationsrandes. KEET (1957) hat in einer interessanten Studie ein 
asymmetrisches Fortschreiten dieser systolischen Kontraktion des Canalis pylori fest
gestellt. Dabei entsteht an der GroBcurvaturseite ein Loculus des Magenlumens, ein 
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a 

Ahh.21a-d. J. M., 30 Jahre, Cjl . Persistierende symmetrisch fortschreitende Kontraktion des Canalis pylori 

Pseudodivertikel. In der Phase der beendeten Kontraktion ist das Lumen des Pylorus
kanals entweder gleichmiiJ3ig in der ganzen Lange, oder aber in der aboralen Richtung 
allmahlich verengt, endlich kann es in zwei Teile, einen oralen, breiteren und aboralen , 
schmaleren getrennt sein. KEET erklart diesen Kontraktionsmodus durch besondere Ein
ordnung der zirkularen Muskulatur in Form von zwei Schlingen, die zur kleinen Curvatur 
konvergieren und dort mit einer dritten Schlinge von zirkularen und longitudinalen 
Muskelfasern in Form eines Knotens verbunden werden. Er lehnt sich an die anatomische 
Beschreibung von TORGERSEN (1942) an. Die Bezeichnung des "Orificium pylori" gilt 
fur einen Zustand der prapylorischen Relaxation, des "canalis pylori" fur den einer 
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Kontraktion des gesamten Teiles. Die peristaltische Welle erweckt diesen Mechanismus 
als ein Abzug. E. W. TWINING hat schon frtiher das Bild einer benignen hypertrophischen 
Pylorusstenose, die typisch den ganzen Pyloruskanal betrifft, durch eine Di£ferenzierung 
der Pyloruskanalmuskulatur von der tibrigen Magenmuskulatur erklart. 

VESIN hat in der zitierten Studie (1960) auch die bisherigen Anschauungen tiber das 
Fortschreiten der Kontraktionswelle im Gebiet des Canalis pylori einer Revision unterworfen. 
Er ist nur teilweise mit der Keetschen Beschreibung einverstanden. Nach VESIN kann 
man den Kontraktionsverlauf in folgender Weise schematisieren: Die peristaltische Welle 
bleibt bei Erreichung der Pyloruskanalgrenze scheinbar stehen. In Wirklichkeit handelt 

.\hb.22 .. .\ bb.22h 

Abb. 22a-d. L. M., 45 Jahre, <i' . Persistierende asymmetrisch fortschreitende Kontraktion des Canalis pylori 

es sich aber um eine Persistenz der Kontraktion bis zum Moment, in dem die Welle den 
Pylorus erreicht und der abgeteilte Canalisinhalt in das Duodenum passiert. Die Relaxa
tionswelle bleibt also wahrend der ganzen Canaliskontraktion aus. Die Pyloruskanal
kontraktion schreitet symmetrisch oder ofters asymmetrisch, vorwiegend Hi-ngs der groBen 
Curvatur fort, indem die kleine Curvatur geradlinig und verktirzt wird (Abb. 21-23). 
Hier handelt es sich aber nicht um eine eigentliche systolische Kontraktion im Sinne der 
Herzsystole mit gleichzeitiger konzentrischer Verkleinerung bis zum Verschwinden der 
Hohle, sondern um eine fortschreitende Kontraktion. Nur vereinzelt hat er ein flieBendes 
Fortschreiten der peristaltischen Welle mit nachfolgender Relaxation bis zum Pylorus 
bemerkt (Abb.24, 25). RegelmaBig wird im Moment, in dem die Welle den Pylorus 
erreicht, der ganze Kanal kontrahiert, um erst im folgenden Augenblick plotzlich zu 
erlahmen. Nur am parapylorischen Teil von annahernd 1 cm Lange pflegt die Kon
traktion 1-3 sec stehen zu bleiben. Sobald eine weitere Welle infraangular erscheint, 
wird der parapylorische Teil entfaltet und in aboraler Richtung vollkommen abgerundet. 
Die Pyloruskanalkontraktion dauert von dem Augenblick, in dem die peristaltische Welle 
seine Grenze erreicht, gewohnlich etwa 5-10 sec. Den Kontraktionsverlauf, bei 100 Per
sonen mit normalem Magenduodenumbefund, zeigt Tabelle 2. 

1m Liegen setzt die peristaltische Welle gewohnlich weiter oben, an der Fornixgrenze 
oder am Fornix selbst an. Es ist jedoch eine flache Kontraktion ohne ausdriicklichen 
motorischen Effekt. ALVAREZ und MAHONEY (1921) haben im Elektrogastrogramm des 

16 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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Tabelle 2. Verlauj der Pyloruskanalkontraktion bei 100 Personen mit normalem Magenbefund 

Pyloruskanallange: 
Kontraktionsmodus: 

20-50 mm, durchschnittlich 30 mm 
a) persistierende Kontraktion des ganzen Kanals: 90% 

fortschreitende symmetrische Kontraktion: 40% 
fortschreitende asymmetrische Kontraktion: 50% 

b) Fortschreiten der peristaltischen Welle bis zum Pylorus: 10% 

Abb.23. V. P., 51 Jahre, 0'. Polygramm einer normalen, leicht asymmetrisch fortschreitenden Kontraktion 
des Canalis pylori. Drei Expositionen in Abstanden von 5 sec 
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(. d 

Abb.24a-d. J. P., 46 Jahre, 'f. Symmetrisch bis zum Pylorus fortschreitende peristaltische Welle 

Magenfornix frequente Wellen (20-40 pro min), deren Aquivalent in geringen Wand
kontraktionen best and (1923), festgestellt. Nach G. A. WELTZ (1940) sollen diese Wellen 
durch Dehnungsreiz in Kopftieflage auf einem Kippstativ betrachtlich verstarkt werden. 
Nach ihm sind daher aIle klinischen Beobachtungen uber hoch oder tief einsetzende 
Peristaltik wertlos, wenn sie diese Tatsache nicht berucksichtigen. Unsere Erfahrungen 
stimmen mit diesen Angaben im ganzen uberein. 

Antiperistaltik, die am Duodenum und Dunndarm als Pendelbewegungen beobachtet 
wird, konnen wir am Magen normalerweise nicht bemerken. 

16" 
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A b 

Abb. 25 a-d. J. P., 34 Jahre, <;2. Symmetrisch bis zum Pylorus fortschreitende, aber unvollkommene Kontraktion 
des Canalis pylori 

Die Wellenlange ist von der Wandspannung, und zwar direkt proportional abhangig. 
Darum unterseheidet sie sieh nieht nur bei versehiedenen Individuen mit versehiedener 
Magenform, sondern aueh bei ein und demselben Individuum in versehiedenen Magen
teilen. Gewohnlieh beobaehtet man die langste Welle im Bereich des Magensinus, wo die 
Wandspannung dureh den Inhalt am groBten ist. Naeh G.A. WELTZ kann man aus der 
Wellenlange umgekehrt auf die Wandspannung sehlieBen. STUMPF gibt die durehsehnitt
liehe Wellenlange von 6-10 em mit einer Variationsbreite von 3 em an. Dureh die 
Wellenlange ist aueh die Wellenzahl, die gleiehzeitig am Magen in einem bestimmten 



Motorische AuBerungen des Magens 245 

Augenblick zu treffen ist, bestimmt. WELTZ flihrt 2-3 Wellen an. VEsiN hat bei 100 nor
malen Fallen gleichzeitig 1 bis 4, im Durchschnitt 2 Wellen angetroffen. Die Wellen
lange betrug 6-10 cm mit Durchschnittswert von 7 cm. 

Die Amplitude der peristaltischen Welle ist von einigen Faktoren abhangig. Der 
Hauptfaktor ist das Gleichgewicht im vegetativen Nervensystem, niedriges oder hohes 
Niveau mit Uberwiegen der ergotropen, katabolischen oder anabolischen Phase, die 
den Grundtonus der Magenwand beeinfluBt. Die allgemeine trophotrope, anabolische 
Phase, nach alterer Nomenklatur als parasympathicotonisch (vagotonisch) bezeichnet, 
auBert sich im Bereich des Verdauungskanals als ergotrope, katabolische Phase. Sie geht 
gewohnlich mit einer parallelen Steigerung des Tonus und der Amplitude der peristal
tischen Wellen einher, indem die allgemeine katabolische, sympathicotonische Phase um
gekehrt wirkt. Mit Riicksicht auf rhythmische Tonusschwankungen im Sinne des erwahn
ten Magenzyklus andert sich auch die Tiefe der peristaltischen Wellen, indem sie in der 
systolischen Phase steigt, in der diastolischen dagegen sinkt. STUMPF hat die Wellen
amplitude an der groBen Curvatur der Pars media von 5-10 mm, an der kleinen Curvatur 
von 3-5 mm, im Canalis pylori von 15-20 mm gemessen. VEsiN hat an normalen Magen
polygram men im Stehen bei AusguBfiillung (nach etwa 250 ml von waBriger Barium
aufschwemmung) und bei vollentwickelter Peristaltik folgende Amplitudenwerte gefunden: 

Tabelle 3. Die Wellenamplitude in verschiedenen Magenteilen in Millimeter gemessen 

Kleine Curvatur GroBe Curvatur 
Max. Min. Durchschnitt Max. Min. Durchschnitt 

Magenkorpus 8 I 3 18 I 4,5 
Magensinus 20 2 8,5 30 2 11,5 
Antrum 20 2 13 30 5 18 

Beim Vergleich der Amplitudenwerte, die in der Gruppe A, B, D, Fund in der Gruppe 
C, E, G gefunden wurden, hat es sich gezeigt, daB im Durchschnitt die Werte im Bereich 
des Magensinus und Antrums bei der zweiten Gruppe groBer sind, bis zum Maximalwert 
von 30 mm, dagegen im Corpusteil keine betrachtlichen Unterschiede zu finden sind. 
Dieser Befund stimmt mit der Tatsache iiberein, daB bei den Magen der C-, E-, G-Gruppe 
das Lumen des Sinus und Antrums im Stehen breiter und daher die Magenwandmuskel
fasern in Ruhelage langgezogen sind. 

Wie gesagt, je rascher der Anstieg des intragastrischen Druckes ist, desto lebhafter 
ist auch die motorische Antwort. Nach verschiedenen Angaben erscheinen peristaltische 
Wellen erst nach einem bestimmten Magenfiillungsgrad, wenn die Wandspannung die 
Reizschwelle erreicht hat. Man fiihrt an, daB in der initialen Phase peristaltische Ruhe 
herrscht, die 1-5 min dauert. In den weiteren 5 min erscheinen nur flache Peristaltik
wellen. Erst spater werden sie tiefer. VEsiNS Erfahrungen sind mit diesen Angaben nicht 
in voller Ubereinstimmung. Er hat oft eine lebhafte initiale Peristaltik schon nach den 
ersten ein oder zwei Schlucken bzw. Bissen - nicht einmal mit gutem Evakuations
effekt - beobachtet, so daB sich schon in dieser Phase das Duodenum flillt und ent
faltet. Er hat diese Phase als "primare" Peristaltik bezeichnet (Abb. 26). Er hat sie in 
seiner zitierten Statistik in 93 % registriert. In 70 % der FaIle waren die Wellen tief, 
in 23 % flach. N ach einer Vollfiillung mit weiteren 200 ml waBriger Bariumaufschwem
mung erscheint meist eine paradoxe Peristaltikdampfung, selten eine totale peristaltische 
Ruhe. V EsiN spricht von einer "sekundaren" Phase der Peristaltik. Sie dauert gewohnlich 
5-10 min und stellt einen paradoxen Effekt der physiologischen Magendistension dar 
(in 47 % der FaIle beobachtet). Nur in 2 % hat VEsiN eine totale peristaltische Ruhe 
bemerkt. In weiteren 53 % beobachtet er eine lebhafte Peristaltik von mittlerer oder 
groBer Amplitude (Abb. 27). In der "tertiaren" Phase einer lebhaften Peristaltik werden 
die Kontraktionen tiefer. Dieses Verhalten konnte VEsiN in 27 % der FaIle beobachten. 
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In 41 % gingen die lebhaften Kontraktionen der sekundaren in die terti are Phase iiber 
(Abb. 28). Nur in 20 % herrschten flache Kontraktionen der sekundaren Phase vor und 
in 12 % wurden die lebhaften Kontraktionen der sekundaren Phase umgekehrt flacher oder 
sie sind fast vollkommen verschwunden. Diese tertiare Phase hat V iilsiN auch nach 
15-20 min nach der AusguBfiillung, mitunter auch spater angetroffen. Bei weiterer 
Beobachtung hat ViilsiN periodische Schwankungen der peristaltischen Wellen gesehen, 
so daB bei Kontrollaufnahmen, die in einem Intervall von 30-60 min bis zur vollen 
Magenentleerung durchgefiihrt wurden, einmal eine lebhafte Peristaltik, im iibrigen 
eine komplette peristaltische Ruhe angetroffen wurde. 

Abb. 26. D. V., 52 Jahre, Cjl . Lebhafte "primare" 
Magenperistaltik mit Duodenumfiillung gleich nach 
Beginn der Magenkontrastmittelfiillung mit breiigem 

Kontrastmittel 

Ein weiterer Faktor, der die peristal
tischen Kontraktionen bewirken kann, ist 
die Reizung der Schleimhautthermorecepto
ren durch kalte Nahrung, oder der Chemo
receptoren durch verschiedene Stoffe. 
Ebenso wie der Tonus, wird auch die 
Peristaltik von manchen Organen inklusive 
Geschmacks- und Geruchsorganen auf re
flektorischem Wege, sowie auch durch Ein
griffe am Zentralnervensystem beeinfluBt. 

Wie wir schon erwahnt haben, scheint 
sich der Peristaltikmodus parallel mit dem 
Tonus zu andern. Man fiihrt haufig an, daB 
bei einer Hypotonie die Peristaltik flach 
wird, bei Hypertonie tief, so daB in dem 
aboralen Magenteil ofters eine Inhaltsseg
mentation verursacht wird (SCHINZ). ViilSIN 
kann diesen Angaben nicht zustimmen. 

Bei einem Stierhornmagen, den man ge
wohnlich als hypertonischen Magen bezeich
net, hat er niemals eine Inhaltssegmentation 
beobachtet. In der sagittalen Projektion, wo 
dasAntrum betrachtlich verkiirzt abgebildet 
wird, kann die Peristaltik durchaus flach 
erscheinen. N ach einer Drehung in die l. 
schrage Projektion sieht man aber Kontrak
tionen von normaler Tiefe. Dagegen bei sog. 
hypotonischen Magen, d. h. bei C-, E- oder 

G-Typ hat VEsiN durchschnittlich groBere Peristaltikamplituden als bei B und D, d.h. 
beim sog. normotonischen Magentypus festgestellt. Nach unseren Ausfiihrungen iiber die 
Magentonusbeurteilung kann diese Tatsache kaum iiberraschen. 

Nach SCHINZ wird die Peristaltik in Bauchlage bei Rechtsdrehung sowie durch rechte 
Seitenlage infolge einer erhohten Spannung des pylorischen Kanals verstarkt. 

Die Geschwindigkeit der peristaltischen Welle kann man besser skiaskopisch oder auf 
dem kinematographischen Film als mit Hilfe des Polygramms feststellen, da an diesem 
eine Projektionsverkiirzung entsteht, so daB die abgemessene Strecke nur bei paralleler 
Abbildung der Wirklichkeit entspricht. In der Sagittalprojektion ist dies am aboralen 
Magenteil und am Sinus der Fall. Das Antrum verlauft schrag ventrodorsal, so daB durch 
die optische Verkiirzung sich falsche MeBwerte ergeben. STUMPF gibt den Wert der Wan
derungsgeschwindigkeit der peristaltischen Welle mit 15-40 cm pro Minute an (Mittel
wert etwa 25 cm mit mittlerer Variation ± 10 cm). Die Gesamtlaufzeit von der Cardia 
bis zum Pylorus solI nach G. A. WELTZ im Durchschnitt 60 sec betragen. 

ViilsiN hat die Peristaltikgeschwindigkeit im Stehen skiaskopisch und an Polygrammen 
gemessen und in ausgewahlten Fallen seine Beobachtungen durch kinematographische 
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Registrierung kontrolliert. Mit Riieksieht auf die versehiedene Streekenlange ist die 
Wellengesehwindigkeit an der Kleineurvaturseite kleiner als auf der groBen. 1m Gegen
satz zur Stumpfsehen Ansieht hangt sie aueh vom Grad der Magendistension, d.h. vom 
Grad der Magenfiillung abo Bei einer Kontrastmittelfiillung mit 250 ml Kontrastauf
sehwemmung hat V ESIN im Bereiehe des unteren Magenpoles, d. h. im Magensinus eine 
Wellengesehwindigkeit an der GroBeurvaturseite von 20 bis zu 80 mm in 10 sec gefunden, 
was einer Minutengesehwindigkeit von 12-48 em entsprieht. Der Mittelwert lag bei 
29,7 em pro Minute. Die Wellengesehwindigkeit, skiaskopiseh naeh einem Zeitintervall 

Abb . 27 Abb. 2 

Abb. 27. M. V., 42 Jahre, ~ . Polygramm einer "sekundaren" Phase der Peristaltik. Drei aufeinanderfolgende 
Aufnahmen in Abstanden von 5 sec. RegelmaBiger Ablauf der peristaltischen Wellen in Sinus und Antrum. 
Es sind zwei gleichzeitig verlaufende Wellen getroffen. Charakteristik. Frequenz: Drei Wellen pro Minute. 
Periodendauer: 20 sec. Wanderungsgeschwindigkeit im Bereich des unteren Magenteils: 33 cm pro Minute. 
Wellenlange in demselben Teil: 7 cm. Wellenamplitude: Unterer Magenteil - kleine Curvatur 5 mm, groBe 

Curvatur 12 mm; Antrum: kleine Curvatur 15 mm, groBe Curvatur 20 mm 

Abb. 28. Derselbe Fall. Polygramm einer "tertiaren" Phase der Peristaltik. Gleichbleibende Charakteristik 
der peristaltischen Wellen 

gemessen, in welehem die peristaltisehe Welle einen gewissen Magenteil durehlauft, wird 
regelmaBig etwas groBer als die am Polygramm, offenbar infolge einer Projektionsver
kiirzung am Skiagramm. Darum ist diese Differenz im Bereich des Antrums bzw. des 
pylorisehen Kanals am groBten. In 100 Fallen ist die peristaltisehe Welle von der Stelle 
an, wo man sie klar verfolgen kann, gewohnlieh im Angulusniveau, bis zum Pylorus in 
16-36 sec (durehsehnittlieh in 25 sec) dureh das Antrum selbst durehsehnittlieh in 10 sec 
durehgelaufen. 

Bei Vergleieh der Wellengesehwindigkeit der Gruppen A, B, D, F mit den Gruppen 
C, E, Ghat VEsiN folgende Differenzen festgestellt: Die durehsehnittliehen Werte lagen 
bei 27 bzw. 31,9 em pro Minute, mit einem Maximum von 42 em bzw. 48 em und einem 
Minimum von 12 em bzw. 15 em. 
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Bei einer skiaskopischen Beobachtung kann man hie und da bemerken, daB eine im 
Angulusabschnitt einsetzende peristaltische Welle, regelmaBig aboral verlauft, am Sinus 
aber ganz verschwindet, urn im Antrum wieder in unverandertem Rhythmus zu erschei
nen. VESIN hat diese Erscheinung als "untertauchende Welle" bezeichnet. Ansonsten 
erloscht die Welle am Sinus ganz und erscheint nicht wieder, so daB eine kiirzere oder 
langere Ruheperiode einsetzt, wie sie einer Periodizitat der Magenmotorik entspricht. 
Bei einigen Personen ist dieses Wechseln der aktiven Phase und kompletten Ruhe sehr 
auffallend. Es ist klar, daB eine kurzzeitige Registrierung nur eine unzuverlassige Infor
mation iiber die Magenmotilitat bietet. Bemerkenswerterweise gibt es nach WELTZ im 
Kymogramm kaum Zeiten absoluter Ruhe. 

Die normale Frequenz der peristaltischen Wellen wird von STUMPF mit 2,2-3,8 pro 
Minute, d.h. praktisch mit 2-3 Wellen angegeben; VEsiN hat bei 100 Normalbefunden 
eine Frequenz von 2 bis 4, durchschnittlich 3 pro Minute gefunden. Es konnte keine 
Beziehung zur Magenform bzw. zum Fiillungstyp festgestellt werden. 

Mit der Frequenz und der Geschwindigkeit hiingt ein weiteres Charakteristikum - die 
Periodendauer - und damit auch die Gesamtzahl der Wellen, die in einem bestimmten 
Augenblick einer bestandigen Magentatigkeit im Polygramm oder auf einer Momentauf
nahme abgebildet sind, zusammen. Man sieht meist zwei Wellen. Nach G. A. WELTZ, 
WENDT und W. BROKSCHMIDT schwankt die Periodendauer zwischen 18 und 35 sec, nach 
WEITZ und VOLLERS zwischen 15 und 25 sec. VEsiN hat in 100 Fallen eine Periodendauer 
von 20 sec mit einem Minimum von 15 und Maximum von 30 sec gefunden. 

y) M agenfullung und M agenentleerung 
Die Magenfiillung, wie sie im Stehen bei Verwendung einer Kontrastmasse erscheint, 

ist von einer Reihe von Faktoren abhangig. Eine waBrige Aufschwemmung geht kon
tinuierlich oder rhythmisch durch die Cardia und flieBt dann entlang der kleinen Curva
tur, dem Sulcus salivarius, in den Magensinus, wo sie ein schiisselformiges Depot bildet 
(Abb.5, 15). VEsiN hat diese Fullungsweise als "gleichzeitige" bezeichnet. Je nach dem 
Grad der Tonisierung und der neuroregulativen und chemoregulativen Mechanismen des 
pylorischen Sphincters tritt die Kontrastmasse entweder gleich in das Duodenum und 
Jejunum iiber (Abb. 15), oder sie sammelt sich in den ersten Minuten im Sinus und fiillt 
allmahlich das ganze Antrum und den Magenkorpus aus. Die erste Fiillungsphase ist 
yom Magentyp unabhangig. Die Entfaltungsphase geht aber bei dem Typus A, B, D 
und F nach V ESINs Klassifikation anders vor sich als bei anderen Typen. Der ganze 
Magen entfaltet sich gleichmaBig, so daB sich das Lumen nur in der Pars praepylorica 
ein wenig verengt. Bei den Typen C, E und G entfaltet sich mit gewohnlicher Kontrast
mittelmenge (urn 250 ml) das Magencorpus nur im aboralen Teil, indem sich im mittleren 
Teil eine Enge bildet. Manchmal ist nur ein Kontrastbelag zwischen den Falten sichtbar. 
Der orale Corpusteil ist nur wenig gefiillt und trichterformig caudal verschmalert. In 
einigen Fallen wird das Antrum nicht im ganzen Umfang gefiillt, sondem es bildet sich 
eine Gasblase, in welcher ein Kontrastspiegel entsteht. Eine vollkommene Magenentfal
tung wird erst durch die zweifache, ja dreifache Kontrastmittelmenge erreicht. Dieser 
Fiillungsmodus ist besonders bei ektatischem Magen im Gefolge einer Pylorusstenose 
extrem ausgepragt. 

Anders verlauft die Magenfiillung und Entfaltung bei Verabreichung einer breiigen 
Kontrastmasse. Wir begegnen hier zwei Bildem. In einer Gruppe dringt der Kontrastbrei 
zusammenhangend durch die Cardia, so daB in einer gewissen Phase meist ihr voll
kommenes Reliefbild entsteht; er sammelt sich dann im subcardialen Teil des Magen
corpus in einer Keilform. Die Keilspitze schiebt sich allmahlich aboral weiter. Das Fort
schreiten wird durch weitere Bissen beschleunigt. Dieses Bild bezeichnet V ESIN als "fort
schreitenden" Fullungstyp (Abb. 2, 3, 4). Erst bei einer ausreichenden Kontrastmittel
menge entfalten sich auch aborale Magenteile. In der zweiten Gruppe ahnelt das Bild 
dem nach Aufnahme einer waBrigen Aufschwemmung. Schon der erste Bissen gleitet 
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entlang der kleinen Curvatur in den Sinus und formt hier ein schiisselformiges Depot 
(Abb. 6, 8). 1m Gegensatz zu einer wiWrigen Suspension bleibt aber im subcardialen Teil, 
und entlang des Sulcus salivarius, ein groBerer Kontrastmittelrest. N ach weiteren Bissen 
wiederholt sich dasselbe Bild. Erst nach Aufnahme einer geniigenden Kontrastmittel
menge entfaltet sich das ganze Corpus und Antrum. Dieses Bild entspricht also dem 
"gleichzeitigen" Fullungstypus. 

Man fiihrt gewohnlich an, daB der erste Fiillungstyp bei hypertonischen und normo
tonischen Magenformen, der zweite bei hypotonischem Magen beobachtet wird. VEsiN 
hat bei Verwendung von Kontrastbrei systematisch die Beziehung eines gewissen Fiil
lungstyps zu Magenform und Korpertypus des Untersuchten studiert. Er hat festgestellt, 
daB bei den Formen A, B, D und F, d.h. bei sog. hypertonischen und normotonischen 
Typen, ein "fortschreitender" Fiillungstyp mit 77 % gegen 23 % eines "gleichzeitigen" 
Typus iiberwiegt, indem bei den Typen C, E und G eine umgekehrte Proportion 36: 64 % 
erscheint. Was den Korpertypus anlangt, so hat er bei hypersthenischem und ortho
sthenischem Typus eine "fortschreitende" FiiIlung in 67 % der FaIle gegeniiber 33 % mit 
"gleichzeitiger" FiiIlung, beim hyposthenischen Typus dagegen in entsprechender Weise 
35 % gegeniiber 65 % festgestellt. Es ist also klar, daB unsere Vorstellung iiber den Fiil
lungsmodus bei den sog. orthotonischen und hypertonischen Magentypen in zwei Drittel 
der FaIle stimmt. Mit dem Korpertyp stimmt sie in beiden Gruppen bei zwei Drittel der 
Untersuchten iiberein. Bei einer kleinen Gruppe von 11 Personen yom hypersthenischen 
Typus hat sich der Magen gegen aIle Erwartung nur in 36 % "fortschreitend" gefiillt. 
Diese Zahlen bestatigen die breite Fehlergrenze der rontgenologischen Magentonus
beurteilung. 

Der Magenentfaltungsmodus bei der Fiillung entspricht der anatomischen Wand
muskulaturarchitektonik und einer relativen Fixation seiner Teile. Da die Cardia und 
der orale Duodenumteil fixiert sind, hat die kleine Curvatur, resp. der gastrische Kanal 
entlang der kleinen Curvatur, Sulcus salivarius oder Waldayersche Magenstrafte, sillon 
marginal (JUTRAS), nur geringe Moglichkeiten der Umfangsveranderungen. Es handelt 
sich mehr um eine groBere oder kleinere Elongation. Der iibrige Magen, der eigentliche 
Magensack (GROEDEL), Saccus gastricus, ist dagegen durch eine betrachtliche Disten
sibilitat, durch die sog. receptive Relaxation charakterisiert. Darum entfaltet sich der 
Magen bei physiologischer Fiillung vorwiegend an der GroBcurvaturseite und zwar in 
allen Richtungen. Der caudale Pol sinkt, die linke Kontur weicht lateral aus, die Aus
buchtung der groBen Curvatur, namentlich im Bereich des caudalen Poles, verstarkt sich. 
Nach einer Schilderung von SCHINZ "wird die Kontrastmasse allseitig von der Magen
wand umfaBt und dringt allmahlich keilformig in die aboralen Magenabschnitte vor". 
Das gilt aber nur fur den sog. "fortschreitenden" Fullungstyp nach VEsiN. Wenn aber 
SCHINZ sagt, daB "die Magenwand des Corpus scheint rohrenfomig um die Ingesta gelegt, 
so daB man von der Entstehung einer sog. MagenstraBe langs der kleinen Curvatur kaum 
sprechen kann", entspricht das nicht ohne weiteres den Tatsachen. Wie wir schon erwahnt 
haben, flieBt eine waBrige Kontrastaufschwemmung immer langs der kleinen Curvatur 
des Magencorpus in den Sinus, indem die Magenwand der iibrigen Circumferenz nur 
allmahlich im AusmaB, welches dem FiiIlungsgrad entspricht, ausweicht. Das gleiche gilt 
auch fiir den sog. "gleichzeitigen" Fiillungstyp mit breiigem Kontrastmittel. Man kann 
daher kaum die Existenz einer MagenstraBe in dynamischem Sinne ablehnen, wenn auch 
kein priiformierter Kanal existiert. Selbstverstandlich handelt es sich bei allen diesen 
Beschreibungen und Diskussionen um eine FiiIlung des leeren Magens. Wenn dagegen der 
Magen groBere Mengen von retiniertem Sekret enthalt, wie es bei einer pylorostenotischen 
Gastrektasie die Regel ist, sinken einzelne Schlucke oder Bissen, welche durch die Cardia 
hindurchgegangen sind, vertikal auf den Magengrund wie "Himbeersaft ins Wasserglas", 
ohne der kleinen Curvatur zu folgen, so daB in diesem Fall von einer MagenstraBe in 
obigem Sinne wirklich keine Rede sein kann (Abb. 29). Allerdings sind diese beiden 
Ansichten mehr als arbitrarische Fragen anzusehen. 
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Unsere rontgenologischen Erfahrungen stimmen nur teilweise mit den Ergebnissen 
physiologischer Forschungen iiberein. GRUTZNER (1905) konnte durch Tierversuche nach
weisen, daB die Magenfiillung meist zentral vor sich geht. Die Magenwande des leeren 
Organs befinden sich in engem Kontakt. Bei der Magenentfaltung dringt jeder weitere 
Bissen in das Inhaltszentrum, so daB er nicht mit der Magenwand in Beriihrung tritt. 
Niemals konnte er eine regelmaBige Inhaltsmischung beobachten. KAUFMANN und KIEN

Abb. 29. F. S., 31 Jahre, CS'. Magenerweiterung bei ulceriiser 
Pylorostenose. Ein typisches Fiillungsbild wahrend der 
Einnahme des dritten Bissens des Kontrastmittelbreies. 

"Schiisselbildung" im Magensinus 

BOCK waren ebenso der Meinung, daB 
die friiher aufgenommene N ahrung die 
spater genossene schalenfOrmig umgibt. 

Nach GIANTURCO (1934) erreicht die 
fliissige Kontrastmittelmasse den Pylo
rus durch peristaltische Kontraktionen, 
ohne der Waldayerschen MagenstraBe 
zu folgen. Dagegen folgt im kontrast
mittelgefiillten Organ eine kleine Kon
trastmittelmenge fast regelmaBig der 
kleinen Curvatur. LOSSEN und SCHNEI
DER (1936) kamen zu ahnlichen Resul
taten. Dagegen war GROEDEL der Mei
nung, daB sowohl feste wie fliissige 
Nahrung auf dem Wege der sog. Magen
straBe in den Magen gelangt. 

Wir konnen ferner der Schinzschen 
Angabe nicht zustimmen, nach welcher 
beim normotonen Magen der Pylorus 
zunachst geschlossen bleibt. Nach VE
SINs Zusammenstellung dringt die halb
fliissige Kontrastmittelmasse in 21 % 
gleich nach dem ersten Bissen und die 
fliissige Aufschwemmung in 59 % gleich 
nach dem ersten Schluck in das Duode
num ein (Abb. 6, 26); nach Magenvoll
fiillung kam es in 95 % der Falle zur 
Duodenumfiillung. Es war kein Unter
schied zwischen beiden unseren Magen
formgruppen festzustellen. 

Der normale niichterne Magen enthalt immer eine kleinere oder groBere Gasmenge, 
welche sich bei stehender Person im Fundus befindet. Es handelt sich iiberwiegend urn 
Luft, die bei unwillkiirlichem Speichelschlucken in den Magen eindringt. Die geschluckte 
Luftmenge ist desto groBer, je konsistenter der genossene Stoff ist . So ist sie weit kleiner 
beim Schlucken einer waBrigen Kontrastmittelaufschwemmung als bei einer breiigen bis 
pastosen Kontrastmittelmasse. Von den gewohnlichen Speisen gilt das besonders fiir 
Quark. Man kann dieses Verhalten auch diagnostisch zur Erzielung einer groBeren Magen
gasfiillung ausnutzen. 

Cardiaspiel. Die Cardia beteiligt sich aktiv an der Magenfiillung. Sobald die Kontrak
tionswelle in den abdominalen Oesophagusabschnitt fortgeschritten ist, entsteht eine 
Cardiarelaxation. Nach BARD entsteht sie reflektorisch im Augenblick eines Schluck
aktes. Man spricht von Euchalazie. Die Schleimhautfalten gehen von der Speiserohre in 
den Magen iiber, entlang der kleinen Curvatur im Sulcus salivarius fortschreitend 
(Abb. 30). Eine fliissige Aufschwemmung kann synchron der Herzaktion langs der Magen
wand eingespritzt werden. Eine breiige Mixtur schreitet kontinuierlich fort und in gewissen 
Phasen ist ein vollkommenes Schleimhautrelief zu erkennen. Die Cardia ist mit einem 
Kranz konvergierender Falten umgeben sowie mit einer zirkularen oder semizirkularen 
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Abb.30. E. B., 19 Jahre, <jl . Normale Cardiafunktion. Aufnahme 30 sec nach dem ersten Schluck der dunn
breiigen Kontrastmittelmasse. Vollkommenes Reliefbild. Die Schleimhautfalten schreiten kontinuierlich aus 

dem unteren Oesophagusabschnitt durch die Cardia Hings der kleinen Curvatur fort 

Abb.31. J. N., 49 Jahre, <jl . Normale Cardiafunktion. Aufnahme 20 sec nach dem zweiten Schluck des dunn
breiigen Kontrastmittels. Normales Cardiarelief. Die Kontrastmittelmasse tritt in engen Streifen durch die 

Cardia. Typischer Faltenstern und zarte Konturieren der Valvula cardiaca 
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Falte, sog. Valvula cardiaca (JUTRAS), welche von einem engen Bandchen der Kontrast
mittelmasse begrenzt wird (Abb. 31). Dieses Bild spricht fur eine anatomische sowie 
auch funktionelle Integritat der Cardia. Der Streit urn die Existenz eines selbstandigen 
Cardiasphincters, der von T. PALUGYAY U. a. gefuhrt wurde, ist bisher nicht sicher ent
schieden. Meist wird er abgelehnt. F. STRECKER beschreibt eine Schlinge der schragen 
Muskelfasern der inneren Muskelschicht, die die Incisura angularis umgreift und langs 
der kleinen Curvatur herabsteigt. Ihre Kontraktion wirkt im Sinne eines Sphincters. 
Durch die Prominenz der Valvula cardiaca in das Lumen wird dabei die Cardia ventil-

Abb. 32. V. K .• 52 Jahre, d' Carcinoma cardiae. "Phanomen eines Wassersprudeln aus einer Handpumpe." 
Der Strahl einer waBrigen Kontrastmittelaufschwemmung spritzt von der Cardia gegen die laterale 

Fornixwand zu 

artig geschlossen. Dazu kommt ein mechanischer CardiaschluB, der durch den schragen 
Oesophaguseintritt in den Magen entsteht. Bei Prallfiillung der Fornix wird die mediale 
Fornixwand gegen den Oesophaguseintritt gedrangt. Doch unter gewissen Umstanden 
entsteht der bestimmte Eindruck eines zirkularen Sphincter. So haben wir beim Cardio
spasmus eine konzentrische Oesophagusmundungsverengung mit einer Kontrastmittel
rentention bemerkt. Jedenfalls ist die Cardia bei normalen anatomischen und funktio
nellen Verhaltnissen suffizient, so daB in Ruckenlage, wenn der Fornix maximal durch 
den Mageninhalt gespannt ist, letzterer nicht in die Speiserohre eindringt. Nur in der 
Trendelenburgschen Lage und bei Druck auf das Epigastrium, z.B. mit dem Ballon
kompressor, welchen P. MARCHAND bei der Untersuchung des aboralen Oesophagusteiles 
benutzt, konnen wir beim Leerschlucken die Cardiaoffnung und einen gastrooesophagealen 
Reflux bewirken. 

Auch EDWARDS (1961) beschreibt einen sol chen Sphincter cardiae, der neben dem 
unteren Speiserohrensphincter (Sphincter oesophagi inferior) den gastrooesophagealen 
Reflux blockiert. BERRIDGE (1961) konnte diesen kontraktilen Ring auch rontgen
kinematographisch abbilden . 
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VESIN hat (1955) eine besondere Storung der Cardiafunktion bei der carcinomatosen 
Cardiainfiltration beschrieben und als "Phiinomen des Wassersprudelns aus einer Hand
pumpe" bezeichnet. Die waBrige Kontrastmittelaufschwemmung spritzt dabei in einem 
engen Strahl nach der lateralen Fornixwand zu, anstatt der kleinen Curvatur zu folgen 
(Abb. 32). Dieser pathologische Mechanismus solI durch die Richtungsabweichung und 
Verengung der Cardiamundung verursacht sein. Spater wurde ein ahnliches Phanomen 
auch bei Kaskadenfundusdeformation ohne anatomischen Cardiabefund beobachtet. 

Magenentleerung. Die Magenentleerung Hiuft unter der Mitwirkung mehrerer Faktoren ab: rhythmische 
Magentonusverstarkung, peristaltische Wellen, die mit einer fortschreitenden totalen Kontraktion des pylo
rischen Kanals beendigt werden, Relaxation des Sphincter pylori im Augenblicke der ankommenden Kon· 
traktionswelle. Die Physiologen unterstreichen die Hauptrolle der tonischen Kontraktion, die rhythmisch 
im Verlaufe des sog. Magenzyklus erfolgt, wahrend dem propulsiven Effekt der peristaltischen Wellen wenig 
Bedeutung beigemessen wird (TODD 1930; LOB 1937; GOETZE 1937). Diese Anschauung entspricht jedoch 
nicht unseren Erfahrungen bei der ri:intgenologischen Verfolgung der Magenevakuation. Ein direkter Evakua
tionseffekt der peristaltischen Wellen ist unstreitig vorhanden. Die Wandtonisierung stellt jedoch eine wesent· 
liche Grundlage fiir die Wirksamkeit der Peristaltikwellen dar. C. SHANKS hat die Bedeutung des Wandtonus 
und der Peristaltik folgendermaBen charakterisiert: Die Tonuserhi:ihung beeinfluBt den 1. Evakuationsabschnitt, 
d. h. das Intervall zwischen Magenfiillung und Entleerungsanfang, nicht. Sie beschleunigt jedoch den 2. und 
3. Abschnitt. Die Tonussenkung dagegen verlangsamt den 2. und den 3. Abschnitt. Die Peristaltik beeinfluBt 
aIle drei Abschnitte. 

Nach G. A. WELTZ gibt es drei Entleerungstypen: 1. Den peristaltischen Typ, der den hochwertigsten Ent
leerungstyp darstellt und bei gesunden und man chen kranken Magen die Regel ist. Der Magen entleert sich in 
kleinen Schiiben und gleichmaBig bis zum letzten Rest. 2. Den tonusabhiingigen Entleerungstyp, der hei starken 
Tonusschwankungen auftritt. Wegen seiner teilweisen Abhangigkeit von der Lage und dem hydrostatischen 
Druck ist er physiologisch nicht so hochwertig wie der peristaltische Typ. Die Magenentleerung verzi:igert 
sich urn so mehr, je geringer die Fiillung wird. 3. Den hydrostatischen Entleerungstyp. Da dieser sehr lage. und 
fiillunsgabhangig ist, stellt er den minderwertigsten Typ dar. Bei groBem hydrostatischem Gefalle setzt oft 
Sturzentleerung ein. Er kommt vor nach Zersti:irung des Pylorusringes und am operierten Magen. 

In der gelaufigen rontgenologischen Praxis beurteilen wir die Magenentleerungstatig
keit nach der Geschwindigkeit, mit welcher die Kontrastmittelentleerung vor sich geht. 
Die normale Entleerungszeit wird verschieden angegeben. HAUDECK hat als maximale 
N ormalgrenze 6 Std festgestellt. SCHINZ nimmt nach eigenen Erfahrungen an Tausenden 
von Personen P/2-2 Std nach Verabreichung einer waBrigen Bariumaufschwemmung in 
einer Menge von 250 ml als Regel an; Kontrastmittelreste im Magen nach 4 Std betrachtet 
er immer als pathologisch. C. SHANKS halt dagegen einen kleinen 3 Std-Rest fur haufig und 
einen winzigen 6 Std-Rest fur unbedeutend. 

Diese Anschauungsverschiedenheiten konnen nicht nur durch verschiedene Erfah
rungen beim Vergleich der radiologischen und klinischen Tatsachen oder deren verschie
dener Beurteilung entstehen, sondern durch die Anwendung von verschiedenen Barium
praparaten mit unterschiedlichem Dispersionsgrad und verschiedener Homogenitat der 
Aufschwemmung oder auch durch verschiedene Zusatze, die auf dem Wege der intra
muralen Reflexe die Motilitat beeintrachtigen konnen. So wird in der Schweiz seit Jahren 
das Kontrastmittel Alubar angewendet, das nach unseren Erfahrungen eine kurzere 
Evakuationszeit als reines Barium sulphuricum oder einige andere Praparate hat. Unser 
Skiabarium mit Bentonit- und Natriumcitratzusatz und mit ungenugender Dispersitat 
seiner Aufschwemmung hat eine eher langere Entleerungszeit. Wie wir schon oben ange
geben haben, hat sich der Magen nach 2 Std post coenam restlos oder mit einem winzigen 
Rest bei 13 %, nach 3 Std bei 54 % und nach 4 Std bei 63 % der Untersuchten entleert. 
Die Unterschiede bei einzelnen Magenformen und verschiedenem supponierten Wand
tonus waren unbedeutend. Es ist daher unbedingt notwendig, fur jedes Praparat beson
dere Standards der Evakuationszeit, besonders fUr Zwecke der Forschung, zu bestimmen. 

BATINKOW (1955) hat durch klinische Versuche festgestellt, daB die Magenevakuation 
durch rasches GenieBen kleiner Mengen gefOrdert wird. Dagegen sollen groBe Speise
mengen die Magenentleerung hemmen. 

Diese Angaben gelten fur gewohnliche Untersuchungsbedingungen: Aufrechte Kor
perhaltung im Stehen oder Sitzen und Zimmertemperatur (urn 20° C) der Kontrastmittel-
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suspension. Wie bekannt, sollen die Korperlage sowie Kontrastmitteltemperatur die 
Magenentleerung beeinflussen (s. S. 246, 259 und 272). 

Pylorus spiel. Die Pylorusoffnung ist einer neurohumoralen Regulation unterworfen. 
1m niichternen Zustand ist der Sphincter pylori schlaff, so daB der Duodenalsaft in 

den Magen regurgitieren und die sauren Magensaftreste neutralisieren kann, nachdem die 
Nahrung den Magen schon verlassen hat. Der PylorusschluB am Anfang der Unter
suchung ist als physiologisch zu betrachten, auch wenn er einige Minuten andauert. Oft 
dringt aber die Kontrastmittelmasse gleich nach dem ersten Schluck in das Duodenum 
ein und die Entleerung setzt sich dann kontinuierlich fort. Nach 5-10 min beginnt 
gewohnlich eine rhythmische Magenevakuation. Die peristaltische Welle, die die Grenze 
des pylorischen Kanals erreicht hat, teilt eine kleine Inhaltsmenge ab, die durch nach
folgende tot ale Kontraktionen des Canalis pylori in das Duodenum eindringt. Die Relaxa

Tabelle 4. Pylorusoffnungslumen bei 103 Personen 
in verschiedenen Phasen der Magenmotilitiit 

tionswelle, welche der Kontraktionswelle 
vorangeht, offnet dabei den Pylorus, so daB 
der Inhalt frei durchtreten kann. Nach 
GIANTURCO (1934) soIl gleichzeitig auch das 

0% Duodenum erschlaffen. Wenn der Pylorus-
100% 

Lumen unverandert 
Lumen veranderlich von 0-25 mm 

5 mm sphincter geschlossen bleibt, treibt die Kon-
3 mm traktion des pylorischen Kanals seinen Inhalt 

10 mm in den Magen zuriick. Man spricht von einer 
----------------- frustranen peristaltischen Welle. Diese soIl 

dann einer Inhaltsmischung dienen. 

Durchschnittliche Pylorusbreite 
Durchschnittlicher Minimalwert 
Durchschnittlicher Maximalwert 

Die Pylorusoffnung bei einer Magenentleerung wird reflektorisch reguliert. Der saure Chymus lOst durch 
den Hirsch-Mehringschen Reflex iiber die Duodenalschleimhaut einen PylorusschluB aus. Durch Cocaini
sierung der Duodenalschleimhaut kann dieser duodenogastrische Reflex unterdriickt werden (COHNHEIM und 
BEST, 1910). Nach THOMAS beginnt die Evakuation, wenn der intragastrische Druck im pylorischen Kanal 
den Sphincterwiderstand iiberwindet. Das ist jedoch eine sehr mechanistische Anschauung. Weder bei einem 
physiologischen PylorusverschluB noch bei einem pathologischen Pylorospasmus gelingt es durch mechanische 
Steigerung des intragastrischen Druckes mittels Massage des aboralen Magenteiles eine Duodenumfiillung 
zu erzielen. 

Nach LAGERLOF, RUDEWALD und PERMAN (1960) ist das Volumen des Mageninhaltes sowie die neutrali
sierende Wirkung der Duodenalsekretion fiir den Verlauf der Magenentleerung maBgebend. 

Heutigen Anschauungen nach wird PylorusverschluB vorwiegend durch neurohumorale Einfliisse reguliert. 
So bewirkt nach Verabreichung von Fetten Enterogastron einen transitorischen PylorusverschluB. 

Uber den Mechanismus der Pylorusoffnung und die Mitwirkung der Peristaltik werden teils widersprechende 
Ansichten geauBert. Nach ALVAREZ ist der Kontraktionsrhythmus des Magens und des Duodenum verschieden 
(Periodendauer 20 bzw. 5 sec). Der Mageninhalt soIl passieren, wenn die hinzukommende Welle den durch 
die vorangehende Relaxationswelle geoffneten Pylorus trifft. Die Aktivitat des Canalis pylori und des Bulbus 
duodeni sind voneinander unabhangig. THOMAS und CRIDER (1935) haben eine Inhibition der Bulbuskon
traktion, eine "rezeptive Bulbusrelaxation" bei Anniiherung der peristaltischen Welle beobachtet. Nach GELL
HORN und BUDDE (1923) besitzt die pylorische Muskulatur eine spezifische Reaktionsfahigkeit gegeniiber den 
mechanischen Reizen. Nach WELTZ greift die peristaltische Welle auf den pylorischen Sphincter iiber und setzt 
sich in der Regel auch ins Duodenum hinein fort. Der Rhythmus der Bulbuserschlaffung und Kontraktion 
ist den Magenbewegungen meist synchron, so daB die "Magenentleerung in einem Zug" verlaufen kann (STUMPF). 

COLE (1928) hat die Bedeutung der pylorischen Schleimhautklappe - Valvula pylori - beim Pylorus
verschluB betont. Nach seiner Annahme wirkt diese Klappe, die er schema tisch als eine Iris darstellt, im 
Sinne einer "Filtration", daher durch eine Trennung des fliissigen yom festen Mageninhalt, dessen Austreibung 
sie hemmt. In der diastolischen Phase des Magenzyklus ist die Schleimhautklappe durch Kontraktion der ter
minalen Fasern der Muscularis mucosae geschlossen, urn Regurgitation des Bulbusinhaltes ins Antrum zu 
verhindern. In der systolischen Phase tritt eine Relaxation der pylorischen Klappe ein. 

G. A. WELTZ stimmt der Ansicht von COLE iiber die Rolle einer Schleimhautklappe neben der Muskelring
kontraktion beim PylorusverschluB zu. Ihre Funktion ist, den ungeniigend vorbereiteten Mageninhalt zuriick
zuhalten - "initialer PylorusverschluB" (haufig falschlich als Pylorospasmus bezeichnet). In krankhaften 
Zustanden (Gastritis, Ulcus) kann durch Storung der Klappenfunktion eine Pylorusinkontinenz eintreten. 
Nach S. A. REJNBERG und SECHT:ElR (1949) soll dagegen ein transpylorischer Schleimhautprolaps einen inter
mittierenden PylorusverschluB veranlassen. 

WILLIAMS (1962) hat experimentell an Resektionspraparaten demonstriert, daB die Valvula pylori imstande 
ist, durch Kontraktion entsprechender Fasern der Muscularis mucosae bei niedrigem intragastrischen Druck 
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von 4-10 cm H 20 einen wasserdichten PylorusverschluB bei einer Pylorusbreite von 10- 15 mm zu bewirken. 
Ausnahmsweise kann die Klappe auch einen HochdruckverschluB (bis 100 cm H20) erzeugen, wie unver· 
andertes Pyloruslumen zeigt. Entsprechende rontgenographische Dokumente hat jedoch WILLIAMS nur in 
3 % der Faile angetroffen. 

VEsfN (1966) hat durch systematische Analyse einer rontgenographischen Dokumen
tation von 103 Personen mit normalem Magenzwolffingerdarmbefund festgestellt, daB 
ein Breitenwechsel des Orificium pylori als Ausdruck verschiedener Pylorusringkontrak
tion ganz regelmiWig ist (Tabelle 4; Abb. 33). 

Abb.33. J. K., 40 Jahre, 5;l . Veranderungen der Pylorusbreite im Laufe einer normalen Magenmotorik. Serio· 
graphie 10 min nach Verabreichung von 250 ml einer reinen Aufschwemmung von Skiabaryum. Die Lumen
breite in einzelnen Phasen : 5,8,11,0 mm. Auf der letzten Aufnahme ist der Sphincter pylori voIlkommen 

kontrahiert, der Pylorus ganz leer 

N ach V ESIN wird daher ein HochdruckverschluB vorwiegend durch Kontraktion des 
Sphincter pylori bewirkt. Die Valvula pylori kann nur bei niedrigem intragastrischem 
Druck in einer Phase der Magenmotilitatshemmung den PylorusverschluB vermitteln. 
Diese beiden Strukturen - Muskelring sowie die Schleimhautfalte - wirken jedoch ent
sprechend del' Situation harmonisch zusammen. 
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c) Veranderungen der Magenfunktion durch physiologische und pharmakologische Einfliisse 
Die motorische sowie sekretorische Magentatigkeit, in ihrem Wesen automatisch, ist einer komplizierten 

neurohumoralen Regulation untergeordnet. Ihr anatomisches Substrat ist durch das Nervensystem, besonders 
durch das autonome System, dargestellt, das sich unter dauerndem EinfluB und Kontrolle des Zentralnerven
systems befindet. Das autonome System ist durch den Parasympathicus und den Sympathicus reprasentiert. 
Die parasympathische Innervation besorgen beide Nervi vagi, die durch den Hiatus oesophageus langs der 
Speiseriihre passieren. Der linke Vagus innerviert die Magenvorderwand einschlieBlich der Cardia, der rechte 
die Hinterwand einschlieBlich des Pylorus. Die Vaguszentren in der Medulla oblongata sind den Zentren im 
Hypothalamus und in der Gehirnrinde untergeordnet. Postganglionare Parasympathicusfasern enden im 
Plexus Auerbachi. Der Parasympathicus enthalt vor allem cholinergische Fasern. Sein Mediator ist das Acetyl
cholin. Er ist aber durch zahlreiche Anastomosen mit dem Sympathicus verbunden. Der Sympathicus geht 
yom Nervus splanchnicus major, minor und imus aus. Diese Nerven enthalten praganglionare Fasern, welche 
in der Synapsis mit den Ganglienzellen der grof3en abdominellen Plexen sind. Der griiBte ist der Plexus coeliacus, 
von ihm gehen der Plexus phrenicus, suprarenalis, renalis, spermaticus, hepaticus, lienalis und der Plexus 
mesentericus aus. Die postganglionaren Fasern gehen durch den Plexus myentericus Auerbachi und Plexus 
submucosus M eissneri und enden in den glatten Muskelzellen. Dieses Sympathicussystem anastomosiert mit 
dem lumbalen Sympathicus. Die afferenten Bahnen verlaufen in denselben Nervenstrukturen wie die efferenten, 
resp. dieselben Fasern kiinnen eine Erregung in beiden Richtungen leiten. Zahlreiche Anastomosen ermoglichen 
den Ubergang einer Erregung von einem praganglionaren auf mehrere postganglionare Neuronen, also eine 
Erregungsirradiation. Der Sympathicus enthalt vorwiegend adrenergische Fasern. Sein Mediator ist das 
Adrenalin (Epinephrin). Die Reflexbogen sind kompliziert und verlaufen in einigen Etagen. Am einfachsten 
sind die Verbindungen in der peripheren Verzweigung desselben Axons sog. Axonreflexe. Einen hiiheren Grad 
stellen die Reflexe dar, die durch eine Verbindung der afferenten und efferenten Neuronen in den intramuralen 
und extramuralen Ganglien vermittelt werden. In den hiiheren Stufen verlaufen die Reflexe durch die Medulla 
spinalis und oblongata, eventuell durch den Hypothalamus und die Gehirnrinde. Diese Verbindungen vermitteln 
die subjektive Empfindung einer Erregung von seiten der Abdominalorgane und eine Generalisation der Re
flexenantwort je nach der Art und Intensitat des Impulses und des aktuellen Standes der Erregbarkeit des zen
tralen wie auch peripheren Nervensystems. 

Tonus und rhythmische Kontraktionen existieren auch ohne die externe Innervation, welche nur eine regulative 
Rolle spielt. Die externe Denervation verandert das basale Motilitatsniveau, verursacht eine Reflexausloschung 
und alteriert die Antwort auf Drogen (YOUMANS 1952). Der Parasympathicus hat im Grund einen stimulativen, 
augmentativen EinfluB. Seine experimentelle Reizung hinter dem Abgang der Rami cardiaci verstarkt den 
Tonus und die Peristaltik. Ein Zusatz von adrenergischen Fasern kann eine Hemmungswirkung verursachen 
(J.N. LANGLEY 1898; BAYLISS und STARLING 1899). NachLMARTINSON und A.MuREN (1963) pflegen die Stimu
lationsfasern niedrige, die Inhibitionsfasern hohe Reizungsschwelle zu zeigen. Das Insulin hat einen indirekten 
stimulativen Effekt auf die Intensitat und die Frequenz der Hungerkontraktionen, bei Vagusdurchtrennung 
wirkt es hemmend. Der Sympathicus schwacht den allgemeinen Tonus sowie auch die Peristaltik und verstarkt 
den Tonus des pylorischen Sphincters. Dieser Effekt ist jedoch kurzfristig. Bei dauernder Reizung erscheint 
eine refraktare Phase gegen die Wirkung des Mediators (Epinephrin). Nach Beendigung der Reizung entsteht 
eine reaktive Hypermotilitat (BAYLISS und STARLING 1899; J. T. McRAE und MCSWINEY 1928; MCSWINEY und 
WADGE 1930; MCSWINEY und ROBSON 1931). Ein Stimulationseffekt der Sympathicusreizung ist aber auch 
miiglich. Beide Nerven enthalten Doppelbahnen fiir Impulse aus dem Zentralnervensystem, welche die Reak
tivitat des lokalen neuromuskularen Mechanismus modifizieren, so daB er adaquat reagiert (THOMAS und FRIED
MAN 1951). Eine reflektorische Inhibition des Magens kann durch efferente Vagus- und Sympathicusbahnen 
vermittelt werden. Die M ehrzahl der postganglionaren Fasern ist gemischt. J edoch iiberwiegen die adrenergischen 
Fasern im Sympathicus (YOUMANS 1952). Die supraphrenische Vagotomie solI einen Verlust von Tonus und Peri
staltik sowie auch der Salzsauresekretion nach Histamin verursachen (POSLETHWAIT, BRADSHAW, J. T. McRAE, 
DEATON 1950). Die Reaktion auf Acetylcholin bleibt unverandert. Nach der Sympathicotomie laufen alle 
motorischen Vorgange weiter (MORLOCK, HIGHTOWER, CODE 1950). Die Ganglioplegica kiinnen den EinfluB 
dieser beiden Komponenten ausschalten. Bei einer betrachtlichen Blutdrucksenkung schwemmt jedoch das 
Nebennierenmark Epinephrin aus und ruft eine Inhibition der gastrointestinalen Motilitat hervor (LYONS 
1947; BROWN 1948; CHAPMAN 1948; DODDS 1948; POSSEY 1948). PH. KLEE hat (1914) sehr eindrucksvolle 
tierexperimentelle Ergebnisse an decerebrierten Katzen veriiffentlicht. Ein total denervierter Magen hat sich 
eine fast normale Form und Motilitat bewahrt. Nach Vagusausschaltung durch Abkiihlung wurde der Magen 
schlaff ohne nachweisbare peristaltische Wellen. Nach Vaguserwarmung haben sich Tonus sowie Peristaltik 
normalisiert. Bei gleichzeitiger Wirkung beider Komponenten soll der Vagustonus iiberwiegen. Nach beiderseitiger 
praganglionarer Splanchnicusresektion, also bei einer gesteigerten zentralen Vaguswirkung wird der Tonus 
der Pars pylorica und der Pars media maximal verstarkt, so daB die Peristaltik ganz verschwinden kann. 
Vagusabkiihlung liischt den Magenspasmus aus und die Peristaltik wird wieder regelmaBig. Daraus geht 
hervor, daB Tonus und Peristaltik nicht parallel verlaufen miissen. 

Der Hypothalamus beeinfluf3t die Vaguszentren in der Medulla oblongata. Seine Stimulation hat je nach der 
Intensitat eine Inhibition oder Exzitation der Magenmotilitat zur Folge (KABAT 1935; WANG 1940; M. D. SHEE
HAN 1940). Die Gehirnrinde beeinfluf3t die H ypothalamuszentren und durch ihre Vermittlung auch die Zentren in 
der Medulla oblongata. Die Exstirpation einiger Teile des Frontallappens hat Storungen der Magenmotilitat 
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(WALTS und FULTON 1934; METTLER und SPINDER 1936) zur Folge. BABKIN (1950) hat beim Hund ein iiber
geordnetes Zentrum in der Rinde des vorderen Teiles des Girus cinguli nachgewiesen. Beim Menschen entspricht 
ihm der Bezirk der Insula Reili. Die Rindenimpulse hemmen die Vaguszentrenaktivitiit und daher auch die 
Magenmotilitat. 1m physiologischen Zustand wirken die Rindenimpulse nicht, die Inhibition und Exzitation 
sind im Gleichgewicht. Emotionen storen dieses Gleichgewicht. Die Art der Antwort ist yom Typus des Emo
tionsreizes und von der individuellen Reaktibilitat abhangig (YOUMANS 1952). 

Nach einigen Autoren, die von Denervationsexperimenten und von pharmacodynamischen Studien aus
gegangen sind, bildet das ganze autonome System eine Funktionseinheit. Der Vagus enthalt neben den cholin
ergischen auch adrenergische Fasern (YOUMANS 1952). Nach RATKOCZY (1936) hat der craniale Parasympa
thicus keine morphologische Basis. Er bildet einen Teil des cranialen Sympathicus. Die effektive motorische 
sowie auch sekretorische Innervation ist ausschlieBlich sympathisch. Acetylcholin ruft durch Parasympathicus
stimulation eine Hypertonie hervor, hemmt aber die Peristaltik und verlangert die Evakuation. Adrenalin 
bewirkt in der I. Phase tonische Kontraktionen, Antiperistaltik und Erbrechen, in der II. Phase Hypotonie 
und Evakuationsverlangsamung. Pilocarpin, das das ganze autonome System stimuliert, erhoht den Tonus 
sowie die Peristaltik und verkiirzt die Entleerung. Atropin zeigt eine paralysierende Wirkung. Eine intra
thorakale Vagotonie hemmt, die Sympathicotonie verstarkt die Motilitat. Die Kombination beider Eingriffe 
wirkt hemmend. Ein Erbrechen ist nur bei Integritat beider Systeme moglich: Der Sympathicus schlieBt durch 
augmentative Impulse den Pylorus, der Vagus offnet durch Inhibitionsimpulse die Cardia und durch aug
mentative Impulse ruft er Magenwandkontraktion und Antiperistaltik hervor. Daraus leitet RATKOCZY das 
Vorhandensein eines Einvegetativsystems abo Auch KUNTZ spricht von einem Synergismus beider Systeme und 
erklart damit die paradoxen Reaktionen auf Pharmaca. 

Die Magensekretion, die als wirkende Substanzen Salzsaure und Pepsin erbringt, ist komplexen neuro
humoralen Mechanismen unterworfen. Die Physiologen unterscheiden zwei Sekretionsphasen: Die reflektorische 
und die chemische. Die erste erfolgt auf Grund verschiedener endogener und exogener Impulse und durch 
den Parasympathicus vermittelt (PAVLOV 1889; WINIBERG 1931). I. P. PAVLOV hat den Problemen der 
Magensekretion viele experimentelle Arbeiten gewidmet. Er hat nachgewiesen, daB bei der Magensaftsekretion 
sich die angeborenen Reflexe, welche mittels einer Erregung der Geschmacksorgane iiber die Medulla oblongata 
hervorgerufen werden sowie auch die bedingten, erworbenen Reflexe beteiligen. Diese letzteren werden durch 
Geruch-, Gesichts-, und Gehorempfindungen, also durch Exteroreceptoren, aber auch durch Interoreceptoren 
der Magenschleimhaut vermittelt. Die starkste Wirkung hat der Appetit. Der Verlauf der Sekretion, ihre 
Menge und Qualitat sind von der Menge und Qualitat der genossenen Nahrung abhangig. Die Kiihle hat 
stimulierende, die Warme hemmende Wirkung. B. P. BABKIN (1944) hat gezeigt, daB auch der Zeitfaktor als 
ein bedingter Impuls wirken kann. Splanchnicusreizung hemmt den Vaguseffekt. BYKOV und KURZIN haben 
gefunden, daB eine bedingte Sekretion durch verschiedene Reflexe, Z. B. durch eine Schmerzempfindung, 
gehemmt werden kann. 

Die zweite, chemische Phase wird durch verschiedene Substanzen, die auf die Interoreceptoren der Magen
schleimhaut wirken, angeregt. EDKIN (1906) hat experimentell nachgewiesen, daB die Magensaftsekretion durch 
ein Hormon, Gastrin, das bei einem Nahrungskontakt mit der pylorischen Magenschleimhaut entsteht, hervor
gerufen wird. KOMAROV (1938) und JORPES und MUTT (1950) konnten diese Substanzen in reiner Form iso
lieren. Sie ist nicht mit dem Histamin, dem die Rolle des Mediators bei einer Magensekretionsvermehrung 
nach Acetylcholin zukommt (BABKIN 1938) und dessen Konzentration im Blut die Menge des Magensaftes 
beeinfluBt (OBBING 1948), identisch. Histamin wirkt vor allem auf die Wassersekretion (LINDE 1950). Fiir 
die Konzentration der Salzsaure in den sezernierten Magensaft ist die CO2-Konzentration im Blut sowie seine 
Spannung in der Alveolarluft von groBer Bedeutung (DODDS 1921; McINTOSH 1923). In der sag. Darmphase 
wirken auch gewisse Stoffe, welche im Duodenum und Diinndarm entstehen. D. J. SOKOLOV (1904) hat den 
hemmenden EinfluB einer Erregung der Duodenalschleimhaut durch die Salzsaure, FENG, J. F. HON, 
R. K. S. LIM (1929), KOSAKA, R. K. S. LIM (1930), LIM, LING, LIN (1934), den gleichen EinfluB des Enterogastron, 
welches bei einem Kontakt der Diinndarmschleimhaut mit neutralem Fett entsteht, nachgewiesen. Ivy hat 
eine ahnliche Substanz im Harn gefunden - Urogastron. 

Manche Pharmaca beeinflussen die Magensaftsekretion in bezug auf die Menge sowie auch die Qualitat. 
Wir kennen die stimulierende Wirkung des Coffeins, Alkohols und des Histamins, die bei der Untersuchung 
des Magensaftes in der iiblichen Praxis ihre Anwendung gefunden haben. Nicotin verstarkt ebenso die Sekretion. 

Aus dem Erwahnten geht hervor, daB es fUr die Beurteilung der Magensaftsekretion 
absolut notwendig ist, die Untersuchung unter solchen Bedingungen durchzufiihren, 
welche eine Entstehung der provozierten Sekretion ausschlieBen. Der zu Untersuchende 
soIl mindestens 12 Std niichtern sein. Er darf keine Drogen, Fliissigkeiten, besonders Tee, 
Kaffee und Alkohol zu sich genommen haben oder rauchen. Wir miissen bestrebt sein, 
eine Sekretion durch bedingte Reflexe auf Geruch-, GehOr- und Gesichtsimpulse zu ver
hindern. Daneben muB die Speichelsekretion in Betracht gezogen werden. 

Unter solchen Umstanden hat VEsiN in einer Reihe von 100 Personen mit normalem 
Magenduodenumbefund auf der Leeraufnahme, die vor jeder Untersuchung niichtern 

17 Handbnch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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angefertigt wird, einen Sekretspiegel in der Magenblase in 21 % gefunden. Die Spiegelbreite 
war 1-5 cm, im Durchschnitt 3 cm. Meist pflegt also die Magenblase sekretfrei zu sein. 

Motorische XuBerungen. Wie schon erwahnt, stehen die motorischen GrundauBerungen 
unter dem regulativen EinfluB des vegetativen Nervensystems und entsprechen daher 
dem Zustand eines labilen Gleichgewichts. Ein Ubergewicht des Parasympathicus auBert 
sich durch Stimulation des Tonus und der Peristaltik und durch Beschleunigung der 
Evakuation, ein Ubergewicht des Sympathicus wirkt umgekehrt. Das autonome System 
vermittelt die Reflexantworten durch Erregungen aus abdominellen und entfernten 
Organen, sowie auch durch exogene Impulse, die mittels des 2. Signalsystems (Gesicht, 
Gehor, Geruch) aufgenommen werden. Auch die primaren Erregungszustande in der 
hochsten Etage des Zentralnervensystems, der Gehirnrinde, erregen oft eine Reaktion 
verschiedener Effektoren der BauchhOhle einschlieBlich des Magens. 

Die humoralen Ein£lusse haben wir bereits mehrmals erwahnt. Diese Mechanismen 
kommen auch direkt bei Ubertragung der neuralen Erregung zur Geltung. Meist handelt 
es sich urn komplizierte Prozesse einer neurohumoralen Regulation. 

Die M agenmotilitiit i8t den mechani8chen, chemi8chen und nerV08en Ein/lu88en unter
wor/en. 

Eine ma88ive Fullung erregt eine motori8che Reaktion im Sinne der Tonu8erhOhung und 
der Peri8taltikver8tiirkung, so daB unter Voraussetzung eines guten Funktionszustandes 
der Magenmuskulatur resp. des ganzen neuromuskularen Systems die Entleerung be
schleunigt wird. Solche Beeinflussung der Baroreceptoren kann die hemmende Wirkung 
des Hirsch-Mehringschen Reflexes, der experimentell durch Duodenalschleimhautreizung 
mit saurem Chymus hervorgerufen wurde, kompensieren, so daB die Magenentleerung 
rascher als bei kleiner Fullung vor sich geht (COHNHEIM und DREYFUS 1908). SCHINZ 
sucht so auch eine Peristaltikverstarkung in rechter Seitenlage durch Wandspannung des 
pylorischen Kanals zu erklaren. Unter gewissen Umstanden kann aber eine paradoxe 
Reaktion mit Tonus- und Peristaltikhemmung bzw. PylorusverschluB eintreten. Die 
Evakuation kann dann betrachtlich verlangsamt werden. Neben der mechanischen Wir
kung der Wanddistension infolge Organuberfullung konnen auch chemisch-toxische Ein
flusse von seiten des Mageninhaltes mitwirken. 

Auch der Druck von auBen auf die Magenwand verstarkt gewohnlich die Peristaltik 
teils durch direkte Wandmuskulaturreizung, teils durch einen Dehnungsreiz infolge einer 
Erhohung des intragastrischen Druckes. 1m gleichen Sinne wirken eine manueHe Massage 
der Magenwand, Druck mit dem Holzknechtschen Distinktor, besonders seine rhythmische 
Verstarkung und wiederholte Bauchdeckeneinziehung. G .A. WELTZ halt dagegen die auBere 
Druckwirkung, sofern dadurch die Inhaltsverteilung im Magen nicht geandert wird, 
fur bedeutungslos. 

Ohemi8che Sub8tanzen beeinflussen die Magenmotilitat auf zweierlei Weise. Vor aHem 
durch Reizung der Schleimhautchemoreceptoren. So wirken verschiedene Substanzen in 
der Nahrung, verschiedene Geschmacksreizmittel, atherische Ole, Geschmackskorrigen
tien, welche auch in den Kontrastmitteln fur rontgenologische Magenuntersuchung ange
wendet werden. Sie konnen die Peristaltik verstarken und die Evakuation beschleunigen . 
.Ahnlich wirken auch kleine Alkohol- und Coffeinmengen. Daneben konnen verschiedene 
Substanzen bei parenteralen Applikationen auf dem Blut-, Nerven- bzw. auf neuro
humoralem Wege wirken. Hier konnen wir manche Pharmaca anfiihren. Die stimulierende 
Wirkung des Oottein, Oholin, In8ulin, Morphin ist gut bekannt. Morphin wirkt zwei
phasisch. In der ersten Phase zeigt es eine Vagus-, in der zweiten eine Sympathicus
wirkung. Nicotin stellt ein Ganglioplegicum dar. In der ersten Phase werden die Ganglien
synapsen stimuliert, in der zweiten Phase paralysiert. In kleinen Mengen beschleunigt 
es die Evakuation durch Peristaltikverstarkung, in groBen versangsamt es sie durch 
Peristaltikhemmung und Erniedrigung des allgemeinen Tonus und durch Pylorusver
schluB. Atropin hemmt den pylorischen Tonus, gleichzeitig aber auch die Peristaltik, 
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so daB es gewohnlich eine Evakuationsverlangsamung verursacht. Papaverin ruft Pylorus
verschluB hervor und beseitigt den pathologischen Pylorospasmus. Insulin hat ahnliche 
Wirkung wie Morphin. Physostigmin (Prostigmin, Neostigmin, Proserin und ahnliche 
Stoffe) wirken ebenso. 

Die neurohumoralen EinflUsse sind sehr kompliziert. Neben den eben erwahnten 
chemischen Impulsen sind hier die Erregungen verschiedenster Art, welche ahnlich in 
verschiedenen Abschnitten des Nervensystems von der Peripherie bis zur Gehirnrinde 
eingreifen, zu nennen. Kiilte verstarkt die Kontraktionen durch Reizung der Schleimhaut
thermoreceptoren. Eine Reizwirkung eines Eisgetrankes, einer eiskalten physiologischen 
Kochsalz16sung, haben S.WEINTRAUB und WILLIAMS zur Magenentleerungsbeschleunigung 
bei Diinndarmuntersuchungen drastisch ausgenutzt, wie auch wir sie in Orientierungs
versuchen bestatigen konnten. Alleinstehend ist die Angabe SIEFERTS, daB die Peristaltik 
durch heine Bariumaufschwemmung verstarkt, und durch eine kalte gehemmt wird. Um
gekehrt sollen nach LUDIN (1919), WEITZ und STERKEL (1920) und RUHMANN (1926,1927) 
lokale thermische Hautreize die Magenbewegungen beeinflussen. Heine Applikationen sollen 
den Tonus sowie die Peristaltik verstarken, im Gegensatz zu kiihlen Applikationen, welche 
die Magenmotilitat hemmen. Nach RUHMANN kann die Warme auch pathologische Er
regungszustande, wie allgemeine Magenhypertonie, "Pylorotonie" (sog. Pylorospasmus) 
und hyperkinetische Krampfe mildern oder gar beseitigen. Es handelt sich urn inter
segmentare Reflexe, bei denen die vasomotorische Hautreaktion eine bedeutende Rolle 
spielt. In ahnlicher Weise kann auch eine Untersuchung nackter Personen in kiihlem 
Raume Magenmotilitatsanderungen mit Tonusanstieg veranlassen (WEITZ u. STERKEL 
1920). Diese Angabe konnte auch PORCHER in einer Diskussion am IX. IRC in Miinchen 
(1959) bestatigen: Die Kranken, welche in kiihlen Raumen warten miissen, vertragen 
schlecht die pharmacodiagnostische Morphinapplikation. Eine mechanische oder chemi
sche Duodenalreizung ruft PylorusverschluB hervor und hemmt die Magenbewegungen 
sowie auch die Evakuation, was nach ALVAREZ ein gegenseitiges funktionelles Gleich
gewicht zwischen beiden Organen erhalt - duodenogastrische Reflexe. 

Die neurohumorale Regulation beeinfluBt die Magenentleerung je nach der Qualitiit 
des Mageninhaltes. Fliissigkeiten und die gut zerkaute Nahrung entleert sich schneller 
als die feste, unverzehrbare. Kohlenhydrate sollen schneller als EiweiB und Fette entleert 
werden (WILSON, BEST und TAYLOR 1937). 

GERSHON-COHEN und SHAY (1936) haben festgestellt, daB hypertonische Losungen die 
Magenevakuation hemmen. HUNT (1961) wurde durch experimentelle Untersuchungen 
zur Annahme eines Osmoreceptoren in der Duodenalschleimhaut gefiihrt. 

Nach BELOUSOV (1959) kann man drei Reaktionstypen, die durch ihre Antwort auf 
nutritive Anlasse charakterisiert sind, unterscheiden. Der erste Typ: Je intensiver die 
Magensekretionsfahigkeit ist und je friiher sie ihr Maximum erreicht, desto schneller 
findet die Nahrungsentleerung statt. Bei dem zweiten Typ steigt die Magensekretion 
langsam und die Evakuation verlauft langsamer. Bei dem dritten Typ mit schwacher 
Reaktion der Magendriisen ist die Evakuation schnell beendet. 

Bei einem Kontakt des Fettes mit der Diinndarmschleimhaut entsteht ein Hormon, 
welches die Magensaftsekretion, Magenkontraktionen und seine Evakuation hemmt. 
FENG, J.F.HoN, R.K. S.LIM (1929) haben es als Enterogastron bezeichnet. Die Wirkungs
fahigkeit der Fette steigt mit der Jodzahl (GARD, 1941). Die Seifen sollen mehr als die 
Fettsauren wirken. 

Der Mechanismus der Wirkung von Fettsubstanzen wird verschieden erklart. GERSHON
COHEN und SHAY (1937) haben ihn nach einer Instillation von Milch oder Schlagsahne 
mittels einer Duodenalsonde bei sieben normalen Personen und vier Geschwiirkranken 
studiert. Sie haben spastische Kontraktion des Pylorus, Antrum und des Duodenal
bulbus beobachtet. Damit wurde die Magenentleerung betrachtlich verlangsamt. 

VEsiN (1967) hat die Wirkung cholekinetischer Substanzen auf die Magenmotilitat 
durch klinisch-experimentelle Untersuchungen an einer Reihe von 180 Personen mittels 

17" 
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Abb. 34. Entleerung des Magens und der Gallenblase (Rest in Prozent der anfiinglichen Fiillung) nach Verab
reichung von wiiBriger Aufschwemmung von 250 ml Skiabaryum im Verhiiltnis 2: 3, von einer Mischung von 
Skiabaryumsuspension mit drei Eidottern und von Skiabaryumsuspension mit nachfolgender Injektion von 
75 E Cecekin per venam (Durchschnittswerte in 88 Einzelbeobachtungen). Magen: --- reines Skiabaryum, 
--- Skiabaryum + 3 Eidotter, .... Skiabaryum + Cecekin. Gallenblase: -·_·-3Eidotter, 0-0 Cecekin 

Abb.35. M. S., 44 Jahre, ~. 1. 2. 65. Motorische Reaktion des Magens nach Cecekin. Rontgenbild sofort nach 
Verabreichung von 250 ml wiiBriger Skiabaryumaufschwemmung, 14 Stunden nach peroraler Applikation 
von Jopagnost. Die kontrastgefiillte Gallenblase hat normale GroBe und Gestalt. Magen von F-Typ mit einer 

tiefen peristaltischen Welle, Bulbus kontrastgefiillt 

einer standardisierten rontgenologischen Methodik nachgepriift. In kurzen Zeitintervallen 
hat er durch Serienaufnahmen und Polygramme die Magenentleerung sowie die einzelnen 
motorischen Erscheinungen im Zusammenhang mit Volumenveranderungen der Gallen
blase nach Verabreichung von drei Eidottern in einer Bariumaufschwemmung bzw. des 
Cholecystokinin (Cecekin) per venam verfolgt. 1m Vergleich mit reiner Bariumsuspension 
wird die Magenentleerung nach cholecystokinetischen Stoffen verzogert, und zwar vorerst 
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in der Hauptevakuationsphase der Gallenblase. Nach 60-90 min tritt eine kompensa
torische Phase beschleunigter Magenentleerung ein, so daB in 3 Std die initiale Verlang
samung ausgeglichen wird (Abb. 34). Der Mechanismus dieser Wirkung beruht in einer glo
balen Magenmotilitatshemmung, d. i. Inhibition des Tonus sowie auch der Peristaltik mit 
gleichzeitigem PylorusverschluB verbunden (Abb. 35, 36). Keine langdauernde Kontrak
tion der Antrummuskulatur hat VESIN angetroffen. In 30-45 min tritt eine Stimulation 
ein, welche die initiale Entleerungsverzogerung kompensiert (Abb. 37, 38). In Fallen einer 
gestorten Gallenblasenfunktion (Hypokinesie und namentlich einer sog. Afunktion der 

Abb. 36. Derselbe Fall. Das Bild 10 min nach Cecekin (75 E intravenos). Die Gallenblase in Hauptentleerungs
phase. Hemmung der Magenmotorik mit Umwandlung der Magenform in G-Typ. Pylorus geschlossen. Nur der 

Bulbusgrund kontrastgefiillt 

Gallenblase infolge organischen Verschlusses des colocystischen Segmentes) wird die Ver
langsamung der Magenentleerung betrachtlicher (Abb. 39). Sie kann einige pathophysio
logische Erscheinungen bei der sog. biliaren Dyspepsie erklaren. 

Auch die psychischen Eintlusse regen manchmal eine betrachtliche motorische Tatig
keit an. Unangenehme psychische Sensationen sollen durch den Sympathicus, angenehme 
durch den Vagus wirken, welcher darum von E. BRUNSWICK als "Nerv der guten Stim
mung" bezeichnet wurde. 

V ESIN (1954, 1959) hat eine beachtenswerte M agenmotilitiitsbeeintlussung aut neuro
humoralem Wege infolge Hyperventilation festgestellt. Aus der langjahrigen Erfahrung 
tiber die Wirkung des tiefen Atmens auf den Magentonus, die Peristaltik und die Ent
leerung, hat er diese Erscheinung einer systematischen radiologischen und experimen
tellen Forschung unterworfen. Die vertiefte Atmung ruft in der kurzen Zeit von 1-2 min 
betrachtliche Tonus- sowie auch Peristaltikverstarkung hervor, besonders bei Zustanden 
mit initialer Hemmung der motorischen MagenauBerungen, wie man sie oft bei pyloro
stenotischen Prozessen beobachtet. Bei der theoretischen Erklarung dieser Tatsache hat 
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Abb.37. Derselbe Fall. Das Bild nach 30 min. Fortsetzung der Gallenblasenentleerung. Die Magenmotilitat 
hat sich normalisiert. Der Magen nimmt wieder die Form vom F.Typ an. Duodenalbulbus prall gefiillt, 

Kontrastmittel iiber den ganzen Diinndarm verteilt 

Abb.38. Derselbe Fall. Das Bild nach 45 min. Lebhafte Magenmotilitat, sowie die Magenform vom F-Typ 
dauern an. Zusammenhangende Kontrastfiillung des Diinndarmes und oralen Dickdarmteiles 
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er drei Moglichkeiten ventiliert: 1. Die mechanische Wirkung der Zwerchfellkontrak
tionen auf die Magenwandmuskulatur, entweder direkte, einer Massage ahnlich, oder 
indirekte durch abwechselnde ErhOhung des intragastrischen Druckes im Inspirium und 
Exspirium mit Baroreceptorenreizung, 2. die humoralen Veranderungen entsprechend der 
Hypokapnie, welche die Folge der Hyperventilation in Ruhe ist. Die entstehende Alkalose 
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Abb.39. Magenentleerung nach Verabreichung von 250 ml waBriger Aufschwemmung von Skiabaryum im 
Verhaltnis 2: 3 mit Zusatz von drei Eidottern in normalem und pathologischem Zustand der Gallenblase 
(Durchschnittswerte von 112 Einzelbeobachtungen). --- Normale Gallenblase, -'-'- Hyperkinesia, 

- - - Hypokinesia, ...... Afunctio vescicae, -' . '- Cholecystolithiasis 

Abb.40. Kaninchen, grau, 2,5 kg, J. Kymographische Ballonsondenregistrierung der Magenbewegung bei 
einem Kaninchen von 2,5 kg Gewicht, vor und nach intraveniiser Einspritzung von 4 ml lO%iger NaHCOs' 
Liisung. Eine Minute spater tritt lebhafte Peristaltik und Tonusanstieg ein, urn nach 7 min allmahlich wieder 
zu schwinden bzw. bis zum Ausgangswert zu sinken. Beim Kontrollversuch mit physiologischer Kochsalzliisung 

tritt keine motorische Reaktion ein 

verursacht eine Senkung des ionisierten Calciumblutspiegels und beeinfluBt das labile 
Gleichgewicht des vegetativen Nervensystems im Sinne eines Uberwiegens der allgemeinen 
anabolischen, trophotropen Phase (Parasympathicotonie) mit ergotropem Teileffekt im 
Bereich des gastrointestinalen Traktes. Dieser Zustand kann sich dann durch Tonus- und 
Motilitatserhohung in Magencorpus und Antrum sowie in einer Relaxation der pylorischen 
Sphincterzone auBern. 3. Die Kombination beider erwahnten Mechanismen. In einer 
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Serie von Experimenten an Kaninchen hat er wahrend einer kiinstlichen Alkalose durch 
intravenose Applikation einer 5%-Losung von Natrium bicarbonicum bei gleichzeitiger 
Verfolgung der Magenmotilitat teils kymographisch mit der Ballonsonde, teils radiogra
phisch durch Serienpolygraphie einen fast konstanten Effekt beobachtet. Eine kiinstliche 
Alkalose ruft im Ruhestand des Magens regelmaBig eine deutliche TonuserhOhung und 

n h 

c d 

Abb. 41a-d. Kaninchen, schwarz, 2 kg, ~. Kaninchen von 2 kg Gewicht. a Ruhestand nach Bariumfiillung. 
b Einsetzende Peristaltik I min nach intravenoser Injektion von 7 ml 5%iger NaHCOa·Losung. c Lebhafte 
Peristaltikwellen 2 min nach der Injektion. d 10 min nach der Injektion: nur flache peristaltische Wellen 

sichtbar 

mehr oder weniger rhythmische Peristaltikwellen hervor, welche einige Minuten dauern 
und allmahlich verschwinden (Abb. 40, 41). Diese experimentellen Tatsachen bestatigen 
die Richtigkeit der Hypothese iiber die Teilnahme des neurohumoralen Mechanismus an 
dem motorischen Effekt der Hyperventilation, ja vielleicht iiber seine Hauptrolle. Dieser 
Effekt ist praktisch bedeutungsvoll, da man ein so einfaches Mittel zu diagnostischen 
Zwecken, wie wir noch we iter ausfiihren werden, ausniitzen kann. 



Polygraphie 

2. Ausnutzung verschiedener Ma8nahmen zum Studium der normal en 
und pathologischen Magenfunktion 
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Die Analyse der motorischen Magenvorgange stellt eine bedeutende Komponente der 
rontgenologischen Diagnostik dar. Sie ermoglicht eine Unterscheidung anatomischer Ver
anderungen von organofunktionellen und rein funktionellen Zustanden. Ein vollkom
mener AusguB des Magenlumens ist vor allem die Funktion der guten Tonisierung der 
Magenwandmuskulatur. Eine betrachtlichere Wanderschlaffung verursacht dagegen eine 
Sedimentation des Kontrastmittels im caudalen Magenteil und damit eine schlechte Ent
faltung und Wandkonturierung an der entgegengesetzten Seite. Lebhafte, ausgepragte 
Peristaltik hilft als Indikator der anatomischen und funktionellen Integritat der Wand
muskulatur und kann im gewissen AusmaB eine grobere anatomische Schadigung auch 
anderer Strukturen, besonders der Submucosa, ausschlieBen. Daneben verhilft eine enge 
Inhaltsumfassung beim Durchgang der peristaltischen Welle zur prazisen Lumenkontu
rierung im Rontgenogramm. Alteration der peristaltischen Welle in einem durch patho
logische Prozesse befallenen Abschnitte vervollstandigen die statische Abbildung der 
anatomischen Veranderungen. Peristaltische Ruhe wahrend der Untersuchung verstarkt 
dagegen die durch den abgeschwachten Tonus entstehenden Schwierigkeiten. Die skia
skopische Beobachtung, wenn sie auch die Vorteile eines Bildverstarkers ausniitzen kann, 
ist zu subjektiv und zu unsicher und kann daher nur zu einer groben Orientierung dienen. 
AIle diese Griinde haben zum Bestreben gefiihrt, die motorischen MagenauBerungen im 
ganzen sowie auch in ihren Einzelheiten der betreffenden Abschnitte so prazis und syste
matisch als nur moglich zu erarbeiten, d. h. sie durch eine Tonus- und Peristaltikverstar
kung ausdrucksvoller zu gestalten und einen spastischen VerschluB der Sphincterzonen 
zu beseitigen. Dahin zielen teils verschiedene MaBnahmen der Untersuchungsmethodik 
und -technik, teils die Organfunktionsbeeinflussung durch Pharmaca und andere physio
logische oder paraphysiologische Effekte. Wir wollen kurz einzelne technische und metho
dische MaBnahmen yom Standpunkt der funktionellen Diagnostik aus besprechen. 

Methoden, welche der rontgenologischen Darstellung der Magenbewegungen dienen 

a) Seriographie 

Sie ist eine der altesten und einfachsten Methoden zur rontgenologischen Registrierung 
der Magenbewegungen in verschiedenen Phasen der Fiillung und des Fortschreitens der 
peristaltischen Wellen, der Tatigkeit der Sphincterzonen, der Cardia und des Pylorus. 
Sie besteht in einer Serie von Aufnahmen, welche blind in verschiedenen, meist gleichen 
Zeitabstanden gemacht werden oder in einer Serie von gezielten, im Augenblick der 
optimalen Abbildung der skiaskopisch beobachteten morphologischen Veranderungen, 
exponierten Aufnahmen. Die moderne Technik hat eine Verbesserung des klassischen 
Bergschen Seriographs gebracht, so daB die Anfertigung einer langen Serie von Auf
nahmen mit einer Frequenz von mehreren Bildern pro Sekunde ermoglicht wird. Serio
graphie, besonders die gezielte, gibt sehr gute diagnostische Resultate und wird auch 
weiter wichtigste Stiitze der Magenuntersuchung in der allgemeinen Praxis bleiben. 

b) Polygraphie 

Diese Methode wurde zuerst von BACHENE und GUNTHER zur Erfassung der Magen
peristaltik im Jahre 1910 und von LEVy-DoRN und SILBERBERG im Jahre 1912 beniitzt. 
Wir selbst wenden gewohnlich eine dreifache Exposition im Intervall von 5 sec mit ent
sprechender Erniedrigung des Milliampersekundenwertes an. Wir erfassen also den Ver
lauf der peristaltischen Welle in einer Zeit von 10 sec, was eine relativ genaue und objek
tive Analyse ihrer Amplitude, ihrer Symmetrie und Geschwindigkeit ermoglicht, soweit 
sie nicht durch schrage Organprojektion auf der Abbildungsflache verzeichnet werden. 
In gewisser Hinsicht wird bei der Polygraphie auch der Charakter der Magenkontraktion 
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besser abgebildet als bei der Kymographie, die die Konturbewegungen nur in einer, mit 
dem Schlitz system des kymographischen Rasters parallelen Richtung genau registrieren 
kann, wobei Bewegungen, welche schrag oder senkrecht zu den Schlitzen verlaufen, 
mehr oder weniger verzeichnet werden. Daneben kann es eventuell auch zur Fehlinter
pretation der Randkonturzacken kommen, die durch tonische bzw. peristaltische Volumen
veranderungen verursacht sind. 

c) Radiokymographie 
Das Prinzip der Rontgenkymographie, d. h. der Radiographie durch enge Schlitze 

auf den bewegten Film, wurde zum erstenmal von SABAT im Jahre 1911 und von GOTT 
und L. ROSENTHAL im Jahre 1912 zur Registrierung der Herzkontraktionen angewandt. 
Die Kymographie in der heutigen Form hat P. STUMPF systematisch in ihren beiden 
Modifikationen, mit Rasterbewegung als FHichenkymographie und mit Filmbewegung als 
Stufenkymographie, ausgearbeitet. Er hat sie auch zur Abbildung der Magenwand und 
der Magenschleimhautfaltenbewegungen angewandt. Das Kymogramm zeigt exakt die 
Existenz und Frequenz der peristaltischen Kontraktionen und bis zu gewissem Grade 
auch ihre Amplitude, sofern die Konturbewegung parallel mit Rasterschlitzen verlauft. 
Er zeigt auch einen lokalen Aperistaltismus und segmentare Wandrigiditat. Die kymo
graphischen Studien von STUMPF, G. A. WELTZ u. a. haben in betrachtlicher Weise zur 
Erkennung der Eigenschaften und der Charakteristik der Magenkontraktionen beige
tragen. Wir selbst haben unsere eigenen Erfahrungen mit der Radiokymographie schon 
im Jahre 1934 mit einer Apparatur eigener Konstruktion erworben. Wegen einiger Nach
teile haben wir sie jedoch nicht als Routinemethode fiir rontgenologische Magenunter
suchungen eingefiihrt. 

d) Radiokinematographie 
Seit der Zeit der direkten Radiokinematographie (H. RIEDER, L. ROSENTHAL und 

C. KAESTLE) und der nachfolgenden indirekten Schirmbildkinematographie hat diese wert
volle Untersuchungsmethode groBe Fortschritte gemacht. Besonders die Ausniitzung des 
Prinz ips der Rontgenbildverstarkung hat zur weiteren Entwicklung und Verbesserung der 
Radiokymographie auch bei Untersuchungen am Verdauungskanal beigetragen (JANKER; 
CHERIGIE; PORCHER u. a.). Die Radiokinematographie ermoglicht eine genaue Abbildung 
der motorischen Magenerscheinungen in allen ihren Phasen und Abschnitten. Die kine
matographische Projektion, nach Belieben wiederholt, ermoglicht das Studium der abge
bildeten Bewegungen im ganzen, global, die Betrachtung einzelner Bilder am Projektions
schirm oder auf Photokopien gibt eine genaue Information iiber die Einzelheiten in allen 
Details und erbringt so die Voraussetzung fiir genaue Zeitanalysen der zu betrachtenden 
Bewegungen. So ermoglicht sie eine exakte Unterscheidung der komplizierten Bewegungen, 
die sonst nur unvollkommen durch die anderen erwahnten Methoden erarbeitet werden 
konnten. Das gilt vor aHem fiir die rhythmischen Diinndarmkontraktionen; aber auch 
in der Magendiagnostik kann die Radiokinematographie zum Studium des Verlaufs der 
Mischungsbewegungen, der antiperistaltischen Kontraktionen usw. beitragen. So gesehen 
ist sie ein wichtiger Bestandteil der Routineuntersuchung des Verdauungskanals. 

e) Pharmacodynamische Radiodiagnostik 
Es gibt mehrere Aufgaben der pharmacodynamischen Radiodiagnostik. Durch bessere 

Entfaltung, Fiillung und Tonisierung eines krankhaften Abschnittes soll eine genauere 
Analyse des Rontgenbildes ermoglicht und dam it etwaige pathologische Veranderungen 
leichter erfaBt und beurteilt werden. Sie ist bestrebt, durch Verstarkung der motorischen 
Vorgange die Funktionsfahigkeit der Wandmuskulatur zu verdeutlichen, um die funk
tioneHe und daher indirekt auch die anatomische Integritat der Wandstrukturen beurteilen 
bzw. eine funktionelle Schwache von anatomischen Wandveranderungen unterscheiden 
zu konnen. Endlich bemiiht sich die pharmacodynamische Magendiagnostik durch Losung 
spastischer Zustande der Sphincterzonen bessere Bedingungen zur Unterscheidung der 
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funktionellen, organischen bzw. organospastischen Veranderungen im Rontgenbild zu 
scha££en. Zu dies em Zweck wurden im Laufe der letzten Jahrzehnte verschiedene Phar
maca mit groBerem oder kleinerem Erfolg gepriift. Einige von ihnen haben sich in der 
gewohnlichen Praxis eingebiirgert. Es werden verschiedene Sto££e mit cholinotroper 
Wirkung, Parasympaticomimetica (Cholin, Acetylbetamethylcholin, Carbaminoylcholin, 
Physostigmin), Parasympathicolytica oder Spasmolytica (Atropin, Banthin, Probanthin) 
und andere ahnlich wirkende Sto££e (Morphin, Insulin) angewendet. Relativ selten werden 
zu diagnostischen Zwecken auch Ganglioplegica beniitzt. Bei der Beurteilung dieser 
Mittel und ihrer praktischen Verwertung solI auf zwei Faktoren hingewiesen werden: 

.\ bb.42 .\ bb.43 

Abb.42. T. K., 68 Jahre, ~. Chronische Dyspepsie. Niedriger Magentonus, verdachtige Deformation des 
Pyloruskanals 

Abb. 43. Derselbe Fall. Pharmacodynamische Diagnostik mittels Morphin. 15 min nach subcutaner Injektion 
von 0,01 g Morphini hydrochlorici: wesentliche Verstarkung des Magentonus, lebhafte, symmetrische peri· 

staltische Wellen, vollkommene Modellierung des pyloroduodenalen Abschnittes. Keine anatomischen 
Veranderungen 

l. Die RegelmaBigkeit des pharmacologischen E££ektes bzw. der Organreaktion in nor
malen und pathologischen Zustanden. 2. Nebenwirkungen, die in der Routinediagnostik 
sehr storend wirken konnen. 

Morphin. PORCHER hat es im Jahre 1941 in die rontgenologische Magendiagnostik 
eingefiihrt. Seitdem hat er seine Erfahrungen in groBem AusmaB publiziert (Miinchen 
1959). Unsere Erfahrungen stimmen im ganzen mit den seinen iiberein. Morphinum hydro
chloricum in einer Dosis von 0,01 g subcutan hat einen sehr eindrucksvollen und konstan
ten Ein£luB auf die Magen- und Diinndarmmotilitat. Diese Wirkung schreitet zwei
phasisch fort. In der ersten, parasympathischen Phase beobachtet man eine Tonus- und 
Peristaltikverstarkung, so daB eine vollkommene Modellierung der Magenlumenfiillung, 
besonders im aboralen Anteil und im pyloroduodenalen Abschnitt, erreicht wird und die 
Merkmale einer geschadigten Wandplastik, lokaler Aperistaltismus und morphologische 
AuBerungen anatomischer Wandveranderungen verstarkt werden (Abb.42, 43). Die 
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Magenentleerung ist ausgiebig. Diese Phase dauert 30 min. Darum injiziert PORCHER das 
Morphin etwa 20 min vor der Untersuchung. In der zweiten, sympathischen Phase tritt 
eine betrachtliche Hemmung der motorischen Funktion ein, die an Bilder nach Vagotonie 
erinnert. Die peristaltischen Wellen werden £lach oder verschwinden ganz, die Magen
entleerung bleibt stehen, so daB man meist einen 6 Std-Rest findet. Gleichzeitig wird eine 
Diinndarmhypotonie und -hypomotilitat bemerkbar. GREBBELL (1958) kam nach Appli
kation von 5 mg Morphini sulphurici zu iibereinstimmenden Resultaten. Bei 10 gesunden 
Studenten hat er in der 30 min dauernden ersten Phase eine Vertiefung der Magen
kontraktionen bis zum Bilde der segmentierenden Peristaltik und eine verbesserte Fiil
lung des Antrums und des Duodenums gesehen. Er hat keine Frequenzveranderungen der 
peristaltischen Wellen, im Einklang mit MEYERS und DAVIDSON (1938) und im Gegensatz 
zur Porscherschen Angabe einer Frequenzvermehrung gefunden. Gegeniiber den alteren 
Angaben (R. MAGNUS 1908) hat GREBBELL niemals einen Pylorospasm us gesehen. Bei 
allen Untersuchten konnte er einen Tonusanstieg beobachten. Die durchschnittliche 
Entleerungszeit war in 90 % der FaIle verlangert. In der zweiten Phase wurde die 
Wellenfrequenz vermindert. Damit stimmen auch die friiheren Angaben von STIERLIN 
und SHAPIRA (1912) und A. FOLLEY und ALBOT (1942) iiberein. 

Unerwiinschte Nebenwirkungen, wie Nausea und Erbrechung, werden nach PORCHER 
durch den Aufenthalt der Untersuchten in warmen Raumen beseitigt. In der Kiihle 
sind die Nebenwirkungen auch in der Intensitat starker. Nach ALBOT wird eine intra
venose Applikation des Mittels von minimalen Nebenerscheinungen begleitet. Abgesehen 
von diesen Unannehmlichkeiten wirkt sich die zweite Phase der motorischen Hemmung 
sehr ungiinstig in der Routineuntersuchung des Verdauungskanals aus, da sie die Diinn
darmpassage und die Coecumfiillung betrachtlich verlangsamt. Sie modifiziert die moto
rischen Funktionen in einem sol chen AusmaB, daB sie nicht beurteilt werden konnen. 
Besonders die Magenevakuationsverhaltnisse kann man nicht beurteilen. Darum benutzen 
wir die Morphindiagnostik nur bei Kontrolluntersuchungen in unklaren Fallen. Morphin 
zu diagnostischen Zwecken empfehlen auch GIMES (1959) u. a. Sie benutzen eine Dosis 
von 5 mg. Nach GIMES kann die Morphinwirkung durch Atropin beseitigt werden. 

ALBOT hat mit demselben Ziellnsulin in einer Dosis von 10 Einheiten intravenos 
15 min vor einer Untersuchung gegeben. Diese Dosis ruft im niichternen Zustand eine 
Lipothymie hervor. Nach Beendigung der Untersuchung kann man seine Wirkung durch 
Zuckergabe unterbrechen. 

Parasympathicomimetica. Physostigmin (Eserin). In einer Dosis von 0,25-1 mg Eserin 
subcutan werden Magentonus sowie Peristaltik in derselben Weise wie nach Morphin 
beein£luBt. Die Wirkung wird mit Cholinesterasenblockade durch eine kompetitive 
Inhibition erklart. Diese Verbindung scheint reversibel zu sein. Die Muscarinwirkung auf 
die glatten Muskeln kann man mit Atropin blockieren. Die gleiche Wirkung zeigt das 
synthetische Alkaloid Prostigmin (Neostigmin, Proserin) - Dimethylcarbaminester
m-oxyphenyl-trimethyl-ammonium-sul£at. Es wird in einer Dosis von 0,5-1 mg subcutan 
gegeben. Das Maximum seiner Wirkung liegt nach 10-30 min. Es solI weniger die Zirku
lation und die Bronchialmuskulatur beein£lussen als Physostigmin und wird darum besser 
vertragen. FANARDJAN (1959) bevorzugt es daher gegeniiber Morphin. Der Autor hat 
keine Nebenwirkungen bemerkt, obgleich die Wirkung auf Tonus und Peristaltik ganz 
der des Morphins gleicht. Die Wirkung auf die glatten Muskeln kann mit Atropin unter
brochen werden. 

Acetylcholin entsteht und wird aktiviert in den Ganglienzellen auf Impulse der cholin
ergischen (parasympathischen) praganglionaren Fasern und iiberall im Organismus auf 
Impulse der postganglionaren Fasern. Auf die glatte Muskulatur hat es ebenso wie die 
bereits erwahnten Stoffe Muscarinwirkung. Acetylbetamethylcholin (Mecholin, Mecholyl) 
wird durch die Cholinesterase langsamer hydrolysiert, so daB es langer wirkt. N och pro
trahierter und ausgepragter ist die Wirkung von Oarbaminoylcholin (Doryl, Carbachol, 
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Enterotonin), welches sehr resistent gegen die Cholinesterase ist. Neben der Muscarin
wirkung auf die glatte Muskulatur des gastrointestinalen Traktes mit Tonus- und Peri
staltikverstarkung hat es auch eine Nicotinwirkung auf die vegetativen Ganglien. 

Acetylcholinpraparate werden hauptsachlich bei der Differentialdiagnostik des Cardio
spasmus und der organischen Strikturen beniitzt. P. KRAMER und INGELFINGER (1949) 
haben gezeigt, daB es beim Cardiospasmus eine schmerzhafte, tonische Oesophagus
kontraktion hervorruft. Niemals haben sie diese Reaktion bei gesunden Personen bei 
anderen Affektionen beobachtet. Ihre Angaben wurden von HIGHTOWER, OLSON und 
MOERSCHE (1954) sowie von LOERBER und SHAY (1955) bestatigt. HOEDEN, VARLEZ, Nys 
und TEICHMANN (1958) betonen den differentialdiagnostischen Wert und die Spezifitat 
dieser Reaktion. Sie haben eine Verstarkung des Tonus gefunden, und zwar von retro
sternalem Schmerz begleitet, eindrucksvoller bei kymographischer Registrierung mit der 
Ballonsonde als im Rontgenogramm. Nach unseren Erfahrungen ist diese neuromusku
lare Reaktion nicht so eindeutig, wie angegeben wurde. Nur in einigen Fallen haben wir 
gleichzeitig mit subjektiven Empfindungen wie retrosternales Druckgefiihl, leichte Atem
not und allgemeines Unwohlsein mit Blutdrucksenkung eine leichte tonische Speiserohren
kontraktion beobachtet. Diese pathologische Reaktion ist aber auch bei positivem 
Resultat so unbedeutend, daB sie yom rein rontgenologischen Standpunkt kaum als 
verlaBliches differentialdiagnostisches Hilfsmittel angesehen werden kann. 

In der eigenen Magendiagnostik beniitzen wir Acetylcholinpraparate nicht haufig. In 
sporadischen Fallen haben wir eine geringe Peristaltikverstarkung und Evakuations
beschleunigung beobachtet. 

Parasympathicolytica. Cholinolytische Stoffe, deren altester Vertreter Atropin und 
Scopolamin (Hyoscin) sind, sollen den Ubertritt der Erregung von den postganglionaren 
cholinergischen Fasern auf die glatten Muskelzellen und die Driisenzellen blockieren und 
daher die Muscarinwirkung der Acetylcholinpraparate hemmen. Sie konnen aber nicht 
das in den Muskelzellen entstehende Acetylcholin angreifen, so daB eine Nervenreizung 
teilweise wirksam ist. Ihre periphere Wirkung ist den adrenotropen Substanzen analog, 
doch ist sie milder und langsamer. Am Verdauungskanal sollen sie die motorische sowie 
auch die sekretorische Aktivitat hemmen. Besonders deutlich dampfen sie pathologisch 
gesteigerte Motilitat und Spasmen. Sie werden daher als Spasmolytica beniitzt. Sie sollen 
die durch cholinergische Stoffe hervorgerufene motorische Aktivitat blockieren. 

Atropin in einer Dosis von 0,5-1 mg subcutan wurde zu diagnostischen Zwecken bei 
Cardiospasmus, aber mit wenig konstantem und eindrucksvollem Effekt angewendet. 
Primare oder sekundare spastische Zustande im Bereich des pyloroduodenalen Abschnit
tes, organische Affektionen, besonders das benigne Geschwiir, konnen durch Atropin 
giinstig beeinfluBt werden, woraus eine vollkommenere Entfaltung dieses Magenteiles 
bzw. eine Losung des spastischen Verschlusses resultiert, so daB die Unterscheidung rein 
funktioneller Storungen von organospastischen und organischen Zustanden ermoglicht 
wird. Intravenos injiziertes Calciumbromat soIl nach R. BOURDON synergisch als Sympa
thicomimeticum die Atropinwirkung verstarken. PORCHER gibt 0,25 mg Atropin mit 1 g 
Calciumbromat intravenos 15 min vor der Untersuchung. 

Die hypertonisierende Wirkung des Atropins ist weniger konstant als die des Mor
phiums (PORCHER). 

Unbefriedigende Erfahrungen mit Atropin haben zur Prufung immer weiterer syn
thetischer Praparate gefiihrt. Hier gehort das N-butyl-hyoscin-bromat (Buscopan). Nach 
JULLIOT (1958) solI es eine labile Amphotonie des vegetativen Nervensystems im Sinne 
der anticholinergischen, parasympathicolytischen Wirkung auslOsen. Spasmen, welche als 
Ausdruck einer vegetativen Dystonie anzusehen sind, werden gelOst. In Tierexperimenten 
kann es die durch Vagusfaradisation hervorgerufenen Bewegungen unterdriicken. Eine 
Dosis von 20 mg intramuskular ruft beim Menschen keine besonderen Nebenwirkungen 
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hervor. Nur bisweilen hat JULLIOT neben der Mundtrockenheit eine Diplopie und Schwin
del beobachtet. Glinstige Erfahrungen mit diesem Praparat in der Rontgendiagnostik 
des Verdauungskanals haben auch G. KORTUM (1953), H. SIELAFF (1953), REINECKE 
(1953), YAMANAKA (1958) u. a. mitgeteilt. YAMANAKA hat eine Hemmung der spastischen 
Zustande und der Hypertonie, gewohnlich 5-10 min nach Applikation von 20 mg, beob
achtet. In der Mehrzahl der FaIle hat er eine Hypotonie, selten eine Hypertonie, bei 
einem Flinftel der Kranken keine Tonusveranderung gesehen. 

FOTI und FRIEDRICH haben liber glinstige Erfahrungen mit Tris (tris-dimethyl
amino-aethyl-aminchlorhydrat) referiert. Nach einer intramuskularen Injektion von 1 ml 
5%-Losung erscheint die Wirkung in 15-30 min, urn nach 1 Std das Maximum zu 
erreichen. In den ersten 10 min solI der Kranke liegen bleiben, da sonst hauptsachlich 
bei alten und schwa chen Personen ein Kollaps auftreten kann. Die antispasmodische 
Wirkung dieser Substanz war konstant. Doch kann oft eine Tonuserniedrigung trotz 
Blutdrucksenkung ausbleiben. 

TOMANEK und WE IS berichten im Tierexperiment von einer bedeutenden Hemmungs
wirkung von 3-Methyl-2-phenyl-penton-saure-( 1 )-N -methyl-piperidyl-4'-ester-fumarat auf 
den Krampf eines isolierten Darmes, welcher durch Carbaminoylcholin angeregt wurde. 
ALBOT und 1. TOULET sind mit Piperidal 3 (Dactil) , d. i. l-athyl-3-Piperidyldiphenyl
acetatum hydrochloricum zufrieden. 

BACHRACH hat die Wirkung einer Reihe von synthetischen Praparaten mit Atropin 
verglichen. Er fUhrt Antrenyl (oxyphenoniumbromid), Banthine (beta-diethylaminoethyl
xanthen-9-carboxylat-methobromid), Probantine (Propanthelinbromid), Prantal (diphen
anilmethylsulfat), Centrin (aminopentamid-sulfat) u. a. an. Er kommt zu dem SchluB, 
daB nach klinischer Applikation von synthetischen Praparaten im Vergleich zum Effekt 
nach natlirlichen Drogen keine besonderen Vorteile vorhanden sind. Wir selbst haben 
Antrenyl bis daher vorerst zur hypotonischen Duodenographie mit gutem Erfolg benlitzt. 

Nitrite haben eine analoge spasmolytische Wirkung wie Atropin und sind von be
trachtlicher Vasodilamtion begleitet. In der Radiodiagnostik wird gewohnlich Nitroglycerin 
in einer Dosis von 0,5 mg sublingual oder Amylnitritinhalation (Amylium nitrosum) in 
einer Dosis von 0,2 g benlitzt. Sie haben sich besonders bei der Cardiospasmusdiagnostik 
bewahrt. Unsere Erfahrungen sind jedoch nicht sehr befriedigend. Die spasmolytische 
Wirkung ist keinesfalls konstant. Bei einer Reihe unserer operativ bestatigten FaIle von 
Cardiospasmus hat sich die Cardiapassage nach Nitritapplikation nicht gebessert. 

f) Ausnutzung der Hyperventilation fur diagnostische Zwecke nach VEsiN 
Die pharmacodynamischen Untersuchungen haben leider einen unerwiinschten Nach

teil. Sie modifizieren in verschiedenem AusmaB die normale Organfunktion und durch 
ihren protrahierten Effekt konnen sie beim Studium pathophysiologischer Funktions
vorgange sehr storend wirken. Da die moderne Radiodiagnostik neb en den morphologi
schen Bildveranderungen auch den funktionellen Erscheinungen immer groBeres Interesse 
widmet, kann man den genannten Nachteil nicht unterschatzen. Deshalb war VESIN 
bestrebt, gewisse physiologische bzw. paraphysiologische Faktoren fUr diagnostische 
Zwecke bei der Verdauungskanaluntersuchung auszunlitzen. Die oben erwahnte Hyper
ventilationswirkung hat sich bei normalen sowie pathologischen Zustanden bewahrt, ohne 
daB die physiologischen Vorgange bedeutend und protrahiert geandert wurden. Die 
langsame, tiefe und regelmaBige Atmung hat fast konstant einen ausgepragten Verstar
kungseffekt auf die Magenperistaltik sowie den Magentonus unter gleichzeitiger Erschlaf
fung der Sphincterzonen zur Folge. Infolgedessen ist dabei auch die Entfaltung und 
Formung des antropylorischen Segmentes bedeutend verbessert und erleichtert. Der 
diagnostische Gewinn besteht also vor allem darin, daB wir nicht nur die anatomischen, 
sondern auch die funktionellen Verhaltnisse der Wandstrukturen unverzeichnet studieren 
konnen (Abb. 44, 45). 
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Dieser Effekt gleicht meist dem bei einer Morphin- bzw. Prostigminapplikation 
erzielten. Die Magenentleerung und infolgedessen auch die Duodenalfiillung werden be
schleunigt. Zufallige pathologische Zwolffingerdarmveranderungen werden daher besser 
abgebildet (Abb. 46, 47). Dieser Hyperventilationseffekt kann eventuell noch durch eine 

.\hh. ~4 .\bl>. ol.i 

Abb.44. F. B., 52 Jahre, ~. Carcinomati.ise Infiltration des Canalis pylori. AusguBbild nach einer Kontrast· 
mittelfiillung. Magenerweiterung, keine Peristaltik 

Abb. 45. Derselbe Fall. Gezielte Aufnahme 2 min nach Einsetzen der Hyperventilation. Lebhafte peristaltische 
Wellen, die vorwiegend langs der groBen Curvatur verlaufen. Starre der kleinen Antrumcurvatur. Vollkommene 

Modellienmg des befallenen Magenabschnittes 

Abb. 46. F. 21., 35 Jahre, ~. Ulcus Bulbi duodeni. Der kontrastmittelgefiillte Magen ist schlaff, im aboralen 
Teil transversal erweitert. Der Pylorus ist geschlossen, die Duodenumfiillung bleibt minutenlang aus 
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adaquate Korperlage, also durch Lagedrainage, verstarkt werden. Die entsprechende 
optimale Lage solI man je nach dem Korperhabitus wahlen. Wahrend wir bei hypo
sthenischen Individuen die Bauchlage mit geringer Rechtsdrehung wahlen, steigern wir 
die Drehung bei Orthosthenikern bis auf 45°, urn bei Hypersthenikern fast 90° zu er
reichen. Zu starke Drehung bei Personen mit einem Langmagen erschwert die Evakuation. 

Abb. 47. Derselbe Fall. Gezielte Aufnahme 2 min nach Beginn der Hyperventilation: lebhafte, tiefe peristaltische 
Wellen, befriedigende Fiillung des deformierten Bulbus mit Ulcusnische an der GroBcurvaturseite 

3. Pathophysiologische Veranderungen im Rontgenbilde. 
Funktionelle Storungen 

a) Hypersekretion 

Der normale Magen enthalt niichtern nur selten eine groBere Sekretmenge. Doch 
konnen manche reflektorische, endogene oder exogene, unbedingte oder bedingte Ein
fliisse sowie auch zentrale Rindenimpulse eine Sekretion veranlassen. So z.B. Geruchs
und Gesichtsempfindungen, die Vorstellung einer schmackhaften Speise und desgleichen. 
Auch Nicotin provoziert in der ersten Wirkungsphase eine Sekretion. 

Bei krankhaften Zustanden kann man einer vermehrten Sekretion relativ oft begegnen. 
Bei einer Schleimhypersekretion entsteht ein starker, zaher Schleimbelag der Mucosa, 
an dem die Bariumsuspension haftet und ausflockt, so daB ein unregelmaBiges Schleim
hautbild resultiert, welches von H. H. BERG als "Schummerung" bezeichnet wurde. 
Diesen Umstand trifft man besonders bei Gastritiden an. Er erschwert die gute Darstel
lung des Schleimhautreliefs. Bei Anwendung gewisser mucinresistenter Praparate (Alubar) 
kann man ein gutes Reliefbild erreichen. 

Durch die Vermehrung des diinnfliissigen Sekretes resultiert auf einer Leeraufnahme 
ein Weichteilschatten, der die Magenform annimmt und durch einen Fliissigkeitsspiegel 
begrenzt wird. Eine verabreichte Kontrastmittelmasse sinkt dann in groBen Flocken 
durch die waBrige Schicht auf den Magengrund, wo sie sedimentiert. Der Sekretschatten 
bildet dann zwischen der sedimentierten Masse und der Magenblase eine intermediare 
Zone (Abb. 48). Bei einer Pylorostenose mischt sich das Sekret mit dem retinierten Inhalt. 
In einem ektatischen Magen entsteht dann nicht selten ein Fliissigkeitsspiegel nicht nur 
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im Magencorpus, sondern auch im Antrum. Die starke Vermehrung des fliissigen Magen
inhaltes kann eine etwaige motorische InsuHizienz noch steigern, da der am Magengrund 
sedimentierte dickere Inhalt retiniert wird. 

Wie wir schon erwahnt haben, kann eine schlecht stabilisierte, rasch sedimentierende 
Kontrastmittelsuspension das falsche Bild einer Hypersekretion vortauschen. 

Abb. 48. M. K., 19 Jahre, Cf. Magenhypersekretion. Normaler Hakenmagen. Hohe Sekretschicht mit unregel
maBigem Kontrastmittelbelag zwischen den Schleimhautfalten 

b) AufstoBen (Ructus) 
Das AufstoBen ist eine der einfachsten und haufigsten Magenfunktionsstorungen. Es 

handelt sich eigentlich urn eine physiologische Reaktion auf Grund einer gesteigerten 
Gasblahung des Fundus. Bei der Rontgenuntersuchung konnen wir, verbunden mit dem 
bekannten SchalleHekt, eine plOtzliche Verkleinerung der Fornixgasblase bis zum voll
kommenen Verschwinden beobachten. Das Luftentweichen ist durch eine Kontraktion 
der Juvaraschen Muskelbiindel bedingt, die aus der fibroelastischen Laimerschen Scheide 
(Membrana phreno-oesophagealis) im Hiatus oesophageus entstammen und an der Wand 
des terminalen Oesophagusabschnittes ansetzen. Die gleichzeitige Schleimhautspannung 
glattet die Cardiafalte (Valvula cardiaca) und gibt so den VentilverschluB frei, der einer 
Regurgitation entgegenwirkt. Gleichzeitig entsteht eine Relaxation der Magenwand
muskulatur im Bereich der Cardia. 

c) Aeropbagie 
Es handelt sich urn ein Syndrom, das in leichter Form oft aus Gewohnheit erfolgt, 

ohne Beschwerden zu verursachen. In schwerer Form kommt die Aerophagie selten vor, 
meist bei neurotischen Frauen mittlerer Altersstufe und wird dann oft von verschiedenen 
Plagen, besonders von einem Druckgefiihl im Epigastrium begleitet. Das klinische Syn
drom ist nicht immer voll ausgepragt. Wir haben Kranke beobachtet, bei denen der Druck 
durch den geblahten Fornix und eine falsche Vorstellung hinsichtlich der Bedeutung 
einer groBen Magenblase einen schweren depressiven Zustand hervorgerufen haben. Um
gekehrt haben wir enorme Aerogastrien ohne subjektive Beschwerden gesehen (Abb. 49). 

18 Handbueh der med. Radiologie, Bd. XIII 
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Das Luftschlucken undAufstoBen wechseln in rascher Folge; wir konnen sie rontgeno
logisch leicht verfolgen. Der Magenfornix und ein Corpusteil werden gewohnlich durch 
die Luftblase betrachtlich ausgedehnt, das Zwerchfell angehoben (Aerogastrie). Bisweilen 
wird die Magenblase unter lautem AufstoBen kleiner, urn sich gleich darauf wieder zu 
vergroBern. Da aber nur ein kleiner Luftanteil auf diesem Weg beseitigt wird, geht der 
Rest in den Darm weiter, was auch unter physiologischen Bedingungen geschieht, und 
verursacht eine betrachtliche Dunn- sowie auch Dickdarmpneumatose (Aerogastrie, Aero
enterie, Abb. 49). Der Oesophagus kann ebenfalls durch regurgitierte Luft gedehnt werden 
(A erooesophagie ) . 

Abb. 49. V. H., 40 Jahre, <jl . Aerophagie. Hochgradige Magen-Darmpneumatose 

Aerogastrie und Aerocolie werden auch bei der Zwerchfellrelaxation haufig ange
troffen. B. F. HOFFMANN hat seine Anschauung dahin prazisiert, daB die Aerophagie durch 
eine Zwerchfellhypotonie verursacht wird. Sie wird auch als Begleiterscheinung in Fallen 
von Baucheingeweideverletzung im subphrenischen Raum und bei einer Perforation eines 
gastroduodenalen Geschwurs beobachtet. Der luftgeblahte Magen wird dann durch die 
Bauchdeckenkontraktion zwischen die Nachbarorgane gedriickt und kann so eine Hamo
stase und mechanische Behinderung der Ausbreitung der durch den ausgetretenen Magen
inhalt verursachten Infektion Vorschub leisten (VAN-A). 

Isolierte Gasansammlung im Antrum mit Auswolbung der kleinen Curvatur haben 
KUBicKOVA, SEHR u. ZAKOVA (1967) als pathophysiologisches Zeichen krankhafter Pro
zesse im Bereich des Pankreas oder der Gallenwege beschrieben. 

Die Aerophagie bei gierigem Milchtrinken mit nachfolgender Aerogastrie ist bei Saug
lingen als physiologisch zu deuten. 

d) Erbrechen (Vomitus) 
Der Brechakt geht in drei Phasen vor sich. In der ersten Phase beobachtet man einen 

PylorusverschluB, unter gleichzeitiger Dampfung der motorischen MagenauBerungen des 
Tonus sowie auch der Peristaltik. Das Zwerchfell nimmt tiefste Exspirationsstellung ein, 
das Atmen wird oberflachlich oder angehalten. Der Kranke bekommt ein Nauseagefuhl, 
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meldet es jedoch selten an. In dieser Phase kann der Kranke durch tiefe Atmung den 
Zwang zum Erbrechen noch liberwinden. Dann kommt es zur zweiten Phase. Durch 
tonische Antrum- und Sinuskontraktion steigt die Kontrastmittelmasse in den erschlafften 
Fornix und durch die klaffende Cardia in den Oesophagus hinauf (Abb.50, 51). Der 
Zwerchfellstand bleibt hoch. In der dritten Phase wird Magen- und Speiserohreninhalt 
durch eine kriHtige Kontraktion der Bauchpresse und des Zwerchfelles unaufhaltsam 
entleert. 

.\bb. fjO ,\bb.51 

Abb.50. A. S., 22 Jahre, ¥. Das Erbrechen im Rontgenbild. Polygramm nach Kontrastmittelfiillung. Magen 
yom B-Typ mit regelmiiBigem Peristaltikablauf 

Abb.51. Derselbe Fall. Nach einer Weile wurde die Aufnahme am Anfang eines Brechaktes gemacht. Man 
sieht eine aufsteigende tonische Kontraktion des aboralen Magenteiles, eine Prallfiillung des Fornix mit 
Verschwinden der Gasblase. Klaffen der Cardia, durch welche die Kontrastmittelmasse in den Oesophagus 

steigt 

Neben einem banalen Erbrechen bei neurotischen Personen und verschiedenen Magenerkrankungen kommt 
es als reflektorische Erscheinung bei einer Irritation anderer Bauch- sowie auch entfernt gelegener Organe, 
einschlieBlich des Hypopharynx, des vestibularen Apparates beim Meniereschen Syndrom, bei Reizung des 
Brechzentrums bei einer intracraniellen Hypertension, besonders bei Gehirntumoren (cerebrales Erbrechen 
ohne Nausea), bei endogenen und exogenen Intoxikationen (Gestosen, Uramie, Vergiftungen) vor. 

Das Brechzentrum befindet sich in der Medulla oblongata. Nach Angaben der 
Physiologen soIl jedes Erbrechen durch eine Antiperistaltik des Dlinndarmes, die im 
Bereich des Ileum beginnt, eingeleitet werden (BOLDYREV 1904; ROZANSKY 1920). Doch 
haben wir es bei den Rontgenuntersuchungen nicht angetroffen. Ebenso konnen wir die 
von SCHINZ zitierte Cannonsche Angabe liber eine initiale Magenbiloculation durch 
maximale Kontraktion des Magencorpus auf der Hohe des Angulus, nicht bestatigen. 
Der Borscherschen Ansicht, daB die tonische Magenkontraktion zweifelhaft ist, konnen 
wir nach eigenen Erfahrungen nicht zustimmen. 

IS* 
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e) Rumination. Syndrom der gastrooesophagealen Regurgitation. Wiederkauen 

Unter diesen Bezeichnungen versteht man einige untereinander ahnliche Zustande 
krankhafter Magenfunktion. Allen ist das Wiederaufsteigen einer kleinen Menge des 
Mageninhaltes durch die kla££ende Cardia in den Oesophagus und die MundhOhle gemein
sam, das ohne Nausea und ohne miihsame, das Erbrechen charakterisierende Anstrengung 
vor sich geht. Bei der Rumination geschieht das nach einer iiberreichlichen Nahrungs
aufnahme. Die rejezierten Speisebestandteile werden nach nochmaligem Durchkauen 
(Wiederkauen) wieder geschluckt. Das kann sich einige Male wiederholen, bis der Magen
iiberschuB entleert wird. SOHINZ nimmt bei der Rumination eine persistente Cardia
insuffizienz bzw. eine Hiatushernie an und findet daher diesen Zustand bei alten Personen 
in Riicken- oder in rechter Seitenlage. Bei einigen vegetativ stigmatisierten Personen 
wird diese Erscheinung nach jedem Essen beobachtet. Nach CATEL ist immer eine neuro
pathische Basis mit pathologischer Fixation eines bestimmten lustbetonten Vorganges im 
Sinne eines bedingten Reflexes nach P A WLOW anzunehmen. Bei der Rontgenuntersuchung 
solcher Personen steigt in gewissen Augenblicken die Kontrastmittelmasse blitzschnell 
unter gleichzeitiger Kontraktion des Antrum und des Magencorpus in den Hypopharynx 
hinauf. Der Oesophagus ist ungewohnlich breit. Ahnliche Verhaltnisse findet man bei 
Artisten, Froschschluckern, welche bekanntlich groBe Fliissigkeitsmengen zusammen mit 
lebenden Tieren genieBen und wieder auswerfen konnen. Wie rontgenologisch nachge
wiesen wurde, sollen diese groBen Fliissigkeitsmengen teils in der Speiserohre, teils im 
enorm dilatierten Magen Aufnahme finden (SOHINZ). 

Bei Sauglingen scheint ein UberflieBen des Magens nach gierigem Trinken eine fast 
physiologische Erscheinung zu sein (SOHINZ). CATEL, BISOHOFF u. a. halten es aber fiir 
sicher, daB es sich auch bei Sauglingen um Neuropathen handelt. 

Syndrom der gastrooesophagealen Regurgitation, ein hiatooesophageales Syndrom 
Klinisch ist es durch analoge Symptome wie die Hiatushernie gekennzeichnet: Un

wohlsein nach der Magenfiillung, Pyrose, besonders nach einer Arbeit bei Verneigung 
nach vorn (posturale Pyrose), Ruktation, Singultus. Es wird durch Starung des epiphre
nalen VerschluBmechanismus bei Hiatusinsu££izienz, bei anatomischen Anomalien und 
gewiB auch ofters durch eine unerkannte Hiatushernie verursacht. Es ist wohl bekannt, 
daB besonders der gleitende Typ des Hiatusbruches sich leicht der Aufmerksamkeit ent
ziehen kann, besonders wenn die Untersuchung am liegenden Kranken unterlassen wird. 
Rontgenologisch wird man die Regurgitation am besten in Riickenlage, besonders in 
Trendelenburgscher Lage, nachweisen. Nach einigen Angaben kommt der gastrooeso
phageale Reflux nicht selten vor. MONTEZUM DE CARVALHO hat ihn bei 13 % aller Unter
suchten gefunden; er stellt einen bedeutenden pathogenetischen Faktor bei der Entstehung 
der peptis chen Oesophagitis und des Oesophagusgeschwiires dar. 

f) Tonusanomalien und pathologische Tonusveranderungen des Magens 

Wie schon betont, werden die Magentonusverhaltnisse meist sehr unkritisch beurteilt. 
Daraus folgen manche unrichtige Angaben und Anschauungen iiber die Pathophysiologie 
dieser bedeutenden Komponente der Magenmotilitat. Wenn wir trotzdem diese Fragen 
in der bisher iiblichen Weise abhandeln wollen, dann verfolgen wir nur das Ziel, die bis
herigen allgemein weitergegebenen Meinungen zu registrieren, ohne daB wir uns damit 
identifizieren. Manche Tonusabweichungen sollen nur als Teile eines Syndroms, eines 
bestimmten Korpertypus angesehen werden. Sie stellen mehr den Beleg einer groBen 
Variationsbreite der Normalwerte als einen ausgesprochenen pathologischen Zustand dar. 
Wir haben sie als Tonusanomalien bezeichnet. Relativ selten konnen wir einen wirklich 
pathologischen Tonus sehen, oder wir glauben es mindestens so. Wir sprechen dann von 
einer pathologischen Magenhypotonie oder -hypertonie. Besonders die chronisch persi-
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stierenden krankhaften Tonusveranderungen im Sinne des Plus oder Minus sind meist 
problematisch. Leichter werden die plOtzlichen Veranderungen klarer oder unklarerAtio
logie erkannt und entsprechend beurteilt (Abb. 35, 36). 

IX) M agenhypotonie (M agenatonie ) 
Es gibt viele Unklarheiten und Inkonsequenzen in der Beurteilung der Formverande

rungen und der Erklarung der Pathogenese der Magenhypotonie. Der Konstitutionstyp 
wird mit einem krankhaften Zustand, auch wenn klinische Merkmale einer Krankheit 
fehlen, verwechselt. Besonders der elongierte Magen mit erweitertem Lumen des aboralen 
Teiles und mit enger Magencorpustaille, den wir gewohnlich beim Stillerschen hyposthe
nischen Typus antreffen, wird als hypotonisch angesprochen, so daB man dabei regel
maBig von hypotonischer (atonischer) Magenelongation spricht. In gleichem Sinne wird 
der Begriff Gastroptosis (Magensenkung) gebraucht, der richtig nur fUr die FaIle einer 
wirklichen Senkung des ganzen Magens zusammen mit der Cardia und dem Pylorus, 
einschlieBlich des Duodenums, reserviert bleiben solI. Dieser Zustand ist die Folge der 
Minderwertigkeit des fibroelastischen und muskularen Gewebes (TUFFIER), vor allem die 
Folge der Schwache der Bauchdecken- und der Beckenbodenmuskulatur, die den nor
malen intraabdominellen Druck erhalten. Als Ausdruck dieser Minderwertigkeit finden 
wir eine schlaffe Unterbauchvorwolbung und einen niedrigen Zwerchfellstand, der als 
Gleichgewichtsstorung zwischen dem intrathorakalen und intraabdominalen Druck anzu
sehen ist. Darum findet man gleichzeitig auch eine Senkung anderer Bauchorgane, so 
der Nieren, der Leber, der Milz und auch anderer Teile des Verdauungskanals, also eine 
allgemeine Viscerosplanchnoptose. 

SIGMUND (1923) hat die Gastroptose in diesem breiteren Sinne in drei Gruppen einge
teilt: Eine primare, konstitutionelle Magenelongation, eine sekundare, atonische Elon
gation und eine Gastroptose, verbunden mit Splanchnoptose. Die primare, konstitutio
nelle Magenelongation ist der Ausdruck einer hyposthenischen Konstitution und deshalb 
kein pathologischer Zustand. Doch handelt es sich meist um einen minderwertigen 
Magen, der leicht dem EinfluB verschiedener schadlicher exogener wie auch endogener 
Faktoren unterliegt und dann in den zweiten Typ ubergehen kann. Als verlangert spricht 
SIGMUND den Magen an, dessen caudaler Pol mehr als drei Querfinger unter die Darm
beinkammlinie reicht. Die Pyloruslage bleibt dabei unverandert oder sinkt mehr oder 
weniger unter gleichzeitiger Elongation des Duodenum verschiedenen Grades, je nach
dem wie stark das Ligamentum hepatoduodenale ausgezogen wird. Der Magentonus 
bleibt normal. Die sekundare oder atonische Magenelongation entsteht, wenn der elon
gierte Magen den normalen Tonus verliert. Die Magenkapazitat steigt, der caudale Pol 
sinkt, die Hubhohe vergroBert sich, die Entleerung wird verzogert. Dieser Zustand kann 
sich nach akuten Dyspepsien, nach akuten Infektionskrankheiten, bei Inanitionszustanden 
und bei Krankheiten, die mit Kachexie verbunden sind (Krebs, Tuberkulose u. a.), aber 
auch ohne offensichtliche Ursache entwickeln. Gastroptose, mit Splanchnoptose verbun
den, wird durch eine Erschlaffung des fibromuskularen Hange- wie Stutzapparates und 
durch ein Verschwinden des mesenterialen Fettes verursacht. Sie ist fast regelmaBig mit 
einer Hypotonie verbunden. Es kommt zur Senkung nicht nur des caudalen Poles, sondern 
auch der Cardia und des Pylorus. Es handelt sich daher urn eine wirkliche Gastropyloro
ptose. GROEDEL bestreitet die Existenz einer Gastroptose und nimmt nur eine Pyloroptose 
an. Nach BONINGER gibt es dagegen keine isolierte Pyloroptose. SCHLESINGER (1910) war 
der Ansicht, daB durch aIltagliche Belastung des unteren Magenpols eine fortschreitende 
Erweiterung des Sinuslumens unter gleichzeitiger Magenelongation entsteht, die zur 
typischen Magenform der hypotonischen bzw. atonischen Magenelongation fUhrt. Die 
pathologischen Magenformen stellen verschiedene Grade der Gastroptose dar. FAULHABER 
ist dagegen uberzeugt, daB es sich in 90 % der FaIle um den Konstitutionstyp des Stiller
schen Habitus, einer Asthenia universalis handelt. Diese Anschauung entspricht auch den 
Ergebnissen unserer Forschung (VEsfN 1960). M. BONINGER nimmt die Magenelongation 



278 S. VESIN: Hinweise auf physiologische und funktionell pathologische Veranderung des Magens 

als Folge eines abnormen aktiven Wachsens des Magens in der Pubertatszeit an. Bei 
15jahrigen gleicht ihre Frequenz der der Erwachsenen. Nach v. BERGMANN verfallt der 
Magen einer Elongation, nachdem er die Stiitze seiner Unterlage verloren hat, da zur 
normalen Funktion die normale Magenwandspannung nicht ausreicht. 

Klinisch auBert sich die hypotonische Magenelongation durch stumpfe epigastrische 
Schmerzen mit Magendruckgefiihl. CERMAK und MARATKA haben diesen Zustand als 
Solarsyndrom bezeichnet. 

1m Rontgenbild zeigt sich eine hypotonische (atonische) Magenelongation sowie eine 
Splanchnoptose durch bedeutende Magenverlangerung und Erweiterung des caudalen 

Abb.52. T. R., 41 Jahre, Cj2. Hypotonische Magenelongation 
mit Duodenoptose. Der untere Magenpol reicht bis etwa 
zweiquerfingerbreit oberhalb der Symphyse. Trotzdem war 

die Magenentleerung normal 

Teiles. Der caudale Magenpol reicht 
urn Handtellerbreite oder noch mehr 
unter die Darmbeinkammlinie, nicht 
selten fast bis zur Symphyse. Nach 
einer gewohnlichen Dosis von 250 ml 
Kontrastmittel pflegen nur der Sinus, 
das Antrum und der aborale Corpus
teil gefiillt zu sein ; die Taille ist eng , 
oft sind nur die Falten mit Kontrast
mittel benetzt. So entsteht das Bild 
eines Pseudosanduhrmagens. Der Py
lorus wird sinistroponiert, so daft der 
ganze M agen meist links von der 
M edianebene liegt (Abb. 52). Das ist 
das charakteristische Zeichen, daft die 
hypotonische Elongation von der pylo
rostenotischen Gastrektasie unterschei
det, bei welcher der Pylorus nach rechts 
disloziert wird, so daft der M agen im 
horizontalen Teil eine transversale 
Erweiterung au/weist. Die Hypotonie 
ist durch ungeniigende Umfassung 
der Kontrastmasse bei der Magen
fiillung charakterisiert. Schon die 
ersten Bissen gleiten entlang der 
kleinen Curvatur nach dem Sinus 
herab, wo sie ein schliisselformiges 
Depot bilden. Das entspricht dem 
ersten Fiillungstyp nach unserer Be

zeichnung. Bei einer einfachen Hypotonie sinken die einzelnen Bissen nicht auf den Magen
grund als ob sie in einen leblosen Sack fallen wiirden, wie SCHINZ es schildert. Wir haben es 
nur bei einem ektatischen Magen mit hoher Hypersekretions- und Retentionsschicht mit 
diinnfliissigem Inhalt gesehen. Die Peristaltik eines hypotonischen Magens ist flach, die 
Evakuation ist verlangsamt, so daB wir nach 3 Std einen Drittelrest und nach 6 Std noch 
einen Kontrastbelag im Magengrund finden. Eine 24 Std-Retention, die SCHINZ u. a . ohne 
etwaige organische Magenaffektion beschreiben, halte ich nach meinen 30jahrigen Er
fahrungen fiir eine hochst seltene Ausnahme. Unter ca. 25000 Magenuntersuchungen, die 
ich personlich durchgefiihrt habe, habe ich nur einmal eine alte Frau mit dem Bilde der 
hypotonischen Elongation mit 12 Std-Retention angetroffen, ohne irgendein anatomisches 
Hindernis nachweisen zu konnen. Dagegen habe ich einen Kranken in lebhafter Erinne
rung, der jahrelang ohne Erfolg als neuropathisches Individuum wegen einer Magen
atonie mit schwerer motorischer Insuffizienz behandelt wurde. Trotz wiederholter Rontgen
untersuchungen, die in Bohmen wie auch in England durchgefiihrt wurden, konnte keine 
organische Affektion festgestellt werden. Ich habe eine Gastrektasie mit ventilartigem 
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PylorusverschluB gefunden, welche durch die Retraktion der kleinen Curvatur infolge 
eines infraangularen Geschwiires, des sen flacher, aber breiter Krater nur schwierig in 
Horizontallage nachgewiesen werden konnte, verursacht war. Die Operation hat das 
Geschwiir, die Ursache der "Funktionsstorung", und dam it auch die "neuropathischen" 
Beschwerden beseitigt. Ich bin auch gegeniiber "Atonien" mit transversaler Dilatation 
des horizontalen Magenteiles, welche immer wieder in Handbiichern (SCHINZ) angefiihrt 
werden, sehr skeptisch, wenn sie auch operativ "bestatigt" waren. Aus unseren reichen 
Erfahrungen wissen wir, daB auch der Chirurg eine anatomische Lasion, die rontgeno
logisch zweifellos bestanden hat, weder durch auBere Inspektion und durch Betasten, 
noch gelegentlich sogar durch eine Gastroduodenotomie, nicht bestatigen konnte. Eine 
Reoperation hat uns dann die Satisfaktion gebracht. 

Neben einer freien Ptose konnen wir selten auch eine fixierte Gastroptose antreffen. 
Der caudale Pol wird durch Verwachsungen iiber der Symphyse direkt oder indirekt 
durch das Omentum maius fixiert, so daB man ihn weder manuell, noch in Beckenhoch
lage anheben kann. Die Fixation kann auch durch Eindringen in eine Inguinalhernie 
verursacht werden, oder es kann der caudale Magenpol in den Sack einer Scrotalhernie 
aufgenommen werden (J. HERRMANN, SCHINZ). 

Unstreitig und pathogenetisch klar erscheint eine Magenatonie nach supraphrenischer 
Vagotomie nach DRAGSTEDT. Sie entspricht dem Zustand nach experimenteller Vago
tomie (KLEE; JUNGMANN u. a.): Der Magen wird schlaff, die Peristaltik flach, die Evakua
tion stark verlangsamt. 12 Std- bis 24 Std-Reste sind keine Seltenheit. 

Die akute Magendilatation, Atonia gastroduodenalis acuta (MELCHIOR), akute evakua
torische Insuffizienz (L. KUTTNER), Ileus arteriomesenterialis acutus (SCHNITZLER) ist ein 
krankhafter Zustand, der nur selten zur Rontgenuntersuchung kommt. Die Ursa chen 
sind manchmal nicht ganz klar und man kann sie nach JIRASEK in vier Gruppen ein
teilen. In der ersten Gruppe handelt es sich urn mechanischen VerschluB oder Kompression 
des Pylorus oder des Duodenums durch einen krankhaften ProzeB in der Nachbarschaft 
(KUKULA: Pankreascyste). In der zweiten urn eine Magenwandparalyse infolge einer 
Storung der Amphotonie des vegetativen Nervensystems im Sinne des Sympathicus
iibergewichtes (NIEDEN; FURST). Sie kann bei einer dritten Gruppe scheinbar spontan 
nach Mageniiberfiillung oder infolge des Operationstraumas, oder auch reflektorisch 
(R.JEDLICKA: bei Sigmacarcinom), oder zentral bei Gehirnverletzung (JIRASEK), oder bei 
Gemiitsbewegungen (CATEL), durch Narkose, Abusus Morphini, Infektionskrankheiten, 
tabische und abdominale GefaBkrisen hervorgerufen werden. Meist erfolgt sie nach 
operativen Eingriffen als paralytischer Magenileus oder als mechanischer Ileus infolge 
eines Duodenum- oder hochsitzenden Jejunumverschlusses, durch arteriomesenteriale 
Kompression oder Spasmus. Nach Magenoperationen entsteht sie durch Anastomosen
verschluB infolge eines entziindlichen Odems, jejunogastrische Invagination, Spasmus, 
durch Knickung der abfiihrenden Schlinge auf Grund einer Verwachsung oder durch ihre 
Incarceration in die neugeformte Offnung im Mesocolon. K. K. HUSSAIN (1952) hat sie 
nach Bauchoperationen mit Vagusstammverletzung beschrieben. 

HOWLAND und DRINKARD (1963) machen auf akute Magenatonie bei Diabetikern, 
Gastroparesis diabeticorum, in einer Periode von Stress, unabhangig von Acidose, auf
merksam. Diese Atonie konnte durch konservative Behandlung giinstig beeinfluBt werden. 

ROBIN und FALEWSKI (1963) haben eine akute Magendilatation bei Kindern mit pro
gressiver Muskeldystrophie nach verschiedenen auslosenden Faktoren bemerkt. M. PFAUND
LER (1909) unterscheidet zwei Gruppen der atiologischen Momente der Magenerweiterung: 
die lastvermehrenden und kraftvermindernden Ursachen. In der ersten Gruppe fiihrt die 
Vermehrung der Last, d. h. des Entleerungswiderstandes zunachst zur Hypertonie, Hyper
kinese und Hypertrophie der Magenmuskulatur, spateI' zur wahren Ektasie. Bei der 
zweiten Gruppe fiihren Verminderung der entleerenden Krafte, d. h. Tonus- und Peristaltik
abnahme, zu einer primaren motorischen Insuffizienz, zur Gastroparese, deren End
stadium die atonische Ektasie ist. Bei der Gastroparese kehrt der Magen im leeren Zustand 
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wieder zu seiner normalen GroBe zuriick. Bei der Fiillung wird er aber wegen seiner 
Hypotonie durch denselben Druck schneller gedehnt als der normale Magen. 

Auch WEKSELMAN, SKORYNA und WEBSTER (1963) unterscheiden eine mechanische 
und idiopathische akute Magendilatation. Die erste wird durch eine Inhibition des Brech
reflexes, wenn eine Magendistension gewisser Grenze iiberschritten ist, erzeugt. Die idio
pathische Form ist durch einen defekten Mechanismus der Wandkontraktion infolge ver
schiedener atiologischer Faktoren verursacht (Malnutrition, StOrung des Fliissigkeits- und 
Elektrolytengleichgewichtes, verschiedene neuropathische Zustande). 

In nativem Rontgenbild wird eine betrachtliche Gasblahung des Magens, eine ballon
artige Ausdehnung des Resektionsstumpfes mit Fliissigkeitsspiegel gefunden. Durch eine 
vorsichtige Kontrastmittel£iillung kann die Natur des Hindernisses bestimmt werden. 

Wie man sieht, wird dieser Zustand von den Klinikern zu breit definiert. N ur der 
akute paralytische Magenileus, primar oder reflektorisch, entspricht dem Begriff einer 
Magenatonie. Irgendwelche Dilatationen mechanischen Ursprungs bedeuten eine patho
logische Distension, eine Gastrektasie, die von einer sekundiiren Tonuserniedrigung begleitet 
sein kann, aber auch nicht. Es ist das der gleiche Irrtum, als ob wir die Begriffe eines para
lytischen und mechanischen Darmileus vermischten. Die akute M agenatonie in diesem 
Sinne ist nach unserer A uflassung die unstreitig einzige spontane Atonie. 

Zum SchluB glaube ich, daB es notwendig ist, noch einmal hervorzuheben, daB in der 
Praxis die Bedeutung einer M agenhypotonie meist uberschiitzt wird. Taglich treffen wir 
Kranke, besonders Frauen, bei denen ein "gesenkter Magen" befundet wurde und deren 
Gemiit ganz von der deprimierenden Vorstellung und Sorge eingenommen wird, wie diese 
"Affektion" zu beseitigen ware. Die wirkliche Ursache ihrer Beschwerden steckt anders
wo: In einer Cholecystolithiasis, einer organ is chen Magen- oder Duodenumaffektion, einer 
Funktionsstorung des Zentralnervensystems, meist psychischer Natur. Bei einer 
Rontgenuntersuchung wird dann meist klar, daB es sich urn einen Langmagen 
oder nur urn eine leichte Erweiterung des unteren Magenpols (V:mSiNS Typ C, E 
oder G) handelt. So kann der Arzt durch unrichtige Rontgenbildinterpretation und durch 
ein unvorsichtiges Wort dem Untersuchten die Vorstellung einer nicht existierenden 
Krankheit imputieren. Aus diesem Grund sehe ich die Versuche der chirurgischen Behand
lung einer hypotonischen Magenelongation mit Hil£e der Gastropexie in jeder Form 
(BREUER) als grob mechanisch an und stehe daher den Deutungen dieses krankhaften 
Zustandes sehr skeptisch gegeniiber. 

Partielle Atonie des aboralen Magenteiles mit Peristaltikhemmung hat LILJA (1953) 
bei penetrierenden Geschwiiren im Bereich des Angulus beschrieben und "gastrischer 
Block" genannt. Nach seiner Annahme wird er durch Schadigung des motorischen Leit
systems, des angularen motorischen Knotens, verursacht. Die Existenz des motorischen 
Magenleitsystems, das dem Herzleitungssystem analog ware, wurde jedoch bisher nicht 
eindeutig festgestellt. Nach unserer Meinung handelt es sich urn ein mechanisches Eva
kuationshindernis infolge einer Retraktion der kleinen Curvatur und eines Ventilver
schlusses des Pylorus mit Distension des Magensinus, deren Extrem als "Beutelmagen" 
bekannt ist. 

Die Hypotonie der Muscularis mucosae wird als Begleiterscheinung einer Magenatonie 
angegeben. Sie solI sich durch Faltenglattung auBern. Vergessen wir aber nicht, daB auch 
die einfache Distension entweder durch Fliissigkeit oder durch Gasblahung die Falten 
glattet, ohne den Tonus der Muscularis mucosae zu andern. 

(3) M agenhypertonie 
Die Hypertonie der Muscularis propria kann das ganze Organ, oder nur einen Teil, 

besonders den aboralen Corpusabschnitt, den Sinus und das Antrum, betreffen. Der 
Magenfornix kann aufgeblaht sein bzw. eine Kaskade bilden, so daB der Magen eine Fiill
hornform zeigt. Es scheint, daB es sich meist urn einen Konstitutionstyp hypersthenischer 
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Personen, nach unserem Typ A handelt. Hypertonie als erworbener Zustand wird bei 
Personen mit labilem Nervensystem beobachtet, bei Cholecystopathien (SCHINZ), Ethylis
mus, Tabes dorsalis, besonders im Laufe der gastrischen Krisen (ASSMANN; SCHINZ), 
eben so wie ein Totalgastrospasmus, von dem sie oft begleitet ist. Doch scheint es, daB es 
sich nur urn eine Verlegenheitsdiagnose handelt, da eine Unterscheidung dieser beiden 
Zustande kaum moglich ist. Eine Hypertonie soll im Gegensatz zum Gastrospasmus 
durch eine lebhafte Peristaltik charakterisiert sein; nach SCHINZ sollen die peristaltischen 
Wellen oft segmentierend sein. Dieses Bild entspricht einem durch Vagusreizung bei 

Abb.53 Abb. 5'.I-

Abb. 53. D. V., 52 Jahre, Cj? Rontgenkatererscheinungen nach einer therapeutischen Bestrahlung (Rontgen. 
kastration). Hypertonie des Canalis pylori. Drei Monate vorher war der Befund ganz normal (s. Abb. 26) 

Abb. 54. Derselbe Fall. Tonische Kontraktion des Canalis pylori auch nach Magenvollfiillung deutlich sichtbar 

decerebrierten Katzen - jedoch mit erhaltenem Sympathicus (KLEE 1914; FURST 1933)
experimentell hervorgerufenen Hypertonus. SCHINZ fiihrt an, daB er in seltenen Fallen 
eine Hypertonie auch beim Langmagen beobachtet hat. Hier fallt das gleichmaBig enge 
Kaliber des Magenschlauches auf, das den Durchmesser einer Diinndarmschlinge kaum 
iiberschreitet. Ich selbst habe unter Tausenden von Fallen einen sol chen Befund niemals 
angetroffen. 

Die partielle Hypertonie pflegt am haufigsten den pylorischen Kanal zu betreffen. 
Dieser ist dann dauernd eng, zylindrisch oder leicht trichterfDrmig aboral verengt (Abb. 53, 
54). Die Peristaltik schreitet jedoch ungestort fort, die Kontraktion ist vollkommen. 
Damit unterscheidet sich die Hypertonie vom spastischen Zustand nach der Auffassung 
von KEET, der eine ungeniigende Kontraktion beim Durchtritt peristaltischer Wellen und 
ebenso eine ungeniigende nachfolgende Relaxation gefunden hat, so daB das Kontrast
mittel zwischen breiten und manchmal auch leicht gewundenen Falten liegen bleibt 
(Abb.55). Trotzdem werden diese beiden Bilder oft verwechselt und die Autoren, die 
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eine Hypertonie annehmen, dokumentieren ihre Angaben mit Bildern, die dem spastischen 
Zustand des pylorischen Kanals entsprechen. Es wird angegeben, daB diese lokalisirete 
Hypertonie oft bei Cholecystopathien besonders im Gefolge der Cholecystolithiasis vor
kommt. HOLY hat sie in etwa 10 % der FaIle bemerkt. Wir selbst haben bei einer syste
matischen Nachuntersuchung des Beweismaterials eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Hypertonie des pylorischen Kanals bei einer einfachen Cholecystolithiasis und bei Chole
cystitis mit freiem Gallenblasenhalse sowohl mit freiem Ductus cysticus oder mit deren Ver
schluB nur in 9 % angetro££en. In der Phase einer lebhaften Peristaltik dauerte die 
Hypertonie meist fort; nur in einigen Fallen hOrte sie auf (Abb. 56, 57). 

Abb.55 .\ bb. fir; 

Abb. 55. B. K., 33 Jahre, 4l. Cholecystolithiasis. Spastischer PyloruskanaI mit breiten Schleimhautfalten 

Abb. 56. M. B., 60 Jahre. Cholecystolithiasis. Hypertonia antri nach Verabreichung von 250 m! einer waBrigen 
Aufschwemmung von Skiabaryum mit Zusatz von drei Eidottern. Das Bild sofort nach der FiiIIung. Antrum 

trichterfi:irmig, Konturen rigid 

Hypertonie der Muscularis mucosae soIl das Bild eines eindrucksvollen Reliefs mit 
hohen Falten, welche grobe Zahnelung der Konturen, besonders der groBen Curvatur, 
aufweisen, bewirken (Abb. 18). Dieses Bild pflegt man oft mit den direkten Zeichen einer 
Gastritis, z.E. bei Magengeschwur, zu verwechseln. BAENSCH hat sie fast regelmaBig in 
den oralen zwei Dritteln der groBen Curvatur bei Magenneurosen gesehen. 

Wie LILJA (1954) betont, handelt es sich bei einer groben Zahnelung der groBen Cur
vatur urn einen spastischen Zustand der schragen Fasern der inneren Wandmuskelschicht. 
Die Schleimhaut kann daran durch Kontraktion der Muscularis mucosae teilnehmen. 
KENZLER und FRIK (1961) sind der Meinung, daB dieses Bild zwar nicht pathognomo
nisch fUr gewisse krankhafte Zustande wie Magengeschwur oder Gastritis ist, jedoch 
zeigt es verschiedene pathologische Veranderungen im Bereich des Epigastriums an. 
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Abb. 57. Derselbe Fall. Das Bild nach 40 min: Die Antrumhypertonie dauert an. Die Peristaltik geht ungestort 
vor sich. Die Magenrevision bei Cholecystektomie: ohne anatomische Veranderungen 

g) Magenspasmen (Gastrospasmen) 

Nach der gewohnlichen Definition versteht man unter diesem Begriff eine persistie
rende tetanische Kontraktion der Magenwandmuskulatur, die zirkular oder exzentrisch, 
asymmetrisch meist nur einen Teil des Organs, oft an der Klein- oder GroBcurvaturseite, 
betrifft. Die Peristaltik solI beim Gastrospasmus fehlen (HoLzKNEcHT u. a.). Aber die 
praktische Verwendung dieser theoretischen Definition ist manchmal mit Schwierigkeiten 
verbunden. CATEL meint, daB Spasmus einer Tonussteigerung so weitgehend ahnlich sein 
kann, daB eine Trennung beider klinisch nicht mehr moglich ist. Der Spasmus solI bei 
wiederholter Beobachtung in der Regel in der Intensitat wechseln oder nach einiger Zeit 
ganz verschwinden (HoLzKNEcHT), wahrend die Tonussteigerung langere Zeit und in 
konstanter Weise andauert. Die Peristaltik kann auch iiber einen circumscripten Spasmus 
hinweglaufen, wahrend man bei maximaler Hypertonie umgekehrt einer flachen Peristaltik 
im Gegensatz zu haufigen Angaben iiber ausgiebige, verstarkte Kontraktionen begegnen 
kann (CATEL). SIEFERT vereinfacht die Situation, indem er Spasmus als lokalisierte Tonus
erhohung definiert. Das kann aber nur dem Begriff eines lokalisierten Spasmus entspre
chen. Aus diesen Diskrepanzen der Auffassungen geht hervor, daB wir auch in diesem 
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Abschnitt der Magenfunktionsstorungen Inkonsequenzen und Unklarheiten in der Beur
teilung der statischen und dynamischen Bilder antreffen. Nur einige diirfen ohne weiteres 
in die Gruppe der Spasmen eingereiht werden. Das betrifft vor aHem die lokalisierten 
asymmetrischen Kontraktionen der groBen oder kleinen Curvatur. 

Die Spasmen sind als Ausdruck einer Storung des dynamischen Gleichgewichts der 
regulativen vegetativen Innervation im Sinne eines Ubergewichts des Parasympathicus 
(totaler Gastrospasmus) oder des Sympathicus (Pylorospasmus), kurz, schematisch aus
gedriickt, anzusehen. Wie bei der Hypertonie, unterscheiden wir primare Spasmen zen
tralen Ursprungs und sekundare, symptomatische Reflexspasmen, die durch Affektionen 
des Magens selbst oder anderer Bauch- oder entfernter Organe entstehen. Von diesem 
Standpunkt aus spricht B. M. BERNSTEIN (1961) von direkten Spasmen, welche an der 
Stelle irgendwelcher Reizung entstehen, und von indirekten Spasmen, deren Ursache in 
entfernten Organen liegt. Beide konnen organischen, emotiven oder auch neurofunktio
nalen Ursprung haben. 

Durch spasmolytische Pharmaca werden die Spasmen nur unsicher beeinfluBt. N ach 
dem Umfang des betroffenen Abschnittes unterscheiden wir mit HOLZKNECHT und LUGER 
lokalisierte Spasmen, die auf einen kleinen Abschnitt begrenzt bleiben, sog. regionare 
Spasmen, die groBere Abschnitte (Segmente) betreffen und endlich den totalen Gastro
spasmus, der den ganzen Magen oder seinen groBten Teil betrifft. 

1/.) Lokalisierter Gastrospasmus 

Er wird an verschiedenen Stellen, einmal in den Sphincterzonen, das andere Mal 
auBerhalb dieser angetroffen. Zur ersten Gruppe gehort Cardio- und Pylorospasmus, zur 
zweiten die lokalisierten Spasmen der groBen und kleinen Curvatur aller Magenteile. 

Cardiospasmus. Der Cardiospasmus wird unter die Oesophagusfunktionsstorungen ein
gereiht und dort ausfiihrlicher behandelt. Vollstandigkeitshalber sei er hier jedoch kurz er
wahnt. Wenn es sich auch urn eine komplizierte Funktionsstorung des Oesophagus und der 
Cardia unklarer Genese handelt, wird mindestens in gewissen Fallen ein spastischer Cardia
verschluB als pathogenetischer Hauptfaktor angenommen. Nebst dem primaren neurogenen 
Cardiospasmus beobachtet man einen symptomatischen Cardiospasmus bei verschiede
nen Affektionen in dieser Region, Z. B. entziindlicher, ulcerativer oder auch neoplastischer 
Natur. Er pflegt das mechanische, durch den GrundprozeB verursachte Hindernis zu 
verstarken und kann auch einen akuten, wenn auch regelmaBig vorubergehenden Ver
schluB hervorrufen. 

Py lorospasmus. Mit diesem Begriff wird gewohnlich eine spastische Kontraktion des py 10-
rischen Sphincters bezeichnet. Er solI einen vollstandigen aber vorubergehenden VerschluB 
verursachen und kann so eine Duodenumfiillung erschweren, ja unmoglich machen. Nach 
einer kiirzeren oder langeren Zeit wird der VerschluB geringer, so daB es gelingt, den 
Bulbus duodeni zu entfalten. Die Basis pflegt infolge der Hypertrophie des Sphincters 
(KIRKLIN und HARRIS 1933) oder durch Subinvagination des spastischen Sphincters in 
das Duodenum (KEET 1958) konkav zu sein. Andere haben unter diesem Begriff auch den 
Spasmus des ganzen pylorischen Kanals, canalis egestorii (TEMPLETON 1947; KEET 1958) 
eingereiht. BUCKSTEIN (1948) unterscheidet zwei Zustande: Spasmus orificii pylori, d. i. 
der Pylorospasmus nach dem bisherigen Begriff, und den Spasmus partis praepyloricae, 
d.i. die Kontraktion des ganzen pylorischen Kanals. SHANKS und GOLDEN (1951) gaben 
eine ahnliche Beschreibung. Nach KEET (1958) wird dann der pylorische Kanal dauernd 
eingeengt, aber seine Kontraktion ist auch im Laufe der peristaltischen Wellen unvoll
kommen, ebenso wie die nachfolgende Relaxation. Die Falten pflegen unregelmaBig ver
breitet zu sein. Infolge einer Diskoordination zwischen der Muscularis propria und mucosae 
kommt es nicht einmal zum transpylorischen Prolaps. Vom rein formalen Standpunkt 
aus solI, unserer Meinung nach, der Spasmus canalis pylori in die regionaren Spasmen 
eingereiht werden. Der Vollstandigkeit halber sei noch bemerkt, daB RUHMANN (1927) den 
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Begriff Pylorospasm us durch den einer Pylorotonie, d. h. einer Paralyse des Offnungsmecha
nismus des pylorischen Sphincters ersetzt hat. Nach G. A. WELTZ solI der Pylorospasmus 
entweder durch tonische krampfartige Kontraktion des Sphincter pylori oder aber durch 
Storung der Schleimhautklappenfunktion verursacht werden. Dazu konnen wir kaum 
zustimmen. Dieser Zustand entspricht namlich einem transpylorischen Schleimhautprolaps. 

Am haufigsten konnen wir einen sekundaren Pylorospasmus bei Geschwiiren im 
Pylorus und im prapylorischen Bereich beobachten. Er verstarkt die organische Stenose, 
wie man bei Anwendung von Spasmolytica aus der Atropingruppe bemerken kann. Ge
wohnlich aber auBert sich der Spasmus nur voriibergehend in einer Verlangerung der sog. 
ersten Evakuationszeit nach der Kontrast
mittelfiillung des Magens, so daB die zweite 
Evakuationszeit nicht allzu sehr verlangert wird. 
Dem Pylorospasmus begegnete man auch bei 
Duodenalgeschwiiren, bei Gallenblasenerkran
kungen, bei Appendicitis und bei Erkrankung 
anderer Bauchorgane, bei Thyreotoxikose u. a. 
(SIEFERT; KIRKLIN; MEURIS). SCHINZ beobach
tete ihn besonders beim Duodenalgeschwiir. 1m 
Gegensatz zu einigen Autoren haben SCHINZ 
und GOLDEN fast niemals eine Spasmus16sung 
nach Atropin oder nach Papaverin beobachtet. 
Wir selbst haben ahnliche Erfahrungen gemacht. 
KEET hat Spasmus canalis pylori unter 390 Pa
tienten mit abnormer Magenfunktion bei 52 
Kranken mit einer Antrumgastritis oder ohne 
irgendwelche pathologische Lasion des oralen 
Teiles des Verdauungskanals gesehen; ebenso 
bei 29 von 32 Fallen mit prapylorischem Ge
schwiir, bei 21 von 45 Untersuchten mit Ge
schwiiren der kleinen Curvatur der iibrigen 
Magenteile, bel 17 von 155 Kranken mit Duo
denalgeschwiiren, bei 4 von 20 Fallen von Magen
fundus- oder Corpuscarcinom und bei 2 von 13 
Fallen einer Hiatushernie. 

Abb.58. K. N., 47 Jahre, J. Spastischer Sand
uhrmagen beim Ulcus an der Kleincurvaturseite 

Eine Kontraktion des pylorischen Kanals wurde von LILJA beim angularen Geschwiir, 
von SIEFERT bei Magengeschwiiren verschiedener Lokalisation, bei chronischer Appen
dicitis und bei Thyreotoxikose beschrieben; ahnlich auch KIRKLIN U. a. Das Bild des 
spastischen Pyloruskanals kann eine zirkulare carcinomatose Wandinfiltration vortau
schen (HOLZKNECHT; GOLDEN; VESIN U. a.). 

Der lokalisierte Spasmus der Magencurvatur, am haufigsten der groBen, ist ein typisches 
Bild. Er bildet eine mehr oder weniger tiefe, schmale Einziehung. Das gilt besonders fiir 
den kontralateralen mediogastrischen Spasmus der groBen Curvatur, dem man bei einem 
Geschwiir der kleinen Curvatur begegnet. Er bewirkt eine spastische Magenzweitei lung , 
einen spastischen Sanduhrmagen (Abb. 58). Er pflegt als "Finger, der auf das Ulcus hin
weist", bezeichnet zu werden. SCHINZ hat jedoch haufig solche Spasmen beobachtet, ohne 
daB ein Geschwiir nachgewiesen werden konnte. Er sah wiederholt FaIle, bei denen zu 
Beginn der Magenuntersuchung ein Lokalspasmus der groBen Curvatur vorlag, welcher 
sich im Verlauf der Untersuchung und bei Prallfiillung des Magens ausgleichen lieB. Zahl
reiche Operationsbefunde haben dies bestatigt. Auch wir haben ahnliche Befunde ange
troffen. Sie sind aber immer auf eine Affektion der kleinen Curvatur verdachtig und 
zwingen uns zu wiederholten Kontrollen. Weniger eindrucksvoll sind die ahnlichen 
Antrumspasmen. GOLDEN hat auf solche Spasmen beieineroberflachlichencarcinomatosen 
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Infiltration der kleinen Curvatur, die nur Mucosa und Submucosa betritft und nur mikro
skopisch nachweisbar in die Muscularis eindringt - superficial spreading cancer -, auf
merksam gemacht. Wir selbst haben einen ausgepragten lokalisierten Spasmus der groBen 
Curvatur am oralen Teil des Magencorpus bei einem primar carcinomatosen Ulcus der 
kleinen Curvatur gesehen (Abb. 59). Eine eigentiimliche Einziehung der ventralen Wand
kontur hat uns die richtige Interpretation einer malignen Affektion, die operativ be
statigt wurde, ermoglicht. 

Lokalisierte Spasmen der kleinen sowie auch gro.6en Curvatur in der Pars praepylorica 
beobachtet man auch bei der einfachen Gallenblasenentziindung sowie der entziindeten 

Abb.59. J. B., 50 Jahre, (S . Spastischer Sanduhrmagen bei carcinomat6sem Ulcus des oralen Corpusteiles 
an der Kleincurvaturseite (operativ und histologisch bestatigt) 

Abb. 60. F. V., 50 Jahre, <j? Cholecystitis calculosa. Ein lokalisierter Spasmus des pylorischen Kanals an der 
GroBcurvaturseite 

Steingallenblase (Abb. 60). Bei parapylorischen Geschwiiren haben wir auch spastische 
Einziehungen an der Ulcusseite, besonders an der kleinen Curvatur, beobachtet. Es 
handelte sich meist gleichzeitig urn einen marginalen, durch kollaterales adem und Ent
ziindung hervorgerufenen Defekt (Ulcuswall) . Ganz ahnliche Befunde haben MEURIS und 
BROMBART angegeben. 

Ein eigentiimlicher Typ des lokalisierten Spasmus der groBen Curvatur bei Affektionen 
im kontralateralen Abschnitt der kleinen Curvatur wurde von R. A. GUTMANN beschrie
ben. Er hat ihn mit dem Bilde eines gefalteten Tuches - signe du drape - verglichen. 
Auch der Riedersche Kaskadenmagen beruht vielfach auf funktionell spastischer Grund
lage (CATEL). 

(3) Regionarer Spasmus 
Dieser wird meist (nach HOLZKNECHT ausschlieBlich) im Antrum beobachtet. Die 

intensive Kontraktion kann minutenlang dauern, so daB wahrend der Untersuchung eine 
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Abb. 61. V. P., 15 Jahre, 42. Regionarer Gastrospasmus des Canalis pylori bei einer Magenneurose 

Abb. 62. Derselbe Fall. Kontrolluntersuchung eine Woche spater. Keine pathologischen Veranderungen 
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Antrumfiillung ausbleibt. Bei Wiederholung der Untersuchung nach einigen Stunden 
oder am nachsten Tag ist das Antrum vollkommen entfaltet. Der Antrumspasmus pflegt 
organische Magenaffektionen, besonders das prapylorische Ulcus, Schleimhautkorrosionen 
u. a., Erkrankungen anderer Bauchorgane und organische oder funktionelle Zustande des 
Zentralnervensystems (Tabes dorsalis, Gehirntumoren, neurotische Zustande) zu beglei
ten. Wir zeigen einen typischen Fall von regionarem Antrumspasmus bei einem neuro
tischen Madchen, das bei der ersten Untersuchung anatomische Antrumveranderungen 
imitierte (Abb. 61, 62). Ahnliche Spasmen kommen auch nach groBeren Morphingaben 
vor und konnen dem Erbrechen vorangehen. In diese Gruppe reihen wir auch den Pyloro
spasmus im Sinne der erweiterten Keetschen Annahme als Kontraktion des ganzen 
pylorischen Kanals ein. 

y) Totaler Gastrospasmus 
Dieser auBert sich durch eine tot ale tonische Magenkontraktion mit Ausnahme des 

klaffenden Pylorus. Der Magen ist klein, stierhornformig, steht hoch, die Peristaltik ist 
flach oder fehlt vollkommen. Das Bild kann an eine Linitis plastic a erinnern. 1m Gegen
satz zu ihr handelt es sich urn einen transitorischen Zustand. Er wurde im Gefolge einer 
Tetanie, bei tabischen Krisen, Gallenkolik, Magenveratzung und bei Blei- oder Nicotin
vergiftung beschrieben. Nach SCHWARZ beobachtet man bei Abusus nicotini haufiger eine 
hypertonische als eine gastrospastische Magenform. Nach SCHINZ kommt der totale 
Gastrospasmus auch bei Leiden psychogener Natur (hysterische Reaktionen, Angst
zustande, endogene Psychosen) vor. 

h) Pathologische Magenperistaltik 

Pathologische Peristaltikveranderungen betreffen ihre Frequenz, ihre Amplitude, 
Geschwindigkeit und die Periodendauer der Kontraktionswelle, bzw. ihren Verlauf in 
oroaboraler Richtung. Die Faktoren, die den Magentonus beeinflussen, sollen gewohnlich 
auch die Peristaltik andern. Die Tonuserhohung als Ausdruck eines Parasympathicus
iibergewichtes solI mit einer Reizschwellensenkung der Baroreceptoren verbunden sein, 
was durch lebhafte Peristaltikwellen mit erhOhter Frequenz, Amplitude, Geschwindigkeit 
und mit Periodendauerverkiirzung zum Ausdruck kommt. Dieser Zustand pflegt als 
Hyperperistaltik bezeichnet zu werden. Auf einer Momentaufnahme sieht man gleich
zeitig vier oder mehr Wellen (Abb. 63-66). Sie wird bei nervoser Ubererregbarkeit, bei 
Hypertonie, Hyperaciditat, akuter Gastritis u. a. beobachtet. Nach G. A. WELTZ gibt es 
jedoch keine pathologische Periodendauer. Sie stellt eine Organkonstante dar, die unter 
besonderen Bedingungen adaptationsfahig ist. Es gibt auch keine pathologische Peristaltik
frequenz. Ihre individuellen Unterschiede entsprechen einem personlichen Lebenstempo, 
dem individuellen Nerventypus. Bei einer Hyperperistaltik ist die Wanderungsgeschwin
digkeit nicht vermehrt, sondern vermindert. Die Frequenz kann dabei normal oder etwas 
erhoht sein. Es handelt sich also urn eine Verschlechterung der Erregungsfortleitung, 
urn eine negative Dromotropie (normal solI die im Bereich der Cardia entstehende Welle 
den Pylorus in etwa 60 sec erreichen). 

Unsere Erfahrungen stimmen damit im ganzen iiberein. Bei systematischer Verfolgung 
der Peristaltikverhaltnisse in einer Reihe von normalen und pathologischen Magenzustan
den haben wir keine signifikanten Abweichungen der Frequenz der peristaltischen Wellen 
bei krankhaften Befunden beobachtet. Die Variationsbreite des Normalen ist relativ 
groB, so daB wir eine Frequenz bis 5 pro min bei Personen mit normalem Magenbefund 
und ohne Magenbeschwerden angetroffen haben. 

Verschiedene Autoren haben auch pathologische UnregelmaBigkeiten des Ablaufes der 
peristaltischen Wellen sowohl in der Frequenz und der Amplitude als auch des Ablauf
rhythmus, als Poikiloperistaltik, Arythmia gastrica, Hypokinese und Hyperkinese, Brady
peristaltik und Tachyperistaltik beschrieben (STUMPF; FRAENKEL; LAUBER; BRAUCH u. a.). 
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Abb.63. A.V., 25 Jahre, ~. Hyperperistaltik. Auf einer Momentaufnahme sind fiinf peristaltisehe Wellen 
siehtbar. Die Wellenlange ist auffallend kurz, an der groBen Curvatur im Sinusteil etwa 6 em 

Abb.64. J. V., 49 Jahre, 6'. Diagnose: Magendyspepsie bei Bronchuscarcinom. Hyperperistaltik. Naeh 
Kontrastmittelfiillung des Magens sind fiinf peristaltische Wellen sichtbar 

19 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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Wie wir in systematischen Untersuchungen feststellen konnten (VEsIN, 1960), kann man 
ahnliche UnregelmaBigkeiten der Peristaltik auch unter normalen Bedingungen antreffen. 
Gleiche Angaben finden wir bei ALVAREZ. Die Anschauung, daB eine Magenwandschadi
gung im Bereich des Angulus eine Starung des Wellenablaufes durch Leitungsunter
brechung, eine Dissoziation der Peristaltik mit gegensatzlicher Laufrichtung und einem 
eigenen Rhythmus im oralen und oboralen Magenteil verursachen kann (STUMPF; G.A. 
WELTZ), hat schon vorher wie auch spater auf Grund der Ergebnisse tierexperimenteller 

Abb.65. Derselbe Fall. Polygramm 10 min nach Verabreichung von 250 ml einer fliissigen Kontrastmittel· 
aufschwemmung. Aufnahmenabstand 5 sec. Die Peristaltik setzt hoch an der Fornixcorpusgrenze ein. Es 
sind fiinf Wellen gleichzeitig abgebildet. Wellencharakteristik: Frequenz: vier Wellen pro Minute. Perioden
dauer: 15 sec. Wanderungsgeschwindigkeit: 24 cm pro Minute. Wellenlange: 6 cm. Wellenamplitude: Magen
korpus: Kleine Curvatur 1 mm, groBe Curvatur 10 mm. Magensinus: Kleine Curvatur 10 mm, groBe Curvatur 

10 mm. Antrum: Kleine Curvatur 15 mm, groBe Curvatur 20 mm 

Untersuchungen keine Stutze gefunden. Schon CANNON konnte am Katzenmagen zeigen, 
daB das Wandern der peristaltischen Welle nicht an eine neurogene oder myogene Leitung 
der Erregung in der Magenwand gebunden ist (zit. nach CATEL). Die Versuche mit par
tieller Resektion der kleinen Curvatur (K. BORCHERS 1922; STRAUSS 1924) haben eben
falls gezeigt, daB es im Magen kein Leitsystem, analog dem Hisschen Bundel im Herzen 
gibt. 

Bei Verwachsungen kann die Entfaltung der Magenwand gestort und damit die Ver
kiirzung der Wellenlange, die STUMPF als "Hangenbleiben der Peristaltik" bezeichnet, 
verursacht sein. 

Bei der radiokymographischen Analyse konnte WELTZ am Sinus und am Corpus 
Pendelbewegungen beobachten . .Ahnlich kommt auch ein Frequenzwechsel in einem kur-
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zen Magenabsehnitt, meist am Pyloruskanal vor, so daB man die doppelte Frequenz 
beobaehten kann. G. A. WELTZ sieht flaehe Peristaltikwellen bei hypertonisehen oder 
umgekehrt hohe Wellen bei atonisehen Magen als pathologiseh an, da sie dureh para
doxe Reizsehwellerhohung bzw. Erniedrigung zustandekommen. Es ist aber fraglieh, 
ob in diesen Fallen die Grundtonusbeurteilung riehtig ist. 

Dureh entziindliehe sowie neoplastisehe Infiltration kann die bekannte lokale Wand
starre, der lokale Aperistaltismus, die segmentiire Rigiditiit, das Riegelsymptom (COLE; 
FRAENKEL) verursaeht werden. Es kommt aber aueh eine rein funktionelle, dynamische 
Wandstarre vor, die naeh Hyperventilation oder dureh Pharmaea versehwinden kann 

Abb.66. M. P., 83 Jahre, ~. Hyperperistaltik bei einem Duodenalulcus. Aufnahme in der Bauchlage. Fiinf 
Wellen gleichzeitig sichtbar 

(Abb. 67, 68). Wir haben aueh bei Magenwandverwaehsungen (sekundare Bauehfell
eareinose) eine ausgedehntere Starre der groBen Curvatur mit einer groben Asymmetrie 
der Peristaltik beobaehten konnen (Abb. 69, 70). 

Die Stenosen- oder Widerstandsperistaltik ist dagegen eine ausgesproehen abnormale 
Peristaltikform. Sie wird bei fortgesehrittener Stenose des pyloroduodenalen Absehnittes 
beobaehtet. Je naeh dem Kompensationsstand wird der Magen mehr oder weniger gedehnt. 
1m Stadium der Dekompensation finden wir einen groBen 3-, 6-, 24- oder gar 48 Std-Rest 
der Kontrastmittel£iillung. Die peristaltisehen Wellen werden tief, bis segmentierend, 
setzen ofters iiber dem Angulus ein und ihre Gesehwindigkeit ist in dem transversal 
erweiterten horizontalen Magenteil meist besehleunigt (Abb. 71); ViilsiN hat durehsehnitt
lieh 36 em pro Minute, mit einem Maximalwert von 42 em pro Minute, festgestellt 
(Abb. 72). Die Kontraktionswelle kann vom Angulus zum Pylorus in 20 sec durehlaufen. 
1m Gegensatz zur Sehinzsehen Angabe hat ViilsiN keine betraehtliehere Asymmetrie der 
peristaltisehen Wellen, welehe die kleine Curvatur auslassen sollten, beobaehtet. Bei 
einer vorgesehrittenen Stenose sieht man oft frustrane Wellen, ohne Evakuationseffekt, 
besonders in den ersten 15-30 min naeh der Kontrastmittel£iillung. Diese PrejJwellen 

19* 
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sollen nach RUHMANN von Krampfschmerzen begleitet sein. Die Stenosenperistaltik wird 
von kurzeren oder langeren Perioden totaler Ruhe unterbrochen (Abb. 73). Der Magen 
gibt dann ein typisches Bild einer Schussel- oder Halbmondform (l'estomac en cuvette), 
das Bild einer fortgeschrittenen Gastrektasie. Es ist aber zweifelhaft, ob ein solcher Magen 
als atonisch beurteilt werden darf. Er ist gedehnt. Aber in der Phase einer Peristaltik
aufhebung steigt sein Tonus zu hohen Werten, besonders bei Eintreffen der peristaltischen 
Wellen im Antrum, wie GOETTE durch Mageninnendruckmessungen bestiitigen konnte . 

Abb . (;7 . \bb.68 

Abb.67. J. S., 68 Jahre, 0'. Dynamische Magenwandstarre bei prapylorischen Geschwiiren. Polygramm 
10 min nach der Magenfiillung. 1m Antrumgebiet lauft die peristaltische Welle fast ausschliel3lich langs der 

groBen Curvatur 

Abb.68. Derselbe Fall. Gezielte Aufnahme 1 min nach Hyperventilation. Die peristaltische Welle schreitet 
nun ungestiirt, fast symmetrisch iiber das ganze Antrum fort. Operationsbefund: Drei kleine Ulcera an der 

kleinen Curvatur des Antrums 

Nach G. A. WELTZ sind die peristaltischen Ruhepausen des ektatischen Magens durch 
intermittierende Tonussenkung verursacht, verbunden mit einem Reizschwellenanstieg. 
Nach V:iiJSIN sollen diese Ruhepausen analog den physiologischen Magenaktivitatsschwan
kungen betrachtet werden. 

Die Anschauung von STUMPF, daB abnorm kleine Wellenlange (2-4 cm) und die 
dadurch bedingte geringe Wanderungsgeschwindigkeit (6-15 cm pro Minute) fur die 
Pylorusstenose ein charakteristisches Zeichen sind, konnte V:MIN nicht bestiitigen; im 
Gegenteil, er hat eine durchschnittliche Wellenlange von 10 cm und eine Wanderungs
geschwindigkeit im Durchschnitt von 36,5 cm pro Minute gefunden. 

Die Antiperistaltik stellt einen weiteren Typ der pathologischen Magenperistaltik dar. 
Wahrend am Duodenum Pendelbewegungen zur normalen AuBerung der Motorik gehoren, 
kann man am normalen Magen eine Analogie dieser antiperistaltischen Wellen nicht 
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beobachten. Die von ALVAREZ bei Hunden besehriebenen geringen rhythmisehen Ein
ziehungen (ripples) im paracardialen Magenteil, die oralwarts verlaufen, haben mit einer 
echten Antiperistaltik kaum etwas zu tun. Die eehte Antiperistaltik findet man nur bei 
einer organischen Stenose des pyloroduodenalenAbschnittes, besonders im Stadium einer 
Dekompensation. Wir selbst haben sie nur vereinzelt gesehen. Nichtsdestoweniger stimmen 
unsere Beobachtungen mit der Sehinzschen Schilderung nicht iiberein. Er beschreibt sie 
als flache Wellen auBerordentlich niedriger Frequenz. Bei unseren Beobaehtungen (VEsiN 

Abb . 69 Abb.7 

Abb. 69. E. L., 60 Jahre, ~. Bauchfellcarcinose. Aborale Magenhalfte quer gerichtet, unterer Magenpol etwas 
hochgedrangt. Zarte spastische Einschnurung an der Antrumgrenze. Keine peristaltischen Wellen 

Abb.70. Derselbe Fall. Polygramm. Grobe Asymmetrie der Peristaltikwellen im Bereich des Magensinus und 
des Antrum. Die peristaltischen Wellen laufen ungestort langs der kleinen Curvatur fort. Die groBe Curvatur 

sieht unbeweglich aus mit nur zarten Kerben 

1963) handelte es sich urn sporadisehe Wellen, so daB von einer Frequenz derselben kaum 
die Rede sein konnte. Es waren tiefe, vom Pylorus ausgehende und in ihrem Verlauf 
oralwarts sich noch weiter vertiefende Wellen, so daB sie ganz einer umgekehrten steno
tischen Peristaltik ahnelten. Nach STUMPF solI die Wanderungsgesehwindigkeit 60 em 
pro Minute betragen. In einer Serie von 100 pathologischen Magenzustanden, welehe 
insbesondere in bezug auf die Motorik ausfiihrlieh studiert wurden, hat VESIN zweimal 
derartige antiperistaltische Wellen (bei einer Pylorus- und einer Duodenumstenose) beob
aehten konnen. 

Eine von PORCHER beschriebene Beobachtung kleiner antiperistaltiseher Wellen im 
parapylorisehen Teil, die zur Sehleimhautinvagination fiihren sollen, ist naeh unserer 
Meinung kaum als unbestritten anzusehen. 
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Abb. 71. L. H., 27 Jahre, cr. Widerstandsperistaltik bei stenosierendem Duodenalulcus. Drei tief einschniirende 
bis segmentierende Wellen. Hohe Sekretschicht 

Abb. 72. F. S., 31 Jahre, cr. Stenosenperistaltik bei einem Ulcus stenosans bulbi duodeni. Polygramm 10 min 
nach der Kontrastmittelfiillung. Aufnahmenabstand 5 sec. Eine tiefe Welle eilt durch den Magensinus nach 
dem Pylorus zu. Frequenz: zwei Wellen pro Minute. Periodendauer: 30 sec. Wellenlange: 9-11 cm. Wande
rungsgeschwindigkeit: 42 cm pro Minute. Wellenamplitude: Magencorpus: Kleine Curvatur 5 mm, groBe 
Curvatur 10 mm. Magensinus: Kleine Curvatur 15 mm, groBe Curvatur 18 mm. Antrum: Kleine Curvatur 

15 mm, groBe Curvatur 25 mm 
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Abb.73. Derselbe Fall. Polygramm 15 min nach der Magenfiillung, zur Zeit einer Peristaltikerschlaffung. 
Es ist nur eine ganz flache peristaltische Welle am unteren Magenpol sichtbar 

i) Reflektorische Magenreaktionen auf endogene und exogene Einfliisse. Magenneurosen 
In den obigen Kapiteln haben wir erwahnt, daB manche reflektorische Mechanismen 

die Magentatigkeit unter physiologischen wie auch pathologischen Umstanden beein
flussen. Die Weite und Starke der Antwort auf der Effektorenseite ist vom aktuellen Stand 
des Gleichgewichtes und der Tonisierung des autonomen wie auch des ganzen Nerven
systems, von Lokalisation, Qualitat und Intensitat der Impulse abhangig. Man sieht 
einmal Exzitationseffekte, Verstarkung der sekretorischen und besonders der motorischen 
Tatigkeit, das andere Mal deren Inhibition. 

Am haufigsten sind die viscerovisceralen Reflexe, deren Ursprung in der Reizung der 
Interoreceptoren in der Wand der Bauch- und entfernteren Organe zu suchen ist. Vor 
aHem handelt es sich um Impulse vom Magen selbst oder von anderen Teilen des Ver
dauungskanals. Erkrankungen des M agens und Duodenums oder anderer Teile des Ver
dauungskanals, besonders entziindlicher, ulceroser oder neoplastischer Natur, rufen 
lokalisierte oder regionare Spasmen, besonders im Bereiche der Cardia, des Pylorus oder 
der groBen Curvatur des mediogastrischen Teiles hervor. Es wurden auch Tonus- und 
Peristaltikveranderungen beschrieben; einige Autoren fiihren Hypertonie (SOHINZ; 
MASEK), andere Hypotonie (RATKOOZY; FANARDJAN; POROHER) an. VESIN (1963) fiihrt 
haufiger das Bild der Ulcushypotonie als das der Hypertonie an. POROHER findet eine 
Hypotonie nur im Stadium einer Aktivitat des Duodenalulcus, wahrend sich im Remis
sionsstadium der Tonus normalisiert. 
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VESIN (1963) hat in systematisch untersuchten Fallen mit Ulcuskrankheit in 59 % 
eine Hypotonie, in 20,5 % dissoziierte Typen und nur in 2,7% eine Hypertonie festgestellt. 
Bei einer Kombination von Magen- und Duodenalulcus hat er eine Magenhypotonie in 
75 % bemerkt. 

Die Peristaltikanderungen erscheinen noch weniger konstant und meist pflegen sie 
nicht iiber die Grenzen der normalen Variationsbreite hinauszugehen. Eine auffallend 
verstarkte Peristaltik mit beschleunigter Evakuation hat S. KREUZFUCHS als "duodenale 
Magenmotilitat" bezeichnet. 

BROMSTER, CARLBERGER und LUNDH (1966) haben mittels radioaktiven humanen 
Serumalbumins ebenfalls Beschleunigung der Magenentleerung bei Personen mit Duodenal
geschwiir festgestellt, wahrend bei einem Magenkrebs die Evakuation verlangsamt wurde. 

Einen intestinogastrischen Inhibitionsreflex, d. i. eine Magenmotilitatshemmung bei 
einer Distension des Diinndarmes, besonders des Jejunums, haben HERRIN (1933), 1. LA
HICH (1936) und PENNINGTON (1946) aufgezeigt. Eine langdauernde Diinndarmdistension 
habe dabei eine sensibilisierende Wirkung. 

Erkrankungen der ileococalen Region sollen oft MagenfunktionsstOrung verursachen. 
Nausea bis Erbrechen in der initialen Phase der akuten Appendicitis sind gut bekannt. 
Sie sind der Ausdruck des ileogastrischen Reflexes von BARCLAY, der einen Pylorospasmus 
und eine gastrische Stase hervorruft. Nach J. M. JACKSON (1950) befindet sich das Zen
trum dieses Reflexes unter dem 5. Segment des thorakalen Riickenmarks . .Ahnliche 
Erscheinungen wurden bei subakuter und chronischer Appendicitis beschrieben (MAJAN
SKAJA 1950; TESCHENDORF). N. A. MOJSEJEVA (1952) fiihrt an, daB eine Reizung von 
der Colonseite her eine Erregungsfahigkeit der Magenmechanoreceptoren erhoht, die 
Reizung von der Ileumseite her dagegen herabdriickt. J. COHEN (1959) sieht auch den 
Stumpf nach Appendektomie als eine reflexogene Zone von MagenduodenalstOrungen an. 
V.M. STERN (1954) hat Magentonusstorungen in der akuten Phase der Dysenterie beo bachtet. 

MIOHAlLOW hat eine Theorie iiber die Bedeutung der chronischen Entziindung des Wurmfortsatzes als 
einer reflexogenen Zone in der Pathogenese einiger funktioneller und organofunktioneller Stiirungen ver
schiedener Bauchorgane, besonders des Magens, der Leber, des Pankreas und der Gallenwege aufgestellt. 
Auf Grund von 1220 Untersuchungen und Beobachtungen chronischer Appendicitis.FaIle, von denen 497 
operativ und davon 188 histologisch bestatigt wurden, hat er appendikogastrische, appendikocholecysto
pathische, appendicohepatopankreatische und appendicorenale Syndrome beschrieben. Er macht auf ein 
saisonmaBiges Auftreten der krankhaften Erscheinungen in 85 % der FaIle aufmerksam. Appendektomie hatte 
die Heilung oder betrachtliche Besserung aller dieser krankhaften Zustande zur Folge. Man solI sie also als 
einzige kausale Behandlung betrachten. 

Die Reizung der Interoreceptoren im Rectosigmoideum kann ebenfalls Storungen der 
Magensekretion und der Motilitat verursachen (LOEW und PATTERSON 1938). 

Pathologische Reflexe bei biliiiren Attektionen pflegen relativ haufig zu sein. SCHRAGER 
und Ivy (1928) haben festgestellt, daB die Distension der Gallenwege Pylorospasmus und 
Erbrechen hervorruft. Nach OPPENHEIMER und MANN (1941) und GREGORY (1946) wird 
Erbrechen durch eine Dyskinesie des Duodenums und des oberen Jejunums bewirkt. 
HAAS hat Magenhypertonie, Hyperperistaltik, Gastrospasmus und Kaskadendeformation, 
Spasmus der groBen Curvatur im Corpus und der kleinen Curvatur im Antrum sowie 
zirkulare Antrumkontraktion beschrieben. MAJANSKAJA (1955) und THORNER (1939) 
beschreiben dagegen eine Hypotonie und Hypoperistaltik mit Magenentleerungshemmung. 
VESIN hat bei Cholelithiasis in 9 % der FaIle Antrumhypertonie gesehen. 

PAVEL und CAMPEANU (1966) finden in Reflexverhaltnissen des Gastroduodenums und 
der Gallenwege Ursache der Pathophysiologie einer bilaren Dyspepsie mit Verlangsamung 
der Magenevakuation, bedingt durch Pylorospasmus, sowie mit einer Gallenblasenstase 
durch Spasmus des colocystischen Abschnittes. Diese funktionellen StOrungen konnen zu 
anatomischen Veranderungen fiihren. 

Bei akuten oder rezidivierenden Pankreasentzundungen wurden auch Pylorospasmen 
und akute Magendilatationen beobachtet (GARCIA-CALDERON, SARASIN, MARQUIS 1948; 
POPPEL 1954; BARRY 1955; BUCKWALTER 1955). 
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Auch Erkrankungen des Urogenital-Traktes, besonders Erweiterungen des Nieren
beckens, des Harnleiters und der Harnblase bewirken eine reflektorische Amotilitat des 
gastrointestinalen Traktes (SWIEN und MANN 1943). KRIZEK und MATES (1955) haben 
klinisch Magenbeschwerden (in 12 %) und eine Pyrose (in 30 %) beobachtet. 

Manche reflektorischen Vorgange sollen uber das Zentralnervensystem verlaufen. Wir 
haben sie schon in den einzelnen Kapiteln erwahnt. Neben den Impulsen von den inneren 
Organen aus, die gewohnlich durch niedrigere Stufen der Reflexverbindungen verlaufen, 
sind es exogene Impulse, welche durch das zweite Signalsystem vermittelt werden. Neben 
den angeborenen unbedingten Reflexen kommen hier auch die bedingten Reflexe, wie 
wir sie aus den Studien der Pawlowschen Schule kennengelernt haben, zur Geltung 
(1. P. PAWLOW; BYKOW und KURZIN u. a.). Einige Impulse konnen auch primar oder 
scheinbar primar aus dem Zentralnervensystem einschlieBlich der Gehirnrinde ausgehen. 
Unter anderen gehoren hierher auch die Einfliisse, die als psychogen bezeichnet werden 
und deren primarer Sitz in der Gehirnrinde zu suchen ist. 

AIle diese verschiedenartigen Einfliisse pflegen im wesentlichen in zwei Richtungen 
zu wirken: 1m Sinne der Exzitation oder der Hemmung, d. i. in einer Richtung der cholin
ergischen oder adrenergischen, oder iiberwiegend augmentativen und iiberwiegend inhibi
tiven Reaktion. AuBer den Sekretionsveranderungen bemerken wir vor allem motorische 
Effekte mit Veranderungen des Tonus, der Peristaltik und der Sphincterzonenfunktion 
iill Sinne des Plus oder Minus. Infolgedessen kann sich auch die Evakuationszeit andern. 
1m klinischen Bild pflegt nicht einmal Brechreiz oder wiederholtes Erbrechen aufzutreten. 
Was die rontgenologische Sicherstellung dieser Funktionsstorungen anbelangt, kann man 
sagen, daB wir leichter kurzzeitige, ausgepragte Veranderungen der Motorik feststellen 
als langfristige zentral gesteuerte Umstimmungen des vegetativen Nerventonus, welche 
von AuBerungen der Exzitation oder Hemmung des Effektores, d.i. der Magenmuskulatur, 
begleitet sind. N ur seIten pflegen sie iiber das MaB der physiologischen Variationen, der 
Normalwerte so ausdriicklich hinauszugehen, daB sie als zweifellos pathologisch bezeich
net werden konnen. Damit werden auch widersprechende Angaben und Unklarheiten 
verstandlich, auf die wir im Schrifttum, das diese Thematik behandelt, stoBen. 

Einer dieser Zustande, welchem wir in der taglichen Praxis begegnen, ist die Ohn
macht. Wenn wir zufalligerweise gleichzeitig die Magenmotorik verfolgen, konnen wir eine 
plotzliche Hemmung feststellen. Die peristaltischen Wellen werden flach, ja sie konnen 
ganz verschwinden, der Magentonus sinkt, die Evakuation bleibt aus, wahrend der Kranke 
bewuBtlos wird (Abb. 74, 75). Darum registrieren wir nur selten rontgenographisch diese 
motorische Reaktion. 

Allgemeine Alterationen im Laufe einer banalen akuten Infektion konnen die Magen
motilitat betrachtlich beeinflussen (VESIN 1954). Wenn wir bewuBt oder durch Versehen 
in diesem Zustand untersuchen, finden wir eine Hemmung der Motorik mit Verlangerung 
der Entleerungszeit, deren Ursache dann manchmal in etwaigen organischen Affektionen 
gesucht wird. Eine Kontrolluntersuchung, die einige Tage spater nach Abklingen der 
Infektion durchgefiihrt wird, zeigt dann normale Verhaltnisse der Magenmotilitat. Ahn
lich kann sich auch die Ermiidung nach erschopfender Muskelarbeit, im Zustand des 
"Unausgeschlafenseins" und dergleichen auBern. Es ist bekannt, daB eine groBe Er
schOpfung nach sportlicher Betatigung sogar Erbrechen bewirken kann. Auch ein Hitz
schlag kann Magenmotilitatsalterationen mit einer Hemmung oder einer pathologischen 
Exzitation mit Nausea und Erbrechen verursachen. BRUCKNER und BARTOUSEK haben 
bei Kranken, welche im Verlaufe der Radiotherapie yom Rontgenkater betroffen wurden, 
eine Tonus- und Peristaltikverstarkung beobachtet. Wir konnten ihre Angaben bisher 
nicht bestatigen. In einzelnen Fallen haben wir (VESIN 1960) eine Hypertonie des Canalis 
pylori beobachtet (Abb. 46, 47). 

Der Einfluft der emotionellen Zustande auf die Magenmotorik ist gut bekannt und von 
man chen Autoren, die diese Reaktionen systematisch verfolgt haben, wiederholt betont 
worden (WEGELIUS; JUNGMANN; VENNING; LACHMAN; MELINKOFF; FODOR; MACHELLA; 
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SIEFERT u. a.). Es wird meist angegeben, daB besonders die Emotions- und StreBsituatio
nen die Magenmotorik beein£lussen. Kurzzeitige psychische Exzitationszustande wie z. B. 
Zorn oder Aufregung im Zuge einer Untersuchung und die Angst vor dem Resultat, Auf-

Abb. 74. V. J., 69 Jahre, ({. Hochgelegener Magen vom A-Typ. Polygramm 10 min nach der Kontrastmittel
fullung. Lebhafte Peristaltik im aboralen Teil 

Abb.75. Derselbe Fall. Wahrend der Untersuchung wurde der Kranke von Ohnmacht befallen und sank 
pl6tzlich bewuBtlos zusammen. Ein knapp vorher angefertigtes Polygramm zeigt fast vollkommenes L6schen 

der Peristaltik 
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wiegelung, HaB konnen stimulierend auf den Magentonus und die Peristaltik wirken und 
die Evakuation beschleunigen. Ahnlich wirken auch die Exzitationszustande im Gefolge 
einer maniakalen Psychose (P. SH. HENRY 1931). Depressionszustande dagegen hemmen den 
Tonus sowie auch die Peristaltik. Ahnliche Effekte haben wir auch bei der Schizophrenie, 
besonders in der akuten Phase gesehen, und in der gleichen Weise, wenn auch voriibergehend, 
sollen Hemmungszustande, Beklommenheit und Furcht wirken (S.WOLF und H. G. WOLFF 
1947; MACH ELLA 1959; RUGGLES 1928). HEYER (1923) hat den Einfluj3 induzierter Vorstel
lungen bei Kranken mit dyspeptischen Beschwerden beobachtet, bei denen er die Unter
suchung in Hypnose wiederholt hat. Wahrend der Beeinflussung im Sinne von Geschmack
losigkeit konnte er eine Magenmotilitatshemmung und Entleerungsstorung beobachten, 
im FaIle angenehmer Assoziationen den entgegengesetzten Effekt erzielen. Kranke im 
emotionellen StreB mit einem atonischen Magen haben unter dem EinfluB der suggestiven 
Therapie ihre Beschwerden verloren. Der Magentonus ist angestiegen. Der Autor selbst 
ist aber der Meinung, daB die Magenelevation durch ErhOhung der Bauchdeckenspannung 
verursacht wird. Den EinfluB der Emotionen wahrend der Hypnose haben auch BESCIN
SKAJA und PLATONOV studiert. Wir konnen jedoch auch teilweise oder ganz widerspre
chende Angaben finden. So fiihrt KIRKLIN (1937) an, daB Angst, welche durch unvor
sichtiges Handeln des Arztes oder des assistierenden Personals auf Grund von Eile und 
Aufregung, ferner durch unsanftes Beriihren hervorgerufen wurde, bei empfindlichen 
Kranken Tonuserhohung, Magenelevation, Spasmen und Entleerungsverlangsamung her
vorrufen kann. Eine freundliche Konversation wahrend der Untersuchung kann den 
Kranken beruhigen und die Motilitat normalisieren. BARCLAY (1936) hat dagegen bei 
einem Kranken, der durch die erste Untersuchung beunruhigt war, eine Bauchwand
relaxation nach einer Uberraschung durch einen akustischen Stimulus bemerkt. TODD (1930) 
hat die Magenform und die Lage bei einer Gruppe von Studierenden, indem er mit ihnen 
iiber StudienmiBerfolge redete, skiaskopisch verfolgt. Bei einigen hat er eine Magen
elevation, bei anderen eine Magensenkung gesehen. Studierende der ersten Gruppe haben 
im weiteren Studium ihre Schwierigkeiten iiberwunden, wahrend die anderen versagten 
und ihre Studien nicht beendigten. JUNGMANN und VENNING (1952) haben die Wirkung 
durch den akustischen Reiz eines Schusses auf die Peristaltik, die sie in wiederholten 
Untersuchungen mit einigen Kontrollen verfolgten, studiert. Sie haben etwa in der Halfte 
der Beobachtungen positive, meist hemmende Reaktionen festgestellt. Die Peristaltik hat 
entweder fiir eine Minute oder noch langer ganz aufgehort, oder sie ist in ihrer Frequenz 
gesunken, oder es hat sich nur ihre Amplitude gesenkt. Die Autoren sahen keine Ko
inzidenz der klinischen Erscheinungen (Schreck, Herzpalpitationen, HandschweiB, 
Trockenheitsgefiihl im Munde, Anderung der Pulsfrequenz) in bezug auf Geschlecht, 
Magenform, Frequenz und Amplitude der peristaltischen Wellen vor dem besagten 
experimentellen Schock. N ach ihrer Meinung hangen diese mehr von der subjektiven 
Emotivitiit abo MANGELSDORF (1954) hat den Magentonus bei mehr als 1000 Deutschen 
mit negativer klinischer Anamnese und normalem Befund untersucht. In der Nachkriegs
periode, in den Jahren 1947-1948, hat er eine Tendenz zum Hypertonus bei 62% aller 
Untersuchten festgestellt. Nach Beruhigung der allgemeinen Situation in den Jahren 
1949-1950 ist die Zahl der Hypertonien auf 34 % gesunken. Er konnte auch eine Friih
jahrs- und Herbsttonussteigerung feststellen, was der bekannten Saisongebundenheit 
bzw. Exacerbation des Magenulcus entspricht. BUCKSTEIN und WITTKOWER (1953) besta
tigen, daB eine Verlangerung der Magenentleerungszeit mit 6stdg. Viertelrest rein funk
tioneller Natur sein kann, so daB bei einer Nachuntersuchung unter giinstigeren psychi
schen Bedingungen normale Motilitatsverhaltnisse aufgefunden werden konnten. LACH
MANN erinnert an den engen Zusammenhang klinischer Erscheinungen und lokalisierten 
Spasmus, besonders Cardiospasmus, mit psychischen Traumen. Angst vor der Unter
suchung kann einen Cardiospasmus auch bei normalen Personen (besonders bei Medi
zinern) auslOsen. Ebenso konnen regionare und totale Spasmen psychogenen Ursprungs 
sein. Er erwagt, ob die Magenevakuationsverlangerung bei emotionell labilen Personen 
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durch einen Pylorospasmus oder durch eine temporare Hypotonie und peristaltische 
Inaktivitat verursacht wird. Psycho gene Veranderungen des Schleimhautreliefs infolge 
der Kontraktion der Muscularis mucosae werden von BAUMONT, BUCKSTEIN und WITT
KOWER, BAENSCH u. a. erwahnt. 

WEGELIUS (1947) hat versucht, eine systematische Analyse der Moglichkeiten einer 
Rontgenuntersuchung bei der Differenzierung, Determination und Klassifizierung der 
Magenmotilitatsstorungen, welche in der Praxis vorkommen, vorzunehmen. Es gibt die 
Moglichkeit der Peristaltik- und Tonusveranderung bzw. deren Kombination: normale, 
erhOhte und erniedrigte bis ausgeloschte Motilitatszeichen. WEGELIUS betont nachdruck
lich die Notwendigkeit der skiaskopischen Bestatigung der Motilitatsverhaltnisse und ihre 
skiagraphische (polygraphische) Registrierung in der Phase der intensivsten Aktivitat 
und nicht in der Phase der physiologischen Evakuationspause. Er nimmt die Koinzidenz 
der normalen Peristaltik mit dem Tonus als normal an, und unterscheidet vier Gruppen 
der pathologischen Motilitat: Bei der ersten und zweiten handelt es sich um eine beider
seitige oder nur einseitige Verstarkung des Tonus und der Peristaltik, bei der dritten um 
eine Peristaltikhemmung bei normalem oder verstarktem Tonus, bei der vierten um eine 
Hemmung beider Motilitatskomponenten. Bei Kranken mit Magenbeschwerden hat er 
in 88 % pathologische Motilitatskomplexe, meist yom ersten Typus (Peristaltikverstar
kung unter normalem oder verstarktem Tonus) gefunden. Der Grad einer Motilitats
starung, primar als auch sekundar bei Magenulcus oder bei Magenkrebs, koinzidierte 
uberwiegend mit den klinischen Erscheinungen und bildete sich bei Besserung des All
gemeinzustandes des Kranken zuruck. Nach WEGELIUS bleibt der Magenevakuationstyp 
derselben Motilitatsgruppe im Laufe derselben Untersuchung unverandert, ohne daB es 
zu plOtz lichen Veranderungen der Beziehung zwischen der Dominanz und der Insuffizienz 
der Peristaltik und Tonus kommen muB. 

Diese geschilderten Beobachtungen kommen auch in der Problematik der sog. Magen
neurose zur Geltung. ALBU (1920) sieht die Kennzeichen des nervosen Magens in verschie
denen Kontraktionsphanomenen der Magenwand, deren haufiger und schneller Wechsel 
die einzige Konstante in dem Erscheinungsbild ist. Er gibt als pathognomonisch folgende 
Kennzeichen an: 1. Totale Hochlagerung des Magens, die durch Hypertonie oder Spasmus 
zustande kommt. 2. Rechtsverlagerung - der Magen pflegt eine deutliche, schrage Rich
tung von links nach rechts einzunehmen. 3. Auffallige, wahrscheinlich durch einen totalen 
Gastrospasmus bedingte Kleinheit des Organs. 4. Kugelformige, birnen- oder auch vogel
schnabelahnliche Abgrenzung des Magenkorpers nach dem caudalen Pol zu, zuweilen 
auch Schneckenform. 5. Eigenart der Peristaltik als Ausdruck eines abnormen Erregungs
zustandes der Magenwand, die durch plOtzliches Einsetzen sofort nach dem Verschlucken 
des Speisenbreies und durch rasche Umwandlungen der Amplitude und des Rhythmus 
der Kontraktionen charakterisiert ist. 6. Abnorm schnelle Entleerung. 7. Feinzackige 
Zahnelung der groBen Curvatur. Die Unterscheidung der nervosen Phanomene am Magen 
von den Erscheinungen des Ulcus ventriculi bildet nach ALBU eines der schwierigsten 
Probleme der Radiologie. Auch ASSMANN (1926) beschreibt bei Magenneurosen AuBe
rungen des erhohten Vagus- bzw. Sympathicotonus. Manchmal handelt es sich um Misch
formen, doch konnen auch relativ reine Typen beobachtet werden. Ais charakteristisches 
Zeichen nimmt ASSMANN die groBe Veranderlichkeit des Rontgenbildes an. Er beschreibt 
circumscripte sowie regionare Spasmen, namentlich im Bereich der Regio praepylorica, 
gelegentlich auch Totalspasmen. Bei einem Kranken mit tabischen Krisen konnte er das 
typische Bild des experimentellen Vagotonus nach KLEE studieren. Ahnliche Bilder hat 
ASSMANN auch bei Pals chen Krisen beobachtet. 

SCHINZ (1952) betrachtet die Magenneurose als einen Symptomenkomplex, der sich 
in das Gesamtbild der Neurosen einfugt. Er versteht unter der Bezeichnung Magen
neurose jene Beschwerden, die von Neurolabilen im Bereich des Magens geschildert 
werden, ohne daB sich klinisch, rontgenologisch oder pathologisch-anatomisch eine 
Ursache organischer Natur finden laBt. In einem umfangreichen Material hat er mit 
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BAENSCH bei Neurotikern, welche iiber Magenkrampfe, tagliches Erbrechen usw. klagten, 
die Rontgenuntersuchung auch im Anfall eines "Magenkrampfes" wiederholt durchgefiihrt, 
ohne auch nur die geringsten formalen oder funktionellen Storungen nachweisen zu konnen. 
Manche dieser Patienten wurden wiederholt laparotomiert, ohne daB etwas Pathologisches 
festgestellt werden konnte. In einer zweiten Gruppe von Kranken fanden sie einen 
Hypertonus des Vagus, der sich durch ein abnorm hohes Schleimhautrelief, enges Kaliber 
und segmentierende Peristaltik auBerte. Es handelte sich urn jene FaIle, die nach Auf
nahme kleiner Mahlzeiten iiber Vollegefiihl und Druckbeschwerden im Epigastrium 
klagten. Bei zwei Kranken mit einer manisch depressiven Psychose im Stadium der 

Abb. 76. D. V., 52 Jahre, ¥. Magenneurose. Grobe Zahnelung der groBen Curvatur des Magenfornix und Corpus 

Melancholie konnten sie auch einen gesteigerten Vagotonus feststellen. Bei einer Anzahl 
von Magenneurosen fand SCHINZ eine Aerophagie als Ursache der Beschwerden. Er betont 
ausdriicklich, daB bei allen Magenneurosen organische Leiden mit allen Mitteln ausge
schlossen werden miissen. 

Nach FODOR (1959) fiihren pathologische AuBerungen der Magentatigkeit haufig zu 
Manifestationen von Neurosen mit systematisierter Lokalisation. Sie sind als vegetativ
viscerale AuBerung einer corticovisceralen Regulationsstorung anzusehen. Insulin solI 
durch eine komplexe Wirkung die Dyskinesien in Rhythmus, Frequenz und Amplitude 
der Kontraktionen normalisieren. Auch MELNIKOFF erkiart die Magenbeschwerden der 
Neurotiker durch den Cardiospasmus oder Pylorospasmus. Eine prolongierte, 4- bis-
6 Std langdauernde Mageninhaltsretention psychogenen Ursprungs solI nach ihm zu den 
Ausnahmen gehoren. BAUMONT diskutiert die Hemmungsreaktion bei depressiven Zu
standen als AuBerung einer Sympathicushyperaktivitat (Tonus-, Peristaltik- und Sekre
tionshemmung mit verzogerter Magenentleerung). Klinisch hat er oft Anorexie, Nausea, 
nicht selten auch Erbrechen und AufstoBen registriert. 

SEYMOUR und WEINBERG (1959) haben den EinfluB der Emotion auf gastrische Ak
tivitat vor und nach einer Unterbrechung der parasympathischen Innervation durch 
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Vagotomie studiert. Die vor der Vagotomie festgestellte Aktivitatssteigerung wurde durch 
Tonussenkung und Motilitatshemmung verwechselt. Die Salzsauresekretion blieb unver
andert. 

Wir selbst (VEsiN 1960) haben bei Kranken, die klinisch als Magenneurotiker stigmati
siert waren, trotz wiederholter Untersuchung wahrend der aktiven Krankheitsphase und nach 
erfolgreicher Behandlung nur unbedeutende funktionelle Abweichungen feststellen konnen. In 
einzelnen Fallen konnten wir die von BAENSOH betonte Zahnelung, die meist die oralen 
zwei Drittel betrifft, feststellen (Abb. 76). 

4. Kritische Betrachtung der funktionellen Erscheinungen im Rontgenbild 

Die erwahnten Tatsachen und Ansichten iiber pathologische Veranderungen der 
motorischen Magenfunktion haben die Schwierigkeiten beziiglich ihrer Bestimmung und 
Determination im Rontgenbild und der daraus folgenden, nicht immer kritisch erfolgten 
Deduktionen gezeigt. WEGELIUS muBte die Ungenauigkeiten bei der Determination einer 
normalen und verstarkten Peristaltik und eines normalen und verstarkten Tonus aner
kennen, fiihrt in seiner statischen Studie jedoch dann eine problematische Definition 
dieser Qualitaten an. Er nimmt eine tunnelartige Magenkonfiguration mit Verengung 
pyloruswarts und die Magenform im Polygramm mit konzentrischen, simultanen Kon
traktionen entlang der ganzen Magenkontur als normal an. Kontraktionen, die am 
Magencorpus zwei Drittel seines Durchschnittes iiberschreiten, betrachtet er als Zeichen 
einer pathologisch verstarkten Peristaltik. Das Erkennen einer Tonus-Erniedrigung bis 
zum Verschwinden, d. h. bis zu einer Atonie, macht ihm keine Schwierigkeiten. Die 
Wegeliusschen Kriterien sind sehr subjektiv. Durch die Tatsache, daB er die Peristaltik 
im Moment ihres Maximums registriert, kann er ihre ganze Dynamik nicht in allen Phasen 
individueller Schwankungen, wie VEsiN es betont hat, erfassen. Dabei kann man schwer 
nachweisen, daB im Polygramm, welches einer orientierenden Skiaskopie gleichkommt, 
dieselbe Phase der Peristaltik antrifft. Bei der Tonusbeurteilung widmet WEGELIUS 
weder der Bauchdeckenspannung, noch dem Magenentfaltungstyp bei der Fiillung Auf
merksamkeit, einschlieBlich der FaIle, bei denen er eine protrahierte Tonusveranderung 
beschreibt. 

Aber auch bei kurzzeitigen transitorischen Tonusschwankungen ist die Magenform 
als Tonuskriterium wenig verlaBlich. Auch in diesem Fall kann sie durch unwillkiirliche 
Bauchdeckenspannung wahrend der Untersuchung beeinfluBt werden, wie wir selbst 
wiederholt festgestellt haben. Ubrigens ist auch die Beurteilung der Bauchdeckenspannung 
in betrachtlichem MaB subjektiv. Bei iiberempfindlichen Personen kann durch unvor
sichtige Palpation eine Anderung der Bauchdeckenspannung provoziert werden. Uber
zeugend sind plotzliche Peristaltikanderungen, im Sinne eines Plus, z. B. bei einer Hyper
ventilation (VEsIN), oder eines Minus, wie sie bei Verwendung des akustischen Reizes 
(JUNGMANN) auftreten, wenn auch diese Erscheinungen sich spontan zeigen konnen. Nur 
groBere Untersuchungsreihen, welche unter gleichen Bedingungen durchgefiihrt werden, 
konnen die Wahrscheinlichkeit von Beobachtungsfehlern verkleinern. Aber auch die Beur
teilung der partiellen Tonusveranderungen pflegt sehr subjektiv zu sein. So kann irrtiim
lich das Bild einer Hypertonie des pylorischen Kanals angenommen werden, wenn man 
Aussagen auf Grund einer Momentaufnahme macht. Die seriographische Registrierung 
zeigt dann die tatsachlichen Verhaltnisse mit normalem Lumenwechsel. Auf diese Weise 
konnen groBe Unterschiede beziiglich der Haufigkeit dieser Kennzeichen in den Berichten 
verschiedener Autoren resultieren. 

Die Erfolge unserer (VEsiN 1960) Forschung zeigen die betrachtlichen Schwierig
keiten bei der Beurteilung der physiologischen und pathophysiologischen AuBerungen 
der Magentatigkeit im Rontgenbild. Sie zeigen, daB die morphologischen AuBerungen 
der motorischen Magenfunktion dynamisch in einem breiten Rahmen einer Reihe von 
Faktoren, die ihre einzelnen Komponenten direkt oder indirekt beeinflussen konnen, 
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angesehen werden mussen. Die Ganzheitsbetrachtung aller Erscheinungen und das Wissen 
urn wechselseitige Funktionsbeziehungen der Bauchorgane untereinander sowie auch der 
entfernten Organe mit besonderer Berucksichtigung des N ervensystems in allen seinen 
Stufen, des neuroreaktiven Typus des Individuums, sollen als unvermeidliche Voraus
setzung einer richtigen Interpretation und Beurteilung der festgestellten Tatsachen dienen. 
1m BewuBtsein der erwahnten Schwierigkeiten wird man zur kritischen Beurteilung der 
erfaBten Erscheinungen gezwungen. Die SchluBfolgerungen mussen mit groBer Reserve 
erfolgen, welche eine Korrektur in dem AusmaB, das den neugewonnenen Erfahrungen 
und neuen Moglichkeiten einer exakteren Forschung entspricht, zulaBt, ja voraussetzt. 
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III. Anomalien und Lageveranderungen des Magens 
einschlie8lich Divertikel 

Von 

W. Frik 
Mit 19 Abbildungen 

1. Angeborene Fehlbildungen 

a) Uber- und Unterentwicklungen, Fehlentwicklung 

Die Zahl der Beschreibungen kongenitaler Fehlbildungen des Magens hat mit zu
nehmender Erkenntnis iiber mogliche erworbene pathologische Formveranderungen 
immer starker abgenommen. Eine totale Agastrie, d. h. ein volliges Fehlen des Magens, 
ist rontgenologisch nur einmal von LINHART beschrieben worden. Bei diesem Patienten 
floB das Kontrastmittel aus dem Oesophagus direkt in ein unterhalb des Zwerchfells ge
legenes kugelformiges Gebilde, das bei der Operation als Duodenum erkannt wurde. Die 
Beschwerdeattacken der Patientin waren auf eine Kompression des Duodenum durch die 
Mesenterialwurzel zuriickzufUhren. Weiterhin bestanden noch Lageanomalien an Diinn
und Dickdarm. Wenn man ontogenetisch die Grenze zwischen Vorder- und Mitteldarm 
erst in den unteren Duodenalabschnitten annimmt (s. z. B. LAUGE-HANSEN), so laBt sich 
dieser Fall aber auch als Mikrogastrie auffassen, bei der es nur nicht zu einer Differen
zierung zwischen Magen und oberen Duodenalabschnitten gekommen ist. AIle iibrigen, 
in der rontgenologischen Literatur genannten FaIle von Mikrogastrie (z. B. STRAUSS) 
sind mit Ausnahme eines von CAFFEY bei einem Saugling beschriebenen Falles als er
worbene Schrumpfung, meist durch ein scirrhoses Carcinom oder durch eine Magenlues, 
anzusehen. GIAMPALMO beschreibt einen isolierten Riesenwuchs des Magens: bei dem 
24jahrigen Patienten, der ad exitum kam, wog der Magen 6 kg, die groBe Curvatur war 
2,20 m lang. AuBerdem bestand eine Polyposis des Magens, wobei die Polypen und auch 
die Falten der Magenwand 10-20 cm hoch waren. Wegen dieser gleichzeitigen patho
logischen Veranderung kann der kongenitale Ursprung des Riesenwuchses also nur ver
mutet, aber nicht sicher bewiesen werden. Eine Mitteilung von SCHWARZ iiber einen 
weiteren Riesenmagen, der angeblich 10fach vergroBert war und viel Luft enthielt, laBt 
keine Entscheidung zu, ob es sich hierbei tatsachlich, wie der Autor annimmt, um eine 
dem Megacolon ahnliche kongenitale Bildung handelt, oder ob nur eine Magenatonie 
vorlag. 

Die Bildung isolierter Riesentalten an der groBen Curvatur ist in letzter Zeit wieder 
von AGATI und BuzZ! im Sinne von H. J. SCHERER als kongenitale MiBbildung be
zeichnet worden, jedoch steht hierfiir der endgiiltige Beweis noch aus. 

OHLIGMACHER beschreibt als weitere seltene Anomalie die Bildung eines Vormagens mit 
vollig ungeordneter Muskulatur und myomartigen Bildungen. Da keine Zeichen fUr einen 
Cardiospasmus vorlagen, wird ein kongenitaler Ursprung der genannten Veranderungen 
angenommen. 

Doppelbildungen des Magens (DENK; GJORUP) sind ebenfalls sehr seltene Ereignisse, 
die nur in wenigen Fallen intra vitam rontgenologisch nachgewiesen wurden. Bei zwei 
der rontgenologisch gefundenen Doppelbildungen (HAJDU U. N YUL-TOTH; GIMES) bestand 
eine Kommunikation zwischen beiden Magenanteilen nur in der Pars pylori ca. Eine 
etwas atypische, wenn auch nicht pathognomonische Form der Pars pyloric a gab jeweils 
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den Hinweis auf die tatsachlich vorhandene Doppelbildung. Neben einem normal weiten 
Magen war ein zweiter schmaler Magenschlauch vorhanden, in einem Fall medial und im 
anderen Fall lateral von dem Hauptmagen. Die FUIIUng des zweiten Magens gelingt offen
bar nur in Kopftieflagerung ausreichend. Dem zweiten Magen solI regelmaBig auch eine 
zweite Speiserohre entsprechen, die aber oft kein freies Lumen hat und in den bisher be
schriebenen Fallen im oberen Thoraxabschnitt blind endet. GIMES erklart die Doppel
magenbildung durch Entwicklungsanomalien bei der Bildung des Septum oesophago
tracheale. Nach dieser Theorie kann also eine Verdoppelung der Speiserohre isoliert vor
kommen, aber nie eine Doppelmagenbildung ohne gleichzeitige doppelte Speiserohre. 
Gegen diese Hypothese spricht der Fall von HOYER und ANDRESEN, die einen kammer
artigen zweiten Magen beschrieben haben, der an Cardia und Bulbus duodeni mit dem 
eigentlichen Magen kommunizierte. Bei einem weiteren, von OWEN, HOLMAN und PRIEST
LEY beschriebenen Fall hat es sich nicht urn eine vollstandige Verdoppelung gehandelt, 
sondern urn eine Taschenbildung mit Kommunikation zum Magen. Moglicherweise sind 
auch die von ROSSELET und MENGIS sowie von HULSHOFF beschriebenen FaIle einer 
abnorm tiefen, 20 bzw. 8 cm unter dem Hiatus liegenden Einmundung des Oesophagus 
in den Magen als rudiment are Doppelbildung anzusehen. Wahrscheinlicher ist es aller
dings, daB es sich dabei nur urn Storungen im Descensus des Magens mit konsekutiver 
starkerer Ausbildung des cardialen Blindsackes handelt. 

Die sog. Riesendivertikel der groBen Curvatur (z. B. PUDWITZ, s. Abschn. "Diver
tikel") mussen ebenfalls als partielle Doppelbildungen aufgefaBt werden. 

Engere Beziehungen zu den Doppelbildungen bestehen auch bei den sog. Magencysten. 
In der angloamerikanischen Literatur werden diese sogar vielfach ohne Einschrankung 
als "Duplikation" bezeichnet (z. B. NOLAN u. LEE). Bei einem Fall von GROB entspricht 
die dem Magen an der groBen Curvatur, d. h. also im Bereich des dorsalen Mesogastriums, 
anliegende Cyste in ihrer Form weitgehend dem Magen selbst, wenn sie auch ein schmaleres 
schlauchartiges Lumen zeigt. In derartigen Fallen scheint die Bezeichnung "Doppel
magen" gerechtfertigt. LADD und GROSS haben fUr als Doppelbildungen anzusehende 
Cysten das Vorhandensein einer Schicht glatter Muskulatur und einer Schleimhaut ge
fordert. Ihr eigener Fall und ein weiterer von BARBOSA u. Mitarb. erfullen diese Forderung. 
In dem Fall von BARBOSA lag die etwa 2 Liter Flussigkeit enthaltende Cyste hinter 
dem Magen und wurde zunachst als Pankreascyste fehlgedeutet. KIESEWETTER hat 1950 
aus der angloamerikanischen Literatur 28 ahnliche FaIle gesammelt. Aus der europaischen 
Literatur sind u. a. die Falle von DARDARI und ZACCARELLI, WETZEL und YAREMENKO 
zu nennen. Die Verwechslung mit einer Pankreascyste scheint die haufigste Fehldiagnose 
zu sein, wie auch in einem noch neueren kasuistischen Bericht von GOULD und TOFFLER 
beschrieben wird. 

Ob die klinischen Beschwerden, die uberhaupt erst zu einer Untersuchung der be
treffenden Patienten fUhren, tatsachlich im Zusammenhang mit der Cystenbildung stehen, 
laBt sich oft nicht klaren. Ein eindeutiger Beweis fur die Verursachung von Magen
beschwerden durch Magencysten ist jedenfalls bis jetzt in keinem Fall erbracht. Auch 
Ulcera in Magencysten scheinen zu den Seltenheiten zu gehoren. SEYDL beschreibt aller
dings eine mit Magenschleimhaut ausgekleidete und von glatter Muskulatur umgebene 
Cyste im unteren Mediastinum rechts, die durch Perforation eines Ulcus zum Verblutungs
tod fiihrte. In diesem Fall ist die Abtrennung der cystischen Doppelbildung also schon 
vor dem Descensus des Magens erfolgt. HARBECK berichtet uber eine subserose Cyste im 
Fornix ventriculi, die einen benignen Tumor vortauschte. Derartige subserose Cysten 
sollen gelegentlich traumatischen Ursprungs sein, jedoch fehlen hierfur eindeutige Beweise. 
LEWIS und THYNG halten die Magencysten fur persistierende embryonale Divertikel, die 
im spateren Verlauf der Entwicklung abgeschnurt sind. BREMER glaubt ebenfalls nicht 
an eine primare Verdoppelung des Magens als Ursache der Cystenbildung, sondern halt 
eine Bruckenbildung zwischen den urspriinglichen Langsfalten der Magenschleimhaut im 
Laufe des 2.-3. Schwangerschaftsmonats fur wahrscheinlich. Manche Autoren (z. B. 
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CAMP) sprechen auch von Schleimcysten, die z. T. submucos und z. T. extragastral ge
legen sind. Bei diesen beiden Lokalisationen kann man wohl kaum mehr von partiellen 
Doppelbildungen sprechen, sondern muB sie ausschlieBlich in das Gebiet der Fehlentwick
lungen einreihen . 

.Ahnlich, wie es bei sonstigen Anomalien der Oesophagusentwicklung kongenitale 
Oesophago-Tracheal-Fisteln gibt, ware es auch denkbar, daB zwischen Magen und Nach
barorganen ebenfalls angeborene Fistelbildungen vorkommen. Bis jetzt ist aber kein 
entsprechender Fall bekannt geworden, der nicht als Folge einer pathologischen Per
foration zu deuten ware. Dies gilt insbesondere fur die meist durch einen Tumor bedingten 
gastro-jejuno-colischen Fisteln (BAUMANN; EICHLER; HAENISCH; JANSSON; KOHLMANN 
u. v. a.), die nach HENNING und BAUMANN haufig ubersehen werden. Magen-Duodenal
Fisteln sind in der Regel Folge einer Ulcusperforation (HANGANUTZ; BALESTRA u. a.). 
LINTOT, OGILVIE und WHILLIS beschreiben zwei FaIle von Fisteln zwischen dem pra
pylorischen Abschnitt und dem Bulbus duodeni bei blind endendem Pylorus, die wie eine 
Seit-zu-Seit-Anastomose aussehen. Die Autoren vermuten eine kongenitale Entstehung, 
jedoch wurden in der Umgebung der Fistel Ulcera gefunden. Eine ahnliche Beschreibung 
stammt von STARCKE, der ebenfalls an eine kongenitale Entstehung glaubt, ohne ein Ulcus 
ausschlieBen zu konnen. Auch Pleuramagenfisteln als Folge der Perforation eines Pleura
empyems sind beschrieben (BEUTEL). Ebenso kommen Gallenblasen-Magen-Fisteln 
auch als Folge eines Gallensteindurchbruches (z. B. DOMKE) vor. Fur aIle spontanen 
Magenfisteln kann weder eine konstante Untersuchungstechnik noch eine gleichformige 
radiologische Symptomatologie angegeben werden. In der Regel wird der Nachweis 
aller Arten von Magenfisteln bei einer sorgfaltigen Kontrastmitteluntersuchung des 
Magens gelingen. Fur den AusschluB einer gastro-jejuno-colischen Fistel reicht aber die 
orale Fullung allein nicht aus. Kleine derartige Fisteln lassen sich gelegentlich besser mit 
einem Kontrasteinlauf darstellen (JANSSON). Beachtenswert ist auch der Hinweis von 
EICHLER, daB kleine Fistelgange leichter fur Luft als fur Kontrastmittel durchgangig sind. 
Der Nachweis einer VergroBerung der Magenblase bei Luftaufblahung des Colon kann 
unter Umstanden der einzige Beweis fur eine Fistelbildung zwischen Magen und Dick
darm sein. Es ist aber fraglich, ob derartig kleine Fisteln uberhaupt eine funktionelle 
Bedeutung gewinnen konnen. 

b) Stenosen und Atresien 

Stenosen und Atresien im Cardiabereich sind in der rontgenologischen Literatur nicht 
bekannt. Die kongenitalen Oesophagusstenosen liegen zwar haufig im unteren Drittel des 
Oesophagus, und auch bei Oesophagusatresien ist das caudale Segment oft recht kurz, 
jedoch gehoren aIle diese Veranderungen noch eindeutig zum Oesophagus. Auch W. KOCH 

halt kongenitale Cardiastenosen fur selten. 
Kongenitale Einengungen im Corpus ventriculi bzw. zwischen Corpus und Pars 

pyloric a fallen unter den Begriff des Sanduhrmagens oder bilocularen Magens. Dieser ist 
seit J ahrhunderten bekannt, aber besonders in den Fruhzeiten der rontgenologischen 
Kontrastmitteldiagnostik des Magens zu einem viel gebrauchten Schlagwort geworden. 
Seinerzeit wurden Einengungen in Magenmitte sowohl rontgenologisch als auch autoptisch 
besonders oft beobachtet und beschrieben. Ein sicherer Beweis fur einen kongenitalen 
Ursprung des sog. Sanduhrmagens wurde jedoch in der Regel nicht erbracht, wie SIM
MONDS bereits 1907 betont hat, und wie es Z. B. auch der von W. KOCH geauBerten 
Ansicht entspricht. Es kommt allerdings vor, daB kongenitale Verlagerungen von Magen
teilen in den Thorax zu Unterteilungen des Corpus ventriculi fuhren, wie Z. B. in dem Fall 
von TATTONI. Hierbei ist aber die Verlagerung und nicht die Einengung des Magens das 
primare Ereignis. 

Nur bei dem von BARBIER veroffentlichten Fall eines kongenitalen Sanduhrmagens 
findet sich kein Zeichen, das gegen die pranatale Entstehung spricht. Rontgenologisch, 
chirurgisch und pathologisch-anatomisch wurde eine mehrere Zentimeter lange Einengung 
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der mittleren Magenanteile auf Bleistiftdicke beobachtet. Auch aus der Beschreibung 
dieses Falles geht aber hervor, daB man nicht allein aufgrund des Rontgenbefundes 
einen kongenitalen Sanduhrmagen annehmen darf: erst der histologische AusschluB 
narbiger Veranderungen und die histologische Beurteilung der Muskulatur erbringen 
geniigend Argumente gegen die intra vitale Entstehung der Einengung. Der Versuch, durch 
Sektionsergebnisse bei Neugeborenen die Existenz kongenitaler Sanduhrmagen zu be
weisen, scheint bis jetzt ebenfalls nicht vollstandig gelungen. Hierbei wurden namlich 
haufig bereits geringfiigige, funktionell zu erklarende Einengungen als Sanduhrmagen 
bezeichnet, wie auch BARBIER betont. Eine von HAMMER beschriebene starke Einengung 
zwischen Corpus und Pars pylorica bei einem an einer gleichzeitig vorhandenen Duodenal
atresie gestorbenen Neugeborenen verliert an Beweiskraft, wenn man den Hinweis von 
HEIGEL beachtet, daB bei einer Duodenalatresie der Bulbus duodeni so stark erweitert sein 
kann, daB der Pylorus relativ weit links liegt und hierdurch einen Sanduhrmagen vor
tauscht. Der von GARDINER beschriebene kongenitale Sanduhrmagen ist nicht primar 
als Stenose anzusehen, sondern sekundar durch eine Nebenpankreasanlage im Magen 
entstanden. 

Steno8en und Atre8ien im Pyloru8gebiet sind dagegen in der pathologisch-anatomischen 
Literatur etwas haufiger beschrieben (W. KOCH). Wahrend die totalen Atresien und die 
Stenosen ohne Wandverdickung mehr das Duodenum betreffen, sind komplette und in
komplette Atresien durch membrano8e Septen auch am Magenausgang bekannt. CORCAN, 
CHAUSSINANT und STOLZ, DAVIS und DOUGLAS, DE SPIRITO und GUTHORN, GROSS und 
DURHAM, MELAMED, HAUKOHL und CALLAN, ROTA, SAMES, sowie TOUROFF und Suss
MANN berichten iiber prapylorische Membranen. WURTEMBERGER hat einen totalen mem
branosen VerschluB des eigentlichen Pylorus beschrieben. Residuen inkompletter Atresien 
im Canalis pyloricus bei Erwachsenen in Form konstanter ringformiger Lumeneinengungen 
sind u. a. von ALBOT und MAGNIER beschrieben. Wahrscheinlich entspricht eine Reihe 
von Fallen mit konstanten "Querfalten" im Canalis pyloricus, die auch bei voller Ent
faltung des Canalis zu Einkerbungen an den Curvaturen fiihren (Abb. 1), derartigen 
Gebilden, die allerdings auch durch den Zug von Ulcusnarben entstehen konnen. 

Wesentlich groBere praktische Bedeutung haben die durch eine Hypertrophie der 
Ringmuskulatur bedingten oder zumindest mit einer solchen einhergehenden Stenosen 
des Canalis pyloricus (egestorius). Die hypertrophi8che Pyloru88teno8e der Sauglinge muB 
heute ohne Zweifel als angeboren angesehen werden (E. KAUFMANN u.a.). Die Hypertrophie 
beruht auf einer echten Massenzunahme der Muskulatur (TANAKA). Die Zahl der Ganglien
zellen ist dabei normal, jedoch sind diese unreif (TAYLOR). Strittig ist immer noch die 
Frage der Pathogenese, insbesondere die der Bedeutung intrauteriner Funktionsstorungen 
fiir die Ausformung dieser muskularen Fehlentwicklung. Bei dem nicht mehr iibersehbaren 
Umfang der dieses Thema betreffenden pathologisch-anatomischen und padiatrischen 
Literatur ist es unmoglich, zu dem genannten Fragenkomplex von radiologischer Seite 
auch nur referierend einigermaBen vollstandig SteHung zu nehmen. Die mehr historisch 
zu verstehenden Versuche einer Typendifferenzierung der hypertrophischen Stenosen 
(Typ Cruveilhier; Landerer-Maier; Hirschsprung, s. bei KAUFMANN) sollen hier ebenfalls 
nicht diskutiert werden, da sie zum mindesten fiir die Rontgendiagnostik bedeutungslos 
sind. Die hypertrophische Pylorusstenose ist bei mannlichen Sauglingen ungleich haufiger 
als bei weiblichen (nach BRENDLE 89 % Knaben). Nach WALLGREN hat in Schweden die 
Haufigkeit der Erkrankung von 4%0 (1934-1940) auf 1,90/ 00 (1950-1959) abgenommen. 
COCKAYNE nimmt aufgrund von Verwandtenuntersuchungen eine Erblichkeit der Er
krankung an, ebenso TORGERSEN, der aber einen anderen genetischen Mechanismus als 
der erstgenannte Autor fiir wahrscheinlich halt. COCCHI hat in einer Zusammenstellung 
aus der Literatur bei 14 von 21 eineiigen und 5 von 41 zweieiigen Zwillingspaaren eine 
Konkordanz in bezug auf die Pylorusstenose gefunden. 

Hinsichtlich der Ausdehnung der sog. hypertrophischen Pylorus stenose kann man 
heute aufgrund der alteren Arbeiten von WERNSTEDT und insbesondere unter Beriick-
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sichtigung der Untersuchungen von TORGERSEN iiber die Muskelanatomie des Canalis 
pyloricus als sicher festzusteIlen, daB die Hypertrophie sich ausschlieBlich auf das Gebiet 
des Canalis pyloricus erstreckt. Orale und aborale Begrenzung des hypertrophierten Mus
kelgebietes entsprechen den beiden von TORGERSEN genannten, phylogenetisch und 
funktionell-anatomisch abgrenz ba
ren Muskelschlingen. Auch eine iso
lierte Hypertrophie der rechten 
Schlinge, also des "M. sphincter 
pylori" kommt vor, jedoch scheint 
sie nicht die Regel zu sein. Angaben 
iiber eine wechselnde und gelegent
lich iiber die durchschnittliche Lange 
des Canalis pyloricus beim Saugling 
(ca.2cm)hinausgehendeAusdehnung 
der hypertrophischen Pylorusstenose 
beruhen zum groBten Teil auf der 
allgemeinen anatomischen Varia
tionsbreite der GroBe des Canalis
gebietes und nur selten auf Faktoren, 
die in direktem Zusammenhang mit 
der Auspragung der Muskelhyper
trophie stehen. Sie konnen bei rein 
rontgenologischer Beobachtung der 
Pylorus stenose durch zusatzliche 
Spasm en (PREVOT u. LASSRICH ; 
SCHAFER) in den oral vom Canalis 
pyloricus gelegenen Teilen der Pars 
pylorica bedingt sein, zum Teil aber 
auch einfach durch die beim Saugling 
oft schwierige Beurteilung der Pro
jektionsverhaltnisse am Magen. 

Die fruher iibliche indirekte ront
genologische Diagnose der hypertro
phis chen Pylorusstenose des Saug
lings durch den Nachweis eines 
fehlenden Kontrastmitteliibertrittes 
in das Duodenum kann heute, insbe
sondere unter differentialdiagnosti
schen Gesichtspunkten, nicht mehr 
als ausreichend angesehen werden. 
Auch die Feststellung der bis zum 
Entleerungsbeginn des Magens ver
laufenden Zeit ist ein unzuverlassiges 
Symptom. Abgesehen davon, daB sie 
in erheblichem Umfang von der Kor
perlage des Sauglings beeinfluBt wird, 

b 

Abb. 1 au. b. Konstante inkomplette "Querfaltenbildung" an 
der kleinen Curvatur des Canalis pyloricus: inkomplette 
prapylorische Membran? a Prallfiillungsbild, b Doppelkon-

trastaufnahme (Vergleiche hierzu ahnliches Bild bei 
Magenspitzendivertikel mit sehr weitem Hals, Abb. 5a!) 

hangt sie auch von dem benutzten Kontrastmitteltyp ab (ASTLEY). Wenn das Kontrast
mittel mit N ahrungsstoffen, insbesondere Milch, vermengt wird, verzogert sich die Magen
entIeerung. RUN STROM nennt als mittleren Zeitpunkt fur den Beginn der Magenentleerung 
bei hypertrophischer Pylorus stenose 50min nach Beginn der Mahlzeit. ASTLEY beobachtet 
dagegen mit modernen, nicht zur Ausflockung neigenden Handelspraparaten von Barium
sulfat ohne Nahrungsmittelzusatz schon nach durchschnittlich lOmin den Beginn der 
Entleerung durch den eingeengten Canalis pyloricus. 
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Der gleiche Autor hat auch darauf hingewiesen, daB das haufig beschriebene Symptom 
des fehlenden Diinndarmmeteorismus bei der hypertrophischen Pylorus stenose der Saug
linge nicht obligat ist. Er sah bei 3/4, der von ihm untersuchten FaIle mehr oder weniger 
groBe Gasansammlungen auch im Diinndarm. Unabhangig davon stellt aber der Nachweis 
des Fehlens des physiologischen Dunndarmmeteorismus bei normalem Luftgehalt des 
Magens auf der Abdomenubersicht in Hangelage immer noch ein wichtiges Hinweis
symptom auf die hypertrophische Pylorusstenose dar (SCHERMULY; WOLF), zumal andere 
Ursa chen eines angeborenen Verschlusses des Pylorus wesentlich seltener sind. 

Abb. 2. Hypertrophische Pylorusstenose bei 
10 W ochen altern Saugling. Darstellung mit 
Gastrografin in Bauchlage. Konstante und 
gleichmaBige Einengung des gesamten Canalis 
pyloricus mit bogenformiger Impression der 

Bulbusbasis 

HOTZ hat betont, daB gelegentlich die Tumor
bildung durch die hypertrophische Muskulatur auf 
der Ubersichtsaufnahme des Abdomens ohne Kon
trastmittel erkennbar sei. Die physikalischen Vor
aussetzungen hierfur sind allerdings nur selten 
gegeben. Nur wenn ein geblahtes Colon der groBen 
Curvatur anliegt, konnen Unterschiede in der 
Dicke der Magenwand in diesem Bereich sichtbar 
werden, wenn der Magen selbst ebenfalls Luft 
enthalt. 

Als einziges sicheres rontgenologisches Symptom 
der hypertrophischen Pylorusstenose kann nur die 
konstante, mehr oder weniger regelmaBige, rohren
formige Einengung des Canalis pyloricus auf ein 
Lumen von oft nur 1-2 mm, gelegentlich bis zu 
4mm Durchmesser gewertet werden (Abb. 2). Meist 
ist dabei gleichzeitig eine breitbasige Impression 
der Bulbusbasis durch die hypertrophische Mus
kulatur nachzuweisen. Langsfalten sind im Canalis
gebiet nur nachzuweisen, wenn die Lumeneinengung 
nicht zu hochgradig ist. MEUWISSEN und SLOOFF 
waren die ersten, die konsequent fur den direkten 
rontgenologischen Nachweis des eingeengten Cana
lis pyloricus eingetreten sind. Ahnliche Gedanken
gange wurden allerdings schon 5 Jahre fruher bei 
einem amerikanischen Symposion uber dieses 

Thema diskutiert, aus dessen Ergebnissen die Feststellungen von HALL, daB der Grad 
der Einengung des Canalis pyloricus nicht unbedingt der Wanddicke proportional 
sein muB, und von ELTERICH, daB eine Einengung des Canalis nie allein durch ein Spasmus 
bedingt sein kann, festgehalten zu werden verdienen. Der direkte Nachweis der Canalis
einengung ist spater durch Voss sowie vor allem durch FRIMANN-DAHL und RUNSTROM 
weiter ausgebaut worden. Letzterer hat ausgedehnte vergleichende rontgenologisch
anatomische Darstellungen veroffentlicht und gezeigt, daB die Stenose auch nach Ab
klingen der klinischen Erscheinungen in unterschiedlichem AusmaB bestehen bleibt. 

Neuere Nachuntersuchungen von 60 konservativ behandelten Kindern mit spastisch 
hypertrophischer Pylorusstenose durch EHNERT bestatigen die Angaben von RUNSTROM 
und WALLGREN, sowie die etwas spater erhobenen Befunde von ANDRESEN. AIle Kinder 
hatten bis zum 4. Jahr noch eindeutige Zeichen einer Hypertrophie der Muskulatur des 
Canalis pyloricus. Uber das Schulalter hinaus bleiben nach diesen Untersuchungen 
mindestens 25 % der Muskelhypertrophien bestehen. NIELSEN und ROELSGAARD haben 
sogar die Meinung geauBert, daB die Canalisveranderungen nach medikamentos behandelter 
kongenitaler Pylorusstenose wesentlich haufiger bis in das Erwachsenenalter erkennbar 
bleiben konnen, und diese Ansicht mit Nachuntersuchungen an 45 Personen zwischen 
25 und 50 Jahren belegt, von denen 78 % noch unregelmaBige Einengungen des Canalis 
pyloricus erkennen lieBen. In einer spateren Zusammenstellung von 173 konservativ 
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behandelten Patienten geben sie an, daB die Ruckbildungstendenz der Hypertrophie 
meist in der Pubertat aufhort. Nach der letztgenannten Statistik sind im Erwachsenen
alter nur bei 13 % noch Wandveranderungen im Canalisgebiet nachweisbar. Auch die 
Ulcushaufigkeit ist nach den Untersuchungen dieser Autoren und denen von BENDIX 
und NECHELES nach kongenitaler Pylorusstenose groBer als in einem Kontrollkrankengut. 
Unter Berucksichtigung der weitgehenden Ubereinstimmung der Nachuntersuchungs
ergebnisse verschiedener Autoren ist jedenfalls die Annahme von PAAS, daB die Hyper
trophie immer vollstandig verschwindet, nicht mehr haltbar. 

Uber rontgenologische Nachuntersuchungen nach Pyloromyotomie liegen weniger 
Berichte als nach konservativer Behandlung vor. BAU teilt mit, daB von 76 Kindern, die 
3/4-8 Jahre nach Pyloromyotomie untersucht wurden, 10 Beschwerden hatten. Vier von 
diesen zeigten einen erhohten "Entfaltungswiderstand" des Canalis pyloricus, 3 der Be
schwerdefreien eine leichte Tonusherabsetzung des Magens. NIELSEN und ROELSGAARD 
haben zunachst 31 chirurgisch Behandelte im Zeitraum bis zu 10 Wochen p.op., spater 
80 Patienten im 10.-11. Jahr nach der Myotomie nachuntersucht. Bei den fruheren 
Kontrollen beschreiben sie noch eine Verlangerung des Canalis, der allerdings bereits 
weiter als vor der Operation und formveranderlich ist. In einigen Fallen war auch schon 
eine annahernd normale Fullung nachweisbar. Die spateren Kontrollen veranlassen die 
Autoren zu der Feststellung, daB nach operativer Behandlung die Ruckbildungstendenz 
der Hypertrophie friiher als nach konservativen MaBnahmen einsetzt. Postoperative 
rontgenologische Kontrollserien im spateren Erwachsenenalter existieren noch nicht. 

Differentialdiagnostisch wird auch heute noch die Frage eines reinen Spasmus des 
Canalisgebietes immer wieder in Erwagung gezogen (PREVOT und LASSRICH). Es besteht 
aber kein Zweifel, daB ein reiner Spasmus ein sehr viel selteneres Ereignis darstellt, als 
eine echte hypertrophische Stenose. Unter Berucksichtigung der Ansicht von SCHAFER, 
daB zur klinischen Manifestation der hypertrophischen Pylorus stenose immer ein zusatz
licher Spasmus gehort, und der oben genannten Feststellung von HALL, daB die Weite 
des Pyloruskanales nicht der Wanddicke proportional ist, erscheint es durchaus moglich, 
daB solche Einengungen des Pyloruskanales, die wegen beobachteter Weitenanderung als 
reiner Spasmus gedeutet wurden, lediglich weniger ausgepragten Hypertrophien mit zu
satzlicher Spasmenneigung entsprechen. Sobald der Nachweis einer typischen, gleich
maBigen, organisch bedingten Einengung des Canalis pyloricus beim Saugling radio
logisch erbracht ist, kommt in der Regel keine andere Diagnose als die der Muskelhyper
trophie infrage. Es ist lediglich ein Fall bekannt, bei dem eine Entwicklungsanomalie der 
Leber mit Umwandlung des Ligamentum hepatogastricum in Lebergewebe eine Muskel
hypertrophie des Canalis pyloricus vortauschte (BAUMECKER). 

SAMUEL beschreibt weiterhin eine rohrenformige Einengung des Canalis pyloricus durch 
eine besonders dicke accessorische Peritonealfalte, das Lig. cholecystogastricum. Da der 
betreHende Patient alt war, wurde ein Neoplasma vermutet, jedoch sind gleichartige 
Veranderungen auch bei Neugeborenen denkbar. 

Die Frage, ob unter dem Gesichtspunkt einer moglichst gering en Strahlenbelastung 
der Siiuglinge in jedem Fall bei klinisch manifester und durch den palpatorischen Nach
weis des Pylorustumors eindeutiger hypertrophischer Pylorus stenose eine Indikation zur 
Rontgenuntersuchung vorliegt, wird auBerordentlich unterschiedlich beantwortet (s. bei 
WOOD; WOLF; LASSRICH; PREVOT u. SCHAFER). Sieht man von den extremen Stand
punkten einer volligen Ablehnung oder der Empfehlung einer ausnahmslosen Anwendung 
der Rontgenuntersuchung ab, so wird meist die Notwendigkeit der praoperativen ront
genologischen Sicherung des Befundes in den Vordergrund gestellt. Man kann aber mit der 
gleichen Berechtigung argumentieren, daB bei klinisch eindeutiger Operationsindikation 
die Rontgenuntersuchung ohne weiteres durch die Betrachtung des Operationssitus ersetzt 
werden kann, wahrend gerade bei dem geplanten Versuch einer konservativen Behandlung 
die vorherige rontgenologische diHerentialdiagnostische Klarung wichtig ist. ASTLEY be
schrankt deshalb die Rontgenuntersuchung auf diejenigen FaIle, bei denen trotz klinischer 
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Stenosezeichen kein eindeutiger Pylorustumor palpiert werden kann (8 % seines Kranken
gutes). 

Nach der durch EHNERT sowie NIELSEN und ROELSGAARD erneut erharteten Fest
stellung, daB bei etwa einem Viertel der Sauglinge mit hypertrophischer Pylorusstenose 
eine Resthypertrophie uber das Schulalter hinaus bestehen bleibt, kann die Annahme 
einer kongenitalen Entstehung auch fUr die Pylorushypertrophie des Erwachsenen nicht 
vollig von der Hand gewiesen werden. Obgleich die Untersuchungen von BERNSTEIN, 
WANKE, PRINZ und anderen Autoren, die bei PREVOT zitiert sind, ebenso wie die Dar
legungen des letztgenannten Autors, unter Hinweis auf gleichzeitig vorhandene entzund
liche Veranderungen in der Magenschleimhaut, Sklerosen der Submucosa und binde
gewebige Durchsetzung der hypertrophischen Muscularis einen Zusammenhang mit ent
zundlichen Veranderungen der Magenwand sicher erscheinen lassen, sprechen manche 
Argumente von R. C. PENDERGRASS, FRANK und McNAMEE sowie NIELSEN und ROELSGAARD 
ebenso wie die gleichartige Geschlechtsverteilung doch fiir ein Fortbestehen kindlicher 
Pylorushypertrophien. Die Zusammenhangsfrage zwischen der Pylorushypertrophie des 
Sauglings und des Erwachsenen wird aber erst dann endgiiltig geklart sein, wenn noch ein 
groBeres Krankengut von nach modernen rontgenologischen Kriterien untersuchten Saug
lingen mit hypertrophischer Pylorusstenose das Pradilektionsalter der Manifestation einer 
Pylorushypertrophie beim Erwachsenen (40-50 Jahre) erreicht hat. Vorlaufig konnen 
die Argumente, die aufgrund des unterschiedlichen klinischen Krankheitsbildes und des 
aIle Wandschichten des Magens erfassenden pathologisch -anatomischen Geschehens fur eine 
Eigenstandigkeit des Krankheitsbildes der Pylorushypertrophie beim Erwachsenen 
sprechen, noch nicht vernachlassigt werden. 

Aus diesem Grunde solI im Rahmen dieses Kapitels die radiologische Diagnostik 
und Differentialdiagnostik der Pylorushypertrophie (s. auBer den oben genannten Autoren 
auch ARCHER, DELANNOY u. Mitarb.,KIRKLIN u. Mitarb.) beim Erwachsenen auch nicht 
ausfuhrlich besprochen werden. Es sei lediglich darauf hingewiesen, daB es, wie z. B. 
bereits JUDD und THOMPSON betont haben, bei Erwachsenen FaIle gibt, die ebenso wie 
beim Saugling auf das Canalisgebiet beschrankt sind, auBerdem aber auch solche, bei 
denen die Wandverdickung noch weiter in den nicht dem Canalis zuzurechnenden Teil 
der Pars pylorica nach oral reicht und ganz allmahlich in eine normale Wandstarke uber
geht. Vielleicht ermoglicht in Zukunft eine genauere Aufgliederung der FaIle von Pylorus
hypertrophien beim Erwachsenen nach ihrer oralen Begrenzung eine Trennung der Folge
zustande kongenitaler Fehlentwicklungen von den erworbenen Formen. 

c) Gewebsheterotopien 
Unter den heterotopen Gewebsansiedlungen im Magen spielt ausschlieBlich die Pan

kreasgewebsheterotopie eine groBere praktische Rolle. Eine atypische Schleimhautgestal
tung im Sinne einer sog. intestinalen Metaplasie muB dagegen immer als erworben und im 
Rahmen eines entzundlichen Geschehens entstanden angesehen werden. 

Der Nachweis von accessorischem Pankreasyewebe ist kein seltenes Ereignis. Nach 
LICHTENSTEIN und VALDES sind bis 1955 rund 600 FaIle von Pankreasheterotopien im 
Magendarmtrakt in der Literatur beschrieben worden. RONCORONI und BALDINI geben 
an, daB ein Nebenpankreas in etwa 0,5 % aller Autopsien gefunden wird, ein Viertel davon 
im Magen. DUFF, FOSTER und BRYAN sprechen von 1 % aller Sektionsbefunde. FEYRTER 
hat unter 2500 Sektionen 58mal ein Nebenpankreas im Verdauungskanal gefunden, davon 
aber nur 8mal im Magen. Uber den intravitalen, meist rontgenologischen Nachweis von 
Pankreasinseln im Magen finden sich zahlreiche Berichte in der Literatur, die insgesamt 
weit mehr als 100 FaIle umfassen. 

Uber die Ursache der Nebenpankreasanlagen im Magen existieren verschiedene Theo
rien. Einmal wird an phylogenetische atavistische Faktoren im Sinne eines Bestehen
bleibens einer generalisierten Pankreasanlage gedacht (z. B. BROMAN). Weiterhin werden 
Gewebstransplantationen wahrend der fetalen Entwicklung diskutiert (z. B. BRANCH u. 



Gewe bsheterotopien 317 

GROSS). Auch die Moglichkeit einer intravital en Metaplasie mit Bildung von Pankreas
gewebe wird erwahnt (z. B. KING u. MCCALLUM; LAPIDARI). In der Mehrzahl der Falle 
findet sich das Pankreasgewebe hauptsachlich in der Submucosa. Grundsatzlich sind aber 
auch Pankreasinseln in anderen Gewebsschichten des Magens moglich. So ist z. B. ein 
Eindringen in die Muscularis propria nicht selten. Liegt die Pankreasanlage in die Muskel
schicht eingebettet, so kann eine myomartige Bildung zustande kommen, innerhalb derer 
das urspriingliche heterotope Pankreasgewebe manchmal kaum mehr nachweisbar ist 
(KOCH). Es kommt vor, daB das accessorische Pankreasgewebe secerniert (PASQUAL, 
J BANEZ, CASTILLO U. VALERO). Auch Langerhanssche Inseln k6nnen darin enthalten sein. 

a b 

Abb. 3a u. b. GroBere Pankreasinsel mit zentraler Eindellung an der kleinen Curvatur des Canalis pyloricus. 
a Prallfiillung mit leichter Kompression: in dem bogenformig begrenzten Fiillungsdefekt HiBt sich ein groBerer 
sowie aboral davon ein kleinerer und schwacherer Breifleck darstellen. b 1m Doppelkontrastbild ist der glatt 

begrenzte Fiillungsdefekt mit zentraler Eindellung im Profil dargestellt 

GroBe und Form der durch Pankreasgewebe hervorgerufenen, radiologisch nach
weisbaren Veranderungen am Magen sind je nach der Lokalisation unterschiedlich. 
Mikroskopisch kleine Pankreasinseln entgehen selbstverstandlich dem radiologischen 
Nachweis. Nach LITTNER und KIRSH hat die Mehrzahl der Pankreasinseln im Magen 
einen Durehmesser von 1-2 em, jedoeh werden gelegentlich, wie auch ROACH und POPP]]L 

betonen, Durchmesser bis zu 4 cm beobachtet. v. KEISER weist auf die Moglichkeit der 
GroBenanderung in Abhangigkeit vom Sekretionsstadium hin. Nach LITTNER und KIRSH 
findet sich die Mahrzahl der Pankreasinseln in Pylorusnahe, bis zu 6 cm vor dem Pylorus. 
Unter 30 von DELHOUGNE gesammelten Fallen lagen 17 in der Pars pylorica. Meist handelt 
es sich bei dieser Lokalisation einer Nebenpankreasanlage um breitbasige polypose 
Tumoren, die rund bis oval, seltener auch gelappt, erscheinen. Ein Teil dieser polyposen 
Pankreasinseln zeigt eine zentrale, nur maBig scharf begrenzt erscheinende Delle. 1st eine 
solche vorhanden, so kann der Rontgenbefund fast als pathognomonisch fiir ein acces
sorisches Pankreas in der Magenwand angesehen werden (EKLOF). Der zentrale Defekt 
auf Neurinomen ist in der Regel scharfer begrenzt (v. BRAUNBEHRENS). Fehlt die zentrale 
Delle, so kommt differentialdiagnostisch ein adenomatoser Polyp infrage, seltener auch 
ein Leiomyom. Lymphome und Carcinome sind meist groBer und weniger regelmaBig 
begrenzt, jedoch k6nnen letztere differentialdiagnostisch, insbesondere bei leicht gelappten 
polypoiden Tumoren, nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Dem beschriebenen klassischen Bild von Pankreasinseln (Abb. 3) entsprechen u. a. 
Falle von DIETHELM, EVANS und WEINTRAUB, v. KEISER, LITTNER und KIRSH, ROACH 
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und POPPEL sowie SAUPE. Gelegentlich treten Pankreaskeime in del' Magenwand auch 
multipel auf (RONCORONI u. BALDINI). Hierzu gehort auch del' im Abschnitt "Stenosen" 
beschriebene Fall von GARDINER. Weniger oft finden sich submucose Pankreasinseln in 
den hoheren Abschnitten des Corpus (ROACH und POPPEL; PASQUAL, IBANEZ, CASTILLO 
und VALERO). HALE beschreibt eine Pylorusstenose durch ein accessorisches Pankreas, 
jedoch lag dieses nicht primal' in del' Magenwand. Nach JBERG, BEVILACQUA, JUNGHANNS, 
E. KAUFMANN, NAUWERCK, VIGI und GAMBERINI u. a. finden sich haufiger Pankreas
keime auf dem Grund von Magendivertikeln, insbesondere soweit diese in del' Pars 
pylorica lokalisiert sind (s. Abschnitt Divertikel). 

Die unteren Abschnitte del' groBen Curvatur, meist etwas unterhalb odeI' in Hohe 
del' unteren Segmentschlinge, sind ebenfalls nicht selten del' Sitz von Pankreasheterotopien 
(CAMPLANI; DIETHELM; EVANS u. WEINTRAUB; ROACH u. POPPEL). Diese Lokalisation ist 
nach del' prapylorischen wahrscheinlich sogar die zweithii~ufigste. An del' groBen Curvatur 
sind die Pankreasinseln in del' Regel etwas groBer als in del' Pars pylorica (2-3 cm 
Durchmesser). Sie liegen hier haufiger in del' Muscularis und neigen starker zu del' oben 
genannten Umwandlung in myomatose Gebilde. AuBerdem zeigen sie eine weniger 
regelmaBige Oberflache sowie gelegentlich auch eine weniger scharfe Abgrenzung gegen
iiber del' Umgebung. 

In den letztgenannten Fallen ist rein rontgenologisch eine Differentialdiagnose gegen
iiber einem Carcinom wesentlich schwerer als bei einem prapylorischen Nebenpankreas 
zu stellen. Del' gastroskopische Nachweis einer intakten Mucosa iiber dem Tumor er
leichtert gelegentlich den EntschluB, auf eine Operation zu verzichten. 

Del' Nachweis von accessorischem Pankreasgewebe im Magen stellt manchmal einen 
zufalligen Nebenbefund dar. Bei prapylorischer Lokalisation geben abel' nicht selten auch 
typische Beschwerden im Sinne eines Pylorussyndroms (JOSSELIN DE JONG; v. KEISER) 
odeI' sogar Blutungen (DIETHELM) AnlaB zur Untersuchung. Die Beschwerden konnen 
dabei so stark werden, daB nicht eine nach dem Rontgenbefund noch unklare histologische 
Differentialdiagnose, sondern allein die mechanische Irritation del' Pars pylorica eine 
Exstirpation des Tumors erforderlich macht. Wahrend LITTNER und KIRSH sowie DIET
HELM in den iibrigen Fallen ein abwartendes Verhalten propagieren, sobald del' Rontgen
befund iiberwiegend fiir einen benignen Tumor im Sinne eines Nebenpankreas spricht, 
neigt v. KEISER in jedem FaIle zur Empfehlung del' operativen Behandlung. 

2. Angeborene Fehllagerungen 
a) Situs transversus totalis 

Die vollstandige spiegelbildliche Lageumkehr del' Bauch- und Thoraxorgane ist eine 
klinisch bedeutungslose Anomalie, die nach KU-CHENMEISTER und SCHWALBE sogar nul' 
als Bildungsvarietat und nicht als Fehlbildung angesehen werden muB. MAYO und RICE 
geben die Haufigkeit des Situs transversus totalis mit 0,05%0, ADAMS und CHURCHILL 
mit 0,02%0 an. Del' Nachweis del' Rechtslage des Magens, etwa durch die Abbildung einer 
rechtsliegenden Magenblase auf del' Thoraxiibersichtsaufnahme, bei Rechtslage des 
Herzens geniigt nicht zum Nachweis del' totalen Transversion aller Rumpforgane. Hierfiir 
ist vielmehr die Darstellung des gesamten Magendarmtl'aktes sowie zusatzlich die Dal'
stellung des Lebel'gallensystems erforderlich (FAIRCHILD; LE GOFF; WALZEL u. v. a.). 

b) Situs inver sus partialis 
Die wichtigste Form des Situs inversus partialis ist die Rechtsdrehung der Magen

schleife aus der embryonalen Mittellage (Situs sagittalis: radiologische Beobachtungen 
del' sagittalen Magenlage nicht bekannt) an Stelle del' typischen Linksdrehung (ALMY, 
YOLK und GRADNEY; CZEPA; DE BERNARDI; DETERMANN; KINZER u. COOK; LE GOFF; 
LEVRIER; SAUPE u. HALLERMANN; SIMON; VOSS u. v. a.) (Abb.4). Die Vielzahl del' 
Variationsmoglichkeiten beim partiellen Situs inversus del' Bauchorgane ist von RISEL 
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und spater u. a. von GROB ausfuhrlich beschrieben. Die radiologische differential
diagnostische Abgrenzung gegenuber einem organoaxialen Volvulus des Magens gelingt 
durch die nach links gerichtete Lage des Pyloruskanales und Bulbus duodeni. Dieses 
Symptom wurde auch bei einer fraglichen partiellen Inversion der unteren Magenabschnitte 
von EISENSTEIN als Beweis fur die angeborene Fehllagerung angefUhrt. 

Mit dem Situs inversus partialis in Form einer Inversion der Magenschleife ist meist 
eine mangelhafte Drehung oder sogar partielle Inversion auch der N abelschleife verbunden 
(s. Kapitel "Dunndarm" ). Auch beim Situs inversus partialis darf man deshalb die Unter
suchung nicht auf den Magen allein beschranken. Ein totaler Situs inversus der Abdominal
organe bei Situs solitus des Herzens ist offenbar selten. Der komplette oder inkomplette 

Abb. 4a u. b. Situs inversus partialis, isolierte Rechtsdrehung der Gastroduodenalschleife. a Regelrecht ge
lagertes Herz am oberen Bildrand erkennbar, Magen invers gelagert. b Pars descendens duodeni links von der 

Wirbelsaule und nach links convex, Pars ascendens duodeni fehlt, Jejunum im Iinken Oberbauch 

Situs inversus partialis der Abdominalorgane ist haufig mit schweren angeborenen Herz
fehlern kombiniert. Dabei uberwiegen die cyanotischen Anomalien, insbesondere Scheide
wanddefekte, cor tri- aut biloculare, auch Fallotsche Tetralogie und Eisenmenger-Komplex 
(CAMPBELL u. FORGACS; GRIESHABER u. a .). In jedem Rontgenbefund, der einen partiellen 
Situs inversus der Abdominalorgane beschreibt, sollte wegen der moglichen therapeu
tischen Folgerungen ein Hinweis auf die Haufigkeit der Kombination mit Herzfehlern 
enthalten sein, auch wenn keine Cyanose - im Gegensatz zu der Mehrzahl der Falle -
vorhanden ist. Ein Situs inversus partialis kann auch dadurch vorgetauscht werden , daB 
bei einem Situs inversus totalis eine Linksrotation des invers angelegten Herzens erfolgt 
ist (ZDANSKY). Auch diese Falle von Lavocardie sind meist mit schweren angeborenen 
Anomalien des Herzens verbunden. 

c) Ektopien 

Die wichtigste Form der Ektopie des Magens ist der mangelhafte Descensus der 
Abdominalorgane aus dem Thoraxraum bei unvollkommenem SchluB der Zwerchfell
spalten. Eine rudimentare Form dieser Ektopie stellt die partielle Interposition des Magens 
zwischen Leber und rechter Zwerchfellhalfte bei gleichzeitiger Inversion der Magenschleife 
dar (CAMPLANI; NAYER). Haufiger ist die vollstandige Ektopie mit Lagerung des Magens 
in den hinteren Thoraxanteilen. Ein solcher Thoraxmagen wurde von KINZER und COOK 
in 5 Fallen bei 12149 Rontgenuntersuchungen von Soldaten ohne klinische Symptome 
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gefunden. Weitere Beschreibungen stammen u. a. von BRUNET, MCGEE, GUINET und 
DEBBASCH; GLEIZE-RAMBAL; HARRIS und STIVELMANN; SAGAL). Meist weist der 
Thoraxmagen eine Rechtsdrehung auf und liegt dementsprechend in der rechten 
Thoraxhalfte. Es kommen aber auch partielle oder totale Linkslagerungen vor (VIAL
LET u. MARCHIONI). Eine inkomplette thorakale Ektopie des Magens kann zu Einen
gungen des Corpus ventriculi am Zwerchfelldurchtritt fiihren (BEUTEL; TATTONI). 
BARSONY und KOPPENSTEIN beschreiben ein Ulcus in einem Thoraxmagen. Diese Formen 
lei ten zu den geringgradigen Cranialverlagerungen des Magens bei kurzem Oesophagus 
uber, die insbesondere in der franzosischen Literatur ebenblls z. T. als Ektopien bezeichnet 
werden (s. bei GUICHARD u. DELORME). Die Verhaltnisse bei der supradiaphragmatischen 
Lage des Magens oder von Teilen desselben werden im einzelnen in dem Abschnitt "Zwerch
fell" behandelt. Sie sollten hier nur der Vollstandigkeit halber unter dem Gesichtspunkt 
der angeborenen Fehllagerungen des Magens gestreift werden. 

Weitere kongenitale Ektopieformen des Magens sind nicht bekannt. Postnatal kann 
es, insbesondere wenn zusatzlich Anomalien des Aufhangeapparates vorliegen, zu einer 
ektopischen Lagerung des Magens in einem groBen Nabelbruch kommen. 

3. Weitere Fehlbildungen und Lageveranderungen unterschiedlicher Ursache 
Die im folgenden beschriebenen Veranderungen haben das gemeinsame Merkmal, daB 

die Voraussetzungen zu ihrer Entstehung in der Regel anlagebedingt sind, wahrend ihre 
Manifestation meist erst im Erwachsenenalter erfolgt. vVenn auch in dieser Gruppe wie 
ublich nur Divertikel, Volvulus und Kaskadenmagen zusammengefaBt sind, so muB doch 
darauf hingewiesen werden, daB eine Reihe von Veriinderungen, die in Abschnitt 1 
behandelt wurden, fast mit dem gleichen Recht in die hier abgehandelte Gruppe 
eingeordnet werden konnten. Dies gilt insbesondere fiiJr die Pankreasheterotopien, bei 
denen klinische Beschwerden ebenfalls erst im Erwachsenenalter auftreten. Auch auf 
einen Teil der FaIle von Pylorushypertrophie des Erwachsenen treffen wahrscheinlich die 
fiir die Zusammenstellung des folgenden Abschnittes gewahlten Kriterien zu. 

a) Divertikel 
Die auch in neueren Lehrbuchern noch wiederholte Feststellung, daB Magendivertikel 

(erste Beobachtung von MOEBIUS 1661; erste rontgenologische Beschreibung von BROWN 
1916) sehr selten vorkamen, ist bereits seit dem Uber8ichtsreferat von E. D. PALMER 
(1951), der seinerzeit 412 FaIle von echten Magendivertikeln aus der Literatur sammelte 
(altere Literatur s. dort) , nicht mehr haltbar. SOMMER und GOODRICH haben 2 Jahre 
spater 449 derartige Beobachtungen aus dem Schrifttum zusammengestellt. Allein bei 
Durchsicht der in radiologischen Referatenorganen erfaBten Arbeiten kann man ohne 
Anspruch auf Vollstandigkeit in den Jahren 1954-1961. Beschreibungen von rund 100 
weiteren Magendivertikeln nachweisen. Wir haben in den letzten 5 Jahren mindestens 
20 Magendivertikel beobachtet. Die wichtigsten weiteren neueren Arbeiten beruhen 
samtlich nicht auf Einzelfallen, sondern jeweils auf einem groBeren eigenen Krankengut 
(BECK; BRAUN; EELLS u. SIMRILL; FAWCITT; LAURENT u. BROMBART; MULLER; SAMUEL; 
WINTER). Auch in seiner fiir die rontgenologische Symptomatologie grundlegenden Arbeit 
aus dem Jahre 1923 berichtet AKERLAND bereits uber 6Iralle. 

Die Zusammenstellung von PALMER umfaBt allerdings nicht nur die radiologisch, 
sondern auch die ausschlieBlich gastroskopisch, chirurgisch oder pathologisch-anatomisch 
erkannten Divertikel. Andererseits stellen Divertikel am Magen fur viele Untersucher 
bereits einen so gewohnlichen Befund dar, daB sie diese nic:ht mehr gesondert erfassen oder 
gar veroffentlichen (KATSCH u. PICKERT). Unter diesen Umstanden ist es schwer, all
gemeingiiltige Aussagen uber die Haufigkeit von Magendivertikeln zu machen. Fur ein 
klinisches Krankengut diirfte die Angabe von MARKOFF, d:!tB bei 0,1-0,4 % aller Rontgen
untersuchungen des Magens Divertikel gefunden werden, den tatsachlichen Verhaltnissen 
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am nachsten kommen. SHIFFLETT, der sich besonders mit dem rontgenologischen Nachweis 
von Divertikeln an den oberen Abschnitten des Magendarmtraktes beschiiftigt hat, konnte 
zeigen, daB Divertikel am Magen nur wenig seltener als Oesophagusdivertikel sind (0,65 
gegeniiber 0,79 % der Untersuchungen), wahrend Duodenaldivertikel etwa 6mal haufiger 
als Magendivertikel vorkommen. Die friihere Anschauung, daB Magendivertikel bei 
Frauen haufiger seien, wurde von PALMER in seiner Literaturiibersicht widerlegt (174 
mannliche gegeniiber 144 weiblichen Patienten). 

Rund 80 % der Magendivertikel werden nach dem 40. Lebensjahr entdeckt (MARKOFF 
u. a.). Es gibt aber auch Beschreibungen von Divertikeln bei Kindern und Jugendlichen 
(BAYER u. PANSDORF; GRAY; LENARDUZZI; OGUR und KOLARSICK; PANNHORST; SCHWENK 
u. a.). Divertikelbeschreibungen bei Neugeborenen finden sich nur aufgrund chirurgischer 
und autoptischer Beobachtungen (AMELIN; BRODY; SINCLAIR u. a.). Das Durchschnitts
alter der Entdeckung liegt bei 42 Jahren (RIVERS, STEVENS u. KIRKLIN). 

Hinsichtlich der Lokalisation sind sich aIle Autoren dariiber einig, daB die Mehrzahl 
der Magendivertikel in Cardianahegefunden wird (65% nach KATSCH u. PICKERT, 74,6% 
nach WINTER, 75% nach SOMMER u. GOODRICH, 76% nach PALMER, 77,5% nach EELLS 
u. SIMRILL, 90% nach MARKOFF). Wenn in dem Krankengut von RIVERS, STEVENS und 
KIRKLIN ebensoviel pylorusnahe wie cardianahe Divertikel enthalten sind, so kann es 
sich hierbei nur um eine durch die kleine Zahl bedingte zufallige Verteilung handeln. In 
anderen Statistiken werden 9,3 (WINTER) bis 14% (PALMER) als Anteil der Antrumdiver
tikel an den Magendivertikeln genannt. BRAUN berichtet iiber das relativ haufige Zu
sammentreffen von Magendivertikeln mit Divertikeln anderer Abschnitte des Verdauungs
traktes. Nach den Untersuchungen von PALMER kommt dieser Feststellung aber keine 
wesentliche Bedeutung fiir den Patienten zu. 

Die Zahlenangaben fiir die Geschlechts- und Altersverteilung sowie die Verteilung auf 
die einzelnen Magenabschnitte hangen weitgehend davon ab, welche Magenwandverande
rungen in dem Divertikelbegriff zusammengefaBt werden. 

Definiert man das echte Divertikel so, daB in einer Wandausstiilpung aIle Wand
schichten vorhanden sein miissen, so fallen eine Reihe durch sonstige pathologische Ver
anderungen hervorgerufener Taschenbildungen unter den Divertikelbegriff, wahrend viele 
urspriinglich anlagebedingte, aber erst im spateren Leben manifest gewordene Divertikel 
dann nur als "falsche" bezeichnet werden konnen. Aus diesem Grunde, und auch deshalb, 
weil der Schichtenbau der Divertikelwand bei der Rontgenuntersuchung nicht erfaBt 
werden kann, ist die strenge pathologisch-anatomische Definition fiir die rontgenologische 
Beurteilung der Magendivertikel wenig geeignet. Das Gleiche gilt fUr die Unterteilung in 
kongenitale und erworbene Divertikel, insbesondere weil die letztere Gruppe sich aus den 
grundsatzlich verschiedenen Teilgruppen der urspriinglich anlagebedingten und der durch 
pathologische Prozesse erworbenen Magendivertikel zusammensetzt. Bei der rontgeno
logischen Betrachtung gelingt eine Wertung der beobachteten Divertikel wesentlich besser, 
wenn man die Divertikel ausschlieBlich nach ihrer Lokalisation einteilt und zur Unter
scheidung von rein funktionellen Phanomenen die Konstanz des Befundes fordert. Es ist 
zweckmaBig, die Magendivertikel in Magenspitzendivertikel, cardianahe Divertikel im 
engeren Sinn, Divertikel der Pars pylorica und Divertikel atypischer Lokalisation ein
zuteilen. 

rt.) M agenspitzendivertikel 

Unter diesem Begriff werden in der europaischen Literatur aufgrund der Unter
suchungen von BARSONY und KOPPENSTEIN diejenigen Magendivertikel verstanden, die 
eine direkte Fortsetzung der nach dorsal gelegenen Spitze des den Fornix ventriculi 
bildenden cardialen Blindsackes darstellen. Die Magenspitzendivertikel sind gestielt, 
wobei die den Stiel bildende Randfalte gelegentlich eine sphincterahnliche Funktion aus
iibt, in anderen Fallen jedoch sehr schmal ist und eine weite Offnung freilaBt (Abb. 5). 
Die Randfalte besteht nach BARSONY und KOPPENSTEIN aus einer Duplikatur der Magen-

21 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIl1 
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wand mit doppelter Muskulatur. Das Divertikel selbst enthalt alle Schichten der Magen
wand. Die Magenspitzendivertikel beim Menschen ent8prechen den Spitzendivertikeln 
beim jungen Schwein, wie KEITH sowie BARSONY und KOPPENSTEIN zeigen konnten. 
PERNKOPF spricht von einem Erhaltenbleiben der embryonal en Magenform. Es handelt 
sieh demnach um eine einwandfrei kongenitale Divertikelform, die als phylogenetischer 
Atavismus zu deuten ist. Durch Lokalisation, Entstehungszeitpunkt und pathologisch
anatomisches Bild laBt sich die Gruppe der Magenspitzendivertikel klar von den iibrigen 
sog. cardianahen Divertikeln trennen. Leider wird diese Unterscheidung in der anglo
amerikanischenLiteratur nicht immer mit gleicher Konsequenz vorgenommen (E. SCHERER). 

Da bei diesem Divertikeltyp nicht nur eine kongelllltale Disposition zur Divertikel
bildung, sondern eine pranatale Entstehung anzunehmen ist, ware an sich zu erwarten, 
daB Magenspitzendivertikel auch bei Kindern rontgenologisch gefunden werden. DaB 

n b c 

Abb.5a-c. Magenspitzendivertikel verschiedener Form und GroBe. a GroBes Spitzendivertikel mit we iter 
Offnung und schmaler Randfalte. b Haufigste Form der Magenspitzenclivertikel mit angedeuteter Stielbildung. 

c Kleines Magenspitzendivertikel mit sphincterahnlicher FUllktion der breiten Randfalte 

derartige Beobachtungen fehlen, ist wahrscheinlich dadurch begriindet, daB eine differen
zierte Untersuchung des Fornix ventriculi bei Sauglingen und Kleinkindern in der Regel 
nicht ausgefiihrt wird. Moglicherweise entspricht ein von SCHWENK bei einem 12jahrigen 
erhobener Befund einem Spitzendivertikel, jedoch fehlt eine yom iibrigen Fornixgebiet 
frei projizierte Aufnahme. 

Weitere Untersuchungen, die sich speziell mit der Frage des Spitzendivertikels unter 
klarer diagnostischer Abgrenzung von den cardianahen Divertikeln im engeren Sinne be
fassen, stammen von BECK; FRIED; HILLEMAND u. Mitarb; KRAHANN und E. SCHERER. 
NAGEL hat ein auffallend langes schlauchartiges Gebilde an der Magenhinterwand nahe 
der groBen Curvatur beobachtet, dessen Komunikation mit dem Magenlumen dem bei 
einem Spitzendivertikel iiblichen Befund entsprach. Bei der Operation stellte sich heraus, 
daB das vermeintliche Divertikel in seinen oberen zwei Drittel subseros gelegen und nur 
am unteren Pol frei war. Die ungewohnliche Lange und die subserose Lage sprechen bei 
dem heutigen Stand unseres Wissens iiber Magenduplikationen dafiir, daB es sich bei dem 
von NAGEL erhobenen Befund nicht um ein Spitzendivertikel, sondern um einen unvoll
standigen Doppelmagen gehandelt hat. Das typische Magenspitzendivertikel steht dagegen 
in keinem ursachlichen Zusammenhang mit Doppelbildungen. 

Zur Darstellung von Magenspitzendivertikeln ist es erforderlich, die nach hinten 
gelegene Spitze des cardialen Blindsackes frei zu projizieren und das meist etwas nach 
unten und medial gelegene Divertikel getrennt yom Magen unter Darstellung des Stiels 
einzustellen. BARSONY und KOPPENSTEIN empfehlen die Untersuchung in Rechtsseitenlage 
bei horizontalem Strahlengang. Die Divertikeldarstellung gelingt am sichersten bei 
Prallfiillung des Fornix, wobei eine totale Auffiillung des Divertikels auch bei Unter
suchung im Liegen oder in Kopftieflagerung haufig erst nach Erhohung des intra
abdominellen Druckes durch Pressen erfolgt. 
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P) Cardianahe Divertikel im engeren Sinne 

Die eigentlichen cardianahen Magendivertikel finden sich an der Magenhinterwand in 
einem Gebiet, das sich urn je 2-3 cm nach lateral und unten von der Cardia erstreckt 
(FLEISCHNER; PALMER). Sie sind in unserem eigenen Krankengut seltener als die Magen
spitzendivertikel. Es handelt sich urn glatt begrenzte, runde Ausstulpungen der Magen
wand (Abb. 6), die im aIlgemeinen hochstens eine angedeutete Halsbildung erkennen 
lassen. Auch die cardianahen Divertikel enthalten manchmal aIle Schichten der Magen
wand, die Muskelschicht nimmt jedoch zum Divertikelboden an Dicke ab und fehlt in 
einem Teil der FaIle dort ganz. Nach FLEISOHNER und REICH ist die Entstehung von 
Divertikeln in Cardianahe dadurch zu erklaren, daB sich hier die Langsmuskulatur in 
zwei Bundel aufspaltet. Anlagebedingt besteht also in dieser Gegend eine schwache 
WandsteIle, ahnlich wie sie als Teilursache fUr die 
Zenkerschen Divertikel am Oesophaguseingang an
genommen wird. Die eigentliche Ausbildung der Di
vertikel ist durch das kraftige Einstromen der Ingesta 
in den Magen zu erklaren, so daB dieser Divertikeltyp 
also als Pulsionsdivertikel bezeichnet werden kann 
(THOREL). LAURELL glaubt, den beim Stehen in den 
oberen Bauchabschnitten herrschenden Unterdruck 
fUr die Divertikelentstehung in Cardianahe verant
wortlich machen zu konnen. Da bei Frauen haufiger 
als bei Mannern eine Enteroptose vorliegt, soIlen 
nach diesem Autor die kardianahen Divertikel beim 
weiblichen Geschlecht haufiger sein. Die gelegentlich 
zu beobachtende GroBenzunahme dieser Divertikel 
bei zunehmender FuIlung (BRUCKNER) unterstutzt die 
Annahme einer Wandschwache. Auch die von E. P. 
PENDERGRASS als differentialdiagnostisches Symptom 
gegenuber ZwerchfeIlhernien benutzte GroBenzu
nahme im Exspirium spricht in dem gleichen Sinne. 

Abb. 6. Typisehes eardianahes Divertikel, 
an der Magenhinterwand I em lateral und 

unterhalb der Cardia gelegen 

Der Durchmesser der anlagebedingten cardianahen Divertikel betragt meist nicht mehr 
als 2 cm (KATSCH u. PICKERT). Auch multiple Divertikelbildungen in Cardianahe sind 
mehrfach beschrieben worden (BAYER u. PANSDORF; KREMSER; MICHEL u. WILLIAMS). 

Der Nachweis von cardianahen Magendivertikeln im engeren Sinne gelingt leichter als 
der von Magenspitzendivertikeln, da sie sich meist bereits bei der Untersuchung im Stehen 
fullen. Haufig wird das Kontrastmittel langere Zeit in dem Divertikel retiniert. Roux 
und BECLERE betonen die Inkonstanz des Nachweises subcardialer Magendivertikel. 
Diese FeststeIlung hat aber bei den heutigen untersuchungstechnischen Moglichkeiten 
gerade fur die cardianahen Divertikel im Gegensatz zu den Magendivertikeln anderer 
Lokalisation wohl keine Gultigkeit mehr. MATZINGER glaubt allerdings, daB Einengungen 
des Divertikelhalses die Divertikeldarstellung in etwa 5 % der FaIle verhindern konnen. 

y) Divertikel in der Pars pylorica 

1m Gegensatz zu den nach Lage und Form typischen Divertikeln in den oberen Magen
abschnitten steIlen die Divertikel der Pars pylorica eine weniger homo gene Gruppe dar. 
Sie werden in unterschiedlicher Entfernung yom Pylorus, also sowohl im Canalis pyloricus 
als auch in den oralen Teilen der Pars pylorica, gefunden. AuBerdem ist auch keine ein
deutige Bevorzugung einer der beiden Curvaturen oder der Vorder- bzw. Hinterwand des 
Magens nachweisbar. Bei Durchsicht der Literatur hat man lediglich den, durch die ge
ringe Zahl von Beobachtungen allerdings moglicherweise verfalschten, Eindruck, daB 
Divertikel in der Nahe der Mesenterialsatze etwas haufiger als an den freien Abschnitten 
der Vorder- und Hinterwand vorkommen. Die Mehrzahl der pylorusnahen Divertikel ist 

21' 
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ohne Zweifel auf dem Boden einer Nebenpankreasanlage entstanden (NAUWERCK). Weitere 
Beschreibungen von Divertikeln mit Pankreasgewebe stammen von u. a. BEVILACQUA, 
JUNGHANNS, SUTHERLAND, VIGI und GAMBERINI. Auch wir verfugen uber eine eigene 
derartige Beobachtung (Abb. 7). 

Es ist aber auch eine groBere Zahl von pylorusnahen Divertikeln bekannt, in denen 
bei sorgfaltiger pathologisch-anatomischer Untersuchung kein Pankreasgewebe gefunden 
wurde. Dies gilt z. B. fur aIle 6 von RIVERS, STEVENS und KIRKLIN beschriebenen Diver
tikel der Pars pylorica, eine Beschreibung von GUTZEIT undKuHLMANN sowie einen eigenen 
Fall (Abb. 8). Nach BROMAN muB angenommen werden,. daB solche pylorusnahen Diver
tikel ohne Pankreasgewebe ebenfalls auf dem Boden der Ruckbildung einer embryonalen 
Pankreasanlage entstanden sind, wobei nur noch der Ausfuhrungsgang angelegt geblieben 
ist. Ob diese Erklarung fur aIle FaIle zutrifft, muB dahingesteIlt bleiben. Zum Teil handelt 

.\ bb.7 .\ bb.8 

Abb.7. Divertikel an der groBen Curvatur des Canalis pyloricus, Pankreasgewebe im unregelmaBig begrenzten 
Divertikelgrund nachgewiesen 

Abb.8. GroBeres Divertikel an der kleinen Curvatur des Canalis pylol'icus. Histologisch kein Pankreasgewebe 
nachweisbar 

es sich nach der Annahme von PRlJJVOT und LASSRICH aueh um inkomplette Duplikationen 
des Magens, insbesondere bei Kombination mit sonstigen Fehlbildungen des Magendarm
traktes. Bei einer groBeren Zahl rontgenologischer Besehreibungen von Divertikeln der 
Pars pylorica fehlt die histologische Klarung, da eine Operation nicht fUr indiziert gehalten 
wurde. 

Aueh Form und GroBe der pylorusnahen Divertikel sind nicht einheitlich. So sind 
z. B. von GUTZEIT und KUHLMANN schmale, gangartige Divertikelformen beschrieben 
worden. Bei einem unserer FaIle fand sich eine Hohlenbildung mit schmalem Halsteil und 
einem Durchmesser von ca. 1 em, bei einem weiteren ein relativ starrwandiges Divertikel 
mit breiter Offnung und einem Durchmesser von mehreren Zentimetern (ahnliche Be
obachtung von GALLY u. BERNARD). 

Der rontgenologische Nachweis von Nischenbildungen in der Pars pylorica, die an ein 
Divertikel denken lassen, bereitet in der Regel keine Schwierigkeiten. Dagegen ist es oft 
nach dem Rontgenbild allein nicht moglich, bei einem derartigen Befund die Diagnose 
"Divertikel" sicher zu stellen. Der rontgenkinematographische Nachweis von Formveran
derlichkeit und zeitweiser Entleerung einer Nische an der groBen Curvatur des Canalis 
pyloricus hat uns bei zwei Patienten in der SteHung der Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
"Divertikel" unterstutzt. Auch der Nachweis einer absoluten Konstanz des Befundes 
uber mehrere Jahre spricht fill ein Divertikel. Der EntschluB zu einer langeren Vorlaufs
beobachtung solcher Befunde soHte aHerdings nur dann gefaBt werden, wenn der klinische 
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Befund gegen ein Neoplasma spricht oder eine Operation abgelehnt wird. Es scheint auch 
moglich zu sein, daB der Stiel eines pylorusnahen Divertikels zeitweise durch Muskel
kontraktionen oder Schwellungen der Submucosa verschlossen wird (Abb. 9). 

Bei Divertikeln in der Pars pylorica muB auch an Traktionsdivertikel (BRDICZKA; 
KAISER) gedacht werden. Sie kommen insbesondere bei Pankreasprozessen, moglicherweise 
auch bei Gallenblasenerkrankungen, als Folge von Schrumpfungsvorgangen in der Um
gebung der Pars pylorica, u. U. wie in dem Fall von KAISER als Operationsfolge, vor. 

(j) Divertikel atypischer Lokalisation 
Als atypisch lokalisiert mlissen aIle Magendivertikel bezeichnet werden, die im Corpus 

ventriculi mit Ausnahme der Fornixspitze und der Magenhinterwand in Cadianahe ge
funden werden. Die Mehrzahl der Beschreibungen atypisch lokalisierter Magendivertikel 

a b (. 

Abb. 9a-c. Divertikel an der Hinterwand des Canalis pyloricus mit zeitweise verschlossener Offnung. a Erste 
Untersuchung mit Divertikelnachweis. b 2 Monate spater: Divertikelhals geschlossen, Divertikel selbst nur 
durch die dornahnliche Ausziehung an der Canalishinterwand nachweisbar. c 3 Monate spater: Divertikel wieder 

wie zuerst nachweisbar. Weitere Untersuchungen bestatigten die Konstanz des Befundes 

betrifft die groBe Curvatur. Nach KRAHANN sollen 2,4 % der Magendivertikel an der 
groBen Curvatur liegen, EELLS und SIMRILL haben unter 31 Divertikeln eines an der 
groBen Curvatur gesehen. Die Haufigkeitsangaben lei den darunter, daB manche Autoren 
bei ihren Angaben nicht zwischen Befunden an der groBen Curvatur des Corpus und der 
Pars pylorica unterscheiden. Finden sich Divertikel etwa in CardiahOhe an der groBen 
Curvatur (HORNYKIEWITSCH; PIERRON; ROTHBART), SO ist es moglich, daB es sich nur 
um ungewohnlich weit lateral gelegene cardianahe Divertikel im engeren Sinne handelt. 
Dagegen muB das von PUDWITZ im untereu Drittel der groBen Curvatur gesehene Diver
tikel von fast 5 cm Durchmesser als echtes Divertikel unklarer Ursache (partieller Doppel
magen, s. auch SINGLETON) angesehen werden. 

GREPL nimmt fUr zwei kleinere gestielte Divertikel an der groBen Curvatur, die er 
bei einem Patienten mit ulcusbedingtem Sanduhrmagen gesehen hat, eine Entstehung 
durch erhOhten Druck in der oberen Magenhalfte an. Auch von H. W. SCHMIDT und 
WALTERS sowie PREVOT und LASSRICH werden Pulsionsdivertikel in prastenotischen 
Magenabschnitten fUr moglich gehalten. 

Divertikel an der kleinen Curvatur des Corpus ventriculi sind seltener beschrieben. 
SCHWARZ hat liber ein solches in den mittleren Corpusanteilen berichtet, jedoch ist nach 
seiner Abbildung anzunehmen, daB dieses Divertikel noch in die Gruppe der cardianahen 
gehOrt. INGBER hat ein gestieltes Divertikel in der Mitte der kleinen Curvatur des Magens 
beobachtet. In diesem Fall fehlt die operative Kontrolle, so daB ein Traktionsdivertikel 
durch perigastrale Adhasionen oder sogar eine Penetrationsh6hle nicht ausgeschlossen 
werden kann. 
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Die Haufigkeit von Traktionsdivertikeln verschiedenster Lokalisation am Magen wird 
von MARKOFF betont. BAYER und P ANSDORF beschreiben ein solches an der Magenhinter
wand. WILSON und WILSON geben an, daB Traktionsdivertikel meist eine ulcusahnliche 
Nische erkennen lassen, jedoch eine breite Basis, abgerundete Spitze sowie Formverander
lichkeit aufweisen. RAVENEL hat zwei divertikelartige Taschen von 3-4 cm Durchmesser 
im oberen Drittel der Corpusvorderwand beobachtet, die wohl ebenfalls als Traktions
divertikel zu deuten sind. BAYER und P ANSDORF beschreiben ein durch Adhasionen be
dingtes Traktionsdivertikel im Fornix ventriculi. P ANNHORST ist der Ansicht, daB noch 
kein atypisch lokalisiertes und ungewohnlich groBes Magendivertikel beschrieben worden 
ist, das nicht durch Adhasionen verursacht ist. Ein Versuch von MEGAY, die Aussackung 

Abb. 10. Kleine Hiatushernie bei Pa
tienten mit typischem Magenspitzen
divertikel (gleiche Patientin wie Abb. 5 b) 
und Magenblutungen. Die Hernie war 

die Blutungsquelle 

des Sinus ventriculi bei Schrumpfung der kleinen 
Curvatur durch chronische Ulcera ebenfalls als Diver
tikel zu deuten, entspricht wohl keinem klinischen 
Bedurfnis. 

B) Klinische Bewertung der M agendivertikel 

Die besonders von BARSONY und KOPPENSTEIN 
geauBerte und spater von anderen Autoren erneut 
aufgenommene Ansicht, daB Magendivertikel nie Ur
sache von Beschwerden seien, sowie die ursprunglich 
von HILLEMAND u. Mitarb. getroffene Feststellung, daB 
eine Operationsindikation in der Regel nicht bestehe, 
kann nicht mehr aufrechterhalten werden. Schon 
SHIFFLETT nahm an, daB bei 35 % seiner Patienten 
mit Magendivertikeln diese die Ursache der zur Unter
suchung fiihrenden Beschwerden seien. SOMMER und 
GOODRICH berichten, daB 10 % ihrer Patienten wegen 
Beschwerden oder Blutungen operiert wurden. KRA
HANN glaubt, daB Beschwerden nur bei Divertikeln 
mit engem Hals infolge von Speiseretention auftreten. 

Divertikeldurchbriiche wurden von BRODY und MOSES beschrieben. FRIED beobachtete 
ein weitgehend nekrotisiertes Magenspitzendivertikel mit langdauernder Kontrastmittel
retention, das kurz vor der Perforation stand. In diesem Fall war die GraBen- und Form
veranderlichkeit trotz der schweren Wandveranderungen am Divertikel erhalten. Wenn 
BIANCHINI eine ungenugende Kontraktionsfahigkeit der Divertikelwand als Entzundungs
folge beschreibt, so handelt es sich hierbei also nach den Beobachtungen von FRIED mcht 
urn ein obligates Symptom. WIESER berichtet, daB bei einem Bluter ein Magenspitzen
divertikel die Blutungsquelle darstellte. ZAHN war der erste, der feststellte, daB in Magen
divertikeln ahnliche Entzundungsvorgange wie im Zenkerschen Divertikel ablaufen 
konnen. Die Zahl der Berichte liber Patienten, die nach Exstirpation eines Magendivertikels 
beschwerdefrei wurden, nimmt zu (z. B. MALLET-GUY und MARION; FONTAINE u. Mitarb.). 
PALMER stellt aufgrund seiner Statistik fest, daB Magendivertikel eine bedeutende QueUe 
von Oberbauchbeschwerden darstellen und empfiehlt die Operation. 

Fur den Radiologen ist aus der heutigen klinischen Bewertung von Magendivertikeln 
der SchluB zu ziehen, daB in einer Reihe von Fallen die Beschwerden des Patienten hin
reichend durch den Nachweis eines Magendivertikels geklart werden (GAUDIERI). Der 
Nachweis eines Magendivertikels enthebt den Radiologen aber auch heute noch nicht 
der Verpflichtung, nach weiteren Ursa chen von Oberbauehbeschwerden am Magen-Darm
trakt (s. Abb. 10 in Verbindung mit Abb. 5b!) und gegebenenfalls an anderen Oberbauch
organen zu suchen, da zum mindesten ein Teil der Magendivertikel keine Symptome 
macht und meist erst sekundare Veranderungen im Divertikel zu klinischen Erscheinungen 
fuhren. 
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C) Differentialdiagnose 

Stellt sich rontgenologisch das typische Bild eines Magenspitzendivertikels dar, so 
entstehen keine differentialdiagnostischen Probleme. Bei inkompletter Fullung von 
Spitzendivertikeln kann dagegen ein Fullungsdefekt wie bei einem cardianahen Neoplasma 
vorgetauscht werden (Abb. 11). Die Frage etwaiger Entzundungsvorgange in Spitz en
divertikeln muB im wesentlichen klinisch geklart werden. 

Abb. lla u. b. Verdacht auf cardianahes Neoplasma bei Fiillungsdefekt in Cardianahe, vorgetauscht durch 
Magenspitzendivertikel. a Runder Fiillungsdefekt oberhalb der Cardia bei inkompletter Divertikelfiillung. 

b Vollstandige Divertikelfiillung nach ErhOhung des intraabdominellen Druckes 

b 

Abb. 12a u. b. Funktionelle Divertikelbildung bei Magenulcus. a Kleines Ulcus nahe der kleinen Curvatur an 
der Magenhinterwand. b 4 Wochen spater ist ein £laches funktionelles Divertikel vorhanden, Ulcusreste am 

unteren Divertikelrand noch erkennbar 

Auch bei cardianahen Divertikeln kann die Diagnose in der Regel durch den Nachweis 
der typischen Lokalisation, der glatten run den Form und der Konstanz des Befundes als 
gesichert gelten. Ungewohnlich groBe cardianahe Divertikel und sole he mit unregelmaBiger 
Form lassen an Traktionsdivertikel denken (PANNHORST). Besteht nicht die Moglichkeit 
einer Verlaufsbeobachtung, so kann gelegentlich eine funktionell bedingte lokale Er
schlaffung der Magenwand ein Divertikel vortauschen (BECK). Bei Existenz eines cardia
nahen oder an der kleinen Curvatur des Corpus ventriculi gelegenen Ulcus stellen solche 
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lokalen Wandatonien des Magens nach unseren Beobachtungen kein seltenes Ereignis dar 
(s. auch STURM). Sie sind gelegentlich auch noch nachweisbar, wenn das Ulcus klinisch 
bereits abgeheilt ist (Abb. 12). Die breite Basis der Nische, die meist starke Formverander
lichkeit bei unterschiedlichen Fullungszustanden und die Inkonstanz des Befundes schutzen 
vor der Verwechslung mit echten Divertikeln. Funktionelle Magendivertikel stellen aber 
mit uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht, wie nach DE QUERVAIN auch BARSONY, 
HRABOVSZKI u. a. angenommen haben, ein eigenstandiges pathophysiologisches Geschehen 
dar, sondern kommen wahrscheinlich nur in Zusammenhang mit einem Ulcus vor. 

Die fruher bei cardianahen Divertikeln (unter EinschluB der seinerzeit noch nicht 
exakt abgegrenzten Magenspitzendivertikel) diskutierte Differentialdiagnose gegenuber 

Abb. 13. Neurinom in der Pars pylorica 
mit zentralem Fiillungsdefekt, im Ge· 
gensatz zu Pankreasinseln auf der Un· 
terlage der Magenwand verschieblich 

Hiatusherninen (AKERLUND; E.P. PENDERGRASS) spielt 
bei dem heutigen Stand der Untersuchungstechnik 
keine Rolle mehr. 

Bei Divertikeln der Pars pylorica ergeben sich wegen 
der oben geschilderten Variationsbreite von Lage, Form 
und GroBe dieses Divertikeltyps erheblich groBere 
differential-diagnostische Schwierigkeiten. In einer 
Reihe von Fallen ist die Unterscheidung eines pylorus
nahen Divertikels von einem Ulcus oder einem Carcinom 
allein mit rontgenologischen Mitteln nicht moglich. 
UnregelmaBige Begrenzung des vermeintlichen Diver
tikels, Wandstarre in der Nische und insbesondere auch 
der Nachweis von Infiltrationen in umgebenden Ab
schnitten der Magenwand sprechen eher fiir ein Neo
plasma, lassen aber auch ein gutartiges Divertikel nicht 
ausschlieBen. Das einzige weitgehend sichere, gegen 
ein Ulcus oder Neoplasma sprechende rontgenologische 
Symptom ist die nur bei einem Teil der Divertikel 
vorhandene Verformbarkeit der nischenahnlichen 
Ausstulpung. 

Weitere differentialdiagnostische Erwagungen gelten sowohl fur pylorusnahe Diver
tikel als auch fur Divertikel atypischer Lokalisation, in seltenen Fallen auch fur cardia
nahe Divertikel. Einige Arten benigner Magentumoren weisen in ihrer Mitte eine zum 
Magenlumen hin offene Einsenkung auf, die so ausgepragt sein kann, daB eine Verwechs
lung mit echten Divertikeln moglich ist. Bei Adenomen und Neurinomen entspricht diese 
Einsenkung einem zentralen Zerfall, wahrend Divertikelmyome (CLEVE; PRIWIN U. 

STEINBISS; RAISCH) im allgemeinen eine von Schleimhaut ausgekleidete zentrale Ein
senkung aufweisen. AIle diese Gebilde stellen aber primf~r Tumoren dar, die mehr oder 
weniger stark in das Magenlumen vorspringen. Hierdurch wird die Differentialdiagnose 
gegenuber einem echten Divertikel erleichtert. Neurinome sind auBerdem gelegentlich 
auf den tieferen Schichten der Magenwand verschieblich, weshalb v. BRAUNBEHRENS bei 
der rontgenologischen Darstellung der oft multiplen zentralen ZerfallshOhlen (Abb. 13) 
von dem Symptom der wandernden Ulcusnische spricht. 

Bei den Divertikelmyomen ist die Frage offen, ob, wie CLEVE und RAISCH annehmen, 
das Divertikel oder, wie CHRISTELLER glaubt, das Myom das primare Ereignis darstellt. 
Aus diesem Grunde bleibt es vorlaufig Anschauungssache, wie weit man bei den letzt
genannten Fehlbildungen uberhaupt von der Notwendigkeit einer differentialdiagno
stischen Abgrenzung gegenuber eigentlichen Magendivertikeln sprechen kann. Wenn 
Pankreasgewebe auf dem Boden pylorusnaher Divertikel starker in die Muscularis vor
gedrungen ist, konnen am Divertikelgrund ebenfalls myomartige Bildungen entstehen. 
Moglicherweise ist dieser Typ von Pankreasdivertikeln mit den Divertikelmyomen 
identisch. 
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b) Volvulus des Magens 

Der Begriff des "Volvulus" bezeichnet eine Langs- oder Querdrehung des Magens um 
mehr als 1800 gegeniiber der Normalstellung. Geringere Drehungen werden im allgemeinen 
(ANZILOTTI; FARKAS; REICHEL u. a.) nur als Torsion bezeichnet. N ur in der franzosischen 
Literatur wird der Begriff des Volvulus auch auf weniger ausgiebige Drehungen ange
wandt und gelegentlich sogar gegeniiber dem Kaskadenmagen nicht eindeutig abgegrenzt. 
Die Feststellung eines Magenvolvulus ist, abgesehen von dem hochakuten Bild des 
totalen kompletten Volvulus, fast ausschlieBlich dem Radiologen vorbehalten. v. HABERER 
hat unter kritischer Auswertung des Materials von BORCHARDT eine Einteilung der Vol
vulusformen nach der Drehachse vorgenommen, der sich spater auch P AYR und KOCHER 
angeschlossen haben. PAYR hat auch die atiologische Ein
teilung der Volvulusformen begriindet, ANZILOTTI die Teilung 
in eine akute, chronische und intermittierende Form. 

Unter Beriicksichtigung von Erganzungen durch weitere 
Autoren ergeben sich insgesamt folgende Einteilungsprin
zipien: 

a) Nach der Drehungsrichtung: eine Drehung um die 
Langsachse (Verbindungslinie Cardia-Pylorus, Abb. 14) 
wird als organo-axialer Volvulus bezeichnet, die Drehung um 
die Querachse (entsprechend dem Faserverlauf im Omentum 
minus und dem Verlauf der Ring- und vielleicht auch Schrag
muskulatur des Magens, Abb. 14) als mesentero-axialer 
Volvulus. 

b) Nach der Teilnahme des Colon an der Magenverlage
rung: wandert das Colon mit der groBen Curvatur des 
Magens nach cranial und steht schlieBlich cranial von dieser, 
so wird von einem infracolischen Typ des Volvulus gespro
chen. Bleibt das Colon unabhangig von der Magendrehung 
in normaler Lage, so handelt es sich um einen supra colis chen 
Volvulus. 

c) Nach der Drehungsrichtung: der bei der Drehung 
vorangehende Teil kann bei der Drehung um beide Achsen 
entweder nach vorn oder nach hinten wandern. 
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Abb. 14. Drehachsen beim Ma-
genvolvulus. 0 Verbindungslinie 
Cardia-Pylorus: organo-axialer 
Volvulus. M Faserverlauf im 

Omentum minus: mesentero
axialer Volvulus 

d) Nach dem Grad der Beteiligung der verschiedenen Magenabschnitte: neb en einem 
totalen Volvulus gibt es einen partiellen, der meist nur die Pars pylorica betrifft. 

e) Nach dem Grad des Verschlusses des Magens: sind Ein- und Ausstrom der Ingesta 
am Magen durch die Rotation vollig unterbunden, so spricht man von einem kompletten, 
andernfalls von einem inkompletten Volvulus. 

f) Nach der Entstehungsurache: der Volvulus kann durch Veranderungen an Nachbar
organen "sekundar" hervorgerufen werden, oder auch "idiopathisch " , ohne erkennbare 
Veranderungen anderer Organe, entstehen. 

g) Nach klinischem Bild und Dauer der Erscheinungen: akut, chronisch, inter
mittierend. 

Diese wohl vollstandigste Aufgliederung der Volvulusformen wird auch von SING
LETON sowie GOTTLIEB, LEFFERTS und BERANBAUM, die sich ausgiebiger mit den Fragen 
der Rontgendiagnostik des Magenvolvulus beschaftigt haben, benutzt. 

BOTENGA zieht die von LINDEBOOM und GROEN angegebene EinteiIung vor, nach der 
der Begriff Volvulus fUr die Drehung um die Querachse reserviert bleibt, wahrend die 
Drehung um die Langsachse als Rotation bezeichnet wird. Unvollstandige Drehungen 
heiBen nach dieser Nomenklatur "Umfallen" (Querachse) bzw. Torsion (Langsachse). 
Diese Einteilung hat sich allerdings in der Praxis nicht durchgesetzt. 



330 W. FRIK: Anomalien und Lageveranderungen des Magens einschlieBlich Divertikel 

Nach BECKER und TOYGAR ware es zweckmaBiger, nur den totalen, kompletten 
Volvulus mit mechanischer Passagebehinderung an Cardia und Pylorus als Volvulus zu 
bezeichnen, also diejenige Form, bei der ein ahnlich schweres akutes Krankheitsbild auf
tritt wie beim Sigmavolvulus. Derartige komplette Volvuli, die zur Operation zwingen 
und nicht selten letal ausgehen, sind aber relativ selten. Toy GAR hat seit der Zusammen
stellung von 40 Fallen durch LAWEN (1927) bis 1948 nur wenige klinische Falle in der 
Literatur finden konnen. Auch in der neueren rontgenologischen Literatur fehlen mit 
Ausnahme des Falles von LORIMIER und LLOYD derartige Beschreibungen. DOALGARD 
berichtet 1952 tiber einen intra vitam nicht erkannten Fall von totalem Volvulus . 

.\bh. 1.3 . \bh. iii 

Abb. 15. Magenvolvulus mit vorwiegend organo-axialer Drehungsrichtung. GroBeCurvatur nach vom gerichtet. 
Sekundare mesentero-axiale Zusatzdrehung. Supracolischer Typ 

Abb. 16. Magenvolvulus mit vorwiegend mesentero-axialer Drehungsrichtung. Supracolischer Typ 

In einem Teil der Falle verlauft der Volvulus vollig ohne klinische Beschwerden 
(ARUNGAZYEV; v. FRIEDRICH; KOHN; SCHUSTER u. a.). KOPPENSTEIN berichtet tiber nur 
geringfiigige Beschwerden. Meist werden aber doch akut einsetzende oder intermittierende 
Schmerzen im Oberbauch Ursache der Rontgenuntersuchung sein, die dann zur Ent
deckung eines Magenvolvulus fiihrt (GOTTLIEB u. Mitarb.; REICHEL; SAKOV sowie viele 
Einzelbeschreibungen) . 

Nach PAYR stellen vier Fiinftel aller Magendrehungen tiber 1800 einen organo-axialen 
Volvulus dar. Auch GOTTLIEB u. Mitarb. haben bei insgesamt 20 Beobachtungen nur 
3mal einen mesenteroaxialen Volvulus gesehen. Die infracolische Form ist wesentlich 
seltener als die supracolische (5 von 20 Fallen bei GOTTLIEB u. Mitarb.). In vielen ront
genologischen Berichten iiber den Magenvolvulus wird allerdings zur Colonlage keine 
Stellung genommen. 

Beim organo-axialen Volvulus ist nach GOTTLIEB u. Mitarb. sowie eigenen Erfahrungen 
die Drehung der groBen Curvatur tiber die vordere Bauchwand nach rechts die haufigere 
Form (Abb_ 15). KATSCH und PICKERT sehen offenbar die Drehung der groBen Curvatur 
nach links und hinten beim organo-axialen Volvulus nich1j als seltener an. Auch FARKAS 
und KREMSER beschreiben FaIle von nach links gerichteter Drehung um die Langsachse. 
Beim mesentero-axialen Volvulus iiberwiegt diejenige Form, bei der sich der Pylorus 
iiber die vordere Bauchwand nach vorn oben und der Fo:rnix entsprechend nach hinten 
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abwarts verlagert (Abb. 16). Ein umgekehrter mesentero-axialer Volvulus ist nach 
KATSCH und PICKERT nur einmal von WOLLNER beschrieben, jedoch scheint auch ein Fall 
von REICHEL mit hinter der Cardia gelegenem Pylorus in diese Gruppe zu gehoren. 

Ein partieller Volvulus, d. h. eine Magenrotation, an der nur Teile des Magens, meist 
die Pars pylorica, beteiligt sind, ist haufiger als ein totaler. In diese Gruppe gehort z. B. 
die rontgenologische Erstbeschreibung von KONRAD WEISS. Auch CHOISY und BABAIANTZ 
sowie MUCCHI und RAGNOTTI berichten neben weiteren Autoren uber einen partiellen 
Volvulus der Pars pylorica. Wahrend der WeiBsche Fall nach Erscheinungsbild und 
klinischen Symptomen einen sicheren Volvulus darstellte, bleibt es der personlichen An
schauung uberlassen, wieweit man einige Beschreibungen anderer, hier nicht genannter 
Autoren tatsachlich als typisch fUr einen partiellen Volvulus ansehen darf. Wenn die 
Pars pylorica des Magens nur angehoben ist, ohne gegenuber den ubrigen Magenabschnit
ten nennenswert, d. h. mindestens um 180°, torquiert zu sein, erscheint es uns nicht 
sinnvoll, bereits von einem Volvulus zu sprechen. 

Fur die Entstehung eines Volvulus ist offenbar immer eine Kombination disponierender 
und auslOsender Faktoren notwendig. Die Trennung in idiopathische und sekundare 
Volvulusformen hat deshalb nur beschrankte Bedeutung. Als idiopathisch gelten im 
allgemeinen diejenigen Volvulusformen, bei denen der Disposition nicht obligatorisch die 
Manifestation folgt. Als sekundar werden dagegen meist solche Volvuli bezeichnet, bei 
denen die disponierenden Faktoren einen so weitgehenden EinfluB auf die Lage des 
Magens ausiiben, daB der Volvulus eine zwangslaufige Folgeerscheinung darstellt, und 
zusatzliche auslOsende Faktoren mehr das Auftreten von Beschwerden als die eigentliche 
Fehllagerung des Magens betreffen. 

Es besteht heutzutage kein Zweifel mehr daran, daB Anomalien des Aufhangeappa
rates des Magens oder Anomalien der Nachbarorgane Voraussetzung fur das Auftreten 
eines Volvulus sind. Beide konnen sowohl angeboren als auch erworben sein. Die Ent
scheidung hieriiber kann oft bei der Rontgenuntersuchung nicht gefallt werden. Auch 
hierdurch verliert die Unterscheidung zwischen idiopathischem und sekundarem Typ, die 
vor allem GOTTLIEB u. Mitarb. in ihren Veroffentlichungen einhalten, fur die rontgeno
logische Feststellung eines Magenvolvulus an Bedeutung. 

Wichtigster disponierender Faktor fUr die haufigere supracolische Form des organo
axialen Volvulus ist nach v. HABERER eine mangelhafte Verbindung zwischen Magen 
und Omentum maius, d. h. die unvollkommene Ausbildung des Ligamentum gastro
colicum. Meist wird diese Bandanomalie auch Voraussetzung fiir den mesentero-axialen 
Volvulus sein, jedoch muB hierfiir noch zusatzlich eine VergroBerung, insbesondere Ver
langerung des Omentum minus vorliegen (ASCHNER; BORCHARDT; GABOR). Strang
fOrmige (TOYGAR) und Wichenhafte (KREMSER) Adhasionen konnen die Beweglichkeit des 
Magens einschranken und die Entstehung eines Volvulus begunstigen. Ob ein solcher dann 
ohne zusatzliche Bandanomalien auftreten kann, muB dahingestellt bleiben. Der beim 
mesentero-axialen haufiger als beim organo-axialen Volvulus beobachtete infracolische 
Typ ist mit einem festen, kurzen Ligamentum gastrocolicum vergesellschaftet. Auch 
dieser Typ kann aber wahrscheinlich nur auftreten, wenn entweder der sonstige Auf
hangeapparat des Colons insuffizient ist, oder disponierende Veranderungen der Nachbar
organe in so groBem Umfang vorhanden sind, daB eine sekundare Schadigung des Auf
hangeapparates des Magens resultiert. 

Unter den Veranderungen der Nachbarorgane, die zur Volvulusbildung disponieren, 
steht die Relaxation der linken Zwerchfellhalfte, bei der es in der Regel zu einem mesen
tero-axialen Volvulus kommt, ganz im Vordergrund (z. B. BERNARD; GOTTLIEB u. Mitarb. ; 
MOGENA u. Mitarb.; REICHEL u. v. a.). Angeborene und erworbene Zwerchfellhernien 
(Abb. 17) und -Lucken konnen ebenfalls zur Volvulusbildung fiihren, wobei wiederum 
meist die Drehung um die Querachse im Vordergrund steht (z. B. FRIED; GOTTLIEB u. 
Mitarb.; KATSCH U. PICKERT). Das Gleiche gilt fur eine linksseitige Phrenicusexhairese 
(LICHTENSTEIN). Auch eine angeborene Hypo- bzw. Aplasie des linken Leberlappens 
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disponiert, ebenso wie eine erworbene Schrumpfung desselben, zur Entstehung eines 
Volvulus, wobei die Drehung urn die Langsachse die haufigere Form ist. FROSTBERG nennt 
weiterhin eine stark vergroBerte Milz als Teilursache fiir das Auftreten eines mesentero
axialen Volvulus. GOTTLIEB u. Mitarb. sprechen Pankreastumoren eine gleiche Bedeutung 
zu, jedoch kommt es hier in der Regel nur zu einem partiellen Volvulus, meist in der Pars 
pylorica. 

Wahrend die zuletzt geschilderten Veranderungen der Nachbarorgane oft nicht nur 
zu einem Volvulus disponieren, sondern diesen sogar direkt auslosen, ist in allen den 
Fallen, in denen eine Bandanomalie das primare disponierende Moment darstellt, noch 

Abb. 17. Vollstandiger mesentero·axialer Vol
vulus bei groBer Zwerchfellhernie. 75jahrige 
Patientin mit allmahlich zunehmenden Ober-

bauch- und Herzbeschwerden, also wohl 
erworbene Hernie 

eine AuslOsung durch ein mehr oder weniger akut 
auftretendes Ereignis erforderlich. Hierfiir wird 
von der Mehrzahl der Autoren ein starker Colon
meteorismus verantwortlich gemacht (GOTTLIEB 
u. Mitarb.; REICHEL; CHOISY u. BABAIANTZ u. a.). 
Offenbar bleibt aber gerade beim akuten totalen 
Volvulus der auslOsende Faktor oft unbekannt. 
Die Feststellung von PROANO, daB auf 10 bei 
Erwachsenen festgestellte Volvulusfalle nur einer 
beim Kind kommt, spricht dafiir, daB wahr
scheinlich auch die Ausbildung der disponierenden 
Faktoren haufig erst im Erwachsenenalter end
giiltig erfolgt. 

Die Rontgenuntersuchung beim Verdacht auf 
akuten totalen und kompletten Volvulus muB sich 
in der Regel auf den Nachweis eines vollstandigen 
CardiaverschlusseiS beschranken. Nach TOYGAR 
ist hierfiir die rontgenologische Kontrastmittel
untersuchung unbedingt der Untersuchung mit 
einer weichen Sonde vorzuziehen. KATSOH und 
PICKERT nennen als weiteres rontgenologisches 
Symptom, das bei Vorhandensein eines vollstan
digen Cardiaverschlusses die Diagnose eines 
Magenvolvulus wahrscheinIich macht, die Fest
stellung einer besonders groBen Magenblase. 

Dieses Symptom schiitzt vor Verwechslung mit einer Cardiastenose anderer Ursache, bei 
der nicht gleichzeitig eine Pylorusstenose vorliegt. Die VergroBerung der Magenblase tritt 
aber erst nach langerem Bestehen des kompletten Volvulus durch Garungsprozesse auf. 

Bei allen iibrigen Volvulusformen, bei denen noch ein Einstrom von Kontrastmittel 
in den Magen moglich ist, stellt der Nachweis einer Uberkreuzung der Magenfalten das 
wichtigste Symptom fiir die Rotation dar (Low-BEER; JENKINSON u. BATE; REICHEL). 
Die Faltenkreuzung ist beim totalen Volvulus an der Cardia, und beim partiellen zwischen 
Corpus ventriculi und Pars pylorica nachweisbar. Im iibrigen ermoglicht nur eine genaue 
topographische Analyse der Magenlage die Feststellung eines Volvulus und die Differen
zierung seiner Form. Dabei ist besonders der Versuch, sich iiber den VerIauf der groBen 
Curvatur AufschluB zu verschaffen, von besonderem diagnostischem Wert (GOTTLIEB u. 
Mitarb.). Beim mesentero-axialen Volvulus steht die Cardia in jedem Fall tiefer als ge
wohnlich, oft sogar tiefer als der Pylorus. Die Lagebeziehungen zwischen Cardia und 
Pylorus in sagittaler Richtung geben Auskunft iiber die Drehungsrichtung. 

Unter zusatzlichen Untersuchungen der Nachbarorgane des Magens ist, abgesehen von 
der Betrachtung des Zwerchfells, die erganzende Colondarstellung besonders wichtig, da 
sie bis zu einem gewissen Grade eine Beurteilung etwaiger Anomalien am dorsalen Mesen
terium des Magens ermoglicht. Der direkte Nachweis von Fehlbildungen des Aufhange
apparates am Magen ist beim Volvulus allerdings in der Regel rontgenologisch nicht mog-
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lich. Die Anlegung eines Pneumoperitoneum, die an sich sowohl iiber den Bandapparat 
als auch iiber eine etwaige Raumbeschrankung durch vergroBerte Nachbarorgane des 
Magens Auskunft geben konnte, ist wegen der Gefahr einer Verstarkung der Volvulus
symptome nicht angezeigt. Eine palpatorische Priifung der Verschieblichkeit des Magens 
kommt nur beim organo-axialen Volvulus infrage. Es wird aber auch hier meist nicht 
moglich sein, sichere Schliisse auf etwaige Adhasionen und sonstige peritoneale Veran
derungen daraus zu ziehen. TOYGAR halt es fUr moglich, einen inkom plett en organo-axialen 
Volvulus wahrend der Rontgenuntersuchung manuell zu reponieren. 

Differentialdiagnostisch muB der Volvulus, insbesondere der organo-axiale Volvulus, 
gegen angeborene Fehllagerungen des Magens im Sinne eines unvollstandigen Descensus 
in den oberen Bauchraum (FRIED; RHINEHART u. RHINEHART) oder eines Situs inversus 
partialis des Magens (FARKAS; NIEDERLE) abgegrenzt werden. Uber die Beziehungen 
zwischen Magenvolvulus und Kaskadenmagen wird im folgenden Abschnitt berichtet. 
Der Nachweis eines inkompletten Magenvolvulus enthebt den Radiologen bei ausge
pragtem klinischen Befund nicht der Verpflichtung, nach weiteren organischen Verande
rungen an Magen und Nachbarorganen als Ursache der Beschwerden des Patienten zu 
suchen. In direktem Zusammenhang mit einem Volvulus konnen nach LAWEN Ulcera
tionen im Sinne von Dehnungsgeschwiiren entstehen, jedoch treten diese offenbar in 
erster Linie beim kompletten Volvulus auf und entziehen sich damit dem radiologischen 
Nachweis. 

c) Kaskadenmagen 

Der von RIEDER eingefiihrte und in den anatomischen Vorbemerkungen (S.209) 
genauer definierte Begriff des "Kaskadenmagens" (Abb. 18) oder der "Kaskadenform des 
Magens" ist ausschlie13lich auf Grund rontgenologischer Beobachtungen geschaffen worden. 
Es erscheint zwar nach klinischen Beobachtungen moglich, daB bei einem Teil der Patien
ten mit irreversibler Kaskadenform des Magens die Beschwerden, die zu der Rontgen
untersuchung Veranlassung gaben, auf eine Retention von Speisen im Fornix ventriculi 
zuriickgefuhrt werden konnen. Ein fur den Kaskadenmagen typisches Beschwerdebild 
existiert aber nicht. Auch bei Operationen sind, wenn auBer der Kaskadenbildung ront
genologisch keine anderweitigen Magenwandveranderungen nachgewiesen werden konnten, 
am Magen selbst in der Regel keine fur die Kaskadenbildung verantwortlich zu machenden 
Veranderungen erkennbar (LAURELL). 

Es besteht deshalb weitgehende Einigkeit dariiber, daB die Kaskadenbildung in den 
Bereich der Fehllagerungen und nicht in den der Fehlbildungen des Magens einzuordnen 
ist. Nur LEENDERS halt aufgrund von Untersuchungen an Sauglingen eine primare MiB
bildung fur moglich. 

Ein Teil der Kaskadenbildungen ist durch organische Veranderungen, insbesondere 
auch raumbeschrankende Prozesse, an Nachbarorganen bedingt. Hierzu gehoren die 
Kaskadenbildungen bei Zwerchfellhochstand, vor allem bei linksseitiger Relaxatio 
diaphragmatica. In diesen Fallen stellt die Kaskadenbildung ein Bindeglied zwischen der 
normalen Magenlage und dem mesentero-axialen Volvulus dar. Graviditat, intraabdomi
nelle Tumoren, starke Fetteinlagerungen im Mesenterium und Adhasionen konnen eben
falls rein mechanisch eine Kaskadenform des Magens hervorrufen (GOLOB ; NAUMANN; 
ROVEKAMP; SOHREDL; TORTORICI und FILOSTRO; VERHAGEN u. a.). Auch bei diesen, 
durch exogastrische pathologische Prozesse hervorgerufenen Kaskadenbildungen ist es 
noch moglich, TOYGAR sowie KATSOH und PICKERT zu folgen und von einer Mittelstellung 
zwischen normaler Magenform und Volvulus zu sprechen. 

Bei einer weiteren Gruppe von Kaskadenbildungen scheint es aber zweckmaBiger, 
diese als eigenstandiges pathophysiologisches Geschehen anzusehen und scharf vom 
Volvulus abzugrenzen. Es handelt sich hierbei urn solche FaIle, in denen eine besondere 
Geraumigkeit der linken Oberbauchhalfte, insbesondere eine Raumvermehrung in sagit
taler Richtung (LAURELL; W. KAUFMANN), als disponierendes Moment vorliegt. Der Fornix 
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ventriculi kann unter diesen Umstanden nach hinten llnten in dem Gebiet zwischen 
Pankreas (ventral), Milz (lateral) und Niere (dorsal) einen zusatzlichen, bei engem Ober
bauch nicht zur Verfugung stehenden Raum einnehmen (ZOLLSCHAN). AllCh bei del' durch 
Graviditat bedingten Kaskadenbildung spielt wahrscheinlich die Aufweitung del' unteren 
Thoraxapertur eine wesentliche Rolle (ZOLLSCHAN). 

Die Raumverhaltnisse im linken Oberbauch sind allein abel' keine genligende Er
klarung fur die Kaskadenbildung, wenn nicht funktionelle Momente hinzutreten. Unter 
den letzteren ist zunachst del' Spannungszustand del' Bauchdecken zu nennen. Ange
deutete Kaskadenbildungen werden oft bei Anspannung del' Bauchwandmuskulatur 
beobachtet und verschwinden, wenn es gelingt, den Patienten zur Entspannung zu ver-

a b 

Abb. 18a u. b. Kaskadenmagen. a Das Kontrastmittellauft zunachst nur in die Kaskade. b Nach Umlagerung 
Entleerung der Kaskade 

anlassen. Es muB dahingestellt bleiben, wieweit man del'al'tige, durch eine willklirliche 
Innervationsanderung zu beeinflussende Zustande liberhaupt in den Begriff des Kaskaden
magens einbeziehen solI. In anderen Fallen bleiben abel' die Kaskadenbildungen auch bei 
Entspannung bestehen. NAUMANN bel'ichtet libel' 40 derartige Beobachtungen in einem 
Krankengut von 2350 Rontgenuntersuchungen des Magens. 

Die fruher viel diskutierte Annahme (RIEDER), daB eine Aerophagie das auslOsende 
Moment fUr eine solche funktionelle Kaskadenbildung bei durch ihre Korperform hierzu 
disponierten Personen sei, wurde von TOYGAR durch experimentelle Untersuchungen 
widerlegt. Diesel' Autor nimmt vielmehr an, daB die bei Kaskadenmagen beobachtete 
groBe Luftblase nur eine Folge del' Kaskadenbildung darstellt. Er miBt statt dessen dem 
Colonmeteorismus, del' libel' das Ligamentum gastrocolicum die groBe Curvatur anheben 
kann, fur die AuslOsung del' Kaskadenbildung eine ausschlaggebende Bedeutung bei. 
Auch LAURELL halt eine solche Entstehungsweise fUr haufig. Als zweite Form beschreibt 
diesel' Autor noch den auf dem geblahten Colon reitenden Kaskadenmagen. Weitere 
Autoren, wie z. 13. KATSCH und PICKERT, CAPORALE, SCHLEMMER u. a., betonen gleich
falls die Bedeutung del' Colonblahung. 

Trotz diesel' einleuchtenden Uberlegungen libel' eine mechanische Erklarung des 
funktionellen Kaskadenmagens kann abel' an del' Auffassung del' Autoren nicht vorbei
gegangen werden, die in Kontraktionsphanomenen del' Muskulatur del' Magenhinterwand 
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zum mindesten eine Teilursache fur die Entstehung eines Kaskadenmagens sehen. 
Besonders beweiskriHtig scheinen in diesem Zusammenhang die Untersuchungen von 
NAUMANN, der eine Kaskadenbildung von vornherein nur bei entspanntem Patienten 
als wirklichen Kaskadenmagen wertet und bei 4 von 8 derartigen Patienten durch ein 
Spasmolyticum (Buscopan) die Kaskadenbildung zum Verschwinden bringen konnte. 
Der gleiche Autor hat bei 25 von 40 seiner Patienten mit Kaskadenmagen gleich
zeitig ein hochsitzendes Ulcus an der Magenhinterwand gesehen. Auch bei den Ulcus
patienten war aber die Kaskade in einem Teil der FaIle durch Spasmolytica zu beseitigen. 
Ein Ulcus kann deshalb nur als Reiz fUr die AuslOsung einer Muskelkontraktion angesehen 
werden, die dann bei disponierten Patienten zu einer Kaskadenbildung fuhrt. Der Annahme 
von STIERLIN, daB das hochsitzende Hinterwandulcus die eigentliche Ursache des Kas-

Abb. 19. Moglicher Entstehungsmechanismus des Kaskadenmagens durch Muskelkontraktionen, z. T. nach Vor· 
stellungen von ZERBE. Von der im linken Bildteil dargestellten Schragmuskulatur des Magens (nach FORSSELL, 
modifiziert nach ZERBE) kontrahiert sich die obere Segmentschlinge (FORSSELL) bzw. zweite Schlinge (ZERBE) 
an der Magenhinterwand. Hierdurch soll die Abschniirung des Fornix mit der Kaskadenbildung (re. Bildteil) 

entstehen 

kadenmagens sei, kann infolgedessen ebensowenig zugestimmt werden, wie der Fest
stellung, daB bei einem Kaskadenmagen fast immer ein Ulcus vorhanden sein musse. 

Als weitere organische Ursache fur zu einem Kaskadenmagen fUhrende Innervations
storungen der Magenmuskulatur hat ROUSSEL perigastrale Adhasionen genannt. SCHLEM
MER spricht von einer regionaren Form des Magenspasmus, KALLENBERG von einer Reak
tion der Ringmuskulatur auf funktionelle Reize. WERNER weist auf die Kombination von 
Kaskadenmagen und Pylorusspasmus bei Kindern hin. RATKOCZY vergleicht den Kas
kadenmagen mit dem von KLEE bei der Katze beschriebenen vagotonischen Magen. 
REGELSBERGER nimmt vorwiegend psychoneurotische Ursachen fur die nach ZEHBE zur 
Kaskadenbildung fuhrenden Muskelkontraktionen an und betont die Haufigkeit der 
Kombination von Kaskadenmagen, Anaciditat und spastischer Obstipation. Bei Super
aciditat ist nach seiner Ansicht ein Ulcus das auslOsende Moment fur Kaskadenbildung. 
LUDIN, der an sich die Haufigkeit der Kaskadenbildung durch extraventriculare Prozesse 
betont, erkennt ebenfalls unter Hinweis auf Untersuchungen von R. SCHMIDT die "spasti
sche" Form des Kaskadenmagens an. Die gleiche Ansicht vertritt auch SCHLESINGER. 

Bei den Muskelzugen, die durch Dauerkontraktion zur Kaskadenbildung fuhren, 
handelt es sich wahrscheinlich um Teile der Schragmuskulatur an der Magenhinterwand 
(NAUMANN; REGELSBERGER; SCHINZ-BAENSCH-FRIEDL-UEHLINGER; ZEHBE), nach ZEHBE 
um die zweite der von FORssELL beschriebenen Schlingen ("obere Segmentschlinge") 
(Abb. 19). Damit stellt die Kaskadenbildung, phylogenetisch gesehen, eine partielle Ab
schnurung des cardialen Blindsackes dar. 
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Fur den rontgenologischen Nachweis eines echten Kaskadenmagens ist eine Unter
suchung bei moglichst vollstandig entspannten Bauchdecken Voraussetzung. Stromt dann 
das Kontrastmittel aus der Cardia zunachst nach dorsal in den Fornix ventriculi ein, so 
ist das Vorliegen eines Kaskadenmagens bereits sehr wahrscheinlich. Von einer endgultigen 
Sicherung der Diagnose kann man aber erst sprechen, wenn durch Lagerungsmanover 
(tiefe Rumpfbeuge, Bauchlage) der Ubertritt des Kontrastmittels in die ubrigen Magen
abschnitte erzwungen ist und auch die topographischen Verhaltnisse an diesen geklart 
sind. Wenn ausschlieBlich ein Colonmeteorismus die Kaskadenbildung ausgelOst hat, 
kommt es vor, daB nach weiterer Auffullung des Magens eine vorher auch bei entspannten 
Bauchdecken nachweisbare Kaskade noch verschwindet. Auf eine Prallfullung darf deshalb 
bei der Prufung der Frage, ob ein Kaskadenmagen als konstanter Befund vorliegt, nicht 
verzichtet werden. Nach GOTTLIEB u. Mitarb. bestehen zwischen Kaskadenbildung und 
Volvulus keine flieBenden Ubergange. Man kann nach diesen Autoren beide Zustandsbilder 
dadurch voneinander unterscheiden, daB die groBe Curvatur des Magens beim Volvulus 
in der Regel nach cranial gerichtet ist, wahrend sie beim Kaskadenmagen ihre normale 
Linkslage bewahrt. Ein Tiefstand der Cardia spricht gegen einen Kaskadenmagen und 
fur einen Volvulus. Beim Kaskadenmagen findet sich meist nur in der Kaskade ein 
Flussigkeitsspiegel, wahrend beim Volvulus in der Regel zwei Spiegel bildungen erkennbar 
sind. 

Die von MALLET-GUY und MARION beim Erwachsenen sowie von SCHWENK beim 
Kind erorterte Differentialdiagnose zwischen Kaskadenmagen und Divertikeln bereitet 
heutzutage in der Regel keine Schwierigkeiten mehr. 
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IV. Die Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarmes 
Von 

J. Blicker 
Mit 213 Abbildungen 

1. Die Rontgenuntersuchung des Magens in ihrer geschichtlichen Entwicklung 
Als HOLZKNECHT im Jahre 1911 in seiner Arbeit "Die Rontgenuntersuchung des 

Magens" von einem gewissen AbschluB der Magendiagnostik sprach, konnte er - nicht 
ohne Genugtuung iiber sein eigenes Werk und das der Wiener Schule - auf bedeutsame 
Leistungen und Ergebnisse verweisen. Mit Begeisterung hatten sich die Rontgenologen 
aller Lander ans Werk gemacht und eine fast uniibersehbare Arbeit geleistet. Die Un
sicherheit der klinischen Diagnostik schien iiberwunden. Eindrucksvollste Ergebnisse 
lagen vor. Die Anatomie und die Topographie des Magens und die Physiologie der Magen
und Darmbewegungen waren in rastloser Forschertatigkeit bearbeitet worden. Die Technik 
der Magenuntersuchung war zur Standarduntersuchung gereift. Die Einfiihrung des un
giftigen Bariumsulfates hatte die Kontrastmittelfrage befriedigend ge16st. Die Sympto
matik des MagengeschwUrs und des Neoplasmas war festgelegt; durch zahllose kritische, 
autoptische Priifungen waren die Ergebnisse der Radiologen nachuntersucht und bestatigt 
worden (SCHMIEDEN). 

NaturgemaB kniipfte die rontgenologische Diagnostik an klinische Untersuchungs
methoden an. Wenn auch im 18. und 19. Jahrhundert die klinische Betrachtungsweise 
der Magenerkrankungen einem vielfachen Wandel unterworfen war, wobei einmal mehr 
physiologische, dann mehr humorale, dann wieder pathologisch-anatomische Gesichts
punkte starker in den Vordergrund traten, so wurde die Symptomatik vor der Zeit, da 
KUSSMAUL den Magenschlauch einfiihrte, im wesentlichen auf die Anamnese, die klinische 
Beobachtung des Patienten, auf die Palpation des Abdomens und auf die Perkussion 
des Magens gestellt. Die Palpation spielte eine groBere Rolle, da ja seit langem bekannt 
war, daB sowohl beim Magenkrebs als auch bei Magengeschwiiren Formveranderungen 
des Magens haufige Begleitsymptome waren. So ist es verstandlich, daB die Rontgen-Ara 
versuchte, die Palpation mit all ihren Unsicherheiten durch die Betrachtung des Leucht
schirmbildes oder der photographischen Platte zu ersetzen. 

Die erste Aufgabe, die von den Rontgenologen in Angriff genommen werden muBte, 
war die Festlegung der Magenform und der Magenlage. Drei Untersuchungsmethoden 
wurden mehr oder weniger gleichzeitig gehandhabt und erprobt. Einmal war es die Ver
wendung von Sonden zur Rontgenuntersuchung des Magens, dann die Aufblahung des 
Magens mit Luft oder einem anderen indifferenten Gas (Kohlendioxyd) und drittens die 
Einfiihrung eines schattengebenden Kontrastmittels. 

Die Perkussion des Magens im leeren und im gefiillten oder aufgeblahten Zustand 
hatte unter Umstanden brauchbare Resultate zur Festlegung der unteren Magengrenze 
ergeben. Ebenso hatte die Festlegung der Platschergrenze in einigen Fallen die Bestim
mung der Lage und der Grenzen des Magens ermoglicht. Oft jedoch erhielt man mittels 
der Perkussion keine Aufklarung. Als eine hoffnungsvolle Methode wurde die Diaphano
skopie angesehen. Die Resultate dieser Methode und die der Palpation waren jedoch 
recht ungenau und unsicher. Ihre Ergebnisse waren keine sinnfalligen Beobachtungen, 
sondern muBten durch logische Schliisse gewonnen werden. Jetzt war es moglich ge
worden, die optische Beobachtung einzuschalten, die noch am leichtesten vor Tau
schungen schiitzt. 
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a) Die Rontgenuntersuchung mit Hilfe von Sonden, Gasen und wiUlrigen 
Kontrastmitteln (Wismut, Barium, Jod) 

Die ersten Untersucher, die eine Beobachtung des Magens nach Einfiihrung einer Magensonde durch
fiihrten, waren BECHER, LINDEMANN und STRAUSS. C. WEGELE hatte bereits im Marz 1896 den Vorschlag ge
macht, eine Sonde in den Magen einzufiihren, die mit einem Metallmandrin armiert war. ROSENFELD verwandte 
1897 eine Sonde, die mit Schrot bzw. Quecksilber gefiillt war. Mitteli3 der Sonde gelang es, die tiefste Stelle 
des Magens zu markieren. LINDEMANN verwandte einen feinen Schlauch, der mit einem Kupferdrahtgeflecht 
versehen war (1897). Zur Orientierung wurde der Nabel des Patienten durch ein aufgeklebtes Fiinfpfennigstiick 
markiert. Der Patient wurde mit dem Magen auf die Rontgenplatte gelegt. Die Exposition der Aufnahme 
geschah yom Riicken her aus einer Hohe von 60 cm. Nach 18 min Expositionszeit erhielt man ein Bild, das 
von LINDEMANN demonstriert wurde. Dabei zeigte der eingefiihrte Schlauch einen bogenformigen Verlauf. 
Man nahm an, daB er entlang der groBen Curvatur lag. Da die Sonde zwei Finger breit unterhalb des Nabels, 
del' durch die Miinze bezeichnet war, lag, stellte man die Diagnose: Magensenkung mit Atonie ohne Dilatation. 
Del' praktische Wert del' Methode wurde yom Autor nicht allzugroB veranschlagt, er wies aber bereits darauf 
hin, daB in Fallen von Sanduhrmagen oder Verlagerungen des Magens die Methode sich als zweckmaBig er
weisen konne. Den Anregungen von BECHER folgend, del' in Tierversuchen am eroffneten Abdomen Magen
und Darmschlingen mit einer Losung von Bleiacetat gefiillt hatte, schlug HEMMETER VOl', mittels des Magen
schlauches beim Menschen einen Gummibeutel, del' die Gestalt des M.agens hatte, einzufiihren und durch die 
Sonde in den Gummibeutel Bleiacetat einzufiillen, um so die Magengestalt und die Lage des Magens bessel' 
darstellen zu konnen und gleichzeitig auch den Giftwirkungen des Bleiacetates zu entgehen. BECHER wies 
spateI' darauf hin, daB del' Magenschlauch keine Schrotkorner enthalten brauche. Er empfahl im Jahre 1901 
die Darstellung des Magens durch EingieBen von Bismut. subnitricum durch den Schlauch. Es handelte sich 
abel' auch hier noch nicht um eine Darstellung des gesamten Magens, i30ndern es kam lediglich darauf an, die 
untere Magengrenze festzulegen. Noch im Jahre 1905 wurden auf dem 1. KongreB del' Deutschen Rontgen
gesellschaft Quecksilbersonden zur Untersuchung des Magens empfohlen (FREUD). 

Die Sonden hatten den Vorteil, daB sie wahrend del' Durchleuchtung oder Aufnahme gut erkennbar waren, 
und daB sie gestatteten, den Magen zu entleeren odeI' mit einem Kontrastmittel - sei es mit Luft odeI' mit 
einem anderen positiven Kontrastmittel - zu fiillen. 

Da die Sonde jedoch eigentlich nul' den Weg markierte, den sie nahm, iiber die wirkliche Form des Magens, 
iiber seine Lage und iiber die physiologischen Vorgange jedoch kaum etwas aussagen konnte, wurde diese 
Untersuchungsart bald zu Gunsten del' Kontrastmitteluntersuchung verlassen. Durch die Magensondenunter
suchungen war es bereits zur Kritik der damaligen Auffassungen iiber Magenform und -lage gekommen. Es 
lieB sich feststellen, daB die Magensonde schrag nach links von der Mittellinie in den Magen eindrang und 
auch nach links abwarts glitt, dann einen Bogen bildete und darauf z,um Pylorus strebte. Dadurch ergaben 
sich Anregungen fiir die Untersuchung del' Magenform und del' Magenlage. 

Eine weitere Methode, die Auffiillung mit Luft oder mit Kohlendioxyd, war bereits VOl' der Rontgen-Ara 
viel angewandt worden, um die GroBe und die Lage des Magens zu bestimmen. FRERICHS und MANNKOPF 
hatten das Kohlendioxyd verwandt. OSER pumpte durch eine Sonde Luft in den Magen. BADE hatte als erster 
bei der rontgenologischen Untersuchung von Feten und von verstorbenen Neugeborenen mit starker Auf
blahung des Leibes ein scharf wiedergegebenes Rontgenbild des Magens und Darmes erhalten. Bei der tlber
tragung seiner Versuche auf den lebenden Menschen gelang es im Selbstversuch nicht, mit Hilfe des Schlauches 
den Magen mit Luft aufzufiillen. Daraufhin benutzte BADE die Weinst.einsaure und ein Bicarbonicum. Als er 
eine pralle Fiillung und Blahung des Magens verspiirte, fertigte er eine Rontgenaufnahme an. Die Aufnahme
zeit betrug 3 min. Auf der Aufnahme sah man die Konturen des Magens deutlich. Man konnte die groBe und 
die kleine Curvatur, die Cardia und den Pylorus erkennen. ROSENFELD hat die Methode der Luftaufblahung 
dann 1899 in groBerem MaBe angewandt. Er fiihrte eine mit Schrot gefiillte Magensonde ein, die feine Poren 
besaB. Nach Einfiihrung des Schlauches wurde Luft eingeblasen. Auf diese Weise konnten nach Kontrolle 
del' Magensonde in der Durchleuchtung und nach entsprechenden Al1fnahmen die Form und die Lage des 
Magens und die GroBe gut beurteilt werden. Er fiillte nur relativ wenig Luft ein, um nicht kiinstlich den Magen 
abnorm zu dehnen. Durch die Luft gefiillt, erscheint der Magen etwa in der Gestalt eines Fiillhornes. ROSEN
FELD fiel auf, daB die Sonde immer nul' in der linken Korperhalfte lag und nul' unbedeutende Abschnitte des 
Pylorus die Mittellinie nach rechts iiberschritten. Von HOLZKNECHT wurden zur Aufblahung des Magens zur 
Rontgenuntersuchung 7 g Natrium bicarbonicum und 5 g Acidum tartaricum in je 100 g Wasser gelost und, 
mit je 1-2 Kaffeeloffel Staub zucker versetzt, gegeben. FAULHABER hielt diese Mengen von Natrium bicarboni
cum fiir zu hoch und verabfolgte zu gleichen Zwecken nur bis zu 5 g. MAT'£'ERSTOCK versuchte, das Kohlendioxyd
Aufblahungsverfahren zu dosieren. Es wurden etwa 4 g Natrium bica,rbonicum, in 100 g Wasser gelost, zu 
trinken gegeben und darauf eine Aquivalentmenge Weinsteinsaure = 8,7 g, ebenfalls in 100 g Wasser gelost. 
Die Weinsteinsaure gab man schluckweise zu trinken bis del' gewiinschte Grad del' Aufblahung erreicht war. 
Besonders mit Nachdruck wurde das Verfahren del' Aufblahung des Magens mit Hilfe des Kohlendioxyds von 
STILLER empfohlen, del' es auch als ganzlich ungefahrlich bezeichnete. Abel' bereits 1903 wurden Stimmen laut, 
die auf die Gefahren del' Kohlendioxydaufblahungen hinwiesen. So publizierte BEHREND drei FaIle, bei denen 
die diagnostische Kohlendioxydaufblahung des Magens zum Tode del' Pat.ienten gefiihrt hatte. Auch BARDACHZI 
beobachtete wie BEHREND eine Blutung. COHNHEIM machte auf die Gefahr del' Perforation aufmerksam, 
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insbesondere bei Verdacht auf Geschwiire und auf raumbeengende Prozesse im Bereich del' Cardia. Von 
ROSENFELD wurde darauf hingewiesen, daB die groBen Mengen von Natrium bicarbonicum - anfangs wurden 2, 
spateI' bis 12 g verwendet - eine Formverzerrung des Magens hervorrufen und infolgedessen fiir die Diagnostik 
unbrauchbar sind. Die genannten Gefahren schienen bei del' Aufblahung mittels des Schlauches nicht vorzu
kommen, denn hierbei beherrschte man den Grad del' Aufblahung besser, und del' Patient konnte auch bei den 
ersten Zeichen von Schmerzen odeI' Beklemmung selbst die Luft wieder aus dem Magen entleeren. Auch war 
die Wiederholung des Aufblahverfahrens mittels Schlauch moglich, falls die Luft durch den Pylorus odeI' 
durch einen Ructus entwichen war. K. HOFMANN, del' die Methode auch weiter befiirwortete, hob hervor, daB 
bei dem Aufblahungsverfahren sowohl im Liegen wie im Stehen des Patienten vollig gleiche Bilder entstehen, 
wahrend sich bei del' Wismut-Methode im Stehen und im Liegen recht betrachtliche Differenzen beziiglich del' 
Magenform und del' Magenlage ergeben. ROSENFELD, del' anfangs die Luftaufblahung stark propagiert hatte, 
verlieB die Methode spateI', insbesondere weil die Orientierung auf den Bildern sehr schwierig war. Weiterhin 
bestand die Schwierigkeit, die eingefiihrte Luft odeI' die Gasmengen in geniigender Menge an den gewiinschten 
Ort zu bringen und dort festzuhalten. Auch iiber Lage und Form des Magens konnte er keine brauchbaren 
Aufschliisse erzielen. Nach seiner Ansicht wird durch das Aufblahverfahren del' Magen in seiner Form und Lage 
entstel!t. Auch F. M. GROEDEL weist darauf hin, daB durch die Aufblahung die Magenform stark verandert wird, 
Magen und Zwerchfell in die Hohe steigen und eine iibermaBige Dehnung nul' des absteigenden Magenteiles 
stattfindet, wodurch unangenehme Schmerzempfindungen hervorgerufen werden. Nach F. M. GROEDEL ist diese 
Untersuchungsmethode vol!ig wertlos, da durch die Druckwirkung des Gases, die del' Druckwirkung del' 
Speisen entgegengesetzt wirkt, del' Magen verlagert, gedehnt und verzerrt wiedergegeben wird. SCHNEIDER 
lehnte die Methode auf Grund vergleichender rontgenologischer Untersuchungen ebenfalls ab. FAULHABER 
weist noch darauf hin, daB das Bild des aufgeblahten Magens zu unangenehmen Tauschungen AnlaB geben 
kann und keinen AufschluB iiber die motorische Funktion des Magens gibt, deren Priifung doch einen wich
tigen Teil del' ganzen rontgenologischen Untersuchung darstellt. Die Methode wurde von den meisten Unter
suchern bald verlassen. Nul' noch bei unklaren Befunden der Pars cardiaca zum Zwecke del' Entfaltung diesel' 
Gegend ist das Verfahren bis zum heutigen Tage, eventuel! kombiniertmit stereographischen Aufnahmenoder 
Schichtaufnahmen, beibehalten worden. Auch die Kombination, die Untersuchung mit einem aufblasbaren 
Bailon und die gleichzeitige Kontrastmittelfiil!ung des Magens mit Barium, wird gelegentlich zur Darstellung 
del' Magenkonturen auch heute noch verwendet, besonders zur Abgrenzung extragastraler Tumoren (PIRKEY, 
KERMAN U. REED). 

Ein anderer Weg del' Untersuchung war die Verwendung von Kontrastmitteln mit hohem Atomgewicht. 
RUMPEL hat wohl als erster eine Wismutaufschwemmung zur Darstel!ung einer Oesophagus-Striktur benutzt. 
Von BECHER wurde bereits Anfang des Jahres 1896 eine Losung von Liquor plumbi subacetici benutzt. Bei 
seinen Versuchen an Meerschweinchen konnte er, nachdem del' Magen und einige Darmschlingen mit Hilfe 
einer Spritze mit del' Substanz gefiillt worden waren, deutlicheAbbildungen des Magens und del' Darmschlingen 
erzielen. KRONBERG schlug zur selben Zeit VOl', metallisches Quecksilber in den Magen einzufiihren. Zahlreiche 
Substanzen wurden an Leichen erprobt. Als geeignet fiir die Darstellung am Lebenden erwies sich ein Wismut
praparat. Es wurde fiir die Darstellung gewohnlich nicht das Metall Wismut selbst genommen, sondeI'll das 
basisch salpetersaure Salz, das Magisterium bismuti, das in der inneren Medizin gebraucht wurde. BECHER 
und STRAUSS lieBen im Jahre 1896 bereits Gelatinekapseln, die mit Bismutum subnitricum gefiillt waren, 
schlucken, um so die untere Magengrenze festzustellen. Ahnliche Untersuchungen wurden von BOAS und 
LEVy-DoRN im Jahre 1898 durchgefiihrt. Die Methode war nicht nur geeignet, den tiefsten Punkt del' groBen 
Curvatur festzustel!en, sondeI'll auch in funktioneller Hinsicht lieferte die Methode einige bedeutsame Resultate, 
indem z.E. aus einem abnorm langen Liegenbleiben der Wismutkapsel im Magen auf eine verlangerte Aus
treibungszeit geschlossen werden konnte. Auch von LEVEN und BARRET und von HOLZKNECHT wurden anfangs 
derartige Kapseln verwandt. Das Riedersche Wismutgeback erfiillte etwa den gleichen Zweck. Das Geback 
bestand aus einem wohlschmeckenden Keks mit etwa 10% Wismutzusatz. Von SCHWARZ wurden zur Priifung 
del' Saureverhaltnisse des Magens Oblaten, die eine Hiille von Bindegewebe hatten, benutzt. Die Ergebnisse 
all diesel' Kapselversuche waren jedoch recht unbefriedigend, da hochstens die Befunde einzelner Stellen des 
Magens festgelegt werden konnten. 

BECHER benutzte daher im Jahre 1901 zur Auffiillung des Magens eine Wismutaufschwemmung. So konnte 
er den Magen in groBerer Ausdehnung auf dem Rontgenschirm sichtbar machen. BECHER fiillte das Wismut 
noch durch den Magenschlauch ein. HILDEBRAND und G. E. PFAHLER lieBen das Wismut in Milch odeI' Wasser 
geben, ohne Schlauch. Eine Beurteilung des gesamten Magens war jedoch mit del' geringen Menge nicht moglich, 
insbesondere lieB sich dabei nicht die Verdauungsarbeit beobachten, worauf man damals besonderen Wert 
legte. In Tierversuchen hatte 1897 CANNON den Bewegungsmechanismus des Verdauungsapparates studiert, 
indem er Froschen Wismut unter das Futter mischte und den Verdauungsvorgang am Rontgenschirm beob
achtete. Ahnliche Versuche wurden zur gleichen Zeit von Roux und BALTHAZARD zunachst an Froschen, dann 
an Hunden gemacht. Nach Erprobung del' Methode an Tieren wandten sie die Methode am lebenden Menschen 
an, indem sie 15-20 g Bismutum subnitricum als Aufschwemmung odeI' mit del' Nahrung vermischt verab
reichten. Schon 1899 wurde von FOVEAU DE COURMELLES iiber die Darstellung eines sanduhrformigen Magens 
mit Hilfe einer Wismutgabe berichtet, bei einem 50 Jahre alten Menschen, del' friiher eine atzende Substanz 
geschluckt hatte. RIEDER iibernahm die Methode, indem er anfangs dem Patienten ca. 30 g Bismutum sub
nitricum, mit del' Nahrung vermischt, reichte. 1m Verlauf seiner weiteren Untersuchungen veroffentlichte er 
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im Jahre 1904 eine Methode mit der nach ihm benannten Riederschen Wismut-Mahlzeit. Sie wurde gewonnen 
durch Einriihren von 30 g Bismutum subnitricum in etwas Milch und ZugieBen dieses Gemisches zu 300--400 g 
Mehlbrei. Hinzu kam noch etwas Milchzucker, um eine drohende Obstipation zu vermeiden. Die Wismut
menge wurde spater gesteigert bis zu 50 g. An Stelle des Mehlbreis wurden, um dem Geschmack des Patienten 
entgegenzukommen und um eine Stabilisierung der Aufschwemmung zu erreichen, auch Reis, GrieB, Kartoffel
brei, Erbsmus, Spinat, Fleischhaschee, Hafer- oder Akazienschleim verwendet. G. E.PFAHLER empfahl den Zu
satz von Lykopodium und Kephir; KAESTELE den Zusatz von Bolus alba. Bei der Einfiihrung des Wismuts 
fiir diagnostische Zwecke konnte sich RIEDER auf die Verwendung 80 groBer Quantitaten Wismut bei den 
Klinikern, z.B. KUSSMAUL und PICK berufen, die Mengen bis zu 16 g hei Magenerkrankungen gegeben hatten 
(MUNK). Obwohl vor RIEDER bereits Wismut zur Untersuchung des Magens gegeben worden war, kommt 
RIEDER das Verdienst zu, eine Standardmethode angegeben zu haben, die eine exakte Untersuchung des 
gesamten Magen- und Darmkanals erst ermoglichte (LOICHINGER). So konnte die erfolgreiche Untersuchung 
des Magens weiteste Verbreitung finden. Als N achteil der Methode "llrde das vorzeitige Sedimentieren des 
Wismuts angesehen (G. E. PFAHLER). Ferner wurde von STILLER in seinen kritischen Glossen zur Magenrontgeno
logie vorgebracht, das Wismut iibe auf die Magenwand einen ungewohnlich starken Reiz aus, verursache eine 
abnorme, tonische Kontraktion der Magenmuskulatur und dadurch ein langsames Vordringen des Breies. 
Die ersten schwerwiegenden Einwande gegen die Riedersche Wismut-Mahlzeit wurden in den Jahren 1£07 bis 
1909 bekannt. Schwerste Intoxikationsfalle mit letalem Ausgang wurden beschrieben (BENNECKE und K. HOFF
MANN; H. MEYER; BOHME; NOWAK u. GUTIG; ZABEL). Als auffallendes Symptom wurde in diesen schwer ver
laufenden Fallen eine Methamoglobinamie konstatiert, die sich in der charakteristischen Verfarbung des Blutes 
und der Organe zeigte und auch spektroskopisch nachgewiesen werden konnte. SCHUMM und LOREY haben 
sich um die AufkIarung dieser Intoxikationserscheinungen besonders verdient gemacht. Die ersten Mitteilungen 
iiber Vergiftungen mit Bismutum subnitricum stammen aus dem Jahre 1793 (ODIER). Auch bei der spaterhin 
chirurgisch angewandten Medikation von Wismut in Form von Brandbinden oder bei Anwendung der Beck
schen Wismut-Vaselinekapseln waren Vergiftungserscheinungen beobachtet worden. Hier handelte es sich 
jedoch immer um chirurgisch angewandtes Wismut (KOBERT, STEINFELD u. H. MEYER). Bei der Anwendung des 
Wismuts zu innerlichen Zwecken, etwa zur Behandlung des Ulcus ventriculi, waren schwerere Vergiftungsfalle 
bis zur Zeit, da RIEDER seine Wismut-Mahlzeit empfahl, nicht bekannt geworden (PENZOLDT u. STINTZING). Um 
den Intoxikationen zu entgehen, wurde von F.M. GROEDEL das basische Carbonat, das Bismutum carbonicum, 
empfohlen. Aber auch hiergegen, wie gegen aIle Wismut-Verbindungen, ~rde energisch Front gemacht 
(L. LEVIN). Auch KAESTLE lehnte das Bismutum carbonicum ab, wahrend SCHUMM und LOREY es giinstig be
urteilten. Das Vertrauen der Rontgenologen zum Wismut war durch <liese Zwischenfalle erschiittert worden. 
So suchte man nach brauchbaren Ersatzpraparaten. Empfohlen wurden unter anderem Thoriumoxyd, Eisen
oxyde, Zirkonoxyd, das unter dem Namen Kontrastin in den Handel gebracht wurde, weiterhin das Actinofor, 
das metallische Wolfram. SchlieBlich fand man im Barium sulfuricum purissimum ein Kontrastmittel, das 
sich bis zum heutigen Tage bewahrt hat. Es ist das Verdienst von KItAUSE, das Bariumsulfat als Kontrast
mittel empfohlen zu haben. Auf Veranlassung von KRAUSE untersuchte BACHEM das Barium sulfuricum in 
bezug auf seine pharmakologischen Wirkungen. GUNTHER erprobte dann imgroBeren Stil dasBarium sulfuricum 
bei den Magen- und Darmuntersuchungen. 

Die loslichen Bariumsalze sind aIle auBerordentlich giftig. Es kam also darauf an, 
ein absolut unlosliches Bariumsalz zur Untersuchung zu verwenden. Das Bariumsulfat 
ist in den ublichen Losungsmitteln, besonders in verdunnten Sauren und Laugen, so gut 
wie unloslich. Auf Veranlassung von KRAUSE untersuch1,e PEYER Proben von Barium
sulfat, die er sich aus allen Gegenden Deutschlands unter der Form von "reinem Barium
sulfat zur innerlichen Darreichung bei Rontgenuntersuchungen" kommen lieB. Die Unter
suchungen ergaben, daB von 26 Praparaten oder Proben 13 fur Rontgenzwecke un
brauchbar waren, da sie losliche Bariumverbindungen enthielten. In der Folgezeit gelang 
es, insbesondere durch die Arbeiten der Firma Merck in Darmstadt, ein chemisch reines 
Bariumsulfat zum innerlichen Gebrauch fur Rontgenzwecke herzustellen, das frei von 
loslichen Bariumverbindungen war. Das Bariumsulfat hat dann in kurzer Zeit aIle ubrigen 
Kontrastmittel vollig verdrangt. Intoxikationserscheinungen oder sogar todliche Vergif
tungen sind beim reinen Bariumsulfat nicht bekannt geworden. Ein Vorteil des Barium
sulfates ist neben dem hohen Atomgewicht (Ba-137) der indifferente Geschmack und das 
feine Korn im pracipitierten Zustand. Das in den ersten Jahren nach Einfuhrung des 
Mittels herausgebrachte, bekannteste Praparat war das Baradiol (BACHEM). Diese Art 
der Kontrastmittel mit ihren Zusatzen konnte die diagnostischen Wunsche so lange 
befriedigen, wie das diagnostische Interesse sich im wesentlichen auf grob formale Ab
anderungen des Magens, auf Lageveranderungen und auf funktionelle Studien beschrankte. 
Zur Darstellung der Feinstrukturen der Schleimhautoberflache wurden aber groBere An
spruche an das Kontrastmittel gestellt. Die Gute eines Kontrastmittels fur die feinere 
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Darstellung des Schleimhautreliefs hangt weitgehend von der Korngri::iBenverteilung und 
von der Art der stabilisierenden Schutzkolloide ab, die fUr den Kontrastmittelfilm maB
gebend sind; dabei spielt die Konzentration eine wichtige Rolle. Wir begegnen in den 
folgenden Jahren bis zum heutigen Tage immer wieder neuen Kontrastmittelzusammen
setzungen, die in bezug auf Korngri::iBe und Stabilitat Verbesserungen versprechen (LET
TERS U. GAUL). Forderungen, die hinsichtlich der Schleimhautdarstellung und der scharfen 
Konturzeichnung sowie der Stabilitat der Suspension an ein Kontrastmittel zu stellen 
sind, werden von den verschiedenen Praparaten sehr unterschiedlich erfullt. Vorteile 
einer Eigenschaft werden haufig mit Nachteilen einer anderen erkauft (REINDELL). Von 
einer guten Bariumsuspension muB verlangt werden, daB sie stabil, homogen, ungiftig, 
gut genieBbar ist und eine gute Haftfahigkeit besitzt. Besonders wichtig ist die Benetzung 
der Schleimhaut und die Stabilitat der Suspension (SCHOCH). Zur Beurteilung geniigt 
eine einfache Betrachtung des Kontrastmittels im Reagensglas nicht. Relativ einfache 
Untersuchungsverfahren des Kontrastmittels wurden von HEJGAARD, RATJEN und 
SCHULTZE angegeben. Dabei wird die Schwarzung eines Ri::intgenbildes, die ein quanti
tatives MaB fUr die Bariumkonzentration darstellt, densimetrisch bestimmt. Aus Ver
gleichsuntersuchungen von einfachen Bariumsuspensionen mit solchen, denen ein Pepti
sator (Natriumcitrat, Carboxylmethylcellulose u.a.) zugesetzt ist, laBt sich die Erhi::ihung 
der Stab iIi tat durch den Peptisator zeigen. Auch der EinfluB des Magensaftes, der die 
Stabilitat vermindert, laBt sich so leicht demonstrieren. Besteht eine Bariumsulfatli::isung 
zu etwa 10 % aus Konglomeraten (Barytpartikel mit einem Durchmesser von 10-100 fL), 
so geht nach Zusatz eines Peptisators die Zahl der Konglomerate auf 1 % zuruck (HEJ
GAARD; RATJE; SCHULTZE). 

Die Handelspraparate sind mit entsprechenden Zusatzen versehen. Da genaue An
gaben iiber die Zusatze meistens nicht gemacht werden, empfiehlt es sich, entsprechende 
Priifungen durchzufUhren. KRAMER schliigt den Zusatz von Netzmitteln vor, die durch 
Herabsetzung der Oberflachenspannung eine bessere Haftwirkung hervorrufen sollen; 
Ausflockungen des Kontrastmittels wiirden bei starker vermehrtem Magensaft dadurch 
vermieden. Zusatze von Speisesoda zu den Bariumsuspensionen empfehlen CAPRETTI und 
ORLANDINI. Aus dem Verhalten der entstehenden Gasblasen werden Riickschliisse auf 
die Saurewerte gezogen. Der Wunsch, ein Kontrastmittel zu verwenden, das elektiv in 
Beziehung zu pathologisch veranderten Schleimhautbezirken tritt, hat zum Zusatz von 
Wasserstoffsuperoxyd (H20 2 ) zu Bariumsuspensionen gefUhrt (DINKIN). Bei Anwesenheit 
von Blut und Eiter kommt es zur Schaumbildung. GIANTURCO und MILLER glauben bei 
verdachtigen und unklaren Befunden im Cardiagebiet Vorteile von dieser Methode er
warten zu ki::innen. 

Neben den bariumhaltigen Kontrastmitteln werden gelegentlich auch jodhaltige Lo
sungen verwandt, wie sie zur Darstellung des Urogenitaltraktes iiblich sind; man schlagt 
sie bei Stenosen und ileusartigen Zustanden vor, insbesondere bei Kindern. Auch bei freien 
Perforationen in die Bauchhi::ihle werden zur Magen-Darmuntersuchung ahnliche Kontrast
mittel benutzt (SHAPIRO u. JACOBSEN; JACOBSON, CL. J. BERNE, MEYERS U. ROSOFF). Bei 
vermehrtem Niichternsekret und bei reichlichem Mucingehalt wurden von organischen Jod
verbindungen Vorteile gegenuber dem Barium gesehen (L.A.DAvIs; KNOEFEL; PIRKEY). 
Fur eine exakte Magenuntersuchung sind diese Kontrastmittel jedoch nicht geeignet. 

b) Die Technik der rontgenologischen Magenuntersuchung unter besonderer 
Beriicksichtigung der Schleimhautreliefdarstellung 

Zwei Untersuchungsverfahren, die Durchleuchtung und die Aufnahme, standen zur 
Verfugung. Schon RONTGEN hatte in seiner ersten Arbeit auf die luminescierende Wirkung 
des Zinksulfidschirmes und auf die photographische Platte verwiesen. In den Zentren 
der Magendiagnostik, in Wi en und in Miinchen, wurden beide Verfahren mit Nachdruck 
ausgebaut. Beiden Methoden hafteten Vor- und auch Nachteile an. HOLZKNECHT war 
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der entschiedene Vertreter der Rontgenoskopie. Durch sein energisches, sich immer wieder
holendes Einsetzen fiir die Betrachtung des Bildschirmes erreichte das Durchleuchtungs
verfahren eine erhebliche Forderung und Ausgestaltung. HOLZKNECHT hielt die Durch
leuchtung fiir die Methode der Wahl. Dabei sah er den Vorteil nicht so sehr in der Beob
achtung des tatigen Magens, sondern vielmehr in der Moglichkeit - wie er sich aus
driickte -, im Handumdrehen zahllose Bilder zu erfassen. Die Durchleuchtung des 
Patienten bei flieBender Rotation und bei den verschiedenen Positionen des Patienten 
- sei es im Stehen, sei es im Liegen - hielt HOLZKNECHT fiir die beste Methode, patho
logische Veranderungen zu erfassen. Er weist darauf hin, daB die in Frage stehenden 
pathologischen Abanderungen immer einer GroBenordnung angehoren, die im Durch
leuchtungsbild auch erfaBt werden konnen. Wie FAULHABER sich ausdriickte, handelt 
es sich ja um ein massiges Organ, des sen einfache Begrenzungslinien differenziert und 
festgelegt werden sollen. Es werden also nur grobe anatomische Verhaltnisse und keine 
Strukturdetails bei der Untersuchung dargestellt. Die Skopie erlaubt dariiber hinaus die 
Darstellung in allen Richtungen und die Beobachtung von Bewegungsvorgangen. Daher 
gebiihrt nach HOLZKNECHT der Skopie der Vorrang vor der Radiographie. Die Radio
graphie wird nur als eine unterstiitzende Methode angesehen (HOLZKNECHT; FAULHABER). 
Die Aufnahme selbst kann dabei noch durch zahlreiche einfache Skizzen, die den Gang 
der Untersuchung und der einzelnen Magenfunktionen festlegen, erganzt werden. RIEDER 
vertrat demgegeniiber den Standpunkt, daB der Aufnahme, dem Magenbild, der Vorrang 
zu geben sei. Beide Anschauungen haben, in ihrer etwas unvermittelnden Art vorgetragen, 
dazu gefiihrt, daB sowohl die Durchleuchtungstechnik alB auch die Aufnahmetechnik zu 
Hochleistungsmethoden entwickelt wurden. 

Dem Durchleuchtungsverfahren waren jedoch in den ersten J ahrzehnten Grenzen 
gesetzt. Erst mit der Einfiihrung von Bildverstarkern in den letzten 10 Jahren wurden 
wesentliche Fortschritte erzielt. Die Kunst und die Erfahrung des Untersuchers in der 
Durchleuchtung, die zwar erlernbar war, aber ein ganz besonderes Einfiihlungsvermogen 
in plastisches Sehen und plastisches Empfinden des Untersuchers voraussetzt, machten 
die Erfolge der Durchleuchter aus. Bei den Aufnahmeverfahren war die technische Ent
wicklung gliicklicher. Zwar wurden anfangs Verfahren entwickelt, die spater wieder an 
Bedeutung verloren, so etwa das Verfahren der Polygramme (LEVY-DORN; NITSCHKE). 
Auch die Kymographie, die spater besonders von STUMPF und G. A. WELTZ mit Erfolg fiir 
die Aufklarung von Tonus und Peristaltik des Magens eingesetzt wurde, gewann fiir die 
Magenuntersuchung keine allgemeine Bedeutung. Verbesserungen des Verfahrens wurden 
auch hier wieder angegeben (H. BUCHNER). Erfolgreicher konnte sich die Biorontgeno
graphie, von KAESTLE, RIEDER und ROSENTHAL eingesetzt, auch in den folgenden Jahren 
durchsetzen. Bereits 1912 wurde von GRUNMACH eine kinematographische Einrichtung an
gegeben, die bis zu 10 Aufnahmen von der GroBe 24/30 pro Sekunde lieferte. Die Methode 
hat im modernen Gewande im letzten Jahrzehnt wieder an Bedeutung gewonnen durch 
Kombination mit anderen Aufnahme- und Wiedergabeverfahren (Kinematographie, Bild
verstarker, Bildspeicher, Bildiibertrager) (J ANKER; MORGAN U. STURM ; VAN DER PLAATS; 
CHERIGIE U. JUTRAS). Die Einfiihrung des Bildverstarkers erbrachte eine ungeahnte Auf
wertung der Durchleuchtung, besonders in der Kombination mit dem Fernsehen. Es kann 
heute schon keinem Zweifel mehr unterliegen, daB die Durchleuchtung des Magen-Darm
kanals mit einer Bildverstarker-Fernsehkette - verglichen mit dem einfachen Leucht
schirm - die Methode der Wahl ist. 

Da beide Methoden, die Rontgenoskopie und die Rontgenographie, mit Vor· und N achteilen behaftet waren, 
ist es verstandlich, daB sich eine Synthese der Untersuchungsmethoden entwickelte. Nur in der Durchdringung 
der beiden Verfahren waren Hochstleistungen zu erhalten. Das Rontgenbild hat seine Besonderheiten und 
ebenso die Durchleuchtung. Die Rontgenaufnahme kann als Einzelbild eines Durchleuchtungsvorganges be· 
trachtet werden, dann eingeschaltet, wenn bei der Durchleuchtung eine besondere Situation erfaBt werden 
solI oder wenn im Hinblick auf das bessere Auflosungsvermogen des Filmes gegeniiber dem Durchleuchtungs· 
schirm besondere Details zu erfassen sind. Das Ziel der kombinierten Untersuchungstechnik liegt darin, mit 
Hilfe der Durchleuchtung die pathologischen Verhiiltnisse des Magens aufzusuchen und sie dann mit Hilfe des 
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Bildes festzuhalten, um sie nicht nur fUr nachtragliche Betrachtungen zu fixieren, sondern um sie gleichzeitig 
zum echten Studium eines gleichsam anatomischen Bildes zur Diskussion stellen zu konnen. Voraussetzung 
ist dabei die Momenterfassung und Fixierung eines Durchleuchtungsbefundes auf der photographischen Platte. 
Fur das Prinzip der gezielten Blendenaufnahme, die bereits AKERLUND bei seinen Studien des Bulbus duodeni 
angewandt hatte, setzte sich dann H. H. BERG immer wieder mit Nachdruck ein. Die gezielte Blendenaufnahme, 
die im ubertragenen Sinne dem Bild einer Spiegelreflexkamera entspricht (H. H. BERG), hat dann insbesondere 
fur das Detailstudium einen Darstellungsgrad erreicht, der im Rontgenbild das Spiegelbild des anatomischenPra· 
parates aufweist. Der Weg der rontgenologischen Magendiagnostik ging aus von der Erfassung grober patholo
gischer Formveranderungen undgrober Funktionsabweichungen; er fuhrte uber die Darstellung des Grobformalen 
und uber die Funktion zur morphologischen Feindiagnostik. Die morphologische Feindiagnostik war aber 
erst dann erfolgreich zu betreiben, als es gelang, die in der Durchleuchtung fur das Auge unterschwelligen 
Veranderungen durch Einschaltung der Serien-Momentaufnahmen auf dem Film zu fixieren. Die heutige Magen
diagnostik, wie sie sich insbesondere in Deutschland durch das Wirken von H. H. BERG und seiner Schule 
entwickelt hat, besteht in der Kombination der Durchleuchtung und Aufnahme unter intensiver Einschaltung 
der ausgeblendeten gezielten Momentaufnahme. Dieser Weg wurde nicht in allen Landern beschritten. So 
wurde insbesondere in den nordischen Landern und in Frankreich der von RIEDER und seiner Schule bevorzugte 
Weg fortgefUhrt, wobei der Schwerpunkt der Untersuchung in der Auswertung einer mehr oder weniger groBen 
Zahl von Rontgenaufnahmen und in der Registrierung von Funktionsablaufen liegt. 

Eine diagnostische Bereicherung ist durch die Palpation des Magens wahrend der Durchleuchtung zu 
erwarten. Die Palpation wurde bereits von HOLZKNECHT ausgiebig bei der Untersuchung angewandt. Sie 
gestattet durch die Verteilung des Kontrastmittels im Magen, umschriebene Magenteile besonders abzusuchen. 
Aber gerade die Palpation wahrend der Durchleuchtung hat wegen der hierbei auftretenden Gefiihrdung des 
Untersuchers die kombinierte Methode in MiBkredit gebracht. H. H. BERG hat sich bei seiner Untersuchung 
am 1nnenrelief des Verdauungskanals mit den Gefahren fur den Durchleuchter auseinandergesetzt. Der von 
H. H. BERG interpretierte gute Stil des Durchleuchters ist auch heute noch fur jeden Untersucher ein guter 
Wegweiser. Eine Reliefdarstellung der 1nnenflache des Magens, die ein dem anatomischen Praparat vergleich
bares Bild erstrebt, ist nur mit Hilfe einer ganz individuell angepaBten Palpation und Kompression zu erreichen. 
Auch die Abgrenzung extragastraler Prozesse wird durch eine zweckentsprechende Palpation erleichtert. DaB 
dabei fur die untersuchende Hand unter Umstanden eine Gefahr auftreten kann, solI nicht verschwiegen 
werden (BARCLAY). Hier gilt es, immer die SchutzmaBnahmen, auch wenn sie mal beschwerlich sind, auf sich 
zu nehmen. Der Schutzhandschuh muB getragen werden. Die palpierende Hand, die nicht von dem Holzknecht
schen Distinktor ersetzt werden kann, solI nie den direkten Rontgenstrahlen ausgesetzt werden. AuBerdem 
ist mit dem kleinsten, den pathologischen ProzeB gerade noch umfassenden Blendenfeld zu arbeiten, so daB der 
groBte Teil der Hand auBerhalb des Bildfeldes bleibt. Dosismessungen, sei es mit Hilfe von 1onisationskammern 
oder mit der Filmschwarzungsmethode, solI ten zur Kontrolle der Technik immer wieder herangezogen werden. 

Bei der Entscheidung, welches Filmformat bei einer Aufnahme zu verwenden ist, sind nicht nur Form 
und GroBe des Magens oder des pathologischen Befundes entscheidend. Es ist daruber hinaus auch die zweck
maBigste Patientenlage zu berucksichtigen. Fur aIle Aufnahmen gilt ganz allgemein zur Vermeidung geo
metrischer Unscharfe und storender VergroBerungen: Es solI der Film magennahe liegen, d.h. der Bauchwand 
anliegen. Nur unter besonderen Umstanden kann man von dieser Regel abweichen. Die tJbersichtsaufnahme 
des Magens kann sich in ihrem Format auf die GroBe des Magens beschranken, insbesondere dann, wenn ein 
eindeutiger Befund am Magen erkannt wurde. Bewahrt hat sich aber in ganz besonderer Weise auch die groBe 
Ubersichtsaufnahme, welche die Topographie des Magens und die Regionen des ubrigen Abdomens umfaBt. 
Die Zahl der auf groBen tJbersichtsaufnahmen erfaBten wichtigen Nebenbefunde wiegt aIle anderen Bedenken auf. 

Die Aufnahme am stehenden Patienten ist besonders geeignet zur Beurteilung von Form und Lage. Auch 
die Reaktion des Magens auf die mengenmaBige Belastung der Magenwande durch die Kontrastmittel, der 
Tonus der Magenwand usw. lassen sich am stehenden Patienten gut beobachten. 

Die Aufnahme wird uns immer nur ein Bild eines momentanen Zustandes vermitteln. Auch grobere, in 
kurzeren Zeitraumen sich nicht verandernde pathologische Bildungen sind all den zahlreichen Anderungen 
unterworfen, die durch Tonus, Peristaltik, Atmung, Pulsation, 1nhaltsverschiebung, Stellung des Patienten 
usw. hervorgerufen werden. Sie bewirken den dauernden Wandel des Aspektes. 1st aus diesen Grunden schon 
eine gewisse Normung der Aufnahmetechnik empfehlenswert, so verlangt die Eigenart der raumlichen Lage 
des. Magens und auch die Bevorzugung ganz bestimmter Bezirke fUr die verschiedenen Erkrankungen, die 
Aufnahmen nach einem bestimmten Plan durchzufuhren. Der Magen, als ein langeres, schlauchfOrmiges Organ, 
das uber mehrere Flachen gekrummt ist, wird bei der Projektion auf die Filmebene, auch wenn wir von der 
geometrischen GroBenverzeichnung absehen, in den seltensten Fallen in seiner ganzen GroBe und Form ab
zubilden sein. Bei einer Magenaufnahme des stehenden Patienten werden bei sagittalem Strahlengang der 
nach dorsal ausladende Fundus und der, der Bauchoberflache ahnlich gekrummte, bogenformige Antrumteil 
verkurzt dargestellt werden. Aber auch das Corpus, das ja nicht vertikal in der Korperachse steht, sondern 
schrag von dorsal oben nach ventral unten verlauft, erscheint verkiirzt. Sind diese Lageabweichungen beim 
Lang- oder Hakenmagen noch gering, so werden sie doch recht erheblich beim hoch im Oberbauch liegenden 
Magen yom Stierhorntyp. Hinzu kommt, daB beim tJbergang von der einen extremen Lage zur anderen auch 
noch eine Rotation des Magens auf tritt, wobei die groBe Curvatur ventralwarts, die kleinere dorsalwarts 
wandert. 
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Eine falsche Vorstellung von der Lage und Form des Magens vermittelt die Bauchlagenaufnahme dann, 
wenn schon in der vertikalen Position eine typische Stierhornform hestand. Der Fornix liegt am weitesten 
dorsal und cranial. Das Corpus schwingt in weitem ventral-konvexem Bogen etwa parallel zur Bauchrundung 
auf die rechte Korperseite zum Retroperitonealraum des Zwolffingerdarmes, wobei die Pylorusgegend den 
caudalen Pol darstellt. Nur der mittlere Teil des Magenkorpers und der Pars pylorica liegen in ihrer groBten 
Ausdehnung plattenparallel und werden groBengerecht abgebildet. Del' Fornix und del' obere Teil des Corpus, 
das Antrum und der Bulbus duodeni werden entweder vollig vom Corpus iiberdeckt oder doch stark verkiirzt 
und in ihrer Form entstellt abgebildet. Eine leichte Drehung des Paj,jenten zur rechten Bauchseitenlage be
seitigt aber diese formentstellenden Verkiirzungen und Uberschneidungen weitgehend. Bei Bauchlage mit 
leichter Drehung zur rechten Seite laBt sich also auch der stierhornformige Magen in weitgehender Projektions
treue iibersichtlich abbilden. Bei Bauchlage auf dem Buckytisch wircl del' Durchmesser des Patienten durch 
Eigen- oder Fremdkompression geringer; der Magen liegt in maximaler Nahe des Filmes. Unter Anwendung 
der Bucky- und del' Tiefenblenden erhalten wir in bezug auf Kontrast und geometrische Scharfe hervor
ragende Bilder. Die Bauchlagenaufnahme zeigt zudem durch die bevorzugte Darstellung del' kleinen 
Curvatur fUr hier lokalisierte pathologische Prozesse eine ganz besondere Eignung. Form und Lage des Magens 
zeigen gegeniiber del' vertikalen Position, falls in dieser ein Lang- oder Hakenmagen beobachtet wurde, haufig 
den Ubergang zu einem quer, bogenformig im Oberbauch liegenden Magen von Holzknechtschem Typ. Diesel' 
Wandel vom Lang- oder Hakenmagen zum stierhornformigen Magen bei Bauchlage ist lediglich eine Folge 
all der dynamischen und statischen Krafte, die in ihrer Gesamtheit das jeweilige, momentane Magenbild 
schaffen. 

Die Riickenlage, die zwar auch in jedem Fall durchgefiihrt werden muB, ist von geringerer Bedeutung, 
insbesondere weil der Magen stark verkiirzt und in einzelnen Teilen iibereinanderprojiziert, formentstellt 
dargestellt wird. Von Bedeutung ist jedoch die Riickenlage hesondeJrs bei der speziellen Untersuchung des 
Fornix und der Cardiagegend. Auch fUr die Doppelkontrastaufnahme hat sich diese Lage bewahrt und wird von 
KNOTHE dringend empfohlen (VALLEBONA; HILPERT). Durch Einschalten von Schichtaufnahmen konnte die 
Diagnostik im Fornixbereich verbessert werden. PORCHER hat die Methode mit dem Pneumoperitoneum und 
einer zusatzlichen Magengasfiillung kombiniert. Bei del' Differentialdiagnose von intra- und extragastralen 
Tumoren im Fornixbereich hat sich diese Kombinationsmethode bewahrt (DUHAMEL u. AUDAT; GEERTS; 
LISON; LEBACQ). 

Zur Darstellung eines ganz bestimmten kleineren Bezirkes hat sich die gezielte Serienaufnahme durch
gesetzt. Von AKERLUND zur Diagnostik des Ulcus duodeni eingesetzt, hat H. H. BERG diese Technik zum 
entscheidenden diagnostischen Hilfsmittel am gesamten Magen- und Darmtrakt gemacht. Del' kleine, in der 
Durchleuchtung gesuchte und festgelegte Ausschnitt des Organs bzw. der pathologische Bezirk wird durch 
Moment-Serienaufnahmen festgehalten. Die GroBe del' Bulbusregion hat dabei die BildgroBe bestimmt. Nimmt 
man ein kreisformiges Feld von 8 em Durchmesser, so lassen sich auf dem Filmformat 18/24 sechs derartige 
gezielte Aufnahmen unterbringen. Diese Aufnahmetechnik erlaubt eine ganz umschriebene Kompression und 
eine enge Ausblendung, zwei Faktoren, die fUr die Giite des Bildes eine groBe Bedeutung haben. Es ist iiblich 
und vorteilhaft, bei den gezielten Serienaufnahmen einen Kompressionstubus von der GroBe des Bildes zu 
benutzen. Ein groBerer Tubus, vielleicht gar noch ein eckiger Tubus ist ungeeignet, da mit ihm die unmittelbar 
unter dem Rippenbogen Iiegenden Partien des Magens nicht geniigend komprimiert werden k6nnen, ohne 
dabei Druck auf den Rippenbogen auszuiiben. Nachteilig konnte der wechselnde Focus-Filmabstand sein, der 
infolge del' verschiedenen Patientendurchmesser zustande kommt, e8 sei denn, man bringt den Patienten 
immer an den ausgezogenen Durchleuchtungsschirm nahe heran, um so den Abstand konstant zu halten. 
Belichtungsschwierigkeiten infolge des wechselnden Abstandes oder auch durch unterschiedliche Kompression 
werden heutzutage durch Belichtungsautomaten leicht ausgeschaltet. 

Bei del' Passage des Kontrastmittels durch den Oesophagus ist besonders auf die Gegend des Hiatus zu 
achten. ZweckmaBigerweise laBt man nach Einnahme des Kontrastmij,tels eine tiefe Inspiration durchfiihren, 
wodurch es zu einer momentanen Stauung des Kontrastmittels im Bereich des Hiatus kommt. Das dann nach 
Exspiration durchflieBende Kontrastmittel kann im Bereich der Cardia besonders gut beobachtet werden. 
Bald nach Einnahme des Kontrastmittels (1-2 Schluck) setzt die Funktion ein. Del' Tonus, der eine auf den 
Druck der Ingesta reagierende Spannungslage der Muskulatur darstellt, in deren Gefolge die Peristaltik auf
tritt, ist zwar fiir die Diagnostik durchaus erwiinscht, aber dariiber hinaus konnen Tonus und Peristaltik die 
Betrachtung und die Beurteilung auch behindern; insbesondere kann die Peristaltik storend werden. Man 
stelle sich vor, man habe ein anatomisches Praparat, flottierend in einer Fliissigkeit, zu betrachten und zu 
beurteilen. Vor einer ahnlichen Situation steht der Rontgenologe, wenn er bei voller Peristaltik die Oberflache 
des Schleimhautreliefs beurteilen muB. Es ergibt sich daraus, daB die Beurteilung der Mageninnenwand am 
giinstigsten ist vor dem Einsetzen der Peristaltik. Man wird also zweckmaBigerweise unmittelbar nach Ein
nahme des Kontrastmittels die notwendigen Aufnahmen von der Innenwand des Magens machen. So lassen 
sich auch storende Uberlagerungen durch Duodenalfiillungen vermeiden. Bald nach Einnahme des Kontrast
mittels setzt auch die Magensekretion ein. Selbst wenn wir von den FiLlIen absehen, wo unter pathologischen 
Verhaltnissen durch eine erhebliche Parasekretion die Untersuchung beeintrachtigt wird, sind auch kleinere 
Sekretmengen storend, sei es durch Verdiinnung des Kontrastmittels, durch Ausfallen des Bariums oder 
durch mangelnde Haftfahigkeit usw. Es gilt also bei jeder Magenuntersuchung, die sich auf die Beurteilung 
des Schleimhautreliefs stiitzt, moglichst VOl' Einsetzen der Peristaltik und der Sekretion ein Bild vom Innen-
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relief des Magens gewonnen zu haben. 1m AnschluB daran kann der Fiillungsgrad herbeigefiihrt werden, der 
den pathologischen Verhaltnissen am besten gerecht wird. Dabei wird in vielen Fallen der Untersuchungsgang 
yom Reliefbild zum Fiillungsbild gehen (s. u.). 

Die Magendiagnostik verzichtet heute auf eine Unterteilung der Untersuchung, die als Vor-, Haupt- und 
Nachuntersuchung vorwiegend zum Zwecke der funktionellen Priifung friiher iiblich war, wobei auch noch 
fiir einzelne Untersuchungsphasen ganz bestimmte Kontrastmittelzubereitungen (Kapseln, Aufschwemmungen, 
Breie) verwandt wurden. An der Stellung, der Position des Patienten wahrend der Untersuchung hat sich 
indessen nichts geandert. 1m Stehen und auch im Liegen wird, unter Drehung des Patienten, die filr den 
Nachweis einer pathologischen Veranderung giinstigste Stellung gesucht. Einige Positionen haben sich fiir 
bestimmte Regionen des Magens als sehr vorteilhaft erwiesen, so die Drehung in den ersten schragen Durch
messer am stehenden Patienten; die rechte Bauchseitenlage am liegenden Patienten, insbesondere fiir die 
Darstellung des Bulbus und der prapylorischen Region. Die Riickenlage eignet sich besonders zur Unter
suchung der Fornixregion. Die Cardiagegend, die kleine Curvatur und die angrenzende Hinterwand verlangen 
eine Drehung in den ersten schragen Durchmesser. Zu beach ten ist, daB der interessierende Teil frei von "Uber
projektionen der Wirbelsaule oder gefilllter Darmabschnitte bleibt. 

Der Magen soli frei von Speisen oder Getranken sein, auch Medikamente sollen vor der Untersuchung 
nicht genommen werden. Der Patient trinkt bei der Untersuchung einen Schluck der Kontrastmittelfliissigkeit, 
die eine rahmartige Konsistenz haben soli. Bei leichter Schragstellung in den ersten schragen Durchmesser 
in Riickenlage (PALUGUAY) oder stehend wird bei wechselnder Atemstellung die Cardia beobachtet. Man 
beobachtet die ballonartige Abschniirung des abdominalen Oesophagusabschnittes (TEMPLETON), die Fornix
blase und den Stand des Fornix am Zwerchfell. Durch Drehung des Patienten ist die nach dorsal ausladende 
Fornixblase gut iibersehbar. Richtet man den Patienten auf, oder wird in vertikaler Stellung das Kontrast
mittel getrunken, dann flieBt bereits der erste Schluck durch den schlauchformig kontrahierten Magen bis 
zum unteren Magenpol. Beim HerabflieBen des Kontrastmittels wird bereits die Reliefformation der Schleim
haut sichtbar. Ein derartiges Reliefbild ist aber fiir die Diagnostik ungeeignet, da es nur einen momentanen 
Ausschnitt einer iiber eine unebene Flache, varia bel durch viele augenblickliche statische und dynamische 
Momente, dahinrieselnden Kontrastmittelschicht darstellt. Das Schleimhautrelief des Magens ist aber regionar 
sowohl nach Form und Verlauf als auch nach Hohe und Breite der Faltenberge und -taler differenziert. Die 
Reliefdarstellung kann daher nicht dem Zufall des Kontrastmittelflusses iiberlassen werden, sondern es muB 
versucht werden, eine ganz bestimmte Kontrastmittelmenge der jeweiligen Reliefformation anzupassen, und 
zwar besonders unter Beriicksichtigung der Hohendifferenz zwischen Faltenberg und Faltental, bzw. beim 
Feinrelief der Schleimhautunebenheiten zwischen den Areae gastricae und ihren Furchen; eventuell kann hier 
bereits eine Doppelkontrastmethode angeschlossen werden (V ALLEBONA). Von Bedeutung ist noch der funk
tionsbedingte, stiindige Formwechsel, der von einer ganz stark ausgepragten Faltenbildung bis zur glatten 
Oberflache fiihren kann. Aber auch Fremdeinwirkungen von auBen (Nachbarorgane oder Kompressionsdruck 
bei der Palpation usw.) konnen den Aspekt des 1nnenreliefs vollig verandern. 

Macht man die Reliefdiagnostik zur Hauptstutze der Untersuchungstechnik, dann 
ist es notwendig; 

1. durch aktives Eingreifen des Untersuchers das Relief darzustellen und 
2. die Funktion des Reliefs aktiv zu prufen. 
Nach H. H. BERG durften bei sol chen Priifungen folgende Qualitaten deslnnenreliefs 

erfaBbar sein; 
a) das sekretorische Verhalten der Innenflache, der Grad der Schlupfrigkeit oder 

Klebrigkeit, die Bedeckung durch Belage, Membranen oder der Organinhalt, welcher 
gasformig, flussig oder fest bzw. gemischt sein kann, 

b) das motorische Verhalten, die passive Formanderung bei Verschiebung, Lagewechsel, 
Respiration, Pulsation und die aktive Formanderung bei der Eigenmotilitat der Flache 
selbst und des Muskelrohres und im Zusammenhang damit 

c) die Konsistenz, der durch anatomischen Bau, Tonus und Turgor bedingte Grad 
von Weichheit oder Harte, Elastizitat oder Starre, 

d) die Gliederung der Fliiche, die faltenlos oder gefaltet sein kann - im letzteren Fall 
Verlauf (langs, quer, geschlangelt, eventuell gedreht), Kaliber und Distanz der Falten 
(vermehrt, vermindert). 

e) Die Kontinuitiit der Fliiche (Ausstulpung, Einstulpung) und deren Unterbrechung 
durch Vertiefungen (Defekte) oder Erhebungen, flachenhaften, hOckerigen oder zerkliif
teten Charakters. 

Das heute vielfach geubte Prinzip, mit geringen Kontrastmittelmengen das Schleim
hautrelief und seine pathologischen Anderungen nach Form und Funktion zu unter
suchen, geht auf eine Arbeit von v. ELISCHER zuruck. Die Abbildung der Schleimhaut-

23 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XI!I 
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oberflache war bei diesen Untersuchungen ein Nebenbefund, der in bezug auf Tumoren 
bereits ausgewertet wurde. Der Versuch von v. ELISCHER sollte die Behauptung STILLERS 
entkraften, der dem schweren Wismutbrei der Rieder-Mahlzeit eine die Magenform ver
zerrende und entstellende Wirkung zusprach. In den Holzknechtschen Arbeiten, ebenso 
in denen von RIEDER, FAULHABER, KASTLE und auch in denen von amerikanischen 
Autoren finden wir bereits fruher Darstellungen von Schleimhautfalten, ohne daB jedoch 
von diesen Arbeiten aus der Impuls zu einer neuen Arbeitsrichtung und Betrachtungs
weise ausgegangen ware. Als spater, 1916, G. SCHWARZ in einer schonen Studie den 
Rontgenbefund einer Schleimhautwulstung als Ausdruck einer bestimmten Form der 
Gastritis durch das Operationspraparat bestatigen konnte, waren bereits grundlegende 
Arbeiten von FORSSELL erschienen. Mit seiner 1913 ersehienenen Arbeit "Uber die Be
ziehungen der Rontgenbilder des menschlichen Magens zu seinem anatomischen Bau" 
und mit seiner spateren Arbeit "Uber die Bewegung8vorgange der Sehleimhaut des 
Magen-Darmkanals" hat FORSSELL die Grundlagen der modernen Reliefdiagnostik in 
morphologischer und funktioneller Hinsieht gesehaffen.. Der tragende Gedanke dieser 
Forssellschen Untersuchungen besagt, daB die Schleimhaut des Digestionsapparates ein 
plastisches Organ mit einem selbstandigen Bewegungsmeehanismus ist. Diese Autoplastik 
der Schleimhaut wird von den Bediirfnissen der Digestion modelliert. Das Relief, das 
wir im Rontgenlicht sehen, reprasentiert eine Phase der plastischen Bewegung der Schleim
haut. Die Schleimhaut kann aIle Phasen von einer ganz ebenen Flache zu komplizierten 
Reliefformationen durchlaufen. Die Reliefbildung der Schleimhaut geschieht sowohl durch 
Formanderungen der Oberflache als aueh durch Massenanderungen der Sehleimhaut, 
wodurch Zahl, Hohe und Breite der Falte und aueh die Dicke der Schleimhaut betroffen 
sind. Die treibenden Faktoren sind nach FORSSELL die mUBkularen Krafte der Schleimhaut 
und der hydrodynamisehe EinfluB der zu - und abstromenden Fliissigkeit in der Submucosa. 

Eine Voraussetzung fur die Eigenbeweglichkeit der Schleimhaut ist ihre groBe Ver
schieblichkeit gegeniiber der Muskelschicht bzw. gegeniilber der Submucosa. Sie macht 
es moglieh, daB bei einer Kontraktion des Muskelrohres die Schleimhaut, gleichsam zu 
weit geworden, in Falten zusammengeschoben werden kann. Es bestehen gegenseitige 
Beeinflussungen zwischen der Muskelschicht und der Mueosa. Bei starker Erweiterung 
des Muskelschlauches wird das Relief der Sehleimhaut. niedriger und verstreicht. Bei 
starker Kontraktion des Muskelsehlauches ist das Relief in der Regel hOher und kom
plizierter. Aber auch bei starker Kontraktion des Muskelschlauches kann die Schleimhaut 
zart gefaltelt oder auch vollig glatt sein, was eine aktive Leistung in der Mucosa voraus
setzt. Trotz dieses ausgiebigen Reliefwechsels finden wir bei den einzelnen Individuen 
immer wieder auftretende, ganz bestimmte Reliefformationen, die durchaus eigenstandig 
sind. Nach der Forssellsehen Ansehauung ist also der die Statik und die Dynamik des 
Organs beherrschende Teil die Muscularis propria. Sie bildet die Ausgangsstellung fUr 
die in weiten Grenzen verschiebliche Mucosa, die naeh Eigengesetzen durch hydrodyna
mischen und muskularen EinfluB (Museularis mucosae) ihre Reliefformationen nach dige
stiven Bediirfnissen aufbaut. Es bestehen aber eindeu1bige, auf einander abgestimmte 
Korrelationen zwischen der Muscularis propria und der Muscularis mucosae. Von Nach
untersuchern haben sich auf Grund experimenteller Studien BROOKS, STEVENS, PENDER
GRASS, BASSOLS, THORELL, COLE den Anschauungen FORSSELLS angeschlossen. THORELL 
konnte an der isolierten Muscularis mucosae eine ausgedehnte Bewegungsfahigkeit und 
ihre Beeinflussung dureh Nervengifte feststellen. COLE spricht der Muscularis propria 
nur tonische Funktionen zu. Die iibrigen Funktionen seien Sache der Muscularis mueosae. 
BROOKS, STEVENS, PENDERGRASS und BASSOLS lieferten zur Frage der Schleimhaut
motilitat einen interessanten experimentellen Beitrag, indem sie Thorotrast in die Sub
mucosa injizierten und Bleikiigelchen an der groBen und kleinen Kurvatur befestigten. 
So war eine Identifizierung der Muscularis mucosae von der Muscularis propria moglich. 
Es konnte gezeigt werden, daB durch Kontraktion die Museularis mucosae zu Bewe
gungen fahig ist, unabhangig von der Museularis propria. 
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Die klinisch-rontgenologische Auswertung der Reliefdiagnostik wurde anfangs nur 
zogernd aufgenommen. Arbeiten von EISLER und LENK, die eine Radiarkonvergenz beim 
abheilenden Magengeschwiir nach wiesen, Untersuchungen von FREUD, der die Diagnostik des 
Duodenalulcus bereicherte, sowie Ergebnisse von L. G. COLE, CASE, R. D. CARMAN, SCHIND
LER, R. RENDIG sind Marksteine auf diesem Weg. Einen breiten Eingang in die klinische 
Radiologie fand die Reliefdiagnostik erst Anfang der zwanziger Jahre. Es war die erfolgreiche 
Entwicklung und Verbreitung der Bulbusdiagnostik durch AKERLUND. An diese Studien 
hat H. H. BERG angekniipft. In seiner Arbeit iiber die direkten Symptome des Ulcus 
duodeni und ihre klinische Bedeutung (1926) wurden die ersten Ergebnisse einer syste
matischen Untersuchung des Innenreliefs niedergelegt. In einer spater erschienenen Mono
graphie iiber Rontgenuntersuchungen am Innenrelief des Verdauungskanals wurde dann 
die Methode in meisterhafter Darstellung bis zur Vollendung fiir den ganzen Magen
und Darmkanal ausgebaut und festgelegt. 

Trotz der groBen Variationsbreite konnen wir ein Grundschema und ein individuelles 
Muster der Faltenformationen erkennen. Das Grundschema zeigt, wie die anatomischen 
Praparate von ASCHOFF, ELZE und FORSSELL dargetan haben, im Bereich der Waldeyer
schen MagenstraBe, also an der kleinen Curvatur und ihrer naheren Umgebung, parallel 
der Curvatur laufende Faltenziige, die als Fortsetzung der Oesophagusfalten anzusprechen 
sind. Gewohnlich lassen sich drei bis vier Faltenziige erkennen. Haufig divergieren die 
Falten in der Angulusgegend, wobei sie im Bereich des Magensinus, gespreizt auseinander
laufend, zur groBen Curvatur ziehen. In anderen Fallen erreichen mehrere Falten, im 
parallelen Verlauf das Antrum durchziehend, den Pylorus, wo sie konvergierend zu
sammentreffen. Andere Falten aber strahlen zur groBen Curvatur aus. Zwischen diesen 
Hauptformen finden sich danach all die vielen Ubergangsformen, bei denen sehr kurze, 
geschlangelte Falten auftreten, die, vorwiegend von der groBen Curvatur des Antrum 
ausgehend, quer zum parallelen Verlauf der Langsfalten das Antrum vielfach gliedern 
(DYES). In den meisten Fallen finden sich Querbander in einiger Entfernung yom Pylorus. 
Eine leicht flammenartige Schlangelung ist auch den parallel en Falten der kleinen Cur
vatur eigen. 

1m Corpus ventriculi verlieren die Falten in der Nahe der groBen Curvatur ihren 
gestreckten Verlauf. Eine korkzieherartige Schlangelung der Falten herrscht vor, wobei 
die Falten kiirzer sind und die Tendenz haben, zur groBen Curvatur auszustrahlen. 
Die groBe Kurvatur zeigt infolgedessen eine kurzwellige oder gekerbte Kontur, wobei 
im Rontgenbild die Kontureinschnitte den Faltenbergen bzw. den Faltentalern ent
sprechen. Anfangs sah man in dieser Konturierung den Ausdruck einer kurzschlagigen 
Peristaltik, bis SCHWARZ bei einem Fall mit au Berst stark gewulsteten Falten die ent
sprechende Erklarung geben konnte. Die kleine Curvatur ist demgegeniiber von der 
Cardia bis zum Pylorus glatt begrenzt. Gelegentlich konnen im Cardiabereich Falten
formationen auftreten wie an der groBen Curvatur, die dann auch eine gekerbte Kontur 
der kleinen Curvatur hervorrufen. 1m oberen Teil des Magens sind die Falten gewohnlich 
breiter als im unteren Teil. Durch zahlreiche Uberschneidungen sind Verflechtungen 
gleichsam sichtbar. Hierdurch rufen die kurzen, krausen Falten ein wenig geordnetes 
Bild hervor, das GUTZEIT nach seinen gastroskopischen Erfahrungen mit dem Relief der 
GroBhirnhemisphare verglich. Die kurzen, geschlangelten Faltenbildungen fallen in etwa 
mit der Zone der schragen Muskelschicht zusammen, die, aus der Cardiaschleife kom
mend, den Fornix und die groBe Curvatur bis zum Sinus iiberzieht. Der Bereich der 
parallelen Faltenziige hat als muskulare Stiitze der kleinen Curvatur die Langsfaser
und die Ringfaserschicht. 

Uber das Volumen eines Faltenberges oder -tales sind keine exakten Angaben nach 
MaB und Zahl zu machen. Es wurde bereits erwahnt, daB die Falten im Fornix groBer 
sind als die des iibrigen Magens. Weiterhin sind die Falten in der Nahe der groBen Cur
vatur voluminoser als die der kleinen. Fiir die gestreckten parallelen Falten der kleinen 
Curvatur wird als VergleichsmaB von H. H. BERG die Dicke eines kraftigen Strohhalmes 

23· 
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bzw. eines diinnen Bleistiftes angegeben. Derartige Angaben besitzen jedoeh nul' einen 
bedingten Wert. Schon del' wechselnde Tonus odeI' die wechselnde Kontrastmittelfiillung 
fiihrt bekanntlich zu Volumenanderungen del' Falten. Die Variationsbreite geht bis zum 
Verschwinden del' Falten bei starker Dehnung des Magens. Auch konstitutionelle Fak
toren sind zu beachten. Das Relief ist bei Frauen durchweg zarter als bei Mannern. 
Zu beaehten sind auch die scheinbaren Abweichungen del' Falten nach Form, Verlauf 
und Volumen bei den verschiedenen Magentypen. Beim stierhornfOrmigen Magen wird 
das Bild von den kurzen geschlangelten Falten beherrscht, wahrend beim Hakenmagen 
die parallelen, langen Falten den Charakter des Reliefs bestimmen. Vielfach handelt es 
sich dabei nicht um echte Unterschiede, sondern um Projektions- und Lagerungsphano
mene. Beim Stierhornmagen liegt del' Magen nicht nul' hoch im Oberbauch, sondern er 
ist auch rotiert, wobei die groBe Curvatur bauchwarts gedreht wird. Bei einer Betrachtung 
des Magens im sagittalen Strahlengang sieht man auf die groBe Curvatur, und ihre 
Faltenformation beherrscht das Bild. Charakteristischer als die Strohhalmdicke ist fiir 
die normale Schleimhautfalte del' leichte Wechsel zwischen Aufbau del' Falte und Ver
schwinden unter del' palpierenden, komprimierenden Hand odeI' unter dem Kompressions
druck des Tubus. Durch die palpierende Hand ist es ohne weiteres moglich, bereits bei 
sanftem Druck die Falten zum Verstreichen zu bringen. Die Falten werden dabei breiter 
und flacher und verstreichen bei starkerem Druck ganz. Beim Nachlassen des Druckes 
bauen sich die Falten sofort wieder auf. Diesel' leichte &pielerische Wechsel gilt als ein 
Zeichen dafiir, daB starkere entziindliche Infiltrationen und auch neoplastische Prozesse 
nicht vorliegen. Atrophische Schleimhautprozesse konnen dabei abel' nicht ausgeschlossen 
werden. Es ist zu beachten, daB durch Ubereinanderprojektion del' Falten del' Vorder
und Hinterwand die Einheitlichkeit und die Gleichformigkeit gestort werden konnen. 
Spitz- odeI' stumpfwinkelige Uberschneidungsbilder del' Falten mit geometrischen Figuren 
wie Rhomben und Dreiecke konnen auftreten (H. H. BE]W). Es darf angenommen wer
den, daB die ventrale Magenwand faltenarmer, wenn nieht in vielen Fallen mehr odeI' 
weniger relieffrei ist. Gastroskopische Befunde sprechen in diesel' Hinsicht von del' falten
armen Vorderwand des Magens. In anatomischen Praparaten findet man haufig keine 
Unterschiede zwischen del' Vorder- und Hinterwand. Was das Feinrelief del' Areazeichnung 
angeht (MENKES, V ALLEBONA), so spielt bei ihrer Darstellung die Aufnahmetechnik eine 
maBgebliche Rolle. Die Vorteile del' Hartstrahltechnik haben die Darstellung leichter 
gemaeht. Dureh ForMall all del' Unseharfefaktoren, wie Bewegungsunseharfe, geometrisehe 
odeI' photographisehe Unseharfe, sind die technischen Voraussetzungen fiir die Darstel
lung so feiner Niveauunterschiede, wie sie bei del' Areazeichnung vorliegen, unter be
stimmten Bedingungen und Funktionszustanden gegeben. Bei del' flaehenhaften Aufsieht 
beherrscht dann eine netzartige Zeichnung das Bild (Abb. 195). Die Masehen des zarten 
Netzbildes sind rund bis oval. Es empfiehlt sieh, fUr ihre Darstellung das Hoehrelief dureh 
Kompression zum Verschwinden zu bringen. 

Die Untersuchung mit del' diinnen Kontrastmittelschicht ist bisweilen als eine ein
seitige Methode bezeichnet worden. Man konnte sich dabei auf pathologische Befunde 
berufen, die mit einer prallen Auffiillung des Magens sicherer und auch leichter dar
zustellen waren als mit del' Reliefdiagnostik. Es wird auch als Mangel empfunden, daB 
ein Studium del' Bewegungsablaufe und del' Tonusanderungen schwierig sein kann. 
SchlieBlich verlangt die Reliefdiagnostik einen engen Kontakt zwischen Untersucher 
und Patient bei del' gezielten Kompressionsaufnahme, wobei den Untersucher eine star
kere Strahlenbelastung treffen kann. Die allgemein anerkannten diagnostischen Erfolge 
und Fortschritte del' Reliefdiagnostik eriibrigen abel' eine eingehende Begriindung diesel' 
Methode. Die Technik del' Magenuntersuchung hat abel' in den letzten Jahren an einigen 
Instituten besonders im Ausland wieder insofern eine etwas andere Richtung genommen, 
als das Studium del' Bewegungsvorgange besonders mit Hilfe kinematographiseher Auf
nahmen vermehrt angewandt wird. Die Einfiihrung des Bildverstarkers hat hier wesent
liche Verbesserungen gebracht. Wahrend das gewohnliehe Leuchtsehirmbild mit seiner 
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geringen Helligkeit fur die Kinotechnik praktisch ungeeignet war (hohe Strahlenbelastung, 
Uberbeanspruchung der Rontgenrohre), gestattet das elektronenoptisch verstiirkte Durch
leuchtungsbild den Einsatz einer normalen Filmkamera. Den Bildern haftet allerdings 
eine gewisse Unschiirfe an, die aber beim Studium relativ grober Bewegungen nur wenig 
stort. Ob der Einsatz des Bildverstiirkers das Studium der Funktionsabliiufe zur Er
kennung pathologischer Veriinderungen gegenuber der vorwiegend auf Morphologie ab
gestellten Schleimhauttechnik fordern wird, konnten nur groBere Vergleichsuntersuchun
gen erweisen. Nach wie vor besteht die Tatsache, daB die meisten Erkrankungen des 
Magens mit einer Alteration der Schleimhaut einhergehen und daB einige Prozesse, nur 
auf die Schleimhaut begrenzt, schwerlich eine faBbare Funktionsstorung erkennen lassen. 
Es kann ja nicht verkannt werden, daB die hier registrierbaren Funktionsabliiufe recht 
grobe Bewegungsabliiufe darstellen. Zweifellos kann ein Funktionsstudium des Reliefs, 
wie es sich im Auf- und Abbau des Grob- und Feinreliefs bei dosierter Kompression 
darbietet, sowohl in der Durchleuchtung eventuell mit Bildverstiirkern gepruft und 
beobachtet und als auch auf entsprechenden Serienaufnahmen festgehalten werden. 

Durch Palpation und Kompression wiihrend der Durchleuchtung und fur die Aufnahmen 
muB das Kontrastmittel so verteilt werden, daB die formalen pathologischen Verhiiltnisse 
als Spiegelbild des Priiparates erscheinen. Die Reliefaufnahme muJ3 priiparattreu sein. Die 
Kunst des Untersuchers muB ein "dreidimensionales" getreues Abbild des Priiparates 
schaffen, das gegenuber dem Resektionspriiparat auch noch die Funktionsprufung ge
stattet. Am Beginn der Untersuchung steht die Morphologie des Hoch- und Feinreliefs 
sowie deren Funktionsprufung, eventuell unter Hinzuziehung von Pharmaka. Von hier 
ausgehend, konnen nach den Erfordernissen groBere Kontrastmittelmengen herangezogen 
werden, eventuell bis zur prallen Fullung mit Priifung der Funktionsabliiufe, der Motilitiit 
usw. Ganz allgemein kann gesagt werden, daB, je grober und ausgedehnter die Krank
heitsveriinderungen sind, urn so mehr Kontrastmittel ist eventuell zum Nachweis notig. 
Das gilt besonders fUr den Nachweis der Magenausgangsstenose und fur den Nachweis 
der Geschwure der kleinen Curvatur. Zu beachten ist dabei, daB auch sehr feine Kontur
veriinderungen, wie bei der Gastritis granularis, in praller Fullung und moglichst auch 
noch in Bauchlage des Patienten als Profiliinderungen nachweisbar sind. Immer dann 
aber, wenn es gilt, einen ProzeB der Schleimhaut in der Aufsicht darzustellen, wird wenig 
Kontrastmittel genugen (Erosionen und Granulierungen). Als Regel gilt auch: je mehr 
Flussigkeit (Sekret) der Magen enthiilt, urn so groBer die Kontrastmittelmenge. In den 
Regionen des Magens, die nicht palpabel sind, muB die Verteilung des Kontrastmittels 
in dunner Schicht durch entsprechende Lagerung des Patienten geschehen: Ubergang 
von der vertikalen Stellung zur Ruckenlage eventuell mit Beckenhochlagerung. Schwierig 
bleibt immer die Darstellung des Fornix, besonders wenn das Kontrastmittel nicht haftet. 
Diese Region bleibt fur die Rontgenuntersuchung ein kritisches Feld. Man wird Ersatz
methoden zur Sicherung der Diagnose heranziehen mussen. Dehnungsversuche der Wan
dungen durch Insufflation von Gasen oder die EinfUhrung von Ballonsonden zusammen 
mit Kontrastmittel zur Darstellung der Profillinien, eventuell auch Schichtaufnahmen 
konnen willkommene Ergiinzungen bieten (PORCHER; G. STEINER). 

Fur den Bulbus duodeni gilt das fur die Magenuntersuchung Gesagte in gleicher Weise. 
Hiiufig kommt bei geringer MagenfUllung eine gute Bulbusfullung (eventuell "Dauer
bulbus") zustande, eventuell nach kurzer rechter Seitenlage (H. H. BERG). Bei Anzeichen 
von Stenosen sind reichliche Kontrastmittelmengen und eventuell die rechte Seitenlage 
des Patienten zur Darstellung notig. Wie beim Magen durch die Verteilung des Kontrast
mittels uber die pathologisch veriinderte Fliiche erst ein Spiegelbild des Priiparates ent
steht, so muB auch im Bulbus - zur Erlangung des Reliefbildes - durch umschriebenen 
Kompressionsdruck das Kontrastmittel in dunner Schicht verteilt werden (ATTINGER; 
AKERLUND; H. H. BERG); auch durch Ubergang von der stehenden Position zur Rucken
lage kann das Kontrastmittel verteilt werden. Die Bulbusfullung kann durch ein AuspreB
manover des Antrum mit der palpierenden Hand erreicht werden (H. H. BERG). 
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Die Kleinfingerkante der Hand streicht dann, von der Angulusgegend des Magens 
beginnend, den Magen pyloruswarts aus. Der Druck der Hand muB dabei so groB 
sein, daB ein ZuriickflieBen des Kontrastmittels oral warts verhindert wird. Diese 
Ausstreichbewegung solI dabei gleichzeitig und gleichsinnig einer peristaltischen Welle 
durchgefiihrt werden. Es solI also die Ausstreichbewegung nur die peristaltische Ent
leerungswelle unterstiitzen. In Zeiten der Magenruhe ist eine Fiillung des Bulbus durch 
die Ausstreichbewegung nur bei klaffendem Pylorus zu erreichen. Als Symptom eines 
normalen Pylorus kann die leichte Uberwindbarkeit des Verschlusses durch eine Aus
streichbewegung genommen werden, die unter Ausnutzung einer peristaltischen Welle 
erzielt wird. 

Die Zwiebelform des Bulbus duodeni bedarf keiner n2~heren Erlauterung. AIle Form
abweichungen miissen bei der Untersuchung aufgeklart werden. Wichtig zur Beurteilung 
ist entweder eine pralle Auffiillung oder eine Gesamtreliefdarstellung. Gelegentlich vor
handene Gasblasen und Fliissigkeiten verhindern eine gute Darstellung. Dieses ist be
sonders haufig der Fall, wenn die Achse des Bulbus mehr oder weniger horizontal liegt 
und durch Riickenlage des Patienten Gas aus dem Magen in den Bulbus gelangt ist. 
Durch rechte Bauch-Seitenlage kann auch in diesen Fallen eine gute FiiIlung des Bulbus 
erreicht werden (H. H. BERG). 

Fiir aIle gezielten Aufnahmen des Magens und besonders des Bulbus gilt, daB sie 
in den diastolischen Phasen gemacht werden sollen. Viele Fehlbeurteilungen konnen da
durch verhindert werden. Aufnahmen in der systolischen Funktion dienen zur Erganzung. 
Die giinstigste Position zur Untersuchung des Bulbus duodeni ist der erste schrage Durch
messer. Dabei wird der Bulbus in seiner groBten Ausdehnung auf den Film projiziert. 
Die Kompression zur Darstellung des Reliefs gelingt leicht. Major- und Minorseite sind 
konturbildend. Uberprojektionen mit der Wirbelsaule und mit einer Duodenalfiillung 
miissen vermieden werden. Bei der Darstellung im zweiten schragen Durchmesser werden 
Vorder- und Hinterwand randbildend. An der Basis des Bulbus konnen durch den Rand
sinus gelegentlich diagnostische Schwierigkeiten auftreten (POHLANDT). Diese Position 
ist weniger ergiebig. Der Untersucher solI jedoch nicht an einer Position kleben, sondern 
durch Rotation des Patienten die giinstigste Stellung suchen, die den pathologischen 
ProzeB eindeutig erkennbar, moglichst frei von Uberprojektionen zur Darstellung bringt. 

Der Bulbus nimmt beziiglich seiner Funktion und seines Schleimhautreliefs eine Sonderstellung ein. 
HOLZKNECHT, der fiir die anatomische Bezeichnung Pars superior duodeni unter Beschrankung auf den An
fangsteil den Namen Bulbus duodeni einfiihrte, wollte damit der Eigenart dieses Diinndarmabschnittes gerecht 
werden. Die aus dem Magen austretenden Ingesta bzw. Kontrastmittel kiinnen im Bulbus langere Zeit ver
weilen (Dauerfiillung), besonders zu Beginn und am Ende der Magenausschiittung (H. H. BERG). Auf dem 
Hiihepunkt der Entleerung benimmt sich der Bulbus wie der iibrige Dliinndarm. Der Inhalt wird sofort zum 
griiBten Teil weiterbefiirdert und iiber eine griiBere Flache verteilt. KAESTLE hat anhand von kinemato
graphischen Serienaufnahmen eingehende Studien iiber den Entleerungsmechanismus des Bulbus vorge
nommen. Er unterscheidet zwei Bewegungsformen, wobei bei ein- und demselben Menschen immer wieder 
derselbe Bewegungstyp auftritt. Die eine Form ist die Kontraktion senkrecht zur Langsachse, die den ganzen 
Bulbus oder groBe Teile desselben auf einmal nach Art einer tonischen Kontraktion erfaBt und den ganzen 
kontrahierten Darmteil auf einmal entleert. Seltener erfolgt die Kontraktion nicht tonisch, sondern rasch 
peristaltisch vom Pylorus aboral fortschreitend der Art, daB sie kaum von einer tonischen Kontraktion zu 
unterscheiden ist. Bei der zweiten Bewegungsform bildet sich innerhalb des Bulbus eine breite Einschniirung, 
bei deren Fortschreiten distalwarts die proximalen Teile wieder erschlaffen oder solange zusammengezogen 
bleiben, bis die Kontraktion das obere Knie erreicht hat, erst dann erfolgt die Eriiffnung des Lumens. Die 
Bulbusbewegungen sind nicht so rhythmisch wie die des distalen Magens. Nach TESCHENDORF kommt es auBer
dem noch zu einer Verkiirzung des Bulbus in seiner Langsrichtung. N ach H. H. BERG wird Grad und Rhythmus 
der Fiillung durch den Pylorusmuskel beherrscht, durch seinen Tonus und sein Spiel. Es gibt Ubergange vom 
tonischen Krampf des Pylorus iiber den leicht iiberwindbaren Grad des normal suffizienten Pylorusverschlusses 
bis zur Insuffizienz, dem Klaffen des Pylorus. Beziiglich der Peristaltik spricht auch H. H. BERG von einem 
fortschreitenden Kontraktionszylinder. Das Relief des Bulbus zeigt nicht das Girlandenmuster der Kerckring
schen Falten. Es finden sich parallele, schrag oder in Langsrichtung verlaufende, zarte Faltenziige oder auch 
relieffreie Flachen. An der Spitze des Bulbus finden wir den Ubergang zu Ringfiguren und Kerckringschen 
Faltenbildern (weitere Darstellung bei Besprechung des Ulcus duodeni und der iibrigen Erkrankungen des 
Bulbus)_ 
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Eine Nachdurchleuchtung bzw. Aufnahme des Magens zur Priifung der Motilitat kann nach 2, 6 und 24 Std 
angeschlossen werden. Die Nachuntersuchung hat jedoch an Bedeutung verloren. 

Kontrolluntersuchungen sind notwendig: 

1. zur Priifung des Heilverlaufes und 
2. zur Sicherung der Diagnose, sei es im Sinne des Ausschlusses oder des Beweises. 

Bei der Priifung des Heilvprlaufes bestimmen klinische Gesichtspunkte den Termin. Bei der Sicherung 
der Diagnose solI das Interval! nicht zu groB sein, etwa 10 Tage. Wahrend dieser Zeit empfiehlt sich eine 
Behandlung eventuell auch mit Magenspiilung usw. 

c) Die Form und die Lage des Magens; funktionelle Abwandlungen 

VerhaltnismaBig spat hat man sich eingehend mit den Form- und Lageverhaltnissen 
des Magens beschaftigt (SIMMONDS). Erst in den achtziger Jahren des vorigen Jahr
hunderts tritt ein Umschwung ein durch die vortrefflichen Arbeiten von F. GLENARD und 
durch die Arbeiten von KUSSMAUL. In der zweiten Halfte der neunziger Jahre folgen 
Studien von DOYEN (1895), MEINERT (1896) und ROSENFELD (1899). Diese Arbeiten 
korrigieren die Anschauungen iiber Form und Lage des normalen Magens und bringen 
damit erstmals eine sichere Grundlage fiir die Beurteilung und die Erkenntnis patho
logischer Zustande des Organs. DOYEN hat zuerst darauf hingewiesen, daB die von 
LUSCHKA und anderen Autoren geschilderten Formen und Lagen des Magens den tat
sachlichen Verhaltnissen nicht entsprechen. Er wies nach, daB der Magen in der Regel 
eine ausgesprochen vertikale Lage hat. Eine Bestatigung haben 1899 die anatomischen 
und klinischen Untersuchungen von ROSENFELD geliefert, der nachwies, daB der mensch
liche Magen fast immer vertikal gestellt ist, die kleine Curvatur im Anfangsteil von rechts 
nach links unten verlauft und dann erst wieder nach rechts abbiegt; nur unbedeutende 
Abschnitte des Pylorusgebietes iiberschreiten die Mittellinie des Abdomens nach rechts. 
Diese Angaben ROSENFELDS sind in der Folgezeit bestatigt worden. 

Es war besonders RIEDER, der in seiner im Jahre 1904 erschienenen Arbeit mit al!er Entschiedenheit 
die Vertikalstel!ung des Magens als normal bezeichnete. Bei einer stehenden Versuchsperson sieht man unter
halb der Magenblase die Magensilhouette als zwei ungleich breite und verschieden lange Schattenbander, die 
etwa in Nabelhohe bogenformig ineinander iibergehen. Man spricht von einem absteigenden linken und einem 
aufsteigenden rechten Magenschenkel oder Magenrohr (RIEDER). An der Ubergangsstel!e des absteigenden 
und aufsteigenden Magenrohres findet man bei einer groBen Anzahl hakenformiger Magen eine mehr oder 
weniger deutliche Ausbuchtung. Das Lumen des Magens und damit die Breite des Schattenbandes ist unter 
normalen Verhaltnissen im aufsteigenden Magenschenkel geringer als im absteigenden. Den tiefsten Punkt 
des Magens nennt man den unteren Magenpol. Die Verbindungslinie des cranialen Magenpoles - an der Kuppe 
der Magenblase - mit dem caudalen ergibt die Magenhohe. Die kleine Curvatur entspricht im allgemeinen 
der inneren, die groBe der auBeren Begrenzung der Schattenbander. Von der Pars horizontalis duodeni ist der 
Magen mehr oder weniger vollstandig durch eine schmale kontrastmittelfreie Zone getrennt, die Gegend des 
Pylorus. Abgesehen von einer manchmal deutlichen Einschniirung nahe der Magenblase, die RIEDER fUr die 
Incisura cardiaca halt, sind feststehende Einzelheiten, die eine Gliederung des Organs ergeben, nicht zu er
kennen (RIEDER). 

HOLZKNECHT betrachtete urspriinglich diese Hakenform, die RIEDER fiir die Normalform hielt, als patho
logisch. Nach HOLZKNECHT ist der Angelhakenmagen die erste leichte Form der Langsdehnung des Magens. 
Als normale Magenform bezeichnet er eine Magenform ohne Hubhohe. Der Pylorus bilde dabei den tiefsten 
Punkt des Magens, eine caudale Ausbuchtung fehle. Wegen der Ahnlichkeit mit dem Horn eines Rindes be· 
zeichnet HOLZKNECHT diesen Magen als Stierhorn· oder Rinderhornmagen. Das cardiale Stiick des Rinderhorn
magens steht nach HOLZKNECHT mehr oder weniger vertikal, der engere prapylorische Teil horizontal. 

F. W. GROEDEL konnte sich den Auffassungen HOLZKNECHTS nicht anschlieBen. Er fand den Rinderhorn
magen nur unter pathologischen Verhaltnissen. Er betrachtet ihn deshalb auch als abnorm. Den teleologischen 
Spekulationen HOLZKNECHTs iiber die Rinderhornform des Magens setzt GROEDEL eine ebensolche Spekulation 
zu Gunsten des Angelhakenmagens entgegen. Er bezeichnete den Angelhakenmagen als Syphonmagen nach 
seiner baulichen und angeblich auch funktionellen Ahnlichkeit mit den bei Kanalbauten verwendeten Syphons. 
FAULHABER hielt dagegen beide Magenformen fiir normal, wobei er den angelhakenformigen Magen der Zahl 
nach fUr iiberwiegend hielt. Wegen der dauernden Formveranderungen durch Tonus und Peristaltik, weiterhin 
wegen der zahlIosen Variationen durch die umgebenden Organe halt E. SCHLESINGER die Entscheidung fiir 
schwierig, welche Magenform als normal anzusehen sei. GROEDEL hat in das verwirrende Chaos der Erschei
nungen eine Ordnung gebracht durch Aufstellung der immer wiederkehrenden Formtypen: die Angelhaken
form, die Stierhornform, die Belastungsektasie und die atonische Ektasie. Da die einzelnen, fiir jede Form 
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angegebenen Merkmale, z. B. Erschlaffung der Magenwand oder Tiefstand des Darmkissens oder Senkung des 
Pylorus, mehreren Kategorien gemeinsam sind, die allmahliche Ubergange haben und ferner noch in viel 
zahlreicheren Kombinationen vorkommen, als es die obengenannten Typen angeben, so ist im Einzelfall die 
Rekognoszierung des vorliegenden Types auBerordentlich erschwert, die Aufstellung so zahlreicher Typen fiir 
den Kliniker verwirrend (E. SCHLESINGER). 

IX) Der M agentonu8 

Nach SCHLESINGER hat nur der Tonus der Magenwand eine wesentliche, unmittelbare 
Bedeutung fiir die Magenform; andere Faktoren haben nur unterstiitzende, sekundare, 
mittelbare Bedeutung. Eine geringe Anderung der Starke des Tonus bedeutet eine deutlich 
erkennbare Formveranderung. In dem gleichen Verhaltnis, in dem der Tonus des Magens 
an Starke abnimmt, vollziehen sich in seiner auBeren Erscheinungsform Anderungen 
von auBerordentlich charakteristischem Geprage (F. M. SCHLESINGER). E. GROEDEL ver
gleicht unter Beriicksichtigung des Tonus den Stier horn - und den Angelhakenmagen. Er ist 
der Meinung, daB aIle wesentlichen Formunterschiede der beiden beim gesunden Men
schen vorkommenden Magentypen allein durch Veranderung der muskularen und elasti
schen Kraft ihrer Wandungen zustande kommen konnen. Die muskulare und elastische 
Kraft sei beim Stierhornmagen in erheblich hOherem Grade vorhanden als bei der Angel
hakenform. Weitere Faktoren sind: Erschlaffung der Bauchdecke, Herabsinken des Darm
kissens, Tiefstand des ZwerchfeIles, konstitutionelle Schwachen usw. GROEDEL kommt 
zu der Feststellung, daB die Gestalt des Magens auch von den Raumverhaltnissen des 
Abdomens abhangig ist. Der Tonus driickt sich in einer Eigenschaft aus, die nach STILLER 
die Peristole genannt wird. Wir verstehen darunter die Fahigkeit des Magens, seinen 
Fassungsraum jeweils der Menge des Inhaltes anzupassen, Die Peristole ist der Ausdruck 
des normalen Tonus der Magenwand. Der normale Magen erscheint also, ganz gleich 
ob er mit viel oder mit wenig Inhalt gefiillt ist, stets ganz gefiillt. Die Anpassung des 
Magenraumes an den Inhalt ist ein aktiver Vorgang des Magentonus (G. A. WELTZ). 

Nach SCHLESINGER besteht der Unterschied zwischen einem stierhornformigen und einem angelhaken
formigen Magen lediglich in der peristolischen Funktion des Magens. Bei der Angelhakenform sei die Peristole 
geringer als beim Stierhornmagen, wobei der Mageninhalt beim Stierhornmagen funduswarts gedrangt wird. 
Die urspriingliche Magenform sei die Stierhornform. Sie kann Veranderungen bis zur Ausbildung der Angel. 
hakenform erfahren, ohne daB die Grenzen physiologischer Dehnbarkeit - unter EinbuBen an elastischer 
und an muskularer Kraft - iiberschritten werden. Mit der Ausbildung der Angelhakenform ist aber diese 
Grenze erreicht. Wirken die eine weitere Dehnung besorgenden Krafte weiter, so wird nach verhaltnismaBig 
kurzer Ubergangszeit ein pathologischer Zustand erreicht, der in einer neuen, gut unterscheidbaren Form zum 
Ausdruck kommt (E. SCHLESINGER). GROEDEL sieht die Verhaltnisse umgekehrt. Er glaubt, daB eine Hohen
arbeit des Antrum notwendig und normal sei (Syphon). Deshalb ist er zu der Meinung gekommen, daB der 
Angelhakenmagen, nicht der Stierhornmagen, die eigentliche Normalform des Magens sei. Bei dieser Form 
ware dann auch der entsprechende Tonus als normal anzunehmen. Man wiirde diese Form, also den Angel
hakenmagen, als normotonisch oder orthotonisch bezeichnen. Eine Stierhornform des Magens in ihrer iiber
normalen Straffheit wiirde dann die Bezeichnung eines hypertonischen Magens verdienen. Ein tiefstehender 
Langmagen mit enger Taille ware als hypotonischer und ein tiefstehender Langmagen mit weiter Taille als 
atonischer Magen zu bezeichnen. Hyper- und orthotonisch seien die Formen des gesunden Magens, hypo
tonisch und atonisch seien krankhafte Magenformen. Sie stellten vemchiedene Grade der Gastroptose dar 
(GROEDEL). 

Unter Atonie versteht man im Sinne STILLERS eine Schadigung der peristolischen Funktion des Magens. 
Der normale Magen, sagt STILLER, hat die Fahigkeit, sich genau dem Volumen seines Inhaltes anzupassen; 
mit anderen Worten, die Magenwand ist stets eng urn ihren Inhalt kontrahiert. Der reflektorische Tonus der 
Magenmuskulatur besorgt diese Form. Der Tonus ist nicht identisch mit der anderen und wichtigeren Magen
funktion, der Austreibung des Inhaltes durch die Peristaltik. Die Schadigung der peristaltischen Funktion 
ist die motorische Insuffizienz, die des Tonus die Atonie. Es ist aber durchaus nicht so, daB der im Sinne 
STILLERS atonische Magen zugleich auch motorisch insuffizient sein muil, sondern er kann sehr wohl mit einer 
Probemahlzeit zur rechten Zeit fertig werden. Wahrend also der norm:tle Magen stets fest urn seinen Inhalt 
kontrahiert ist, kann man den atonischen mit einem schlaffwandigen Sack vergleichen, der die Kontenta nur 
lose umspannt. Aus der Magenatonie entwickelt sich nach STILLER in der iiberwiegenden Zahl der FaIle die 
Gastroptose. Von der Atonie zur Ptose ist demnach nur ein Schritt. Die Ptose geht also ohne weiteres stets 
mit Atonie einher. Unter Gastrektasie verstehen wir eine dauernde GroLlenzunahme des Magens, die mit einer 
gleichzeitigen motorischen Insuffizienz zweiten Grades, einer Stauungsinsuffizienz, einhergeht. Der caudale 
Magenpol zeigt auBer dem haufigen Tiefstand gewohnlich eine erhebliche Verbreiterung gegeniiber der Norm. 
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In machtigem Bogen wiiIbt sich die groBe Curvatur und erstreckt sich weit in die rechte Kiirperhalfte hinein. 
Der ganze Magen erhalt dadurch die Form eines plumpen Sackes, der hauptsachlich in seinem queren Durch
messer verbreitert und zu einem groBen Teil in der rechten Kiirperhalfte liegt (FAULHABER). 

Der Tonus ist eine von der Peristaltik unabhangige Funktion. Er ist ein Ergebnis 
der Muskeltatigkeit, die von der Nervenfunktion abhangt (RATKOCZI). Die Nervenkerne 
werden hamatogen, reflektorisch und corticozentral angeregt, wodurch der sog. Normal
tonus unterhalten wird. 

Bei der Aufnahme von Speisen ist der Magen eng. Er entfaltet sich bei zunehmender 
Fullung nicht passiv durch Dehnung - vergleichbar einem Gummiballon -, sondern 
durch eine aktive Tonusherabsetzung. Behalt der Magen bei der Fullung seinen hohen 
Tonus, so kommt es zum sofortigen Einsatz der Peristaltik. Es handelt sich aber nicht 
urn einen Reizmagen, sondern der Magen hat mit seinem Tonus zu trage auf den Fullungs
reiz angesprochen und den Tonus nicht genugend schnell herabgesetzt. Wir sprechen von 
einem Reizmagen, wenn auf den Fullungsreiz eine zu schnelle und ausgiebige Tonus
herabsetzung folgt und die Peristaltik vorerst ausbleibt. Die Beurteilung, ob ein sog. 
Reizmagen vorliegt, hat also nach dem Tonus und nicht nach der Peristaltik zu erfolgen 
(WELTZ). 

Der Magentonus ist unter physiologischen Verhaltnissen betrachtlichen Anderungen 
ausgesetzt (GOTTE). Der Tonus des gesunden Magens zeigt: 

1. periodische, kleine Schwankungen, die als Minutenschwankungell (G. A. WELTZ u. 
VOLLERS) bezeichnet werden. Sie sollen unabhangig von der Magenentleerung auftreten 
(C. SCHILLING); 

2. zeitweilige, groBe, gleichmaBige TonuserhOhungen, gekennzeichnet durch plOtzliches 
Ansteigen des Mageninhaltes fornixwarts. Sie sollen an der Austreibung des Magen
inhaltes wesentlich beteiIigt sein. 

Am kranken Magen findet man nach WELTZ erstens einen dauernd zu hohen oder 
zu tiefen Tonus (diese FaIle sind selten); zweitens einen plOtzIichen Tonuswechsel der 
extrem sein kann, so daB ein stark hypotonischer Magen fur gewisse Zeiten zum hyper
tonischen wird und umgekehrt (G. A. WELTZ). 

Die reinsten Formen der Hypertonie sehen wir bei Cholecystopathien; auch bei 
pylorusnahen Magen-Duodenalgeschwuren werden sie beobachtet. Es wird angenommen, 
daB die Tonussteigerung im Reflexweg zustande kommt. SchlieBt der Reflex intramural, 
dann entsteht ein Ringspasmus (Sanduhrmagen). Wird der Reflex hoher, im Ganglion 
coeliacum oder gar intraspinal geschlossen, dann entsteht ein regionarer Spasmus bzw. 
eine allgemeine Hypertonie (RATKOCZI). Das sympathische und das parasympathische 
Nervensystem sind fur die Steuerung des Tonus verantwortlich. Der Sympathicus setzt 
dabei den Tonus und die Peristaltik herab, der Parasympathicus steigert sie. 

Mit dem Nachweis des Zwolffingerdarmgeschwurs und seiner Folgezustande - seien 
es entzundliche Verschwellungen oder Narben - wurden die Ursa chen fUr den groBeren 
Teil der Magenektasien und -atonien, bei denen der Magen selbst keine organische Krank
heit aufwies, ermittelt. Die narbigen Deformierungen des Bulbus duodeni stellen das 
Hauptkontingent der organischen Magenausgangsstenosen dar. Zu beachten ist, daB 
Begleitprozesse des Geschwurs - Spasmen, Schleimhautschwellungen - aus einer un
kompletten Stenose eine komplette machen konnen. 

ZahlenmaBig vollig zuruck treten andere mechanisch wirksame Passagehindernisse: 
Tumoren, angeborene Engen (G. W. GROSS u. DURHAM), ubergreifende entzundliche oder 
neoplastische Prozesse aus dem Gallenblasen-, Leber- und Pankreasraum, retroperitoneale 
Lymphknoten, Aneurysmen der Bauchaorta, Hernien, Organverlagerungen, Divertikel 
u.a. 

Die funktionelle Atonie und Dilatation des Magens ohne ein mechanisches Hindernis 
am Magenausgang ist demgegenuber sehr selten. Auch die Magenatonie bei einem nicht 
stenosierenden Ulcus ventriculi fallt zahlenmaBig nicht ins Gewicht. 
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Die Frage, ob ein groBeres Magengeschwur rein funktionell zur Magenatonie fUhren 
kann, ist lange strittig gewesen. FRANK hat auf Grund einer groBeren Untersuchungsreihe 
die Frage bejaht, wobei allerdings Motilitiitsstorungen vorwiegend Gegenstand del' Unter
suchungen waren. 

Als Sondergruppe mussen die bei entzundlichen Erkrankungen des Bauchraumes, 
bei bestimmten Stoffwechselstorungen odeI' bei zentralen nervosen Storungen usw. auf
tretenden funktionellen Magenatonien und -dilatationen abgegrenzt werden (HEEREN). 
In diesem Zusammenhang wird auch immer wieder del' sog. arterio-mesenteriale Duo
denalverschluB bei postoperativen Magenatonien diskutiert. Funktionelle wie auch mecha
nisch wirksame Ursachen werden angeschuldigt. Es darf heute als sichel' angesehen werden, 
daB funktionelle Atonien und Dilatationen des Magens bei bestimmten Stoffwechsel
storungen, bei cerebralen Erkrankungen (Hirntumor), bei intraabdominalen Entzun
dungen usw. auftreten konnen. BERNING lehnt beim sog. arteriomesenterialen Duodenal
verschluB ein mechanisches Hindernis abo Eine Storung del' ubergeordneten Steuerung 
ist anzunehmen. Vagus und Sympathicus sind die Mittler del' Regulation. BERNING teilt 
die Regulationsstorungen mit liihmender Wirkung am Magen in folgende Gruppen ein: 

1. Die zentrale Liihmung (Stoffwechselstorungen mit Ketoniimie). 
2. Storung del' neuromuskuliiren Ubertragung (Kaliummangel ?). 
3. Liihmung del' Steuerungsnerven (Schiideltraumen, Poliomyelitis, Tabes dorsalis, 

Mediastinaltumoren) . 
4. Reflektorische Storungen (abdominale Entzundungen, Steinkoliken, intraabdomi

nale Ereignisse, Traumen). 
5. Lokal bedingte Storungen (organische Erkrankungen des Magen-Darmkanals). 
Den Arbeiten BERNINGS verdanken wir einen vertieften Einblick in die funktionellen 

Atonien und Dilatationen des Magens, die bei Stoffwechselstorungen und Ketoniimie 
auftreten. In klinisch-rontgenologischen Studien konnte die Magenerweiterung beim dia
betischen Coma, beim acetoniimischen Erbrechen del' Kinder und bei del' postoperativen 
Magenatonie aufgekliirt werden. In del' Vermehrung del' Ketonkorper im Blut mit ihrer 
zentralliihmenden Regulationsstorung sieht BERNING den wesentlichen Faktor diesel' 
Betrie bsstorung. 

Das Hauptkontingent del' dem Rontgenologen begegnenden Magendilatationen und 
-atonien liefern die organischen Erkrankungen; an ihrer Spitze steht das Ulcus duodeni. 

fJ) Die Peristaltik des M agens 

Waren die ersten Jahre del' rontgenologischen Magendiagnostik ausgefUllt mit Unter
suchungen uber die Form und die GroBe des Magens, so erfolgten bald auch die Unter
suchung und die Beobachtung del' peristaltischen Bewegungen des Magens. Die ersten 
Beobachtungen hieriiber stammen von Roux und BALTHAZARD (1897). HOLZKNECHT be
richtet 1905 uber Magenbewegungen del' groBen Curvatur, JONAS 1906 uber die Antrum
peristaltik. HOFMEISTER und SCHUTZ hatten im Jahre 1886 an lebenswarm gewonnenen 
Hundemiigen experimentelle Untersuchungen uber die Peristaltik durchgefUhrt. Die Be
wegungen des Magens wurden graphisch aufgezeichnet. Danach beginnt die typische 
Kontraktion einige Zentimeter unterhalb del' Cardia, wodurch die groBe Curvatur eine 
Einschnurung erfiihrt. Die Kontraktion schreitet pyloruswiirts fort; sie nimmt regel
miiBig an Intensitiit zu und bildet eine tiefe priiantrale Einschnurung, mit welcher sie 
ihr vorliiufiges Ende findet. Nun zieht sich ein als Sphincter antri bezeichneter Muskel
ring zusammen und schlieBt die Pfortnerhohle von del' "iibrigen MagenhOhle abo Dann 
erfolgt eine allgemeine Kontraktion del' Antrummuskulatur derart, daB Liings- und Quer
fasern gleichzeitig in Tiitigkeit treten. Es entsteht dadurch eine deutliche Zweiteilung 
des Organs. Auch eine ruckliiufige antiperistaltische Welle im Antrum wird von HOFF
MEISTER und SCHUTZ beschrieben. Nach OPENCHOWSKI und SCHWARZ ist die peristaltische 
Bewegung eine im mittleren Teil des Magenkorpers entstehende und pyloruswiirts fort-
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schreitende, zunachst flachwellige Kontraktion, die sich immer mehr vertieft. An der 
Stelle des Ursprungs der Bewegung etabliert sich fUr die Dauer einer Phase eine mehr 
tonische, flache Einziehung, die im Schirmbild immer zu sehen ist und auf kinemato
graphischen Aufnahmen von ROSENTHAL auch zutage tritt. Sie wird als Mittelfurche 
bezeichnet. Die prapylorisch eintretende Vertiefung der Welle und die Verringerung des 
Lumens in diesem Bereich fiihrt hier zur gegenseitigen zirkularen Beriihrung der kon
trahierten Wandteile, also zur funktionellen Segmentation. Es manifestiert sich ein 
walnuBgroBer, abgetrennter, kugelformiger Bereich, dessen Verkleinerung durch das 
Weiterwandern des Kontraktionsringes nicht konzentrisch, sondern plurizentrisch erfolgt. 
Auch F. M. GROEDEL kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Ergebnis, daB die 
peristaltische Welle etwa drei Finger breit vor dem Pylorus zum Stehen kommt und 
sich hier eine vollige Abschniirung des antralen Teiles gegeniiber dem Corpus ausbildet. 
Es wird aber auch eine Umbildung des Magenausgangsteiles zur Zylinderform beobachtet. 
Durch Kontraktion des Zylinders kann die Entleerung eintreten; es kann aber auch der 
Inhalt in das Corpus ventriculi zuriickgetrieben und somit eine Mischbewegung in Gang 
gesetzt werden. 

Die Frage, ob es zu einer Ausbildung eines Antrum, d. h. zu einer echten Zweiteilung des Magens wahrend 
der peristaltischen Welle kommt, wurde insbesondere von KAESTLE, RIEDER und ROSENTHAL naher untersucht. 
Von diesen Autoren wurden auch rontgenkinematographische Untersuchungen und Serienaufnahmen heran
gezogen. Der Untersuchung von KAESTLE liegen Beobachtungen am Hundemagen und am Menschenmagen 
zu Grunde. Eine Zweiteilung des Magens wird von den Autoren abgelehnt. Zur Ausbildung eines typischen 
Sphincter antri pylori, einer Abschniirung der Magenmitte, kommt es bei Tieren nicht. An dem menschlichen 
Magen werden ahnliche Befunde festgestellt. Von KAESTLE wird die Annahme eines Sphincter antri, eines saug
und druckpumpenartig wirkenden Antrum pylori, abgelehnt. Eine besonders tief einschneidende, schmale 
Ringwelle kann prapylorisch gelegentlich einen Teilinhalt des Magens wie in einem Beutel vom iibrigen Magen
inhalt abschniiren. Es handelt sich dabei aber nicht um die Absonderung eines Magenteiles durch einen 
Sphincter antri (KAESTLE; ELLENBERGER u. SCHEUNERT; ALVAREZ u. ZIMMERMANN). Danach gibtes funktionell 
und anatomisch weder einen Sphincter antri noch ein Antrum pylori. Der Magen laBt rontgenanatomisch eine 
festere GIiederung in sich, die in allen Stellungen und Lagen des Magens in gleicher Weise faBbar ware, ver
missen. 

Beim Gesunden folgen die peristaltischen Wellen iiber den Magen ziemlich regelmaBig aufeinander. Es 
konnen freilich im Verlauf der Verdauung gelegentlich Zeiten peristaltischer Ruhe vorkommen. Fiir den Ablauf 
des typischen Magenbewegungsvorganges hat man eine Durchschnittszeit von 21 sec angenommen und damit 
die allein wesentlich erscheinenden Bewegungsvorgange im distalen Magenteil im Auge gehabt. In Wirklichkeit 
braucht eine Magenwelle beim Ablauf iiber den ganzen Magen, d.h. von ihrer Ursprungsstelle unterhalb der 
Magenblase bis zum Pylorus, erheblich langer. Nach KAESTLE sind gewohnlich drei Wellen gleichzeitig in ver
schiedener Hohe am Magen sichtbar, und Ablaufzeiten von 50-70 sec fiir die Wellenbewegung iiber den 
ganzen Magen die Regel. Schwankungen der Ablaufzeiten der Wellen zu verschiedenen Zeiten der Verdauung 
kommen vor. Die Wellen folgen einander in Zeitabstanden von durchschnittlich 18-22 sec (KAUFMANN u. 
KJENBOCK; SCHICKER). RegelmaBige Beziehungen zwischen der PeristaItik und bestimmten Saurewerten des 
Magens steIIten KIENBOCK und KAUFMANN, H. BAUER, CRAMER und J. PINKE, C. SCHILLING nicht fest. 
SCHICKER dagegen fand bei Hyperaciditat eine Laufzeif. der peristaltischen Welle von ca. 22,5, und bei der 
Achylie eine Zeit von durchschnittlich 18,5 sec. DIETLEN und D. TABORA sahen auf Salzsaureproben hin vertiefte 
peristaltische Wellen auftreten und einen PylorusverschluB. Darreichung von 01 fiihrte zu dauernder Offnung 
des Pylorus, aber auch zur Herabsetzung der PeristaItik. Nach SCHICKER setzt die Wellenbewegung in 94% 
der FaIle ohne Riicksicht auf Form oder Aciditat sofort nach dem ersten Bissen ein. JUNGMANN und VENNING 
haben die Einwirkung emotioneller Reize auf die Magenfunktion untersucht. 51 % ihrer Versuchspersonen zeigten 
Wirkungen. Bei 11 % dieser Gruppe fand sich eine sehr starke Wirkung, die sich im Sistieren der Peristaltik 
kundtat. Das Intervall bis zur nachsten Peristaltikwelle betrug dabei 60 sec (das Dreifache der Norm). 

Eine Bereicherung unserer Kenntnisse iiber Tonus und Peristaltik haben insbesondere die kinemato
graphischen Untersuchungen und die kymographischen Untersuchungen von STUMPF und G. A. WELTZ ergeben. 
Wir fassen den Tonus des Magens als die Ruhespannung der Muskulatur auf, die PeristaItik als eine Anderung 
der Kontraktion und der Dilatation der Magenmuskulatur, also als eine Spannungsanderung bei Tatigkeit. 
Die Hohe des tonischen Zustandes steht in enger Beziehung zur Auslosung der Peristaltik. 1m Dehnungsreiz 
der Magenmuskulatur sehen wir einen der Faktoren, der die Peristaltik in Gang setzt. Die Reizschwelle ist 
dabei abhangig von der Tonuslage. Mit dem Nachlassen des Tonus wird der Dehnungsreiz herabgesetzt, mit 
anderen Worten: ein schlaffer, atonischer Magen bedarf eines erheblicheren Dehnungszustandes zur Ingang
setzung der Peristaltik. Schneller, starker Druckzuwachs fiihrt zum schnellen Eintritt der Peristaltik. Die 
Peristaltik steIIt eine ringformige Kontraktion der Magenmuskulatur dar, die von der Cardia pyloruswarts 
weiterwandert. Es handelt sich dabei um ringformige Kontraktionen einer bestimmten Stelle unter gleich
zeitiger Dilatation der aboral liegenden Partien. FORSSELL beobachtete ringformige Kontraktionen nach Art 



364 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarmes 

der Peristaltik im Bereich des Fornix. Bei der ublichen Untersuchung laBt sich feststellen, daB die Peristaltik 
etwa im mittleren Teil der Pars descendens einsetzt und von hier auSo pyloruswarts weiterwandert. Der Ein· 
fluB des Dehnungsreizes auf die Peristaltik laBt sich durch Anderung der Fullung einzelner Magenregionen 
leicht demonstrieren. So wird bei rechter BauchReitenlage des Patienten die Peristaltik dadurch angeregt, 
daB der Inhalt des Magens sich im Antrum ansammelt und hier zu einer Wanddehnung und zur Ingangsetzung 
der Peristaltik und der Magenentleerung fUhrt. Gewohnlich sind die peristaltischen Einschnurungen an der 
groBen Curvatur tiefer als an der kleinen. Erst von der Angulusgegencl an sind die Einschnurungen an beiden 
Curvaturen etwa gleich tief. Die Amplitude wird beeinfluBt von der Tonuslage und yom Dehnungsreiz. Beim 
quer im Oberbauch liegenden stierhornformigen Magen, dessen Tonus :im allgemeinen relativ hoch liegt, beob
achten wir tiefdurchschnurende Wellen, wahrend beim Langsmagen mit relativ niedrigem Tonus gewohnlich 
flachere peristaltische Wellen beobachtet werden. 

Zur Charakterisierung einer wellenformigen Bewegung sind Analysen vorgenommen worden, wie wir sie 
aus der physikalischen Analyse einer Welle kennen. Danach unterscheiden wir die Wellenlange, die Wellen
Mhe oder Amplitude, die Wanderungsgeschwindigkeit und die Frequenz, d.h. die Anzahl der Wellen in der 
Zeiteinheit. Weiterhin wird beurteilt die Periodendauer, die sich au" der Frequenz und der Wanderungs
geschwindigkeit ergibt. Nach G.A. WELTZ ist die Wellenlange der Peristaltik yom Dehnungszustand des Magens 
abhangig. In stark gedehnten Teilen des Magens werden groBe, in weniger gedehnten Magenteilen kleinere 
Wellen beobachtet. So laBt die Wellenliinge gewissermaBen Rucksehlusse auf den Dehnungszustand des 
Magens oder einzelner Magenabschnitte zu. Aueh die Amplitude oder die Wellenhohe wird von dem Dehnungs
reiz oder von der Tonuslage beeinfluBt. Unter Wanderungsgeschwindigkeit verstehen wir nach WELTZ die 
Strecke, um die ein Wellenberg oder ein Wellental sich in der Zeiteinheit bewegt. 

Primare Peristaltikstorungen konnen eine verringerte Wellenliinge bzw. eine verringerte Wanderungs
geschwindigkeit der Welle aufweisen. Dieser falschlich als "Hyperperistaltik" bezeichnete Zustand ist durch 
einc verlangerte Fortleitung der peristaltischen Erregung bedingt (G.A. WELTZ). Nach G. A. WELTZ laBt sich 
eine pathologische Peristaltikfrequenz auch beim Magenkranken nicht. nachweisen. Die Periodendauer ergibt 
sich aus der Frequenz und der Wanderungsgeschwindigkeit. Wenn z. B. drei Wellen mit einer Laufzeit von 
60 sec ablaufen, so betragt die Periodendauer 20 sec. Nach den Reihenuntersuchungen von WELTZ liegt die 
Periodendauer zwischen 18 und 35 sec. Der Tonus als eine ganz allgemeine Erscheinungsform der Spannung 
der Muskulatur, insbesondere auch der glatten Muskulatur, ist die Grundlage fUr die sich darauf entwickeln
den Bewegungsvorgange mit den entsprechenden Spannungsanderungen. Seine Aufgabe ist es, sowohl fUr den 
Inhalt des Organs den notwendigen Aufnahmeraum zu schaffen, als Huch durch Ingangsetzen der Peristaltik 
diesen Raum entsprechend der Notwendigkeit des Korpers abzuandern. 

Die Peristaltik muB als der Motor des Magens zur Weiterbeforderullg des Mageninhalts angesehen werden. 
Aus dem engen Schlauch der Speiserohre tritt die Speise in ein weites und sich dem Inhalt anpassendes Reservoir. 
Die Aufgabe des Magens ist es nun, einmal hier die Verdauung einzuleiten und zweitens die Speisen weiter in 
den Dunndarm zu bewegen. Bei der Einleitung der Verdauung kommt es darauf an, die von den Magendrusen 
gelieferten Sekrete in innige Beruhrung mit den Ingesta zu bringen. Diese innige Beruhrung kommt dadurch 
zustande, daB der durch die Peristaltik pyloruswarts getriebene Mageninhalt bei zeitweiligem Pylorusver
schluB zuruckflutet, wodurch eine Misch- und Umwalzbewegung der Ingesta eintritt. Diese Mischbewegung 
wird sichtbar, wenn die Peristaltik einen Teil des Inhaltes pyloruswitrts vorgetrieben hat und sich an der 
Grenze zwischen Corpus und Antrum eine Ringwelle ausbildet, die nicht zu einer volligen Abtrennung des 
Magens in zwei Teile fUhrt, sondern gleichsam einen Kanal bildet und so bei der Kontraktion der pylorusnahen 
Magenteile ein RuckflieBen und ein Einspritzen der Ingesta in das Corpus bewirkt. Die Entleerung des Magen
inhaltes kommt dadurch zustande, daB durch die Peristaltik pyloruswarts getriebene Ingesta in einer gewisser
maBen abgeschnurten Partie des Antrum liegen bleiben, worauf eine mehr oder weniger starke systoleartige 
Kontraktion der Pars pylorica erfolgt, unter Druckanstieg im ubrigen Magen. Bei dieser Kontraktion der 
Pars pylorica kann es dann zur Offnung des Pylorus und zur Entleerung der Ingesta kommen. Andererseits 
kann bei PylorusverschluB der Inhalt wieder retrograd in das Corpus des Magens bei Drucksenkung getrieben 
werden. Die standig eingeschaltete Hemmung der Entleerung wird auf die Wirkung von Receptoren der 
Dunndarmwand zuruckgefUhrt, wobei die Stimulierung der Receptoren durch den Teil der Mahlzeit erfolgt, 
der den Magen passiert hat. Sowohl die klassische Lehre der Magenentleerung als Funktion der Peristaltik als 
auch die von GOETZE aufgestellte Lehre der tonusabhangigen Entleerung trifft fUr Einzelfalle zu. Aber keine 
der beiden Lehren kann den gesamten Umfang der Erscheinungen erklaren (G. A. WELTZ). Das Problem, die 
Bewegungen im unteren Drittel des Magens zu analysieren, wird dadurch besonders schwierig, daB, wahrend 
eine peristaltische Welle in der Langsmuskulatur ablauft, die Ringmuskulatur sich in systolischer Weise 
kontrahiert. Hinzu kommt, daB der Bewegungscyclus dauernd variiert, (ALVAREZ und ZIMMERMANN), so daB 
auswertbare Kurven nicht geschrieben werden konnen. Bei der Offnung und SchlieBung des Pylorus sind nach 
G. A. WELTZ zwei Systeme zu beachten: Die eigentliche Klappe, die nur Muscularis mucosae enthalt, und der 
Wulst des Pylorusgebietes, der der Muscularis propria entspricht. Diese gleicht in bezug auf Tonus und Peri
staltik der ubrigen Magenmuskulatur. Auf Grund pharmakologischer Untersuchungen (Pantocaingabe) nimmt 
G.A. WELTZ an, daB der VerschluB der eigentlichen Klappe uber den Schleimhautreiz geht. Wird durch die 
Motorik des Magens Material herangebracht, das den Magen verlassen sull, so wird, falls im Duodenum Raum 
ist, von der Schleimhaut kontrolliert, ob dieses Material nach chemischer und mechanischer Beschaffenheit ge· 
eignet ist, den Magen zu verlassen. Falls nicht, schlieBt sich, ausgehend von Reizen der Schleimhaut, die Klappe. 
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Bei einer Pylorusinsuffizienz (Gastritis, prapylorisches Ulcus, Ulcus duodeni) ist eine St6rung des Klappen
mechanismus und der Schleimhaut, vergleichbar den Verhaltnissen nach Pantocaingabe, anzunehmen 
(G. A. WELTZ). L. G. COLE hat als erster darauf hingewiesen, daB bei Krankheitsprozessen des Magens, die mit 
einer Wandinfiltration einhergehen (Carcinom, Ulcus), ein lokalbegrenzter Stillstand der Peristaltik an der 
kleinen Curvatur zustande kommen kann. A. FRAENKEL studierte mit Hilfe eines kinematographischen Ver
fahrens diese pathologische Peristaltik. An Hand seiner Bewegungsdiagramme, die er unter anderem durch Uber
einanderpausen der Konturlinien mehrerer Einzelbilder erhielt, stellte er eine Reihe von neuen Symptomen 
fest, denen er bei der Diagnostik des Ulcus und auch des Carcinoms, insbesondere bei der Friihdiagnose des 
Carcinoms, einen hohen diagnostischen Wert zuschrieb. 

Vergleicht man zahlreiche Magen unter vergleichbaren, entsprechenden Bedingungen, 
so wird man zwar kaum Ubereinstimmungen nach Form und Lage finden, aber doch 
immer wiederkehrende Magentypen. Von den obengenannten Grundformen lassen sich 
nun zwei Funktionstypen ableiten, die eine mehr in Richtung des Holzknechtschen 
Stierhornmagens, die andere mehr in Richtung des Riederschen Hakenmagens. Die 
formenden Krafte, die zu den zahllosen Formvarianten fUhren, finden wir einmal in 
den besonderen Eigenarten der Magenwand selbst und weiterhin in inneren und auBeren 
formbestimmenden Verhaltnissen und Faktoren. Diese formbestimmenden Krafte beein
flus sen sich stets gegenseitig. Die wirksamen Krafte sind der Tonus und die Peristaltik, 
die in dauernder Wechselbeziehung zueinander stehen (s. oben). So veranlaBt eine zu
nehmende Fiillung des Magens eine Anderung des Tonus und ein Ingangsetzen bzw. eine 
Abanderung der Peristaltik. Eine Fiillung des Magens ruft eine Anderung des Tonus 
und damit eine Anderung der Magenform hervor. Die Anderung des Tonus bedingt dabei 
wieder eine Funktionsanderung, die in Form der Peristaltik ausgelOst wird. Hinzu kom
men als form- und lageverandernde Einfliisse die Topographie und die Funktion der 
abdominalen Organe sowie die tonischen und funktionellen Einfliisse der Wan dung en 
der abdominalen Hohle. Bei den Bauchorganen ist dabei zu beachten, daB sie, ebenfalls 
mehr oder weniger beweglich, durch BlutzufluB und -abfluB, Fiillung und Entleerung 
der Darme und der Blase usw. dauernden Druckschwankungen unterworfen sind, denen 
als Gegenkraft der Druck der Bauchwand und der intraabdominalen Muskelplatten mit 
den Einwirkungen des atmospharischen Druckes und der respiratorischen Druckschwan
kungen entgegenwirkt. Die Entfaltung und Fiillung des Magens setzt dabei einen reflek
torischen Tonusverlust der Bauchdeckenmuskulatur voraus (BRUNS). Hinzu kommen noch 
statische Momente, die durch Stellung und Haltung des Korpers bedingt sind_ So gleitet 
bei Riickenlage des Patienten der Magen wie auf einer schragen Ebene von ventral
caudal nach dorsal-cranial, wodurch die Magenform aus der Hakenform iibergeht in 
die von HOLZKNECHT beschriebene Hornform bzw. durch die Druckanderungen im Fornix 
und im Corpus in die sog. Sandalenform. Beriicksichtigt man all diese formbildenden 
Momente und fiigt man noch die Unterschiede der Konstitution, des Geschlechtes und 
des Alters hinzu, dann wird es verstandlich, daB die Rontgenuntersuchung eine ver
wirrende Fiille von Formen und Lagen des Magens bietet, die es kaum gestattet, von 
"der Form und der Lage des Magens" zu sprechen, sondern nur von der momentanen 
Magenform eines betreffenden Individuums. Bei der Form- und Lagegestaltung ist noch 
zu beriicksichtigen, daB der Magen im Bereich der Cardia und des Pfortners eine festere, 
flachenhafte Verbindung mit der Bauchhohlenwand hat. Hier sind gewisse Fixpunkte, 
die eine bleibende Grundform und Lage des Magens garantieren. Aber auch hier ist zu 
beriicksichtigen, daB beide Anheftungsstellen des Magens keine starre Verbindung dar
stellen, sondern bedeutende Lageveranderungen, insbesondere in vertikaler Richtung, 
auch schon unter physiologischen Verhaltnissen gestatten. Die sog. Riedersche Haken
form und die Holzknechtsche Stierhornform konnen als Grundtypen der Magenformen 
angesehen werden, zwischen denen die Vielzahl aller iibrigen Magenfunktionsformen 
pendeln. 

Zusammenfassend kann gesagt werden: Als normaler Befund gilt heute die gesamte 
Variationsbreite yom hochliegenden Quermagen HOLZKNECHTS iiber den Riederschen 
Hakenmagen bis zum ptotischen Magen, der bis ins kleine Becken herabreicht. Als 
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pathologische Magenformen sind der atonische Magen und der ektatische Magen auf
zufassen. Die Ursachen sind dabei in jedem einzelnen F'aIl aufzuklaren. 

y) Die M agenmotilitat 

Die Bestimmung der Austreibungszeit wurde als sehr wichtige radiologische Erhebung 
betrachtet. HAUDEK gebiihrt das Verdienst, durch das sog. Doppelmahlzeit-Verfahren 
die Prufung der Motilitat wesentlich vereinfacht zu haben. Nach seinem Vorschlag laBt 
man den Patienten 6 Std vor der eigentlichen Rontgenuntersuchung bereits eine Rieder
Mahlzeit einnehmen, urn grobe MotilitatsstOrungen, wie sie organischen oder funktio
nellen Pylorusstenosen eigen sind, nachzuweisen oder auszuschlieBen. Die Austreibungs
zeit der Rieder-Mahlzeit betragt nach HAUDEK 3 Std mit einer physiologischen Schwan
kungsbreite von 2-6 Std. Ein winziger Rest im Magen kann noch nach 6 Std vorkommen, 
er ist aber belanglos. TORNAY und KAESTLE benutzten kleine Kontrastmittelkapseln 
zur Prufung der Motilitat des Magens. Von JOLASSE wurde darauf hingewiesen, daB 
eine schnellere Entleerung des Magens in rechter Seitenlage eintritt als im Stehen oder 
in linker Seitenlage. Die Seitenlage wird daher auch zur diagnostischen Differenzierung 
bei verschiedenen Magenkrankheiten herangezogen. Die Verweildauer der Speisen im 
Magen ist von zahlreichen Faktoren abhangig, die zu beriicksichtigen sind. Es laBt sich 
feststellen, daB der Mageninhalt anfangs schneller, spater langsamer abnimmt. Bei einer 
sehr groBen Mahlzeit ist dabei die Anfangsentleerung groner als bei kleinen und mittleren 
Mahlzeiten. Es ergeben sich Unterschiede, wenn es sich urn leicht verdauliche oder schwer 
verdauliche und weiterhin, wenn es sich urn fliissige oder feste Speisen handelt. Unter
suchungen iiber die Motilitat bei verschiedenen N ahrungsmitteln wurden angestellt. Bei 
hohem osmotischem Druck der Mahlzeit ist die den Magen verlassende Menge pro Zeit
einheit geringer als bei niedrigem osmotischem Druck (HUNT; MACDoNALD). Der Beginn 
der Entleerung von Wasser kann momentan, kurz nach der Aufnahme, einsetzen. Unter 
normalen Verhaltnissen kann man damit rechnen, dan die Entleerung eines heute 
iiblichen Kontrastmittels, wobei 250 cm3 einer fliissigen Bariumaufschwemmung gegeben 
werden, in der Regel nach F/2-2 Std beendet ist; d.h. der Magen ist nach 2 Std leer, 
und das Kontrastmittel ist iiber den mittleren und oberen Teil des Jejunum verteilt. 
Der von HAUDEK angegebene 6 Std-Rest stimmt fur die heutigen Kontrastmittel nicht. 
Die obere Grenze der Entleerung diirfte heute bei 4 Std liegen. Besteht iiber 4 Std ein 
wesentlicher Rest des Kontrastmittels, so muB mit einer Motilitatsstorung gerechnet 
werden. Die Motilitatsverhaltnisse konnen sich unter pathologischen Bedingungen andern. 
Das gilt sowohl fur Hyperaciditat als auch fiir die Anaciditat, wobei insbesondere bei der 
Anaciditat eine beschleunigte Entleerung zu verzeichnen ist. Auch Einwirkungen des 
Nervensystems konnen zu MotilitatsstOrungen fuhren, wiie aus postoperativen Befunden 
klar wurde (Vagusdurchtrennung). Auch psychogen mag die Entleerung des Magens 
beeinfluBt werden. So kann als Folge von Angst und Furcht eine Retention bzw. eine 
Motilitatsverzogerung auftreten. Das gleiche gilt fur eine medikamentose Beeinflussung. 
Ebenso finden wir eine Abhangigkeit von der Temperatur des Mageninhaltes. Auch zur 
Aciditatsbestimmung des Magensaftes wurde das Rtintgenverfahren herangezogen. 
SCHWARZ berichtet 1906 tiber Untersuchungen, bei denen mit Hilfe von Fibroderm
Pepsin-Wismutkapseln Salzsaurebestimmungen des Magens durchgefiihrt wurden. Der
artige Aciditatsbestimmungen bzw. Rontgendigestionspriifungen sind spater immer wieder 
aufgenommen worden. So haben MUNTEAN und A. LEB an einem groneren Krankengut 
in den letzten Jahren EiweiB- und Fettverdauungsprufungen mit Hilfe der Rontgen
untersuchung vorgenommen. Es wurden dabei, ausgehend von den Arbeiten von LEB, 
Bariumkerne verwendet, die mit einer Schutzschicht umgeben waren, entweder mit einer 
EiweiB- oder einer Fettschutzschicht. Die fermentative AufschlieBung sollte dabei unter
sucht werden. Sobald die Schutzhiille durch Fermente aufgelOst worden ist, zerfallt der 
Kern, was sich an einem schlierigen Schatten erkennen laBt. 



Fragen der Exposition (Spannung, Brennfleck, Strahlenbelastung) 367 

Bei der EiweiBdigestionspriifung konnte so bestatigt werden, daB die Dauer der fermentativen Auf
bereitung der EiweiBkerne von den Saureverhaltnissen des Magens abhangig ist. Normacide Patienten brauchen 
zur Auflosung 1 Std 54 min, subacide und anacide durchschnittlich 2 Std 9 min (MUNTEAN; A. LEB). Die Ver
langerung ist wohl bedingt durch das langere Zuriickbleiben der Kerne im Magen. 1st also die VerweiIdauer 
im Magen nicht verlangert, dann ist auch bei Subaciden durch die tryptische Phase der EiweiBverdauung 
eine Kompensierung moglich, d. h. dann ist die Zeit nicht verlangert. Bei Hyperaciden werden die Kerne in 
kiirzerer Zeit aufgelost, durchschnittlich in 1 Std 13 min. Bei der Fettdigestionspriifung werden die Barium
Fettkerne im Magen nicht aufgelost. Der Zerfall der Kerne erfolgt im Diinndarm. Die ermittelte durchschnitt
liche Digestionszeit fiir Fettkerne betrug 2 Std 21 min. Losung der Kerne unter 2 Std gilt als beschleunigte, 
Losung nach 4 Std als verzogerte Digestion. Normalerweise sind die Kerne beim Eintritt in das Ileum gelost. 
Verlangerte Fett-Digestionszeiten fanden sich bei subaciden Magensaurewerten wie bei hyperaciden, bei 
pathologischem Ausfall der Cholecystographie und bei resezierten Magen. Die Verlangerung bei subacidem 
Magensaft ist auf die langere Retention der Kerne im Magen zuriickzufiihren. Bei Magenresezierten, die wegen 
Beschwerden in die Klinik kamen, fand sich eine normale EiweiB-Digestionszeit und eine verlangerte Fett
Digestionszeit. In einigen Fallen war aber auch die EiweiBzeit verlangert (LIDL). Eine groBere Bedeutung hat 
weder die rontgenologische Aciditatsbestimmung noch die Digestionspriifung erlangt. 

d) Fragen der Exposition (Spannung, Brennfleck, Strahlenbelastung) 
Die Entwicklung der Rontgendiagnostik ist nicht zum geringsten Teil der fortschreitenden Verbesserung 

der Rontgenapparate, der Gerate und all ihrer ZubehorteiIe zu danken. Nur aus einer engen, befruchtenden 
Aussprache und Zusammenarbeit zwischen Arzt und Techniker konnten Hochleistungs-Apparaturen ent
stehen, die den Forderungen des Arztes gerecht werden. Der Nachweis einer grobformalen oder funktionellen 
Anderung des Magens ist heute nicht mehr das Ziel der Diagnostik. Es ist notwendig geworden, eine Diagnostik 
der feinen Morphologie zu betreiben, die den Nachweis auch kleinster Schleimhautveranderungen in Analogie 
zum Praparat erstrebt; das setzt eine geeignete Apparatur voraus. DaB ein geniigend leistungsfiihiger Trans
formator, der kurzzeitige Aufnahmen gestattet, zur Verfiigung stehen muB, kann in diesem Zusammenhang 
nicht naher begriindet werden. Kiirzeste Schaltzeiten sind notwendig, sollen unscharfe Aufnahmen durch 
Veratmen oder sonstige Bewegungen vermieden werden. Unentbehrlich ist auch ein Motorstativ, wobei Auf
nahmen des Patienten in jeder Position und wahrend der Bewegung des Gerates moglich sind. Einen wichtigen 
Fortschritt im Geratebau sehen wir in den Konstruktionen, die der rechten, palpierenden Hand des Unter
suchers keinen Transport der Kassetten oder Schaltvorgange aufbiirden. Die rechte, durch den Handschuh 
geschiitzte Hand hat die Aufgabe zu palpieren oder mittels eines Zellstoffbausches den richtig dosierten Kom
pressionsdruck bei den Zielaufnahmen herzustellen. Der linken Hand oder dem FuB werden all die notwendigen 
Verrichtungen, wie Schalten, Arretieren und Losen des Durchleuchtungsschirmes und der Kompression, der 
Kassettentransport usw. iiberwiesen. Handgerechte und gekoppelte Vorgange sind dabei zu fordern. Der 
Ubergang von der Durchleuchtung zur Aufnahme muB, um eine fliichtige Bewegungsphase zu erfassen, in 
kiirzester Frist moglich sein. Die Zeit von 0,8 sec, die notwendig ist, um den Heizfaden von der Durchleuchtung 
auf Aufnahmeheizung zu bringen, darf fiir den Kassettentransport und den Schaltvorgang nur um wenige 
Zehntel iiberschritten werden, wenn die gezielte Aufnahme ein "SchuB" sein solI. Innerhalb dieser Zeit miissen 
Schwingungen der Apparatur, hervorgerufen durch Kassettentransport und dergleichen, vollig abgeklungen 
sein. 

Die Giite eines Rontgenbildes wird von der Scharfe und dem Kontrast bestimmt. Die Scharfe bzw. Un
scharfe eines RontgenbiIdes hangt unter anderem von der geometrischen Unscharfe, der Bewegungsunscharfe 
und von der photographischen Unscharfe abo Sie ist also die Summe einer Reihe von Faktoren. Optimale Be
dingungen werden erreicht, wenn bei Kleinhaltung aller Faktoren die GleichmaBigkeitsbedingung erfiillt ist, 
d.h. wenn die Unscharfe des einen Faktors nicht wesentlich von der der iibrigen Faktoren abweicht (BOUWERS; 
H. J. OOSTERKAMP). Es ist daher anzustreben, die Faktoren moglichst klein und gleichmaBig zu halten. Die 
Eliminierung der Bewegungsunscharfe ist bei den heutigen hochbelastbaren Rohren keine Schwierigkeit. Wir 
konnen das fiir die Aufnahme benotigte mAs-Produkt unter Beriicksichtigung des Schwarzschild-Effektes in 
beliebiger Weise variieren, d. h. wir erreichen kiirzeste Schaltzeiten, die jede Bewegungsunscharfe ausschlieBen 
durch eine Erhohung der Intensitat. Die Grenze ist hier durch die Belastbarkeit des Brennfleckes gegeben, 
die unter anderem von der BrennfleckgroBe abhangt. Die BrennfleckgroBe aber ist der zweite wesentliche 
Faktor, der die Bildscharfe bestimmt. Anzustreben ist daher: kiirzeste Belichtungszeit und kleinster Brenn
fleck. Eine Verkleinerung des Brennfleckes von einer optisch wirksamen Kantenlange von 1 mm zu einem 
Brennfleck mit einer optisch wirksamen Kantenlange von 0,6 oder gar 0,3 mm kann nur dann einen wesent
lichen Scharfegewinn der Aufnahme bringen, wenn keine starkere Verlangerung der Belichtungszeit in Kauf 
genommen werden muB, weiI sonst wieder die Gefahr der Bewegungsunscharfe auftritt. Welche Moglichkeiten 
sind nun gegeben, bei einem kleinen Focus eine geniigend hohe Intensitat zu erreichen bzw. eine geniigend 
kurze Zeit fiir die Magenaufnahme zu erzielen ? Es sind zwei Moglichkeiten gegeben: die eine hat erst in letzter 
Zeit an Bedeutung gewonnen. Neueste Rohrenkonstruktionen gehen von einer stark erhohten Drehzahl 
des Anodentellers aus, der von 3000 auf 9000 Umdrehungen jetzt auBerordentlich hochtourig geworden ist. 
Diese hohe Umdrehungszahl gestattet eine sehr viel hohere Belastbarkeit des kleinen Focus. Andere Kon
struktionen sind die sog. Doppelwinkelrohren. Auch Umbauten des Anodentellers haben zu einer erhohten 
Belastbarkeit gefiihrt. Sieht man von diesen neueren Konstruktionen ab, so besteht die zweite Moglichkeit, 
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mit einem kleinen Focus doch noch zu relativ kurzen Zeiten zu kommen, in einer Erhohung der Aufnahme
spannung (BUCKER; GEBAUER). Unter den in der Magendiagnostik iiblichen Spannungsbedingungen (bis 
90 k V) ist es unmoglich, mit der Feinfocusrohre eine kurzzeitige Aufnahme zu machen, da die Rohrenlei
stung ja begrenzt ist. Mit Riicksicht auf die Lageanderung des Magens bei der Atmung, auf den Ablauf der 
Peristaltik und auf eine eventuell fortgeleitete Pulsation darf eine Expositionszeit von 0,2 sec nicht iiberschrit
ten werden. SolI daher mit einem kleinen Focus eine Magenaufnahme in kiirzester Schaltzeit gemacht werden, 
so bleibt als Ausgleich die schon erwahnte Erhohung der Spannung mit Ubergang von der Normalspannung 
zur Hartstrahlaufnahme mit 125 kV und dariiber hinaus (BUCKER). 

Unter den Vorteilen der Hartstrahltechnik, die hier im einzelnen nicht naher erortert werden konnen, 
muB immer wieder der Dosisriickgang fiir den Patienten und die starke Verkiirzung der Aufnahmezeiten mit 
all den sich daraus ergebenden giinstigen Bedingungen an erster Stelle herausgestellt werden. AIle diese Vor
teile konnen nur dann positiv gewertet und ausgenutzt werden, wenn die Methode in ihrer diagnostischen 
Leistungsbreite nichts einbiiBt. Es wird daher zu priifen sein, wie sich Strukturen und Konturen der das 
Magenbild aufbauenden Gewebe und ihre pathologischen Bilder bei Spannungserhohungen verhalten und welche 
physikalischen Vorgange dabei von Bedeutung sind. Die Hartstrahlaufnahme bringt eine Verringerung des 
Kontrastumfanges. Der Strahlungskontrast ist unter anderem abhangig von der Harte der Strahlung. Auf
nahmen mit hohem Strahlungskontrast (weiche Aufnahmen) erlauben eine gute Differenzierung im mittleren 
Schwarzungsbereich. Bei den hohen Schwarzungen derartiger Aufnahmen miissen subjektive Gesichtspunkte 
beriicksichtigt werden. Schwarzungen etwa oberhalb S = 2 kann das Auge auch bei bester Ausleuchtung nicht 
mehr geniigend differenzieren, d.h. daB bei extremer VergroBerung des Strahlungskontrastes (Weichstrahl
aufnahme) notwendigerweise eine Einengung des anatomischen Bildumfanges im Bereich der hohen Schwar
zungen erfolgen muB. Der objektive Bildumfang einer derartigen Aufnahme, der dem maximalen Kontrast 
entspricht, ist zwar sehr groB, der nutzbare Bildumfang, der die am Schaukasten differenzierbaren Schwar
zungen umfaBt, ist aber relativ klein. Auf der anderen Seite werden geringe Schwarzungen von S = 0,5 bei 
geringer Ausleuchtung noch wahrgenommen. Da im Gegensatz zu weichen Aufnahmen bei Hartstrahlauf
nahmen auch dichte Objektteile noch durchstrahlt werden, wird hier der anatomische Bildumfang erweitert 
(BUCKER). Bilder hoher Kontraste, also Weichstrahlaufnahmen, wirken im ganzen unharmonisch in ihrem 
Aufbau wegen ihrer extremen schwarzen und weiBen Lichtverteilung. Sie lassen unter Umstanden wichtige 
Bilddetails verschwinden, wahrend bei Hartstrahlaufnahmen der Kontrastumfang zwar verkleinert, der 
anatomische Bildumfang aber vergroBert wird. Wenn auch die Hartstrahlaufnahme eine Verringerung des 
Kontrastumfanges erbringt, so ist doch dabei zu beriicksichtigen, daB bei einer Kontrastmittelaufnahme des 
Magens ja auch ungewohnlich groBe Kontraste bestehen, die ohne Schaden eine Einengung vertragen. 

Neben der geringeren Dosisbelastung des Patienten - sowohl auf der Haut als auch in der Tiefe - sind 
die geringere Belastung der Rohre, die erhebliche Verkiirzung der Belichtungszeit und die geringere elektrische 
Belastung des Apparates von Bedeutung. Erwahnenswert ist noch, daB bei den gezielten Serienaufnahmen 
kleinsten Formates (8 cm Durchmesser) auf eine Sekundar-Strahlenblende verzichtet werden kann, da bei 
Kompression die Streustrahlung wegen des geringen durchstrahlten Volumens eine untergeordnete Rolle 
spielt, die nicht zur Verschlechterung des Bildes mehr beitragt. Fiir Aufnahmen groBeren Formates gilt dieses 
nicht; hier sind entsprechende Streustrahlenblenden zu verwenden. Es laBt sich zusammenfassend sagen, daB 
die Hartstrahltechnik Vorteile bietet, auf die heute nicht mehr verzichtet werden kann. Es sind im wesent
lichen die verringerte Rohrenbelastung, die geringere Haut- und Tiefenbelastung des Patienten, die geringere 
Belastung des Apparates und Netzes und die extrem kurzen Schaltzeiten. BildmaBig liegen die Vorteile in einer 
Erweiterung des Bildumfanges. Erst die Hartstrahltechnik gestattet die Anwendung des feinen Focus auch bei 
bewegten Organen. Der Vorteil einer Feinfocusrohre ist aber die Bildscharfe. Sie gestattet den Nachweis von 
Feinstrukturen, die nicht nur am Knochensystem, sondern auch an den inneren Organen, insbesondere am 
Magen, gegeben sind. Bei groBen Ubersichtsaufnahmen wird man aber wegen der storenden Streustrahlung 
auf Hartstrahlaufnahmen im groBen und ganzen verzichten miissen. 

Die Kompression des Abdomens stellt bei der Durchleuchtung und bei der Aufnahme des Magens ein 
wichtiges Hilfsmittel dar. Die bildverbessernde Wirkung der Kompression beruht erstens auf Verkleinerung 
des Patientendurchmessers und zweitens auf einer Verbesserung der geometrischen Verhaltnisse. Besonders 
die umschriebene Kompression eines kleinen Feldes, sei es mit einem Tubus oder mit anderen Hilfsgeraten, 
kann unter giinstigen Umstanden den Durchmesser des Abdomens erheblich - manchmal urn ein Drittel 
seines Durchmessers - verkleinern. Die Verkleinerung des durchstmhlten Korpervolumens erbringt eine 
merkliche Reduzierung der Streustrahlung; die den Leuchtschirm erreichende Strahlenintensitat wachst. Bei 
gezielten Serienaufnahmen kleinen Formates kann daher auf die bewegliche Streustrahlenblende verzichtet 
werden. Daraus folgen eine Verkiirzung der Expositionszeiten und ein Dosisriickgang. Nicht zu unterschatzen 
fiir die Bildgiite ist die Verminderung des Abstandes von Film und Organ durch die Kompression. Bei jeder 
Rontgenaufnahme ist wegen der Zentralprojektion und den sich daraUi3 ergebenden Abbildungsgesetzen eine 
vergroBerte Abbildung des Organs zu erwarten. Die VergroBerung wachst, je kleiner der Abstand Focus-Film 
und je groBer der Abstand Organ-Film ist. Diese ungiinstigen Verhaltnisse bestehen so gut wie immer bei 
gezielten Aufnahmen der iiblichen Untersuchungsgerate. Durch Kompression des Abdomens laBt sich der Ab
stand Organ-Film, wenn auch nur in beschrankter Weise, verringern. Wiirde man gleichzeitig den Focus
Filmabstand geniigend groB halten, dann blieben VergroBerung und geometrische Unscharfen in ertraglichen 
Grenzen. Aus Griinden, die hier nicht naher besprochen werden sollen, wird im allgemeinen der Abstand 
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Focus-Film auf 70 cm gebracht. Bei Kenntnis dieser Verhaltnisse wird man tunlichst aIle Aufnahmen ver
meiden mit einem groBen Organ-Filmabstand, also etwa gezielte Aufnahmen in Bauchlage auf dem Trocho
skop, wobei der Film dem Rucken des Patienten anliegt. 

Das Problem der Strahlenbelastung ist nicht neu. Neben der somatischen Schadigung, die vorwiegend 
den Einzelfall betrifft, gewann nach Kenntnis der mutationsauslosenden Wirkung der Rontgenstrahlen die 
Gonadenbelastung wegen der Gefahrdung des menschlichen Erbgutes erhohte Bedeutung. Schon 1928 wurde 
auf dem Berliner RontgenologenkongreB die Gefahrdung des menschlichen Erbgutes durch die medizinische 
Anwendung ionisierender Strahlen erortert (H. HOLTHUSEN). Da zu jener Zeit schon das Gesetz der Dosispro
portionalitat mit der durch Strahlen erzeugten Mutationszahl bekannt war, wurde schon damals auf die Ge
fahren der Gesamtbelastung der Bevolkerung hingewiesen. Das Augenmerk wurde aber besonders in den 
Jahren der Kernspaltung wieder auf dieses Problem gelenkt. So sind besonders in den letzten Jahren Beitrage 
zur Gonadenbelastung der Bevolkerung geliefert worden. 

Der Rontgenologe hat bei der Untersuchung ein differentes Strahlenschutzproblem zu beachten. Auf 
der einen Seite heiBt das: Schutz des Untersuchten; auf der anderen Seite: Schutz des Untersuchers. BARCLAY 
und Cox haben bereits 1928 die ersten Versuche unternommen, auf Grund von Messungen am Menschen zu 
einer Toleranzdosis als Basis fUr SchutzmaBnahmen zu gelangen. Fur den Untersuchten steht dabei der Schutz 
der Gonaden im Vordergrund, wahrend die somatische Belastung in den Hintergrund tritt. Fur den Unter
sucher liegen die Schwerpunkte des Schutzes aber umgekehrt. Von jedem modernen Untersuchungsgerat ist 
zu fordern, daB keine direkte Strahlung den Untersucher erreicht, sofern er auBerhalb des Strahlenkegels 
bleibt. Streustrahlung, die yom Gerat, dem Raum oder dem Patienten ausgeht und den Arzt trifft, darf die 
in der 1. Strahlenschutzverordnung festgelegten Dosen nicht uberschreiten. 

Fur beruflich strahlenexponierte Personen betragt die hochstzulassige Jahresdosis fUr die Ganzkorper
bestrahlung 5 rem, fur die Teilkorperbestrahlung (Unterarme, Hande, FuBe) 60 rem. (Naheres s. 1. SSVO.) 

Neben dem Gerateschutz sind Schutzkleidung, Schutzhandschuhe, Schutzwande u. dgl. vorzusehen. Eine 
dauernde Kontrolle des gesamten Arbeitsplatzes, des Untersuchers sowie des Personals ist notwendig. 

Die Gefahr fUr den Patienten liegt vorwiegend in der Strahlenbelastung der Gonaden. SELENTAG gibt 
nach bisherigen Erhebungen uber die Strahlenbelastung der Bevolkerung an, daB die Rontgendiagnostik in 
verschiedenen Landern die Gonaden mit 20-135 mR pro Kopf und Jahr belastet. Diese Belastung wurde 
etwa einem Funftel bis Anderthalbfachen der naturlichen Grundstrahlung entsprechen. Untersuchungen des 
Abdomens und des Beckens liefern einen besonders hohen Anteil an dieser Dosis. All die MaBnahmen, die zur 
Dosisverringerung fUhren konnen, beeinflussen die Belastungsquote im gunstigen Sinne. Genaue Ausblendung 
auf die bildwichtigen Korperteile (kleine durchstrahlte Volumina) kann die Gonadendosis stark herabdrucken. 
Von Hartstrahlaufnahmen ist unter Umstanden eine Erhiihung der Gonadendosis zu erwarten, die aber nicht 
so sehr ins Gewicht fallt, da wir ja primar eine kleinere Dosis als bei der konventionellen Aufnahme beniitigen. 
Infolge des kleinen Bildfeldes bleibt bei der gezielten Serienaufnahme des Magens der Streustrahlenanteil, 
der die Gonaden erreicht, unbedeutend. 

Die Durchleuchtungsdosis wird entweder mit einem Dosiszahler oder durch Berechnung ermittelt. Zweck
maBigerweise errechnet man fUr einen Routineuntersuchungsgang aus vorgegebenen Messungen und Daten 
die Dosis pro Minute. So kann eine bestimmte Untersuchungszeit und eine nicht zu uberschreitende Anzahl 
von Rontgenaufnahmen festgelegt werden. Es ist zu erwarten, daB die jetzt in Gang gekommenen Unter
suchungen uber die Strahlenbelastung der Beviilkerung weiter fortgefUhrt werden und einen vertieften Ein
blick in die Probleme des Strahlenschutzes und sicherlich auch Hinweise auf Verbesserung des Strahlenschutzes 
bringen (BREUER; KRAUTZUN; VOGLER). Jede diagnostische MaBnahme ist in moglichst kurzer Zeit durch
zufUhren. Eine Belastung oder Beeintrachtigung des Patienten ist auf ein MindestmaB zu beschranken. 

2. Das Geschwiir des Magens und des ZwoIffingerdarmes 
a) Ulcus ventriculi 

rx} Geschichtliches und Bemerkungen zur Pathogenese des Ulcus ventriculi 
CRUVEILHIER hat im Jahre 1829 in seiner pathologischen Anatomie des menschlichen 

Korpers eine klassische Darstellung der Geschwtirskrankheit gegeben. Von dieser Arbeit, 
in der Klinik, Anatomie und Pathologie des Ulcus rotundum klar beschrieben werden, 
gehen die modernen Untersuchungen iiber das Magengeschwiir aus. CRUVEILHIER weiB 
zu unterscheiden zwischen Ulcus, Krebs und Gastritis. Mit Recht spricht man daher 
beim Magengeschwiir von der Maladie de Cruveilhier. Die Geschwiirskrankheit war zwar 
schon im Altertum bekannt. Es finden sich aber keine eingehenderen Kenntnisse iiber das 
Magengeschwiir. Nach LEBERTI ist erst seit dem 16. Jahrhundert ein klinischer Bericht 
tiber das Magengeschwiir verfiigbar. Es wird bei LEBERT und J. BAUHIN zitiert, der 
einen dramatischen Bericht eines perforierten Geschwiirs bei einer jungen Frau gegeben 
hat. Wie die Sektion ergab, saB das perforierte Geschwiir nahe dem Fundus. In der 

1 Siehe dort weitere Literaturangaben. 

24 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 



370 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwiilffingerdarmes 

BauchhOhle fanden sich Gas, Fliissigkeiten und Speisen. Es folgen immer wieder Be
schreibungen der klinischen Symptomatik. Formveranderungen des Magens als Folgen 
der Ulcuskrankheit werden von E. MANGOLD, HEISTER und MORGAGNI erwahnt. Von 
BAILLIE stammt eine Beschreibung der Magenblutung bei einem sehr groBen Magen. 
Auch MORGAGNIE 1735 und HAMBERGER 1746 beschreiben einige FaIle, darunter auch 
Duodenalgeschwiirs-Falle. VOIGTEL berichtet auf der einen Seite iiber eine entziindliche 
Verdickung der Geschwiirsumgebung und erwahnt andererseits auch die Reaktionslosig
keit der Umgebung des Geschwiirs. Nach VOIGTEL kann das Magengeschwiir in einer 
Form erscheinen, als sei ein Stiick der Magenwand mit dem Messer ausgeschnitten worden. 
HUNTER fUhrt die Perforation eines Magengeschwiirs auf eine durch den Magensaft 
hervorgerufene Erosion zuriick. J. MORIN spricht 1800 von einer lokalen Entziindung der 
Magenwande, von Blutstauung und von Autodigestion. In Deutschland war es besonders 
der klassische Bericht von ROKITANSKY im Jahre 1842, der einen klinischen und patho
logischen Befundbericht des Magengeschwiirs gab. Er beriehtet dabei sehr eingehend iiber 
79 FaIle. Eine wesentliche Anregung kam von VIRCHOW 1855. VIRCHOW erhob gegen 
GUNZBURGs Anschauung von der Verdauung der Magenwand den Einwand, daB eine 
Storung oder Unterbrechung des Blutumlaufes an umschriebener Stelle Voraussetzung 
fiir eine Andauung sei. Dieser Einwand VIRCHOWs von der Unterbrechung des Blut
umlaufes verdichtete sich dann zu der Auffassung eines Infarktgeschwiirs. Diese Auf
fassung hat besonders HAusER vertreten, indem er als Ursache des Ulcus den hamor
rhagischen Infarkt, der durch organische GefaBveranderungen auftreten soIlte, beschrieb. 
BRINTON gebiihrt das Verdienst, statistische Analysen beim Ulcus ventriculi erstmalig 
beigebracht zu haben. Der Gedanke einer GefaBsperre taucht immer wieder auf. KLEBS 
hatte 1869 eine funktionelle GefaBsperre durch Arteriolenkrampf und A. KEY 1870 eine 
durch Muskelkontraktion verursachte venose Stauung hypothetisch fiir den umschriebenen 
Gewebstod eingesetzt. Wesentliche klinische Arbeiten aus dem Ausgang des vorigen 
Jahrhunderts stammen besonders von KUSSMAUL, LEUBE, EWALD, BOAS und ZIEMSSEN. 
Schon ROKITANSKY war fiir die neurogene Entstehung der Krankheit eingetreten. Auf 
die von KLEBS geauBerten Muskelkontraktionen griff BENEKE 1908 zuriick, indem er 
die von ihm beschriebenen Stigmata ventriculi (hamorrhagische Erosionen) als Folge 
einer spastischen Ischamie und diese Ischamie durch Reizung gewisser Nervengebiete 
auffaBte. AIle diese Vorstellungen schlossen sich eng an die Hausersche Infarkttheorie 
an, nur daB hier nicht organische, sondern funktionelle GefaBstorungen die Ursachen 
umschriebener Ernahrungsstorungen sein sollten. Dieser Theorie, die einen GefaBschaden 
postulierte, stand die Entziindungstheorie gegeniiber. Die Entziindungstheorie geht auf 
BROUSSAIS (1808) und auf CRUVEILHIER (1821) zuriick. CRUVEILHIER brachte die Ent
stehung des typischen Magengeschwiirs mit den von ihm beschriebenen follicularen Ero
sionen in Verbindung. II y a d'abord erosion de la muqueuse, l'erosion ou ulceration 
devient un ulcere. NAUWERCK hat dann im Jahre 1897 erneut die Entstehung des Ulcus 
auf Erosionen zuriickgefiihrt. Allerdings hielt NAUWERCK die Erkrankung noch fUr eine 
Sonderform und trennte sie von dem gewohnlichen Magengeschwiir ab, da nach seiner 
Erfahrung die chronische Gastritis fehlte. Die Gedankengange von NAUWERCK wurden 
drei Jahrzehnte spater wieder aufgegriffen von STOERK, MOSZKOWICZ und vor allem 
von KONJETZNY und seinen Mitarbeitern. 

Die Belebung und Durcharbeitung wurde insbesondere ermiiglicht durch histologische Untersuchungen 
von operativ gewonnenen Praparaten. STOERCK erwahnt die vorher bestehende Gastritis mit sekundarer 
Entwicklung eines Ulcus pepticum und weiterhin die Gastritis, die sich an ein Ulcus im zeitlichen und ur· 
sachlichen Sinne anschlieBt. KONJETZNY, der in einer ungewiihnlichen Arbeitsleistung zahIlose Operations
praparate histologisch untersuchte und untersuchen lieB, fand eine ausgesprochene Gastritis beim Magen
und ZWiilffingerdarmgeschwUr fast in 100% der FaIle. Diese Gastritis betraf vorwiegend den Ausgangsteil 
des Magens, genauer gesagt: den Pylorusdriisenabschnitt, und oft auch die angrenzende Fundusdriisenregion. 
wahrend in den entfernteren Fundusdriisenabschnitten in der Regel wenig gastritische Anderungen histo
logisch nachweisbar waren. Wichtig und entscheidend war fiir die Konjetznysche Hypothese die Beziehung 
zwischen Ulcus und Gastritis. Nach KONJETZNY entwickelt sich in der Mehrzahl der FaIle die typische Ge
schwiirsbildung im Magen und Duodenum aus der entziindlichen Erosion. Die ersten Vorgange der Geschwiirs-
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entstehung spielen sich danach in der Schleimhaut abo Das typische Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir 
ist als eine Komplikation der Gastro-Duodenitis aufzufassen. HAUSER wendet gegen die Konjetznysche These 
ein, daB doch die ganze MagenstraBe bzw. die Pars pylorica voll von chronischen Geschwiiren sein miisse, da 
sich Erosionen hier in griiBter Menge, wie KONJETZNY selbst beschrieben hat, finden, und aIle Erosionen den 
gleichen Bedingungen fiir den tlbergang zum chronischen Geschwiir unterworfen seien. ASCHOFF hat gegen 
diese Hauserschen Einwande Stellung genommen. ASCHOFF sieht in Eigenarten der Geschwiirsform, in der 
besonderen Lokalisation und in den Eigenarten der kleinen Curvatur den wesentlichen Faktor fiir die Ent
stehung des Geschwiirs aus der Erosion und auch fiir den tlbergang des akuten zum chronischen Geschwiir. 
Auf Grund des parallelen und hohen Faltenwurfs an der kleinen Curvatur und der physiologischen Magen
engen nimmt ASCHOFF an, daB hier eine besondere Schubwirkung der Inhaltsmassen wirksam wird. So ist es 
nach ASCHOFF verstandlich, daB gerade die Schleimhaut an der kleinen Curvatur, den reibenden Bewegungen 
der Ingesta besonders ausgesetzt, Substanzverluste erleidet, wobei noch bei leerem Magen der Magensaft 
gerade in der MagenstraBe sich pyloruswarts bewegt und zu Schadigungen der Schleimhaut fiihren kann. 
So erscheint es ASCHOFF ganz natiirlich, daB Geschwiire und Erosionen der MagenstraBe infolge der erhiihten 
Peristaltik und der Aniitzung durch den Magensaft schwerer zur Heilung gebracht werden kiinnen als Ge
schwiire an anderer Stelle. Die Entstehung der Erosionen fiihrt ASCHOFF auf Besonderheiten des Venennetzes 
des Pylorusgebietes und der MagenstraBe zuriick. Er glaubt auch experimentell gezeigt zu haben, daB Riick
stauungen in diesem Venengebiet Blutungen veranlassen konnen. Nach F. BUCHNER miissen die Hamorrhagien 
(hamorrhagische Erosionen) als sekundare Folgen oder als Begleiterscheinungen der Andauungsvorgange der 
Magenschleimhaut aufgefaBt werden. Es muB sich dabei um eine Einwirkung eines besonders wirksamen 
Magensaftes handeln. Andere Momente, wie Konstitution, Nervensystem, Driisenapparat, exogene Gastritis, 
Ausscheidungsgastritis, spielen dabei auch eine Rolle in dem Sinne, daB sich das Verhaltnis des von der Corpus
schleimhaut sezernierten Magensaftes zur SchleimhautoberfIache der iibrigen Magenabschnitte in dem Sinne 
andert, daB die Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut gegen die Andauung des Magensaftes zu schwach 
wird oder umgekehrt, daB der Magensaft zu stark wird. Die Bedeutung des Magensaftes wird von vielen For
schern, insbesondere von den Klinikern, immer wieder unterstrichen. Das starkste angefiihrte Moment besagt, 
daB die Geschwiire nur dort auftreten, wo der Magensaft hingelangen kann (Ulcus jejuni, V. BERGMANN). 
Der Einwand, daB auch bei Anaciditat ein Ulcus entstehen kiinne, stiiBt immer wieder auf Zweifel. Nach 
BOCKUS haben entsprechende Untersuchungen nicht den Beweis erbracht, daB nicht doch noch Magensaft 
produziert wird. Nach V. BERGMANN ist das peptische Moment obligato Es muB aber noch ein anderer Faktor 
hinzukommen, damit das Ulcus sich entwickelt. Die Geschwiirsentstehung ist abhangig von einer Vielzahl 
von Bedingungen, worunter das peptische Moment nur eines ist. Alles, was zu einem lokalisierten Gewebs
schaden im Magen und Duodenum fiihrt, gehiirt zu diesen Dispositionen. Organische und spastische GefiiB
verschliisse, Stasen im Capillargebiet, Gastritis und Duodenitis, lokale Infektion, primar-peptische Ein
wirkung, mechanisch-funktionelle Einfliisse, neurale Einfliisse, Erbkonstitution, hyperthyreotische Konstitu
tion. V. BERGMANN sieht im Krankheitsverlauf einen gleitenden tJbergang von der reinen Betriebsstiirung, 
fiir den Anatomen nicht erkennbar, bis zum AbschluBbild einer anatomisch faBbaren Lasion. Die Biichnersche 
Anschauung wird abgelehnt, da die Mehrzahl der Ulcuskranken keine erhiihten Saurewerte hat und da auch 
in den meisten Fallen keine Supersekretion besteht. Ahnliches gilt auch fiir das Ulcus duodeni. Den tJbergang 
von der Erosion zum Ulcus halt V. BERGMANN durchaus fiir miiglich. Er hat aber keinen Anhalt gefunden, 
daB dieses fiir den regularen VerlaufsprozeB Giiltigkeit hat. Nach v. BERGMANN kann da, wo ein lokalisierter 
Gewebsschaden der Schleimhaut oder der Wande im Magen oder Duodenum entsteht, das Gewebe angedaut 
werden, weil die Vitalitiit gelitten hat. Ein arteriosklerotischer, thrombotischer oder embolischer GefaBverschluB 
und etwa ein spastischer GefaBverschluB; infolge einer circumscripten Zusammenziehung der Magenmuskulatur 
oder Arteriolenmuskulatur, sind spezielle Anlasse solcher GewebsBchaden. DaB, was Bich bei der Entziindung 
voIlzieht, kann ebenso zum Vorlaufer der Andauungsmoglichkeit der Schleimhaut werden. Nach v. BERGMANN 
kOnnen bei der Schleimhautentziindung Endothelschaden der Capillaren vorliegen mit jenen Permeabilitats
anderungen, die man als serose Entziindung des Magenparenchyms bezeichnet. AIle diese Zustande stellen 
einen Locus minoris resistentiae dar und wenn dieser einmal vorhanden ist, kann die peptische Verdauung 
angreifen und sowohl zur Erosion sowie zum akuten Ulcus fiihren. Ein Zusammenhang zwischen den vegeta
tiven Zentren des Gehirns und den Magenerscheinungen wird nicht bezweifelt. Es wird ein Zusammenhang 
zwischen Cortex cerebri, Zwischenhirn, vegetativen Schaltzellen mit dem Magen als Erfolgsorgan von Sto
rungen, die zu einem Ulcus fiihren kiinnen, angenommen. Nach EpPINGER lassen sich Tatsachen anfiihren, die 
an einen Zusammenhang zwischen Nervensystem und Ulcusgenese denken lassen. Viele Erfahrungen sprechen 
fiir die Annahme eines beim Menschen individuell schwankenden Vagustonus; daher der Begriff der Vagotonie, 
abgeleitet aus der Wirkung vagotroper Pharmaka. Die Patienten kOnnen verschieden auf Medikamente, wie 
Pilocarpin und Physostigmin, reagieren. Die einen werden stark, die anderen gar nicht beeinfluBt. Viele Men
schen mit einem Ulcus zeigen besonders haufig Zeichen der Vagotonie. V. BERGMANN hat bei denen, die 
symptomatisch den Zustand der Vagotonie boten, von vegetativ stigmatisierten Personen oder von Dishar
monien im vegetativen System gesprochen. Es handelt sich um einen den ganzen Organismus erfassenden 
Zustand, der sich in einer tJbererregbarkeit des vegetativen Nervensystems auBert. EpPINGER bezieht sich auf 
Untersuchungen von O. MULLER, dem bei seinen Capillarstudien aufgefallen war, daB zahlreiche Kranke mit 
Ulcus ventriculi an sog. vasoneurotischer Diathese leiden, ein Zustand von Dysergie im vegetativen Nerven
system und krankhafter Dysharmonie im Bau und in der Funktion des GefaBapparates, besonders in den 
peripheren Abschnitten. Die feinsten Arterien und Capillaren und Venen sind nicht planmaBig angeordnet. 

24· 
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sondern die GefaBe zeigen ein Bild wirrer Unordnung sowohl in Verlauf und Kaliber wie in ihren Anastomosen· 
bildungen. An diesen GefaBen lassen sich nach O. MULLER auch eine vermehrte Durchlassigkeit der Capillaren 
und damit eine abnorme Neigung zu Odembildung nachweisen. Solche Capillarveranderungen sind nicht nur 
an der auBeren Haut sondern auch im Bereich der Magenschleimhau1; von Ulcuskranken nachzuweisen, und 
zwar auch fern yom Geschwiir selbst (DUSCHL). 1m Bereich der kleinen Curvatur sind solche Capillarver
anderungen haufiger zu sehen als an der groBen Curvatur. Die Folgen dieser GefaBschaden und der odema
tosen Veranderungen konnen zu erheblichen GefaBnekrosen fiihren, die der andauenden Wirkung des Magen
saftes leichter zum Opfer fallen. Nach EpPINGER ist die Ursache des Magengeschwiirs nicht einheitlich.lmmer 
aber miissen zwei Faktoren beriicksichtigt werden: die Wirksamkeit des Magensaftes und die Schwachung 
der Widerstandskraft der Magen- oder Duodenalschleimhaut. Von GOEITZE wurde auf ein phyletisches Moment 
hingewiesen. GOETZE glaubt in der entwicklungsgeschichtlich gesehenen Riickbildung der starken Muskulatur 
der Pars pylorica und der andersartigen Driisenregion dieser Gegendl gegeniiber dem iibrigen Magen einen 
regressiven Vorgang zu sehen, der eine geringere Reparationskraft gegen aile Arten von Defekten besitzt. Diese 
Hypothese beantwortet nicht die Frage nach der ersten Entstehung des Defektes. Fiir KONJETZNY ist die 
Schleimhautentziindung die entscheidende Voraussetzung der Gesch"ursbildung. Der Magensaft ist nur ein 
Akzidens. KONJETZNY raumt ein, daB der Magensaft fiir die Weiterentwicklung einer primar entziindlich 
entstandenen Erosion zur eigentlichen Geschwiirsbildung Bedeutung haben konnte. Als atiologische Faktoren 
der Schleimhautentziindung verweist KONJETZNY auf exogene und endogene Schadigungen. In Erweiterung 
der v. Bergmannschen Gedankengange ist die neurogene Herkunft des Ulcus starker betont worden. Schon 
ROKITANZKY hat darauf hingewiesen. Geschwiirsentstehungen nach Hirntraumen, -tumoren usw. werden 
diskutiert, wobei auch emotionelle, psychische Traumen verantwortlich gemacht werden. Diese Theorien ver
legen den Schwerpunkt in hohere Zentren (vegetative Zentren und Hirnrinde). Aile genannten Theorien 
haben keine befriedigende Erklarung fiir die Entstehung des Ulcusleidens gebracht. Neuerdings richtet sich 
das Interesse dem gestorten Leberstoffwechsel und dem endokrinen Stoffwechsel zu; nicht zuletzt dadurch 
unterstiitzt, daB in etwa 10% der mit Steroiden behandelten Patienten Magen- oder Duodenalgeschwiire 
auftreten und daB die Ausscheidung der 17 Keto- und 17 Hydrooxycorticosteroide bei Ulcustragern gestort ist 
(H. C. MOGENA und ALVAREZ; H. HARTWEG). 

(J) Zur pathologischen Anatomie des UlGus ventriculi 
im Hinblick aut die rontgenologische Darstellung 

Fur die Rontgenologie ist die Frage der Atiologie von geringerer oder untergeordneter 
Bedeutung. Von Bedeutung sind dagegen das formale pathologische Geschehen, die 
Lokalisation des Ulcus, seine Gestalt, die Beziehung zur Gastritis, zum Carcinom und 
nicht zuletzt Komplikationen und Folgezustande. Da heute der Erosionsnachweis zum 
festen Bestand der Rontgendiagnostik gehOrt, ist die Frage, ob und bei welchen Um
standen sich aus dem akuten Schleimhautdefekt der Erosion ein Ulcus entwickelt, auch 
fur den Rontgenologen interessant geworden. 

Die Tatsache, daB der iiberwiegende Teil der Geschwiire, rund 70 %, an der Magen
hinterwand und im Bereich der kleinen Curvatur, in der Pars pylorica nur 16 % und 
nur wenige Geschwure an anderen Stellen des Magens sitzen, scheint Bedeutung zu haben. 
Die kleine Curvatur gehort zur MagenstraBe. Sie besitzt eine geringe Dehnungsfahigkeit. 
Auch der Reichtum an Schleimhautfalten sowie der Verlauf der Schleimhautfalten ist 
grundsatzlich hier anders als an der groBen Curvatur. AuBerdem liegt die kleine Curvatur 
auf einer harten Unterlage, wahrend die groBe Curvatur eine nachgiebige Nachbarschaft 
hat. Es ist daher anzunehmen, daB in den anatomisch-physiologischen Eigenschaften 
der kleinen Curvatur wichtige Momente fur die Entstehung und das Chronischwerden 
eines Ulcus verankert sind (ASCHOFF; VOGT; GOETZE; RASMUSSEN). In diesem Zusammen
hang sei auch an die erstmals von KIENBOCK beschriebenen und rontgenologisch dar
gestellten Magengeschwure an den Bruchpforten (H iatu8hernien) hingewiesen (MILLER; 
DOUB). 

Es wird noch zu zeigen sein, daB ein Rontgenbild des Geschwurs von dem anatomi
schen Befund unter Umstanden erheblich abweichen kann. Berucksichtigt man jedoch 
die Formabweichungen, die die Funktion des Lebenden sowohl in physiologischer und 
pathophysiologischer Hinsicht pragt, so lassen sich ohne weiteres die Grundformen der 
anatomischen Befunde auch im Rontgenbild erkennen. Der Stanzdefekt der Anatomen 
stellt dabei eine Spezialform dar. Es handelt sich um einen glattwandigen Defekt der 
Magenwand von ovaler, runder oder auch nierenartiger Gestalt. Die Rander fallen jedoch 
in den meisten Fallen nicht senkrecht, wie mit dem Locheisen gestanzt, ab, vielmehr ist 
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die Trichter- oder Terrassenform vorherrschend, wobei der Defekt in den jeweils tiefer 
gelegenen Schichten der Magenwand kleiner wird. Der Schleimhautdefekt des Randes 
ist scharf abgesetzt, manchmal uberhangend. Haufig ist die senkrecht abfallende Ge
schwurswand eines Kraterteiles mit einem treppenformigen Abfall der restlichen Wand 
kombiniert. ASCHOFF hat darauf hingewiesen, daB sich der terrassenfOrmige Wandabfall 
pyloruswarts, der steile Abfall cardiawarts findet. Es ist darauf hingewiesen worden, 
daB es infolge der reibenden und drangenden Wirkung der pyloruswarts getriebenen 
Ingesta zu dem terrassenartigen Abrieb aboral kommt. Dieser an der aboralen Krater
wand auftretende schrage Wandabfall bedeutet aber kein allgemein giiltiges Symptom. 

Die Tiefe des Wanddefektes wechselt stark. Von oberfHichIichen Schleimhautdefekten 
(Erosion) mit Durchbrechung der Muscularis mucosae, die als oberflachliche Geschwurs
bildung bezeichnet werden und ohne makroskopisch sichtbare Narbenbildung ausheilen 
konnen, kann der Defekt uber das penetrierende zum perforierenden Ulcus gehen. Beim 
penetrierenden Geschwur ist der groBte Teil der Magenwand einschlieBIich Muscularis 
propria zersti:irt. Wird auch die Serosa eingeschmolzen, spricht man von einem per
forierenden Geschwur. Letzteres bedeutet nicht ohne weiteres eine Verbindung der Magen
hOhle mit der freien BauchhOhle, da Fibrinausschwitzungen, Granulationsgewebe oder 
auch adharente Nachbarorgane den Defekt der Magenwand abriegeln konnen. Fur das 
penetrierende und perforierende Ulcus ist bei der Abheilung die typische, sternfOrmige 
Narbe zu erwarten. 

Die Tiefe des Defektes gibt kein Kriterium fur das Alter des Geschwurs. Charak
teristisch ist fur junge Geschwure der unregelmiiBige, mit Nekrosen belegte Geschwurs
grund, wiihrend der Boden iilterer Geschwure meistens glatt, gereinigt erscheint. Der 
weiche Geschwursrand deutet auf ein junges, der derbe Geschwursrand auf ein altes Ulcus. 

Mikroskopisch findet man gewohnlich bei frischen Geschwuren am Grund des Defektes 
eine Nekroseschicht, auf die Rundzelleninfiltrate in der Tiefe folgen. Bei iilteren Geschwu
ren finden wir auch eine Exsudationsschicht, darunter Nekrosen und in der Tiefe eine 
Granulationsgewebsschicht. Es kann aber auch die Granulationsgewebsschicht beim alten 
Geschwur freiliegen. Als auffallend wird noch das Verhalten der Muskulatur beschrieben. 
Das orale Ende der durchbrochenen Muscularis propria ist gegen die Mucosa herauf
gezogen, wiihrend die aborale, durchbrochene Muscularis am Geschwursgrunde liegt. 
HAUSER hat zuerst auf die Anhebung der Muscularis zur Mucosa hingewiesen. Bei dif
ferentialdiagnostischen Erwiigungen kann das Verhalten der Muscularis von Bedeutung 
sein. Das in der Tiefe und besonders auch an den Riindern des Defektes wachsende 
Granulationsgewebe kann sich in ein zellarmes, faserreiches Gewebe umwandeln, das 
dem Rand und dem Grund des Defektes knorpelharte Resistenz verleiht (Ulcus callosum). 
Die GroBe des Defektes ist sowohl in Richtung der Tiefe als auch der Flache sehr ver
schieden. Von der GroBe einer kleinen Perle finden wir aIle Ubergange bis zu Huhnerei
groBe. Auch flachenhafte, wenig tiefe Defekte bis zu HandtellergroBe werden gefunden. 
Der Lieblingssitz ist die kleine Curvatur und ihre niihere Umgebung, das Gebiet der 
Waldeyerschen MagenstraBe einschlieBIich Bulbus duodeni. Multiplizitat kommt vor, 
gilt aber nicht als Regel. 

y) Die Reiche-H audeksche N ische 
Die Rontgenologie des Magens ging aus von dem Bestreben, sich iiber die Form und die Funktion des 

Magens genauere Kenntnisse zu verschaffen. Es galt, die alten Vorstellungen iiber die Magenform, die der 
Form des Leichenmagens entnommen waren, am Lebenden zu priifen und eventuell zu korrigieren und die 
physiologischen Ablaufe der Magenfunktionen festzulegen. Mit viel Erfolg konnten die Arbeiten durchgefiihrt 
werden, nachdem RIEDER die nach ihm benannte Mahlzeit in die Rontgendiagnostik im Jahre 1904 eingefiihrt 
hatte. Mit Hilfe der Rieder·Methode war es moglich, sowohl einen genauen Uberblick iiber die Form des Magens 
als auch iiber die funktionellen Verhaltnisse zu gewinnen. Die MagenvergroBerungen, die in der Klinik der 
Magendiagnostik eine groBe Rolle spielten, lieBen sich nun rontgenologisch nachweisen. Schon im Jahre 1898 
war es FOVEAU DE COURMEL;'ES gelungen, einen Sanduhrmagen nachzuweisen. ROSENFELD konnte zur gleichen 
Zeit iiber drei rontgenologisch nachgewiesene Carcinome berichten. Eine systematische Durcharbeitung der 
Magenpathologie konnte jedoch erst erfolgen, nachdem die untersuchungstechnischen Probleme und die 
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Kontrastmittelfragen zu einem gewissen AbschluB gebracht worden waren. Das Studium del' Magenform 
gestattete ohne weiteres, VergriiBerungen des Magens, Verkleinerungen, Schrumpfungen, Lageveranderungen, 
Sanduhrmagen und auch abweichende Peristaltikablaufe zu registriel'en. Von Bedeutung wurde schon friih 
die Diagnostik eines Magencarcinoms, das zu griiberen Formveranderungen del' Magengestalt und zu Ande
rungen del' Funktionsablaufe gefiihrt hatte (ROSENFELD; HOLZKNECHT). Die Betrachtung des Grobformalen 
und die intensive Beschiiftigung mit del' Funktion, d. h. del' Peristaltik und del' Motilitat, konnte auf die Dauer 
jedoch nicht befriedigen, da feinere Formveranderungen nicht nachweisbar waren und die FunktionsabIaufe 
zahlreiche Widerspriiche del' einzelnen Autoren erkennen lieBen. Del' Wunsch, die Diagnostik des Geschwiirs 
auf eine sichere Grundlage zu stellen, war das erstrebte Ziel. Die bekannten klinischen Kardinal-Symptome 
des Geschwiirs: Magenschmerz, Blutung und Erbrechen, die nul' dann einigermaBen verlaBlich waren, wenn 
sie zusammentrafen, bedurften einer anatomisch-riintgenologischen Unterbauung. Del' AnstoB zur Diagnostik 
des Ulcus mit direkten riintgenologischen Symptomen ging von HEM METER und wenig spateI' von JOLASSE 
aus (1906-1907). In del' Therapie des Magengeschwiirs spielte die Wismutmedikation eine wichtige Rolle. 
Man hatte dabei die Vorstellung, Wismut bilde einen das Geschwiir bedeckenden Beschlag. Da Wismut sich 
als brauchbares Kontrastmittel fiir die Magenuntersuchung erwiesen hatte, war es naheliegend zu versuchen, 
durch kleine Wismutgaben einen Beschlag del' Geschwiirsflache zu erreichen, und den BeschIag durch die 
Riintgenuntersuchung sichtbar zu machen. HEMMETER berichtete im Jahre 1906 von einem derartigen Wismut
fleck, den er an einem bei Hunden und Katzen gesetzten Substanzverlust riintgenologisch nachgewiesen hatte. 
Er schloB daraus, daB auch beim Menschen mittels del' Wismut-Methode Geschwiire, die bis in die Muscularis 
reichten, sichtbar gemacht werden konnten, um so mehr als durch einen entziindlichen Rand del' Geschwiire 
das Ulcus noch geradezu einen Krater bildet. HEMMETER berichtet dann auch iiber den Nachweis eines der
artigen Wismutfleckes bei drei Patienten. In einem der FaIle kam es zur Operation. Hierbei wurde ein groBes 
Geschwiir im Zentrum des Pylorus gefunden. Auch von JOLASSE wurde im Jahre 1907 mitgeteilt, daB er bei 
einem Patienten, del' an einem Ulcus !itt, einen derartigen Wismutfleck beobachtet habe, den er auf einen 
Beschlag des Geschwiirs mit Wismut zuriickfiihrte. Eine weitere bedeutende Nachricht iiber den Nachweis 
des Magengeschwiirs erschien 1909 von REICHE. REICHE fand einen ektatischen, tiefstehenden Magen; in der 
Mitte der kleinen Curvatur stellte sich eine pilzformige Ausbuchtung weit medialwarts dar. Von Bedeutung 
war, daB in diesem Fall durch den Sektionsbefund der rontgenologisehe Befund kontrolliertwerden konnte. 
Die Sektion deckte an del' kleinen Curvatur ein fast markstiickgroBes, rundes, tiefreichendes Geschwiir mit 
glatten Randel'll auf, dessen Grund yom Pankreas gebildet wurde. Dai3 Bild des wismutbreigefiillten Magens 
mit der weit sich vorstreckenden, pilzartigen Anlagerung des Sehattens weist nach REICHE auf einen hohen 
intrastomachalen Druck hin. REICHE nimmt an, daB del' Geschwiirsgrund durch diesen Druck handschuh
fingerformig vorgetrieben wurde. Er kommt zu diesel' Annahme, da bei dem herausgenommenen Organ die 
Tiefe des Ulcus kaum KirschgroBe hatte und in keinem GroBenverhaltnis zu del' im Rontgenbild dargestellten 
Kratertiefe stand. Die vielerorts versuchte Darstellung eines flachen GeBchwiirs mit Hilfe eines Wismutbelages 
im Sinne von HEMMETER und J OLASSE schlugen im allgemeinen fehl. HAUDEK berichtet, daB er bei seinen 
Versuchen zusammen mit CLAIRMONT einen Wismutbeschlag auf einem Geschwiir an operierten Hundemagen 
nicht gefunden habe. Auch diesbeziigliche Leichenexperimente fielen negativ aus. Er konnte abel' an Leichen 
nachweisen, daB sich Wismut in groBeren Mengen in Geschwiiren ansammelte, die in die Nachbarschaft durch
gebrochen waren und einen entfernten "Nebenmagen" bildeten. Damit wurde der Reichesche Befund be
stiitigt. 

Angeregt durch die Untersuchungen von HEMMETER, JOLASSE und REICHE stellte HAUDEK Studien zur 
Klarung dieses Schattenfleckes an. In einer 1910 erschienenen Arbeit konnte er dann vier eindeutige Symptome 
fiir die Diagnose des penetrierenden Magengeschwiires aufstellen. Es sind die bekannten Symptome: 

1. del' abnorme Wismutfleck, der sich divertikelartig von dem Magenfiillungsbild abhebt, 
2. die Gasblase oberhalb des Wismutfleckes, 
3. Zuriickbleiben des Wismutfleckes nach del' Entleerung des Magens, 
4. Fehlen del' palpatorischen BeeinfluBbarkeit des Fleckes. 
Wenn auch zweifellos schon VOl' der Haudekschen Publikation das Magengeschwiir mit HiIfe direkter 

Zeichen von REICHE nachgewiesen wurde, so verdient doch die Haudeksche Darstellung hohe Bewertung. 
Es konnte nunmehr durch die vier Kardinalsymptome als sichel' gelten, ,ein penetrierendes Ulcus durch direkte 
Zeichen nachweisen zu konnen. Eine flache Geschwiirsbildung durch einen Wismutbeschlag darzustellen, 
gelang vorerst nicht. HAUDEK betont, daB sich haufig zu dem flachen Ulcus sekundare Erscheinungen ge
sellen, die Riickschliisse auf Wandveranderungen des Magens zulassen. Hierher gehoren der spastische Sand
uhrmagen, dessen anatomisches Substrat haufig nur ein flaches Ulcus odeI' eine Erosion bilden, und die Pylorus
stenose. Die Ursache del' Stenose kann ein flaches, in Schrumpfung iibergehendes Ulcus sein. Die Annahme, 
auf einem flachen Geschwiir konne ein im Rontgenbild sichtbarer Wismutbeschlag zustande kommen, ist nach 
HAUDEK irrig. Abnorme, umschriebene Schatten im Rontgenbild des Magens kommen nur durch Ablagerung 
von Wismut in pathologischen Nischen des Magens zustande. Eine besondere Form dieser Nischen stellt das 
penetrierende Magenulcus dar, das im Riintgenbild als eine divertikelartige Ausbuchtung des Wismutschattens 
mit einer Gasblase an ihrem Gipfel zu erkennen ist. Auch FAULHABER bezweifelte, ein Schleimhautulcus in 
direkter Weise nachweisen zu konnen. Er weist abel' darauf hin, daB es mehrere indirekte Methoden des Nach
weises gibt und dazu gehore unter anderem del' sog. funktionelle, interrnittierende spastische Sanduhrmagen, 
auf den SALOMON bereits 1907 aufmerksam machte. Die vier von HAUDEK angegebenen Symptome waren 
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indessen kein regelmaBiger Befund beim Geschwiirsnachweis; insbesondere wurde die Gasblase oberhalb des 
Wismutfleckes haufig vermiBt. HAUDEK geht in der Weiterentwicklung seiner Symptomatik auf die fehlende 
Gasblase naher ein. Er versichert auf Grund von Operationspraparaten, die Diagnose des chronis chen Magen
geschwiirs sei auch in Fallen ohne Penetration zu stellen. So wurde ein divertikelartiger Vorsprung an der 
kleinen Curvatur des Magens gefunden, ohne die fUr das penetrierende Ulcus charakteristische Gasblase. Bei 
der Operation fand sich ein etwa 1 cm tiefer Krater. Es fehlte aber die Verlotung des Kraters mit den Nachbar
organen. HAUDEK schlieBt daraus, daB es sich hier nicht um ein penetrierendes Geschwiir handelte und der 
Nachweis der Nische positiv sein kann, auch wenn kein penetrierendes Ulcus vorliegt. Besteht keine Pene
tration, so kann die Gasblase fehlen. Die Gasblase wird symptomatisch fUr Ulcera, die penetrieren. Beim 
penetrierenden Ulcus zerstort der Magensaft nach HAUDEK das Parenchym des Deckelorgans, z. B. des Pankreas. 
Dadurch kann der Durchmesser der Hohle weiter werden als der Geschwiirseingang, den man als den Hals 
bezeichnen kann. Dadurch konnen das groBe Wismutdepot und die Gasblase zustande kommen. Beim krater
formigen Ulcus, das innerhalb der Magenwand liegt, sind diese Moglichkeiten nicht gegeben; ein ausgesprochener 
Nischenhals fehlt. Der Grund des Geschwiirs besitzt keine seitlichen Ausladungen. Der Wanddefekt verjiingt 
sich konstant nach der Tiefe. Es ist wirklich kraterformig, wahrend fiir die penetrierenden Geschwiire die 
Bezeichnung napf· oder pilzformig viel besser zutrifft. Die nicht penetrierenden Geschwiire stellen sich nach 
HAUDEK also nur als kleine Ausbuchtungen ohne Gasblase dar. Der Begriff der Nische wird fUr die pene· 
trierenden Geschwiire reserviert. Ein weiteres differentialdiagnostisches Zeichen ist nach HAUDEK die Fixierung 
der Nische an das Organ, in das die Penetration erfolgte. Beim nicht penetrierenden Ulcus sitzt das Breidepot 
in der kaum fixierten Magenwand und kann daher mit dieser manuell verschoben werden. Ein weiteres Sym
ptom des penetrierenden Ulcus ist das weite Hinausragen des isolierten Fleckes iiber das Fiillungsbild des 
Magens. Eine Gasblase findet sich nur dann, wenn ein tiefes Geschwiir in Nachbarorgane hineinragt, wahrend 
bei Geschwiiren, die in der Magenwand selbst liegen, eine Gasansammlung so gut wie nie gefunden wird; die 
kleine Curvatur im Antrum macht hier allerdings eine Ausnahme. 

Der direkte Nachweis eines Magenwanddefektes - sei es der einer Nische oder eines nicht penetrierenden 
Geschwiirs - ergab einen Wandel des diagnostischen Vorgehens. Es wurden die indirekten Symptome, die bis 
dahin das Feld der Ulcusdiagnostik beherrscht hatten, weniger wichtig. 

b) I ndirekte Geschwurszeichen 

Die indirekten Zeichen bezogen sich einmal auf Formveranderungen des Magens und auf Funktions
storungen im Sinne von Abanderungen der Peristaltik und Motilitat und weiterhin auf sekretorische Storungen. 
Eine hervorragende Rolle unter den indirekten Zeichen spielte der Sanduhrmagen (JOLASSE; F. M. GROEDEL; 
FAULHABER; RIEDER). Der Sanduhrmagen wurde allerdings nach FAULHABER im wesentlichen immer auf 
eine Ulcusnarbe, auf eine Perigastritis oder auch auf ein Carcinom bezogen. Auch nach HAUDEK bedeutet die 
Einziehung der groBen Curvatur noch nicht den Nachweis eines Ulcus. Die Einziehung berechtigt eigentlich 
nur zu der Annahme einer hochsitzenden Ulcusnarbe. Zur Sicherung der Diagnose konnte der Nachweis eines 
schmerzhaften Druckpunktes gelten. Bei einem rezenten Ulcus tritt haufig ein mit dem Organ verschieblicher, 
schmerzhafter Druckpunkt auf. 

Das Problem des Sanduhrmagens hat die Gemiiter der Rontgenologen stark beschiiftigt, insbesondere 
trat immer wieder die Frage auf: 1st der Sanduhrmagen spastisch bedingt, hat er organische Ursa chen (z. B. 
Ulcus, Narbe) oder ist ein organischer Schaden mit einem Spasmus kombiniert? 

QUERV AIN weist darauf hin, daB im Rontgenbild bei einem organischen Sanduhrmagen nach Einnahme 
der Wismut·Mahlzeit eine noch starkere Enge auftreten kann. FAULHABER machte einen zusatzlichen Spasmus 
der Muskulatur durch Einfiihrung des Kontrastmittels dafiir verantwortlich. Wichtig ist nach QUERV AIN zu 
unterscheiden, ob man einen als spastisch erkannten Sanduhrmagen auf ein florides Ulcus oder vielleicht auf 
ein Carcinom zuriickfUhren kann. Spastische Sanduhrmagen beim Carcinom wurden von QUERVAIN nicht 
beobachtet. Die Frage lautete also im wesentlichen, ob es auf Grund des Rontgenbildes moglich ist, einen 
Spasmus beim Ulcus yom reinen Spasmus ohne Ulcus zu unterscheiden. Eine Antwort konnte beim damaligen 
Stand der Diagnostik nicht gegeben werden. Zusammenfassend weist QUERVAIN darauf hin: 

1. DaB jede noch so geringe Ausbuchtung der Magenkontur an der kleinen Curvatur fiir ein Ulcus spricht, 
wahrend die gradlinige oder gleichmaBige Form ein Ulcus nicht ausschlieBt. 

2. Je tiefer und je andauernder die Kontraktur an der groBen Curvatur ist, um so eher wird sie organisch 
bedingt sein. Seichte, rasch voriibergehende Kontrakturen sind funktioneller Art. 

3. Ein hei verschiedenen Untersuchungen stets gleichbleibender Sitz der Einziehung spricht fUr eine 
geschwiirsbedingte, ein wechselnder Sitz fUr eine funktionelle Kontraktur. 

QUERV AIN weist auch auf die Bedeutung eines Organdruckes von auBen hin. 
Durch Medikamente, wie Atropin oder Papaverin, lassen sich nach RIEDER diese voriibergehenden Spasmen 

von dem organischen Sanduhrmagen abgrenzen. Die Moglichkeit, durch Medikamente eine Differenzierung der 
einzelnen Sanduhrmagenformen zu erreichen, wird aber nicht allgemein anerkannt. 

Als weiteres indirektes Zeichen wurde der Pylorospasmus bewertet, der bei einem pylorusfernen Ulcus 
eine Motilitatsstorung mit Entleerungsverzogerungen um das Doppelte, ja das Vielfache der normalen Zeit 
bedingen kann (HAUDEK; HOLZKNECHT). Derartige Storungen wurden auf spastische Kontraktionen des 
Pylorus zuriickgefUhrt, da bei Operationen kein krankhafter Befund am Pylorus erhoben wurde. 
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RIEDER hebt bei frischen Geschwiiren infolge der Hyperaciditat und des motorischen Reizzustandes gar 
eine Beschleunigung der Motilitat und der Magenentleerung hervor. 1m Gegensctz zu der Auffassung von 
HAUDEK und HOLZKNECHT wird eine Hemmung des Pylorusverschlusses angenommen, also eine Pylorus
insuffizienz und somit eine schnellere Entleerung. Eine groBere diagnostische Bedeutung wird diesem Nachweis 
der Hypermotilitat von RIEDER nicht zugesprochen, da man auch ohne Ulcus derartige Zeichen findet, zumal 
auch bei Magengeschwiiren eine vollig normale Motilitat vorkommt. Nach HAUDEK findet sich bei Hyper
aciditat eine Hypomotilitat des Magens, die jedoch nicht bestehen muB. Es werden ganz besondere Grade 
der Hyperaciditat angenommen, bei denen die Tendenz der Muskulatur des Pylorus zu spastischen Kontrak
tionen besteht. 

Um bei der Motilitatspriifung festzustellen, ob die Verzogerung der Austreibung durch einen Spasmus 
oder durch eine ulcerose, narbige Stenose bedingt ist, haben HOLZKNEOHT und SZALITZER das Papaverinum 
hydrochloricum empfohlen. Beim Spasmus wird die Verzogerung im allgemeinen aufgehoben, bei Stenosen 
nimmt sie dagegen in vielen Fallen zu. HAUDEK benutzte die doppelte Kontrastmitteluntersuchung, um hier 
weiterzukommen. 

Das Pylorusgeschwiir, auch das oberflachliche, kann durch einen Spasmus zu einer Motilitatsstorung 
fiihren. Bei tiefgreifenden Geschwiiren und bei Narben kann allein durch die organische Veranderung die 
Motilitatsstorung bedingt sein. Als Folge der organischen Pylorusstenose weist RIEDER auf die sekundaren 
Verformungen des Magens hin. Es kann zu einer hochgradigen Dilatation des Magens kommen, wodurch der 
Magen das Aussehen eines monstrosen, quergelagerlen Sa ekes erhalt. Findet sich bei einer derartigen Volumen
zunahme des Organs vor dem Durchleuchtungsschirm eine groBe, tiefstehende Halbmondform, die weit nach 
rechts hiniiber reicht, so ist bei einer Rechtsdistanz des Magens von vier Fingerbreite eine Pylorusstenose 
anzunehmen (STRAUSS). Ein links im Bauchraum gelegener mittelgroBer Kontrastmittelrest spricht fiir ein 
Ulcus an der kleinen Curvatur (schneckenformige Einrollung des Magens, SCHMIEDEN u. HARTEL). 

Umschriebene Peristaltikausfalle im Bereich des Ulcus wurden besonders von A. FRAENKEL unter dem Be
griff des Riegel-Symptoms beschrieben. Polygramme, Kymogramme, kinematographische Untersuchungen 
wurden zur Registrierung pathologischer PeristaltikabIaufe und -ausfalile vielfach herangezogen (BERNSTEIN; 
STUMPF). Da bei geringeren Magenausgangsstenosen die Motilitatspriifung versagte, schlug TORNAY vor, die 
Durchgangigkeit des Pylorus fiir kalibrierte Korper zu priifen. JONAS hat bei Magenausgangstenosen nicht 
nur auf eine groBwellige, vertiefte Peristaltik hingewiesen, sondern auch auf die Stenose-Peristaltik und das 
Symptom der Antiperistaltik. Nach JONAS gilt die Antiperistaltik al8 ein zuverlassiges Friihsymptom der 
Pylorusstenose. HAUDEK hat auch die Antiperistaltik beim Ulcus in der Pars pylorica gesehen, wahrend 
FAULHABER sie fiir das Ulcus pylori reserviert wissen will. 

Als weiteres indirektes Symptom wird die lokalisierte Druckempfindlichkeit herangezogen, insbesondere 
auch zur differentiellen Diagnose zwischen Ulcus und Narbe. Uber den schmerzhaften Druckpunkt herrschte 
aber keine einhellige Meinung. Der Druckpunkt im epigastrischen Winkel wird bald auf das Ganglion coeliacum, 
bald auf den Magen selbst bezogen. BELLINGER und JONAS konnten nachweisen, daB im Bereich des epigastri
schen Druckschmerzes das Geschwiir nicht liegt. RIEDER zitiert franzollische Autoren, die zwei voneinander 
verschiedene Schmerzhaftigkeiten unterscheiden, namlich den visceralen Schmerz und den Schmerz des 
Ganglion coeliacum (LEVEN u. BARRET; R. KRUGER). Das Symptom der lokalen Schmerzhaftigkeit mag 
nach RIEDER wertvoll sein, haufig aber hat es bei frischen Geschwiiren keine entscheidende diagnostische 
Bedeutung. 

Fassen wir noch einmal die wesentlichen indirekten Ulcuszeichen zusammen, so handelt es sich urn folgende: 
1. Die konstante, scharf begrenzte, rundliche bis spitze Einziehung an der groBen Curvatur, die KAESTLE 

mit einem auf das Ulcus weisenden Finger verglich. Sie kann sich zur Sanduhrenge steigern. 
2. Die Linkslage des pylorischen Magenteiles. (Die unter 1. und 2. genannten Veranderungen sind Folge

erscheinungen der schrumpfenden Wirkung der hochgelegenen Ulcusnar"be. Sie gel ten nicht als Zeichen eines 
Horiden, sondern eines schrumpfenden alteren Ulcus.) 

3. Betrachtliche Herabsetzung der Magenmotilitat in der Art, daB sich 6 Std nach Einnahme der Rieder
Mahlzeit groBere Mengen des Kontrastbreies noch im Magen befinden (FRANK). 

4. Antiperistaltik des Magens (JONAS). (Die unter 3. und 4. genannten Symptome werden auf den das 
Geschwiir begleitenden Pylorusspasmus bezogen. Sie wiirden also fiir die Floriditat eines hochsitzenden Ge
schwiires sprechen.) 

5. Storungen der Peristaltik (Ulcusriegel) (FRANKEL; L. G. COLE). 
6. Druckpunkte bzw. druckempfindliche Resistenzen oberhalb des Nabels. 
7. Die radiologische Motilita tspriifung (6 Std -Rest). 

Bei den indirekten Rontgenzeichen ergaben sich allzuoft Widerspriiche. So wurde insbesondere die Frage 
des intermittierenden Sanduhrmagens mehr und mehr von den Autoren kritisch beurteilt, wobei diese Form 
des Sanduhrmagens abgelehnt wurde. STRAUSS weist darauf hin, daB es sich in den allermeisten Fallen sicher
lich urn Beobachtungsfehler gehandelt habe. Es muB als sehr fraglich bezeichnet werden, ob der schwankende 
Begriff des intermittierenden Sanduhrmagens iiberhaupt zu Recht besteht. Nach ABREU spielt der Spasmus 
bei Magenerkrankungen eine ganz untergeordnete Rolle. ABREU hat weder einen Sanduhrmagen noch eine 
Magenstauung beobachtet, die durch antispasmodische Mittel aufgehoben werden konnten. Die Hauptursache 
der gastrischen Stauung liegt nicht im Spasmus, sondern in entziindlichen Veranderungen des Pylorus. Die 
beim Ulcus ventriculi auftretenden Pylorusengen sind nicht auf einen J8'ernspasmus, sondern in ganz iiber-
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wiegendem MaBe auf entziindliche Veranderungen der Schleimhaut zuriickzufiihren (ABREU; ROSLER). EISLER 
mahnt bei der Beurteilung funktioneller Symptome des Magen-Darmtraktes zu groBter Vorsicht und empfiehlt 
eine kritische Einstellung. Selbst die Motilitatspriifungen des Magens werden in ihrer diagnostischen Bedeutung 
stark iiberschatzt. Grobere Verzogerungen lassen sich schon bei der Niichternuntersuchung feststellen, gering
gradige sind bedeutungslos. Der prazise morphologische Befund ist die Hauptsache. Darauf muB die ganze 
Untersuchungstechnik abgestellt sein; funktionelle Symptome konnen dabei Verwertung finden (EISLER). 
Es ist unzweifelhaft, daB bei dem groBen Gebiet der funktionellen Storungen tiefere Ursachen, wie das Ulcus 
duodeni und seine Folgen, nicht erkannt wurden. Die Untersuchung des Magens ging iiber den Pylorus kaum 
hinaus. So wurden, wie wir heute ganz sicher wissen, Bulbusstenosen iibersehen, und fiir die dabei auftretenden 
Funktionsstorungen suchte man nach hypothetischen Erklarungen. Mit den Erfahrungen des direkten Nischen
nachweises setzte sich immer mehr die Meinung durch, daB die indirekten Symptome nicht die notwendige 
VerlaBlichkeit besitzen. Die Erweiterung des direkten Ulcusnachweises auf kleine, noch innerhalb der Magen
wand gelegene Geschwiire hat die Geschwiirsdiagnostik ganz auf die sicheren verlaBlichen Grundlagen gestellt 
und zu einem Abbau der indirekten Symptome gefiihrt (H. U. ALBRECHT). 

c) Hiiufigkeit, Alters- und Geschlechtsverteilung des Magengeschwurs 

In formaler Hinsicht stellen das Magen- und das Zwolffingerdarmgeschwiir einen 
umschriebenen Defekt der Magen- bzw. Darmwand dar. Der Substanzverlust beschrankt 
sich dabei nicht auf die Schleimhaut, sondern die Gewebszerstorung betrifft auch die 
tiefer gelegenen Schichten, die Submucosa und die Muscularis; bei durchgehender Zer
storung kann auch die Serosa angegangen werden. Die Grenzschicht, die das Ulcus 
definitionsgemaB von der Erosion trennt, ist die Submucosa. Nimmt man die Ausdehnung 
in der Flache als zweite Dimension des Wanddefektes hinzu, so ergeben sich makro
skopische Dimensionen, die fUr einen rontgenologischen Nachweis ausreichend sind. Aus
gehend von den GroBenverhaltnissen, die durch Zerstorung der Schleimhaut und der 
Submucosa und der dazugehorigen Flachenausbreitung fest vorgegeben sind, treten ge
wohnlich noch besondere Reaktionen am Geschwiirsrand und in der Umgebung auf, 
die fiir die Diagnostik im erheblichen MaBe forderlich sind. 

Die Rontgenuntersuchung ist die einzige Methode, die mit einer fUr Untersuchungs
methoden am lebenden Objekt ungewohnlichen Prazision den Nachweis von Magen
und Duodenalgeschwiiren gestattet; sie kann genaueste Kenntnis der pathologisch-ana
tomischen Gegebenheiten dabei nicht entbehren. Das gilt sowohl flir die formale patho
logische Anatomie des Ulcus selbst als auch flir die allgemeine Pathogenese. Der Sitz 
des Geschwlirs, seine Form, seine GroBe, die Haufigkeit des Auftretens bei den ver
schiedenen Geschlechtern in bestimmten Lebensabschnitten, seine spezifischen Eigen
arten - sei es des akuten oder des chronischen Geschwiirs -, Begleitkrankheiten, sekundare 
Veranderungen, Heilung, Verschlimmerung, Perforation, Blutung oder auch Folge
zustande des Ulcus verlangen immer engsten Kontakt zur pathologischen und patho
physiologischen Betrachtungsweise. Ebenso gilt es, die Beziehungen zu bestimmten klini
schen Fragestellungen oder zu den Ergebnissen anderer Untersuchungsmethoden her
zustellen. Es wird auch zu zeigen sein, daB der Begriff der Haudekschen Nische, dieses 
markanten rontgenologischen Symptomkomplexes, obwohl damals von umwalzender Be
deutung, flir die Geschwiirsdiagnostik im engeren Sinne nur temporare Bedeutung hatte. 
Die Nische, wie sie HAUDEK 1910 beschrieb, stellte einen kleinen Nebenraum des Magens 
dar, also einen Raum auBerhalb des Magens und der Magenwand, wobei sich die Fiillungs
phanomene des kontrastmittelgefUllten Magens, also die schichtweise Fiillung von Kon
trastmittel - Succusschicht - Luftblase, innerhalb der Nische im kleinen Verhaltnis 
wiederholte (Abb. 17 a). Der Begriff der Nische wurde beibehalten, als es gelungen war, 
auch kleinste Magengeschwiire, die lediglich Defekte der Magenwand oder einzelner 
Schichten darstellten, rontgenologisch nachzuweisen; in Fallen also, wo keine Penetration 
in ein Nachbarorgan eingetreten war und wo eine Nische, ein eigentlicher Nebenraum 
des Magens, nicht entstanden war, sondern - urn bei dem Bild zu bleiben - nur die 
Schwelle zum Nebenraum. 

Es mag zweifelhaft sein, ob statistische Angaben iiber die absolute Haufigkeit des 
Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs fiir die klinisch-rontgenologische Betrachtung eine 
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wesentliche Bedeutung haben. Statistische Auswertungen von Sektionsbefunden, klini
schen oder rontgenologischen Erhebungen sind ohne Zweifel mit erheblichen Fehler
quellen beziiglich des Materials und der Auswertung belastet und kaum miteinander 
vergleichbar. Schon bei Angaben iiber die Haufigkeit des Magengeschwiirs in verschie
denen Landern finden wir Angaben, die zwischen 0,8% und 16,7% schwanken (RUTI
MEYER). HART hat derartige Angaben als bedeutungslos abgelehnt. Unter rund 5000 Sek
tionen des Erlanger Sektionsgutes (1895-1910; J. KOSSINSKI) werden 4 % Magen- und 
Duodenalgeschwiire bzw. Narben verzeichnet. HART gibt 1918 die Zahl fUr Magen
geschwiire bzw. Narben mit 7,13 % an, wobei das Verhaltnis von Mannern zu Frauen 
2: 3 war. Fiir das Duodenum gab er 4,66 % an, so daB fUr Magen und Duodenum zu
sammen die Zahl 11,79% betragt. In einer Zusammenstellung von MADELUNG (1939), 
der 10000 Obduktionen auswertete, wurden in 17,8 % Geschwiire bzw. Narben festgestellt. 
FALCONER hat 1943 iiber 9300 Sektionsfalle aus den Jahren 1930-1941, die gezielt 
bearbeitet wurden, berichtet. Dabei wurden in 18 % Geschwiire bzw. Narben gefunden. 

Tabelle 1 

Ulcus 
ventriculi 
% 

vor 1918 35 
1918~1927 16,3 
1927~1937 5,3 

Ulcus 
duodeni 
% 

50 } 
2~,9 Fehldiagnosen 

In rontgenologischen Statistiken finden 
wir eine auffallende Steigerung der Prozent
zahlen ab 1920. CARMAN bestimmte 1920 die 
Haufigkeit des Ulcus nach Rontgenbefunden mit 
13,6 %. 1930 hat H. U. ALBRECHT eine klinisch
rontgenologische Studie iiber die Ergebnisse 
von 1527 Untersuchungen vorgelegt. Ein posi
tiver Rontgenbefund wurde 769mal erhoben. 
Die Zahl der Magen- und Duodenalgeschwiire 
betrug 363 = 23,7% aller Untersuchten. Bei 

KEUTNER betragt die Zahl 1939 21,7 %. Eine besonders hohe Zahl finden wir bei 
ESCHBACH: bei 9401 Magenuntersuchungen der Jahre 1938-1946 wurden 2970 Ge
schwiire im Magen bzw. Duodenum festgestellt (29,6 % der Untersuchten). Aus diesen 
differierenden Zahlen auf ein echtes An- und Abschwellen der Ulcusfalle schlieBen zu 
wollen, ist nicht statthaft. Es darf angenommen werden, daB die Treffsicherheit der Ulcus
diagnostik seit 1920 erheblich verbessert werden konnte, daB aber die Treffsicherheit 
he ute in vergleichbaren Rontgenabteilungen kaum sehr verschieden ist. 

KEUTNER hat die rontgendiagnostischen Fehlleistungen beim Ulcus ventriculi und 
Ulcus duodeni auf Grund von 28 statistischen Angaben der Weltliteratur fur bestimmte 
Zeitabschnitte gegenubergestellt (Tabelle 1). 

Die diagnostische Treffsicherheit wird von KEUTNER fur das Ulcus ventriculi mit 
95,2 % und fur das Ulcus duodeni mit 95,7 % angegeben. SUETUGU und HULEY haben 
bei postmortaler bzw. operativer Bestatigung der Diagnose die Zahl der richtigen Diagnose 
fur das Magengeschwur mit 90 % und fur das Duodenalgeschwur mit 89,5 % angegeben. 
Die gleichen Zahlen geben M. GIRARD und J. MONBARBON an. Unterschiede diirften daher 
ganz wesentlich durch die Verschiedenheit des Ausgangsmaterials bestimmt sein (Sek
tionen, Operationen, klinische oder rontgenologische Untersuchungen). Aber auch bei 
derselben Untersuchungsmethode konnen in vergleichbaren Krankenhausern noch Unter
schiede auftreten, die durch besondere Zuweisungen bestimmter Krankheitsfalle oder 
durch Schwerpunkte klinischer Betrachtungsweisen bedingt sind. 

Sicherer als die Bestimmung der Geschwiirshaufigkeit an sich diirfte die Differen
zierung der Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire sein, wenn ahnliche Untersuchungs
bedingungen vorliegen. Wie sehr trotz sorgfaltiger Beobachtungen und Bewertung des 
Sektionsgutes statistische Zahlenangaben sich sprunghaft andern, wenn infolge neuer 
alarmierender N achrichten die Aufmerksamkeit und die Deutung angeregt werden, laBt 
sich fur das Ulcus duodeni nachweisen. J. KOSSINSKI hatte das Erlanger Sektionsgut der 
Jahrgange 1895-1910 aufgeschlusselt und dabei fur Magengeschwure und Narben 3,88 % 
und fiir Geschwiire und Narben im Duodenum 0,4 % angegeben (nach HAUSER). 
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Kurz vor dem 1. Weltkrieg wurde von englischen und amerikanischen Autoren 
(MOYNIHAN; R. D. CARMAN; L. G. COLE; MAYO) die Aufmerksamkeit der Kliniker und 
der Rontgenologen auf das Ulcus duodeni gelenkt. WRIGHT fand bei 3000 Sektionen das 
Duodenalgeschwur zweimal so oft wie das Magengeschwur. Ahnliche Zahlen wurden von 
CODMAN, FRIEDENWALD sowie ROBSON angefuhrt. Auch in Deutschland ging die Zahl der 
Duodenalgeschwure sprunghaft in die Hohe (KUMMELL; SCHUTZ). Eine Zunahme der Zahlen 
fur das Ulcus duodeni findet sich dann auch in den Sektionsstatistiken. HART gibt das 
Verhaltnis von Ulcus ventriculi zu Ulcus duodeni bei Erwachsenen mit 1: 1,3 an. Bei 
allen Sektionen, also einschlieBlich der Jugendlichen, lag das Verhaltnis bei 1: 2. FAL
CONER (1943) fand ein Verhaltnis vom Magen- zu dem Duodenalgeschwur wie 2,67: 1. 
MADELUNG (1939) fand ein Verhiiltnis von 2,3: 1. 

Die Verhaltniszahlen zwischen Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni erreichten in den 
rontgenologischen Statistiken eine gewisse Gleichformigkeit, nachdem die Ulcusdiagnostik 
durch die Arbeiten von AKERLUND und H. H. BERG auf sichere Grundlagen gestellt 
worden war. ESCHBACH, der das Verhaltnis jahrweise von 1938-1946 fur eine Zivil
abteilung und fiir eine Abteilung eines Reservelazarettes aufgliederte, gibt Zahlen an 
zwischen 1: 1,12 und 1: 2,36. Bei eigenen Untersuchungen, die das Zahlenmaterial von 
8 J ahren eines groBeren Allgemeinen Krankenhauses auswerten, war das Verhaltnis 
Ulcus ventriculi zu Ulcus duodeni wie 1: 2. In der Sektionsstatistik von MADELUNG ist 
das Verhaltnis rund 1: 0,5. MADELUNG glaubt die Erklarung darin zu sehen, daB die 
Duodenalgeschwure haufiger klinische Erscheinungen machen als die Magengeschwure. 
Nach J. KOSSINSKI waren nur in 20,9 % aller an der Leiche festgestellten offenen Ge
schwure klinische Erscheinungen wahrend des Lebens beobachtet worden. 

Die prozentuale Beteiligung fur beide Geschlechter zeigt beim Magen- und Zwol£
fingerdarmgeschwur Differenzen. Beim Magengeschwur wird allgemein fur das weibliche 
Geschlecht ein hOherer Befall angegeben (HAUSER; HART; MELCHIOR). In einer Sammel
statistik (nach HAUSER) ergibt sich ein Durchschnittswert Manner zu Frauen wie 1: 2, 
wobei die Angaben der einzelnen Autoren jedoch stark di£ferieren. Beim Duodenal
geschwur zeigt sich ein wesentliches Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes (MELCHIOR). 
Bei HAUSER findet sich ein Verhaltnis von 1 :0,44. Nach HART kommen die Duodenal
geschwiire bei Mannern :und Frauen in gleicher Haufigkeit vor. Bei MADELUNG betragt das 
Verhaltnis Mann zu Frau fiir das Ulcus ventriculi 1: 0,8 und fiir das Ulcus duodeni 1: 0,55. 

Statistiken, die sich auf rontgenologische Untersuchungen stiitzen, zeigen bei relativer 
Gleichartigkeit ein anderes Bild als die Sektionsstatistiken. Bei eigenen Erhebungen, 
die sich auf das Untersuchungsgut gleichgroBer Manner- und Frauenabteilungen eines 
groBeren Allgemeinen Krankenhauses stutzen, fanden sich unter 547 Magengeschwurs
kranken 369 Miinner=67,5% und 178 Frauen = 32,5%, ein Verhaltnis von 1:0,47. 

Unter 1024 Duodenalgeschwurskranken fanden sich 740 Manner = 72,3 % und 284 
Frauen=27,72%, ein Verhaltnis von 1:0,38. 

Die hochsten Zahlen fiir ein Uberwiegen der Manner sowohl fur das Magen- als auch 
fiir das Duodenalgeschwur finden sich bei H. U. ALBRECHT: 

Tabelle 2 

Magengeschwllre Duodenalgeschwiire 

Manner Frauen Manner Frauen 

1 2 1 0,44 HAUSER } 
1 0,8 1 0,55 MADELUNG (1939) Pathologen 

1 0,55 GRUBER 

1 0,33 1 0,22 ALBRECHT 

) IWntgcnolog.n 1 0,5 1 0,3 (0,29) KEUTNER 
1 0,55 1 0,25 ESCHBACH 
1 0,47 1 0,38 BUCKER 
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Man wird die Ergebnisse der Sektionsstatistiken nicht ohne wei teres mit klinischen 
oder rontgenologischen vergleichen konnen. Die Sektionsstatistiken zahlen neb en akuten 
und chronis chen Geschwiiren auch aIle Narben. Der Nachweis einer Schleimhautnarbe 
im Magen ist fur die Rontgendiagnostik ohne Kenntnis des Sitzes und ohne groBere 
Formveranderungen des Magens eine schwierige Aufgabe, die nicht immer gelOst werden 
kann. In Sektionsstatistiken dagegen sind die Narben besonders im Magen wesentlich 
leichter zu erfassen. Unter 1780 Befunden fand MADELUNG 684 Geschwiire und 1096 Nar
ben. Auch hierin diirfte ein Grund fiir die Diskrepanz zwischen Sektions- und Rontgen
statistiken liegen. Die rontgenologische Statistik erfaBt im wesentlichen das zur Zeit 
der Untersuchung vorhandene Ulcus und kaum die Narben friiherer Prozesse, wahrend 
die Sektionsstatistik neb en den Geschwiiren die Narben der wahrend des vergangenen 
Lebens abgelaufenen Geschwiirsprozesse registriert. 

Fiir das Ulcus duodeni dagegen nahern sich die anatomischen und rontgenologischen 
statistischen Angaben sowohl fur die Gesamtzahlen als auch fiir die Zahlen der beiden 
Geschlechter. Die Rontgenuntersuchung ist beim Duodenalgeschwiir in einer weit giin
stigeren Lage als beim Magengeschwiir. Es wird noch zu zeigen sein, daB Narbenbildungen 
beim Duodenalgeschwiir auBerst haufig sind, so daB der Nachweis der Narben, auch 
wenn es nicht zu groberen Deformierungen des Bulbus duodeni gekommen ist, leichter 
gelingt, was insbesondere auf die gut zu iibersehenden Verhaltnisse beim Bulbus duodeni 
zuriickzufiihren ist. 

Das Lebensalter der Ulcuskranken hat fiir den Kliniker und fiir den Rontgenologen 
besonderes Interesse. Fragen der Therapie, der unter Umstanden zu erwartenden Kom
plikationen und auch Fragen der Diagnostik werden das Lebensalter zu beriicksichtigen 
haben. Auch hier schwanken die Angaben fiir das Durchschnittsalter in den verschie
denen J ahrzehnten erheblich. KALK gibt fur 1930 das Durchschnittsalter beim Ulcus 
ventriculi mit etwa 40 und beim Ulcus duodeni mit etwa 30 Jahren an. ESCHBACH er
rechnet fur das Ulcus ventriculi ein Durchschnittsalter von 51 und fiir das Duodenal
ulcus von 42 Jahren. MOYNIHAN und MELCHIOR fanden die Mehrzahl der zur Operation 
kommenden Geschwurskranken diesseits des 40. Lebensjahres. Nach Sektionsstatistiken 
iiberwiegt die Haufigkeit des Geschwiirsleidens jenseits des 40. Lebensjahres (HART). 
Die Zunahmen im hohen Alter scheinen sogar stetig zu sein (HAUSER). Auch nach F AL
CONER stellt die Altershaufigkeit eine ansteigende Kurve dar. HAUSER fordert zur Be
urteilung eine Berucksichtigung des Verhiiltnisses der Zahl der Leichen mit einem Ge
schwiir zur Gesamtzahl der Sezierten, aufgegliedert nach Altersstufen. Sinnvoll ware es, 
die Zahlen auf die jeweils noch Lebenden der Jahrgange zu beziehen. Vom praktischen 
Standpunkt der Klinik aus betrachtet, wird - obwohl mit hOherem Alter eine Zunahme 
zu verzeichnen ist - die Zahl der Ulcuskranken in den sich immer mehr lichtenden 
Reihen des hoheren Alters weniger ins Gewicht fallen und die Geschwiirskrankheit ein 
Leiden des 3.-5. Jahrzehntes darstellen. Die folgende Tabelle von H. U. ALBRECHT zeigt 
eine Aufgliederung des Alters der Patienten gemeinsam fUr das Ulcus ventriculi und 
duodeni nach Geschlechtern. 

Tabelle 3 

Lebensalter (Jahre) 

15-20 20-30 30---40 40-501 50-60 60-70 

Frauen 6 17 18 5 7 6 
Manner 24 93 75 40 23 2 

Gesamtzahl 30 no 93 45 30 8 

Eigene Untersuchungen iiber das Ulcus ventriculi und das Ulcus duodeni ergaben, 
gesondert nach Mannern und Frauen, die hochsten Zahllen fUr das Alter zwischen 45 
und 60 Jahren. Der Abfall aller Kurven nach dem 50. Lebensjahr gibt ein falsches Bild 
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von der Haufigkeit des Ulcus im Alter. Wenn man die Zahlen prozentual zur Zahl der 
Lebenden der betreffenden Jahrgange ausrechnete, wiirden auch hier die Kurven im 
Alter weiter ansteigen. 

Unter den 535 Geschwurskranken des Magens fanden sich 175 Frauen und 360 Manner, 
also ein Verhaltnis von etwa 1: 2. Dieses Verhaltnis besteht yom 25. bis zum 35. Lebens
jahr. Yom 36. bis zum 60. Lebensjahr schwillt die Zahl der erkrankten Manner starker 
an. Die Proportion verschiebt sich nach 1: 3. In den folgenden Jahrzehnten erfolgt dann 
die Umkehrung der Proportion in Richtung auf 2: 1. Bei Kindern und Jugendlichen war 
das Verhaltnis 1: 1. Fur das Ulcus duodeni verlaufen die Kurven fUr beide Geschlechter 
in den verschiedenen Jahresklassen relativ gleichmaBig. 

Tabelle 4 

A~ ~~~N~W~~Bwnm~~M 
·_·-Zohl d. Ulc. venlr. 'I 3 3 6 9 10 16 18 17 11f 15 22 21 13 'I}weib/. 

" n " dllod. 10 6 16 21 25 25 26 39 32 26 15 25 8 3 -
" " ventr: 2 3 6 10 15 '10 '13 6'1 5'1 50 29 22 12 9 1 } .. { 

---- n " " dllod. 31 39 '19 51 67 73 90 99 83 56 37 26 12 7 _ mann. 
,,"'\ , , , , , , 

,/ \ , , , , 
" , ,- , , , , , , , 

/ \ 
,---' \ 

", \ 
"" ", , , '. 

Unter der Gesamtzahl unserer ausgewerteten Magen-Zwolffingerdarmgeschwiire fanden 
sich 47 Personen unter 15 Jahre. Nach einer groBen Sektionsstatistik von SCHMIDT 
wurden bei Kindern des 1. Lebensjahres 1,8 % Geschwiire gesehen. Von 283 Ulcusfallen, 
iiber die v. BIRD berichtet, entfielen 81 auf die ersten zwei Lebensjahre, 22 auf das 2. bis 
6. Lebensjahr, 60 auf das 7.-11. und 72 auf das 12.-15. Jahr. Bis zum 6. Lebensjahr 
sollen Madchen haufiger betroffen sein als Knaben (SALTZSTEIN; FARBMAN; SANDWEISS). 
Der rontgenologische Geschwiirsnachweis ist auch bei Sauglingen vielfach gelungen. 
PRli]VOT fand Duodenalgeschwure bei einem 3 und einem 9 Monate alten Saugling. Die 
Ulcusdiagnostik, in der Technik dem Alter des Kindes angepaBt, unterscheidet sich kaum 
von der beim Erwachsenen. Auch die bekannten Ulcuskomplikationen wie Perforation, 
Blutung, sekundar narbige Deformierungen treten wie beim Erwachsenen auf. 

C) N ischen/ormen 
Der rontgenologische Nachweis des Magengeschwiirs geht auf die Untersuchungen 

von HEMMETER, JOLASSE, REICHE und vor allem HAUDEK zuriick. REICHE war es, der 
die spater von HAUDEK als Nische bezeichnete Defektbildung der Magenwand im Ront
genbild darstellte und den Befund durch das Sektionspraparat bestatigt fand. KUMMELL 
hat vorgeschlagen in Wiirdigung der Verdienste, die sich REICHE um die Aufdeckung 
erworben hat, von der Reiche-Haudekschen Nische zu sprechen. Das Charakteristische 
des Magengeschwurs ist der umschriebene Gewebsverlust innerhalb der Magenwand. 1m 
einfachsten Fane besteht die Aufgabe des Rontgenologen darin, dieses Loch der Magen
wand sichtbar zu machen. 

Wird der Magen mit einer geniigenden Menge der fliissigen oder gar gasartigen Sub
stanz aufgefiillt, so wird die Substanz den gesamten zur Verfiigung stehenden Raum 
unter Berucksichtigung der entsprechenden physikalischen und physiologischen Gesetze 
ausfUllen. Ein Loch innerhalb der Magenwand bedeutet in diesem Sinne eine Raumver
groBerung. Das eingefullte Kontrastmittel kann als AusguBmasse aufgefaBt werden, die, 
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den gesamten Hohlraum des Magens ausfUllend einschlieBlich Wanddefekt, ein drei
dimensionales Abbild des Magenraumes darstellt. Die Rontgendiagnostik priift die Form 
und das Verhalten eines derartigen Magenausgusses und schlieBt daraus auf Form und 
Funktion des Magens selbst. Ein Geschwiir, ein Wanddefekt, wird dabei zu einer um
schriebenen GroBenzunahme. Dieser Formzuwachs wird mit Rontgenstrahlen im Bild oder 
in der Durchleuchtung dann zu erkennen sein, wenn er randstandig eingestellt wird und 
so die bekannte Konturlinie der Mageninnenwand abandert. 

u II 

Abb. lao Ro.Nr. 9661/50, 6,58 J. Ulcus ventriculi, Aufnahme in Bauchlage 

Abb. 1 b. Ulcus ventriculi, Aufnahme in Riickenlage 

Eine zweite Moglichkeit, den Wanddefekt darzustellen, besteht darin, nicht den ge
sam ten Magen mit einer Kontrastsubstanz aufzufiillen, sondern nur eine diinne Kontrast
mittelschicht auf die Innenflache des Magens zu verteilen. An den Vertiefungen der 
Mageninnenflache - als solche sind die Geschwiire aufzufassen - wird sich dann 
unter Beriicksichtigung der physikalischen Gesetze eine groBere Menge des Kontrast
mittels ansammeln, die sich entsprechend den Absorptionsgesetzen als umschriebene 
Schattenbildung heraushebt. Bei tangentialer Einstellung ergibt auch diese Kontrast
mittelfiillung einen Schattenzuwachs der Konturlinie. Jedes einzelne Bild fUr sich ver
mittelt keinen echten Eindruck von der Gestalt des Gesehwiirs, da es, auf eine Flache 
projiziert, immer ein zweidimensionales Bild ist. Erst die Darstellung in zwei Ebenen 
als Profil- und als Aufsichtsnische gestattet durch Kombination eine raumliche drei
dimensionale Vorstellung (Abb. 1-5). 

1m anatomischen Praparat erscheint das Geschwiir meis-bens als ein runder oder ovaler, 
auch nierenformiger, selten als vollig unregelmaBiger Gewebsdefekt mit scharfrandiger 
Begrenzung. Der scharfe glattwandige Rand findet sich in der Schleimhaut aber aueh 
in den tieferen Schichten der Submucosa und der Muscularis. In kleinen, noch nicht 
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im Stadium der Abheilung sich befindenden Geschwuren kann die Geschwurswand allseitig 
bis in die Tiefe senkrecht abfallen, wodurch ein rundes, zylindrisches Loch der Magenwand 
entsteht, das ROKITANSKY zu seinem bekannten Ausspruch anregte: als ware ein rundes 
Stuck Magenwand mittels eines scharfen Locheisens herausgeschlagen worden (Abb. 3,4). 
CRUVEILHIER spricht von " bords coupes a pic". Indessen ist diese Form auch nur eine 
der vielen moglichen. Haufiger ist die Krater- oder Kegelform, wobei sich der Wanddefekt 
zum Grunde hin verkleinert (Abb. 5a) . Dabei findet sich durchaus nicht eine gleichmaBige 
Abschragung der Kraterwande. Nicht selten finden wir an der einen Seite einen steilen 

a b 

Abb. 2a. Rii.Nr. 381 /53, Cj?, 54 J. Ulcus ventriculi mit narbiger Raffung der Magenwand (Bauchlage) 

Abb. 2b. Ulcus ventriculi, Riickenlage. tJber das fixierte Ulcus der Hinterwand gleitet die vordere Magenwand 
nach medial· cranial 

senkrechten Abfall der Wand, an der anderen Seite einen mehr oder weniger schragen 
Abfall . Die Achse des Kraters lauft dabei nicht senkrecht in die Tiefe, sondern schrag. 
Die Richtung dieser schiefen Achse ist sehr variabel. Nach STROMEYER und ASCHOFF 
solI an der cardialen Wand des Geschwurs die Kraterwand senkrecht in die Tiefe fallen , 
an der pylorischen dagegen schrag, wobei die Vorstellung bestand, als wurde durch die 
Schiebewirkung der Ingesta die pylorische Wand des Kraters abgeschliffen (Abb.13). Diese 
Vorstellungen lassen sich durch die praktischen Erfahrungen sowohl am ana tom is chen Pra
parat als auch im Rontgenbild nicht bestatigen. Die Zahl dieser "Aschoff-Formen" 
unter den Magengeschwuren ist klein. Nicht selten verlauft die Richtung der schragen 
Kraterachse umgekehrt (Ab b. 14). Ebenso hiiufig ist eine schiefe Kraterform uberhau pt nicht 
zu erkennen. Bei der GroBe des Geschwurs interessiert einmal die Flachenausdehnung und 
weiterhin auch besonders die Tiefe. Wenn HAUSER fur das akute Geschwur die Flachen
ausdehnung von FunfpfennigstuckgroBe und fur die Tiefe ein Hinabreichen bis in die 
Muscularis als typisch fUr die meisten FaIle annimmt, so zeigen die Rontgenbilder nicht 
selten groBere Geschwure, auf die im einzelnen noch bei der Beschreibung der rontgeno
logischen Geschwursformen eingegangen wird. 
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Die so sehr erstrebenswerte Darstellung eines Geschwiirs in zwei Ebenen stoBt in 
der Praxis nicht selten auf Schwierigkeiten. Wahrend es im vertikalen Magenschenkel, 
also im gesamten Corpusbereich, sehr haufig gelingt, das Geschwiir als Profil- und als 
en face-Nische darzustellen, entstehen Schwierigkeiten bei den Geschwiiren im Canalis
gebiet, da der bogenformige, horizontale Verlauf des K:mals eine Profildarstellung z.B. 
eines Hinterwandgeschwiirs mit den gewohnlichen Unterlmchungsgeraten kaum gestattet. 
Mit Spezialuntersuchungsgeraten ist die Darstellung der Geschwiire des Antrumgebietes 
aber auch in zwei Ebenen leicht moglich. 

Wahrend man gewohnlich erst nach Drehung des Patienten in die schragen Durch
messer yom Bild der en face-Nische zur Profilnische gelangt, kann man in gewissen 
Fallen durch Anderung der Untersuchungsstellung des Patienten - yom Stehen in die 

.\ bb.3 .\ bb.4 

Abb. 3. Ro.Nr. 12819/57, 6, 27 J. Ulcus ventriculi, Stanzlochform 

Abb. 4. Ro.Nr. 15426/51, ¥, 65 J. Ulcus ventriculi an der Hinterwand in der Nahe der kleinen Curvatur, 
Stanzlochform 

Riickenlage - den Wechsel von der Profilnische zur en face-Nische hervorrufen. Schon 
DE QUERV AIN war es aufgefallen, daB diese Geschwiire, die an der Hinter- oder Vorder
wand saBen, im Rontgenbild genau an der kleinen Curvatur zu sitzen schienen. Eine 
Erklarung fiir diesen Widerspruch sah DE QUERVAIN darin, daB ein Geschwiir in der 
Umgebung der kleinen Curvatur durch Verwachsungen mit der Leber oder dem Pankreas 
den Fixpunkt geandert hatte, so daB nicht mehr das Ligamentum hepato-gastricum 
dem Magen Halt gab, sondern die Verwachsungsstelle. Der Magen kippt infolgedessen 
der Schwere folgend etwas nach vorn oder hinten, je nach der Lage des fixierten Ge
schwiirs. So kann ein Geschwiir in der Angulusgegend an der Hinterwand infolge von 
Verwachsungen beim stehenden Patienten als Profilnische der kleinen Curvatur er
scheinen, wenn durch die Schwere der Magen nach abwarts sinkt. In Riickenlage dagegen 
verlagert sich der Magen cranialwarts, indem Vorderwand und kleine Curvatur sich 
gleichsam iiber das fixierte Ulcus hinwegschieben, wobei das Bild einer en face-Nische 
erscheint. Man muB sich jedoch vor Augen halten, daB hierbei keine Darstellung in 
zwei Ebenen erfolgt und man keine echte dreidimensionale Raumvorstellung dabei ge
winnt (Abb. la, b und 2a, b). 

Man begniigt sich im allgemeinen mit der Darstellung des Geschwiirs als Profilnische. 
Dabei sind dem Untersucher zwei Aufgaben gestellt: 

1. eine moglichst getreue Form- und GroBenwiedergabe, 
2. die Wiedergabe von Reliefveranderungen des Geschwiirsrandes und der Geschwiirs

umgebung. 
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1m ersten Fall wird eine pralle Auffiillung der Nische mit Kontrastmittel angestrebt, 
was durch eine entsprechende Lagerung des Patienten oder durch die den Kontrastbrei 
in die Nische leitende Hand geschieht. 

1m zweiten Fall wird versucht, durch dosierte Kompression so viel Kontrastmittel 
in den Nischenbereich zu bringen, daB ein Reliefbild des Geschwiirs und seiner Umgebung 
entsteht. 

u b 

(. d 

Abb. 5a-d. Rii.Nr. 10536/56, c;2, 65 J. Ulcus ventriculi. Formveranderungen des Nischenbildes wahrend der 
Heilung. a 4. 9. 56, b 26. 9. 56, c 20. 11. 56, d 13. 12.56 

Diese kombinierte Profilbildung erlaubt die beste Aussage sowohl iiber die Form 
des Geschwiirs als auch iiber die Besonderheiten der umgebenden Schleimhaut. 

Das Rontgenbild des ausgestanzten Magenwanddefektes entspricht der anatomischen 
Form. Wir finden ein quadratisches oder rechteckiges Nischenprofil mit parallelen Seiten 
und rechten Winkeln. Bei der rechteckigen Form kann die langere Kante parallel zur 
kleinen Kurvatur, aber auch senkrecht dazu verlaufen. Unter einer Gruppe von 552 Magen
geschwiiren fanden wir 93 dieser Stanzlochformen, groBe Geschwiire fanden sich nicht 
darunter. Stellt man die Relation zwischen Tiefen- und Flachendurchmesser auf Grund 
der Profilnische auf, so ergibt sich ein Durchschnittswert von 0,7:0,9 mm (Abb. 3 und 4). 

DurchAbschragung der Kanten und Rundung der Ecken entstehen, bildlich gesehen, aus 
der Form des rechteckigen, stanzlochartigen Typs Geschwiirsformen, die wir im einzelnen 

25 Handbuch der med. Radiologie, Ed. XIII 
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als Krater-, Trichter-, Mulden-, Napf- und Kegelformen bezeichnen konnen. Als beson
dere Formen waren dann noch die Pilzformen und die als Abheilungsformen beschriebenen 
Kragenknopf- bzw. Zelt- und Dornformen zu nennen. Man muB sich jedoch vor Augen 
halten, daB diesen verschiedenen Formen keine Eigenbedeutung in der Diagnostik zu
kommt, hochstens insofern, als bei zweifelhaften Prominenzen der Magenkonturen die 
genannten Formen einen Hinweis geben konnen. Bei Abheilungsvorgangen und auch bei 
VergroBerungen der Nischen andern sich die Formen je naeh Art und AusmaB des Narben
gewebes, der Sehrumpfungsvorgange und des Gewebszerfalles (Abb. 5a-d). 

Ein haufiges Nisehenbild ist die Krater- oder Kegelform. Vom Geschwurseingang 
fallen die Nisehenrander schrag zur Tiefe konvergierend abo Der Ubergang der Seiten-

Abb.7. Ro.Nr. 7791 /55, rj, 29 J. Ulcus ven
triculi, Trichterform. (Auch bei unvollstandiger 
Kontrastmittelfiillung der Nische kann das Bild 

der Trichterform entstehen) 

Abb. 6. Ro.Nr. 10255/54, cj, 60 J. Ulcus 
ventriculi, Krater- oder Kegeiform 

wande zur Boden£laehe ist sanft gerundet. Die Boden£laehe selbst zeigt Muldenform. 
Der Durehmesser der Eingangs£laehe ist nur urn weniges groBer als der Tiefendurehmesser 
(Abb. 6). Ubergange in spitze Triehterformen sind als Abheilungsstadien anzuspreehen 
(Abb.7). 

Ais eine Sonderform des Stanzloehes konnte man die Daehform bezeiehnen. Dem 
Reehteek ist gleiehsam noeh ein Dreieek aufgesetzt (Abb. 8). Von den insgesamt 552 unter
suchten Gesehwiiren zeigten 17 diese Dachform. Ais Abheilungsstadien der tiefen Kegel
form kann die Muldenform auftreten. In den wei taus meisten Fallen stellt jedoch die 
Mulde kein Abheilungsstadium dar. Diese Gesehwiirsform ist sehr haufig, etwa so haufig 
wie die Kegelform. Die Muldengesehwure stellen die groBen £laehenhaften, vielfach seiehten 
Geschwure dar, die bis HandtellergroBe erreichen. Bildlich gesehen, gehen die Formen 
yom £lachen Segment einer Kugel bis zur Halbkugelform. Bei praller Auffullung des 
Magens zeigt die kleine Curvatur gelegentlich nur eine £lache, haufig verkannte Aus
buehtung (Abb. 9). Durch Kompression konnen der Randwall und die vorbeiziehenden 
Falten siehtbar gemaeht werden, wodurch die £lache Prominenz sich als £lachenhaftes 
groBes Geschwur ausweist (Abb. 10). Bei den meisten muldenformigen Geschwuren ist 
der Flachendurehmesser mehr als doppelt so groB wie der Tiefendurehmesser. Aueh bei 
kleinen muldenformigen Gesehwuren bleibt die Relation zwisehen Tiefen- und Flaehen
durchmesser erhalten. Bei groBeren Tiefendurehmessern sitzen den Curvaturen halb
kugelige Gebilde auf (Abb. 11). Eine besondere Bedeutun!l gewinnen die muldenfOrmigen 
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Abb. 8. Rii.Nr. 656/55, d', 65 J. Ulcus ventriculi an der 
kleinen Curvatur im Antrum. Dachform 

Abb.9. Rii.Nr.1202/60, d, 62 J. GroBes, sehr flaches 
Ulcus ventriculi in der Mitte der Pars descendens der 

kleinen Curvatur, Muldenform 

Abb. 10. Rii.Nr. 30052/52, 'j?, 73 J. GroBes Mulden
geschwiir des Magens. Darstellung des glatten 

Geschwiirsrandes durch die Kompression 

Abb. 11. Rii.Nr. 5248/50, d, 55 J . Halbkugelfiirmiges 
Ulcus ventriculi. FlacheEinziehungder groBen Curvatur 
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.\bu.9 

Abb.11 

Geschw1lre bei der Ditterentialdiagnose gegenuber dem Carcinom. Die Zahl der mulden
formigen Geschwiire betrug unter 552 Magengeschwiiren einschlieBlich der halbkugeligen 
Formen 120. 

Eine relativ haufige Geschwiirsform ist das napfartige Geschwiir. A..hnlich wie beim 
Krater fallen die Seitenwande schrag abo Der Ubergang der Magenkonturlinie bis zum 
Boden des Geschwiirs verlauft san£t geschwungen konvex. Der Boden des Geschwiirs 

25· 
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ist eben, etwa wie beim Stanzlochgeschwur (Abb. 12). Bei den Mulden- und Napf
geschwuren liiBt sich nicht selten ein steilerer AbfaH des Geschwursrandes und auch 
eine groBere Tiefe des Defektes an der oralen Seite und ein verstiirkt abgeschriigter 

.\ hh. 12 \ bh. I:{ 

Abb. 12. Rii.Nr. 7980/53, ~,41 J. Napfartiges Ulcus ventriculi 

Abb. 13. Rii.Nr. 11271/53, 0',49 J. Ulcus ventriculi (Asehoff-Form): siehe Text! 

Abb.1 4 

Abb. lG 

Abb. 15. Rii.Nr. 10548/59, 0', 61 J. Pilzfiirmiges Ulcus 
ventriculi, angedeutete Sanduhrform des Magens 

Abb. 14. Rii.Nr. 27489/52, 0', 52 J. Ulcus ventriculi, abge
schragter, flacher Gesehwiirsrand cardiawarts; steile tiefe 

Nischenwand pyloruswarts 

Abb. 16. Rii.Nr. 7115/55, 0', 54 J. Ulcus ventriculi, 
Kragenknopfform (Abheilung) 
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Verlauf der aboralen Geschwiirswand beobachten (Aschoff-Form) (Abb. 13). Ebenso 
haufig finden wir die umgekehrte Form mit der starkeren Abschragung oral und der 
steileren Geschwiirswand aboral (Abb. 14). Die Zahl der napfformigen Geschwiire betrug 
87 unter 552. Das VerhaItnis des Tiefendurchmessers zum Flachendurchmesser liegt 
etwa bei 1: 2,5. 

Eine interessante Form stellt der Geschwiirspilz dar. Der Tiefendurchmesser iibertrifft 
den Flachendurchmesser erheblich. Es ist die Geschwiirsform mit kleinem Eingang, von 

Abb. 17 a. Ro.Nr. 10548/59, ~, 61 J. Ulcus ventriculi mit 
Dreischichtung: Gasblase, Sekretschicht, Kontrastmittel

schicht (Aufnahme im Stehen) 

Abb_ 17b. 6 Wochen spater: Bild 1 und 2, Riickbildung des 
Ulcus. 1m Stehen Wild 1) ist die Gasblase noch zu erkennen; 
in Bauchlage (Bild 2) kann es nicht zur Darstellung der Gas-

blase kommen 

Abb. 17 b 

,\ bb.17b 

dem ein kanalartiger Gang in die Tiefe zu einer groBeren Hohle fiihrt, die in der Form 
eines Pilzhutes, eines Kegels oder einer Halbkugel dem Gang aufsitzt (Abb. 15). Sehr 
kleine Geschwiire dieser Form sind als Kragenknopfformen, als Abheilungsstadien, von 
ESCHBACH beschrieben worden (Abb. 16). Ingesta und auch Kontrastmittel flieBen bei 
den Drucksteigerungen im Magen leicht durch den Kanal in die weite Penetrationshohle. 
Der RiickfluB in den Magen ist weniger leicht. Er kann allein nach statischen Gesetzen 
erfolgen, da die starre Hohlenwand keinen Druck auf den Inhalt ausiiben kann. Zu den 
GeschwiirshOhlen mit engem Eingang gehort auch die klassische Haudeksche Nische. 
Da die Hohle auch bei niichternen Patienten nicht selten Speiseriickstande, Sekrete und 
Gase enthalt, kann eine vollige Auffiillung mit dem Kontrastmittel beim stehenden 
Patienten schwierig sein. Es entsteht so das bekannte Bild der Dreischichtung: Kontrast
mittel - Speisereste bzw. Fliissigkeit - Gasblase (Abb. 17). 
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Fiir die Gasansammlung in der Geschwiirshohle miissen mehrere Bedingungen erfiillt 
sein. Da der Magen immer Gas in Form der Magenblase enthiilt, ist die erste Voraus
setzung erfiillt, wenn durch entsprechende Stellung des Patienten das Gas in die Ge
schwiirshOhle flieBen kann (Abb. 18). Ob das Gas in der Hohle verweilt, hangt von 
mehreren Umstanden abo Bei sehr kleinen Wanddefekten laBt sich eine Gasblase, obwohl 
sie sicherlich innerhalb des Defektes vorkommt, meistens nicht nachweisen. Pradilektions
stellen sind buchtige, penetrierende Geschwiirshohlen mit engem Hohleneingang, wo bei 

Abb.19. Ro.Nr. 31191/52, 0, 46 J. Ulcus ventriculi an der 
kleinen Curvatur mit linsengroBer Gasblase 

Abb. 18. Ro.Nr. 179976/45. Aufnahme in Riickenlage ohne 
Kontrastmittel. Bei der Aufnahme des Abdomens hat sich das 
Magengas iiber den gesamten Magen verteilt. Ein groBeres 

Ulcus ventriculi kommt dabei zur Darstellung 

vertikaler Stellung des Patienten das Gas die Kuppel des Hohlraumes einnimmt und 
nicht ohne weiteres abflieBen kann. Bei Geschwiiren mit Gasblasen handelt es sich 
immer um penetrierende Geschwiire. Unter 552 Magengeschwiiren wurde die Gasblase 
21mal festgestellt. Auch bei den Geschwiiren der kleinen Curvatur des Antrum sind 
bei geniigender GroBe und Form der Geschwiirshohle Gasblasen zu finden . Eine Gasblase 
in unmittelbarer Nahe der kleinen Curvatur des Antrum hat bei einer verdachtigen 
Prominenz Beweiskraft fiir ein Ulcus (Abb. 19 und 20). Die PenetrationshOhle kann auch 
die Magenwand einseitig starker unterminieren, so daB hakenformige und vollig unregel
maBig gestaltete Hohlensysteme entstehen (Abb. 21). 

Der Geschwiirsboden kann - abgesehen von einer ebenen, schalen- bis kugelsegment
artigen Flache - auch eine vollig unregelmaBige Gestalt haben. Das ist nach den patho
logischen Gegebenheiten verstandlich, denn nicht immer haben wir einen gereinigten 
Geschwiirsboden vor uns. Nekrosen oder Granulationen konnen den Geschwiirsgrund 
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Abb.20. Rii.Nr.7391/58, 6, 64 J. GriiBeres muldenfiirmiges Ulcus ventriculi im Antrum an der kleinen 
Curvatur. trber dem Nischengrund sieht man eine bohnengroBe Gasblase (sechs Serienaufnahmen, 

Durchmesser einer Aufnahme: 8 cm) 

.\ bb.21 .\ bb.22 

Abb.21. Rii.Nr.795/56, 6, 56 J. Ulcus ventriculi an der Hinterwand im oberen Teil der Pars descendens. 
Grobe Unterminierung der Magenwand durch das Geschwiir 

Abb. 22. Rii.Nr. 10361/47, 6,51 J. Ulcus ventriculi der Angulusgegend. Kleine Aussparung am Nischengrund. 
GefaBstumpf 

mit knospenartigen Erhabenheiten versehen. GefaBstiimpfe k6nnen charakteristische 
Kontrastmittelaussparungen machen (Abb. 22). Die Geschwiirsrander k6nnen terrassen
artig abfallen. Ubergange zwischen den verschiedenen Formen treten auf. Abheilungs-
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vorgange verandern die Gestalt. Nicht zuletzt ist der EinfluB der Projektion und der 
Fiillung der Nische fUr die Darstellung der Nischenform von Bedeutung. Ein mulden
fOrmiges Geschwiir kann bei ungeniigender Kontrastmittelfiillung als kraterformiges, ein 
kraterfOrmiges als ein trichterformiges Geschwiir erscheinen. Bei sehr groBen Geschwiiren 
konnen auch vollig unbestimmbare Formen entstehen. 

'YJ) Sitz der N ische (multiple N ischen ) 

Der Sitz des Magengeschwiirs hat aus mancherlei Griinden immer hochstes Interesse 
beansprucht, teils aus theoretischen, teils aber aus praktiischen Griinden. ASCHOFF hat 
die Besonderheiten der kleinen Curvatur - der Lieblingssitz der Geschwiire - in seine 
pathogenetischen Vorstellungen und Theorien einbezogen. Seine Vorstellungen yom Uber
gang der Erosion in ein Ulcus basieren auf Eigenheiten dieser Region. Bei klinischen 
Fragen - Perforation, Blutung, therapeutischer Weg - ist die Kenntnis des Sitzes und 
der bevorzugten Lokalisation ebenso bedeutungsvoll wie bei der rontgendiagnostischen 
Suche nach dem Ulcus. 

Die Angaben der verschiedenen Statistiken iiber den Sitz des Geschwiirs stimmen 
weitgehend iiberein. Die altesten Angaben iiber den Sitz des Magengeschwiires stammen 
von BRINTON. 

Tabelle 5 

BRINTON a GRUBER KEUTNER Sammelstatistik 
iiber 1413 FaIle 
von HAUSER 

Kleine Curvatur 25,73 45,00 53,5 41,54 
Hintere Wand 45,41 4,29 14,2 12,95 
Pars pylorica 14,68 30,06 32,2 25,47 
Vordere Wand 10,55 1,53 1,5 5,80 
Regio cardiaca 1,83 6,44 3,3 5,52 
GroBe Curvatur 2,29 5,82 0,3 4,53 
Fundus 6,56 2,1 4,24 

Angabe in Prozenten. 
a Bei BRINTON ist der Begriff der kleinen Curvatur enger gefaBt als bei den anderen Autoren. 

Teilt man die Geschwiire nach ihrem Sitz im Corpus und im Prapylorusgebiet auf, 
so ergibt sich folgende Tabelle: 

Corpus 
Pylorusgebiet 

HAUDEK 

69,3 
30,7 

Angabe in Prozenten. 

Tabelle 6 

H. U. ALBRECHT ESCHBACH HAUSER 

70 
30 

72,8 
27,2 

70,06 
25,47 

a Unvollstandige Angaben bei RUSSEL. 

64,8 
27,1 

Eigene Unter
suchungen 

77 
23 

Eigene Untersuchungen: FaBt man das Gebiet der gesamten kleinen Curvatur von 
der Cardia bis zum Pylorus mit den unmittelbar benachbarten Regionen der Vorder
und Hinterwand zusammen, so ergeben sich die folgenden Lokalisationen bei 552 Fallen: 

402 Geschwiire = 72,82% kleine Curvatur 
108 Geschwiire=19,56% Hinterwand 
22 Geschwiire = 3,98 % Cardia-Fundusbereich 
7 Geschwiire = 1,26% Vorderwand 
1 Geschwiir = 0,17% groBe Curvatur 

12 Geschwiire = 2,17 % zentral im Pylorus 
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Eine weitere Aufteilung, die die Hohenlokalisation der Geschwiire von der Cardia 
bis zum Pylorus bestimmt, gibt die nachste Tabelle an: 

Tabelle 7 

Kleine Curvatur mit Hinterwand Vorderwand GroBe Insgesamt 
angrenzender V order- Curvatur 
und Hinterwand 

Kardia 4 3 1~}= 3,9% Fornix 2 11 2 
Pars descendens 152 75 3 230 =41,66% 
Angulus 152 20 3 175 =31,7% 
Antrum 45 11 56 = 10,14% 
Priipylorusgebiet 42 2 1 45 8,14% 
Pylorus 11 12 a 1 24 = 4,34% 

408 134 9 552 

a Zentral im Pylorus, Vorder- bzw_ Hinterwand nicht angegeben_ 

Diese statistischen Auswertungen zeigen immer wieder eine ganz exquisite Bevor
zugung der kleinen Curvatur. Es darf allerdings das Gebiet nicht zu eng gefaBt werden. 
In diesem Sinne bedeutet die kleine Curvatur etwa das Gebiet der Waldeyerschen Magen
straBe. Bei groBeren Defekten, bei den en der groBere Geschwiirsdurchmesser senkrecht 
zur Magenachse steht, ist diese Begriffsfassung ohne wei teres verstandlich. Fiir rontgeno
logische Bestimmungen ist auBerdem zu beachten, daB bei bestimmten Magenlagen eine 
Drehung des Magens erfolgen kann, so daB die kleine Curvatur mal starker nach dorsal, 
mal starker nach ventral gerichtet ist. FaBt man den Begriff "kleine Curvatur" weiter, 
im obengenannten Sinne, entgeht man den Schwierigkeiten der Lokalisationsbestimmung, 
ohne der Einteilung damit Zwang anzutun; denn das Gebiet der kleinen Curvatur stellt 
ja auch in pathogenetischer Hinsicht eine breitere Zone dar, die etwa mit der Magenrinne 
gleichgesetzt werden kann. 

Der Sitz des Geschwiirs im Fundus-Cardiabereich entspricht etwa der Zahl nach 
den Geschwiiren des Pylorusbereichs. Am Mageneingang und im Pylorusbereich lagen 
etwa 4% der Geschwiire. MOUTIER, CORNET, COURT geben die Region unterhalb der 
Cardia als Sitz des Ulcus in 10% ihrer FaIle an. N ach RUFFIN , JOHNSTON, CARTER U. 

G. J. BAYLIN findet sich das Ulcus pylori in 4,3 % der FaIle. 
Das Geschwiir an der groBen Curvatur des Magens ist eine Raritat. Das geht aus 

Sektionsstatistiken (BRINTON; GRUBER; H. HILGENREINER; HAUSER), aus chirurgischen 
Mitteilungen (FINSTERER; GLAESSNER; BRUNNER) und auch aus rontgenologischen Berich
ten eindeutig hervor (S. OOHSNER; J. E. KIRSH; KRAFT; GRIFFIN; F. S. BROWN; HUSSAR). 
AXMANN und J. SETKA haben bei multiplen Ulcera in 3 Fallen den gleichzeitigen Befall der 
groBen und kleinen Curvatur beschrieben. In rund 5 % der FaIle ist die groBe Curvatur Sitz 
des Magengeschwiires. Wahrscheinlich ist es das seltenere Vorkommen des Geschwiirs an 
der groBen Curvatur, das einen Ein£luB auf die Rontgendiagnostik hat; denn viel£ach 
wird auch bei gutartigen Geschwiiren der groBen Curvatur die Diagnose Carcinom gestellt. 
OOHSNER berichtet iiber 7 FaIle von gutartigen Geschwiiren, bei denen ein CarcinOID 
diagnostiziert wurde. Nach J. E. KIRSH setzt geradezu ein Re£lexvorgang im Denken ein, 
nach der Art: Nische an der groBen Curvatur = Carcinom. Zu dieser KurzschluBdiagnose 
kommt es auch, wenn Zeichen des gutartigen Ulcus vorliegen (J. E. KIRSH). Es muB daher 
das Ziel der Untersuchung sein - wie iiberall am Magen auch an der groBen Curvatur -, 
den Blick fUr das bildmaBig Gutartige bzw. Bosartige der Veranderung zu entwickeln. 
Auf der anderen Seite zeigen aber geniigend Beobachtungen, daB kraterformige Bildungen 
der groBen Curvatur nicht selten maligne sind (KRAFT; FRANK). GUTZEIT und KUHL
MANN, die auch den KurzschluBgedanken ablehnen, sind der Meinung, das Nischenbild 
der groBen Curvatur sei anders als das der kleinen Curvatur. Eine rundliche, bikonkave 
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Konturaussparung solI als Folge einer Deckfaltenbildung zu beiden Seiten des Ulcus 
entstehen konnen. Dadurch kommt nicht ein Nischenbild zustande, sondern eine Kontur
aussparung, die den Eindruck eines Polypen machen solI. Das Deckfaltensymptom wird 
als Zeichen eines frischen Ulcus gewertet. Eine Bestatigung dieses Symptoms ist bisher 
nicht bekannt geworden. Sternformige Narben sol1en sieh bei Geschwuren der groBen 
Curvatur nicht ausbilden wegen der relativ guten Beweglichkeit der Sehleimhaut. 
Dagegen wird eine quer den Magen von der groBen zur kleinen Curvatur durchsetzende 
Schleimhautleiste beschrieben. Eine derartige Leiste kann als Zeichen fur ein Ulcus 
gewertet werden (G UTZEIT; KUHLMANN). Nisehen des vertikalen Magensehenkels sol1en 
benigne, die des horizontalen maligne sein (AXMANN). Eingedenk des seltenen Vorkom-

.\ bb.23u .\bb.2:Jh 

Abb. 23a. Ro.Nr. P. 1293/57, <;2,32 J. Ulcus im Pyloruskanal 

Abb. 23b. Derselbe Fall 1 Jahr spater. Ulcus im Pyloruskanal mit narbigen Veranderungen 

mens von Geschwuren und des haufigen Auftretens von Careinomen an der groBen Cur
vatur, empfiehlt sich groBte Zuruckhaltung bei der Diagnostik (RUSSEL). 

Bei den Geschwuren im Pylorusbereich kann die Zuordnung - ob zum Magen oder 
zum Duodenum gehorend - im Ubergangsbereich vom Magen zum Duodenum schwierig 
sein (Abb. 23a, b). Treten im Verlauf der Heilung narbige Deformierungen der Bulbus
basis ein, wird man im allgemeinen auch ein Ulcus duodeni annehmen durfen. Eine kleine 
Nisehe zentral im Pyloruskanal darf nicht mit dem Kanallumen selbst verwechselt werden 
(H. H. BERG). 

Bei 3,3 % unserer Patienten fanden sich mehrere Magengesehwure. In einem Fall 
wurden drei Geschwure nachgewiesen (Abb. 24). ESCHBACH gibt die Zahl fur multiple 
Magengeschwure mit 3,7% an. Bei den multiplen Geschwuren war die kleine Curvatur 
bevorzugt. Es ergaben sich dabei folgende Kombinationen: Pars descendens - Pars 
descendens; Pars descendens - Angulus; Pars descendens - Antrum; Angulus - An
trum; Antrum - Pylorus. 

Auffallend war die Ubereinstimmung der Formen und GroBen bei den Doppelgeschwii
ren. So wurden Stanzlochdefekte oder pilzfOrmige Geschwiire von so iibereinstimmender 
Art gefunden, daB man zumindest eine Gleichaltrigkeit der Geschwiire annehmen mochte. 
Die gleichen Beobachtungen wurden auch von ESCHBACH gemacht (Abb. 25). GROEDEL 
und LEVY haben bereits 1912 Doppelgeschwure der gleiehen Art rontgenologisch nach
gewiesen, und zwar wurden zwei penetrierende Geschwure beschrieben, von denen das 
eine in die Milz, das andere in die Leber penetriert war. In einem Fall fanden sich ein 
muldenfOrmiges und ein kraterformiges Geschwur gleicher Tiefe unmittelbar nebenein-
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ander. Es ist denkbar, daB bei so enger Nachbarschaft durch ZusammenflieBen mehrerer 
Geschwure ein groBer Defekt entstehen kann. Auf ein derartiges Geschehen verweist 
HAUSER (Abb. 26). Bei starkeren Form- und GroBenabweichungen der Doppelgeschwure 
sah man an einem Geschwur starkere narbige Veranderungen der Schleimhaut, wahrend 

.\bb.24 .\bl>. ~.3 

Abb. 24. Ro.Nr. 7589/44, ,3, 46 J. Drei gleichartige Geschwiire des Magens 

Abb. 25. Ro.Nr. 12879/57, Cj2,71 J. Doppelulcus des Magens von gleicher Form und GroBe 

das zweite Geschwur keine Zeichen der Vernarbung erkennen lieB, so daB hier sicher 
ein verschiedenes Alter der Geschwure angenommen werden muB. 

Bei den Sektionsstatistiken liegen die Zahlen fUr multiple Magengeschwure zum Teil 
wesentlich hOher (GRUBER; HART). Hier gilt ebenfalls das schon eingangs uber den Nach
weis von Narben Gesagte. Es ist aber anzu
nehmen, daB die rontgenologischen Zahlen zu 
niedrig liegen. Der Nachweis eines Magen
geschwurs mag wohl in vielen Fallen ein wei teres 
intensives Suchen nach anderen Geschwuren oder 
Narben verhindern. Die Kombination von Magen
und Duodenalgeschwuren ist nicht selten (AKER
LUND). Die Statistik fur das Jahr 1906-1907 
der Mayo-Klinik zeigt die Kombination in 7,3 % 
der samtlichen 193 operierten Falle (nach AKER
LUND). Die ersten entsprechenden Rontgen
befunde wurden von KIENBOCK, BARON und 
BARSONY (1912), dann von HOLITSCH, CARMAN, 
CHAOUL und STIERLIN, AKERLUND bekanntgege
ben. Der Nachweis dieser Kom bina tion ist haufiger 
als der Nachweis der multiplen Magengeschwure. Abb. 26. Ro.Nr. 3513/59, Q, 55 J. Doppelulcus 
In einer eigenen Untersuchungsreihe von 1573 ventriculi von verschiedener Form und GroBe 

Patienten mit Magen- und Zwolffingerdarm-
geschwuren, waren 116, die sowohl ein Magen - als auch ein Duodenalgeschwur hatten, sei es 
als Nische oder als Narbe, also 13,5 % (GRUBER 10 %, HART 38 %). Bei den am Bulbus 
sehr gunstigen untersuchungstechnischen Verhaltnissen kommen Narbenbildungen mit 
hoher Sicherheit zur Erfassung. 

{}) Die Ni8chengrojJe 
Eine exakte GroBenbestimmung des Magengeschwurs im Rontgenbild ist aus viel

fachen Grunden nicht moglich. Man hat mit Verkleinerungen, meistens allerdings mit 
VergroBerungen zu rechnen. Verkleinerungen treten dann auf, wenn die Geschwurshohle 



396 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarmes 

nicht vollstandig mit dem Kontrastmittel angefiiIlt wird. Aus den resultierenden Formab
weichungen laBt sich dieser Fehler leicht erkennen und entsprechend korrigieren. In den 
meisten Fallen wird der Wanddefekt aus Griinden der Zentralprojektion vergroBert 
abgebildet (10-20 %). GroBenanderungen konnen auch durch die Peristaltik vorgetauscht 
werden. Bei der Kontraktion kann die Nische tiefer und enger werden, bei der Erschlaf
fung flacher und breiter. Derartige Formanderungen sind moglich, wenn die Umgebung 
nicht durch Infiltrationen versteift ist (TEMPLETON). Bei GroBenbestimmungen ist es 
daher notwendig, die Geschwiire in groBeren Gruppen zusammenzufassen. Bei 552 Fallen 
wurden der Flachendurchmesser des Geschwiirseinganges und der Tiefendurchmesser 
bestimmt: 

Tabelle 8 

FUiehen· nieht meB- 0,1-0,9 1,0-1,9 2,0-2,9 3,0-3,9 4,0-4,9 tiber 5 em 
durehmesser bar oder 

Narbe 

Anzahl 30 167 234 73 37 6 5 

5,4% 30,2% 42,4% 12,2% 8;7% 

Tiefen- nieht meB· 0,1-0,9 1,0-1,9 2,0-2,9 3,0--3,9 4,0-4,9 tiber 5 em 
durehmesser bar oder 

Narbe 

Anzahl 24 305 184 33 5 1 
~ 

4,3% 55,3% 33,3% 5,9% 1,1 % 

42 % aller Geschwiire hatten einen Flachendurchmesser zwischen 1,0 und 1,9 cm. 
Sie stell en das Hauptkontingent dar. Zusammen mit den Geschwiiren, deren Flachen
durchmesser zwischen 0,1 und 0,9 cm lag, machen sie 72,() % aus. 21,9 % der Geschwiire 
waren iiber 2 cm groB. Bei 8,7% der Geschwiire war der Flachendurchmesser groBer 
als 3 cm. 

Ein Tiefendurchmesser bis 1,9 cm fand sich bei 92,9 % aIler Geschwiire. Darunter 
waren 55,3 %, deren Tiefendurchmesser zwischen 0,1 und 0,9 lag. Bei 7 % war der Tiefen
durchmesser groBer als 2 cm. Bei den Fragen der Penetration wird auf die Bedeutung 
des Tiefendurchmessers zu achten sein. 

Tabelle 9 

Manner Frauen 

Jahre 2,0-2,9 em -3,0 em 2,0-2,9 em -3,0 em 

10-20 
21-30 1 
31-40 2 
41--50 2 5 3 4 

51-60 11 9 1 
61-70 3 7 1 7 
71-80 5 3 2 5 
81- 1 4 

19 20 3 17 

Von 241 Geschwiiren (s. TabeIle 9) bei Mannern jenseits des 50. Lebensjahres war die 
Flachenausdehnung in 39 Fallen = 1() % groBer als 2 cm. Unter diesen 39 Geschwiiren 
waren 20 groBer als 3 cm. Von 124 Geschwiiren bei Frauen jenseits des 50. Lebensjahres 
waren 20 = 1() % groBer als 2 cm. 
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Die groBen Geschwiire finden wir bevorzugt im hoheren Lebensalter. Diesseits des 
40. Lebensjahres sind die groBen Geschwiire absolut selten. In differentialdiagnostischer 
Hinsicht gegeniiber dem Carcinom haben die groBen Geschwiire noch eine besondere 
Bedeutung (s. dort). (Bei den hohen Altersstufen der obigen Tabelle ist die geringe 
absolute Patientenzahl, verglichen mit den mittleren Jahrgangen, zu beriicksichtigen.) 

l) Das akute und das chronische Ulcus 
Aus klinischen Erfahrungen wissen wir, daB ein Magengeschwiir ein in wenigen 

Wochen ablaufendes, einmaliges Ereignis von akutem Charakter sein kann, oder aber 
auch ein chronischer ProzeB, der sich iiber Monate und Jahre hinzieht mit wechselnder 
Riickbildungs- und Verschlimmerungstendenz mit dem Endstadium des torpiden, mit 
internen Mitteln nicht zur Heilung zu bringenden Geschwiirsleidens. Die Entscheidung, 
ob das chronische Leiden immer wieder unterhalten wird durch neue Geschwiire im alten 
Bezirk oder ob es sich immer urn dasselbe Ulcus handelt, ist nicht in jedem Fall zu er
bringen. Fiir das Zustandekommen beider Arten gibt es rontgenologische Beweise. Von 
rontgenologischer Seite kennen wir keine Kriterien formaler oder funktioneller Art, 
die uns iiber die Prognose eines frischen Geschwiirs unterrichten. J a, nicht einmal die 
Unterscheidung zwischen einem akuten und einem chronischen Geschwiir ist immer 
moglich. 

Der Pathologe spricht von einem chronis chen Geschwiir, wenn die der Reparation 
des Wanddefektes dienende Bindegewebsentwicklung das notwendige MaB iiberschreitet, 
wobei die entziindliche Wucherung des submucosen und subserosen Bindegewebes im 
Ulcusgebiet eine Dicke von 3-4 cm erreichen kann (HAUSER). Diese chronische, produk
tive Entziindung kann bis weit unter den Geschwiirsrand reichen und so zu einer callosen 
Verdickung des Geschwiirsrandes fiihren. Die Schleimhaut kann, am Ulcusrand eingerollt, 
iiber den Geschwiirsrand iiberhangend, das Bild der Unterminierung hervorrufen. Nicht 
selten ist dabei die Schleimhaut des Randes warzig verdickt. Anders liegen die Verhalt
nisse beim akuten Geschwiir. Hier konnen die Schleimhautrander des Geschwiirs durch 
entziindlich-odematose Reaktionen eine erhebliche Verdickung erfahren. Diese plastische, 
kissenartige Schwellung der Geschwiirsrander kann zu einer Uberhohung des Geschwiirs
randes fiihren, so daB bei extremen Schwellungen eine hiigelartige Uberhohung und 
Verdickung der Schleimhaut entsteht, in deren Mitte das Geschwiir liegt. Dadurch wachst 
die Kratertiefe gleichsam in den Magen hinein. Diese odematos entziindlichen Rand
schwellungen lassen sich nur am lebenden Magen - sei es wahrend der Operation oder 
unmittelbar nach der Resektion - beobachten. 1m Sektionspraparat finden wir sie 
nicht mehr. Darin findet die Diskrepanz zwischen dem Rontgenbild und dem Operations
praparat bzw. Sektionspraparat ihre Erklarung. Dagegen lassen sich geweblich fixierte 
Prozesse, wie wir sie beim chronischen und beim callosen Geschwiir finden, auch im 
makroskopischen Praparat und haufig genug auch im Rontgenbild finden. 

Das chronische Geschwiir ist vom anatomischen Gesichtspunkt aus gegeniiber dem 
akuten dadurch charakterisiert, daB die der Heilung dienende Entwicklung von Granu
lationsgewebe die notwendige Grenze iiberschreitet und dabei in extremen Fallen tumor
artige Bildungen hervorrufen kann: den sog. entziindlichen Ulcustumor. Diese Uber
produktion von Bindegewebe kann weit iiber den Geschwiirsrand hinausgreifen und zu 
einer Verdickung und Verhartung des Geschwiirsrandes fiihren, wodurch nicht nur eine 
Verdickung und Wulstung, sondern auch eine Verhartung und Starre der Geschwiirs
umgebung resultieren kann. Die Verdickung des Geschwiirsrandes beim callosen Geschwiir 
betrifft nicht nur die Schleimhaut. Auch die Submucosa und die Muscularis werden von 
Granulationsgewebe durchsetzt und nehmen so an der Uberhohung des Geschwiirsrandes 
teil. Der Flachendurchmesser der chronischen Geschwiire wird im Durchschnitt mit 3 cm 
angegeben. Geschwiire mit einem groBeren Flachendurchmesser als 5 cm gelten als selten. 
CRUVEILHIER hat in seiner hervorragenden Arbeit ein Geschwiir mit einem Flachendurch
messer von 14,3:7,2 cm abgebildet. Wenn der Kliniker in Anbetracht des langwierigen, 
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nicht zur Abheilung kommenden Verlaufes des Geschwiires oder der dauernden Rezidive 
von einem chronischen Ulcus spricht, so sieht der Pathologe im chronis chen Geschwiir 
eine iiber das MaB der Reparation hinausgehende Bindegewebsentwicklung, die nicht 
zu einer Vernarbung der Wundrander fiihrt. Chronische Geschwiire nach den Kriterien 
der pathologischen Anatomie sind in 20 % aller Lasionen zu erwarten. Dabei diirfte ein 
Chronischwerden bei Mannern haufiger sein als bei Frauen. Das Zahlenverhaltnis zwischen 
Mannern und Frauen betragt beim chronischen Geschwiir fiir den Magen 1,4: 1 und 
fUr das Duodenum 2,4: 1 (FALCONER). Der Begriff des callosen Geschwiires, der von 
A. J. BRENNER aufgestellt wurde, bezieht sich im wesentlichen auf die makroskopische Be
schaffenheit der Harte des Geschwiirsrandes, wobei die Harte des Geschwiirsrandes und 
seiner Umgebung mit der Harte des Knorpels verglichen wird. Wegen der schlechten 
Heilungsbereitschaft, sowohl des chronischen als auch insbesondere des callosen Ge
schwures, ist immer wieder der Versuch gemacht worden., die drei Geschwiirsarten auch 
im Rontgenbild voneinander zu differenzieren. 

Versuchen wir aus den pathologisch-anatomischen Kriterien des chronis chen bzw. des 
callosen Ulcus die fur die Rontgenologie iibertragbaren Zeichen herauszuholen, so ist 
das wesentliche wohl die Wulstung des Geschwursrandes; aber nur dann, wenn es sich 
nicht urn eine glatte reifenartige Schwellung wie beim akuten Ulcus mit starker entziind
licher Reaktion, sondern urn eine warzig-hockerige Umwandlung handelt und wenn die 
Zeichen einer Randverhartung sich in der Umgebung des Geschwiirs noch verfolgen 
lassen und dort eventuell funktionelle Storungen hervorrufen. Die einfache, sternformige 
Narbe ist kein Kriterium; wir finden sie auch beim akuten Geschwiir. Bei mehr oder 
weniger starkeren Deformierungen des Magens ist man dagegen berechtigt, ein chroni
sches oder viel£ach rezidivierendes Geschwur anzunehmen. Die Frage eines callosen 
Geschwurs kann dabei nicht entschieden werden. Die Unverschieblichkeit eines Geschwiirs 
ist kein Beweis fUr die chronische oder callose Natur. Das penetrierende Ulcus fiihrt 
zu Verwachsungen, ganz gleich, ob es sich urn ein akutes oder chronisches bzw. calloses 
Ulcus handelt. Die NischengroBe ist kein verlaBliches Kriterium. Die akuten Geschwiire 
sind haufig groB, sowohl nach dem Flachen- als auch nach dem Tiefendurchmesser, 
wahrend sich das chronische torpide Geschwiir haufig in kleiner Kraterform darstellt. 
Das verlaBlichste Zeichen fiir die chronische Natur ist der gleichbleibende Rontgenbefund 
iiber langere Zeit. Es besagt jedoch nicht, daB eine callose Beschaffenheit vorliegt. Nach 
ESCHBACH sollen kolbige Faltenanschwellungen am Ulcusrand bei einem ausgebildeten 
Faltenstern Zeichen eines callosen Ulcus sein. Wahrend beim frischen Ulcus der Falten
stern im Schwellungshof des Ulcusrandes aufgeht, setzen sich hier die Falten bis zum 
Ulcusrand fort, wobei die einzelnen Falten am Ulcusrand eine erhebliche Verdickung 
erfahren. Aber auch dieses Zeichen scheint nach den Erfahrungen beim Duodenalgeschwiir 
keine Beweiskraft fiir den callosen Charakter des Geschwiirs zu besitzen. 

Angesichts dieser wenig befriedigenden Differenzierungsmoglichkeit zwischen akutem, 
chronischem und callosem Ulcus ist die Frage berechtigt, ob die Rontgenologie nicht 
auf diese Unterteilung verzichten sollte. Das gilt besonders fUr die Abgrenzung zwischen 
einem chronis chen und einem callosen Ulcus. 

Fur das akute Geschwiir ist die Symptomatik zuverlassiger. In der einfachsten Form 
stellt das akute Ulcus rontgenologisch einen Wanddefekt oder eine Nische der oben 
besprochenen Formen und GroBen dar. Der Geschwiirsrand kann dabei vollig unauffallig, 
glatt, eben, bis leicht geschwollen sein. Die Schleimhautfalten werden yom Geschwiirs
rand unterbrochen. Die seitlich vorbeiziehenden nehmen keine Beziehungen zum Defekt 
auf. Die enface-Nische ist ein runder oder ovaler Kontrastfleck innerhalb der sonst un
auffalligen Reliefstrukturen. Bei der Profilnische ist der Geschwiirsrand als flacher Auf
hellungssaum bei den muldenformigen Nischen haufig gut zu erkennen. In diesen Fallen, 
da kein Schwellungsring die Nischenwand iiberhOht, laBt sich die Tiefe des Geschwiirs 
und damit der Penetrationsgrad - bei Beriicksichtigung der projektionsbedingten GroBen
abweichungen - gut bestimmen. Dieses formenarme Nischenbild des akuten Geschwiirs 
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ist verhaltnismaBig selten. Vergleicht man das akute Magengeschwur mit dem Duodenal
geschwur, so mochte man glauben, daB das reaktionsarme Nischenbild bereits eine erste 
Etappe der Abheilung darstellt mit Ruckgang des so haufig das akute Geschwur be
gleitenden Schwellungshofes. 

Ein aufgeworfener Geschwursrand, der im Rontgenbild als ringfOrmige Aufhellungs
zone das Geschwur umgibt, ist ein hiiufiges Begleitsymptom des Nischenbildes. Ohne 
Berucksichtigung, ob es sich dabei um akute oder chronische Geschwure handelte fand 
sich dieses Symptom der Ringschwellung in rund 50 % aller unserer Magengeschwure. 
~eim akuten Geschwur ist es die entzundliche, odematose Randschwellung, die zu der 
Uberhohung des Geschwursrandes 
fiihrt. Die Wandschwellung ist dabei 
nicht auf den engsten Geschwiirsrand 
beschrankt, sondern die Schwellung 
greift in die Umgebung, so daB eine 
hugelartige Wanderhabenheit ent
steht, in deren Zentrum versenkt die 
Nische liegt. Der Schwellungshof des 
akuten Geschwiirs ist reliefarm. Die 
Schleimhautfalten der Peripherie 
gehen kaum merkbar in dem Schwel
lungsring unter. Abgesehen yom Ront
genbild, lassen sich diese Schwellungs
veranderungen nur am frischen Resek
tionspraparat nachweisen. H. H. BERG 
hat gezeigt, daB dieses entzundliche 
Odem, die Ursache der akuten Rand
schwellung, schon kurze Zeit nach der 
Resektion abflieBt. Einige Stun den 
spater hat sich die odematose Schwel
lung verfluchtigt, und wir finden 
den glatten, wenig erhabenen Ge
schwursrand, wie ihn die Pathologen 
beschreiben. Diese hugelartige, relief
freie Randschwellung des akuten Ge
schwurs laBt sich in hervorragender 

Abb. 27. R6.Nr. 3061/60, 'fl, 54 J. Ulcus ventriculi mit stark 
ausgepriigtem bikonvexem Rand. Dadurch wird der 

Tiefendurchmesser der Nische vergr6Bert 

Weise beim Duodenalgeschwur demonstrieren, da hier die technischen Voraussetzungen 
und die anatomischen Verhaltnisse besonders giinstig liegen. 

Klingt die akute entzundliche Schwellung ab, dann finden wir wieder eine Relief
zeichnung. Dabei ordnen sich die Falten radiar zum Wanddefekt. Die Dicke des Schwel
lungshofes laBt sich im Profilbild der Nische in etwa abschatzen, wenn man sich die 
Konturlinien von oberhalb und unterhalb der Nische durchgehend unter Auslassung 
des Nischenbezirkes vorstellt. Bei einem starkeren Schwellungshof hebt sich dieser von 
der gedachten Konturlinie stark umschrieben abo Dadurch wird der Nischeneingang 
gleichsam in das Mageninnere verlegt, der Tiefendurchmesser vergroBert (Abb. 27). 

Fur den Pathologen ist das chronische Geschwur durch eindeutige Kennzeichen fest
gelegt, die sich aber in erster Linie auf histologische Befunde beziehen. Makroskopische, 
auf die Rontgenologie ubertragbare Befunde sind sparlich. Was die Form und GroBe 
angeht, kennen wir keine sicheren Zeichen der Differenzierung. ESCHBACH fand das 
chronische Ulcus eher klein, das akute eher groB; ein Kriterium, das wir zwar unter
streichen mochten, das aber keine allgemeine Bedeutung besitzt. Bei dem bekannten 
Riesenulcus von CRUVEILHIER handelte es sich um ein chronisches Geschwur. Hinweis
gebend konnen Befunde am Ulcusrand sein. Nicht der wallartig aufgeworfene Rand, 
sondern die Oberflachengestaltung des Randes und der naheren Umgebung konnen Be-
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Abb.28. Rii.Nr. 1237/54, ~, 63 J. GroBes Ulcus ventriculi, ausgepragter etwas warzig hiickeriger Randwall. 
Die konvergierenden Schleimhautfalten erreichen den Nischenrand 

.\ bb. :29 .. 

.\ bb.:2Yb 

Abb. 29c. Resektionspraparat (s. Text) 

Abb. 29a. Rii.Nr. 6597(53, ~, 44 J. Ulcus ventriculi. Eckige 
Nischenform. Die gesamte Antrumschleimhaut zeigt eine 

sehr grobe Felderung des Feinreliefs 

Abb.29b. Derselbe Fall 1/2 Jahr spater. Die eckige Krater
form ist von rundlichen Wulstbildungen umgeben 

deutung fur die Differenzierung gewinnen. Der Anatom spricht von der warzigen Hi::icke
rung als Zeichen chronisch-proliferativer Prozesse. Hinzu kommen Verformungen der 
Nische und der Umgebung oder das gleichzeitige Bestehen einer Nische und narbiger 
Deformierungen. 1st die Region palpabel, Ii1Bt sich gelegentlich der verhartete, rigide 
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Ulcusbezirk tasten und die Verschmelzung und Verwachsung der Umgebung durch Palpa
tion oder durch Lageveranderung des Patienten nachweisen. Prufung der Funktions
ablaufe auf kinematographischem oder kymographischem Wege konnen hier wichtige 
Beitrage liefern. 

Das Hauptgewicht ist auf die Reliefgestaltung des Ulcusrandes zu legen. So finden 
wir anstelle des glatten, breiten Schwellungshofes einen breiten Schwellungsring, der 
durch warzige, etwas unregelmaBige Erhabenheiten den Eindruck macht, als sei er mit 
kleinen Erhebungen besetzt. Die Abb. 28 zeigt einen etwa fingerbreiten derartigen Wall, 
der ein tiefes, penetrierendes Ulcus umgibt. Weiterhin finden sich ausgepragte Narben
zeichen in Form von radiar zum groBen Nischenrand laufenden Schleimhautfalten. Sie 
lassen sich dabei bis an den Nischenrand verfolgen, wodurch die Hockerung des Randes 
durchbrochen wird. Ein anderes Beispiel eines 
chronis chen Ulcus zeigt die Abb. 29a-c. Der Fall 
konnte uber ein halbes Jahr lang kontrolliert 
werden, wobei keinerlei Ruckbildungstendenz des 
Ulcus festgestellt wurde. Es fand sich prapylorisch 
an der kleinen Curvatur eine unregelmaBige, 
eckige Kraterbildung von etwa Fiinfpfennigstuck
groBe, in der Umgebung der Nische ein ebenfalls 
eckiger, unregelmaBig gestalteter Schwellungs
bezirk; daran anschlieBend in Richtung zur groBen 
Curvatur ein grobwarziges Relief nach Art eines 
Etat mamelonne. Sechs Monate spater hatte sich 
der Befund praktisch nicht verandert. Immer noch 
zeigte sich eine groBe, eckige Nische, umgeben 
von einem vollig unregelmaBigen Schwellungs
wall. Das Resektionspraparat zeigt den typischen 
Befund eines chronis chen Geschwurs mit chro
nisch -gastritis chen Veranderungen im gesamten 
Antrum. 

Die Abb. 30 stammt von einem Fall, der uber 
langere Zeit kontrolliert wurde und schlieBlich 
zur Operation kam. Auch hier wieder eine eckige, 
unregelmaBige Nische an der kleinen Curvatur 

Abb.30. Ro.Nr. 11028/53, c), 79 J. Eckig
unregelmaBiger Nischenfleck prapylorisch an 
der kleinen Curvatur von einem Randwall 
umgeben. Der Befund ist carcinomverdachtig. 
Die gesamte Antrumschleimhaut zeigt eine 
starke unregelmaBige Vergroberung des Fein
reliefs (atrophisch-hyperplastische Gastritis). 
Befund eines Ulcus durch Resektion bestatigt 

prapylorisch, umgeben von einem Schwellungswall mit unregelmaBigen hockerigen Auf
hellungen; chronisch-hyperplastische Schleimhautveranderungen in der Umgebung im 
Antrum. 

Einen weiteren Fall, bei dem das Geschwur uber ein Jahr lang unverandert blieb, 
zeigt die Abb. 31. Auch hier wieder prapylorisch eine groBere mulden£Ormige Krater
bildung, umgeben von einem unregelmaBig wulstigen Schwellungshof, der mit groBcren 
Hockerungen besetzt ist. AuBerdem findet sich hier eine tiefe Einziehung von der groBen 
Curvatur aus in Richtung zum Krater, nach Art eines hinweisenden Fingers. Auch dieser 
Befund ist wahrend der ganzen Beobachtungszeit konstant. Die kleine eckige und vollig 
unregelmaBig geformte Nische herrscht in den genannten Fallen vor. Typisch ist allen 
Fallen ein Randwall mit unebenen, unregelmaBig hockrigen, warzigen Aussparungen; 
dabei Andeutung oder sehr starke Ausbildung einer radiaren Faltenschwellung, wobei 
die Schleimhautfalten bis an den Krater reichen, also nicht an der Schwellung bereits 
aufhoren oder im Schwellungsring aufgehen. Dariiber hinaus fanden sich noch chronisch
gastritische Veranderungen in der weiteren Umgebung des Ulcus (Abb. 32a, b). 

Fassen wir die Zeichen des chronischen Ulcus zusammen, so finden wir bevorzugt 
die kleine, eckige, zackige Nische. Der Schwellungshof ist deutlich, aber doch weniger 
prominent als bei der akuten Nische; statt des relie££reien Saumes der akuten Nische 
hier Unebenheiten, Aussparungen von warziger Form, eventuell chronisch-gastritische 

26 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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Veranderungen auch im ubrigen Magen; weiterhin tiefe N arbenbildungen, stehende Spas
men und als wichtigstes Zeichen der konstante Rontgenbefund uber Monate und eventuell 
Jahre (Abb. 33). 

.\bb.:1111 .\bb. :11 b 

Abb. 31 a. Ro.Nr. P. 11 701/53 bzw. 12976/54, <2,63 J. Muldenformiges Ulcus prapylorisch. Die kleine Curvatur 
ist stark narbig gerafft. Raffung der umgebenden Schleimhautfalten 

Abb. 31 b. Derselbe Fall 1 Jahr spater. Ulcus in Form und GroBe etwa gleich. Starke Deformierung des Antrum 
mit Verkiirzung der kleinen Curvatur. Bei der Reliefdarstellung zeigt die Umgebung der Nische wulstig

hockerige Faltenformationen 

.\bb. :l:! a .\hb. :J2b 

Abb. 32a. Ro.Nr. 932/55, ~, 56 J. Gut erbsgroBes Ulcus an der kleinen Curvatur im Antrum. Die Nische ist 
umgeben von einem groBeren relieffreien Bezirk, in dem kleine kugelige Erhabenheiten erkennbar sind 

Abb.32b. Resektionspraparat zeigt ein chronisches Ulcus innerhalb einer erosiv veranderten Schleimhaut 
mit hyperplastischen Bildungen in Form kleiner Polypen 

Nicht selten wird allein aus der fehlenden Ruckbildung auf ein chronisches Geschwur 
geschlossen werden durfen. Form- und GroBenveranderungen mit zeitweiligen Verkleine
rungen werden bei einer Konstanz der Nischen uber Jahre immer wieder beobachtet. 
Eine Randschwellung kann geringfiigig sein oder ganz fehlen. Proliferativ warzige Um
wandlungen der Geschwiirsrander werden vermiBt, so daB der Charakter des Geschwiirs 
nur aus der Permanenz erkennbar wird (Abb. 34). 



Abb.33. Ro.Nr. 6356/57, 6', 66 J. Mulden
formiges Ulcus ventriculi prapylorisch. Das 
Antrum ist deformiert, die kleine Curvatur 
verkiirzt. Raffung und Ausrichtung der Falten 
von der groBen Curvatur zur kleinen Curvatur 

Abb. 34a. Ro.Nr. 1694/54, 6', 56 J. Aufnahme 
Februar 1951, im Antrum an der kleinen Cur

vatur muldenformiges Ulcus ventriculi 
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Abb. :J4a 

Abb. :N(' 

Abb. 34 b. November 1952: weitgehende Abheilung des Ulcus unter Ausbildung einer narbigen Reliefveranderung 

Abb. 34c. Dezember 1952: Ulcus abgeheilt. Narbige Reliefstrukturen mit rundlich ovalen Reliefformationen 

In anderen Fallen wird die Nische bei wechselnder GroBe tiber Monate und Jahre 
beobachtet, bis schliel3lich eine kleine dornformige Prominenz die Vernarbung anzeigt. 
Jahre spater erscheinen dann die Patienten unter Umstanden erneut und haben an der 
gleichen Stelle wieder ein groBeres Geschwtir. Nach V. KOHLER und L. PENEW sitzen 80 % 
der Ulcusrezidive an der Stelle des ersten Ulcus. Die gegebenen Beispiele des wechselnden 
Auf und Ab der Nischenformen tiber Monate und Jahre, ohne daB markante, proliferative 
Randveranderungen oder starkere Deformierungen der Umgebung der Nische oder des 

26' 
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.\.bb. :uti .\bl>.3·lc 

Abb. 34d. Januar 1954: Neues Ulcus im Narbenbezirk 

Abb. 34e. Umwandlung der Antrumschleimhaut im Sinne einer chronisch.atrophisch.hyperplastischen 
Veranderung 

Abb.35a 

.\bb.:3.31) 

Abb. 35a-d. Ro.Nr. 4455/56, Q, 63 J. Form und 
Gestaltwandel sowie Narbenbildung eines chroni· 
schen Geschwiirs des Magens iiber einen Zeitraum 
von 5 Jahren beobachtet. Aufnahme a 18. 7. 51, 

b 12. 9. 51, c 23. 6. 52, d l. 6. 56 

ganzen Magens auftreten, zeigen, daB die Kontrolluntersuchung erst uber den chronis chen 
Charakter des Geschwurs aufkHirt (Abb. 35). Es kommt in diesen Fallen nicht zur volligen 
Ausheilung. Wir finden nur ein Pendeln zwischen Besserung und Verschlimmerung. 
Allgemein gilt, daB eine runde oder ovale Nische mit gleichmaBigem Schwellungshof 
kurzfristig ausheilt, unregelmaBige Krater haben eine ungunstigere Prognose (RAUSCH). 
Aber auch tief penetrierende, uber langere Zeit therapieresistente Ulcera konnen noch 
vollig ausheilen. Aus einer langeren Behandlungszeit darf noch nicht auf ein chroni
sches Geschehen geschlossen werden, ebenso wenig auf eine maligne Degeneration, be
sonders dann nicht, wenn die GroBenzunahme sehr schnell und auch in erheblichem 



Ulcus ventriculi 405 

AusmaB erfolgt. Es ist denkbar, daB bei akuten Geschwiiren die Ausbildung der Nischen 
in Etappen erfolgt. H. H. BERG hat auf die Moglichkeiten im Wandel einer Geschwiirs
periode hingewiesen, die zum Wesen der Ulcuskrankheit mit ihrem periodisch-rhythmi
schen Geschehen gehort. 

Abb. il5c Abb. il5e1 

x) Ulcusnarben, Penetration, Perforation 

tiber die Vernarbung eines Magengeschwiirs hat CRUVEILHIER in einer eindrucksvollen 
Weise einen Bericht gegeben, der auch fUr den Rontgenologen von Bedeutung ist. 

La cicatrisation des pertes de substance de l'estomac se fait de deux manieres, 1° par 
Ie rapprochement des bordes de la plaie, 2° par la production d'un tissu fibreux. Ces 

.-\bb. il6 a Abb.36b 

Abb. 36a. Ro.Nr. 5439/57, 'l', 37 J. Flaches, muldenformiges Ulcus ventriculi mit narbiger Raffung der 
Schleimhaut 

Abb. 36b. Derselbe Fall 4 Wochen spater: Narbe mit zwei zipfeligen Prominenzen 

pertes de substance peu considerables se guerissent exclusivement par Ie premier meca
nisme, et alors la cicatrice de l'estomac est representee par un trait lineaire ou par un 
petit godet, avec froncement circulaire et plis radies. Les pertes de substance considerables 
laissent une depression circulaire, faite comme avec un emporte-piece, a fond fibreux, 
limitee par un bourrelet muqueux plus ou moins saillant. 
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Die Vernarbung oder Heilung des Geschwlirs geht von einem in der Tiefe des Defektes 
sich entwickelnden, kernreichen Granulationsgewebes aus, das sich weit unter die Schleim
haut in die Peripherie erstreckt. Von der Tiefe und von der Peripherie her kommt es 
zur Bildung jungen Narbengewebes. Wie jedes junge Bindegewebe hat auch das sich 
am Nischengrund bildende die Tendenz zur Schrumpfung. So wird mit der Bildung 
des Bindegewebes ein zentripetal zum Krater hin wirkender Zug entwickelt, wodurch 
die Geschwlirsrander einander genahert werden. 1m Endeffekt resuItiert dann die strahlige 
Raffung der Magenwand mit ihrer bekannten Sternfigur der Schleimhaut. Der eigentIiche 
Narbenbezirk ist klein. In diesem Bereich ist die Schleimhaut flach, glatt und etwas 
eingesunken. Erst auBerhalb dieses zentralen, glatten Bezirkes findet sich die Strahlen-

.\bl>.:37 .\bh. :J. 

Abb. 37. Ro.Nr. 7306/58, ej, 59 J. Restulcus der Hinterwand des Magens, Narbenstadium 

Abb. 38. Ro.Nr. 27489/52, ej, 52 J. Dreieckiger relieffreier Bezirk (Narbenplatte) des Magens. Konvergierende 
Falten aus der Umgebung 

anordnung der Falten, die sich bei groBen Geschwliren weit in die Umgebung erstrecken 
und dabei quer von Curvatur zu Curvatur verIaufen kann. Strichformige Narben sind 
seItener. 

Bei der Abheilung des Geschwiirs finden wir eine Verkleinerung des Tiefen- und 
Flachendurchmessers, wobei die Verkleinerung des Flachendurchmessers haufig voraneilt; 
weiterhin einen Formwandel, der, soweit nicht schon primar die Krater- bzw. Trichter
form bestand, zu diesen Formen tendiert. Der Grund des Defektes wird immer enger, 
spitzer, bis es liber eine kleine dornformige oder zeltformige Prominenz im Profilbild 
zum volligen Verschwinden des Defektes kommt. Die Schleimhautraffung des Falten
sternes kann schon in einer friiheren Abheilungsperiode auftreten. N ach Schwinden des 
Defektes bezeichnet er den Ort und vielfach auch das AusmaB der durchgemachten 
Wanderkrankung (Abb. 36-39). 

Bei den Pilzformen, d. h. bei den groBeren PenetrationshOhlen mit kanalartigem 
Eingang, bleibt wahrend der Verkleinerung die Pilzform sehr lange erhalten, bis auch 
hier schlieBlich liber eine zeItfOrmige Prominenz der Defekt verschwindet (Abb. 16, 
s. S.388). 

In seltenen Fallen bleibt im Rontgenbild an der Geschwlirsstelle ein relieffreier, flacher, 
gesenkter Bezirk zurlick, der als flache Mulde imponiert. Es handelt sich dabei um eine 
Narbenplatte, die auBerst schwer von einer sehr flachen Nische zu unterscheiden ist. 
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Nur bei Kontrolluntersuchungen, die das Verschwinden der eigentlichen Nische beweisen, 
laBt sich der Charakter solcher relieffreier, flacher Kontrastmitteldepots aufklaren 
(Abb. 40 und 41). GroBe, flachenhafte Narben anderer Genese zeigen ein ahnliches Ver
halten. Die Abb. 42 stammt nicht von einem Magengeschwiir, sondern von einem Leber
absceB, der in die Magenwand perforierte. 

. \ bb. 3ll .\bh.40 

Abb. 39. Ro.Nr. 8706/57, Q, 81 J. Sternformige Narbe am Magen. 1m Zentrum des Stern linsengroBer 
relieffreier Bezirk (Fornixgegend) 

Abb. 40. Ro.Nr. 21949/51, 6,49 J. Narbenbezirk an der kleinen Curvatur in der Angulusgegend. Ausheilungs· 
zustand nach einem penetrierenden Geschwiir. Gastroskopische Kontrolle 

.\bb. 41 n Abb.41 b 

Abb. 41 a. Ro.Nr. 1198/50, <jl, 59 J. Ulcus ventriculi, Ausbildung eines Faltensternes 

Abb. 41 b. Derselbe Fall 3 Monate spater. Riickbildung der Nische. Pyloruswarts von der Nische sieht man 
einen rechteckigen, scharf abgesetzten relieffreien Bezirk, an dem die konvergierenden Falten enden. Ausbildung 

einer Narbenplatte, die relieffrei ist. Op.·Kontrolle 

Durch gastroskopische Kontrollen kommt GUTZEIT zu der Feststellung, daB die 
letzten Reste der Nische bei der Rontgenuntersuchung nicht erfaBt werden. Erst 2 Wochen 
etwa nach der Feststellung der Heilung durch die Rontgenuntersuchung zeigten auch 
gastroskopische Untersuchungen die vollige Vernarbung. 

Die einfache Narbe des nur wenig tief penetrierenden Geschwiirs verandert die Magen
gestalt und Funktion nicht. Tiefgreifende Wandnarben fiihren zu Formveranderungen, 
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die Stenosen im Sinne des Sanduhrmagens oder einseitige Curvatur- bzw. Wandschrump
fungen bewirken. Bei den schweren Verunstaltungen des Magens muB allerdings mit 
einer Beteiligung der Nachbarorgane gerechnet werden. 

Der Sanduhrmagen entsteht durch eine Querraffung der Magenwand, die in extremen 
Fallen zu einer Zweiteilung des Magens, einem cranialen und einem caudalen Magen
abschnitt, fiihren kann. Da der Lieblingssitz der Geschwiire die kleine Curvatur und 
ihre nahere Umgebung ist, haben wir hier auch durch die Verlotung mit der Nachbar
schaft das Zentrum, zu dem die noch frei beweglichen Magenteile gerafft werden, d. h. 
die groBe Curvatur nahert sich der fixierten kleinen Curvatur. Der Begriff Sanduhrform 

Abb.42. Ri:i.Nr. 10238/56, rj, 44 J. Gri:iBere 
Narbenplatte an der Hinterwand der Pars des
cendens des Magens, Zustand nach perforiertem 

LeberabsceB bei Ami:ibenruhr (autoptisch 
bestatigt) 

Abb. 43. Ri:i.Nr. 43190, Q. Organischer 
Sanduhrmagen nach Ulcus ventriculi 

Abb . 43 
Abb.43 

entspricht daher auch in den meisten Fallen nicht dem wirklichen Geschehen, da die 
allseitige, gleichmaBige Einschniirung fehlt. Am haufigsten finden wir Sanduhrmagen 
im oberen Teil der Pars descendens des Corpus und im prapylorischen Gebiet, wahrend 
das Sinusgebiet, obwohl die meisten Geschwiire am Angulus sitzen, seltener in dieser 
Weise befallen wird. Die Bevorzugung der kleinen Curvatur des Corpus wird auch von 
MADELUNG betont. In Besonderheiten des Magenbindegewebes, des Muskelapparates 
diirfte vielleicht die Erklarung liegen, weshalb in einigen Regionen der Sanduhrmagen 
sich bevorzugt ausbildet. POLZIEN hat beim Beutelmagen mit N achdruck auf die infolge 
der Verwachsungen abweichenden Funktionszustande mit den daraus resultierenden 
Formen verwiesen. Das hervorstechende Merkmal des Beutelmagens bzw. des schnecken
hausartig eingerollten Magens ist die Verkiirzung der kleinen Curvatur. Nicht selten 
wird dieses Bild noch durch eine Ausweitung der groBen Curvatur verstarkt. Auch 
kommen Kombinationen von Langs- und Querraffung der Magenwande vor. Die Ver
kiirzung der kleinen Curvatur kann auf umschriebene Regionen beschrankt sein, aber 
auch mehr oder weniger die gesamte Curvatur betreffen. HINDS und KEMP-HARDER 
unterscheiden eine innere Verkiirzung durch bindegewebige Schrumpfung der Magenwand 
und eine auBere Verkiirzung durch Schrumpfung des kleinen Netzes mit Raffung des 
Pylorus. Je nachdem welche Anderung iiberwiegt, sollen 8ich typische Bulbusstellungen 
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und charakteristische Motilitatsstorungen ergeben. POLZIEN hat unter Hinweis auf die 
korrespondierenden Raumverhaltnisse bei den Bewegungen der Bauchorgane auf die 
Abanderung der Gleitbewegung der Organe, auf die Bedeutung der Verwachsungen fUr 
auftretende Formveranderungen hingewiesen. POLZIEN geht davon aus, daB jede Stelle 
des Magens bei der Fullung und der Lageveranderung eine bestimmte Gleitflache oder 
Gleitbahn hat. Durch ein Ulcus kann eine Fixierung erfolgen, wodurch dies Gleiten 
verhindert oder abgeandert wird. Spannungen der Wand treten dabei auf. 1st der Magen 
durch ein hochsitzendes Ulcus an einem hohen Punkt fixiert, so kommen die oral warts 
liegenden Magenregionen der klein en Curvatur nicht mehr zur freien Entfaltung, d. h. 

.\bb.44 Abb.45 

Abb.44. Rii.Nr.3943/58, Q, 78 J. Sanduhrmagen. Enge an der Grenze vom Corpus zum Antrum. Riihren
fiirmige Kanalenge ohne Reliefzeichnung, exzentrisch, der kleinen Curvatur genahert, gelegen (Aufnahme in 

Riickenlage) 

Abb. 45. Rii.Nr. 14362/59, <j2, 77 J. Ulcus der Angulusgegend, Verkiirzung der kleinen Curvatur, vorwiegend 
imAntrum 

diese Abschnitte bleiben verkiirzt, wahrend die aboral der Fixierung liegenden Regionen 
unter verstarkte Anspannung und Ausdehnung geraten, da sie eine kompensatorische 
Aufgabe ubernehmen mussen. Die Veranderungen richten sich danach, in welcher Hohe 
ein Ulcus durch Fixierung zu einer Storung der Gleitfunktion gefiihrt hat. Kommt es 
bei tiefstehendem Magen zur Fixation, dann kann sich die Ulcusstelle nicht oder nur 
in geringem Umfang der Cardia nahern. Der Abschnitt der kleinen Curvatur zwischen 
Ulcus und Pylorus wird dann durch die Zugwirkung des kleinen Netzes in die Hohe 
geschlagen und nahert sich so der Ulcusstelle, was zur Entstehung der Beutelform fiihrt. 
Ein in der Mitte der kleinen Curvatur gelegenes Geschwur kann so, wenn es hoch oben 
im Bauchraum fixiert wird, zum Bild der Curvaturverkurzung, wenn es dagegen am 
unteren Punkt seiner Gleitbahn liegt, zu einer schneckenartigen Einrollung des Magens 
fuhren. Ein Ulcus des Bulbus oder der Pylorusgegend veranlaBt diese Deformierung 
nicht. Voraussetzungen sind perigastritische Verwachsungen. Durch ihre groBere oder 
kleinere Ausdehnung bestimmen sie die mannigfachen Formen. LILJA verweist in diesem 
Zusammenhang auf die Funktion des inneren Magen-Schragmuskels, der als Anregungs
muskel der Magenfunktion angesehen wird. Ein Ulcus des Langsmagens oberhalb des 
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Angulus solI danach den distal yom Ulcus liegenden Magenteil zu Kontraktionen im 
Sinne einer schneckenformigen Einrollung veranlassen. Von 547 Magengeschwurskranken 
unserer Serie hatten 63 Zeichen der Verkurzung der kleinen Curvatur im Sinne des 
Beutelmagens. 18 darunter hatten eine Antrumraffung, also die schneckenhausartige 
Einrollung. In 72 Fallen wurde ein Sanduhrmagen festgestellt, wobei sich 16 als spastisch 
bedingt erwiesen. In 2 Fallen fanden sich auGer einer narbigen Enge an einer anderen 
Region auch noch spastische Engen (Abb. 43-47). 

Die wichtige Frage, ob ein penetrierendes Geschwur vorliegt, d. h. ob eine Zerstorung 
aller Wandschichten erfolgt ist, kann aus der Kratertiefe des Rontgenbildes nicht ohne 

.\ hh.1fi .\ bh.4i 

Abb.46. Rii.Nr.26683/52, 0', 60 J. Ulcus ventriculi. Starke Verkiirzung der kleinen Curvatur besonders im 
Antrum. Bulbus ausgezogen, nach links gerafft. Die GroBe Curvatur erseheint verlangert. Beutelform. Durch 
die starke Verkiirzung der Minorseite gelangt der prapylorische Anteil der groBen Curvatur gleichsam auf die 

Minorseite des Magens. (Schrumpfung des Magens irr Pfeilrichtung) 

Abb.47. Rii.Nr.9928/58, Q, 72 J. Sackform des Magens. Starkste Schrumpfung des Antrum auf der Minor
seite. Bulbus und Pyloruskanalgebiet bilden einen Stenosekanal. Der prapylorische Bezirk der groBen Curvatur 

gelangt so gleichsam an die Minorseite des :M:agens 

weiteres beantwortet werden. Zwar wird man beim Abwagen aller Einzelsymptome des 
Kraters bei einem Tiefendurchmesser, der ein Vielfaches der Magenwanddicke hat, eine 
Penetration annehmen durfen. Aber der Tiefendurchmesser allein ist kein Kriterium 
fUr die Penetration, da durch Randschwellung oder chronisch-entzundliche Randver
dickungen der Geschwurseingang in das Magenlumen hine:in verlegt werden kann. 

Welche Nachbarorgane bei der Penetration betroffen sind, hangt yom Sitz des Ge
schwurs ab (FELDMAN). Ein Geschwiir der kleinen Curvatur wird das Ligamentum hepato
gastricum in den ProzeG einbeziehen. Das der Hinterwand des Magens anliegende Pankreas 
wird am haufigsten von der Penetration beriihrt. Bei entsprechendem Sitz des Geschwiirs 
kann das Mesocolon transversum einbezogen werden (A. und V. colica media). Penetra
tionen in die Milz sind selten, da die Zahl der entsprechenden hochsitzenden Geschwure 
der Hinterwand, der groBen Curvatur oder des Fundus gering ist. Bei Penetrationen der 
Vorderwandgeschwiire kann der linke Leberlappen Penetrations organ werden. Zu den 
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Raritaten geh6rt die Penetration in die vordere Bauchwand, in die PleurahOhlen (LAWS) 
und in die Herzh6hlen (MUR u. KRALIK). Auch Penetrationen unter Bildung gastro
duodenaler Fisteln sind ebenfalls relativ selten. Es werden dabei zwei Typen unterschieden: 
erstens eine Verbindung zwischen dem distalen Drittel der kleinen Curvatur und dem 
ersten Duodenalabschnitt und zweitens Fisteln zwischen der Magenhinterwand und dem 
distalen Duodenalabschnitt. Haufig ist nach Ausbildung derartiger Fistelgange der Weg 
iiber den Pylorus verschlossen (GOULD). Beim Jejunalgeschwiir nach Magenresektion 
ist die Penetration zur Bauchwand hin haufiger. Mit der entziindlichen Infiltration, 
der Schwielen- und Narbenbildung k6nnen sich sekundare Prozesse entwickeln, die, iiber 
die einfache Fixierung des Magens hinausgehend, zu narbigen Schrumpfungen und Raf
fungen der Magenwand und typischen Magenverformungen fUhren. Der Nachweis der 
freien Perforation eines Geschwiirs in die Bauchh6hle kann unter entsprechenden Vor
sichtsmaBregeln bei der Untersuchung durch das in die Bauchh6hle iibergetretene Gas 
erbracht werden, in 63 % der FaIle (MOORE). Uber klinisch symptomlose Ulcusperfora
tionen, bei denen sich freies Gas in der Bauchh6hle fand, hat PREVOT berichtet. Da 
Peritonitiszeichen fehlten, wird angenommen, daB die verdiinnte Wand eines vor der 
Perforation stehenden Geschwiirs bereits fiir Gase, aber nicht fUr den fliissigen Magen
inhalt durchgangig sein kann. Freie Perforationen wahrend oder im AnschluB an eine 
Magenuntersuchung sind bekannt geworden. Perforationen von Geschwiiren, die Stunden 
oder Tage nach der Untersuchung eintreten, stehen nur selten mit der Untersuchung 
in kausalem Zusammenhang (RAUSCH). Der fortschreitende Charakter eines Geschwiirs 
ist nicht verlaBlich bei der Untersuchung zu erkennen. Auch sehr flache Nischen k6nnen 
bereits aIle Wandschichten durchbrochen haben. 

A) Ulcus ventriculi und Gastritis 
Ob die Gastritis ein zufalliger oder regelmaBiger Begleiter des Ulcus ist, ob ursach

liche Beziehungen bestehen - wobei ein Teil der Autoren in der Gastritis einen Schritt
macher fiir das Ulcus sieht, andere Autoren wieder eine umgekehrte Abhangigkeit an
nehmen -, all die Fragen haben noch keine endgiiltige Antwort gefunden; zumal selbst 
feststehende histologische Befunde der Gastritis unter Hinweis auf Funktionszustande 
in ihrer Bedeutung in Frage gestellt worden sind. Bei der Besprechung der Gastritis 
wird im einzelnen noch iiber den begrifflichen Inhalt, iiber die M6g1ichkeiten der Deutung, 
des Nachweises, des Vergleichs mit anderen Untersuchungsmethoden zu sprechen sein. 
Hier sollen nur ganz summarisch Befunde kurz erwahnt werden, die bei der Gastritis
diagnose eine Bedeutung erlangt haben. DaB entziindliche Prozesse am Geschwiirsrand 
regelmaBig anzutreffen sind, ist bei der Frage nicht entscheidend. Von groBer Bedeutung 
ist das Verhalten des iibrigen Magens. Nach HAUSER findet man eine chronische Gastritis 
maBigen Grades in der Pars pylorica in zahlreichen Fallen von chronischen Magen
geschwiiren; nach C. LANGE und H. HEYROWSKI in rund 50 % der FaIle. H. HEYROWSKI ent
nahm sein Untersuchungsgut wahrend der Operation oder nach der Resektion von verschie
denen Stellen des Praparates. Nicht selten fanden sich neben zelligen Infiltrationen auch 
Odeme und Hyperamie. 

In einer eigenen Untersuchungsreihe wurden bei 547 Magengeschwiirsfallen die fol
genden Symptome - teilweise kombiniert - gefunden: 

Tabelle 10 

Schwellung der Schleimhautfalten 
Wulstung der Schleimhautfalten im Corpus ventriculi 
Wulstung der Schleimhautfalten im Antrum 
Stenosierende Antrumgastritis 
Granulierung der Schleimhaut 
Erosionen 
Hypersekretion 
Enteritiden 
Keine Nebenbefunde 

173 Faile 
50 Faile 
32 Faile 
35 Faile 
30 Faile 
19 Faile 

140 Faile 
39 Faile 

136 Faile 
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Wie weit die angefiihrten Symptome fiir die rontgenologische Gastritisdiagnose in 
Anspruch genommen werden konnen, wird bei der Abhandllung der Gastritis mlher unter
sucht werden miissen. Wir sind der Meinung, daB den oben mit Zahlen angefiihrten 
Nebenbefunden aus verschiedenen Griinden fUr das Problem Ulcus-Gastritis keine Beweis
kraft zukommt. Es sei aber hier schon darauf hingewiesen, daB es heute gelingt, in einer 
nicht geringen Zahl von Magen- und Zwolffingerdarmgesehwiiren gleichzeitig Erosionen 
nachzuweisen. Wenn auch diese Befunde noch keine Riiekschliisse auf die Ulcusgenese 
erlauben, so ist doch die Vergesellschaftung von Ulcus und erosiver Gastritis in einem 
relativ hohen Prozentsatz als Tatsache anzusehen. 

fJ..) Die Geschwursblutung 
Die Blutung eines Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiirs ist kein seltenes Ereignis. 

Nach alteren klinischen und pathologischen Statistiken liegt die Haufigkeit bei 50 % 
aller an Ulcus Erkrankten. HAUSER verzeichnet bei 40 % aller Geschwiire Blutungen. 
Beriicksichtigt man nur die FaIle mit groBeren Blutungen und folgender Hamatemesis 
oder Melaena, so diirften diese Zahlen zu hoch liegen und den heutigen klinischen Be
funden nicht mehr entsprechen. Nach MARKOFF soIl eine massive Blutung in 25 % der 
FaIle das Initialzeichen einer Ulcuskrankheit sein. Das akute und das chronische Ulcus 
sind gleichermaBen an Blutungen beteiligt. Ais Blutungsquelle findet man gewohnlich 
kleine Arterienaste, die frei im Geschwiirsgrund liegen. E:roffnete Venen bilden seltener 
die Blutungsursache. Bei der Suche nach einer Biutungsquelle hat man sich vor Augen 
zu halten, daB neb en den drei groBen Krankheiten - Geschwiir, Entziindung, Ge
schwulst - noch zahlreiche andere Erkrankungen in Frage kommen konnen. Auch 
AbfluBstauungen im Venennetz bei plOtzlicher Drucksteigerung; GefaBverlegungen durch 
Thromben, Kokken, Embolien verschiedenster Art; toxische Einfliisse, parenchymatose 
Blutungen (Cholamie, Sepsis) konnen profuse Blutungen in Gang setzen. Weiterhin sind 
aIle spezifischen und unspezifischen Magenerkrankungen, diie mit Schleimhautzerstorungen 
einhergehen (Tuberkulose, Lues, Lymphogranulomatose, gutartige Tumoren u.a.), zu 
beriicksichtigen. Auch Bluterkrankungen, Avitaminosen, Thrombopathien, Leukamien, 
Uramien konnen Ursache einer Blutung sein. Die Geschwiirskrankheit steht jedoch an 
der Spitze aller Ursachen. Bei einer rontgenologischen Auswertung von 200 Magen
Darmblutungen war das Magengeschwiir in 21 %, das Zwollffingerdarmgeschwiir in 39,5 % 
der Falle vertreten. Magentumoren und Oesophagusvaricen folgten mit 7,5 bzw. 6,0 %. 
In 21,5 % der FaIle konnte die Ursache der Blutung nicht ermittelt werden. Es darf 
angenommen werden, daB eine nicht unerhebliche Zahl zu Lasten der Gastritis geht. 
Aus der Erscheinungsform der Blutung laBt sich der Sitz des Geschwiirs nicht eruieren. 
Sowohl beim Magen- als auch beim Zwolffingerdarmgeschwiir trat die Hamatemesis, 
verglichen mit der Melaena, etwas haufiger auf. Auf Grund der rontgenologischen Fehl
leistungen beim Nachweis blutender Geschwiire hat WINDHOLZ die Frage untersucht, 
ob und eventuell warum sich blutende Geschwiire dem rontgenologischen Nachweis ent
ziehen. Er konnte nachweisen, daB thrombotische Massen die Nische mehr oder weniger 
ausfiiIlen und so den Nachweis verhindern konnen. Bei entsprechenden Fallen muB 
also mit einer Verriegelung der Nische durch thrombotische Massen gerechnet werden. 
Bei Kontrolluntersuchungen lassen sich nach Abbau der Thromben gelegentlich wieder 
Nischensymptome nachweisen (BUCKER). Blutcoagula im Magen konnen zu groBeren 
FiiIlungsdefekten fiihren, die den Magen weitgehend ausfUllen (LENTINO), sie werden 
yom Kontrastmittel umflossen; eine Anderung der Magenform wie bei groBen FiiIlungs
defekten durch Tumoren tritt dabei nicht auf. Auch ohne Anwendung von Kontrast
mitteln konnte FRIMANN-DAHL in 8 % der Magenblutungen den Nachweis eines Magen
geschwiirs durch eine Gasblase in der Nische erbringen (13. Abb. 18). Danach diirfte sich 
eine Leeraufnahme in Riickenlage vor Anwendung eines Kontrastmittels empfehlen. 

Vereinzelt ist der Nachweis eines GefaBstumpfes am Nischengrund gelungen, der sich 
durch eine knospenartige Aussparung von StreichholzkopfgroBe am Nischengrund mar-
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kiert (s. Abb. 22) (AKERLUND; BERG; PREVOT). Bei 35000 Untersuchungen gelang 
PREVOT der GefaBnachweis 18mal, und zwar 14mal bei Magengeschwiiren und 4mal 
bei Zwolffingerdarmgeschwiiren. Die Rontgenuntersuchung kann bei der Magenblutung 
indiziert sein, wenn mit der notigen Vorsicht und Zuriickhaltung vorgegangen wird. 
Palpationsmanover sind zu unterlassen. 

b) Ulcus duodeni 

a) Geschichtliches. Bemerkungen zur Anatomie und Physiologie und zur Technik 
der Darstellung des Zw8lttingerdarmgeschwurs 

Die groBe Bedeutung des Zwolffingerdarmgeschwiirs ist relativ spat erkannt worden. 
Das Interesse der Kliniker und der Pathologen galt jahrzehntelang dem Magengeschwiir. 
Man hielt das Zwolffingerdarmgeschwiir fUr auBerst selten. Die Moglichkeit, es festzu
stellen, wurde auch von namhaften Klinikern bezweifelt. Erst die Mitteilung von MOYNI
HAN, der die Haufigkeit des Duodenalgeschwiirs betonte und das Verhaltnis von Ulcus 
duodeni zu Ulcus ventriculi mit 5: 1 angab, lenkte die Aufmerksamkeit auf das Zwolf
fingerdarmgeschwiir, hatte man doch bisher ein Verhaltnis von 1: 10 angenommen. 
MOYNIHAN stiitzte seine Diagnose vor allem auf die Anamnese. Der Hungerschmerz, 
der bohrend, nagend, brennend den Patienten iiberfallt, die Periodizitat der Erkrankung, 
das Auftreten in den Wintermonaten waren seine starksten Argumente fUr die Duodenal
geschwiirsdiagnostik. Die Anamnese wies den richtigen Weg. Demgegeniiber konnten 
die iibrigen Symptome der gewohnlichen Untersuchung, z. B. die Einhornsche Probe 
und die Giinzburgsche Probe, vernachlassigt werden. 

Nach MOYNIHAN findet sich die friiheste Erwahnung des Ulcus duodeni in der medi
zinischen Literatur in den London Medico-chirurgical transactions vom Jahre 1817; 
von B. T. TRAVERS wird dort von zwei Patienten berichtet, die an einer Perforation 
starben. Von J. ABERCROMBIE liegt ein Bericht aus dem Jahre 1830 vor. Von FALKEN
BACH und TRIER erschienen Berichte im Jahre 1863 und von J. KRAUS im Jahre 1865. 
OPPEHNEIMER hat 1891 eine Zusammenstellung der bis dahin bekanntgewordenen Falle 
vorgelegt. MOYNIHANS Diagnostik stiitzt sich fast ausschlieBlich auf die Anamnese. Das 
Rontgenbild zeigt nach MOYNIHAN eine erhohte Tatigkeit sowohl der sekretorischen als 
auch der motorischen Magenfunktion. 

Die rontgenologische Untersuchung fand ihre Anregung durch eine Arbeit von HOLZ
KNECHT im Jahre 1910, der eine tiefe Duodenalstenose auf Grund des Fiillungs- und 
Funktionsbildes nachwies; weiterhin durch BARCLAY, der neb en der raschen Magen
entleerung beim Ulcus duodeni auf einen knapp hinter dem Pylorus gelegenen, persistie
renden und von der Magenperistaltik vollig unbeeinfluBten Schattenfleck hinwies. Es 
wird vermutet, daB der Schattenfleck von dem Vorhandensein von Narben und Spasmen, 
die zu Taschen gefUhrt haben, abhangt. HAUDEK hat als erster auf die Moglichkeit, das 
penetrierende Duodenalgeschwiir radiologisch zu diagnostizieren, aufmerksam gemacht. 
Sein erster Bericht erfolgte 1911 auf dem Deutschen ChirurgenkongreB. Er berichtet 
dabei iiber einen von der iibrigen Duodenalfiillung wohl zu differenzierenden, in der 
Regel nur sehr kleinen Wismutfleck, der palpatorisch minder beeinfluBbar ist und mit 
einem Druckpunkt oder einer druckempfindlichen Resistenz zusammenfiillt. 

Den Bemiihungen um die radiologische Diagnostik des Duodenalgeschwiirs gingen Untersuchungen iiber 
die Sonderstellung der Pars horizontalis superior duodeni voraus (SCHWARZ; HOLZKNECHT; COLE). SCHWARZ 
war aufgefallen, daB die Fiillung jenseits des Pylorus ausschlieBlich den Anfangsteil des Zwi:ilffingerdarmes 
betraf, wahrend weiter abwarts das Kontrastmittel sich wie im iibrigen Diinndarm verhielt, d.h. auf den 
damaligen Aufnahmen iiberhaupt keinen Schatten gab. Es wurde vermerkt, daB der Anfangsteil des Zwi:ilf· 
fingerdarmes geraumiger als der iibrige Diinndarm ist, die Kerckringschen Falten erst im absteigenden Teil 
des Duodenum beginnen und die Langsfalten des Magens sich fi:irmlich auf den oberen Duodenalteil fort· 
setzen. Auf die enge Zusammengehi:irigkeit von Magen und Anfangsteil des Duodenum weisen auch die mesen
terialen Verhaltnisse hin, insofern, als beide durch die Pars hepatogastrica und hepatoduodenalis des Omentum 
minus labil an die Leber geheftet sind, wahrend das iibrige Duodenum extraperitoneal an der hinteren Bauch-
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wand fixiert ist. Auch histologisch finden sich Ubereinstimmungen. Diesseits und jenseits des Pylorus finden 
sich die Brunnerschen Driisen. HOLZKNECHT geht noch weiter. Er erblickt in del' Pars horizontalis duodeni 
geradezu einen Nachmagen, dessen Inhalt noch im Sinne del' Magenverdauung ausgenutzt wird. Fiir diesen 
als Pufferraum del' Antrumperistaltik dienenden Teil des Zwolffingerdarmes schlagt HOLZKNECHT die Be
zeichnung Bulbus duodeni VOl'. COLE, del' den Anfangsteil des Duodenum ebenfalls als Sonderteil auffaBt 
und ihn wegen seiner anatomischen, physiologischen, chirurgischen und rontgenologischen Eigenschaften 
zum Magen gehorig rechnet, schlagt als Bezeichnung "cab" VOl'. 1m deutschen Schrifttum hat sich del' Name 
Bulbus duodeni, im angelsachsischen del' Name "cab" fiir den Anfangsteil des Zwolffingerdarmes eingebiirgert. 

Fast die ganze yom Bulbus duodeni eingenommene Pars superior duodeni variiert in ihrer Lange zwischen 
3-6 cm (AKERLUND) bzw. 6-8 cm (CLAIRMONT). Gewohnlich liegt die obere Flexur in Hohe des 12. Brust
bzw. des 1. Lendenwirbels. Das Duodenum, auch del' retroperitoneal gelegene Teil, zeigt cine ausgiebige Ver
schieblichkeit, da das Peritoneum an del' Umschlagstelle von del' Bauchwand zum Duodenum nul' sehr locker 
fixiert ist (GLENARD; BRAUNE). Dorsalliegt dem Bulbus duodeni del' Pankreaskopf an, cranial-ventral besteht 
Beriihrung mit del' Leberflache im Bereich des Lobus quadratus. Ventral-lateral grenzt die Gallenblase an. 
Auch eine Impression der kleinen Curvatur des Bulbus durch die Gallenblase kommt VOl'. Wie weit dic Gallen
blase bei verschiedenen Positionen entfernt yom Bulbus liegen kann, hat die gleichzeitig durchgefiihrtc Chole
cystographie gezeigt. Der Gallenblasenhals und del' Ductus cysticus iiberqueren die Duodenalschlinge im 
Bereich del' oberen Flexur und konnen eine rinnenformige Impression machen (BERG). Del' Ductus chole
dochus verlauft dicht an del' hinteren Duodcnalwand. 1m Ligamentum hepatoduodenale liegen die Vena 
portae und die Arteria hepatica. Durch die Arterien konnen Impressionen und iibertragene Pulsationen am 
Bulbus auftrctcn (COLE). Die GefaBe nehmen aber nicht so enge Beziehungen zum Duodenum auf wie der 
Ductus choledochus. Die von der Arteria hepatica ausgehende Arteria gastro-duodenalis und die Arteria 
pancreatico-duodenalis superior umfassen den hinteren, unteren AnfangBteil des Duodenum in engem Kontakt 
(AKERLUND). 

Die Stellung des Bulbus ist auBerst variabe!. Magenform, FiiIlung, ll.age, raumliche Verhaltnisse, Stellung 
des Patienten usw. beeinflussen sie. Von einem fast vertikalen Verlauf del' Bulbusachse beim Hakenmagen 
finden wir aile Ubergange bis iiber die Horizontale hinaus, wobei gleichzeitig eine Neigung del' Bulbusspitze 
nach dorsal besteht. 

1m Rontgenbild zeigt del' Bulbus duodeni eine dreieckige Form mit einer Basisseite im Pylorusbereich 
und zwei meist liingeren Seitenkanten. Die Kanteniibergange sind mehr odeI' weniger abgerundet, haufig 
zu einem kleinen Recessus an del' Basis ausgeweitet. Die Seitenwande sind vielfach leicht geschwungen, woraus 
die Zwiebelform resultiert. Zusammen mit dem Pyloruskanal besteht Formahnlichkeit mit dem Pikzeichen 
des Kartenspiels (AKERL UND ). Die basale Fliiche soIl parallel del' korrespondierenden Magenfliiche stehen 
und in del' Flachenausdehnung ihr etwa entsprechen. Die Basisplatte zeigt hiiufig eine Wolbung, ahnlich del' 
Wolbung des Diaphragma. Tonus und Funktion verandern diese Formen. Del' Pylorus liegt zentral (COLE). 
GroBe und Form des Bulbus zeigen ausgiebige Schwankungen. Von del' schmalen, hohen Zuckerhutform 
gibt es aIle Ubergange bis zur kleinen bauchigen Zwiebelform odeI' bis zum iibergroBen sackformigen Mega
bulbus. Nicht selten findet sich an del' Bulbusspitze ein S-formiger, schleifenartiger Ubergang zur Flexura 
duodenalis superior, del' abel' keine Bedeutung hat. Leichte Bulbusasymmetrien kommen VOl', cbenfalls ohne 
pathologische Bedeutung. Auch kann del' Pylorus leicht exzentrisch liegen. Die Schleimhaut des Bulbus 
kann glatt, abel' auch gefaItet sein, wobei die FaIten in Richtung yom Basisrecessus del' groBen Curvatur 
zur Spitze del' kleinen Curvatur verlaufen. Wir finden abel' auch Langsfalten als Fortsetzung paralleler Falten 
des Antrum. Das typische Kerckringsche Faltenrelief findet sich im Bulbus nicht (s. auch S.561£.). Nach 
AKERLUND ist die Langsmuskulatur in del' Nahe del' kleinen Curvatur deB Bulbus besonders verstarkt, wodurch 
eine exzentrisch angeordnete, muskulare Stii.tzkonstruktion del' Pars superior duodeni entsteht. 

Bei del' Bulbusfunktion werden die konzentrische Kontraktion (Tonusschwankungen) und die peristalti
schen Ringwellen unterschieden. Nach AuffiiIlung des Bulbus tritt eine gewisse Menge des Inhaltes mitunter 
sogleich in die Pars descendens duodeni iiber. Es setzt eine den Bulbus etwa in del' Mitte unterteilende kOIl
zentrische Einschniirung ein, die bei gleichzeitiger Dilatation distaler Bulbusteile den lnhalt weiterbefOrdert. 
Es bleibt ein Restquantum im Basisbereich zuriick, ja, es kann auch ein RiickfluB durch dell Pylorus ein
treten. Auch eine, von del' Basis den Ringrecessus einschlieBende, Ringwelle kommt VOl', wobei sich del' Bulbus 
entweder vollstandig kontrahiert oder unter Formung eines mehr odeI' weniger engen Schlauches seinen Inhalt 
entleert (H. H. BERG). Die Basisflache wird dabei in den peripheren Teilen starker als im Zentrum bulbus
spitzenwarts angehoben, so daB eine Y-formige Figur del' Basisflache entsteht (s. S.570). Gelegentlich beob
achtet man auch einen Rii( kfluB einer Teilmenge des InhaItes aus der Pars descendens duodeni in den Bulbus, 
ohne daB diesel' RiickfluB eine pathologische Bedeutung haben muB. Del' Rhythmus del' FiiIlung und del' 
Entleerung kann unter normalen Verhaltnissen stark variieren, die Entleerungsgeschwindigkeit zur hoch
gradigen, fliichtigen BulbusfiiIlung fiihren. Diese fliichtige FiiIlung des Bulbus erschwert die Untersuchung. 
Del' Tonus wechselt wahrend del' Entleerungsperiode erheblich, so daB Perioden fliichtigster Fiillung mit 
Perioden verzogerter Bulbusentleerung abwechseln. Druckzuwachs dureh Palpation erregt auch hier wie am 
Magen die Peristaltik. Es ist immer wieder versucht worden, eine GesetzmiiBigkeit im Funktionsablauf des 
Pylorus und des Bulbus zu finden, ohne daB es bisher zu einer befriedigenden Erklarung gekommen ware. 
Del' Magenausgang kann beim ersten Kontrastmittelschluck offenstehen. Fiir gewohnlich ist er jedoch ge
schlossen, und erst nachdem mehrere Magenkontraktionen abgelaufen sind, erfolgt ein DurchlaB mit folgendem 
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VerschluB. Seltener bleibt der Ausgang wahrend mehrerer Peristaltikwellen des Magens offen. Der in den 
Bulbus gelangte Mageninhalt kann verweilen oder auch in der oben beschriebenen Weise ganz oder teilweise 
weitergeschoben werden. Das Verhalten des Pylorus gilt als normal, wenn durch Effleurage im Augenblick 
einer antralen Kontraktion die Offnung erreicht wird. Die dadurch erreichte Bulbusfiillung halt gewohnlich 
Hinger an, da hier anscheinend in den physiologischen Peristaltikablauf eingegriffen wurde. Zur Untersuchung 
des Bulbus ist daher auch die manuelle Fiillung ganz besonders geeignet (HOLZKNECHT, 1909). Gelingt eine 
Fiillung nicht. dann bringt meistens die rechte Seitenlagerung des Patienten oder eine starkere Auffiillung 
des Magens Erfolg. Geduld ist dabei manchmal erforderlich. Von A.W. GEORGE und 1. GERBER (1914) stammt 
die Empfehlung der rechten Seitenlage, und AKERLUND fiigt hinzu, daB bei Fiillung des Bulbus in Seitenlage 
auch nach Aufrichten des Patienten die Bulbusfiillung erhalten bleibt. Es empfiehlt sich, sofort nach der 
ersten Fiillungsphase im Liegen ohne Verzogerung zur aufrechten Position iiberzugehen. Urn ein zu schnelles 
AbflieBen des Kontrastmittels zu verhindern, sind verschiedene Verfahren (Sondenfiillungen u. dgl.) emp
fohlen worden (L. G. COLE; HOLZKNECHT; LITTMANN; DAVID), haben aber keine Bedeutung erlangt. Nach 
AKERLUND erzielt man die beste Fiillung durch manuelle 
Expression, rechte Seitenlagerung und durch Abwarten. 
Zu empfehlen ist auch, nach FUllung des Bulbus aus der 
rechten Seitenlage in die Riickenlage oder - bei noch ge
ringer Kontrastmittelfiillung des Bulbus - aus der vertikalen 
in die Riickenlage iiberzugehen. Einmal wird dadurch die 
Entleerung des Bulbus verzogert und weiterhin kann durch 
Gaseintritt aus dem Magen das flir den Bulbus aufschluB
reiche Doppelkontrastverfahren angewendet werden (Abb.4S) 
(R. R. MEYER). 

Die Aufnahmen des Bulbus sollen bei groBtmoglicher 
Projektion des Bulbus gemacht werden. Wirbelsaulen- und 
Duodenalschatten konnen auBerst storend sein. Der erste 
schrage Durchmesser ist die giinstigste Stellung. Schon 
AKERLUND erwahnt dabei die direkte Kompression iiber der 
Bulbusgegend, wodurch der Inhalt weggepreBt wird, so daB 
vorher verdeckte Details des Bulbus sichtbar werden. Die 
Kontrastmasse laBt sich so direkt in eine Nische leiten. Das 
Aufnahmeverfahren wurde wesentlich gefordert und ausge
bildet von L. G. COLE und GERBERS, AKERLUND und H. H. 
BERG. Die besonderen Verdienste von H. H. BERG liegen -
abgesehen von der Einfiihrung der gezieltenMomentaufnahme 
- auch in der Ausbildung und Anwendung der dosierten 
Kompression. Erst dadurch enthiillt sich ein differenziertes 

Abb.4S. Ro.Nr.12311/54, 6, 44 J. Bohnen
groBes Ulcus duodeni an der Bulbusspitze. 

Aufnahme in schrager Riickenlage 
(Doppelkontrastverfahren) 

Bild des Geschwiirs. Die Aufnahmen in den iibrigen Durchmessern, insbesondere im zweiten schragen 
Durchmesser, dienen im wesentlichen zur Erganzung, insbesondere zur Lagebestimmung des Geschwiirs. 

(J) Zur pathologischen A natomie des Zwolffingerdarmgeschwurs 
im Hinblick auf die rontgenologische Darstellung 

Das Zwolffingerdarmgeschwiir zeigt wie das Magengeschwur vorwiegend run de oder 
ovale Defekte, teils mit steil abfallenden, teils mit abgeschragten Randern. Auch die 
Unterminierung der Geschwiirsrander ist zu finden. Es fehlt aber zumindest in der 
rontgenologischen Darstellung die Viel£alt der Formen des Magengeschwiirs. Es konnen 
auch vollig unregelmaBige, langgestreckte Geschwiirsformen auftreten (KRAUSS). Bei 
frischen Geschwiiren herrscht aber die Rundform vor. In der GeschwursgroBe zeigt sich 
ein wesentlicher Unterschied gegeniiber dem Magengeschwur. Zwar kommen auch kirsch
groBe Geschwiirshohlen vor, aber es dominieren doch die Geschwiire von etwa Erbs
groBe. Riesenulcera wie am Magen sind am Bulbus eine Raritat. Die Tiefenausdehnung 
ist entsprechend geringer, aber auch hier wird die Darmwand nicht selten durchsetzt 
und die Zerstorung in die angrenzenden Organe getragen, wobei zu berucksichtigen ist, 
daB die Duodenalwand bedeutend dunner als die Magenwand ist. Beim chronis chen 
Ulcus sind reaktive Prozesse des Randes weniger markant als beim Ulcus ventriculi. 
Der Geschwursrand des akuten Defektes zeigt die Verhaltnisse wie bei den Geschwuren 
des Magens. Auch hier, wie beim Magengeschwur, kommt es beim Tieferdringen des 
Geschwurs zu entzundlichen Reaktionen und zu Einbeziehungen der Nachbarorgane, 
die zu einer Verdickung und Verschwielung der Wand fuhren. Fur den Chirurgen ist 
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es wichtig zu wissen, daB nicht jedes Geschwiir von auBen sicht- oder tastbar ist (MEL
CHIOR; H. H. BERG). Viel starker als beim Magengeschwiir treten die Folgeerscheinungen 
beim Zwolffingerdarmgeschwiir auf. Beim chronis chen oder rezidivierenden Geschwiir 
kann eine Kette von Entziindungen und narbigen Schrumpfungen ablaufen, die an dem 
diinnwandigen, kleinvolumigen Darmabschnitt zu erheblichen Formveranderungen fiihren 
konnen, wozu auch noch Veranderungen von auBen beitragen. Der Sitz des Geschwiirs 
ist dabei mitbestimmend fiir die Art der Deformierung. Allseitige, einseitige Verkiir
zungen; einfache, mehrfache, allseitige Taschenbildungen, je nachdem der Narbenzug 
in del' Langs- oder Querrichtung vorherrscht, lassen eine verwirrende Fiille von defor
mierten Bulbusformen entstehen, die in extremen Fallen zu einer volligen Schrumpfung 
oder einer fadenfOrmigen Enge des Bulbus fiihren. 

Diese anatomisch fixierten Formzerstorungen konnen noch durch spastische oder 
odematose Prozesse abgewandelt werden. Hinzu kommen die Einwirkungen aus der 
Umgebung, die zu Lageveranderungen fiihren. Die Deformierungen gehen von der gerade 
erkennbaren Schleimhautnarbe oder der leichten Kerbe an den Konturen bis zur volligen 
FormzerstOrung, wobei dann auch Riickwirkungen auf den Magen und die anderen um
gebenden Organe nachzuweisen sind. Insuffizienz des Pylorus, Magendilatation groBten 
AusmaBes runden das Bild der Bulbusstenose abo Geschwiirsdurchbriiche in Nachbar
organe, darunter auch in die Gallengange und in die Gallenblase, fiihren zu Fisteln, 
und schlieBlich droht die Gefahr der GefaBarrosion mit der profusen Blutung oder die 
freie Perforation mit all ihren Komplikationen und Gefahren. 

y) Sitz und Hdutigkeit des Ulcus duodeni 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle sitzt das Geschwiir im Anfangsteil des 

Zw61ffingerdarmes, im Bulbus duodeni. Sektionsstatistiken (GRUBER; OPPENHEIMER; 
COLLIN) zeigen, daB rund 85 % der Duodenalgeschwiire hier gefunden werden. Noch 
hahere Zahlen finden wir in den chirurgischen Statistiken (MOYNIHAN: 95 %). In einer 
eigenen Untersuchungsreihe wurden 669 Duodenalnischen lokalisiert. Darunter waren 
nur neun Geschwiire, die jenseits des Bulbus lagen. Teilii man das hier interessierende 
Gebiet nach Zonen auf, so ergibt sich folgende Verteilung (Abb. 49, Tabelle 11): 

Tabelle II 

Sitz der Nischen Anzahl 
der Nischen 

Ubergang Pylorus.Bulbusbasis 66 
Basales Drittel Zone 1 210 
Mittleres Drittel Zone 2 323 
Distales Drittel Zone 3 62 
Bulbusspitze Zone 4 6 
Pars descendens Zone 5 3 

% 

9,8 
31,4 
48,1 

9,3 
0,8 
0,4 

Abb. 49 .. Bulbus duodeni. Zonen der 
Geschwiirslokalisation 

Der Bulbus ist fast ausschlieBlich Sitz des Duodenalgeschwiirs, wobei noch rund 80 % 
der Nischen in den ersten zwei Dritteln des Bulbus sitzen. Nach GRUBER, HART und 
KEUTNER ist die Hinterwand bevorzugt. Auch ASCHOFF unterstreicht diese Angaben, 
weist aber darauf hin, daB die Geschwiire vorzugsweise auf der kleinen Curvaturseite 
des Bulbus lokalisiert sind. Dieselben Erfahrungen hat AKERLUND gemacht. Das Ge
schwiir siiizii danach zumindest der kleinen Curvatur genahert, pylorusnahe, durchschniiiii
lich 12 mm yom Pylorus entfernt. Es kann auch an den Pylorus heranreichen und nach 
Art von Rhagaden den Pylorus beriihren. Von anderen Autoren wiederum wird die 
Vorderwand als bevorzugter Sitz angegeben (PUHL; ESCHBACH; KELLOG). 
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In bezug auf die beiden Curvaturen ist die Bulbusmitte bei weitem am haufigsten 
befallen. Es folgt die kleine Curvatur mit der Ubergangsregion. Danach werden die 
Befunde von ASCHOFF und AKELRUND eindeutig bestatigt. 12 % der Geschwiire saBen 
an der groBen Curvatur oder in ihrer Niihe, ein deutlicher Unterschied gegeniiber den 
Verhiiltnissen am Magen. 

Tabelle 12. Lokalisation von 675 Duodenalgeschwiiren 

GroBe Curvatur 
GroBe Curvatur bis Mitte 
Bulbusmitte 
Mitte bis kleine Curvatur 
Kleine Curvatur 

52 Gesehwiire 
14 Gesehwiire 

460 GeSehWiire} 
49 Gesehwiire 609 

100 Gesehwiire 

Uber multiple Geschwiire schwanken die Angaben sehr. Nach GRUBER kommen zwei 
und mehr Geschwiire in 48 % der FaIle vor, nach KRAUSS in 35 %, nach HART in 20 % 
der FaIle, wahrend in chirurgischen Statistiken die Zahlen sehr klein sind (MAYO 2 %). 
Bei gleichzeitigem Befall der Vorder- und Hinterwand liegen die Geschwiire manchmal 
direkt gegeniiber (Kontaktgeschwiire, MOYNIHAN). Uber die Kombination Magen-Zwolf
fingerdarmgeschwiir wurde friiher schon berichtet. Wir verfiigen auch bei dieser Kom
bination iiber FaIle, wo Nischenform und GroBe weitgehend iibereinstimmen, was auch 
hier zu den beim multiplen Magengeschwiir vorgebrachten Annahmen fiihrt. 

Abb. 50u Abb.50b 

Abb.50a. R6.Nr.7851/55, r], 23 J. Doppeluleus im Bulbus duodeni. Zeiehen der Vernarbung. Abstand der 
Nisehen voneinander ca. 0,7 em 

Abb.50b. Derselbe Fall 4 Woehen spiiter: Durch die narbige Sehrumpfung haben sich die Nisehenbezirke 
geniihert 

Die Zahl unserer Patienten mit multiplen Nischen im Rontgenbild war klein (2 %) 
(Abb. 50a, b) . Rechnet man aber die Narbenbildungen hinzu, so kommt ein vollig anderes 
Bild heraus. Um hier grobere Fehler zu vermeiden, muBte bei der Auszahlung vermieden 
werden, ein Ulcus und die durch dieses Ulcus hervorgerufene Deformitat als ein Doppel
ereignis zu zahlen. Es wurden 684 Duodenalgeschwiire ausgewertet. Darunter waren 
267 Nischen ohne jegliche Deformitat. Bei den iibrigen 417 bestand neben der Nische 
gleichzeitig eine Deformitat. Um annahernd einen Anhaltspunkt zu gewinnen, ob die 
Deformitat durch das vorhandene Geschwiir hervorgerufen oder bereits alteren Datums 
war, wurde das AusmaB der Deformierung nach Graden von 1-3 bestimmt. Wir wissen, 
daB hochgradige Deformierungen nicht durch ein einmaliges Ulcusereignis entstehen. 

27 Handbuch der med. Radiologic, Bd. XIII 
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Fanden wir eine Nische bei einer erheblichen Deformierung (2. oder 3. Grades), so hielten 
wir den SchluB fUr berechtigt, neben der Nische ein vor ihr unabhangiges, altes Narben
gebiet annehmen zu durfen. Von den 684 Geschwuren zeigten 215 Falle neben der Nische 
schwerste Deformierungen, die somit als unabhangige N arben neben dem Geschwur 
bewertet wurden, d.h. in 30% wurden Narben neben einem Geschwur angetroffen, eine 
Zahl, die den anatomischen Ergebnissen in etwa entspricht. Wir halten es aber fur not
wendig darauf hinzuweisen, daB diese Zahl nur mit del' notwendigen Kritik bewertet 
werden darf. Es ist immer wieder die Frage aufgeworfen worden, wie eine Bulbusdeformitat 
ohne gleichzeitigen Nischennachweis bewertet werden solJle. Der Rontgenologe wird sich 
dabei immer vor Augen halten mussen, daB ein Ulcus duodeni nicht ganz selten auch 
sehr klein, etwa von der GroBe eines Stecknadelkopfes ist und daB ein so kleines Ulcus 
sich dem Nachweis aus verschiedenen Grunden entziehen kann, besonders dann, wenn 

TabeIIe 13 

Nische ohne Deformitat 

Nische und Deformitat 

Deformitat ohne Nische 

267 

417 def. Grad I = 202 
def. Grad 2 = 150 
def. Grad 3 = 65 

345 def. Grad I = 103 
def. Grad 2 = 163 
def. Grad 3 = 79 

eine starkere Bulbusdeformierung vorliegt. 
In derartigen Fallen bedeutet der fehlende 
Nachweis abel' nicht AusschluB eines Ulcus. 
HART hat darauf hingewiesen, daB die Nische 
nicht in del' Bulbustasche, sondern im Be
reich der Faltenraffung zu suchenist. Dariiber 
hinaus kann die Deformitat direkt odeI' in
direkt fur die Beschwerden verantwortlich 
sein (Stenosierung, Adhasionen usw.). Das 
klinische Bild wird in sol chen Fallen von 
starkerer Bedeutung sein. Unter der Gesamt

zahl der Untersuchungen aus 8 Jahren fanden sich 10291 positive Befunde (Geschwure 
und Bulbusdeformitaten). In 684 Fallen wurde eine Nische gefunden, in 345 Fallen eine 
Deformitat des Bulbus ohne Nische. Unter den 684 Fallen waren 267 ohne Deformitat, 
die restlichen 417 hatten eine Nische nebst Deformierungen verschiedenen Grades. 

()) Die Bulbusnische; die Bulbusdeformitat 
Der Nischennachweis im Duodenum durch HAUDEK im Jahre 1911 stutzt sich auf 

die beim Magen gewonnenen Erfahrungen. Die Nische wurde das einzig sichere Lokal
zeichen des mcus. Daneben wurde die Mannigfaltigkeit der Deformierungen erkannt 
und auch in urspriinglichen Zusammenhang mit dem Geschwiir gebracht. Die Ursachen 
der Magenausgangsstenose beim dilatierten odeI' retinierenden Magen wurden als Folge
zustande des Ulcus duodeni festgestellt (FREUD). Mannigfache Rontgenzeichen wurden 
beschrieben: von COLE der kleine Bulbusdefekt, von HOLZKNECHT die Kleeblattform, 
die Zapfenform oder die rohrenformige Enge beschrieb Bnm. E. SCHLESINGER und W. J. 
MAYO (1908) gebrauchten den Ausdruck Sanduhr-Duodenum. Divertikelartige Bildungen, 
Asymmetrien zur Duodenalachse, umschriebene Druckpunkte am Bulbus (JONAS) und 
schlieBlich der Schwund des Bulbus, die Phthisis bulbi (FltEUD), waren weitere indirekte 
Zeichen. CARMAN und MILLER beschrieben die Pinienbaumform, den stabformigen odeI' 
schwertformigen Fortsatz beschrieben CHAOUL und STIElRLIN. AKERLUND schlug vor, 
auf die vielen Vergleichsformen zu verzichten und sich auf eine Analyse del' Bulbus
deformierung zu beschranken. Diese Elemente der Formveranderung, die entweder isoliert 
oder als Kombination vorkommen, sind: 

1. die nischenformige Ausbuchtung des Bulbusschattens, 
2. die Einziehung, die Einbuchtung, der sog. Defekt im Bulbusschatten, 
3. die Verkurzung del' Bulbuskontur, 
4. die sack- oder divertikelartigeAusbuchtung des Bulbusschattens (HartscheTaschen). 
Der rontgenologische Nachweis des Ulcus duodeni soll wie beim Magengeschwur mog-

lichst in zwei Ebenen als Profil- und als enface-Nische erfolgen (Abb.51 und 52). Die 
Darstellung der en face-Nische ist unter Anwendung der dosierten Kompression (AKER
LUND; H. H. BERG) der klassische Nachweis. An den bevorzugten Stellen - Mitte des 
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Bulbus und Pylorusnahe - stellt sich ein meist runder Kontrastfleck dar, der von einer 
kontrastmittelfreien Ringzone umgeben ist. Die Flache des Schattens variiert von Steck
nadelkopf- bis ZehnpfennigstuckgroBe, wobei Nischen von ErbsengroBe am haufigsten 

h 

Abb. 51 au. b. Ro.Nr. P. 8091/53, c;2, 17 J. Darstellung des Ulcus duodeni als en-face-Nische und Profilnische 

Abb. 52. Ro.Nr. 13709/54, c;2, 26 J. Geschwiir der 
Vorder- und der Hinterwand des Bulbus duodeni. 

Darstellung als Profil- und als en-face-Nische 

27* 

Abb. 53. Ro.Nr. 1151/55, cY, 25 J. Ulcus duodeni 
mit umgebendem Schwellungshof. Angedeutete 

Faltenkonvergenz (Sternbildung) 
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gefunden werden. Auch die Tiefe der Nische HiBt sich bei en face-Darstellung in etwa 
abschatzen. Gunstiger jedoch zur Tiefenbestimmung der Nische ist die Darstellung im 
Profil. Bei genugender Nischentiefe bleibt der Kontrastfleck auch bei punktformiger 
Kompression erhalten. Der Krater liegt gewohnlich in der verdickten Duodenalwand. 
Aus der Kratertiefe auf die Penetration zu schlieBen, ist nur bedingt moglich. Auch die 
Prufung der palpatorischen Verschieblichkeit bietet keine eindeutige Handhabe zur Be
stimmung der Penetration. Bei groBen Kontrastmitteldepots auBerhalb der Duodenal
grenzen eventuell mit halsartigem Verbindungsgang, mit Gasblase und Schichtungen 
sowie mit erschwerter Entleerung ist jedoch eine Penetration anzunehmen. 

Abb. 54 Abb. 55 

Abb. 54. Ro.Nr. 22301/51, 6,44 J. GroBes akutes Ulcus duodeni mit einem machtigen Schwellungshof 

Abb. 55. Ro.Nr. 70/59, 6,43 J. MandelgroBes frisches Ulcus in einem deformierten Bulbus. Wandeinziehung 
an der Minorseite. Die starke Randschwellung hat sich in Richtung zur groBen Curvatur und zur Bulbusspitze 

ausgebreitet 

Der das Ulcus umgebende Schwellungshof entspricht gewohnlich auch in seinem 
Volumen der NischengroBe. In extremen Fallen erstreckt sich die hiigelartige Schwellung 
bis in die Gegend der kleinen und groBen Curvatur und bis an den basalen Ringrecessus, 
so daB nur weit in der Peripherie ein Kontrastmittelsaum zur Darstellung kommt, auch 
wenn nur durch eine geringe Kompression Vorder- und Hinterwand sich einander nahern. 
Wie sehr das Lumen des Bulbus durch derartige Wandsehwellungen eingeengt werden 
kann, zeigen Falle, die zu Stenosierungen des Bulbus infolge der Verschwellungen fiihren. 
Begiinstigt wird eine Stenosierung durch Schwellung, wenn das Lumen von vornherein, 
sei es durch narbige Deformierungen oder aus naturlicher Anlage, klein ist (Abb. 53-55). 
Der Dauerbulbus - eine verlangsamte Entleerung - hat als Symptom fur die Ulcus
diagnostik keine Bedeutung. Einer umschriebenen Druckschmerzhaftigkeit ist bei Ver
dacht auf Nische - ebenso wie beim Magengeschwur -- nur dann Bedeutung zuzu
messen, wenn sie konstant, circumscript ist und bei manueller Verschiebung und bei 
Lagewechsel folgt. Die Druekschmerzhaftigkeit kann aber auch bei Nischen vollig fehlen. 
Eine vage Druckschmerzhaftigkeit in der Bulbusregion ist wertlos (AKERLUND). 

Der Schwellungshof des akuten Gesehwurs ist in frischem Zustand relieflos. Stets 
ist in unmittelbarer Umgebung der Profilnische ein Verlust der normalen Konvexitat 
der Bulbuskonturen nachweisbar. Die angrenzenden Partien der Konturen sind vielfach 
gestreckt oder fast immer sogar konkav. Fehlen diese Konkavitaten oder findet sich ein 
Kontrastfleck an einer ausgesprochenen Konvexitat der Konturen, so mussen die starksten 
Zweifel aufkommen, ob es sich uberhaupt urn eine Nische handelt (H. H. BERG). Die 
Bikonkavitat der umgebenden Nischenkontur ist die Folge der Wandschwellung. 
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AKERLUND hat einen Verlust der Konvexitat der Konturen des Bulbus als Retraktion 
der Wandung auf Grund der besonderen Muskelstrukturen beschrieben. Sie ist aber auf 
narbige Veranderungen zuruckzufiihren. Bei der Riickbildung des Ulcus tritt zuerst an 
der Peripherie des Schwellungsringes eine Andeutung des Faltenreliefs auf. Der Schwel
lungsring bildet sich zuruck, wobei sich in der Peripherie eine kleinbogige, konvexe 

Abb.56 J\bb . 57 

Abb.56. Rii.Nr.8475/57, <jl, 23 J. Ulcus duodeni. Der Schwellungshof ist nicht glatt. Gliederung von der 
Peripherie her durch Auftreten von kolbigen Faltenformationen 

Abb.57. Rii.Nr. 6409/57, <jl, 49 J . Ulcus an der AusfluBbahn des Pylorus. Bei Vernarbung Ausbildung eines 
hal ben Faltensternes 

Abb. 58. Rii.Nr. 12428/53, cj , 18 J. Zackig begrenzte Nischenform im Bulbus duodeni. Narbenzustand 

Randelung entwickelt. Es folgen von der Peripherie aus, von den Zwickeln der kleinen 
Bogen, radiar gerichtete Kontraststreifen, die anfangs den Nischenrand noch nicht er
reichen, spater aber bis zum Ulcusrand und schlieBlich bis zur zentralen Narbe reichen. 
Dadurch erhalt der Schwellungshof ein Relief, wobei mal mehr spindelige, mal mehr 
kolbige oder auch einige wenige polsterartige, runde Schwellungen den Nischenfleck 
umgeben. Mit dem Auftreten des Faltensternes (LENK und EISLER) wird die inzwischen 
eingeleitete Vernarbung sichtbar. In diesem Stadium werden auch die ersten Kontur
unebenheiten in Form kleiner Kerben als Zeichen einer beginnenden Deformierung an 
den Randkonturen des Bulbus sichtbar. Randstandige Faltenberge oder Kontraktions
phanomene miissen dabei berucksichtigt werden (Abb. 56). 
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Eine sternformige Schleimhautnarbe kann sich natUl'gemaB nur entwickeln, wenn 
die Schleimhaut allseitig herangezogen werden kann. Bei Geschwiiren an der AusfluB
bahn des Pylorus sind die Bedingungen nicht giinstig, so daB sich dabei nUl' eine Halfte 
der bekannten Sternfigur entwickelt. Vom Pylorus aus gesehen, finden wir dann eine 
Facherform der Bulbusfalten (Abb. 57). Der HeilungsprozeB geht unter allseitiger Ver-

\ bb . 59[1 Abb . 59b 

Abb. 59a. Ro.Nr. 14655/58, 'jl, 33 J. MandelgroBes akutes Ulcus duodeni mit Schwellungshof 

Abb. 59b. Derselbe Fall 4 Wochen spater: StecknadelkopfgroBer Restschatten, umgeben von spinnennetzartigen 
Narbenstrukturen der Schleimhaut 

Abb. 60. Ro.Nr. 1589/56, d, 18 J. Schleimhautnarben im Bulbus 

kleinerung und Abflachung der Nische einher, wobei auch haufig eine vieleckige, zackige 
Nischenform auftritt (Abb. 58). Das Endstadium kann dann ein punktformiger Fleck 
sein, der manchmal von einer zarten spinnwebigen Felderung umgeben ist (Abb. 59). 
Gelegentlich entstehen Strukturen, wie wir sie an den Rippen von Kreuz-, Stern- oder 
Netzgewolben kennen. Verwirrende Bilder konnen auch durch Uberschneidungen sehr 
feiner Relieflinien entstehen (Abb. 60). Es ist darauf hingewiesen worden, daB nach 
Epithelisierung des Defektes eine Einsenkung der Wand zuriickbleiben kann, so daB die 
Entscheidung, ob noch ein mcus oder bereits eine Narbe vorliegt, schwerfallen kann 
(AKERLUND; H. H. BERG; CLAIRMONT; HAUDEK). Wenn Verlaufsaufnahmen vorliegen, 
ist eine Entscheidung leichter moglich. Eindeutig ist der Befund, wenn sich am Rande 
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einer derartigen Narbenplatte eine trichterformige Einsenkung zeigt, die bei tangentialer 
Einstellung als dorn- oder zeltfOrmiger, kleinster Rest der Nische nachweisbar ist (Abb. 61 
und 62). 

N ach iibereinstimmenden Angaben sitzt das Ulcus meistens in der Mitte des Bulbus 
und pylorusnah. Die Lokalisation hat unter anderem EinfluB auf die sich entwickelnden 
Deformierungen. Ob vorwiegend die Minorseite oder die Basis verunstaltet wird, hangt 
nicht zuletzt von der Lokalisation des Geschwiirs abo Obwohl die mannigfaltigsten Formen 
bei der Vernarbung entstehen, die zu den friiher erwahnten Namengebungen gefiihrt 
haben, muB man sich vor Augen halten, daB so gut wie immer nur Verkleinerungen des 
Bulbus entstehen. Auch die sich bildenden Taschen sind so gut wie nie Ausweitungen, 
wenn man von besonders gelagerten Fallen absieht. Die Taschen stellen Bulbusreste dar; 

Abb.61 Abb.02 

Abb.61. Ri:i.Nr. 12706, 'i2, 20 J. Relieflose flachenhafte Narbenplatte im Bulbus duodeni, am unteren Rand 
punktfi:irmige Einsenkung. Faltenkonvergenz 

Abb. 62. Ri:i.Nr. 6538/58, 3, 38 J. Flachenhafte Narbe im Zentrum der Bulbusbasis 

Taschen, die sich in einem Megabulbus entwickeln, sind entsprechend dimensioniert. 
Die in der Literatur erwahnten prastenotischen Erweiterungen gibt es in diesem Sinne 
nicht. In derartigen Fallen kommt es schon friihzeitig zu einer Pylorusinsuffizienz. Nicht 
der Bulbus sondern der Magen antwortet mit einer Dilatation. Das gilt nicht fiir Ulcera 
und Stenosen jenseits des Bulbus und im absteigenden Duodenum. 

Das markanteste Zeichen der Deformierung ist der Bulbusdefekt, zuerst von COLE 
(1912) beschrieben. COLE verst and darunter eine dauernde Einbuchtung der Bulbus
kontur in groBerem und kleinerem AusmaB. Dieser Defekt wurde auf Narbenbildung 
zuriickgefiihrt, eine Meinung, die auch HOLZKNECHT und C. W. LIPPMANN, CHAOUL und 
GOLDAMMER vertraten. AKERLUND weist bei den Deformierungen auch auf den Spasmus 
hin, auBerdem auf umschriebene Schwellungen, auf die H. H. BERG immer wieder auf
merksam gemacht hat. Die Defektbildung, die auf einer narbigen Retraktion beruht, muB 
zwangslaufig bei dem kleinen Hohlorgan entweder zur Taschenbildung oder zu Segmen
tierungen des Bulbus oder bei mehr flachenhafter Narbenbildung zu einer allgemeinen 
Schrumpfung oder Verkiirzung in der Langsrichtung fiihren. Zu Taschenbildungen kommt 
es dabei an der ganzen Circumferenz des Bulbus und - was bisher nicht beachtet 
wurde - auch an der Grundplatte, der Basis des Bulbus. Durch Kombinationen all 
der Moglichkeiten entsteht eine Fiille pathologischer Bulbusformen besonders dann, 
wenn rezidivierende Prozesse ablaufen. 

Die einfachste Form der Deformierung ist bei zentralem Geschwiirssitz die einfache 
oder die Doppelkerbe der kleinen Curvatur bzw. der beiden Curvaturen, entsprechend 
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einer rinnenformigen Einziehung von Teilen der Bulbuscircumferenz (Abb. 63). Beim 
Sitz des Geschwiirs an den Curvaturen stellt sich eine Verkiirzung (Retraktion) in Form 
einer flachen Mulde dar. Die urspriinglich gradlinige bzw. konvexe Curvatur verUiuft 
infolge dieser Retraktion konkav. Es kann indessen nicht nur die Verkiirzung in der 
Langsrichtung des Bulbus die Ursache der konkaven Linie sein, es miissen auch gleich-

Abb.6aa Abb. (ia h 

Abb. 63a. Ro.Nr. 5708/53, d, 42 J. Bulbusdeformitat. RinnenformigeEim:iehung der Bulbuswand. Vergroberung 
des Feinreliefs im Magen 

Abb. 63b. Atrophisch.hyperplastische Gastritis 

."-hh. G4 Abb.61) 

Abb. 64. Ro.Nr. 1408/54, d, 46 J. Ulcus duodeni der kleinen Curvatur. Randschwellung 

Abb. 65. Ro.Nr. 8994/57, d, 46 J. Kleines Ulcus duodeni. Verkurzung der groBen Curvatur 

zeitig Kontraktionen quer zur Bulbusrichtung auftreten. Durch die Retraktion einer 
Curvatur gelangt der Pylorus in eine exzentrische Lage. AKERLUND hat auf die Retraktion 
der kleinen Curvatur zuerst hingewiesen und sie als besondere Eigenart dieser Region 
betrachtet und mit dem Verlauf der Muskelstrukturen in Beziehung gebracht. H.H.BERG 
hat mit Recht darauf hingewiesen, daB die Retraktion aber nicht auf die kleine Curvatur 
beschrankt ist (Abb. 64). Die Retraktion finden wir an der groBen Curvatur und als 
allseitige Verkiirzung (Abb. 65 und 66). Durch eine einseitige Defektbildung oder Re
traktion kann ein in der Mitte des Bulbus liegendes Geschwiir konturbildend werden. 
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Der Effekt kann aber auch nur vorgetauscht sein, wenn eine polsterartige Schwellung 
die curvaturbildende Wand gegen das Ulcus vortreibt oder wenn ein Spasmus die gleiche 
Wirkung hervorruft. Nicht selten mag die Darstellungstechnik fUr dieses scheinbare 
Nischenwandern verantwortlich sein, wenn bei einem fixierten Ulcus der Hinterwand 
die Vorderwand durch Kompression oder durch die Stellung des Patienten vor dem 
Ulcus in cranialer oder caudaler Richtung einhergleitet (s. S. 384). Auf die Bedeutung 
der Fixierung hat H. H. BERG in diesem Zusammenhang hingewiesen. Die zirkulare 
Retraktion kann von einer leichten Taillierung bis zu einer hochgradigen Einengung 
des Lumens fiihren. Liegt das restierende Bulbuslumen zentral, so entsteht eine echte 
Sanduhrform. Distal der Enge kann dann geradezu eine neue Bulbusform entstehen. 

.\ bb. fifi Abb. 67 

Abb. 66. Ro.Nr. 19165/51, 6,64 J. Ulcus duodeni an der Majorseite. Ringformige Einschnurung der Bulbus
mitte, deutlich ausgepragt an der groBen Curvaturseite 

Abb. 67. Ro.Nr. 8076/57, Cjl, 49 J. Sanduhrbulbus 

Der Basisanteil des Bulbus nimmt dann die Form lappiger Taschen an, da durch rinnen
artige Einkerbungen, die von der Circumferenz des Ringrecessus zu der Sanduhrenge 
ziehen, die gesamte Circumferenz der Bulbusbasis in mehrere Taschen unterteilt wird 
(Abb.67). 

Durch den Bulbusdefekt, den man sich auch als eine durch Narbenzug verursachte 
umschriebene Wandeindellung vorstellen kann, bleiben die nicht eingezogenen Wand
bezirke in Taschen- oder Beutelform bestehen. Die vielfach vertretene Ansicht, daB die 
Taschen sich durch sekundare Ausweitung der Bulbuswand bilden, muB zuriickgewiesen 
werden. Die Tasche reprasentiert einen Teil des urspriinglichen Bulbusraumes. Eine Er
weiterung von Bulbusteilen entsteht nur, wenn die Stenosierung im Bereich oder jenseits 
der Bulbusspitze auftritt. 

Beim pylorusnahen Sitz des Geschwiirs kommt es nicht selten zur Raffung der Bulbus
basis bzw. des Ringrecessus, die, falls sich der ProzeB in der Verlangerung der Pylorus
achse abspielt, weniger auffallig ist, als wenn es zu einer Kerbung der Minor- oder Major
seite des Bulbus kommt (Abb. 68 und 69). Die Basisraffung, die eine zeltformige Anhebung 
der Basisflache hervorruft, hat bisher kaum oder auch gar keine Beachtung gefunden, 
obwohl dieses Symptom der narbigen Wandveranderung sehr wichtig ist. Das Bild eines 
prall gefUllten Bulbus, der im ersten schragen Durchmesser die typische Zwiebelform 
ohne Einziehungen oder Prominenzen an der Major- oder Minorseite zeigt und so als 
normal imponiert, kann bei entsprechender Kompression unter Umstanden die bulbus
spitzenwarts gerichtete Basisraffung erkennen lassen und damit den entscheidenden Hin
weis auf das Ulcusleiden geben. 
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Die durch narbige Raffung entstandenen Taschen sind also nicht als Divertikel an
zusehen. Echte Divertikel kommen auch im Bulbus und im Pylorusgebiet vor, sie sind 
aber hier, verglichen mit dem iibrigen Duodenum, umgemein selten. Als Folge lang
dauernder periduodenaler Zug- und Schrumpfwirkungen konnen Traktionsdivertikel ent
stehen (F. GEORGE U. CH. L. LEONHARD); auch diese Traktionsdivertikel sind sehr selten 
(H. H. BERG). DaB auch eine Kontraktionswelle, die in Bulbusmitte beginnt, eine 
zirkulare, narbige Einschniirung vortauschen kann, sei aus differentialdiagnostischen 
Griinden erwahnt. Es ist auch denkbar, daB sich Spasm en und Kontraktionsphanomene 
da haufen, wo eine Narbenbildung vor sich geht. 

Abb.ml 

Abb. 68. Rii.Nr. 6624/58, 6, 45 J. Raffung der Bulbusbasis spitzenwarts. Narbenzustand 

Abb. 69. Rii.Nr. 7008/56, 6,41 J. Raffung der Bulbusbasis spitzenwarts. Basistaschen bei einem Ulcus duodeni 

8) Verlaufsformen 

Das Verschwinden des Nischenfleckes unter der Behandlung ist die Regel. Eine 
Schleimhautnarbe wird anfangs noch sichtbar sein und laBt sich spater, wenn keine 
Deformierungen des Bulbus aufgetreten sind, meistens nicht mehr nachweisen. Flache 
Gruben durch Verdiinnung der Wand konnen bestehen bleiben, sie solI ten nicht als 
Taschen bezeichnet werden (AKERLUND). Narbige Deformierungen des Bulbus bleiben 
bestehen. Auch vielfach rezidivierende Geschwiire miissen nicht zu einer Deformitat des 
Bulbus fiihren (Abb. 70). Das AusmaB der Gewebszerst6rung scheint nicht allein fiir die 
Deformierung verantwortlich zu sein. Auch groBere Geschwiire konnen ohne Deformierung 
ausheilen. Das chronische oder das immer wieder auftretende akute Geschwiir fiihrt 
in der Regel zu einer fortschreitenden Deformierung, die schlieBlich mit einer Zerst6rung 
des Bulbus endet. Die Endformen lassen sich in drei Gruppen zusammenfassen. Bei einer 
Gruppe finden wir die Bevorzugung segmentartiger Retraktionen, wodurch der Bulbus 
in ein Gebilde umgewandelt wird, das aus mehreren Taschen oder beutelformigen, ver
schieden groBen Raumen besteht. So resultieren die als Kleeblatt-, Zahnrad-, Hammer
und Schmetterlingsbulbus bekannten Formen (Abb. 71-74). 

Bei einer zweiten Gruppe finden wir eine allseitige Schrumpfung, eine Miniaturausgabe 
des Bulbus, wobei die Grundform erhalten bleibt. Von einer taillenformigen Einschniirung 
haben wir noch aIle Ubergange zu rohrenfOrmigen Sten08en, die haufig die Spitze und 
Mitte des ehemaligen Bulbus zu einer fadenformigen Enge machen (Abb. 75). Ein ge
schrumpfter Ringrecessus und auch Schrumpftaschen kdnnen an der Basis bestehen 
bleiben (Abb. 76). Dabei ist eine Pylorusbeteiligung und Insuffizienz so gut wie obligato 
Der Restraum der Bulbusbasis, der manchmal noch von einem Kranz kleiner Taschen 
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Abb.70a. Rii.Nr. 4744/58,6', 42J. Ulcus duodeni 1953 Abb. 70b. Ulcus duodeni 1956 

Abb. 70c. Ulcus duodeni 1958. Keine Bulbusdeformitat 

.\bb.71 .\bb.72 

Abb. 71. Rii.Nr. 3603/54, Cjl, 47 J. Bulbusdeformitat. Zahnradform 

Abb. 72. Rii.Nr. 14069/53, Q, 60 J. Bulbusdeformitat mit groBen, kugeligen Taschen 
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umgeben ist, bildet mit dem klaffenden Pylorus und dem Magen einen Raum, wenn 
Mitte und Spitze des Bulbus zu den hOchstgradigen Stenosen umgewandelt worden sind. 
Diese FaIle - allgemeiner Schrumpfbulbus mit Rohrenstenose in den distalen zwei 
Dritteln - stellen das Hauptkontingent der Magenausgangsstenosen am erweiterten 

r\ bb. 7:3 Abb.74 

Abb. 73. Ro.Nr. 4588/53, <jl, 56 J . Bulbusdeformitat in Kreuzform 

Abb. 74. Ro.Nr. 8866/58, ~, 69 J. Bulbusdeformitat mit Taschen und allseitiger Schrumpfung 

Abb. 75. Ro.Nr. 251/58, Q, 57 J. Rohrenformige Stenose der Bulbusspitze. Noch keine Magendilatation 

funktionsinsu££izienten Magen. Bei der Ausbildung einer Enge, die zu Funktionsstorungen 
(Entleerungsverzogerung, Antiperistaltik, Stenoseperistaltik, Tonusstorung, Magenerwei
terung bis Ektasie) fiihrt, ist so gut wie immer die organische narbige Schrumpfung 
anzutreffen, die durch Wandschwellung und Spasm en verstarkt wird. Nach Riickgang 
der Schwellung und Spasmen durch entsprechende Behandlung kann bei einer Kontroll
untersuchung das AusmaB der organischen Enge ermittelt werden. Die Riickwirkungen 
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der Enge auf den Magen sind unter anderem auch abhangig von dem Zustand der Magen
muskulatur, die in den Anfangsstadien eine kompensatorische Hypertrophie aufweist 
(Abb. 77a, b). Es wurde eingangs bei der Be
sprechung der Tonusstorungen schon darauf hin
gewiesen, daB die Bulbusstenose die Haupt
ursache der Entleerungsstorungen und der 
Magendilatationen ist. In differentialdiagnosti
scher Hinsicht ist das Neoplasma noch abzu
grenzen. Gelingt es, die Stenose im Bulbus zu 
lokalisieren, ist damit praktisch iiber Gut- oder 
Bosartigkeit der Stenose entschieden (PRl1;VOT). 

Als letzte Gruppe konnte man die Deformie
rungen zusammenfassen, bei denen es durch 
Schrumpfungen einer Bulbushalfte zu starkeren 
Asymmetrien kommt (Abb. 78). 

Ebenso wie bei den entsprechenden Magen
veranderungen, miissen wir auch beim Bulbus 
mit Reaktionen der Umgebung rechnen. Wieweit 
die Formveranderungen auf die eine oder andere 
Ursache zuriickzufiihren sind, laBt sich nicht 
immer exakt auseinanderhalten. Typische Bul
busdeformierungen werden jedoch nicht durch 
eine Periduodenitis hervorgerufen. 

Abb.77a 

Abb.76. Rii.Nr. 12504/58,6,58 J. Umwand
lung der Bulbusmitte und der Bulbusspitze in 
eine riihrenfiirmige Enge. Kleine Taschen in 
der basalen Bulbuszone. Klaffender Pylorus. 
Die noch weite Basiszone des Bulbus bildet 
infolge des klaffenden Pylorus einen Teil des 

Magenraumes 

Abb. 77 b. Derselbe Fall. Gezielte Aufnahme des 
allseitig geschrumpften Bulbus mit Stenosie
rung an der Spitze. Erweiterter Pyloruskanal 

Abb.77a. Rii.Nr. Ill/59, Cf', 57 J. VergriiBerter 
Magen in hyperperistaltischer Form bei 

Bulbusstenose 



430 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarmes 

Der Nachweis von kleinen Nischen kann in dem Gewirr von Taschen und Narben 
schwierig sein, wie operative Kontrollen bestatigt haben. Bei einer Bulbusdeformitat 
gelingt der Nischennachweis in etwa 5 % der FaIle nicht (K. WEBER). Bei groBeren Nischen 
gilt es, sie von entsprechend groBen Taschen abzugrenzen. Die alte Regel, daB ein Ulcus 
da zu suchen ist, wo man die Narbe findet, hat sich vielfach bewahrt. Die Tasche hat 
Schleimhautfalten, sie nimmt an Peristaltikablaufen teil. Fiir die Nische gilt das nicht. 
Ein Riesenulcus im phthisischen, geschrumpften Bulbus dad nicht fUr den Bulbus selbst 
gehalten werden (KNUTSSON; DAwsoN). Auch hier fiihren die Starre und das Fehlen 
von Peristaltik zur Aufklarung (Abb. 79). 

1\ b 

Abb. 78au. b. Ro.Nr. 11707/57, rj, 63 J. a Einseitige Schrumpfung und Verkiirzung des Bulbus (Minorseite) 
unter Ausbildung einer rohrenformigen Stenose an der Bulbusspitze; b Entleerungsphase des Bulbus 

Auch der Nachweis einer Gasblase in einer nischenverdachtigen Prominenz kann ein 
beweisendes Symptom sein. HAUDEK hatte in seinem ersten Bericht iiber das mcus 
duodeni in Analogie zum Magengeschwiir auf das Zeichen der Gasblase hingewiesen. 
Da die Gasblase aber ein relativ seltenes Symptom ist (AKERLUND), wurde der Befund 
spater vielfach auch von HAUDEK vernachlassigt. Wir vediigen iiber eine Anzahl von 
Fallen, wo eine Gasblase iiber einer suspekten Wandprominenz der kleinen Bulbus
curvatur die Diagnose einer kleinen Nische erst sicherte (Abb. 80). Die Voraussetzungen 
fUr das Auftreten einer Gasblase entsprechen denen, die wir beim Magengeschwiir ge
nannt haben. Nur in rund 1,5 % der Bulbusnischen haben wir eine Gasblase nachgewiesen 
(Abb.81). 

Die Geschwiire am Bulbuseingang und am Bulbusausgang nehmen eine gewisse Sonder
steHung ein. Streng genommen, gehort das Ulcus im Pylorus zu den Magengeschwiiren. 
Da jedoch sekundare Veranderungen am Bulbus nicht selten sind, mag es an dieser 
Stelle auch beriicksichtigt werden. Der Pylorus stellt nach COLE keine einfache irisartige 
Muskelplatte dar. Die Pylorusklappe, die am Praparat eine erhabene Schleimhautfalte 
darsteHt, ist nur ein Teil des VerschluBapparates. Die Pylorusklappe hat keinen Anteil 
an der eigentlichen Muskelschicht, sie ist lediglich eine Falte, die nur Mucosa, Muscularis 
mucosae und eine Kernschicht der Submucosa enthalt. Wir haben daher zu unterscheiden 
zwischen der Pylorusklappe, die anteilig zur Bulbusbasis gehOrt, und dem eigentlichen 
Pyloruskanal als Teilstiick des Magenkanals. Der Pyloruskanal ist von einer dicken 
Ringmuskelschicht umgeben. Er ist ein Gebilde der Funktion. Wahrend des letzten Teiles 
der gastrischen Systole kontrahiert sich das distale Ende des pylorischen Antrum und 
bildet den Pyloruskanal. Der Pyloruskanal kontrahiert sich in einer konzentrischen und 
nicht in einer fortschreitenden Art. Wahrend der Kontraktion des Pyloruskanals ist die 
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proximale Flache der Pylorusklappe nicht zu erkennen. Sie wird mit in die Kanalbildung 
einbezogen. In dieser Funktionsphase erscheint der Pylorus lang. Wahrend der Er
schlaffung des Pyloruskanals tritt die Pylorusklappe deutlich als Grenze hervor. 1m 
Rontgenbild erscheint der Pylorus jetzt kurz. Man wird bei den Geschwiiren des Pylorus 

Abb .79 Abb. SOa 

Abb.79. Ro.Nr. 114/57, J, 79 J. KirschgroBes Ulcus an der Spitze des geschrumpften deformierten Bulbus. 
Nischenform und GroBe bleiben bei der Funktion unverandert 

Abb. 80a. Ro.Nr. 308/54, J, 54 J. ErbsgroBes Ulcus an der Minorseite in einem deformierten Bulbus 

.\ bb.80b .\ bb . 81 

Abb. 80b. Derselbe Fall 4 Wochen spater. Die Nische flillt sich nicht mit dem Kontrastmittel. Die Gasblase 
an dieser Stelle beweist, daB die Nische unverandert vorhanden ist 

Abb. 81. Ro.Nr. 13501/57, J, 47 J. Das Ulcus duodeni ist durch eine kleine Gasblase gekennzeichnet 

daher auch zu unterscheiden haben, ob sie mehr der Pylorusklappe oder dem gesamten 
Pyloruskanal zuzuordnen sind. 1m ersten Fall wird bei den konsekutiven Deformitaten 
die Bulbusbasis beteiligt sein. lndessen lassen sich bei groBeren Geschwiiren diese Unter
teilungen nicht immer durchfiihren. Wahrend in der akuten Geschwiirsphase ein Pyloro
spasmus das Geschwiir nicht selten begleitet, konnen durch Narben lnsuffizienzen oder 
Verziehungen des Pyloruskanals entstehen, die an der kleinen Curvatur zum Verlust 
des Ringrecessus und zur Verkiirzung der kleinen Curvatur des Kanals fiihren, wodurch 
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eine exzentrische Lage des Pylorus resultiert (Abb. 82 und 83). Durch Freiprojektion 
des Ulcus im zweiten schragen Durchmesser oder in anderen Positionen laBt sich haufig 
eine eindeutige Lokalisation erreichen. So zeigt Abb. 84 eine groBe Nische an der Hinter
wand des Pyloruskanals. Bei sehr kleinem Kontrastmittelfleck zentral an der Bulbus
basis muB an die axiale Darstellung der PylorusausfluBbahn gedacht werden. 

Abb.83 

Abb. 82. Rii.Nr. 3525/56, 6', 35 J. GroBes Ulcus im Bereich der PylorusausfluBbahn und der Bulbusbasis 

Abb. 83. Rii.Nr. 32970/52, '2, 54 J. Ulcus im Pylorusbereich der kleinen Curvatur. Die Minorseite des Bulbus 
und des Antrum sind geschrumpft 

Abb. 84. Rii.Nr. 148/55, Q, 36 J. KirschgroBes Ulcus an der Hinterwand des Pylorus 
(Aufnahme im 2. schragen Durchmesser) 

Fur die Geschwure im Bereich der Bulbusspitze und jenseits davon (Zone 3 und 4) 
kann die geringe Weite des Darmrohres gegenuber der des Bulbus an Bedeutung ge
winnen. Durch polsterartige Schwellungen der Geschwursumgebung oder durch Narben 
konnen leichter gefahrvolle Engen entstehen. 1m absteigenden Duodenum finden wir 
eine Bevorzugung der medialen Darmwand. Hier finden wir auch haufig auffallend groBe 
Nischen. Durch starke Wandschwellungen konnen im akuten Stadium Einengungen des 
Lumens mit einer prastenotischen Erweiterung des Duodenum auftreten (Abb. 85a, b, c). 
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Abb.8Gb Abb.85 c 

Abb.85au. b. RO.Nr. 12039/54 bzw. 1687/56, d, 57 J. tiber mandelgroBes Ulcus distal der Bulbusspitze, das 
vorwiegend durch starke Wandschwellungen zu einer Stenose gefiihrt hat 

Abb. 85c. Rezidiv 2 Jahre spater. In diesen Fallen kommt es zur Bulbusdilatation 

n Ulcus duodeni und Gastritis 

Sowohl im Bereich des Bulbus als auch im Bereich des Magens lassen sich bei Duo
denalgeschwiiren Entziindungszeichen nachweisen. DaB auBer dem Schwellungshof des 
Geschwiirs, der sich in 397 Fallen von 675 Bulbusnischen fand, auch andere Zeichen 
der akuten oder chronis chen Entziindung sowohl im Bulbus als auch im Magen nach-
28 Handbuch der med. Radiologie, Bd. Xljl 
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b 

d 

Abb. 86a-d. Ro.Nr. 12856/58, d, 43 J. a Ulcus duodeni. Deformierter Bulbus, c und d nabelformige Erosionen, 
b Faltenschwellung im Magen 

.\ bb.87b 

Abb . 87a. Ro.Nr. 7133/53, d, 52 J . Bulbusdeformitat 

Abb. 87b. Schwere hyperplastische Gastritis 
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gewiesen werden konnten, sei an dieser Stelle nur summarisch erwiihnt. Eine eingehende 
Untersuchung wird im Abschnitt Gastritis abgehandelt werden (Abb. 86-88). 

Bei der Auswertung von 966 Duodenalgeschwulsten wurden die in Tabelle 14 und 15 
verzeichneten Magenbefunde registriert. 

Tabelle 14 

Schleimhautschwellungen 
Schleimhautwulstungen 
Granulierungen des Reliefs 
Erosionen 
Beetartige Hyperplasien u. a. 

307 
115 
63 

47} 59 
12 

b 

Abb. 88a u. b. Rii.Nr.4232/50, <jJ , 25 J. a Ulcus duodeni. b Flachenhaft grobwarzig veranderte Schleimhaut 
des Antrum (atrophisch-hyperplastische Gastritis) 

11 

28· 

b 

Abb.89a u. b. Rii.Nr.1628/59, <jJ , 63J. Zipfelige 
Ausziehung der Bulbuswand. Zustand nach 

Gallensteinperforation 
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In 54 Fallen waren rue Symptome auf das Antrum des Magens beschrankt. Darunter 
waren 

Tabelle 15 

Schleimhautschwellungen 29 
Schleimhautwulstungen 15 
Stenosierende Antrumgastritis 8 
Granulierung 1 
Erosionen 1 

Abb. 90a. Ro.Nr.25012/49, 9, 48 J. Rohreniormige Enge am oberen Duodenalknie nach eitriger 
Pericholecystitis 

Abb. 90b. Dieselbe Patientin 4 Wochen spiiter. Das Duodenum zeigt wieder einen normalen Befund 

In 63 Fallen wurde auBer dem Schwellungshof der Nische eine Bulbitis gefunden; 
darunter waren dreimal im Bulbus Erosionen. 
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Die im Gefolge eines Duodenalgeschwiirs auftretenden Bulbusdeformierungen sind 
bei all ihrer Verschiedenheit doch so charakteristisch, daB Formveranderungen auf anderer 
Grundlage kaum differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Die echten Bulbus
divertikel, die auBerst selten sind, zeigen auch hier die typischen Merkmale wie am 
iibrigen Duodenum. Nur wenn sie in einem narbig veranderten Bulbus gefunden werden, 
ist die Differenzierung schwieriger. Entziindliche Prozesse aus der Umgebung, besonders 
aus dem Gallenblasenraum, auch Perforationen von Gallensteinen konnen Form und 
Lage des Bulbus verandern. Umschriebene zipflige Ausziehungen der Bulbuswand oder 
rohrenformige Einengungen bewirken eine dauernde Deformierung des Bulbus (Abb. 89 
und 90). Aus dem Einzelsymptom und aus der Gesamtsituation des Duodenalraumes 
und der Gallenblasenregion laBt sich unschwer die Ursache erschlieBen. Das gleiche gilt 
fUr Neubildungen (s. Bulbustumoren). 

'YJJ Ditferentialdiagno8ti8che Bemerkungen 
Die Diagnostik des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs hat heute eine groBe 

Sicherheit erreicht, die mit etwa 90% angegeben wird (s. oben). Versucht man, die MiB
erfolge der Diagnostik zu analysieren, so entdeckt man Fehlleistungen, die im speziellen 
Fall auf einer im Prinzip ungeeigneten Untersuchungsmethode beruhen, d. h. der patho
logische Befund hat den fiir die Darstellung und Differenzierung notwendigen Schwellen
wert nicht erreicht, oder aber die Methode wurde in fehlerhafter Weise angewandt 
(WALCHSHOFER). Im einzelnen fanden wir pathologische Veranderungen, die iibersehen 
oder falsch gedeutet wurden oder aber normale Befunde, die fiir pathologisch gehalten 
wurden. Nachdem Schleimhauterosionen zum alltaglichen Rontgenbefund gehoren, miiBte 
heute auch ein relativ kleines Ulcus leicht nachweisbar sein. Es ist jedoch zu bedenken, 
daB Erosionen gewohnlich multi pel an leicht zuganglichen Magenregionen auftreten; fiir 
Geschwiire gilt das nicht in gleicher Weise. Kleine Geschwiire im oberen Magendrittel 
konnen dem Nachweis leichter entgehen. Bei gutartigen ulcusahnlichen Gebilden wird 
man an die seltenen Divertikel, aber auch an gastritische Faltenabanderungen (stern
fOrmiges Relief), bei bosartigen an das entartete Ulcus oder ulcerierende Carcinom denken 
miissen. 

Nicht ganz selten wird ein etwas ungewohnliches Faltental fiir eine Nische gehalten 
und zwar an der kleinen Curvatur unterhalb der Cardia und vor dem Pylorus. Ein 
Faltental an der Hinterwand an der Grenze des Fornix zur Pars descendens kann bei 
Drehung in den ersten schragen Durchmesser eine nischenahnliche Prominenz der Kontur 
bewirken. Durch ein exaktes Reliefstudium in mehreren Ebenen laBt sich der Befund 
immer klaren. Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei einem querverlaufenden Faltental in 
der prapylorischen Region. Fehldeutungen am Bulbus duodeni entstehen, wenn die Aus
wertung an einem mehr oder weniger kontrahierten Bulbus vorgenommen wird. Dabei 
tauschen kleine Faltensterne und Breiflecke oder Prominenzen der Randkonturen ein 
Ulcus vor. Man entgeht derartigen Fehldeutungen, wenn man den Bulbus in der Er
schlaffungsphase bei praller Fiillung und unter dosierter Kompression untersucht und 
von Aufnahmen in verschiedenen Ebenen Gebrauch macht (s. auch "Seltene Magen
erkrankungen") (POHLANDT). 

3. Die Blastome des Magens und des Bulbus duodeni 
a) Das Magencarcinom 

oc J Ge8chichtliche8 zur Rontgendiagno8tik de8 M agencarcinom8 
Schon Jahre vor Einfiihrung der Riederschen Untersuchungstechnik wurden die ersten 

Berichte iiber die rontgenologische Diagnose des Magencarcinoms bekannt. 1898 konnte 
ROSENFELD den Nachweis von fiinf Carcinomen bekanntgeben, der durch eine Kom
binationsmethode - durch Aufblahung des Dickdarmes unter gleichzeitiger Einfiihrung 
von Sonden in den Magen - gelungen war. Mit der Riederschen Standardmethode und 
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mit dem Verfahren von HOLZKNECHT, der mit einer waBrigen Wismutaufschwemmung 
untersuchte und vorwiegend die Durchleuchtung heranzog, schien die lange gehegte, 
immer wieder enttauschte Hoffnung, zu einer fruhzeitigen Diagnostik des Magencarci
noms zu kommen, der Verwirklichung nahe zu sein. Uni;er Berucksichtigung der durch 
das Tumorwachstum hervorgerufenen pathologischen Form und Funktion des Magens 
konnten charakteristische Tumorsymptome i aufgestellt werden. Besondere Verdienste um 
die Erarbeitung der rontgenologischen Carcinomsymptomatik erwarben sich BRAUNER, 
FAULHABER, CARMAN, GRUNMACH, HAENISCH, HAUDEK, HOLZKNECHT, HOLZKNECHT und 
JONAS, LEvEN und BARRET, PERUSSIA, G. E. PHAHLER, SCHMIEDEN und HARTEL, um nur 
einige der Autoren zu nennen. In einer Studie uber die zweckma.Bigste Untersuchungs
technik weist HOLZKNECHT 1906 darauf hin, daB die Wismutaufschwemmung, im Stehen 
getrunken, allen anderen Untersuchungsmethoden uberlegen ist. Der Riederschen Mahl
zeit wirft HOLZKNECHT vor, daB durch die volle Entfaltung und Dehnung des Magens 
die vom Carcinom nicht ergriffenen Magenwande von den Tumoren abgedrangt werden 
und der Raum zwischen dem Carcinom und der normalen Wandung in plumper Weise 
ausgefiillt wird, wahrend die Wismutaufschwemmung durch ihre geringe Masse zur Deh
nung nicht befahigt ist und in zierlichster Weise aIle Spalten und Lucken zwischen 
Magenwand und Tumoren einerseits und den einzelnen Teilen der Tumoren andererseits 
ausfiillt und dadurch hOchst charakteristische Bilder ergibt. Die Tumoren des Corpus 
ventriculi bieten nach HOLZKNECHT der herabflieBenden vVismutaufschwemmung so viele 
Hindernisse, so vielfach sich verzweigende und wieder konfluierende, einem Kanalnetz 
gleichende Wege dar, daB ein auffallendes Abweichen vom Normalen entstehen muB. 
Beim prapylorischen Carcinom, das durch Stenosierung das Lumen weiter verkleinert, 
stellt sich der getrunkene Inhalt des Kontrastmittels als eine verschieden dicke, zackig 
begrenzte, horizontal gelegene Verschattung dar, deren Rander der sonst hier so kraftigen 
Peristaltik entbehren. Fur das Funduscarcinom kann die Aufblahungsmethode nach 
HOLZKNECHT von besonderer Bedeutung sein, wobei die in den hellen Grund vorragenden 
Tumorschatten innerhalb der Gasblase gesehen werden. 

In einer zusammenfassenden Darstellung von HOLZKNECHT und JONAS (1908) finden sich folgende Sym
ptome zum Nachweis von Magentumoren: 

1. Unfiillbarkeit groBerer Magenteile oder circumscripter Stellen des Magenlumens trotz Effleurage, Lage
veranderung, Atmung usw. 

2. Beim Druck auf den Magen zur Verdrangung des Kontrastmittels erscheinen iiber dem Tumor Kuppen 
und Taler als Folge der zerkliifteten Oberflache des Tumors. 

3. Die abnorme Konturenfiihrung; statt der gleichmaBig gerundeten Magenkontur ergeben sich unregel
maBige, zackige Konturen. 

4. Wird bei einem Carcinom durch umschriebenen Fingerdruck eine Einstiilpung der Wand versucht, 
so ergibt sich eine weit iiber die GroBe der Fingerkuppe hinausgehende Einstiilpung. Normalerweise wird 
beim Eindriicken der Fingerkuppe eine kreisformige Aufhellung an umschriebener Stelle sichtbar. 

5. Die Grenzlinien der WismutfUllung konnen zapfenformige Auslaufer haben. 
6. Abweichungen der Peristaltik, entweder Fehlen der Peristaltik oder UngleichmaBigkeit an verschie

denen, sonst typisch daran beteiligten Stell en. 

Auch die Differentialdiagnose zwischen extra- und intraventrikularen Tumoren mit ihren Symptomen, 
Verziehung und Verdrangung des Magens, wird eingehend gewiirdigt. 

PHAHLER hat diese Symptomatik erganzt, wobei er besonders auf die ortliche oder allgemeine Verminde
rung der Schattendichte hauptsachlich in der Pylorusgegend zu Beginn der Magenfiillung oder kurz vor viilliger 
Entleerung hinweist. Weiterhin bctont G.E. PHAHLER die veranderteLage" die Unbeweglichkeit des Magens und 
die abnorme Entleerung. Nach G. E. PHAHLER laBt die Rontgenuntersuchung hiiufiger eine Friihdiagnose zu, als 
dies bis dahin der Fall war. Bei der Langsschrumpfung des Magens verweist HOLZKNECHT auf die gleichmaBige 
Verkleinerung, die beim diffus infiltrierenden Carcinom angetroffen wird,. im Gegensatz zu der Verkleinerung 
der kleinen Curvatur beim Ulcus. 

Was die Kraterbildung beim Ulcus und beim Carcinom angeht, verweist SCHMIED EN auf folgende diffe
rentialdiagnostische Zeichen. Das Ulcus friBt sich rasch einen kegelfiirmigen Raum in das Deckelorgan, wah
rend die Penetrationswunde in der Magenwand sich eventuell gar nicht mehr vergroBert oder sich sogar narbig 
zusammenzieht. Beim Carcinom zerfallen die krebsigen Rander ganz allmahlich, ebenso wie der breite, solide 
Grund des carcinomatosen Geschwiirs. Demnach entsteht beim Carcinom eine flache Mulde, deren Tiefe 
weniger durch den zerfallenden Grund als durch die erhabenen Rander gebildet wird. Nach SCHMIEDEN hat 
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man daran festzuhalten, daB die Krebswucherung mit einer Vermehrung des Gewebes beginnt und sich dem
nach der ins Mageninnere vorwachsende Tumor auf dem Schattenbild als ein Minus darstellen muB, wahrend 
die Nische des einfachen Geschwiirs ein Plus im Schattenbild ist. 

FAULHABER weist auf die Beziehungen des histologischen Aufbaues der Tumoren und die im Rontgen
bild dargestellten Formen hin. Zylinderzellkrebse und Medullarkrebse ergeben nach FAULHABER Fullungs. 
defekte manchmal abenteuerlichster Art, aber keine Veranderung der Gesamtform und Lage des Magens. 
Der Medullarkrebs ist haufiger, er neigt zu Zerfall; der Zylinderzellkrebs seltener, tritt vorwiegend polypos 
auf. Anders der Scirrhus; hier steht die Schrumpfung, die Formabanderung des Magens ganz im Vordergrund. 
FAULHABER gibt auch ein rontgenologisches Einteilungsprinzip nach der Lokalisation. Er verweist auf das 
Carcinom im Bereich der Pars pylorica, wobei ein Fii.llungsdefekt entsteht, der zapfenformige Bariumfortsatz 
(Carcinomzapfen oder Carcinomdistanz). Auffallig ist dabei, daB hiiufig keine sekundiire Erweiterung des 
Magens entsteht, wahrend beim Carcinom, das vom Pylorus selbst ausgeht, betriichtliche Dilatationen des 
Magens resultieren. Zur Unterscheidung, ob ein Medullarkrebs der Pars media des Magens, der Vorder- oder 
Hinterwand angehort, empfiehlt FAULHABER, bei Vollfiillung des Magen~ durch Druck auf den Magen mit 
der Fingerkuppe eine leichte Kompression herbeizufUhren. Bei freier Vorderwand findet sich dabei eine kleine 
rundliche Aufhellung; bei carcinomaWser Vorderwand eine groBere unregelmaBige Aussparung. Der Nach
weis des Scirrhus im Beginn ist schwierig. Begleitsymptome sind nach FAULHABER Veranderungen der Peri· 
staltik, Verkleinerung des Magens, Streckung des Magens, Pylorusinsuffizienz und Abanderungen bei der 
PrUfung der Magenwande durch Fingerdruck. 

Neben diesen vorwiegend formalen Symptomen wurde der Diagnostik mittels der Rontgenkinemato
graphie groBe Bedeutung beigemessen. Die Kinematographie wurde teilweise jedoch recht skeptisch in bezug 
auf das Ergebnis aufgenommen. V.BERGMANN erscheint es zweifelhaft, ob Tumoren, die noeh nicht in die 
Muscularis eingedrungen sind. Veranderungen im Bewegungsablauf machen konnen. Auch vermutet er, 
daB ein Ulcus ventriculi, das in die Tiefe dringt oder weitgehende narbige Veranderungen, ja auch peri
toneale Adhasionen am Magen gemacht hat, Modifikationen im peristaltischen Ablauf hervorruft. Das gleiche 
nimmt er anch fUr extraventrikuliire Tumoren an. A. FRAENKEL hat sich besonders fiir die Rontgenkinemato. 
graphie und fur die Polygraphie eingesetzt. Er glaubt, daB die Hoffnnng begrundet ist, mit Hilfe der Kymo
graphie ein primares Carcinom gelegentlich friiher entdecken zu konnen als mit den bis dahin iiblichen Me
thoden. Die Analyse der Bewegungsvorgange am carcinomatosen Magen hat sich auch in der Folgezeit als 
durchaus wertvolle Methode herausgestellt; sie ist allerdings nur ein erganzendes Verfahren. WILHELM und 
SCHAAF, die mit Hilfe von Polygrammen den Peristaltikablauf analysierten und ihre Befunde durch Operation 
und histologische Untersuchungen kontrollieren konnten, empfehlen Zuruckhaltung und Vorsicht bei der 
Beurteilung auf Grund von bewegungsfunktionellen Phanomenen. Die Autoren betonen die nachweisbare 
Wandstarre, die als pathologisch zu werten ist; aber auch tumorbefallene Wandpartien konnen noch peri
staltische Wellen zeigen. Auch kann bei Tumorinfiltration eine Fortleitung der Peristaltikimpulse in die auf 
gleicher Hohe gelegenen und auf distal yom Tumor gelegene Partien erfolgen, wobei der Impuls durch den 
Tumor hindurchgeleitet werden kann. Dureh die peristaltischen Bewegungen der Umgebung kaml weiterhin 
der Tumor selbst passiv mitbewegt werden, wodurch peristaltische Vorgange am Tumor selbst vorgetauseht 
werden. 

Ein wertvolles und verlaBliches Zeichen eines ulcerierten Magenkrebses hat CARMAN 
1921 angegeben: ein nischenartiges Gebilde mit Randwallliegt bei entsprechender tangen
tialer Einstellung nicht wie die Nische des Ulcus auBerhalb der Curvaturen, sondern 
ist in das Mageninnere verlagert. COLE hat 1929 das Verhalten des pathologischen Pro
zesses wahrend einer klinischen Behandlung ausgewertet. Dieser therapeutische Test 
wird - mehr oder weniger modifiziert (GUTMANN; BAYER) - auch heute bei unklaren 
Befunden herangezogen; eine strikte Beweiskraft hat der therapeutische Test nicht. 

Tumoren des Fornix bleiben lange symptomlos. Funktionsablaufe lassen sich in dieser 
Gegend nicht auswerten. Auch mit der iiblichen Routinetechnik sind die Tumoren dieser 
Region schwierig nachzuweisen. Nicht immer treten grobere Deformierungen oder Ver
lagerungen der Magenblase oder Fiillungsdefekte auf. Zusatzmethoden in Form von Gas
fiillungen des Magens, der Abdominalhohle oder des Retroperitonealraumes unter An
wendung von Schichtaufnahmen konnen hier zum Ziel fiihren (SHAHON). Einen bedeut
samen EinfluB gewann fUr die Carcinomdiagnostik die Schleimhautreliefdarstellung, die 
seit Anfang der zwanziger Jahre neue Moglichkeiten der Diagnostik eroffnete. 

fJ) Zur Pathogenese und pathologischen Anatomie des Magencarcinoms 
im Hinblick auf die rontgenologische Darstellung 

Uber die Haufigkeit der Magentodesfalle an Krebs ergeben die pathologischen Stati
stiken kein geniigend anschauliches Bild. KONJETZNY verweist auf eine Statistik von 
FENWICK, der er eigene Ergebnisse beifiigt. Die Zahl der an Magenkrebs Verstorbenen 
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schwankt in den einzelnen Angaben zwischen 1,5 und 9 % aller autoptisch kontrollierten 
FaIle. Die alteren Statistiken geben kein verlaBliches Bild, da sie aIle Jahrgange um
fassen und die damals hohe Sterblichkeitsquote der Kleinkinder und Jugendlichen nicht 
entsprechend berucksichtigen. KONJETZNY fordert daher eine Statistik uber die Haufig
keit des Magenkrebses bei Verstorbenen jenseits des 40. I,ebensjahres. 

In den Vereinigten Staaten von Amerika wird die Zahl der jahrlich an Magenkrebs 
Verstorbenen mit 30000 angegeben (BOCKUS; DUBLIN). Berucksichtigt man, daB 95 % 
der Magenkrebskranken zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr stehen (EUSTERMANN und 
BALFOUR), also in einem Alter, wo der Tod noch eine besonders schmerzliche Lucke 
reiBt, dann erst zeigen die Zahlen die ganze Schwere des Problems. Das Magencarcinom 
verschont kein Lebensalter. Sieht man von Einzelfallen ab, wo Kinder (OSLER) und 
Jugendliche befallen wurden, so geht aus zahlreichen Untersuchungen hervor, daB der 
Magenkrebs vor dem 30. Lebensjahr selten ist. 

Immerhin ist die Zahl der Erkrankten im 3. und 4. J ahrzehnt schon betrachtlich. 
Nach MULLER sind 6%, nach PAYNE 10% der Carcinomfalle unter 40 Jahren (BOCKUS). 
Das groBe Kontingent der Magenkrebserkrankungen stellt das 7. J ahrzehnt (E. DORRMANN ; 
BOCKUS). Nach MASSON, BALFOUR und HARGIS ist das 6. Jahrzehnt bevorzugt. Eine 
von SCHABAD und GORIAINOWA gegebene Aufstellung, die KONJETZNY in seiner Mono
graphie ubernommen hat, gibt bei 334 zur Autopsie gekommenen Magenkrebskranken 
die Alters- und Geschlechtsverteilung an. Danach entfielen auf 

Tabelle 16 

Alter Manner Frauen 
(Jahre) 

21-30 3 6 
31--40 25 21 
41-50 65 22 
51-60 77 37 
61-70 35 33 
71-S0 4 5 
SI-90 1 

Nach ubereinstimmenden Angaben ist der Magenkrebs bei Mannern haufiger als bei 
Frauen. KONJETZNY fuhrt zwei Beobachtungsreihen an. Innerhalb der ersten Serie von 
110 Fallen war das mannliche Geschlecht mit 65 %, das weibliche mit 35 % vertreten. 
Eine zweite Serie mit 96 Fallen ergab 73 % Manner und :22 % Frauen. In einer eigenen 
Untersuchungsreihe von Fallen aus der Vorkriegszeit fanden sich unter 304 Magenkrebs
kranken 205 Manner und 99 Frauen. In einer neueren Erfassung in den Jahren 1950-1958 
fanden sich unter insgesamt 303 Fallen 122 Frauen und 181 Manner. Uber die Alters
verteilung dieser Gruppe gibt folgende Tabelle Auskunft. 

Tabelle 17 

Alter (Jahre) 

25-29 30-35 40--45 50-55 60--65 70-75 SO-SS 

122 Frauen 1 3 1 5 5 S 13 23 32 19 11 1 

lSI Manner 2 1 7 15 24 24 33 39 20 10 6 

Wenn die lehrbuchmaBigen klinischen und rontgenologischen Symptome nachweis
bar sind, ist leider in vielen Fallen der Zeitpunkt fur einen erfolgreichen chirurgischen 
Eingriff bereits verpaBt. Nach BOCKUS und MERKE sind unter 100 Carcinomkranken nur 
annahernd 25, die fur eine Resektion in Frage kommen. PAYNE fuhrt 506 FaIle an, bei 
denen nur in 10,7% eine Magenresektion durchgefuhrt werden konnte. Aber selbst diese 
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operablen FaIle konnen nach dem Ausgang der Krankheit in den seltensten Fallen als 
friihzeitig Operierte angesehen werden. 

PACK und LIVINGSTON berechnen bei 3500 radikal Operierten eine Fiinfjahresheilung 
von 10-15%; eine Zehnjahresheilung von 8-12%. Nach W. WALTERS erreichte die 
Mayo-Klinik bei 2772 radikal Operierten eine Fiinfjahresheilung von 24,3 % ; eine Zehn
jahresheilung von 20,3 % . WALTON erzielte bei 572 Fallen bei einer Resektionsquote 
von 39% eine auf die Gesamtzahl bezogene Fiinfjahresheilung von 6,4%. Nach PACK 
und LIVINGSTON betrug die Fiinfjahresheilung der radikal Operierten, bezogen auf aIle 
behandelten Magenkrebstrager, 2,5-3,75 %; die Zehnjahresheilung 2-3 %. ABEL be
richtet iiber eine Erfolgsstatistik bei 489 Magenkrebskranken, die in den Jahren 1935 
bis 1939 beobachtet wurden. Es wurden davon 139 Patienten operiert und 39 bestrahlt. 
Von der Gesamtzahllebten 5 Jahre nach Beginn der Untersuchung noch 20 Patienten, 
davon entfielen 14 Patienten auf die beiden letzten Jahre. SHAHON, HOROWITZ, KELLY 
haben an 1152 Patienten die Uberlebenszeit unter Beriicksichtigung der Lymphknoten
beteiligung berechnet. Danach hatten von den Fallen mit Lymphknotenbeteiligung eine 
fiinfjahrige Uberlebenszeit 11,4 % und von den Fallen ohne Lymphknotenbeteiligung 
44,1 %. COOPER vergleicht die Zunahme der Operabilitat und das Anwachsen der Fiinf
jahresheilung von 1932-1952. In dem Zeitraum von 1932-1940 lag die Operabilitat 
bei 15,5%. Sie stieg fUr den Zeitraum 1940-1951 auf 33,8%. Die Dreijahresheilung 
wuchs entsprechend von 5,7 auf 14,6, die Fiinfjahresheilung von 4,9 auf 8,5 %. Auch 
Berichte aus jiingster Zeit (SCHWAIGER und VAN LESSEN) zeigen noch die gleiche diistere 
Prognose der Magenkrebskranken. Unter 250 Fallen der Marburger Chirurgischen Klinik 
waren 15 % inoperabel. Von den 85 %, die operiert wurden, lieBen sich an Hand des 
Laparotomiebefundes nur 38 % resezieren und 25 % waren als radikal operiert zu werten. 
Nach BOCKUS diirften nicht mehr als 2-4 % von der Gesamtzahl der Magencarcinom
kranken die Fiinfjahresgrenze erreichen. Die Ausdehnung der Resektion diirfte aber die 
Zahl der Uberlebenden der Fiinfjahresgrenze vergroBern (BOCKUS). Nicht nur die Wachs
tumsgeschwindigkeit des Magencarcinoms, sondern auch die Uberlebensmoglichkeit weist 
bei den verschiedenen Typen des Magencarcinoms Unterschiede auf. Allgemein gilt die 
Anschauung, daB kraterformig wachsende Carcinome giinstiger zu beurteilen sind, wenn 
ausgedehnte Resektionen vorgenommen werden konnen. Aber auch bei infiltrierend wach
senden Carcinomen sollte bei fehlenden Metastasen, falls eine totale Resektion des Magens 
vorgenommen werden kann, die Prognose nicht als hoffnungslos angesehen werden, 
obwohl hier zweifellos Rezidive und Metastasierungen im allgemeinen haufiger und friih
zeitiger auftreten als bei den kraterformigen, schiisselformigen Carcinomen. BRODERS 
hat auf Grund des Zellbildes eine Differenzierung durchgefUhrt, die, eingeteilt in vier 
Grade, einen Hinweis auf die Malignitat abgeben solI. 

Neben der Ausdehnung und der histologischen Struktur des malignen Prozesses be
einfluBt auch der Sitz des Carcinoms die therapeutischen Bemiihungen. Sowohl patho
logisch-anatomische als auch klinische Statistiken iiber den Sitz des Magenkrebses lassen 
erkennen, daB der Magenausgang yom Krebs bevorzugt wird. Es werden Zahlen bis zu 
83 % fiir das Antrum genannt. Daneben finden sich aber auch niedrigere Zahlen. Die 
Differenz in den Statistiken der Pathologen zwischen 40 und 71 % oder in klinischen Er
hebungen zwischen 23 und 83 % bei den einzelnen Autoren fiir das Antrum findet nach 
KONJETZNY darin ihre Erklarung, daB Begriffe wie Pylorusgegend, kleine Curvatur usw. 
einer subjektiven Fassung weiten Spielraum lassen und nicht fiir jeden Untersucher 
absolut denselben Bezirk bedeuten. KONJETZNY, der die Krebse in der Gegend des Magen
ausganges als Krebse des Antrumgebietes zusammenfaBt, fand in einer Serie von rese
zierten Magencarcinomen, die sich iiber 4 Jahre erstreckte, in 82 % der FaIle das Antrum 
befallen. Von 577 Magencarcinomen, die STAEMMLER anfiihrt, hatten 65 % ihren Sitz 
im Pylorusgebiet und an der kleinen Curvatur. v. OPPHOLZER berichtet iiber 837 Magen
carcinome, von denen 456 das Antrumgebiet und 224 die kleine Curvatur betrafen. 
Das Carcinom der Cardia, des Fundus und der groBen Curvatur tritt demgegeniiber 
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in den Hintergrund. In einer eigenen Untersuchungsreihe, die sich auf 304 Carcinomfalle 
erstreckte, ergab sich folgende Verteilung: 

Tabelle 18 

Gesamt.Magen 16 
Cardia, Corpus und Antrum 15 
Fundus und Cardia 4 
Fundus und Corpus 23 
Cardia und Corpus 8 
Corpus und Antrum 13 
Fundus 6 
Cardia 9 
Corpus 102 
Antrum 108 

304 

Die rontgenologische Diagnostik der Magencarcinome - sowohl der fortgeschrittenen 
als auch der Friihstadien - beriicksichtigt die formalen Anderungen der Magenform und 
die durch den infiltrierenden ProzeB bedingten, abgeanderten Funktionszustande. Seit 
Einfiihrung der Reliefdiagnostik ist dariiber hinaus nicht nur die oberflachliche Gestaltung 
des Tumors selbst, sondern auch die der naheren und weiteren Umgebung einem be
sonderen Detailstudium unterzogen worden. Eine genaue Kenntnis der makroskopischen 
Formen des Carcinoms und die bildmaBige Darstellung im Rontgenbild sind eine un
umgangliche Voraussetzung fiir eine edolgreiche Carcinomdiagnostik. Die Borrmannsche 
Einteilung der verschiedenen Carcinomtypen hat sich nicht nur fUr die Handlungsweise 
des Chirurgen, sondern auch fUr die Diagnostik des Rontgenologen als vorteilhaft er
wiesen. Auch KONJETZNY hat fUr seine Arbeiten die Borrmannschen Darstellungen iiber
nom men und sie in einigen Punkten abgewandelt. 

KONJETZNY unterscheidet: 
1. die polyposen oder pilzformigen, vorwiegend endogastrisch entwickelten Carcinome ; 
2. die schiisselformigen, ulcerierten Carcinome mit einem deutlich aufgewodenen, wall

artigen, gut zu begrenzenden Rand; 
3. die geschwiirigen Carcinome ohne ausgesprochenen Wall und ohne schade Grenze, 

vielmehr mit Infiltrationen der Magenwand iiber den Geschwiirsrand hinaus; 
4. die ausgesprochen diffusen Carcinome mit Verdickung der Magenwand, deren Gren

zen durch Abtasten nicht zu bestimmen sind. 

1. Das polypose Carcinom stellt eine pilzformige, in die Magenlichtung vorspringende 
Neubildung mit breiter, gut begrenzter oder auch mit schmaler stielformiger Basis dar. 
Die Oberflache ist oft unregelmaBig zottig, mit Knotchen und Ulcerationen bedeckt. 
Manchmal finden sich Zerkliiftungen und muldenfOrmige Einsenkungen. Multiple Tumoren 
kommen vor. Die histologische Untersuchung deckt meistens ein adeno-papillares Carci
nom auf. Allgemein gilt, daB diese Carcinomform relativ weniger bOsartig ist. Das gilt 
zumindest fur das Anfangsstadium. 

2. Das schiisselformige Carcinom. Beziiglich der Malignitat verhalten sich die schiissel
fOrmigen Carcinome ahnlich wie die Carcinome der ersten Gruppe. Sie entstehen aus 
breitbasig pilzformigen oder beetartigen Carcinomen, bei denen ein tiefgreifender Zedall 
einsetzt mit AbstoBung mehr oder weniger groBer Teile des Tumors (EWING). Ein relativ 
schader Randwall begrenzt die makroskopische Form. Der Rand kann aber auch aus 
verschieden groBen polyposen Bildungen bestehen. Bei groBerem expansivem Wachstum 
entsteht eine Infiltration in der Umgebung. Der kleinen Curvatur sitzen diese Tumoren 
oft sattelformig auf. Der Grund des Kraters ist mit nekrotischem Material gefiillt. Histo
logisch entspricht der Aufbau bald einem Adenocarcinom, bald einem Gallert- oder 
einem soliden Carcinom. Dieser Typ des Carcinoms ist haufiger als der erste, wahrend 
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das polypose Carcinom nach BOCKUS in 2,9 % der FaIle vorkommt, findet sich dieser 
zweite Typ in 17,6 % der FaIle. Die Prognose wird bei friihzeitiger Resektion als relativ 
giinstig angesehen. 

3. Die geschwiirigen Carcinome ohne ausgesprochenen Wall und ohne scharfe Grenze, 
mit Infiltrationen der Magenwand iiber den Geschwiirsrand hinaus, stellen das Haupt
kontingent dar. Sie finden sich hauptsachlich im Antrum, vorwiegend in der prapylori
schen Region und an der kleinen Curvatur. Es sind flach ulcerierte Wandverdickungen, 
die walzenfOrmige Tumoren bilden, wenn sie die Magenwand ringfOrmig durchsetzen. 
Auch die Rander dieser Geschwiire sind flach. Bei Friihstadien konnen diese Carcinome 
auch einen deutlichen Wall aufweisen und mit einfachen chronischen Geschwiiren leicht 
verwechselt werden. Histologisch handelt es sich urn aIle moglichen im Magen vor
kommende Krebsformen. SCHINDLER beschreibt eine Wallbildung am Rande der Ulcera
tion, die jedoch nicht die gesamte Ulceration umgibt, sondern meistens nur einseitig 
ausgebildet ist. Auch die Ulceration ist haufig nur einseitig relativ scharf begrenzt, 
wahrend sie im iibrigen unscharf in die infiltrierte Magenwand iibergeht. Die Haufigkeit 
wird von BOCKUS mit 16,4% angegeben. 

4. Die ausgesprochen diffusen Carcinome. Hier finden wir eine mehr oder weniger 
gleichmaBige Verdickung der Magenwand mit starrer BeschaHenheit. Befallen sind vor
wiegend Pylorus und Antrumgebiet, bei starkerer Ausbreitung aber auch der ganze Magen. 
Diese Gruppe hat Eigenarten, die mit der dritten Gruppe iibereinstimmen, andererseits 
aber auch Besonderheiten, zu deren Charakterisierung KONJETZNY den Namen "fibroser 
Krebs" einfiihrte. Auch biologisch nehmen diese Krebse eine Sonderstellung ein. Eine 
ringfOrmige Ausbreitung ist haufig. Dadurch kommt es zur Bildung eines starren walzen
fOrmigen Tumors, der das Magenlumen ganz erheblich einengt. 1st der ProzeB auf das 
Antrum beschrankt, so kommt es zu der bekannten Form des Feldflaschenmagens. Die 
Tumormassen und die Tumorgrenze verlieren sich allmahlich kardiawarts. Die Ausbrei
tung kann yom Pylorus bis zur Cardia reichen. Die Wandverdickung ist gewohnlich im 
Pylorusgebiet am starksten. AuHallend ist im Praparat die auBerordentliche Starrheit 
der ganzen Wand, die mit Knorpelharte manchmal vergleichbar ist. Die Verdickung 
betriHt in erster Linie die Submucosa. Es wurden FaIle beschrieben, deren Submucosa 
auf 4 cm Dicke angewachsen war bei gut erhaltener Muskulatur und Mucosa. Die Lich
tung des Magens kann im Bereich des Carcinoms auf Sondendicke verringert sein. Auch 
die Muskulatur ist gewohnlich hypertrophisch. Die Schleimhaut ist entweder gar nicht 
oder unscheinbar und in geringer Ausdehnung - in seltenen Fallen aber auch aus
gedehnt - ulceriert. Man findet dabei auch typische chronische Geschwiire. Neben einer 
glatten Schleimhaut finden sich aber auch polypose und kammartige Wiilste. SCHINDLER 
vermerkt, daB eine scharfe Grenze zwischen normaler Schleimhaut und der infiltrierten 
Partie nicht zu erkennen ist. Die Haufigkeit wird mit 63,2 % angegeben. Die Aussichten 
auf Heilung bei diesem Typ sind schlecht. 

H. H. BERG hat in seiner Monographie den makroskopischen Formen des Carcinoms 
die rontgenologische Charakteristik gegeniibergestellt. In einer Tabelle gibt er folgende 
Ubersicht (Tabelle 19). 

Ein klassisches Zeichen des Magenkrebses ist der Fiillungsdefekt, der von HOLZ
KNECHT und JONAS beschrieben wurde. Jede makroskopisch wahrnehmbare, umschriebene 
Wandverdickung muB bei der AuHiillung des Magens mit einem Kontrastmittel not
wendigerweise zu einem Fiillungsdefekt fiihren. Ein expansiv in das Magenlumen vor
wachsender Tumor wird ganz gleich, welche Form und Oberflache er hat, bei entsprechen
der Profilstellung bei einer prallen KontrastmittelauHiillung einen Defekt an der Magen
kontur erzeugen. Bei geniigender GroBe des Tumors wird bei entsprechend starker Auf
fiillung des Magens mit einem Kontrastmittel der Tumor zu Halbschattenbildungen 
fiihren. HOLZKNECHT beschreibt den bizarren Weg, den das Kontrastmittel beim Herab
flieBen an den Magenwanden nimmt, wenn es sich durch expansiv wachsende, in den 
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Tabelle 19. Formen des Magencarcinoms in Beziehung zur Darstellung im Rontgenbild (H.H.BERO) 

Pa thologisch -anatomische 
Einteilung nach BORRM:ANN
KONJETZNY 

1. Circumscripte, solitare 
polypose Carcinome ohne 

erhebliche Ulceration 

2. Ulcerierte Carcinome mit 
waIIartigen Randern 
und scharfer Grenze 

3. Ulcerierte Carcinome mit 
wallartigen Randern und 
teiIs diffuser Ausbreitung 

4. Diffuse Carcinome 

Relative 
Haufigkeit 

seltener 

haufiger 

noch 
haufiger 

haufig 

Abb. 91 a 

Wachstumsform 

umschrieben, 
expansiv, Pilzform 

umschrieben, 
expansiv, Schiissel
form 

iiber die umschriebene 
expansive Zone hinaus 
infiltrierend 

fIachenhaft beetartige 
Infiltration, weich, 
markig oder fest, keine 
scharfe histologische 
Grenze, Scirrhus, 
Carcinoma fibrosum 

Rontgenologische Charakteristik 

umschriebener FiiIlungsdefekt, kugelig 
oder knolIig, Nachweis auch bei kleinen 
Tumoren leicht 

starrer, gehockerter Bezirk mit scharfem 
Abbruch des erhaltenen Faltenreliefs am 
RandwalI, Vertiefungen bei Ulcerationen 
bis zur KraterbiIdung 

Faltenrelief oft liber die Tumorerhebung 
hinaus verandert bzw. Kaliber (Vergrobe
rung), Verlaufsrichtung, bis zur Unbeweg
liehkeit (Starre!) 

anstelle des FiiIIungsdefektes Starre des 
Organs vorherrschend, Kontur oft ange
nagt. Relief mit flachenhaft beetartigen 
Arealen mit aufgehobener Fahung, auf
gehobene Dehnbarkeit. Oft Verkleinerung 
des ganzen Organs oder groBer Teile durch 
die Schrumpfungskomponente 

Abb. 91 a. Ro.Nr. 11 768/55, Q, 74 J. FaustgroBer 
FiiIIungsdefekt im Antrum des Magens von der kleinen 
Curvatur ausgehend. 1m Bereich des FiiIIungsdefektes 
unregelmaBige Kontrastmittelanfarbung. GroBer 

polyposer zerfallener Tumor 

Abb. 91 b. Gezielte Aufnahme des Tumorrandes. 
Scharflinige Begrenzung. Faltenrelief auBerhalb des 
Tumors erhalten. Tumorobcrflache unregelmaBig 

zerkliiftet, blumenkohlartig 

Magen hineinragende Tumormassen einen Weg suchen mull. Die blumenkohlartige Ober
Wiche derartiger Tumoren HiBt sich mit einer geringeren Kontrastmittelmenge sehr gut 
zur Darstellung bringen. Man findet rundliche, groBere und kleinere Aussparungen, die 
teiIs recht scharf begrenzt, teils recht unregelmaBig begrenzt sind, danebenEinsenkungen, 
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in denen sich das Kontrastmittel ansammelt nach Art von kraterformigen Vertiefungen. 
Wir finden eine relativ scharfe Begrenzung des gesamten Bezirkes, der an den noch 
spater naher zu erorternden Randwall des schiisselformigen Carcinoms erinnert. Gehen 
derartige groBe, blumenkohlartig wachsende Tumoren von der kleinen Curvatur aus 
und entwickeln sie sich zur groBen Curvatur, so konnen Form und Konturfiihrung, 
auch wenn der Tumor fast die groBe Curvatur erreicht hat, noch relativ gut erhalten 
bleiben. Derartig expansiv wachsende Tumoren finden wir in allen Teilen des Magens. 
1m Fornix des Magens konnen sie sich unter Formveranderung der Magenblase abheben. 
Sitzen sie an der Cardia oder am Pylorus, rufen sie, wie aIle Carcinome des Magens, 
entsprechende Funktionsstorungen hervor. 
Durch die Infiltration der Wand wird der 
Ablauf der Peristaltik beeintrachtigt. 

Bei den im BorrmannschenSchema un
ter 2. und 3. genannten Carcinomen steht 
neben dem Fiillungsdefekt die Krater- oder 
Hohlenbildung im Vordergrund (Abb.106). 
Die unter 2. genannten Tumoren stellen 
dabei im Rontgenbild einen umschriebenen 
Fiillungsdefekt dar, der im wesentlichen 
von dem Randwall und einer mehr oder 
weniger seichten Kraterbildung reprasen
tiert wird. Derartige Kraterbildungen 
unterscheiden sich sowohl nach der Form, 
d. h. nach der Flachen- und Tiefenaus
dehnung, als auch nach der Lage in bezug 
auf die Magenwandung wesentlich von gut
artigen W andzerstorungen, d. h. vonMagen
geschwuren. KNOTHE trennte das schiissel
formige Carcinom wegen seiner klinischen 
Sonderstellung (Beschwerden von Ulcus
charakter) von den iibrigen ulcerierenden 
Formen a b. KALK verwendet fur diese Form 
die Bezeichnung Ringwallcarcinom. CAR
MAN hat bei den ulcerierenden Carcinomen 
das Bild der versenkten Nische beschrie
ben (Abb.1l3a, b). Man versteht darunter 
eine Kraterbildung innerhalb der tumor

Abb. 91 c. Resektionspraparat. tJber apfelgroBerTumor, 
zentral zerfallend, angedeutete Schiisselform. Der 
Tumor nimmt das ganze Antrum ein, von der kleinen 
Curvatur ausgehend. Nur ein schmaler Bezirk an der 
groBen Curvatur ist noch frei von Tumor. Die Schleim
haut der Umgebung ist glatt, ohne Besonderheiten 

artigen Verdickung der Magenwand. Der Krater ist gleichsam in das Mageninnere verlegt, im 
Gegensatz zur gutartigen Nische, die nach auBen, die allgemeine Konturlinie iiberschreitend, 
unter Umstanden in ein Nachbarorgan hineinragt. Das Bild der versenkten Tumornische 
kann sich nur da ausbilden, wo die durch Tumormassen verdickte Wand so stark geworden 
ist, daB ein Hinausgreifen derflachen Ulceration iiber die eigentliche Magenkontur nicht mehr 
moglich wird. Die versenkte Nische findet sich aber durchaus nicht regelmaBig bei einem 
ulcerierenden Carcinom. Nicht selten sitzen derartige Wandzerstorungen der kleinen 
Kurvatur sattelformig auf. 1m Profilbild ergibt sich dabei eine, die allgemeine Kontur
linie des Magens wenig iiberschreitende Hohlenbildung. Die Infiltrationen enden im all
gemeinen mit dem makroskopisch nachweisbaren, sichtbaren Randwall. 

Bei den unter Gruppe 3 der Borrmannschen Einteilung genannten Krebsformen kommt 
zu der Kraterbildung als Charakteristikum die Infiltration der naheren und weiteren 
Umgebung der Magenwand hinzu. Die Infiltration fiihrt zu unregelmaBigen, mehr oder 
weniger starken Verdickungen und zu Zerkliiftungen der Magenwand, die sich als Fiillungs
defekte oder als grobere Formveranderungen des Magens jm Rontgenbild darbieten. 
Je nach Ausdehnung des Prozesses konnen dabei ringformige, iiber groBere Strecken 
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sich hinziehende Einengungen der Magenlichtung auftreten, abwechselnd mit unregel
maBigen Kraterbildungen. So kann ein trichterformiger oder auch ein sanduhrformiger 
Magen entstehen. Das Bild des Kraters oder des geschwurigen Zerfalls, das ein Leit
motiv bei der Carcinomdiagnostik ist, variiert hier erheblich; es geht von der versenkten 
Nische CARMANS uber die Ulceration mit dem Ballonreifensymptom des Randwalles von 
KNOTHE uber £lache, sattelformige Kraterbildungen bis zu leichten Einsenkungen der 
Innen£lache des Magens, die kaum noch als eigentliche Kraterbildungen zu erkennen 
sind. Differentialdiagnostisch sind besonders diejenigen Formen von Bedeutung, die in 
ihrer Krater- oder Hohlenform die Nische des Magengeschwurs nachahmen. 

Unter den diffusen Carcinomen der vierten Gruppe in der Borrmannschen Einteilung 
nimmt der schrumpfende Krebs, der Scirrhu8, eine Sonderstellung ein. Die diffuse Wand
infiltration des Tumors mit entsprechender Bindegewebsinfiltration fiihrt zu einer Wand
verdickung und so zu einem Fullungsausfall. Es sind also nicht nur die mehr oder weniger 
gleichmaBigen Dickenzunahmen der Wand, sondern auch die gleichzeitig erfolgende 
Schrumpfung, die das Lumen einengen und so die Gestalt verandern (Abb.1l6, 125). Ulcera
tionen der Innenwand, der Schleimhautoberflache, treten .auf, mussen aber nicht vorhanden 
sein. Trotzdem finden sich auch hier erhebliche Reliefabfinderungen gegenuber der Norm, 
auch wenn keine Ulcerationen vorliegen. Da der ProzeB gewohnlich in der Pars pylorica be
ginnt und sich zirkular im Antrum, cardiawarts fortschreitend, ausbreitet, entwickelt sich 
eine charakteristische Formveranderung des Magens, die als Feldflaschenform bekannt ist 
(Abb. 126). Infiltration, Bindegewebswucherung, Schrumpfung verharten die Magenwand; 
eine Starre und damit der Verlust der normalen Peristaltik und Motilitat sind die Folgen. 
Bei beginnenden Carcinomen sind differentialdiagnostisch besonders die gutartige Pylorus
hypertrophie und die Antrumgastritis abzugrenzen, bei ausgepragten Formen all die 
Veranderungen, die unter dem Bild der Linitis plastica auftreten (Magensyphilis, Sklero
dermie u.a.). 

Bei einer Differenzierung von 303 Befunden ergaben sich, entsprechend der Borrmann
schen Einteilung, auf Grund des RontgenbiIdes folgende Verteilung der Carcinomtypen: 

46 polypose Carcinome; 
63 ulcerierende Carcinome mit Randwall; 

132 ulcerierende Carcinome, infiltrativ wachsend, ohne scharfe makroskopische Begrenzung; 
36 diffuse Carcinome mit starkerer Schrumpfung. 

Die restlichen FaIle waren nicht einzuordnende Misehformen, am haufigsten Kom
binationen von polyposen und infiltrativ ulcerierenden Tumoren. Bei vier Patienten 
wurden zwei Carcinome in makroskopisch raumlicher Trennung gefunden, dreimal die 
Kombination von Typ 1 und 3, einmal von Typ 1 und 2. 

Die Abanderungen der Magenform werden bestimmt einmal durch die Ausdehnung 
und die Art des Prozesses und zweitens durch den Sitz. Direkt sichtbare Veranderungen 
des Tumors wie Verkalkungen, gehoren zu den groBten Raritaten (PETERSEN; MCGINNIS; 
VERSTRAETEN und DE VOS). AuBerdem finden sich auch Verkalkungen bei gutartigen Tu
moren (BATLAN; KENDIG, GASPAR, SECREST u. SHACKFORD; M.BELICZAy-PAVLIK; LEIGH; 
KOLOSKI; P. L. SCHALLENBERGER; HAWK). Bei den FunktJionsstOrungen steht die Abande
rung des Peristaltikablaufes im Vordergrund. Aber auch Motilitatsstorungen konnen fiir die 
Diagnostik herangezogen werden. Bei Infiltrationen umschriebener Art kommt es zur 
Abanderung der Peristaltik im Sinne einer gewissen Starre, eines Peristaltikausfalles 
an den infiltrierten Bezirken. Dabei kann der Bezirk in toto bei der Peristaltik mitbewegt 
werden. Er verandert jedoch seine eigentliche Form wenig, etwa so wie eine Blattfeder 
aus Stahl eine Peristaltik mitmachen wurde. Der Nachweis einer umschriebenen Wand
starre kann kinematographisch, kymographisch oder mit Hilfe von Bewegungsdiagram
men sichtbar gemacht werden. Bei ausgedehnten neoplastischen Prozessen sind derartige 
Bewegungsstorungen der Peristaltik schon wahrend der Durchleuchtung deutlich sichtbar. 
Bei kleinen umschriebenen Prozessen ist es zweifelhaft, ob funktionelle Zeichen den ProzeB 
aufdecken konnen, insbesondere dann, wenn sich die Wandveranderung nicht randstandig 



Das Magencarcinom 447 

einstellen laBt. Zur Funktionspriifung gehOrt auch der provozierte Auf-, Ab- und Umbau 
des Schleimhautreliefs. Eine derartige Priifung ist an die Bergsche Untersuchungstechnik 
gebunden. Unter dosierter wechselnder Kompression wird mit Hil£e der StoBpalpation 
die Funktion gepriift und zweckmaBigerweise mit gezielten Aufnahmen oder mit Serien
aufnahmen festgehalten. Motilitatssti::irungen sind bei neoplastischen Veranderungen im 
Pylorusbereich weniger charakteristisch als bei dort gelegenen Geschwiiren und narbigen 
Veranderungen. Tumorwachstum, Tumorzerfall, starre Rohrbildung u. dgl. machen das 
regellose Verhalten bei einem neoplastischen ProzeB am Magenausgang verstandlich. 
Als Regel gilt allgemein, daB die gutartige Magenausgangsstenose zur Magendilatation 
fiihrt, die bi::isartige Magenausgangsstenose im allgemeinen aber nicht. Immerhin schlieBt 
eine Ausgangsstenose mit einer Dilatation des Magens oft erheblichen Grades ein Car
cinom nicht aus. Wir fanden unter 303 Patienten 38 Magenausgangsstenosen, also mehr 
als 12 % (KAPP gibt 15 % an). Auf die vorwiegend polypi::is wachsenden Carcinome ent
fielen 3 Falle, auf die schiissel£i::irmig ulcerierenden 6, auf die geschwiirig infiltrierend 
wachsenden 19, und auf die scirrhi::isen Carcinome 10. 

Der groBe Krebs verandert so gut wie immer die Form und Funktion des Magens, 
so daB die Diagnostik kaum auf Schwierigkeiten sti::iBt. Mit der Mi::iglichkeit des Nach
weises von Magencarcinomen erhob sich zugleich auch die Forderung nach der Friih
diagnose und damit nach der Friihbehandlung des Magencarcinoms. Zusammenstellungen 
iiber die Zeit yom Auftreten der ersten Beschwerden bis zur Stellung der Diagnose 
zeigen, daB hier oft Monate ungeniitzt vergehen. WEESE gibt flir die Falle, die einer 
Magenresektion unterzogen wurden (40 %), die Dauer der Vorgeschichte mit 7,5 Monaten 
an. OPPHOLZER fand nur in 4 % der Falle eine Beschwerdedauer unter einem Monat. Der 
gri::iBere Teil der Patienten hatte Beschwerden bis zu einem halben Jahr vor der Klinik
aufnahme. 20 % der Krebsfalle hatten eine sich iiber Jahre erstreckende Anamnese. 
Es wird vermutet, daB hier ulceri::ise und gastritische Veranderungen, die dem Krebs 
vorausgingen, Ursache der Beschwerden waren. PAYNE fand unter 506 Magenkrebsfiillen 
400 Patienten, die eine Anamnese unter 2 J ahren hatten. Bei dem restlichen Teil gingen 
die Beschwerden iiber 2 Jahre hinaus (51 %, MASSA). Grundsatzlich besteht kein Hindernis 
fiir eine friihzeitige Diagnose, wenn diese lange anamnestische Zeitspanne besser geniitzt 
werden ki::innte. KAPP und O. USLAND haben die Bedeutung der langen Magenanamnese 
durch klinisches Material belegt. Auch KONJETZNY hat immer wieder auf die lange 
Magenanamnese hingewiesen in Hinblick auf Erkrankungen des Magens, die er als Vor
laufer des Magenkrebses bezeichnet hat. Nach BOCKUS sind fiir die Bedeutung der Ga
stritis als Wegbereiter des Krebses Beweise, die sich auf Zehnjahresuntersuchungen einer 
gri::iBeren Gruppe von Gastritiskranken stiitzen, in der Literatur bisher nicht erbracht 
worden. Wenn es auch fur BOCKUS unzweifelhaft ist, daB bei einer Eliminierung der 
chronis chen Gastritis ein hi::iherer Prozentsatz von Carcinomen verhindert werden ki::innte, 
so findet doch die Anschauung von KONJETZNY, die Gastritis sei ein ganz wesentlicher 
Faktor bei der Entstehung des Magencarcinoms, keine Anerkennung. Allgemein an
erkannt wird, daB viele gutartige Magentumoren maligne werden ki::innen, so Leiomyome, 
Adenome, N eurolemmome. Ihre Entdeckung sollte nach BOCKUS immer Veranlassung zur 
Entfernung sein. 

Der schicksalsmaBige Ablauf der Magenkrebserkrankungen kann nur aufgehalten oder 
zumindest starker beein£luBt werden, wenn es gelingt, eine Friihdiagnose des Magen
krebses zu erreichen. Schon im Jahre 1906 wurden Beitrage zur radiologischen Friih
diagnostik des Magencarcinoms bekannt (BRAUNER; HOLZKNECHT; HAENISCH). Aber 
diesen ersten Bemiihungen urn die Friihdiagnose des Magencarcinoms war der Erfolg 
versagt. Es handelte sich dabei im wesentlichen urn den Nachweis von Magencarcinomen, 
bei denen mit klinischen Mitteln die Diagnostik noch nicht mi::iglich war. Aus zahlreichen 
gleichlautenden Statistiken geht hervor, daB die Zahl der operablen Magencarcinome 
kaum 40 % iiberschreitet. Aber selbst diese 40 % ki::innen in den seltensten Fallen als 
Friihstadien angesehen werden (GULEKE; ABEL; PAYNE). Der GroBteil der Magenkrebs-
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erkrankten diirfte auch heute noch in einem Zustand zur Behandlung kommen, der 
einen Erfolg nicht mehr erwarten laBt. Nur bei 67 von 924 Carcinomkranken (1940-1944) 
der Mayo-Klinik wurde ein Tumor unter 2 cm Durchmesser gefunden (MASSA). 

y) Zur Fruhdiagnose des M agenkrebses 
Wir wissen aus einer geniigend groBen Zahl von Verlaufsformen des Magenkrebses, 

daB die Entwicklung des Krebses ihre Zeit braucht. Sehen wir von einzelnen auBerst 
schnell wachsenden Magencarcinomen ab, die besonders bei Jugendlichen vorkommen, 
so gilt eine Verlaufsdauer von 2-3 Jahren als Regel. Unter diesen Umstanden miiBte 
es moglich sein, eine friihere Diagnostik, als sie allgemein bisher iiblich ist, zu erreichen, 
wenn es gelange, die Patienten friihzeitiger zur Untersuchung zu bekommen; zumal die 
alte Richtlinie von der kurzen Magenanamnese des Magencarcinoms in ihrer AusschlieB
lichkeit nicht gilt. Auf die lange Magenanamnese haben besonders vom klinischen Stand
punkt KONJETZNY, O. USLAND, KAPP u.a. hingewiesen mit Hinblick auf gastritische Pro
zesse, die als Vorlaufer des Carcinoms angesehen werden. Wiinschenswert waren klinische 
Untersuchungsmethoden, die den Kreis der Krebsgefahrdeten erfassen konnten, um sie 
so der Rontgendiagnostik zuzufiihren. Die Reihenschirmbilduntersuchung ist zur Er
fassung groBerer Bevolkerungsteile im Kampf gegen den Magenkrebs eingesetzt worden. 
Obwohl in Einzelfallen Erfolge erreicht wurden, wird die Methode zur Masseniiberwachung 
als unpraktisch angesehen (AMBERG). Auch bei einem ausgewahlten Personenkreis (iiber 
45 Jahre, Sub- oder Anaciditat) ist der Wert der Methode gering. ROACH, SLOAN, MORGAN, 
fiihrten 10000 Schirmbildkontrollen durch. Aus dem Kreis der Patienten, bei denen 
auswertbare Bilder erreicht wurden = 90,7 %, wurden 1209 = 13,3 % einer regelrechten 
Rontgenkontrolle unterzogen. Dabei wurden in 71 % die Schirmbilddiagnosen bestatigt, 
in 25,4 % wurden pathologische Schirmbildergebnisse bei der Rontgenuntersuchung als 
normal befunden, in 1,4 % der Rontgenkontrollen wurde ein pathologischer Befund er
hoben, der auf dem Schirmbild nicht zur Darstellung gekommen war. Als Suchmethode 
fiir asymptomatische Magencarcinome oder fiir pracaneerose Veranderungen wird die 
Methode von den Autoren verworfen. 

Man hat auch daran festzuhalten, daB del' Nachweis eines sehr kleinen Tumors, eines 
Magencareinoms im Beginn, noeh nichts dariiber sagt, ob Lymphknotenmetastasen in 
naherer odeI' weiterer Umgebung zu erwarten sind. Der Nachweis oder der AusschluB 
von Lymphknotenmetastasen oder von hamatogenen Metastasen kann in den Begriff 
der rontgenologischen Friihdiagnose des Magencarcinoms nicht hineingenommen werden. 
Das hieBe, die Grenzen der Rontgenologie verkennen und von einer Methode mehr ver
langen, als sie ihrer ganz bestimmten Eigenart nach iiberhaupt leisten kann. Die Friih
diagnose des Magenkrebses muB sich auf den makroskopischen Beginn erstrecken (GUT
MANN). Man darf dabei voraussetzen, daB mit Zunahme der GroBe und Dauer der Er
krankung die Gefahr der Metastasierung wachst, also bei moglichst kleinen Formen 
eine Metastasierung noch nicht eingetreten ist, und das Ziel der Friihdiagnose erreichbar 
wird. In einer Statistik der Mayo-Klinik, iiber die MASSA berichtet, sind die Beziehungen 
zwischen TumorgroBe und regionaler Metastasierung be80nders herausgestellt worden. 
Von 924 Carcinomen wurden fiir diese Fragestellung 22:6 erfaBt, die nicht groBer als 
4 em waren. Die Abhangigkeit zwischen der TumorgroBe und der Metastasierung geht 
aus folgenden Zahlen hervor. Bei Tumoren bis zu 1 em GroBe wurde ein Lymphknoten
befall in 11 %, bei einer GroBe bis zu 2 em in 24 %, bei einer TumorgroBe bis 3 cm in 
44,8 % der FaIle festgestellt. 

Bei der Rontgendiagnostik der Friihformen haben sich zwei Methoden herausgebildet, 
die auch beim Nachweis ausgedehnterer Magencarcinomfalle zur Anwendung kommen. 
Einerseits wird der Wert besonders auf Abanderungen des Peristaltikablaufes umschrie
bener Art gelegt; auf der anderen Seite wird das Studium des Schleimhautreliefs bevor
zugt, das auf die grundlegenden Arbeiten von H. H. BERG zuriickgeht. Die Kenntnis 
und Darstellung des normalen Schleimhautreliefs in allen moglichen Variationen und 
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funktionellen Abwandlungen ist die Voraussetzung fiir die Beurteilung kleinster Krebse. 
Fiir die Reliefdiagnostik ergibt sich die Semiotik des Friihfalles aus der anatomischen 
Form, deren Reproduktion das Schleimhautbild gestattet. Erst wenn das Schattenbild 
der anatomischen Form entspricht, die der Chirurg am Praparat vor sich sieht, ist hier 
die Moglichkeit der Friihdiagnose gegeben. 

Die Morphologie des kleinen Krebses ist unter anderem von KONJETZNY und von 
J. BERTRAND bearbeitet worden. J. BERTRAND berichtete auf dem 2. Internationalen Gastro
EnterologenkongreB in Paris 1937 iiber 6 Friihfalle. Er beschreibt dabei oberflachliche 
Geschwiirsbildungen mit unregelmaBigen, serpiginosen Randern. Derartige oberflachliche 
Geschwiirsbildungen, die mit einer Gruppe der von KONJETZNY beschriebenen FaIle in 
ihrer Form iibereinstimmen, sind nach J. BERTRAND auf ein Carcinom im Beginn verdachtig 
und sollten immer einer sorgfaltigen histologischen Untersuchung zugefiihrt werden. 
KONJETZNY beschreibt FaIle von beetartigen Schleimhautverdickungen von Pfennigstiick
groBe und dariiber hinaus, die im histologischen Bild bei Schwund aller normalen Elemente 
charakteristische Epithelziige und Nester aufwiesen und nach seinen Untersuchungen 
zur sicheren Krebswucherung iiberleiten, sofern sie nicht schon als Schleimhautkrebse 
zu betrachten sind. 

Zusammenfassend schildert KONJETZNY das makroskopische Verhalten des Magen
krebses in seinen ersten Anfangen etwa folgendermaBen: 

1. Warzige, beetartige, kammartige oder polypose Schleimhautverdickung. 
2. Umschriebene, flachenhafte Wandveranderungen mit oberflachlichen oder serpigi

nosen Erosionen. 
3. GroBe flachenhafte Erosionen mit deutlichem Schleimhautwall, die den Eindruck 

eines oberflachlichen Geschwiirs machen. 
4. Das muldenfOrmige, flache Geschwiir. 
Nach gastroskopischen Untersuchungen bestimmt die neoplastische, d.h. die kon

struktive Phase ein Magencarcinom im Beginn, wahrend die Zerfallserscheinungen sich 
sekundar entwickeln (HENNING). Ein unmotiviert auftretendes breites Beet, eine solitare 
Gruppe von hockerigen Bildungen oder eine ortlich verdickte Falte konnen den Verdacht 
auf ein Carcinom im Beginn erwecken. Die Sicherheit der Diagnose besteht, wenn der 
kleine Tumor eine zentrale Nekrose bietet, wobei das hochst charakteristische Bild eines 
flachen, schmierig belegten Geschwiirs mit unregelmaBig wallartig aufgeworfenem Rand 
entsteht. 

GOLDEN berichtet iiber oberflachliche in der Schleimhautschicht ausgebreitete Carci
nome, die fUr die Friihdiagnostik von Bedeutung sind. Ein Fall, anfangs als Ulcus impo
nierend, zeigte bei mehrfachen Kontrollen - auch gastroskopisch - knotchenartige 
Veranderungen am Rande des Ulcus. Bei spateren Kontrollen war der Krater flacher 
geworden, wahrend die Flachenausbreitung zugenommen hatte. Das Praparat zeigte, 
daB die umgebenden Schleimhautfalten an einer Stelle bis nahe an den Krater heran
reichten, wahrend sie an anderen Stellen, weiter entfernt yom Krater, bereits verschwunden 
waren. Die Beobachtung der ablaufenden Peristaltik hatte auch am veranderten Bezirk 
der kleinen Curvatur eine durchschniirende Peristaltik gezeigt, jedoch war die Ein
schniirung kleiner als an der groBen Curvatur. In anderen Fallen wurden oberflachliche 
Ulcerationen oder unregelmaBige knotchenfOrmige Erhabenheiten am Rande oder in der 
Nahe von Magengeschwiiren beobachtet, die bei der histologischen Untersuchung ein 
oberflachlich wachsendes Carcinom ergaben. Nach GOLDEN besteht die Schwierigkeit 
nicht darin, oberflachliche Wandveranderungen zu entdecken, sondern die Schwierigkeit 
liegt in der Sicherung der Diagnose, ob es sich bei den Veranderungen bereits urn ein 
Carcinom handelt. Bei 209 Fallen von kleinen Carcinomen konnte in 74 Fallen die Diagnose 
Carcinom gestellt werden, in 80 Fallen wurde eine unbestimmte Lasion als carcinom
verdachtig bezeichnet, in 55 Fallen wurde ein Ulcus angenommen (MASSA). Wertvoll 
fiir die Diagnostik sind nach GOLDEN der Ablauf der Peristaltik, der Rand der Krater
bildung und die Beziehung der Schleimhautfalten zum Krater. Die Darstellung des 
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Kraters sollte nach Moglichkeit im en face-Bild, aber auch im Profilbild versucht werden. 
Die VergroBerung des Kraters in der Flache ist nach GOLDEN ein wichtiges Zeichen. 
ABEL beschreibt eine groBere Anzahl von kleinen Magenkrebsen, denen das Operations
praparat und die histologischen Untersuchungsbefunde beigefiigt werden. Es wird eine 
zehnpfennigstiickgroBe, rundliche Schleimhautverdickung mit zentraler Delle beschrieben, 
die sich histologisch als ein Carcinoma adenomatosum erwies. Weiter wurde eine breit 
aufsitzende, zottige Geschwulst gefunden (adenomatOser Schleimhautpolyp). An der Basis 
des Tumors fanden sich neben dem polyposen Gebilde Schleimhautwucherungen, die 
unmerklich in eine infiltrierende Wachstumsform iibergingen, mit groBeren und kleineren 
soliden Haufen rundlicher Epithelzellen mit zahlreichen Mitosen. In einem anderen Fall 
fand sich auBer einem fingerkuppengroBen Geschwiir im Corpusbereich, weiter pylorus
warts, eine flache, unregelmaBig geformte Schleimhautulceration mit flachen, wallartigen 
Randern in einem mehr flachenfOrmigen, derben Bezirk von 1,2: 2 em GroBe. Ein anderer 
Fall zeigte an der kleinen Curvatur kurz vor dem Pylorus eine knapp 2: 2 em groBe 
unregelmaBig begrenzte, oberflachliche Ulceration, die Ri;~nder teils flach, teils mit einem 
steilgeformten Ubergang zu den erhaltenen Schleimhautfalten. Deutliche strahlige Falten
konvergenz. In einem weiteren Fall wurde neben einem eallosen Ulcus noch ein zweites 
erbsengroBes, muldenformiges Ulcus gefunden, das sich bei der histologischen Unter
suchung als ein uleerierendes Carcinom von der Struktur eines Carcinoma adenomatosum 
erwies. Weiterhin werden noch FaIle von chronischen Magengeschwiiren geschildert, die 
bei der histologischen Untersuehung am Geschwiirsrand unregelmaBige Wucherungen 
von Driisenschlauchen mit groBen polymorphen Epithelzellen zeigten, naeh Art eines 
beginnenden Carcinoms. FaBt man das formale Erscheinungsbild auch der von franzosi
schen Autoren (GUTMANN; HILLEMAND) beschriebenen Friihformen zusammen, so findet 
sich ein vorwiegend endogastrales Wachstum, wobei leichte Erhabenheiten an umschrie
bener Stelle das Niveau der iibrigen Schleimhaut iiberragen. Es iiberwiegen bei den 
Abelschen Fallen Tumoren, die mit Zerfall, mit einer Kraterbildung flacher Art, einher
gehen. ABEL betont bei diesen Fallen die UnregelmaBigkeit des Randes. Insbesondere 
finden sich hier flache, unregelmaBig polypose, knotehenartige Erhabenheiten. Das Falten
relief bricht in dem zerstorten Bereich abo Von 226 Carcinomen, nicht groBer als 4 em, 
waren 222 ulceriert (MASSA). Ais letzte Gruppe erscheint dann das chronische Ulcus, 
das Entartungserscheinungen besonders am Rande in Form unregelmaBiger Wucherungen 
aufweist. Fiir das friihe Ringwallcarcinom werden von gastroskopischer Seite ahnliche 
Symptome angegeben: flache Defekte mit unregelmaHig ausgezackter Begrenzung, 
knotchenfOrmige, nicht zu starke Wulstungen am Rand; nur selten ein gleichmaBig fort
laufender Wall. Haufig setzt er sich aus kleinen und groBeren Anschwellungen zusammen, 
die sich wie eine unregelmaBige, in ihren Konturen verwaschene Perlensehnur urn den 
Defekt herumlegt. 

In jiingster Zeit hat eine japanische Forschergruppe unter Fiihrung von Dr. SHIRA
KABE eine eindrucksvolle Arbeit iiber die Diagnostik des beginnenden Magenkrebses 
vorgelegt. Die Einordnung der FaIle entspricht der Klassifizierung, wie sie von der 
japanischen Gastroenterologischen -Endoskopischen Gesellschaft durchgefiihrt wird, die 
im wesentlichen mit der unserigen Einteilung iibereinstimmt. 

Es werden drei Haupttypen unterschieden, wobei Typ I einem polypenartig das 
Schleimhautniveau starker iiberragenden Tumor und Typ III einem tiefer ulcerierenden 
ProzeB entspricht. Der fiir die Diagnostik besonders wichtige, allerdings auch schwerer 
nachweisbare Typ II umfaBt die gegeniiber dem Schleimhautniveau wenig erhabenen 
oder wenig eingesenkten (serpiginose Erosionen) Friihformen, die im Mittelpunkt der 
Konjetznyschen Studien standen. Nach SHIRAKABE ist die GroBe des Flachendurch
messers fiir den rontgenologischen Nachweis der eingesenkten Wandveranderungen ent
scheidend; das gilt besonders fiir die Durchleuchtung, bei der die meisten Friihformen 
unter 40 mm Flachendurchmesser nicht gefunden werden konnten, wahrend auf den 
Rontgenaufnahmen der ProzeB nachweisbar war. 
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In umfassenden Berichten und Diskussionen haben im Jahre 1937 auf dem 2. Inter
nationalen Gastro-EnterologenkongreB in Paris zahlreiche Autoren einen Rechenschafts
bericht iiber ihre Methoden und Erfolge bei der Friihdiagnostik des Magencarcinoms 
dargelegt (GUTMANN; PREVOT; KONJETZNY; KAPP; STAEMMLER u.a.). Zwei diagnostische 
Richtungen haben sich entwickelt. Franzosische Autoren (GUTMANN) legen den Schwer
punkt der Methode auf funktionelle Zeichen, wobei umschriebene Peristaltikausfalle, 
Wanderstarrungen usw. die Grundlagen der Diagnostik bilden. In Deutschland ist das 
Bergsche Verfahren, die Reliefdiagnostik, die Basis der Untersuchungsmethode geworden. 
Die Reliefdiagnostik lehnt dabei keineswegs funktionelle Symptome ab, sie versucht nur 
in erster Linie mit auBerster Prazision ein Spiegelbild der Schleimhautoberflache zu 
schaffen, urn so bei der Beurteilung einer formalen Oberflachenanderung den Aussage
moglichkeiten des pathologischen Anatomen moglichst nahe zu kommen. In zahlreichen 
Friihfallen konnte so unter Beweis gestellt werden, daB die Aussage des Rontgenbefundes 
sich iiberzeugend mit dem makroskopischen Aspekt des Praparates deckt (BUCKER). 
Die Reliefdiagnostik im Bergschen Sinne ist dabei keineswegs doktrinar. Sie stellt eine 
Untersuchungsmethode dar, die, elastisch durchgefiihrt, von der diinnen Kontrastmittel
schicht bis zur prallen Fiillung, von der funktionellen Gestaltung und Beobachtung des 
Schleimhautreliefs bis zur subtilen Registrierung der Peristaltik gehen sollte. Kenntnis, 
Erfahrung und Ubung stehen auch hier iiber dem Methodischen. Analysiert man die 
friihen Krebse nach formalen Gesichtspunkten, so muB man die Eigenarten des Krebs
wachstums beriicksichtigen. Der Krebs tritt, formal gesehen, als konstruktives und als 
destruktives Prinzip auf. Auf die Magenwand iibertragen, heiBt das, beim konstruktiven 
Prinzip haben wir eine Substanzvermehrung innerhalb der Mucosa und von hier aus 
einen Einbruch in die Submucosa, weiterhin eine endogastrale Gewebswucherung, die 
das Niveau der Schleimhaut iiberschreitet. Der ProzeB kann zu umschriebenen beet
formigen Verdickungen der Schleimhaut fiihren, die sich schild- oder buckelfomig erheben. 
KONJETZNY hat Friihformen beschrieben, die bei 6rtlicher Begrenzung zu einer maBigen 
Wanderhabenheit iiber das gesunde Schleimhautniveau unter EinbuBe der Wandelastizitat 
gefiihrt hatten. Auch warzige, kammartige Erhebungen werden von KONJETZNY vorgelegt. 
Das Aquivalent im Rontgenbild ist der umschriebene Reliefausfall bzw. die umschriebene 
Reliefabanderung. 

Als destruktives Prinzip bei der einfachsten Form finden wir die Einsenkung, den 
Gewebsdefekt. Die Destruktion, die flache Ulceration, kann sich an die erste Phase, 
an die Wucherung des Gewebes, anschlieBen, so daB es erst sekundar zum Zerfall, zur 
Defektbildung, kommt. Der Kraterbildung, der Zerstorung, braucht jedoch kein endo
gastrales Wachstum vorauszugehen. Im Gegensatz zu formal ahnlichen Bildungen, den 
Polypen und Magengeschwiiren, vereinigen sich auch beim friihen Krebs nicht selten 
beide Prinzipien. So konnen wir in engster Nachbarschaft und Gemeinschaft die Ver
mehrung der Gewebsmasse und den Defekt finden. Das wahllose, ungeordnete Neben
und Durcheinander von Gewebsneubildung und Gewebsdefekt ist das Symptom des 
Krebses. Das rontgenologische Aquivalent des Gewebszerfalles ist der umschriebene 
Schattenzuwachs. Vorherrschend sind seichte Kraterbildungen von unregelmaBiger Form. 
Charakteristisch ist, daB der Flachendurchmesser relativ groB im Verhaltnis zum Tiefen
durchmesser ist. Fiir das Magengeschwiir kann als Regel gelten, daB der Flachendurch
messer am Nischeneingang etwa doppelt so groB ist wie der Tiefendurchmesser. Anders 
beim kleinen zerfallenen Carcinom. Es sind ausgesprochen flache Kraterbildungen, die 
bei tangentialer Einstellung die allgemeine Konturlinie des Magens nur wenig iiberragen, 
wahrend die Flachendurchmesser urn ein Vielfaches groBer sind. Auch fehlt ihnen die 
harmonisch geschwungene, bikonkave Begrenzungslinie der Profilbilder des Ulcus. GOL
DEN verweist bei Kontrollaufnahmen auf die Zunahme des Flachendurchmessers, wahrend 
der Tiefendurchmesser sich nicht andert oder gar abnehmen kann. Der Rand des Defektes 
kann wulstig zerkliiftet sein, entsprechend dem fortschreitenden Zerfall des infiltrierten 
Randgebietes. Wir finden im Rontgenbild dann Aufhellungszonen, die den Krater um-
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geben. Diese Aufhellungszonen zeigen aber nicht die gleichmaBige Beschaffenheit des 
Schwellungsringes wie beim Geschwiir. Auch vermiBt man die Faltenzeichnung inner
halb des Randwalles. Der Randwall selbst macht einen zerkliifteten, vollig unregel
maBigen Eindruck. Auch ist er allgemein nicht in der ganzen Peripherie des Defektes 
zu finden. KONJETZNY hat auf Friihformen im Bereich der serpiginosen Erosionen hin
gewiesen. Der Nachweis dieser serpiginosen Erosionen im Rontgenbild ist auBerordentlich 
schwierig, da es sich um sehr flache Niveaueinsenkungen, allerdings meistens mit einem 
deutlichen Rand, handelt. Vielfach liegen diese erosiven Veranderungen in der Umgebung 
von Geschwiiren. Es finden sich auch unregelmaBige Wucherungen polyposer Art, die 
von derartigen Erosionen umgeben sind (PRINZ). 1m Rontgenbild stellen sich derartige 
serpiginose Erosionen gewohnlich nicht als kraterformige Vertiefungen dar, sondern mei
stens nur als reliejlose Bezirke mit leicht erhabenem Rand, an dem die Schleimhautfalten 
unter Umstanden aufhOren (BUCKER) (Abb. lll, 127, 136). 

Es muB betont werden, daB eine einmalige Rontgenuntersuchung auch bei Aufdecken 
der obengenannten Friihzeichen nur in den seltensten F'allen eine endgiiltige Diagnose 
gestattet. Findet sich eine Abweichung des Schleimhautreliefs, so muB durch die Palpation 
mit dosierter Kompression eine Priifung der Faltenkonsistenz angestrebt werden. Es ist 
wichtig zu priifen, ob sich an dieser umschriebenen Stelle noch ein norm ales Relief bei 
der StoBpalpation aufbauen laBt. Ein relieffreier Bezirk kann scharflinig abgesetzt sein, 
von rundlicher, ovaler oder vielgestaltiger Form; haufig aber geht er unmerklich in 
normale Faltenzeichnung iiber (Abb.136). Die Diagnostik gewinnt an Sicherheit, wenn neben 
der Veranderung des Schleimhautreliefs Fiillungsdefekte und Nischensymptome auftreten, 
und zwar in regellosem Neben- und Durcheinander. Der flache Krater mit dem groBen 
Flachendurchmesser, dem unregelmaBig hockerigen Randwall ist ein Befund, der als 
suspekt angesehen werden sollte. Jede umschriebene Reliefveranderung muB bis zum 
Beweis der Gutartigkeit als pathologisch und carcinomverdachtig angesehen werden 
(BUCKER). Gutartige, insbesondere gastritische Veranderungen konnen sich dahinter ver
bergen. Findet sich eine Stelle, an der sich bei der Palpation ein normales Relief nicht 
aufbauen laBt, kombiniert eventuell mit flachen Ulcerationen, so muB mit einem Detail
studium eine Analyse angestrebt werden. Mit einer einmaligen Untersuchung wird man 
in den wenigsten Fallen auskommen. Fortlaufende Kontrollen werden aber in den meisten 
Fallen eine Klarung herbeifiihren und den gut- oder bOsartigen Charakter der Relief
veranderung offenbaren. Es ist bekannt, daB Friihformen wahrend der Operation durch 
Betastung der Magenwande haufig nicht erkannt werden konnen (FINDLEY; KIRSNER; 
W. L. PALMER), auch wenn die Rontgenuntersuchung einen eindeutigen Befund erkennen 
laBt. 

Der Nachweis von Friihformen des Magencarcinoms ist nur ein Teilschritt zur erfolg
reichen Behandlung des Leidens. Wir wissen, daB alle diagnostischen Bemiihungen durch 
eine Friihmetastasierung entwertet werden konnen. Es ware erstrebenswert, anstelle der 
Friihdiagnose zu einer Erfassung der Gefahrdeten zu gelangen. Nach H. H. BERG ist 
die Suche nach dem kleinsten Primartumor am Magen nur eine Teilfrage der Diagnostik 
und sie ist mit Einschrankungen versehen. GroBe Tumoren streuen oft gar nicht oder 
spat; winzig kleine Tumoren konnen zu einer Friihmetastasierung fiihren. Nach PALMER 
kann, ganz gleich wie friih die Diagnose gestellt wird, bei gewissen Krebsen die Prognose 
hoffnungslos sein; bei anderen kann sie gut sein trotz spiiterer Diagnose. Ein entschei
dender Fortschritt konnte erreicht werden, wenn es gelange, pracancerose Zustandsbilder 
der Magenschleimhaut rontgenologisch zu erfassen. Die entscheidende Frage ware dabei, 
ob dem eigentIichen Krebsschaden formale, makroskopisch nachweisbare Veranderungen 
vorausgehen, die nicht in Einzelfallen sondern gehauft nachweisbar sind und die sich 
durch besondere Eigenarten auszeichnen, so daB sie sich aus der groBen Zahl gutartiger 
Magenerkrankungen herausheben. KONJETZNY hat schon vor mehr als 40 Jahren die 
Vermutung geauBert, daB der Krebs sich nicht in der gesunden Magenschleimhaut ent
wickelt; chronische, entziindliche Veranderungen sollen dem Krebs vorausgehen. Diese 
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Vermutung hat in den folgenden Jahren wenig Widerhall gefunden oder ist auf vollige 
Ablehnung gestoBen (WANSER). Die Gefahrdung von Perniciosa-Kranken wird indessen 
allgemein anerkannt. KADE, der die Erkrankung an Magenkrebs bei Perniciosa-Kranken 
auf Grund groBerer Statistiken und auf Grund eigener Untersuchungsreihen kontrollierte, 
konnte Beziehungen zu der bei dieser Blutkrankheit obligaten gastritischen Veranderung 
und dem Entstehen von Adenomen und Krebsen nachweisen. Bei 34 Fallen konnte KADE 
in 4 Fallen = 11,8 % die Entwicklung eines Magenkrebses aus gastritischen Veranderungen 
ohne und mit Polypenbildung innerhalb von 31/2-14 Jahren nach Beginn der perniziosen 
Anamie verfolgen. Bei Polypen wird eine maligne Entartung als relativ haufig angesehen 
(OTTOMAN); besonders bei der sich auf entziindlicher Basis entwickelnden diffusen Poly
posis solI die Entartung haufiger sein als bei den einzelnen oder multiplen Adenomen 
(KAPP). RIGLER und KAPLAN weisen in einem Bericht aus der Mayo-Klinik auf die Zu
nahme des Magenkrebses in einer Beobachtungszeit von 25 Jahren hin. Es wurden 
211 Perniciosa-Kranke untersucht. 8 % hatten einen Magenkrebs, 7 % gutartige Magen
tumoren. TORGERSEN verweist auf regionare Beziehungen zwischen Gastritis und Car
cinom bei Perniciosa-Kranken. Beide Erkrankungen sollen sich vorwiegend im Fundus 
entwickeln. Bei der perniciOsen Anamie waren entgegen der sonst iiblichen Bevorzugung 
des Antrum nur 31 % der Carcinome in der prapylorischen Region lokalisiert, der groBere 
Teil im Fundus, dort, wo auch die Gastritis gefunden wurde. Anamnestische Hinweise, 
die auf die Bedeutung der Gastritis fiir die Carcinomentstehung hinweisen, finden wir 
bei O. USLAND, W. ANSCHUTZ und WANKE. KAPP kontrollierte 157 FaIle von Gastritis. Nach 
12,5 Jahren war in 13,4% der Falle ein Magencarcinom aufgetreten. USSLAND fand bei 
125 Gastritisfallen nach 5-12 Jahren 18mal einen Magenkrebs. Auch iiber die Ent
stehung des Magenkrebses im operierten Magen sind Untersuchungen bekannt geworden 
(PRINZ; PR1;;VOT). Zur langen Magenanamnese - einschlieBlich auch der Friihfalle -
hat LINDENSCHMIDT einen Beitrag geliefert. PREVOT hat noch besonders auf entziind
liche Magenveranderungen verwiesen und auf anscheinend benigne Polypen als Vorlaufer 
fiir das Magencarcinom. Nach KONJETZNY ist es eine Tatsache, daB der Magenkrebs 
sich niemals in gesunder Schleimhaut entwickelt, sondern stets auf schon krankhaft 
vorbereitetem Boden. AuBer dem chronischen Magengeschwiir sind hier vor allem die 
Folgezustande der chronis chen entziindlichen Magenschleimhauterkrankung als bedeu
tungsvoll zu beachten. Der Magenkrebs entwickelt sich sowohl auf der Grundlage der 
hyperplastischen Gastritis mit ihren warzigen, beetartigen, kammartigen und polyposen 
Schleimhautwucherungen als auch in der atrophischen Schleimhaut. Als eine Friihform 
des Krebses bezeichnet KONJETZNY die Entwicklung des Krebses in oberflachlichen Ero
sionen, die, breit in der Flache entwickelt, bis zur GroBe von 7 cm Durchmesser gefunden 
wurden. Die Berniihungen des Rontgenologen urn die Friihdiagnostik des Magencarcinoms 
gelten dem Nachweis friiher Krebsformen und der Aufdeckung und fortlaufenden Kon
trolle von Schleimhautveranderungen, die eine Gefahr der Krebsentstehung in erhohtem 
MaBe in sich bergen. Hierzu gehort auch das chronische Ulcus (s. spater). 

r5) Das vorwiegend polypos-endogastral wachsende Carcinom 
Das polypos-endogastral wachsende Carcinom kann durch seine knolligen Massen weit

gehend die Lichtung des Magens einnehmen (Abb.91). Ob und wie sehr die Magen
silhouette abgewandelt wird, hangt nicht zuletzt von der GroBe der Tumorbasis abo 
Sitzt der Tumor breitbasig der Curvatur auf, so bewirkt der Fiillungsdefekt eine be
trachtliche Formveranderung. Am Ubergang zur normalen Magenwand kann die Kontur 
einen nasenartigen Vorsprung aufweisen. Wird ein weniger breitbasig aufsitzender Tumor 
yom Kontrastmittel umflossen, so andert sich die Gesamtform des Magens bei Prall
fiillung weniger. Die Oberflache derartiger Tumoren wird treffend mit dem Relief eines 
Blumenkohles verglichen. Allerdings ist zu sagen, daB die Erhebungen und Einsenkungen 
der Oberflache jeder RegelmaBigkeit nach Form und GroBe entbehren. Neben kleinen 
und kleinsten Hockerbildungen treten groBe Fiillungsdefekte auf. Das gleiche gilt fiir 
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Abb. 92. Ro.Nr. 13028/45, 3, 75 J . Gro3er polyposer Tumor des Magens 

Abb. 93. Ro.Nr. 3047/57, 3, 66 J. Rundliche, kugelige Fiillungsdefekte in der Umgebung der Cardia im Bereich 
des Fornix. Flacher Fiillungsausfall im Anschlu3 an den gro3eren rundlichen Tumor an der kleinen Curvatur 

bis zum Angulus reichend. Stenosierung der Cardia. Operative Kontrolle. Resektion nicht moglich 

die Einsenkungen zwischen den knolligen Wucherungen. Hinzu kommt noch durch die 
Tumornekrosen die Kraterbildung (Abb. 92). 

Es herrscht das Bild des zugellosen Wachstums und Zerfalls, wobei sich groBe Ge
schwursflachen ausbilden, so daB auch schusselformig zerfallende Carcinome gesehen 
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Abb. 94a. Rii.Nr.562/57, ¥, 73 J. GroBer rundlicher Fiillungsdefekt mit unregelmaBiger OberfIache in der 
Pars descendens der Angulusgegend. 1m Antrum fingerkuppengroBer, rundlicher Fiillungsdefekt mit einem 

etwa F/2 cm langen Stiel 

Abb. 94 b. Gezielte Aufnahmen des polyposen Tumors mit scharfrandiger Begrenzung in der Angulusgegend. 
Die unteren drei Bilder zeigen den durch die Palpation an seinem Stiel frei beweglichen kleinen polypiisen 
Tumor. Operative Kontrolle: apfelgroBes, polyposes Carcinom von der Hinterwand der Pars descendens aus
gehend, nach dorsal das Pankreas infiltrierend. Das Carcinom reicht bis zur Cardia. 1m Antrum tastet man 

einen gestielten, weichen Polypen. Eine Resektion erfolgte nicht 

werden. In anderen Fallen finden wir kugelige Aussparungen, so als lage ein BaIlon im 
Magen. Beim Sitz der Tumoren im Fundus k6nnen knollige Halbschatten die Magenblase 
deformieren. Bei Aufnahmen in Riickenlage lassen sie sich als Kontrastmittelaussparungen 
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gut demonstrieren (Abb. 93). Die multizentrische Krebsbildung ist von KONJETZNY immer 
wieder betont worden. Gerade bei polyposen Formen gelingt auch im Rontgenbild der 
Nachweis. Haufiger noch findet man jedoch die Kombination: polyposes Carcinom und 

b 

Abb. 95a u. b. Rii.Nr. 8484/53, ~, 69 J. Gezielte Aufnahme eines griiBeren polypiisen Tumors. Stellenweise 
scharfe Randbegrenzung, stellenweise Ubergang des Tumors in flache Hiickerbildung. (Pars descendens, 

Bereich der groBen Curvatur) 

\ bb. 96a 
Abb . 9Gb 

Abb.96a. Rii.Nr. 9255/53, ~, 71 J. Gezielte Aufnahme einer etwa hiihnereigroBen, aus mehreren knolligen 
Tumoren sich zusammensetzenden Geschwulst in der Angulusgegend 

Abb. 96b. Resektionspraparat: HiihnereigroBer aus knolligen Wucherungen sich zusammensetzender Tumor, 
der sich an einem etwa zeigefingerdicken Stiel hin und her bewegen laBt. Die iibrige Schleimhaut des Magens 
ist auffallend glatt und zart. Histologische Untersuchung: Diffus infiltrierendes, verschleimtes Carcinom mit 

vielen Siegelringzellen. (Bei dem Patienten war seit 13 Jahren eine perniziiise Anamie bekannt) 

Polyp (OTTOMAN; WOODRUFF) (Abb. 94a, b). Die Abbildung zeigt im oberen Corpus
bereich einen teils polypos, teils mehr infiltrativ wachsenden Tumor, im Antrum dagegen 
einen pendelnden Polypen. Gestielte, pendelnde Tumoren, die sich bei der histologischen 
Untersuchung als maligne erwiesen, sind beschrieben worden (RAMSEYER). In unserem 
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Fall erfolgte keine histologische Untersuchung des pendelnden Polypen, da sich der 
Tumor als inoperabel erwies. Von BROWN und MOOTS wurden unter 500 Magencarcinomen, 
die reseziert wurden, viermal multiple Krebse gefunden. AIle vier waren von polyposem 
Bau. Bei Perniciosa-Kranken scheinen multiple Carcinome im Magen haufiger zu sein 
(NEEL). Auch Kombinationen von Carcinomen und Sarkomen wurden beobachtet (CIM
MINO; BATTAGLIA). 

Abb. 971\ Abb.97b 

Abb. 97 a. Ro.Nr.6337/53, <jl , 63 J. Gezielte Aufnahme. 1m oberen Teil der Pars descendens an der kleinen 
Curvatur des Magens findet sich ein flachhockeriger Fiillungsdefekt. Schleimhautrelief etwas unregelmaBig 

Abb. 97b. An der kleinen Curvatur der Pars descendens findet sich ein unregelmaBig erhabener Bezirk in Form 
eines plateauartigen Tumors, der aus zahlreichen unregelmaBigen erbs- bis bohnengroBen Hockerbildungen 
zusammengesetzt ist. Daneben auch groBere beetartige Wucherungen am Rande. Der Bezirk ist bogenformig 
von einer serpiginos begrenzten, teils atrophischen, teils hockerigen Schleimhaut umgeben. Pyloruswarts 

schlieBt sich eine groBere Erosion an, teils mit Fibrinfetzen belegt 

Die Tumoren konnen ganzrandig scharf begrenzt sein; vielfach aber, entsprechend 
der blumenkohlartigen Oberflache, ist der Rand kleinbogig polycyclisch. Unmerklicher 
Ubergang in ein warziges Relief mit Defekten zeigt die Ausbreitungsrichtung des Tumors 
an (Abb. 95a, b). Bei Tumoren, die sich aus Polypen entwickeln, wird in friihen Stadien 
noch das Bild derselben anklingen. Gestielte Tumoren konnen dabei - deutlich erkennbar 
bei der Palpation - verlagert werden (Abb. 96a, b). Bei einem primar polypos wach
senden Tumor, der, wie KONJETZNY ganz allgemein nachgewiesen hat, meistens auf 
breiterer Flache entsteht, beherrschen der breitbasige Fiillungsdefekt und die hOckrig 
zerkliiftete Oberflache das Bild (Abb. 97 a, b): plateauartig erhabenes Gebilde, aus zahl
reichen kleineren Hockerbildungen bestehend. In der naheren Umgebung ist der Bezirk 
von einem serpiginos begrenzten Hof umgeben, der neben atrophischen Bezirken kleine 
Hockerbildungen erkennen laBt. Pyloruswarts findet sich dort eine kleinfingerendglied
groBe Erosion. 
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Abb. 9 .\ bb.99 

Abb. 98. Ro.Nr. 24088/52, 6,68 J. Birnenformiger Fiillungsdefekt in der Nahe der groBen Curvatur der Pars 
descendens des Magens. Glatte relieflose Oberflache. Begrenzung scharflinig 

Abb. 99. Ro.Nr. 11097/56, 6,70 J. Gezielte Aufnahme der Pars descendens. In einer groBeren flachenhaften 
Schleimhautveranderung sieht man einen rundlichen, etwa walnuBgroJ3en, scharf abgesetzten Fiillungsdefekt. 
tJber den Bezirk ziehen die normalen Falten der intakten Wand. Bei der Operation findet sich ein kleiner 
polyposer Tumor in der Magenmitte, etwas mehr an der kleinen Curvatur zur Hinterwand gelegen. Aus
gedehnte paraaortale carcinomatose Lymphknoten- und Lebermetasj,asen lassen keine Resektion zu. Der 
Sektionsbefund zeigt ein geschwiiriges Carcinom. In der Mitte des geschwiirigen Carcinoms findet sich ein 

walnuBgroBer, polyposer, in die Magenlichtung vorwachsender Tumor 

Abb. lOOb. Die gezielte Aufnahme des 
Fiillungsdefektes zeigt eine blumenkohlartige 
Oberflache, teilweise scharfe Begrenzung des 

Fiillungsdefektes 

Abb. lOOa. Ro.Nr. 24111/44, 6 , 64 J. tJber
sichtsaufnahme des Magens. An der groBen 
Curvatur, gegeniiber der Angulusgegend, 

umschriebener Fiillungsdefekt 
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Die Oberflache eines derartigen flach erhabenen Bezirkes kann auch glatt und relieflos 
erscheinen (Abb. 98). Bei en face-Darstellung laBt sich das erhaltene Relief der gesunden 
Wand gelegentlich auf den Tumor projizieren. Die Abb. 99 zeigt einen zehnpfennigstuck
groBen, flach erhabenen Bezirk, der pyloruswarts in eine Ulceration ubergeht. Der Ful
lungsdefekt ist relieflos. Daruber hinweg ziehen die zarten Falten der gesunden Magen
wand. Die auf den Fullungsdefekt zulaufenden Falten brechen abrupt am Rande abo 
Das Sektionspraparat zeigte eine funfmarkstuckgroBe geschwurige Flache, in deren Mitte 

Abb. 100c. Resektionspraparat: Flach erhabener, warziger Tumor, zerkliiftete Oberflache, daran anschlieBend 
in Richtung zur kleinen Curvatur flache Erosion mit scharf begrenztem Schleimhautwall. Schnitt durch den 

Tumor zur Darstellung der relativ scharfen Grenze gegeniiber der benachbarten Magenwand 

.-\bb. 101 a "\ bb. 101 b 

Abb. 101 a. Ro.Nr.9376/58, Q, 64 J. Gezielte Aufnahme eines kirschgroBen Fiillungsdefektes im Antrum. 
Der Fiillungsdefekt ist scharf begrenzt, er zeigt eine rosettenformige, scharflinige Kontur 

Abb. 101 b. Gezielte Aufnahme der Antrumschleimhaut. Man sieht eine grobe Felderung des Feinreliefs. An 
der linken oberen Kante ist der Randbezirk des polyposen Fiillungsdefektes dargestellt 

sich ein kirschgroBer polyposer Tumor erhob. Ein buckelformig der groBen Kurvatur 
aufsitzendes Carcinom mittlerer GroBe zeigt die Abb. IOOa-c. Kardiawarts vom Tumor 
findet sich eine relieflose Partie, die durch das Resektionspraparat ihre Aufklarung fand. 
Es handelte sich urn chronisch gastritische Veranderungen mit flachenhaften Erosionen. 

Der Nachweis selbst sehr kleiner Formen macht an den palpablen Bezirken des Magens 
kaum Schwierigkeiten bei der Reliefdarstellung, wenn das endogastrale Wachstum betont 
ist. Wir haben das Bild des polycyclischen, haufig nicht ganz geschlossenen Randes 
mit einer warzigen Oberflache, wobei von den Kerben des Randes mehr oder weniger 
radiare Kontrastrinnen zum Innern des Fullungsdefektes ziehen, wo formlose Defekte 
liegen. Das Bild erinnert an eine gestielte Rosette (Abb. lOla-c). Auch kugelrunde, 
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Abb. 101 c. Resektionspraparat: KirschgroBer knolliger Tumor, relativ scharf abgesetzt. Die Umgebung der 
Schleimhaut ist grob gefeldert. Erst in der weiteren Umgebung normales Feinrelief 

Abb. l02a 

Abb. 102b. Gezielte Aufnahme der prapy
lorischen Region. WalnuBgroBer, scharf be
grenzter Fiillungsdefekt mit zentralem Kon
trastmittelschatten von langlicher Form. 
Operation. Resektion: walnuBgroBes Carci
nom mit Ulcerationen an der Oberflache 

Abb. 102a. Ro.Nr. 5101/50, Cjl, 77 J. Uber
sichtsaufnahme des Magens: Prapylorisch 
an der groBen Curvatur umschriebener 

Fiillungsdefekt von etwa WalnuBgroBe 

yollig schar£1inige Fullungsdefekte, die in ihrem makroskopischen, anatomischen Bild und 
ebenso im Rontgenbild nicht mehr yon gutartigen Polypen unterschieden werden k6nnen, 
kommen Yor. Es braucht nicht betont zu werden, daB hiernur durch die histologische Unter
suchung die Entscheidung faUt (Abb. l02a, b). Der Nachweis sehr kleiner, nur flach erhabe
ner Tumoren ohne scharfe Randzeichnung kann sehr schwierig sein. Wir finden an um-
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schriebener Stelle statt des funktionstiichtigen Reliefs ein fleckiges Relief, das wie getupft 
aussieht. Die Wandinfiltration hat zu einer Liihmung des Reliefs gefiihrt. Bei der StoB
palpation und bei der Peristaltik baut sich in diesen Bezirken kein norm ales Relief mehr 

bb.104b Abb.l 4 · 

Abb. 103. Ro.Nr.8991/56, J, 76 J. Flacher Fiillungsdefekt an der grollen Curvatur gegeniiber dem Angulus. 
Der Fiillungsdefekt ist in Richtung zur kleinen Curvatur scharflinig begrenzt. Pyloruswarts und cardiawarts 
unmerklicher tJbergang in ein etwas warziges Relief. Der Fiillungsdefekt zeigt eine unregelmallige Oberflache, 
die aus kleinen Erhabenheiten und unregelmalligen Einsenkungen besteht. Eine Operation konnte nicht durch
gefiihrt werden. Der Patient ist 1 Jahr spater in einer psychiatrischen Klinik verstorben. Die klinische Diagnose 

lautete; groller tastbarer Tumor im Bereich des Magens 

Abb. 104a. Ro.Nr. 6306/53, J, 68 J. Zehnpfennigstiickgroller, scharf begrenzter Fiillungsdefekt in der Angulus
gegend; in Richtung zur grollen Curvatur relieffreier Bezirk mit etwas warziger Oberflache, iiber den eine 

Schleimhautfalte der intakten Wand hinwegzieht 

Abb.103 Abb . .I 4ft 

Abb. 104 b. Gezielte Aufnahme des Antrum, 6 Monate spater als Aufnahme a. Fiillungsdefekt jetzt iiber 
fiinfmarkstiickgroll, scharf begrenzt mit kleinbogigen Konturen, zentraler, f1acher Schattenfleck 

Abb. 104c. Das gleiche Aufnahmefeld bei starkerer Kompression zur Darstellung der Randbezirke und der 
umgebenden Schleimhaut. Bei der Operation tastet man im Antrum einen etwa walnullgrollen, derben, 
polyposen Tumor mit zerkliifteter Oberflache. Das Praparat zeigt (an der kleinen Curvatur aufgeschnitten) 
an der Vorderwand, nahe zur grollen Curvatur, einen knapp walnullgrollen, breitbasig aufsitzenden Tumor 
von sehr unregelmalliger, hockriger Oberflache. Inmitten des Tumors ein gut bohnengroller, geschwiiriger 
Zerfall . In der naheren Umgebung des Tumors zeigt die Schleimhaut antrumwarts unregelmallige, hockerige 

Beschaffenheit 
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auf. Die normale Areazeichnung ist ebenfalls nicht zu erkennen. Die Diagnostik wird 
sich auf den Verdacht eines malignen Geschehens beschranken miissen. Differential
diagnostisch sind hier an erster Stelle gastritische Prozesse zu beriicksichtigen (Abb. 103). 

Die Entwicklung eines sehr friihen Krebses zeigen die Abb. 104a-c. Bei der ersten 
Untersuchung wurde ein noch nicht pfennigstiickgroBer, rundlicher Fiillungsdefekt etwa 
in der Mitte der Hinterwand in der Angulusgegend festgestellt. Drei Viertel des Randes 
waren scharf begrenzt. In Richtung zur groBen Curvatur war der Rand unterbrochen. 
Hier schlieBt sich eine kleine relieflose Partie an. 1/2 Jahr spater war der Defekt auf 

MarkstiickgroBe angewachsen. Es zeigt sich ein polycyc
lischer, scharfliniger Rand mit einem flachen, zentralen 
formlosen Defekt und rinnenartigen Einsenkungen. Das 
Resektionspraparat zeigte im Antrum, etwas naher zur 
groBen Curvatur, einen breitbasig aufsitzenden Tumor 
mit einer hockrigen OberfHtche und einem unregelmaBigen, 
flachen geschwiirigen Zerfall von etwa BohnengroBe. In der 
naheren Umgebung ist die Schleimhaut von ungeordneter, 
hockriger Beschaffenheit. Die Magenfelderung ist vergro
bert; es finden sich Hockerbildungen bis LinsengroBe und 
beetartige Erhebungen in weiterer Entfernung vom Tumor. 
Es ist unzweifelhaft, daB der Befund der ersten Unter
suchung einem sehr kleinen Carcinom entspricht, worauf 
neben dem rundlichen Fiillungsdefekt besonders die Rand
veranderung in Richtung zur groBen Curvatur hinweist. 

e) Das schussel/ormig ulcerierende Carcinom 
mit schar/em Randwall 

Das schiisselformig zerfallende Carcinom mit Randwall 
bietet im Rontgenbild verschiedene Aspekte, die durch 
formale Faktoren des Tumors bedingt sind, d. h. durch 
das Verhaltnis von Zerfall und Wucherung, weiterhin durch 
die Topogra phie und die sich daraus erge bende Darstellungs
methode. So lassen sich hier typische Untergruppen auf
stellen, die in allen GroBenstadien von der Friihform bis 
zur MaximalgroBe nachgewiesen werden konnen. 

Ein charakteristisches Bild bietet das Carcinom der 
kleinen Curvatur, wobei die Kraterbildung der Curvatur 
sattelformig aufsitzt. Das lRontgenbild zeigt einen durch 

den Wall des Tumors bedingten Fiillungsdefekt von halbkreisfOrmiger Gestalt mit zer
kliifteter Oberflache. Bei der en face-Darstellung finden wir bei Tumoren der kleinen 
Curvatur eine die Konturlinie nur wenig iiberragende Kraterfprm, ein Zeichen, daB der 
Gewebszerfall sich innerhalb der Wandschichten des Magens abspielt und unter Um
standen sich noch auf die Mucosa und Submucosa beschrankt. Die Tiefe des Defektes 
ist so unter Beachtung des Verlaufs der kleinen Curvaturlinie gut abzuschatzen. Zur 
Bestimmung der Flachenausdehnung wird man zweckmaBigerweise die KratergroBe ent
lang der kleinen Curvatur messen und nicht die Ausdehnung des Kraters von der kleinen 
zur groBen Curvatur; da infolge des sattelformigen Sitzes an der kleinen Curvatur bei 
den Aufnahmen unter Kompression die Veranderungen del' Vorder- und Hinterwand sich 
mehr odeI' weniger iiberdecken. Im ungiinstigsten FaIle wird daher diesel' Flachendurch
messer die Halfte des wahren Wertes angeben (Abb. 105). 

Abb. 105. Ro.Nr. 32332/52, Cjl, 75 J. 
Sohiisselformig zerfallenes Carci· 
nom. Der kleinen Curvatur sitzt 
ein flaoher, groBerer Krater sattel· 
formig auf. Er ist von einem 
kleinbogig begrenzten Randwall 
umgeben. Konvergierend zum Kra· 
ter, ziehen nooh einige rinnenartige 

Einsenkungen. Befund duroh 
Sektion bestii tigt 

Denkt man sich den Magen an del' groBen Curvatur aufgeschnitten und aufgeklappt, 
so gewinnt man den Eindruck, den auch ein entsprechendes Praparat vermittelt. Die 
Abb. 106a, b zeigen den gleichen Typ. Del' ProzeB ist etwas weniger ausgedehnt. Wir 
sehen einen langen, schmalen Schattenfleck an del' kleinen Curvatur, nul' wenig die 
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Konturlinie iiberragend. Die Flachenausdehnung wird annahernd richtig nur durch die 
Ausdehnung des Kraters in Richtung der kleinen Curvatur wiedergegeben. Wie das 
Praparat zeigt, lag ein rundlicher, buchtiger Defekt vor. Der Grund des £lachen Kraters 

Abb.106a. R6.Nr. 27342/39, d, 42 J. Schiissel
f6rmig zerfallenes Carcinom der kleinen Curva
tur in der Angulusgegend. Flacher, sattelf6rmig 
der kleinen Curvatur aufsitzender Krater, von 
einem Randwall umgeben. Der Randwall setzt 
sich zum Teil aus kolbigen oder rundlichen Wiil
sten zusammen. Konvergierende Falten aus der 
Umgebung enden im Randwall oder erreichen 
in deformierter, zerst6rter Gestalt den Krater Abb. 106b. Resektionspraparat 

ist uneben mit Vertiefungen und Hockerungen, die auch auf dem Rontgenbild zu er
kennen sind. RingfOrmig wird der Krater umgeben von einem wulstigen Wall, der aber 
nicht gleichmaBig nach GroBe und Form aus
gebildet ist. Stellenweise ist der Wall durch den 
buchtig vorgetriebenen Defekt unterbrochen oder 
durch £lache, hockerige Gewebsmassen ersetzt. 
Stellenweise konvergieren die Magenfalten zum 
Krater; teils brechen sie vor dem Wall ab, teils 
erreichen sie ihn. Die Radiarkonvergenz der Fal
ten ist kein nur dem Ulcus zugehoriges Symptom. 
Wir finden die Radiarkonvergenz auch beim Car
cinom, wenn auchdie Anordnung des Faltensternes 
die Ordnung und die RegelmaBigkeit des Aufbaues 
vermissen laBt. Die Unebenheiten des Krater
grundes konnen ein polypos anmutendes Relief 
hervorbringen. So zeigt die Abb.107 einen gro
Beren, sattelformig der kleinen Antrumcurvatur 
aufsitzenden Krater von annahernd dreieckiger 
Gestalt, umgeben von einem Randwall, der, aus 
der Angulusgegend der kleinen Curvatur kom
mend, in einem groBen Halbbogen den Krater 
umgibt. Innerhalb des Kraters Hnden sich ver

Abb.107. R6.Nr. 4002/57, d, 66 J. Schiissel
f6rmig ulcerierendes Carcinom im Antrum. 
Ausgepragter Randwall. Die dreieckige Form 
des flachen Kraters zeigt rundliche, polyp6s 

anmutende Fiillungsdefekte 

schieden groBe, rundliche Aufhellungen; sie entsprechen hockrigen Tumormassen am 
Krebsgrund. Durch die Ausbildung des wulstigen Randwalles kann es bei pylorusnahem 
Sitz zu einer Magenausgangsstenose kommen. Die £lache Kraterbildung beein£luBt bei 
der Prall£iillung des Magens die Gesamtform und die Konturen des Magens gelegentlich 
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kaum, da der Kratergrund, vollig glatt oder leicht geschwungen, sich der Konturfiihrung 
des Magens unauWillig anpassen kann. Peristaltikstarre und Reliefzerstorungen werden 
den Befund klaren (Abb. l08a, b). Das an der groBen Curvatur aufgeschnittene Praparat 
zeigt eine fiinfmarkstiickgroBe, flache Geschwiirsbildung von unregelmaBiger, zum Teil 

Abb. lOSa. Ro.Nr. 31452/52, 6,54 J. Seichte Kraterbildung an der kleinen Curvatur. Randwall breit, wenig 
erhaben. 1m Bereich der groBen Curvatur grobwarzige Felderung der Schleimhaut 

Abb. lOSb. Resektionspraparat: fiinfmarkstiickgroBer, flacher Krater mit buchtig unregelmaBigem Rand und 
einer senkrecht zum Kraterrand laufenden Einsenkung. In der naheren Umgebung des Kraters sieht man 

groBe, hockerige Erhebungen. In der weiteren Umgebung eine grobe Felderung der Schleimhaut. 
Adenomatoses Cylinderzell-Carcinom 

nierenfOrmiger Gestalt mit etwas erhabenem, hockerigem Rand. Die iibrige Schleimhaut 
ist stellenweise atrophisch, stellenweise finden sich linsengroBe, warzige Erhebungen. Die 
histologische Untersuchung ergab ein adenomatoses Cylinclerzellcarcinom. 

Die Abb. l09a, b zeigen einen kleinen schiisselformigen Krebs, cler besonclers charak
teristische Veranclerungen des Randwalles und der weiteren Umgebung zeigt. Cardia
warts vom Krater wircl cler Wall aus erbsen- bis bohnengroBen Gewebshockern gebildet. 
Pyloruswarts wird der Wall gleichformiger, ballonreifenartig, clurchquert von zarten strich
fOrmigen Kontrastansammlungen, die den noch erhaltenen engen Faltentalern im Rancl-
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wall entsprechen. Auf der Abb. 109a setzen sich diese Kontrastrinnen jenseits des Rand
walles in breiten Faltentalern fort. Die Abb. 109b zeigt einen Kontraktionszustand des 
Antrum. Der Krater mit Randwall und Faltenrinnen bleibt unverandert - wie auf 

Abb.109n Abb. 109b 

Abb.109a. Rii.Nr.11259, 0', 74 J. Flache Kraterbildung, sattelfiirmig der kleinen Curvatur im Antrum 
aufsitzend. Ausgepragter Randwall; cardiawarts rundlich hiickerig, von rinnenfiirmigen Einsenkungen durch
zogen, die sich jenseits des Randwalles als Faltentaler fortsetzen. Deutliche Radiarkonvergenz der Falten zum 

Krater 

Abb.109b. Derselbe Fall. Aufnahme wahrend der Kontraktion und Entleerung des Antrum. Krater und 
Randwall bleiben infolge der Starre in ihrer Form unverandert, wahrend die weitere Umgebung sich ent
sprechend der Funktion umbaut. Befund im Resektionspraparat bestatigt. Histologisch: klein alveolares 

Carcinom 

Abb. l lOa Abb. j lOb 

Abb.110a. Rii.Nr.4781/57, 0', 79 J. PinienkerngroBe, flache Kraterbildung an der kleinen Curvatur im 
Antrum. Typischer Randwall, teils hiickerig knotig, teils glatt von strichfiirmigen Einsenkungen durchzogen, 

die sich als Faltenrelief jenseits des Walles verfolgen lassen 

Abb. 110b. Derselbe Fall. Kontraktionsphase. Der Krater mit seinem Randwall bleibt infolge der Wandstarre 
unverandert, wahrend das yom Carcinom freie Gebiet sich entsprechend der Funktion umbaut 

der Abb. 109a - infolge der Gewebsstarre, wahrend die Faltenformationen jenseits des 
Walles auf Grund der erhaltenen Wandelastizitat die typische, normale Funktions
abanderung zeigen. Die Grenze zwischen dem erstarrten Randwall und der normalen 
Umgebung wird so durch das Funktionsstudium besonders gut deutlich. 

30 Handbllch der med. Radiologie, Bd. XI/l 
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Den gleichen Typus, nur bereits wesentlich kleiner, zeigt die Abb. llOa, b. Ein etwa 
pinienkerngroBer Krater sitzt prapylorisch der kleinen Curvatur sattelformig auf. Der 
Grund des Kraters ist glatt. Auch hier wird der Randwall von sehr zarten, rinnenformigen 
Einsenkungen durchzogen, die sich jenseits des Walles zu breiten Faltentalern erweitern. 
Bei einer Funktionspriifung mittels der StoBpalpation baut sich das Faltenrelief jenseits 
des Walles in normaler Weise um, wahrend die Fortsetzung der Faltentaler, die rinnen
artigen Einsenkungen des Randwalles, in ihrer Starre verharren. Der cardiale Teil des 
Randwalles zeigt dariiber hinaus noch rundliche, ovale Aussparungen, die sich etwa bis 

Abb.llla 

Abb. III b. Gezielte Aufnahme des Antrum. 
Langliche, seichte Kraterbildung an der kleinen 
Curvatur von einem Randwall umgeben, der 
noch zarte rinnenfiirmige Einsenkungen (Fal. 
tentaler) erkennen laBt. Innerhalb des Rand· 
walles und in der Umgebung erbsgroBe polypiise 
Aufhellungen. Das Feinrelief der weiteren Urn· 
gebung ist grob, zum Teil warzi~ gefeldert 

Abb.lll a. Rii.Nr.1671 j59, Q, 70J. Ubersichts· 
aufnahme des Magens in Bauchlage auf dem 
BuckytiBch. Etwas ungewohnliches Relief im 

Antrum 

zur Magenmitte verfolgen lassen. Das Resektionspraparat, an der kleinen Curvatur auf
geschnitten, zeigt einen unregelmaBig nierenformig gestalteten, flachen Geschwiirskrater 
von einer Langsausdehnung von 2,5 und einer Breite von 1 cm. Die Ulceration ist von 
einem wallartig erhabenen, unregelmaBigen, zum Teil groben, zum Teil feinhockrigen 
Rand umgeben. Der Ulcerationsgrund ist von weiBlichen Membranen bedeckt. Zur Hinter
wand hin hat del' Geschwiirsgrund in der Nahe des Pylorus in einer etwa knapp pfennig
stiickgroBen Ausdehnung eine seichte Abflachung erfahren, in deren Bereich man eine 
unregelmaBige Erosion erkennen kann. Feine Hockerbildungen gehen auch auf die an
grenzende Hinterwand des Magens iiber. Dariiber hinaus finden sich in der Mitte der 
Hinterwand noch zwei beetartige Hockerbildungen von etwa BohnengroBe in einem 
markstiickgroBen, narbig aussehenden Bezirk. Die Schleimhaut an der kleinen Curvatur 
ist besonders unregelmaBig hOckrig. Die histologische Untersuchung ergab ein ziemlich 
stromareiches, adenomatoses Carcinom. 

Geht man einen weiteren Schritt in der Entwicklung zuriiek, so sind wir bei einem 
friihen Stadium, bei einer Friihform des Krebses, angelangt. Auch hier wieder die seiehte 
Ulceration mit einem Maximaldurehmesser von 2 em (Abb. llla-c). Typiseh wieder der 
Wall, an dem das Relief abbricht. Einzelne quer zum Randwallverlauf ziehende Rinnen 
deuten noch das ehemalige Relief an. Umgeben ist der Randwall noch von mehreren 
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Abb. HIe. Resektionspraparat (s. Text) 

Abb.H2a. Ro.Nr. 74276/44,6, 65J. GezielteAufnahme 
der Pars descendens des Magens. Atypische Abwand
lung des Schleimhautreliefs. In einem teils relieflosen 
Bezirk finden sich zwei kleine formlose Kontrastflecken 

Abb. H2b. Derselbe Bezirk 4 Wochen spater aufge
nommen. Der untere sehr flache Schattenfleck erscheint 

etwas groBer 

Abb. H2c. Derselbe Bezirk 6 Monate spater. Ausge
pragte flache Kraterbildung mit Randwall, der aus 
kolbigen und rundlichen Erhebungen besteht. Deutliche 

Konvergenz der umgebenden Falten 

467 

Abb. 112 u 

Abb.1l2c 

bis erbsengroBen Polypen, die bei der histologischen Untersuchung kein carcinomatoses 
Wachstum zeigten. Die ubrige Antrumschleimhaut zeigt teils eine grobe, teils eine feine 
Felderung im Sinne einer vergroberten Are-agastrica-Zeichnung. Die funktionelle Ab
anderung des Reliefs auBerhalb des Randwalles steht auch hier im markanten Gegensatz 

30' 
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zu der Starre des Kraters und des Randwalles. Die Krebsentwicklung liegt hier, wie 
auch beim vorigen Fall, in einem Bezirk, der noch starkere hyperplastische gastritische 
Veranderungen und Polypenbildungen aufweist. Der histologische Befund lautet: Erosion, 
am Rande groBtenteils von einem flachenhaft ausgebreiteten adenomatosen Carcinom 
bewachsen, das noch kaum Tiefenwachtum aufweist; nur in der Mitte der Erosion 
Granulationsgewebe mit fibrinos-Ieukocytarem Exsudat. Schleimhaut am Erosionsrande 
teils von Carcinom frei, teils - zum Pylorus hin - von Carcinom in der Art eines ober
flachlichen Carcinoms bewachsen (Einsendungs-Nr. 270/59, Untersucher: Prof. LAAS). 

Entwicklungsstadien von einer Friihform bis zur ausgepragten Kraterbildung zeigen 
die Abb. 112 a-d. Es wurde schon darauf hingewiesen, daB der formlose oberflachliche 

Substanzverlust in Gemeinschaft 

Abb. 112d. Resektionspraparat (s. Text) 

mit einem atypischen Relief der 
Umgebung ein Hinweis auf eine 
Friihform sein kann. Die Abb.112 a 
zeigt etwa in Corpusmitte, der 
groBen Curvatur genahert, zwei 
kleine formlose Kontrastansamm
lungen, die sehr oberflachlichen De
fektbildungen entsprechen. Einige 
Schleimhautfalten konvergieren; 
andere verlieren sich, indem sie 
schmaler werden, schon in der Um
gebung, ohne den Krater zu errei
chen. Zwischen den Defekten liegen 
relieflose Bezirke. Bei einer Kon
trolluntersuchung 4 Wochen spateI' 
ersc:heint der distal gelegene Schat
tenfleck groBer. In cranialer und 
caudaler Richtung schlieBt sich eine 
veriinderte Schleimhautpartie an, 
die spontan und auch bei der StoB
palpation kein klares Relief mehr 
aufbaut. Der Bezirk ist cranial be

grenzt von Schleimhautfaltentalern, die sich verjiingend hier ab brechen oder sich strichformig 
bis in die Kratergegend fortsetzen. Wir haben hier das Bild zweier flacher, formloser Ulcera
tionen vor uns, die durch einen seichten Defekt in Verbindung stehen. Die Defekte liegen 
in einem pathologisch veranderten Gebiet, in dem kein normales Relief mehr aufgebaut 
wird. Der Abbruch und Ubergang der umgebenden Faltenziige erinnert an das Verhalten 
des Reliefs im Bereich des Randwalles der anfangs genannten Untergruppe. Bei einer 
Kontrolle 6 Monate spater hat sich das Bild wesentlich geandert (Abb. 112 c). Aus den beiden 
getrennt liegenden oberflachlichen Ulcerationen ist ein flac:her Krater geworden mit deut
lichem Randwall, entsprec:hend den vorher beschriebenen Fallen. Das anatomische Prapa
rat zeigt einen seichten Krater, der zur kleinen Curvatur hin einen wulstigen Randwall 
aufweist. Die fiir die friihe Diagnostik bedeutsamsten Vera.nderungen finden sich pylorus
und kardiawarts. Hier sc:hlieBt sich ein reliefloser Bezirk mit warzigen Erhebungen und 
flachen Einsenkungen an. Es handelt sich dabei um erosive und hyperplastische Ver
anderungen, also um entziindliche Veranderungen im Sinne der chronischen Gastritis. 
Die histologische Untersuc:hung der Ulceration ergab ein Carcinom. 

Liegt der ProzeB an der Hinter- oder Vorderwand, so gelingt es meistens in einem 
en face-Bild, das pathologische Geschehen zur Darstellung zu bringen. Die Abb. 113a, b 
zeigen einen 4 : 3 cm messenden, ovalen Bezirk, der zentral einen langlichen, etwas umegel
maBigen Kontrastfleck, entsprechend einer Kraterbildung, aufweist. Der Schatten ist 
von einem ovalen Aufhellungssaum umgeben, der auf der einen Seite scharflinig begrenzt 
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ist, in Richtung zur groBen Curvatur aber weniger scharf abgesetzt ist. Bei der tangen
tialen Ableuchtung der Hinterwand stellt sich eine daumenendgliedgroBe, in der Curvatur
richtung maximal 4 cm messende Aussparung dar. Auf der Kuppe des Fiillungsdefektes 
findet sich eine flache Kraterbildung. Hier hat sich auf der H6he der Tumormasse der 
Defekt ausgebildet. Wir haben hier eine in das Mageninnere versenkte Kraterbildung 

Abb. ll aa Abb.ll:3b 

Abb. 113a. Rii.Nr. 13588/54, 6,61 J. Gezielte Aufnahme der Pars descendens. Ovaler Tumor mit versenktem 
Krater an der Hinterwand des Magens (Ringwall-Carcinom) 

Abb. 113b. Derselbe Fall in tangentialer Einstellung zeigt den Defekt an der Hinterwand randstandig 

Abb. 114. Rii.-Nr.9856(54, 9, 58 J. Ulcusahnlicher tiefer Krater an der Hinterwand der Pars descendens. 
Der Krater ist vieleckig und von einem Wall umgeben, der einen Fiillungsdefekt an der groBen Curvatur 

hervorruft. Carcinom durch Operation bestatigt (s. Text) 

vor uns. Diese Form kann auch als ein vorwiegend endogastral sich entwickelndes Car
cinom mit zentralem Zerfall gedeutet werden. 

In anderen Fallen entspricht die Randwallbildung mehr derjenigen, die wir bei den 
sattelf6rmig der kleinen Curvatur aufsitzenden Carcinomen gefunden haben, oder es 
treten auch ulcusahnliche Bilder auf. Die Abb. 114 zeigt inmitten der Hinterwand 
eine ca. 2: 2,5 cm messende Kraterbildung. In Richtung zur groBen Curvatur ist die 
Kratergrenze mehrbogig, das Schleimhautrelief in dieser Richtung auffallend sparlich, 
wenig gegliedert. Zum iibrigen Kraterrand besteht eine gewisse Radiarkonvergenz der 
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umgebenden Falten. Vier Monate nach del' ersten Untersuchung laBt sich allseitig ein 
ausgepragter Randwall nachweisen, an dem die Falten zum Teil scharflinig abbrechen. 
Uberquert wird auch hier del' Randwall durch rinnenartige Einsenkungen, die als Reste 
von Faltentalern aufgefaBt werden mussen. Del' Krater selbst erscheint tief, vielgestaltig 
eckig, am Rande mit rundlich warzigen Aussparungen. Bei del' Operation konnte ein 
markstuckgroBes, tiefes Ulcus mit wallartig erhabenen, unregelmaBigen, hOckrigen, starren 
Randern von sehr derber Beschaffenheit getastet werden. Das Carcinom war an del' 
Basis des Mesocolon unmittelbar an del' Durchtrittsstelle del' Flexura duodeno-jejunalis 

Abb. ll5a. Rii.Nr.458/59, Q, 29 J. Mageniibersichtsaufnahme in Bauchlage. An der groBen Curvatur findet 
sich ein Fiillungsdefekt mit einem zentralen Krater 

in einem etwa zehnpfennigstuckgroBen Gebiet penetriert. Auf eine Resektion muBte 
verzichtet werden. Es wurde ein Lymphknoten zur Probeexcision entnommen; er ergab 
Metastasen eines medullaren, ziemlich groBzelligen Carcinoms. 

Es sei noch betont, daB die schusselformigen, ulcerierenden Carcinome durchaus nicht 
immer in typischen Bildern auftreten und Ubergange und Uberschneidungen sowohl zu 
den polypos wachsenden als auch zu den infiltrierenden Formen vorkommen. Als Unter
gruppe del' kraterformigen Carcinome mit Randwall verdienen die nischenahnlichen 
Carcinome eine besondere Erwahnung. Wir finden hier Kraterformen, die den napf- odeI' 
pilzartigen Nischenformen des Geschwurs ahneln, ja, vielfach ist del' Defekt del' Ulcus
nische vollig gleichgestaltet. Die ulcusahnlichen Carcinome fanden sich in unserem Mate
rial haufig in del' Nahe odeI' direkt an del' groBen Cur vatuI'. Die Stanzlochform des 
Kraters darf nicht dazu verleiten, ein Ulcus ventriculi anzunehmen. Einen entscheidenden 
Hinweis kann auch hier das zerstorte Relief del' Umgebung liefern. 

Auch an del' groBen Curvatur finden sich sattelformig aufsitzende, flache Krater
bildungen in del' gleichen Weise, wie wir sie an del' kleinen Curvatur in charakteristischer 
Weise haufiger antreffen (Abb. ll5a-c). Die Operation (Prof. PRINZ) ergab eine walnuB-
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groBe Tumorbildung mit einem zentralen Geschwiirskrater. Das Praparat zeigt eine 
daumenkuppengroBe Ulceration mit unregelmaBig hOckrigem Grund und hOckrig er
habenem Rand, zu dem von allen Seiten radiar gestellte, grobe Schleimhautfalten ziehen. 
1m Antrum sieht man knapp erbsengroBe, unregelmaBig vorspringende Magenfelder neben 
linsengroBen Dellen, nach Art von abgeheilten Erosionen. Die histologische Untersuchung 
ergab: 1m Geschwiirsgrund ziemlich sparliche Wucherungen eines scirrhosen Carcinoms, 
stellenweise bis zur Serosa reichend. Die Frage, ob es sich hier urn ein Ulcuscarcinom 
handelt, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden (Prof. LAAs), (okkultes Blut 
im Stuhl 4mal negativ; Magensonde: Gesamtaciditat 60, freie HCI 40). 

Abb.1l5b Abb.1l5c 

Abb. USb. Gezielte Aufnahme. MandelgroBer Krater, von einem Randwall umgeben. Rinnenformige starre 
Einsenkungen durchqueren den Randwall. Der Befund entspricht in Form und Funktion den kleinen krater-

formigen Carcinomen der kleinen Curvatur (Abb. 108, 109, 110) 

Abb. 115c. Das Resektionspriiparat zeigt eine fingerkuppengroBe Kraterbildung mit einem derben hockerigen 
Randwall, in dem einige radiiir gestellte FaIten kolbig verdickt enden. Stark vergroberte Magenfelderung im 
Antrum mit erbsgroBen Erhabenheiten und linsengroBen Dellen (abgeheilte Erosionen). Die histologische 
Untersuchung ergab am Grunde des Kraters Wucherungen eines scirrhosen Carcinoms, die stellenweise bis 
zur Serosa reichten. Die Frage, ob ein entartetes Ulcus vorlag, konnte nicht mit Sicherheit entschieden werden 

C) Das in/iltrativ-ulcerierend wachsende Oarcinom ohne schar/en Randwall 
Das geschwiirige Carcinom ohne ausgesprochenen Wall und ohne scharfe Grenze tritt 

haufiger auf als das Ringwallcarcinom. Durch den Tumorbefall wird die Magenwand 
erheblich verdickt. Die geschwungenen Linien der Curvaturen werden unregelmaBig, 
teilweise gradlinig, starr, eckig. Bei zirkularem Befall kann ein rohrenformiges, starres, 
eingeengtes Lumen entstehen. 1m Antrum lokalisiert, finden wir hier einen engen Kanal 
(Carcinomzapfen bzw. Carcinomdistanz), der gegen die intakte Magenwand so abgesetzt 
ist, daB die groBe Curvatur unvermittelt gegen die kleine Curvatur herangezogen er
scheint. Bei noch begrenztem Befall der Magenwand ist die Folge ein Fiillungsausfall, 
der aber nicht wie beim polypos wachsenden Carcinom in umschriebener Weise in das 
Magenlumen vorspringt; hier ist es eine Verdickung der Wand, die sich ohne scharfe 
Grenze verliert. Die durch die Wandverdickung hervorgerufene Einengung des Lumens 
ist unter Umstanden wenig auffallend. Sie kann die Form einer flachen peristaltischen 
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Welle vortauschen. Der Tumor hat die Tendenz, zirkular die Wand zu durchdringen. 
Dabei kommt es zu einer manschettenartigen Einschnurung der Magenwand (Abb. ll6). 
Das Corpus ventriculi kann so rohrenformig eingeengt sein. Sind noch Bezirke frei von 
Tumor, z.B. das Antrum, dann laBt sich durch Vergleich mit der Antrumweite die Wand
verdickung des Tumors in etwa abschatzen. Die rohrenfOrmige Einengung kann zu einer 
Sanduhrform des Magens fuhren. Gegenuber der beim Magengeschwur oder beim Spasmus 
auftretenden Enge, beruhen die Unterschiede auf den zirkularen, flachenhaften Infil
trationen der Wand. Die Mucosa wird zerstort. Es bilden sich groBe geschwurige Flachen 

. bb. lUi 

Abb. 117. Rd.-Nr.6392/55, Q, 46 J. Gezielte Auf
nahme. Zerst()rtes Magenrelief durch ein diffus 
infiltrativ wa.chsendes Carcinom der gesamten Pars 

descendens. Befund durch Sektion bestatigt 

Abb. 116. Ri't.Nr. 7307/56, ¥, 64 J. Ubersichtsauf
nahme des Magens in praller Kontrastmittelfiillung. 
Die Pars descendens des Magens ist rdhrenf6rmig 
eingeengt, die Konturen sind steif, eckig. 1m nor
malen Antrum lauft eine peristaltische Welle abo 
Das MiBverhaltnis in der Weite des Magenk6rpers 
und des Antrum tritt deutlich hervor. Schnelle 
Magenentleerung. Infiltrativ mit starker Verdickung 

der Magenwand wachsender Tumor 

ohne scharfen Randwall. Die Unebenheiten der Wucherungen und des Zerfalls bedingen 
die unebenen Randkonturen. Die Wandelastizitat ist aufgehoben; Starre der Wandungen, 
Peristaltikriegel bzw. Peristaltikausfall erganzen das Bild. Das Relief im Sinne von 
Faltenbergen und Faltentalern ist ausgelOscht. Es stellt sich eine mehr oder weniger 
glatte Flache dar, oder es finden sich mitunter grabenartige Vertiefungen zwischen gratigen 
Erhebungen, oder man sieht auch relieffreie Bezirke. Der ehemalige Faltenverlauf kann 
auch angedeutet sein (Abb. 117). Manchmal gelingt es, eine Grenzlinie zwischen dem 
zerstorten und dem noch erhaltenen Relief darzustellen (Abb. llSa, b). 

Zur Prufung, welche Bezirke noch frei von infiltrativem Wachstum sind, wird auch 
die Gasfiillung des Magens herangezogen. Auch Vergleichsaufnahmen auf dem Bucky
tisch in Bauch- und Ruckenlage konnen durch die Verlagerung der Magenluft und einer 
eventuell hieraus resultierenden Dehnung von Magenteilen bei dieser Frage Auskunft 
geben. Die Wanddicke des Tumors kann eventuell aus angrenzenden gashaltigen Organen 
(Colon) erschlossen werden. Auch durch die Parietographie bei gleichzeitigem Pneumoperi
toneum ist eine entsprechende Auskunft zu erhalten. 

Bei der Fruhdiagnostik muB nach umschriebenen 'Wandverdickungen oder nach 
Ulcerationen, die auch im Fruhstadium auftreten, gesucht werden. Man findet einen 



Das Magencarcinom 473 

umschriebenen Peristaltikausfall oder auch eine Formveranderung der Wand unter 
der Peristaltik, als sei die Wand durch eine Stahlfeder versteift (Abb. 119 a, b). 

Eine noch auf kleinem Bezirk umschriebene Wandverdickung, die zu einem flachen 
Fiillungsdefekt an der Hinterwand im oberen Corpusdrittel gefiihrt hatte, zeigt die 
Abb. 120a, b. Kein Randwall begrenzt den Bezirk, sondern schildformig, mit sanften 
Ubergangen zur normalen Magenwand finden wir hier einen infiltrierten Bezirk. Inmitten 
des flachen Fiillungsdefektes liegen zwei kleine bizarre Ulcerationen. Das Praparat zeigt 
nach GroBe und Form einen mit dem Rontgenbild vOllig iibereinstimmenden Befund. 

Ah h. us h. Gezielte Aufnahme des Innenreliefs. 
Die im distalen Abschnitt noch erhaltenen 
Schleimhautfalten horen an einer querverlau. 
fend en Grenzlinie auf. Cardiawiirts davon ist 

das Relief zerstort 

Ahb.USa. Ro.Nr. 6354/59, Q, 59 J. Infiltrativ 
wachsendes Carcinom der Pars descendens 
des Magens, die rohrenformig, maBig stark 
eingeengt ist; MiBverhaltnis zur Weite des 
Antrum. Zerstorung der groBen Kurven an 

der Minor- und Majorseite 

An umschriebener Stelle findet sich ein fiinfmarkstiickgroBer, infiltrierter, verdickter 
Wandbezirk mit kleinen Defekten und zentralen Hockerbildungen. Trotz dieser geringen 
Ausdehnung bestanden bereits Lungenmetastasen. Eine Friihform, bei der ein eingehendes 
Schleimhautstudium moglich war, zeigt der Fall Abb. 121a. Auch hier sitzt das be
ginnende Carcinom an der Hinterwand im oberen Drittel des Corpus. Es findet sich 
hier weder ein Fiillungsdefekt noch ein Krater. Das entscheidende Symptom war das 
Fehlen von typischem Schleimhautrelief an ganz umschriebener Stelle in einer Flache 
von kaum PfennigstiickgroBe. 

Der Rontgenbefund lautete: Umschriebener Reliefausfall, Verdacht auf beginnendes 
Carcinom. Der klinische Befund ergab keinen entscheidenden Hinweis, eine gastroskopi
sche Untersuchung ebenfalls keinen pathologischen Befund. So wurde der Patient nicht 
operiert. Zwei Jahre spater erfolgte eine erneute Untersuchung. Es fand sich an gleicher 
Stelle jetzt ein groBeres Carcinom, das in seiner Form noch an die Friihform erinnert. 
Die Aufnahmen zeigen einen groBen relieflosen Bezirk. Pyloruswarts findet sich die 
Andeutung eines Randwalles (Abb. 121 b). Bei der Operation wurde das Carcinom nach 
Form undAusdehnung mit dem Rontgenbefund in Ubereinstimmung gefunden. Eine Resek
tion konnte aber nicht mehr durchgefiihrt werden, da bereits Lebermetastasen bestanden. 
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Der Nachweis derartig kleiner infiltrierter Bezirke ist nicht in Magenregionen zu 
erwarten, die nicht palpabel sind und schon normalerweise an der Peristaltik nicht oder 
nur unbedeutend teilnehmen. Es handelt sich dabei praktisch urn die gesamte Fornix
region. Es ist nicht zu erwarten, daB Ftiihformen des infiltrativ wachsenden Krebses 
die Form der Magenblase erkennbar verandern. 

Bei Cardiacarcinomen kommt es bei Friihformen schon eher zur Funktionsstorung, 
die den FluB des Kontrastmittels storen. Bei den Tumoren im Cardiabereich werden 
die selteneren Sphinctertumoren, die noch bis zu den ersten 3 cm der kleinen Kurvatur 

Abb.11 9a 

herabreichen konnen, von den Tumoren an 
der Hinterwanddes oberenMagenteiles [in
fracardial, juxta-oesophageal (MOUTIER)] 
abgegrenzt. Rontgenologische Symptome 
ergeben sich aus dem gleichzeitigen Befall 
des Oesophagus und des Magens. Dilata
tionen des Oesophagus, Stop des Contrast
mittels, strangfOrmige Deformierungen der 

Abb.119b 

Abb. U9a. Ro.Nr.7653/59, d, 71 J. Ubersichtsaufnahme des Magens bei praller Fiillung. Funktionszustand. 
Die kleine Curvatur ist streckenweise gradlinig steif, als sei sie durch eine Metallfeder verstarkt 

Abb. U9b. Gezielte Aufnahme. 1m Bereich der kleinen Curvatur langliches Feld ohne Faltenzeichnung, 
umgrenzt in Richtung zur groBen Curvatur und pyloruswarts von funktionstiichtigem Relief. Das Resektions· 
praparat zeigt an der Stelle der kleinen Curvatur eine £lache, derbe Platte mit kleiner oberflachlicher Ulcera· 
tion. Die histologische Untersuchung ergibt ein kleinalveolares Adenocarcinom, das iiberwiegend im Schleim· 

hautbereich wachst mit Auslaufern bis in die Serosa 

letzten Oesophagusstrecke und Anderungen der Magenblase sind die Symptome dieser Tu
moren (SANTY ; VACHON; MARTIN -NOEL; MAILLET). Bei noch umschriebenen Prozessen dieser 
Gegend konnen eine ruckartige oder sehr kurzzeitige Unterbrechung der Oesophaguspassage 
sowie eine magenwarts konvex verlaufende Fornixwand einen Hinweis geben. Bei ausge
dehnteren Prozessen, die auch zur Deformierung der Magenblase fiihren, ist die Kontrast
mittelriickstauung im Oesophagus obligat (Abb. 122). Der Abstand zwischen der restie
renden Magenblase und der Zwerchfellkuppe vermag nur richtig beurteilt zu werden, 
wenn die wechselnde Lage der Magenblase zum Zwerchfell beriicksichtigt wird. Ein 
vergroBerter Abstand zwischen Zwerchfellkuppe und Magenblase kann vorgetauscht wer
den. Transversale Aufnahmen kHiren iiber die Lage des Fornix und iiber einen durch die 
Projektion vorgetauschten groBen Abstand auf dem Frontalbild auf. Gewohnlich betragt 
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Abb. 1203 
Abb. 120 b 

Abb. 120a. Ro.-Nr. 9875/56, Q, 56 J. Gezielte Aufnahme. An der Hinterwand der Pars descendens des Magens 
im oberen Drittel findet sich cine schildformige Aussparung ohne Randwall. Inmitten der Aussparung kleine 

Kontrastmittelansammlungen 

Abb. 120b. Sektionspraparat: Hoch an der Hinterwand des Magens erkennt man eine ca. fiinfmarkstiickgroBe, 
derbe, erhabene Wandverdickung. Oberflache nicht glatt. Carcinom. (Lunge: Lymphangitis carcinomatosa) 

Abb. 121a. Ro.Nr. 5445/60, ~, 56 J_ Gezielte Aufnahmen vom oberen Drittel der Pars descendens. An der 
kleinen Curvatur befindet sich ein umschriebener relieffreier Bezirk von etwa MandelgroBe. Atypischer Verlauf 
der Schleimhautfalten der Umgebung. Verdacht auf beginnendes Carcinom. Die klinische Untersuchung und 

die Gastroskopie ergaben keinen entsprechenden Hinweis 
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der Abstand des oberen Randes der Magenblase von der Zwerchfellkontur 3-5 mm; 
aber auch eine VergroBerung der Distanz bis zu 20 mm kann durchaus noch normal 
sein (LONGIN; SCHEHL). Durch Interpositionen und Pelotten (Colon, Milz, Lymphknoten, 

Abb. 121 b. Gezielte Aufnahme der gleichen Region 2 Jahre spater. Starke GroBenzunahme der relieffreien 
Region, die jetzt in charakteristischer Weise von einem Randwall umgeben ist. Es handelt sich urn ein Carcinom, 
das durch die Operation bestatigt wurde. Der Abbildung wird ein Bild der Serie 121a zum besseren Vergleich 

im gleichen MaBstab gegeniibergestellt 

Abb.122 Abb.123 

Abb. 122. Ro.Nr. 12086/59, 9, 63 J. Infiltrativ wachsendes Carcinom im Bereich des Fornix und der Cardia 
sowie der Pars descendens. Fehlende Magenblase. GroBe Zwerchfellmagendistanz. Riickstauung des Kontrast
mittels im Oesophagus. Schrumpfung und Deformierung der befallenen Region. Befund operativ bestatigt. 

Keine Resektion 

Abb. 123. Ro.Nr. 14145/59, 6 ,58 J. Deformierung und Verdrangung deB Fornix des Magens, groBer Abstand 
zur Zwerchfellkontur. Zustand nach einem entziindlichen subphrenischen ProzeB 
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subphrenische Abscesse) konnen so Carcinome vorgetauscht werden (Abb. 123). Diffe
rentialdiagnostisch kommen noch Polypen, Magenspitzendivertikel, Varicen, Oesophagus
hernien in Frage (WOHL; SHORE). Da Fehlbeurteilungen im proximalen Magendrittel 
am haufigsten sind - 13 % gegeniiber nur 2 % in den distal en zwei Dritteln des Magens 
(FINBY; EISENBUD) -, ist der Lage, Form und GroBe der Magenblase schon vor Ein
nahme des Kontrastmittels groBte Aufmerksamkeit zu schenken. Das Fehlen der Magen
blase ist aber ebenso wie der vergroBerte Abstand zum Zwerchfell fiir das Carcinom 
nicht pathognomonisch. Verlagerungen, Pelottensymptome, auch Anomalien von Leber
lappen konnen expansive Prozesse am Magen vortauschen (MEYERS u. JACOBSON). Von 
ELKELES wurden in mehreren Fallen beutelartige Vorwolbungen im medialen Bereich 
beschrieben, deren Ursachen in funktionellen und anatomischen Besonderheiten dieser 
Region gesehen werden. Die Beutelbildung wird als Friihsymptom beim Cardiacarcinom 
gewertet. Bei Fornixtumoren hat sich die Parietographie bei einem Pneumoperitoneum 
bewahrt (RIMONDINI; PORCHER). In 14 Fallen von 304 Magencarcinomen einer beob
achteten Serie war keine Magenblase vorhanden. Bei 10 % unserer Carcinomkranken 
fanden sich Zeichen einer EinfluBstauung an der Cardia von ruckartigem Zogern des 
Kontrastmittels bis zur volligen Stase. Ein wenig hoher lag in unserer Serie die Zahl 
der Pylorusstenosen. 

FaBt man die Leitsymptome des vorwiegend infiltrativ, ulceros wachsenden Carci
noms zusammen, so haben wir bei groBeren und mittelgroBen Prozessen die Formver
anderung und den Verlust der Peristaltik vor uns; das Relief schwindet vollig oder ist 
unter Formzerstorung erstarrt. Die Kombination mit starker endogastral vorwachsenden 
Tumormassen und ausgedehnten Defekten gehort zum Bild eines groBen Tumors. Bei 
Friihformen ist es die umschriebene Aus16schung des Reliefs innerhalb einer buckel
formigen Wandverdickung; eventuelllassen sich auch friihzeitig oberflachliche, ungeord
nete Defekte nachweisen. Auch die flache Ulceration gehort hierher. 

'Y}J Das infiltrativ wachsende Carcinom mit starker Schrumpfungsneigung 
Breitet sich das Magencarcinom am Magenausgang in zirkularem Wachstum aus, 

so fiihrt es nicht selten zur Stenose, deren Folgen die Magendilatation ist, die, wie bei 
einer gutartigen Stenose, als Folge eines Ulcus, den Magen in einen wei ten Sack ver
wandeln kann. Zwischen dem erweiterten Magen und der Bulbusbasis entsteht dabei, 
entsprechend der Lage des Stenosekanals, der schon von HOLZKNECHT und FAULHABER 
beschriebene mehr oder weniger groBe Carcinomabstand. Der mit dem Kontrastmittel 
gefiillte Kanal wurde auch als Carcinomzapfen bezeichnet. Der Kanal kann zentralliegen, 
haufiger aber liegt er exzentrisch an der kleinen Curvatur. 1m allgemeinen liegt er senk
recht zum Corpusteil des Magens. Die Konturen des Kanals sind unregelmaBig, vielfach 
zackig oder wie aufgerauht. Das entscheidende Kriterium ist hier der Schwund des Reliefs, 
das sich bei der durch entziindliche Vorgange gebildeten Stenose so gut wie immer nach
weisen laBt. 

Bringt man einen Patienten nach vorheriger rechter Seitenlage auf dem Buckytisch 
in Riickenlage, so lassen sich bisweilen nach ZuriickflieBen des Kontrastmittels in den 
Fornix die Grenze des Tumorschattens und das verengte Lumen demonstrieren (Abb. 124). 
1st der ProzeB noch auf den Pylorus begrenzt, so gilt es, ein Ulcus oder einen Spasmus 
auszuschlieBen. Ein bei der Kontrolluntersuchung konstanter Befund muB immer als 
suspekt gewertet werden. 

Als eine Sonderform des Krebses gilt der Scirrhus mit der Sonderform des fibrosen 
Carcinoms. Der schrumpfende Krebs zeichnet sich bei Verdickung der Magenwande durch 
eine auBerordentlich starke Tendenz zur Verkleinerung des Magens aus. 1st erst der 
gesamte Magen yom Pylorus bis zur Cardia befallen, dann bleibt yom Magen nur ein 
starres enges Rohr iibrig (Abb. 125). An der Cardia staut sich das getrunkene Kontrast
mittel voriibergehend, gleitet dann aber gewohnlich in einem Zuge bis in den normal 
weiten Bulbus, wobei die normale BulbusgroBe in einem auffallenden Kontrast zu dem 
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Abb.124. Ro.Nr. 6727/60, d, 81 J. Stenosierendes 
Antrumcarcinom. Dilatierter Magen. Aufnahme in 

Rii.ckenlage nach vorangegangener langerer 
Bauchlage des Patienten 

Abb. 125. Ro.Nr. 15488/51, d, 60 J. Infiltrativ 
schrumpfendes Carcinom des gesamten Magens. Um· 
wandlung des Magenlumens in ein enges, starres, un· 
regelmaBig konturiertes Rohr. Die Sektion deckt ein 
unreifes Adenocarcinom mit groben Kernatypien auf 

Abb. 126. Ro.Nr. 29163/52, d, 60 J. Sog. Feld· 
flaschenmagen. Operationsbericht: Von der Cardia 
bis zum Pylorus derber Tumor mit Schrumpfung 
der kleinen Curvatur. Erhebliche Wandverdickung. 
Auf dem Schnitt erscheint die Magenwand im Be· 
reich der Submucosa weiBlich schwielig verdickt. 
Die Muscularis propria ist machtig hypertrophisch. 
Die Muskelbii.ndel sind durch weiBliche Bindegewebs· 

zii.ge auseinandergedrangt. Scirrhoses Carcinom 

restierenden Magenlumen steht. 1st das Antrum befallen, der iibrige Magen frei, so zeigt 
der Magen die bekannte Feldflaschenform (Abb. 126). Stenosierung, Schrumpfung, Form
veranderung, Fehlen der Reliefformationen sind die Symptome dieses sehr bosartigen 
Krebses. Die Magensyphilis kann das Rontgenbild eines derartigen Krebses nachahmen. 
Auch Schrumpfungsvorgange nach Veratzungen konnen ein ahnliches Bild hervorrufen. 
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f}) Carcinom- und Gastritishinweise zur Carcinomtruhdiagnose 
Das Ziel, urn das sich die Rontgenologie seit Jahrzehnten bemiiht, das Carcinom in 

einem fruhen Stadium nachzuweisen, ist zweifellos erreicht worden. Die rontgenologischen 
Zeichen des kleinen Krebses, auf die oben ausfiihrlich eingegangen wurde, sind bekannt. 
Entsprechendes Beweismaterial wurde von den Autoren mit verschiedenen Untersuchungs
methoden beigebracht. Verfolgt man jedoch das Schicksal von Patienten, bei denen 
kleine und kleinste Krebse reseziert werden konnten, so bleibt auch hier die Prognose 
dubiOs, wenn auch ein relativ hoher Prozentsatz - verglichen mit makroskopisch groBeren, 
aber noch gut resezierbaren Tumoren - die Fiinfjahresgrenze erreicht (LINDENSCHMIDT; 
KUHLENCORDT). Von entscheidender Bedeutung fiir das Magenkrebsproblem wiirde sein, 
wenn es geHinge, iiber eine friihe Diagnose hinaus den Kreis der Bedrohten und Gefahr
deten zu erfassen. Fiir die Rontgenologie kann das nur heiBen: Gibt es makroskopisch 

Abb.127 !~ 
Abb. 127 b 

Abb. 127a. Ro.Nr.10584/55, d, 44 J. Flache Ulceration an der kleinen Curvatur des Magens prapylorisch 
mit einem relieffreien Bezirk, aus dem sich einzelne rundliche und ovale Aussparungen abheben 

Abb. 127b. Resektionspraparat: MarkstiickgroBe, serpiginos begrenzte Erosion. Inmitten der Erosion Rocke
rungen und Einsenkungen. Ristologischer Befund: Schleimhautcarcinom 

erfaBbare formale Schleimhautveranderungen, die nicht Einzelfalle, sondern haufig nach
weisbar sind und als Vorlaufer des Krebses angesehen werden konnen? KONJETZNY hat, 
wie schon erwi:ihnt, eine Lebensaufgabe darin gesehen, die hypothetischen Vorstellungen 
iiber die Entstehung des Magenkrebses durch gesicherte Untersuchungsergebnisse zu 
ersetzen. Er ist auf Grund seiner histogenetischen Untersuchungen zu der Auffassung 
gekommen, daB sich der Magenkrebs nicht in der gesunden Magenschleimhaut entwickelt, 
sondern daB chronische entziindliche Vorgange mit ihren Folgezustanden den Boden 
fur das Krebswachstum bereitet haben. Diese beim Studium der Schleimhaut mit dem 
Mikroskop nachweisbaren Veranderungen ergeben auch fUr KONJETZNY noch nicht die 
Losung des Krebsproblems; sie sind nur Teilvorgange in jenem komplex en Geschehen, 
das zur Krebsentwicklung fiihrt. Den Beweis fiir seine Auffassung sieht KONJETZNY in 
den von ihm nachgewiesenen oberflachlichen Schleimhautkrebsen. Fiir den Rontgenologen, 
der nach makroskopischen formalen Veranderungen sucht, ergibt sich aus der Lehre 
KONJETZNYS die Aufgabe, bestimmten rontgenologisch nachweisbaren Gastritisformen 
eine besondere Beachtung zu schenken. Hierzu gehort insbesondere die atrophisch-hyper
plastische Gastritis mit ihrem makroskopischen Erscheinungsbild der warzigen, beetartigen 
oder polyposen Erhebungen, oder der flachenhaft ausgebreiteten, unregelmaBig begrenzten 
Erosionen [Carcinoma erosivum (H. PRINZ); Cancer erosif (J.BERTRAND)]. Die Rontgeno
logie kann mit ihren Mitteln in die Diskussion iiber die Konjetznysche Lehre nicht direkt 
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eingreifen. Sie konnte aber beim Nachweis derartiger Gastritisformen vielleicht einen 
Hinweis auf eine gefahrvolle Situation geben. Die Abb. 127 a, b zeigen eine Reliefver
anderung an der kleinen Curvatur, prapylorisch. Wir finden mehrere £lache, formlose 
Einsenkungen, abwechselnd mit kleinen rundlichen, warzigen Aussparungen, in deren 

weiterer Umgebung eine grobe Felderung der 
Schleimhaut erkennbar ist. Es handelt sich um 
eine 44jahrige Patientin. Der Operationsbericht 
besagt: An der kleinen Curvatur fiihlt man eine 
etwa er bsengroBe W andverdickung. Das Pra para t, 
an der groBen Curvatur aufgeschnitten, zeigt im 
Antrumbereich eine etwa markstuckgroBe Erosion 
mit unregelmaBiger, serpiginoser, girlandenfOr
miger Begrenzung. Innerhalb der oberflachlichen 
Erodierung sind in dem Gebiet der kleinen Cur
vatur ganz unregelmaBige, bis kleinbohnengroBe 
Hockerbildungen festzustellen, die eine etwa 
erbsengroBe Einsenkung in der Mitte der Erosion 
umranken. Pyloruswarts von diesem erodierten 
Gebiet sind grobere, querverlaufende Schleim
hautfalten festzustellen. Der histologische Befund 
ergab ein oberflachlich sich ausbreitendes, bis in 
die Submucosa reichendes Schleimhautcarcinom 
(s. auch Abb. 136). 

Ein weiterer Fall zeigt ebenfalls ein ober£lach
liches Carcinom im Sinne der Konjetznyschen 

Auffassung (Abb. 128). In der Angulusgegend findet sich eine ganz £lache, zarte, 
zehnpfennigstuckgroBe Kontrastansammlung, die als eine £lache Einsenkung gedeutet 

Abb.128. Ro.Nr.10582/50, Q, 57 J. Relieffreier 
Bezirk von ZehnpfennigstiickgroBe in der Nahe 
der kleinen Curvatur des Magens. Befund 
rontgenologisch uncharakteristisch. Operation. 
Histologische Untersuchung: Schleimhaut-

carcinom (s. Text) 

Abb. 129 a Abu. 129b 

Abb. 129a. Ro.Nr. 11115/47, 6,59 J. Prapylorisch an der groBen Curvatur des Magens sieht man eine mandel
groBe Kontrastmittelaussparung, umgeben von ovalen Hockerungen. In der weiteren Umgebung ist die 

Schleimhaut grob unregelmaBig gefeldert 

Abb. 129b. Resektionspraparat: Atrophisch-hyperplastische Gastritis (.Etat mamelonml) mit kleiner pra
pylorischer Ulceration. Die histologische Untersuchung ergab ein Carcinom von fibrosem Typ 

wird. Sie ist von einem etwa bleistiftbreiten Saum umgeben. Dieser Saum ist besonders 
kardiawarts von etwas kolbigen Reliefformationen gebildet. Bei der Operation sieht man 
an der kleinen Curvatur einen etwas derben, markstuckgroBen Bezirk. Eine Ulceration 



Das Magencarcinom 481 

ist dabei nicht zu tasten. Das Praparat zeigt eine £lache Erosion an der kleinen Curvatur, 
auf Vorder- und Hinterwand iibergreifend, mit unregelmaBig serpiginosen Randern. An 
der kleinen Curvatur ist im Bereich der Erosion die Magenwand verdickt. Auch hier 
erbrachte die Histologie den Nachweis eines noch in der Schleimhaut wachsenden Carci
noms (Prof. PRINZ). 

Es sei ausdriicklich vermerkt, daB der Nachweis derartiger Erosionen in ihrer ser
piginosen Form in den meisten Fallen der Rontgenologie nicht gelingen wird. Er gelingt 
allenfalls, wenn die Erosionen als Umrandung eines Ulcus oder zusammen mit polyposen 
Veranderungen auftreten. Andere gastritische Veranderungen, wie z.B. der Etat mame
lonne oder eine entziindliche, beetartige Hyperplasie, sind jedoch mit einer Reliefdiagnostik 
leichter zu erfassen. 

So zeigt die Abb. 129 eine aus zwei Hockern bestehende Kontrastmittelaussparung 
vor dem Pylorus an der groBen Curvatur. Dariiber hinaus findet sich im ganzen Antrum 
eine stark vergroberte, warzige Magenfelderung. Das Praparat zeigt trotz des Riick
ganges der warzigen Beschaffenheit durch die Fixierung unmittelbar prapylorisch eine 
kissenartige Erhabenheit. Es schlieBt sich eine grobwarzige Schleimhautober£lache an, 
die sich zum Corpus hin allmahlich verliert. Die histologische Untersuchung eines Schnittes 
der prapylorischen Wandverdickung ergab ein Carcinom von fibrosem Typ. 1m iibrigen 
Antrum erhebliche Veranderungen im Sinne der atrophisch-hyperplastischen Gastritis 
unter dem makroskopischen Bild des Etat mamelonne. 

Der rontgenologische Nachweis gewisser Formen der Gastritis, sei es die beetartige Hyper
plasie, der Etat mamelonne oder die serpiginose Erosion, ist nicht als Nachweis eines be
ginnenden Krebses autzutassen; es sind chronisch entziindliche Prozesse. Erst wenn weitere 
atypische Bildungen, wie Ulcerationen oder Wucherungen, auftreten, sind wir berechtigt, 
auf Grund der bisher niedergelegten Befunde einen Verdacht auf maligne Entwicklung 
auszusprechen. Entscheidend ist hier das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. 
Der Rontgenologie bleibt die Aufgabe, neben dem Nachweis der friihen Krebsformen 
auch die Umgebung nach auffalligen Veranderungen im Sinne der Gastritis abzusuchen 
und sie zu registrieren. 

t) Die Wachstumsgeschwindigkeit des M agenkrebses 
Uber die Geschwindigkeit des Krebswachstums im Magen liegen nur sehr wenige 

verlaBliche Nachrichten vor. Eine exakte Erklarung fUr die aus klinischen Erfahrungen 
sehr unterschiedliche Entwicklungszeit - bald lang, bald sehr kurz - wurde bisher 
nicht gegeben. Nach mikroskopischen Erkenntnissen kommt der Krebszelle fiir sich allein 
keine entscheidende Bedeutung zu, eher den verschiedenen Stromareaktioneri (KON
JETZNV). 

Bei der Auswertung eines annahernd verlaBlichen Beobachtungsgutes sind wir auf 
Zufallsbefunde angewiesen, bei denen ein kleines Carcinom gefunden, aber nicht operativ 
behandelt werden konnte, oder auf Rontgenbefunde, die - anfangs verkannt oder iiber
sehen - nach einem groBeren Zeitraum zur Klarung kamen. FRANK berichtet iiber 
einen Fall, der iiber vier Jahre beobachtet wurde. Die erste Untersuchung ergab zwei 
aneinandergrenzende, etwa haselnuBgroBe Fiillungsdefekte an der groBen Curvatur des 
Magens. Vier Jahre spater wurde bei einer Kontrolluntersuchung der ProzeB als walnuB
groBer, polycyclisch begrenzter Fiillungsdefekt beschrieben, nach einem weiteren Viertel
jahr als £lacher, schiisselformiger von 8: 2 cm. Dieser Befund wurde durch die Operation 
bestatigt. 

Einen ahnlichen zeitlichen Verlauf demonstriert die Abb. 130. 1m Herbst 1959 wurde 
bei dem 49jahrigen Patienten die erste Magenuntersuchung vorgenommen, dabei im 
oberen Drittel der kleinen Curvatur eine etwa 1,5 cm lange, sehr £lache, leicht unregel
maBig begrenzte Prominenz festgestellt, die nicht richtig gedeutet wurde, aber riick
blickend als seichte Ulceration einer Krebsfriihform anzusprechen war. Dreieinhalb Jahre 
spater findet man einen ca. 5 cm langen Fiillungsdefekt an der gleichen Stelle, der sich 

31 Handbuch der med. Radiologie, Ed. XIII 
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Abb.l:~Oa Abb.130b 

Abb. 130a. Ro.Nr.1037, 6', 53 J. An der kleinen Curvatur des Magens im oberen Teil der Pars descendens 
sieht man eine gewisse Unebenheit. Hier findet sich eine flache, etwas gradlinige Prominenz von ca. 1,5 em 

Hinge 

Abb. 130b. Befund 31/ 2 Jahr spater: Auch jetzt wieder flache, prominente, gradlinige Konturveranderung von 
ca. 5 em Lange, nach distal durch eine Stufe abgesetzt 

Abb. 130c. Aufnahme in Riickenlage zeigt die ganze GroBe des Tumorbezirkes. Operationsbericht: Das 
Praparat ergibt einen kleinhandtellergroBen Tumor, teils polypos, teils mit unregelmaBigen Ulcerationen 



Das Magencarcinom 483 

pyloruswarts mit einem nasenartigen Vorsprung absetzt. Die Region war steif und ohne 
Peristaltik. Die noch erfolgreich verlaufende Resektion bestatigte den Rontgenbefund. 
Dem makroskopischen Aspekt nach gehorte dieser Tumor zu den geschwiirig zerfallenden, 
infiltrativ ohne scharfen Randwall wachsenden Carcinomen. 

Einen fiir die Wachstumsgeschwindigkeit und die friihe Diagnostik des Magencarcinoms aufschluBreichen 
Fall zeigen die Abb. 131 a u. b. Die 69jahrige Patientin war bis wenige Wochen vor der Riintgenuntersuchung 
gesund; sie hatte nie iiber Magenbeschwerden zu klagen. Bei der Untersuchung klagte sie iiber unbestimmte 
Oberbauchbeschwerden, die "kommen und gehen"; ein Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme bestand 
nicht. 

Die Riintgenuntersuchung ergab einen mittelgroBen Magen mit einem zarten Hochrelief. In der Angulus
gegend findet sich an der groBen Curvatur eine Einziehung; zur kleinen Curvatur hin folgt auf die Einziehung 
ein hochrelieffreier Bezirk, an dem man in Gruppen angeordnete unregelmaBige, flachwarzige Strukturen findet. 

Abb. 131 u 

Abb. 131 a. Rii.Nr. 1087 /64, ~, 69 J. Gezielte Aufnahme der Angulusgegend des Magens. In der Nahe der 
kleinen Curvatur findet sich eine Reliefveranderung in Form einer beetfiirmigen, bogig begrenzten, warzigen 

Kontrastmittelaussparung; kein normales Hochrelief. Leichte Einziehung an der groBen Curvatur 

Abb. 131 b. Rii.Nr. 1087/64, ~, 73 J. Gezielte Aufnahme der Angulusgegend des Magens, 4 Jahre spater als 
Aufnahme a. Starrer reliefloser Bezirk an der kleinen Curvatur von DaumengliedgriiBe. Starkere Einziehung 

an der groBen Curvatur. 1m Antrum rundliche Kontrastmittelaussparungen durch Blutkoagula 

Dieser Bezirk, etwa markstiickgroB, ist noch relativ scharf begrenzt. Hier brechen die Faltenziige des Hoch
reliefs abo Es wurden hyperplastische Wandveranderungen mit dem Hmweis auf ein beginnendes Carcinom 
angenommen (Abb. 131 a). 

Die Patientin lehnte jeden operativen Eingriff abo Nach kurzer internistischer Behandlung war sie be
schwerdefrei und nahm wie vor der Erkrankung ihren Tennis- und Schwimmsport wieder auf; sie fiihlte sich 
wohl. Vier Jahre spater erkrankte die Patientin mit den Symptomen einer Magen-Darmblutung. Bei der 
Untersuchung fanden sich griiBere Blutcoagula im Magen (runde Kontrastmittelaussparungen im Antrum). 
Die Einziehung von der groBen Curvatur ist noch etwas tiefer als vor 4 Jahren. Die kleine Curvatur ist in 
diesem Bezirk jetzt unregelmaBig defekt und relieffrei. Diagnose: Kleines Magencarcinom, Bluteoagula im 
Magen (Abb. 131 b). 

Bei der Operation (Dr. H. HAFERLAND) finden sich Verwachsungen des Magens an der Vorder- und Hinter
wand. Man tastet prapylorisch an der kleinen Curvatur eine etwa daumendicke Wandinfiltration; keine 
Beteiligung der regionalen Lymphknoten, keine Lebermetastasen. 

Das Magenresektionspraparat zeigt, abgesehen von einer leichten Raffung der groBen Curvatur, an der 
kleinen Curvatur eine serpiginiise, teils ulceriise, teils granulare Schleimhautveranderung. Die histo
logische Untersuchung (Prof. LAAS) ergibt im Grunde der geschwiirigen Veranderung Wucherungen eines 
cirrhiisen Magencarcinoms, das stellenweise mit Auslaufern die Muskelwand durchdringt und noch in der 
Submucosa nachweisbar ist (Abb. 131 c). 

Wir diirfen annehmen, daB bereits bei der ersten Untersuchung (4 Jahre vorher) ein Carcinom im Beginn 
vorlag. Die Reliefstrukturen sind weder charakteristisch fiir ein Ulcus oder eine Ulcusnarbe noch fiir eine 
beetfiirmige Gastritis. Sie entsprechen nach unseren heutigen Erfahrungen, die inzwischen auch in groBem 
MaBstab von japanischen Forschern (Dr. SHIRAKABE u. Mitarb.) bestatigt wurden, dem Bild des beginnenden 
Krebses. 

31* 
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Einen weiteren Fall, der ebenfalls liber 4 Jahre beobachtet wurde, zeigen die Abb. 132a 
bis d (42jahriger Patient). In der Angulusgegend findet sich eine flache Kraterbildung; 
Langsdurchmesser entlang der Kurvatur 1 em, Tiefendurchmesser 0,4 em (bei praller 
Aufflillung gemessen). Die Reliefdarstellung auf einer gezielten Aufnahme zeigt eine 
rundliche, etwas zackig begrenzte Nischenbildung, die von einem deutlichen, leicht zer
kliifteten Randwall umgeben ist. Radiares Einstrahlen der umgebenden Falten. Es wurde 
ein chronisches Ulcus angenommen. Vier Jahre und 10 Monate spater typisches groBeres 
Carcinom, das manschettenformig das Corpus einengt. Auf einer gezielten Aufnahme 
der Angulusgegend sieht man hier wieder eine flache Kraterbildung. Pyloruswarts ist 

Abb. 131c. Rii.Nr. 1087/64, ~, 73 J. Das Magenresektionspraparat. Erlauterung siehe Text 

Abb. 132a. Rii.Nr. 12580/58, c5. 46 J. Ubersichtsaufnahme des Magens in Bauchlage vom 7.1. 54. Umschriebene 
flache Prominenz an der kleinen Curvatur im Angulusbereich, als Ulcus ventriculi gedeutet 

Abb. 132b. Die gezielte Aufnahme zeigt einen Bezirk mit atypischen Strukturen. Es wird ein chronisches, 
relativ flaches Ulcus mit narbigen Veranderungen der Umgebung angenommen. Eille Gastroskopie vom 
15. 2. 54 liiBt eine erhebliche Faltenkonvergenz in der Angulusgegend erkennen. In einem atrophischen Bezirk 
von MarkstiickgriiBe sieht man einen bohnenfiirmigen Fibrinfleck. Magensaft fast anacide. In den Jahren 
1955-1958 wurden auswarts Riintgen-Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt. Immer wurden an derselben 

Stelle flache Ulcerationen bzw. Narbenbildungen beschrieben 

Abb. 132c. 13. 10.58 Einweisung ins Krankenhaus. Erneute Riintgenuntersuchung. Die gesamte Pars des
cendens und der Ubergang zum Antrum sind riihrenfiirmig eingeengt und starr, die Konturen sind zerstiirt 

Abb. 132d. Operationspraparat (Prof. PRINZ): In der Magenmitte fiihlt man eine der kleinen Curvatur sattel
fiirmig aufsitzende, nach hinten sich ausbreitende tumorartige Wandverdickung von HandtellergriiBe. Das 
Praparat zeigt eine oberflachliche Geschwiirsbildung, von einem feinen erhabenen Saum umgeben. zentral 
tieferer Zerfall. 1m ganzen Bereich besteht eine derbe Verdickung der Magenwand. Die histologische Unter-

suchung ergibt ein diffus infiltrierend wachsendes Carcinom 
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Abb.132b 

Abb.132c Abb.132d 

(Legende s. S. 484) 
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das Faltenrelief erhalten, kardiawarts ist es zerstort. Es muB hier zweifelhaft bleiben, 
ob es sich bei der ersten Untersuchung noch um ein chronisches Ulcus oder bereits um 
eine Krebsbildung gehandelt hat; letzteres ist wahrscheinlicher. Bei einem anderen Fall, 

Abb.133a Abb. 133b 

Abb. 133a. Rii.Nr. 22525/52, 5i', 46 J. Dreieckiger Kontrastfleck im Antrum des Magens von knapp 
PfennigstiickgriiBe 

Abb. 133b. Kontrollaufnahme 37 Tage spater. Der Kontrastfleck zeigt jetzt eine erhebliche Zunahme. 9 Tage 
spater £and die Operation statt. 1m Antrum fiihlt man eine groBe tiefe Geschwiirsbildung mit auBerordentlich 

starren und erhabenen Randern. Es besteht eine Perforation in den linken Leberlappen 

Abb. 133c. Praparat: GroBe trapezfiirmige Kraterbildung mit tiefem zerkliifteten Grund, umgeben von derben, 
wallartig erhabenen Randern. Histologisch: diffus infiltrierendes scirrhiises Carcinom, reich an eosinophilen 

Infiltraten 

der bereits vorher beschrieben wurde (Abb. 121), konnte die Entwicklung von einem 
Friihstadium bis zu einem mittelgroBen Tumor in einem Zeitraum von 21/2 Jahren beob
achtet werden. 

Die Zahl von einwandfreien Beobachtungen iiber die Wachstumsgeschwindigkeit der 
Magencarcinome ist noch viel zu gering, um auch nur zu Teilfragen des komplexen Ge
schehens Stellung zu nehmen. Wahrscheinlich ist, daB ein zeitweilig langsames Wachstum 
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in ein iiberstiirztes Fortschreiten besonders gegen Ende der Erkrankung iibergeht. Einen 
instruktiven Beitrag hierzu liefert die folgende im Auszug wiedergegebene Kranken
geschichte: 

46jahrige Patientin. Die Krankenhauseinweisung erfolgte am 10. 10. 51 wegen eines 
perforierten Zwolffingerdarmgeschwiires. Nach Eroffnung des Peritoneums entleert sich 
eine reichliche Menge einer gelblichen, triiben, sauer riechenden Fliissigkeit. An der 
Vorderwand des Bulbus duodeni, dicht hinter dem Pylorus, findet sich eine kleinfinger
nagelgroBe Perforation, die iibernaht wird. Auf die Operation folgt eine sich iiber Wochen 
hinziehende Fieberperiode, die als Restperitonitis gedeutet wird. Unter Streptomycin 
und Gantresinbehandlung wird schlieBlich die Entfieberung erreicht. Am 10. Dezember, 
also zwei Monate spater, kann eine Kontrolluntersuchung durchgefiihrt werden (Abb. 133a 
bis c). Dabei findet sich im Angulusbereich des Magens ein dreieckiger Schattenfleck 
von PfennigstiickgroBe, umgeben von einem faltenlosen Bezirk in Richtung zur kleinen 
Curvatur und pyloruswarts. Die Beurteilung heiBt: Fiillungsdefekt mit unregelmaBiger 
Oberflache und flacher Kraterbildung (Abb. 133a). Die Gastroskopie ergibt eine portio
artige Vorwolbung mit einem zentralen weiBlich-schmierig belegten, flachen Geschwiir. 
Uber Weihnachen erfolgte die voriibergehende Entlassung der Patientin. Nach 3 Wochen 
erneute Krankenhausaufnahme und Rontgenkontrolle des Magens. Dabei zeigt sich eine 
erhebliche VergroBerung des Kraters und des Randwalles, so daB ein schnell wachsendes 
Carcinom angenommen wurde (Abb.133b). Darauf erfolgte am 25.1. 52 die Magenresektion. 
ImAntrum findet man eine groBe Geschwiirsbildung,in die sich der Daumen bequem hinein
legen laBt. AuBerordentlich starre und erhabene Rander. Das Geschwiir ist in den linken 
Leberlappen penetriert. Es erfolgt eine Resektion unter Mitnahme eines Teiles des linken 
I .. eberlappens im Penetrationsbereich. Das Praparat, an der groBen Curvatur aufge
schnitten, zeigt eine fast trapezformige tiefe Geschwiirsbildung mit wallartig erhabenen 
Randern und einem zerkliifteten Grund. 

Histologisch: Diffus, infiltrativ-scirrhOs wachsendes Carcinom, groBtenteils mit einem 
an eosinophilen Zellen reichen Infiltrat. 

Nach voriibergehender Entlassung der Patientin erfolgte am 26. 2. die Wiederein
weisung. Es besteht hohes Fieber zu dieser Zeit, hohe Senkung usw. Es werden Abscesse 
im oberen Bauchraum gesucht. Am 22. 3. 52 tritt nach einem Schiittelfrost der Exitus 
ein. Die Sektion ergab unter anderem einen kindskopfgroBen, abgekapselten LeberabsceB, 
dorsal im rechten Leberlappen. Die innerhalb von 5 Wochen einwandfrei nachgewiesene 
GroBenzunahme des Carcinoms mit tiefer Penetration in den linken Leberlappen ist 
wohl in ursachlichen Zusammenhang zu bringen mit der schweren Oberbauchperitonitis 
und dem LeberabsceB, dem die Patientin schlieBlich erlag. 

x) Komplikationen: Perforation, Blutung 
DaB der Magenkrebs auf N achbarorgane iibergreift - allerdings handelt es sich meist 

um fortgeschrittene Prozesse -, ist bekannt, yom rein rontgenologischen Standpunkt 
aus jedoch weniger bedeutsam. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen gele
gentlich von Pankreascarcinomen, die einwachsen, entstehen (s. dort). Von einer gewissen 
rontgenologischen Bedeutung sind noch die Magen-Colonfisteln, schon aus Griinden der 
U ntersuchungstechnik. 

Die ersten rontgenologischen Publikationen von Magen-Colonfisteln stammen von 
W. FALTA, HAUDEK, VOORHOEVE. HAUDEK berichtet iiber eine Fistel bei einem Antrum
carcinom, die bei mehrfachen Untersuchungen nicht immer nachgewiesen werden konnte; 
es wurde ein VentilverschluB angenommen, wie ihn W.FALTA schon einige Jahre vorher 
beschrieben hatte. Der primare ProzeB hat nur ausnahmsweise seinen Sitz im Dickdarm. 
Fast stets geht die Perforation von der veranderten Magenwand aus. In einer Sammel
statistik von VOORHOEVE, die 103 FaIle umfaBt, wurde 50mal die Fistel bei einem Magen
carcinom und 20mal bei einem Magengeschwiir gefunden. (Weitere Angaben iiber die 
restlichen FaIle werden in der Statistik nicht gemacht.) W. ZWEIG fand unter 61 Fallen 
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35mal ein Magencarcinom, 14mal ein Ulcus, 5mal ein Coloncarcinom, 5mal einen AbsceB 
in der Bauchhohle, Imal ein tuberku16ses Geschwiir und Imal eine angeborene Fistel. 
Da eine Ventilwirkung die Kontrastmittelpassage in der einen oder anderen Richtung 
hem men kann, miissen zur Sicherstellung der Diagnose eventuell Untersuchungen yom 
Magen und yom Colon her vorgenommen werden. Die Darstellung der Fistel durch 
einen Colonkontrasteinlauf ist gewohnlich leichter und gibt iibersichtlichere Bilder. Dieser 
Weg sollte immer zuerst versucht werden. Es gelingt so gut wie immer, neb en der Fistel 

auch deren Atiologie aufzudecken. Durch
briiche des Magenkrebses in die freie 
BauchhOhle sind selten. In der Literatur 
findet man Angaben urn 4 % (KONJETZNY). 
Die Abb. 134 zeigt ein diffus infiltrativ 
wachsendes Magencarcinom, vorwiegend 
im Corpus und Antrumbereich, das zu 
einer Einengung des Lumens gefiihrt hatte. 
1m Antrumbereich sieht man einen Per
forationsgang, der zur Bauchwand ging. Die 
Sektion ergab ein manschettenformiges, 
handtellergroBes, infiltrativ wachsendes, 
im Pylorus bereich stenosierendes Carcinom 
des ganzen Magens mit Ausnahme des 
Fundus. Es war ein Ein bruch in die vordere 
Bauchwand erfolgt. 

Abb.134. Ro.Nr. 2887/57, 0', 49 J. Umwandlung des 
Magens in ein starres, enges Rohr. Vom Antrum aus 
fiihrt ein Perforationsgang nach ventral zur Bauchwand. 
Sektionsbefund: Manschettenformiges, diffus infiltrie
rendes, im Pylorusbereich stenosierendes Carcinom des 
Magens mit Ausnahme des Fundus. Einbruch des 

Carcinoms in die vordere Bauchwand 

Die groBe Magenblutung, beim Ge
schwiir ein haufiges Ereignis, ist beim 
Carcinom selten. Bei 5 % der Magencarci
nome ist mit einer groBeren Blutung zu 
rechnen (MARKOFF). Von wesentlicher dia
gnostischer Bedeutung ist indessen der 
Nachweis okkulten Blutes im Stuhl (KON
JETZNY). 

A) Das Ulcuscarcinom 
Die Krebsentstehung aus einem chro

nischen Magengeschwiir ist seit der Arbeit 
von CRUVEILHIER, der unter bestimmten 
Umstanden diese Moglichkeit bejaht, im
mer wieder diskutiert worden. In seiner 
Monographie iiber den Magenkrebs gibt 
KONJETZNY einen umfassenden Uberblick 

iiber die bisher gesicherten Tatsachen und iiber die Problematik, auf die hier nicht 
naher eingegangen werden kann. Die Angaben iiber die Haufigkeit des Krebses 
im Gefolge eines Ulcus schwanken bei den Autoren in weiten Grenzen. Auf der 
einen Seite wird die Moglichkeit der Krebsentstehung auf der Grundlage eines 
chronis chen Geschwiirs sehr gering eingeschatzt oder gar abgelehnt; andere Autoren 
sehen im chronischen Ulcus die einzige Moglichkeit der Krebsentstehung. Die Angaben 
iiber die Haufigkeit des Ulcuscarcinoms liegen bei den meisten Untersuchern zwischen 
5 und 10 % (KON JETZNY; DEMOLE u. MICHAUD) ; FALCONER gibt 2 % an. KRAMER be
schreibt den extrem seltenen Fall eines Ulcuscarcinoms bei einem 17jahrigen Madchen. 
Uber weitere Falle bei Jugendlichen berichtet MARINI. Die Diskrepanz in den Zahlen
angaben ist nach KONJETZNY moglicherweise dadurch zu erklaren, daB ein ulceriertes 
Carcinom fiir ein Ulcuscarcinom gehalten wird oder dadurch, daB atypische Driisen
epithelien und Griibchen des Geschwiirsrandes falsch beurteilt werden. 
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1m Geruer Pathologischen Institut wurde die Frage des Ulcuscarcinoms an Resektions- und Sektions
praparaten gepriift. In Resektionspraparaten wurde bei 495 Geschwiiren in 13,9% eine carcinomatiise Ent
artung festgestellt. Diese hohe Zahl kann nicht verallgemeinert werden, da das Material eine Auslese von 
therapieresistenten Fallen darstellt. Bei Autopsien fanden sich unter 134 Ulcusmagen sieben maligne Degene
rationen (5,2%) (DEMOL~] u. MICHAUD). Einigkeit besteht allgemein darin, daB die Entartung eines Duodenal
geschwiires auBerordentlich selten sein muB (E. MATEJICEK; RYcm,o; E. F. ROTllAUG). 

In der rontgenologischen Nomenklatur finden wir unterschiedliche Benennungen. 
Die Bezeichnung Ulcuscarcinom sollte nur fiir das auf der Grundlage des Geschwiirs 
entstandene Carcinom verwendet werden; fiir das zerfallende Carcinom dagegen der 
Begriff ulceriertes oder geschwiiriges Carcinom. Eindeutige rontgenologische Zeichen des 
Ulcuscarcinoms gibt es nicht. AIle immer wieder angefiihrten Symptome sind unsicher, 
vieldeutig. Bei Betrachtung entsprechender anatomischer Praparate wird die ganze 
Schwierigkeit offenbar. Die GroBe des Geschwiirs gibt keinen Hinweis. Vom kleinen 
Geschwiir, das kaum ErbsengroBe hat, bis zum handtellergroBen Geschwiir geht die 
Skala der nachgewiesenen Ulcuscarcinome. Nach eigenen Erfahrungen ist das kleine bis 
mittelgroBe Geschwiir gegeniiber dem groBen bei der malignen Entartung bevorzugt. 
Nach ELLIOT, WALD und BENZ ist kein statistisch gesicherter Beweis erbracht worden, 
daB groBe Ulcera - iiber 2,5 cm - und die Ulcera der prapylorischen Region besonders 
haufig maligne werden. Auch MERKE fand die maligne Degeneration bevorzugt beim 
kleinen Geschwiir. Ein Punkt ist jedoch auch fiir die Rontgenologie von Bedeutung. 
Es handelt sich urn chronische, eventuell callose Geschwiire, die entarten. Damit ge
winnen die fiir das chronische Ulcus bekannten Rontgensymptome auch fiir die Ulcus
carcinome Bedeutung. Die Entscheidung aber, ob noch ein chronisches Ulcus vorliegt 
oder ob schon eine maligne Entartung eingesetzt hat, obliegt der histologischen Unter
suchung. Nach F. PEROTTI wurden bei chronischen, £lachen Geschwiiren mit breitem Ein
gang, starrer Umgebung und mit unregelmaBig papillarer Schleimhautzeichnung Krebs
entwicklungen nachgewiesen. Die genannten Zeichen charakterisieren das chronische 
Ulcus. Nach T.E.KIRSH kann der Abbruch oder die Unterbrechung der radiaren Schleim
hautfalten fiir Malignitat sprechen. 

Die Abb. 135a, b stammen von einem 56jahrigen Patienten, der seit F/2 Jahren Magen
beschwerden hatte. Es fand sich ein mittelgroBes Ulcus an der kleinen Curvatur, das 
trotz mehrerer Ulcuskuren nach 4 Monaten keine Heilung und keine Verkleinerung 
aufwies. Der Geschwiirsrand ist etwas hOckrig unregelmaBig. Bei der Operation (Prof. 
KONJETZNY) fiihlt man an der Innenseite des Magens eine Delle von FingerkuppengroBe, 
die aber recht £lach ist. Direkte Anhaltspunkte fiir ein Carcinom sind nicht vorhanden. 
Das Resektionspraparat zeigt ca. 8 cm vor dem Pylorus ein £laches, pfennigstiickgroBes 
Ulcus, dessen Grund mit grau-weiBlichen Membranen bedeckt ist. Umgebung wallartig, 
nach dem Geschwiirsgrund sich abflachend. Stellenweise deutliche Hockerung des Randes. 
Der histologische Befund ergab am Rande des Geschwiirs ein in soliden Zellziigen wach
sendes Carcinom. 

Der konstante Befund einer Nische trotz sachgemaBer Behandlung gilt in erster 
Linie als Hinweis auf ein chronisches calloses Ulcus. Zu den weiteren Symptomen des 
chronischen Geschwiirs gehoren die bereits im Kapitel Ulcus ausfiihrlich dargestellten 
Schleimhautveranderungen des Randes und der Umgebung, die eine Gewebsunruhe im 
Sinne der immer wieder aufflackernden Entziindung mit ihren proliferativen Bildungen 
verraten. Man wird jedoch, wenn es gelingt, in der Umgebung der Nische warzige, poly
pose Bildungen oder £lachenhafte Erosionen oder eine Kombination beider Formen nach
zuweisen, bei Konstanz der Nische den Verdacht auf ein entartetes Geschwiir auBern 
diirfen. 

So zeigt die Abb. 136 ein erbsengroBes Geschwiir an der kleinen Curvatur bei einem 
Patienten, der seit Jahren langere periodische Magenbeschwerden hatte. In der unmittel
baren Umgebung der Nische stellen sich zwei erbsengroBe, scharibegrenzte Aufhellungen 
dar, an die sich £lachere, kleinere Aufhellungen anschlieBen. Das Ganze ist umgeben 
von einem groBen relie£losen Bezirk, an dem man cardiawarts einen Faltenabbruch 



490 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwiilffingerdarmes 

Abb. 135a. Ro.Nr.45827/40, 6', 56J. Flache nischen
artige Prominenz der Angulusgegend des Magens 

ohne besondere Merkmale 

Abb.136a. Ro.Nr. 65595/42, 6', 69 J. Gezielte Auf
nahme der Angulusgegend des Magens. Nische von 
BohnengroBe, umgeben von runden, scharf begrenz
ten Aussparungen. In der weiteren Umgebung er
kennt man einen halbkreisformigen relieflosen Be
zirk, an dem cardiawarts Falten abbrechen. Der 
Befund ist konstant bei Kontrolluntersuchungen 

iiber 4 Monate 

Abb. 136b. Resektionspraparat (Prof. PRINZ). (Be
fund s. Text!). Besonders zu beachten ist die groBe, 
flachenhafte Erosion, in deren Mitte ein Ulcus, 

gesaumt von polyposen Erhebungen, liegt. 
Histologisch: Carcinom 

Abb. 135 b. Resektionspraparat (Prof. KONJETZNY): 
pfennigstiickgroBes, flaches Ulcus an der kleinen Curva
tur. Am Rande einzelne warzige Hiickerungen. Magen-

felderung der naheren Umgebung vergrobert. 
Histologisch: Ulcus-Carcinom 

Abb. 1:3(; b 

gerade noch erkennen kann. Nach einer Behandlung von 4 Monaten ist der Befund 
unverandert. Die Nische besteht etwa in der gleichen GroBe. Der Operationsbericht 
(Prof. PRINZ) besagt: 1m Bereich der kleinen Curvatur fiihlt man eine flache Geschwiirs
bildung, die von einem leicht erhabenen, etwas hockerigen Rand umgeben ist. Praparat: 
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4 cm vor dem Pylorus findet sich eine £lache, quergestellte Geschwursbildung. Der Grund 
des Geschwurs ist mit feinen Pseudomembranen bedeckt. Der Rand zeigt zur Vorder
wand hin zwei besonders hervortretende erbsengroBe Hocker. Auch der zur Hinterwand 
gelegene Rand ist hockrig. Die Geschwursbildung wird hufeisenformig von einer unregel
maBig begrenzten, £lachenhaften Erosion umgeben. Die nahere und weitere Umgebung 
des Geschwurs zeigt bei der histologischen Untersuchung die von KONJETZNY fur das 
beginnende Carcinom beschriebenen charakteristischen Zellzuge. Auch die das Ulcus um
gebenden Hockerbildungen waren von Krebszugen durchwachsen. In anderen Fallen 
finden wir das Bild eines chronischen Ulcus mit oder auch ohne chronisch-hyperplastische 
Randveranderungen, bei denen erst die histologische Untersuchung die Entartung auf
weist. 

Fur fortgeschrittene FaIle, bei denen der Rand und der Geschwursgrund carcinomatos 
umgewandelt sind und bei denen selbst der Pathologe kaum eine Entscheidung treffen 
kann, gelten die fUr das ulcerierte Carcinom beschriebenen Symptome in gleicher Weise 
auch fUr das Ulcuscarcinom. Einen Hinweis, daB derartig groBe Kraterbildungen auf 
dem Boden eines chronischen Geschwurs entstanden sind, sahen wir gelegentlich in 
Magenformveranderungen, die beim chronis chen Geschwur als Sekundarveranderungen 
auftreten, z.B. beim Beutel- oder Sanduhrmagen; sie lassen sich durch ihre charak
teristischen Merkmale von ahnlichen carcinombedingten Formveranderungen leicht ab
grenzen (s. Ulcus ventriculi). Wie bereits oben eingehend ausgefuhrt, sind hier die Kar
dinalsymptome der Fullungsdefekt und die Kraterbildung. Auch die Lokalisation des 
Prozesses mag einen Hinweis geben. Bei einer Gewebszerstorung an oder in der Nahe 
der groBen Curvatur lehrt die Erfahrung, daB maligne Prozesse hier bei wei tern haufiger 
sind als gutartige (Abb. 114). Man wird daher bei den Prozessen der groBen Curvatur, 
auch wenn sie den Aspekt eines Magengeschwurs bieten, an die Moglichkeit eines Krebses 
denken mussen. Das Verschwinden eines Nischensymptoms ist noch nicht ohne weiteres 
als Kriterium gegen Krebs zu verwerten (H. H. BERG; H. HELLMER). 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB wir beim kleinen Ulcuscarcinom kaum mehr 
oder andere Rontgensymptome finden werden als beim chronischen Ulcus. AuBerste 
Wachsamkeit ist hier geboten. Falls eine Operation nicht erreicht werden kann, sind 
laufende Kontrolluntersuchungen in kurzeren Zeitabstanden geboten. Nur ein Verschwin
den der Nische unter Ausbildung der typischen Narbenzeichnung oder die Wiederher
stellung eines weitgehend normalen Reliefs nach Form und Funktion kann den Verdacht 
aufheben. 

H.HELLMER hat der Veranderung der Nische bzw. der Veranderung der DefektgroBe 
eine differentialdiagnostische Stu die gewidmet mit der besonderen Fragestellung, ob die 
Verkleinerung unter der Behandlung ein Zeichen der Gutartigkeit sei. In einem Fall 
wurde wahrend der Behandlung von 18 Tagen eine zwar erhebliche, jedoch keine vollige 
Ruckbildung gefunden. Die histologische Untersuchung ergab am Geschwursgrund und 
an den Randern Krebsinfiltrationen. Ein anderer Fall einer juxtapylorischen Geschwurs
bildung, die sich wahrend einer Behandlung von 41/ 2 Monaten laufend verkleinerte, 
dann aber wieder groBer wurde, wird angefuhrt. Bei der Operation wurde ein fast huhnerei
groBer Krebs gefunden mit Kraterbildung. Nach dem histologischen Befund handelte 
es sich urn ein ulceriertes Carcinom. Zwei weitere FaIle mit Ulcerationen an der kleinen 
Curvatur, uber langere Zeit kontrolliert, zeigten ebenfalls zeitweilig eine Verkleinerung 
und dann wieder eine GroBenzunahme (H. HELLMER). 

Ahnliche Beobachtungen wurden von SAMPSON und SOSMAN bekanntgegeben. H. GRAY 
betont, daB eine weitverbreitete Meinung, eine unter der Behandlung zuruckgehende 
Geschwursbildung konne nicht bi:isartig sein, falsch ist. H. H. BERG berichtet uber das 
vollige Verschwinden eines Kraters in drei Fallen, bei denen auch das anatomische 
Praparat nichts mehr von einem friiheren Krater zeigte. An der Stelle fand sich eine 
diffuse, krebsige Infiltration. In einem Fall war dort das Wachstum nach Art des ober
£lachlichen Schleimhautkrebses zu finden. "Ein geschwurig beginnender Krebs mit deut-
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licher Kraternische am Angulus kann daher nach jahrelanger, periodischer ulcusahnlicher 
Beschwerde, 6 Jahre nach Entdeckung der Nische, in einen fibrosen Krebs des Antrum 
iibergehen, ohne daB klinisch oder post mortem eine Ulceration auffindbar ist" (H. H. 
BERG). 

Sieht man einmal von allen aufnahmetechnischen Faktoren ab, die eine GroBen
anderung der Nische bzw. des Kraters hervorrufen konnen und sicherlich auch in einigen 
Fallen nicht geniigend beachtet werden, so muB daran festgehalten werden, daB eine 
echte Verkleinerung moglich ist. Bei einem degenerierten Ulcus mit noch beschrankter 
Krebsinfiltration kann eine Bindegewebswucherung mit Narbenschrumpfung in derselben 
Weise wie bei einem Ulcus zustande kommen. Bei einem ulcerierten Carcinom vermag 
Carcinomgewebe in den Krater hineinzuwachsen. Beim scirrhosen Krebs kann die Schrump
fungstendenz, so wie sie den ganzen Magen verkleinert, auch zu einer Reduzierung des 
Kraters fiihren. Die Folgerung aus diesen Befunden muB sein, rontgenologisch so lange 
zu kontrollieren, bis das Geschwiir bzw. der Krater vollstandig verschwunden ist. Beson
dere Aufmerksamkeit ist dann noch dem Schleimhautrelief der betreffenden Stelle zu 
widmen (H. HELLMER). 

In diesem Rahmen eriibrigt sich eine gesonderte Darstellung der Differentialdiagnose; 
nur einige wenige beachtenswerte Punkte seien nochmal hervorgehoben. Nur ein in allen 
Regionen normales Faltenrelief, das auch palpatorisch und funktionell keinerlei Ab
weichungen erkennen laBt, schlieBt mit groBter Wahrscheinlichkeit ein Carcinom aus. 
Gelingt es noch zusatzlich, das normale Feinrelief darzustellen, erlangt die Diagnose 
weitere Sicherheit. An Stellen, die der Palpation nicht zuganglich sind - Cardia- und 
Fornixgegend -, kann das Relief und die Wandfunktion beim Ubertritt des Kontrast
mittels yom Oesophagus in den Magen durch tiefe In- und Exspiration mit Erfolg gepriift 
werden; dieses gelingt besonders gut, wenn man die groBere Helligkeit und das gute 
Auflosungsvermogen eines Bildverstarkers mit Fernsehkette heranziehen kann. Wird 
sofort nach dem Schlucken des Kontrastbreis tief eingeatmet, dann staut sich das Kon
trastmittel infolge des Hiatusverschlusses voriibergehend; erst beim Ausatmen flieBt das 
Kontrastmittel in den Magen. Hierbei lassen sich das Relief und die Wandelastizitat 
dieser Region besonders gut studieren. ZUPPINGER empfiehlt, den EinfluB des Zwerchfells 
bei der In- und Exspiration zur Deformierung der Fornixwand heranzuziehen. Auch 
kann die Peristaltik in diesem Bereich durch die Trendelenburg-Lage erzwungen oder 
durch Morphingaben verstarkt werden (PORCHER). Auch die Parietographie diirfte hier 
von N utzen sein. 

Jeder yom Normalen abweichende Reliefbefund muB als verdachtig angesehen und 
einem Spezialstudium unterzogen werden, es sei denn, er weist eindeutig nur Zeichen 
gutartiger Erkrankungen auf. Bei kleinen umschriebenen Prozessen im Antrum kommt 
differentialdiagnostisch in erster Linie die beetformige Gastritis in Frage, sei es in Form 
einer pseudopolyposen Gastritis auf der Grundlage von Erosionen oder die Kombination 
von beetfOrmigen Gastritiden und atypischen Ulcera. Solche Prozesse sind viel haufiger 
anzutreffen als kleine Carcinome oder als gutartige Neubildungen verschiedenster Genese. 
Bei groBeren Prozessen wird man eventuell die seltenen Erkrankungen - Lues, Tuber
kulose, Aktinomykose, Sklerodermie, Amyloidose, Sarkoide, Phlegmonen, Varicen -
abzugrenzen haben (s. dort). 

Die Magenbiopsie kann bei gezieltem Vorgehen eine wertvolle Erganzung und Unter
stiitzung sein. Erstrebenswert ware eine Methode, die unter der direkten Sicht Gewebs
entnahmen gestattet. Auch bei kontrollierter Sondenlage mittels Durchleuchtung ist 
man nicht sicher, das Gewebsmaterial an der gewiinschten Stelle entnommen zu haben. 
Die wenigen Publikationen iiber den Einsatz der Saugbiopsie beim Magencarcinom ge
statten noch keine Stellungnahme. Nach eigenen Erfahrungen, die sich allerdings nur 
auf eine kleinere Zahl beziehen, kann das Ergebnis der Saugbiopsie vielfach nicht als 
verbindlich angesehen werden; das gilt besonders fiir den negativen Befund. Es empfiehlt 
sich eine sorgfaltige kritische Bewertung der Befunde. 
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Fragen wir uns unter Anlegen eines strengen MaBstabes, ob die Rontgendiagnostik 
sich beim Nachweis des Carcinoms bewahrt hat, so kann die Antwort nur zustimmend 
lauten. Wir sind in der Lage, selbst kleinste Wand- und Reliefveranderungen in morpho
logischer und funktioneller Hinsicht nachzuweisen. Allerdings konnen wir in den meisten 
Fallen nicht weiter vordringen, als es die Betrachtung des Praparates mit bloBem Auge 
gestattet. In der Differentialdiagnostik bleiben dabei leider noch manche Wiinsche offen. 
Das gilt auch fUr die Artdiagnose eines Tumors. So konnen auch Malignome der Binde
gewebsreihe (Sarkome) unter dem Bild eines Carcinoms einhergehen. Ebenso kann die 
Differenzierung von Tumormetastasen in der Magenwand, wenn es sich nicht gerade urn 
melanoblastische Tumoren handelt, die recht charakteristische Bilder machen, groBe 
Schwierigkeiten bereiten. Das gilt unter Umstanden auch von Pelotteneffekten extra
gastraler Tumoren, Lymphknoten usw. (GRIMSEHL; EHLERS; WENZ). Zu beachten ist 
auch ein pathologischer Mageninhalt (Tricho-, Phytobezoare). LENTINO und PRINCIPATO 
wei sen auf diagnostische Schwierigkeiten bei fixierten Blutcoagula hin und schlieBlich 
sei noch auf die relativ haufigen gutartigen Tumoren verwiesen (s. dort). 

b) Die Magensarkome 

Verglichen mit den Carcinomen, treten die Magensarkome selten auf. Sie machen 
1-2 % der bosartigen Magengeschwiilste aus. A. GUTGEMANN hat fUr eine Zeitspanne von 
15 Jahren die Zahl der Carcinome und der Sarkome verglichen; 919 Carcinome stehen 
dabei nur 11 Sarkomen gegeniiber. OCHSNER fand allerdings unter 287 malignen Tumoren 
17 Sarkome (5,7%). 1m eigenen Material machten die Sarkome 1 % aller malignen Tu
moren aus. Gewohnlich tritt das Sarkom im 5. oder 6. Lebensjahrzehnt auf. Die Lympho
sarkome machen darin eine Ausnahme. Jugendliche Individuen werden bevorzugt befallen. 
REISSIGL, SCHREIBER und A. GUTGEMANN berichten iiber 11- und 12jahrige Patienten, 
die an Lymphosarkomen erkrankt waren. 

AIle Magenwandschichten konnen Ausgangspunkt eines Sarkoms sein. An erster Stelle 
steht die Submucosa (65 %). Es folgen die Muscularis propria (24 %), die Muscularis 
mucosae (7 %) und die Subserosa (4 %). Am haufigsten sind Rundzellensarkome und 
Lymphosarkome. Wir finden sie in 30-40 % aller Sarkome (E. KAUFMANN). Es folgen 
Spindelzellsarkome (20%) und Leiomyosarkome (10%) (GUTGEMANN; E. KAUFMANN). 
Weitere Formen sind Myxosarkome, harte Fibrosarkome, gemischtzellige Sarkome, 
Spindel- und Riesenzellsarkome, Angio-, Lympho- und Liposarkome. Uber das gleich
zeitige Auftreten eines Adenocarcinoms und eines Leiomyosarkoms hat CIMMINO berichtet. 

KONJETZNY teilt die Sarkome nach ihren Beziehungen zur Magenwand ein. Nach 
BORRMANN, der das Konjetznysche Schema vereinfacht hat, konnen exogastrische, endo
gastrische und intramurale unterschieden werden. Haufigster Sitz der Sarkome sind die 
groBe Curvatur und der Fornix. Die exogastrischen und endogastrischen treten breit
basig oder gestielt auf. Es sind knollige, runde Gebilde. Die Oberflache ist, abgesehen 
von Ulcerationen, die vorkommen, glatt im Gegensatz zu der der Carcinome. Mannskopf
groBe wird erreicht. Exogastrische Sarkome vermogen den Magen bis in das kleine Becken 
herabzuziehen, wobei die Magenwand trichterformig ausgezogen wird (SCHLESINGER). 
Es entstehen so Schleimhauttrichter der Magenwand, die ein Faltenrelief zeigen. Ver
wechslungen mit Ovarialtumoren, Pankreascysten, Nieren- oder Milztumoren liegen in 
solchen Fallen nahe. Auch die Kombination von endo- und exogastrischen Tumoren 
findet sich. Bei den intramuralen Sarkomen unterscheidet KONJETZNY die flachenhaft 
fungos, expansiv wachsenden, die Magenwand substituierenden: sie neigen zu jauchigem 
Zerfall unter Bildung eines aufgeworfenen fungos gewucherten Randes; weiterhin die 
flachenhaft infiltrativ vordringenden, die ohne scharfe Grenze die Magenwand durch
wuchern. Zu dieser Gruppe gehoren auch die Lymphosarkome, die zu einer erheblichen 
Wandverdickung (bis zu 3 cm) fUhren. Regionale Metastasen und Fernmetastasen treten 
bei den Sarkomen auf. Die Metastasierung solI aber spater als beim Carcinom erfolgen 



494 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarmes 

(GUTGEMANN). Relativ giinstig werden wegen spater Metastasierung die Leiomyosarkome 
beurteilt, besonders nach erfolgreicher Operation (POSKANZER u. SCHMIDT). Auch die 
vielfach hier eingeordnete Brill-Symmers-Erkrankung und die Lymphogranulomatose 
haben nach Resektion eine recht lange Uberlebenszeit, sofern die Erkrankungen im 
Magen lokalisiert sind. 1st der Diinn- oder Dickdarm befallen, soIl die Lebenserwartung 
geringer sein. 

Die Lymphosarkome konnen sich auch gleichzeitig endo- und exogastrisch entwickeln. 
BALABAN beschreibt einen Fall: Der kleinere Teil der Geschwulst wolbte sich in die Magen
hohle vor, der groBere Teil in die Bauchhohle. Von gutartigen Tumoren (Fibrome, Fibro
myome) sind gleiche Wuchsformen bekannt. Bei sehr groBen Tumoren wird man aber 
eher an Sarkome denken. 

NAUMANN ordnet nur den endo- und exogastrischen Formen eine geniigend charak
teristische rontgenologische Symptomatologie zu. Die glatte, regelmaBige Oberflache der 
endogastrischen Tumoren wird betont (KONJETZNY). Aber auch Polypen und Carcinome 
konnen die gleichen Symptome machen (KEIJSER). Bei groBen exogastrischen Tumoren 
mag die trichterformige Ausziehung und die Verziehung des Magens ein wichtiger Hinweis 
sein. Das Symptom wird aber auch bei gutartigen Tumoren beobachtet. Ulcera auf der 
Hohe der Tumoren, aus denen Blutungen auftreten, sind nicht ungewohnlich (KEIJSER). 
Auch hier keine Unterschiede gegeniiber den gutartigen Tumoren. Multiple oder auch 
solitare breitbasig aufsitzende Tumorknoten, die sich scharfrandig, konvex vorwolben, 
sitzen vielfach der groBen Curvatur auf. Die Plastizitat des Gesamtorgans bleibt erhalten. 
Die Peristaltik ist nur im Tumorbereich gestort, auch die Weite des Magenlumens bleibt 
auf groBeren Strecken erhalten. 

Die intramural, infiltrierend wachsenden Lymphosarkome konnen bestimmte Merk
male aufweisen, die aber allein zur Artdiagnose kaum ausreichen. WANG und PETERSEN 
haben Befunde von 165 Patienten, die lokalisiert oder generalisiert an malignen Lym
phomen (Hodgkin-Sarkom, Reticulosarkom, lymphatische Lymphome) des Magen-Darm
traktes erkrankt waren, rontgenologisch ausgewertet; dabei werden charakteristische 
Symptome vermiBt. Es sind Symptome, wie sie auch bei Schleimhauthypertrophien, 
Ulcera und Carcinomen gefunden werden. Uber die Schwierigkeiten der Diagnostik hat 
G. CRILE berichtet. Von 19 Fallen konnte nur einer geklart werden, 13mal wurde ein Car
cinom angenommen. Auch die Gastroskopie erbrachte keine Artdiagnose des Tumors. 
Wandelastizitat und Peristaltik konnen im Verhaltnis zur Ausdehnung des Prozesses 
auffaIlend gut erhalten sein. Die Begrenzung der Wandungen ist glatt, die Weite des 
Magens bleibt bestehen. Der Verdacht auf ein Lymphosarkom kann durch klinische 
Hinweise Unterstiitzung finden. REDD gibt eine Literaturiibersicht iiber 850 FaIle und 
betont das jiingere Alter der Patienten. GUTGEMANN und SCHREIBER geben fiir die 
Lympho- und Reticulosarkome aus chirurgischer Sicht eine Einteilung in umschriebene 
und diffuse Formen mit Ubergangsbildern. Zu den umschriebenen Formen werden endo
und exogastrische Typen gerechnet, die expansiv in das Magenlumen vorwachsen oder 
in die Peritonealhohle und die Nachbarorgane einbrechen. Bei groBeren exogastrischen 
Geschwiilsten ist der Ausgangspunkt nur schwer zu ermitteln. Mit Tumoren, die den 
Magen sekundar befallen, muB gerechnet werden. GroBe zusammenhangende Tumor
massen fiillen dann den Oberbauch aus; die Organkonturen sind aufgehoben. Schicht
aufnahmen unter Gasfiillung des Magens und des Peritonealraumes konnen niitzlich sein. 
Der diffus in den tieferen Magenwandschichten wuchernde Tumor fiihrt anfangs nicht 
zur Schleimhautreliefzerstorung, wohl aber zu wulstigen Verdickungen der Falten, zur 
Rigiditat bzw. Funktionseinschrankung des Reliefs. Spater treten seichte, flachenhafte 
Ulcerationen auf und umschriebene Wandinfiltrate, die zu Buckel- und Hockerbildungen 
fiihren. Bevorzugter Sitz der Lympho- und Retothelsarkome ist das Fornix-Corpusgebiet. 
KISSELER und THURN sehen in einer gleichzeitigen MilzvergroBerung ein wichtiges Hilfs
symptom der Rontgendiagnostik. Die hohe Radiosensibilitat der Lymphosarkome soUte 
bei der Behandlung ausgenutzt werden (J. MARICHAU-BEAUCHANT). 
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Die Abb. 137 a-c stammen von einem Patienten, der 3 Jahre vor der Magenerkran
kung einer Tonsillektomie wegen eines Lymphosarkoms unterzogen worden war. Die 
Rontgenuntersuchung des Magens zeigte eine auffallende Wulstung der gesamten 
Magenschleimhaut. Das Relief war steif und rigide. 1m Antrum fand sich eine gro13ere 
flache Kraterbildung mit Wall. Kleinere Kraterbildungen sah man in der Angulus
gegend.Operationsbericht (Dr. H.HAFERLAND): 1m Antrum tastet man an der kleinen 
Curvatur zur Hinterwand einen etwa fiinfmarkstiickgro13en, tumorartigen, scheiben
formigen Bezirk mit zentraler Delle. Resektion: Das Praparat, an der gro13en Curvatur 

Abb. 137a. Ri:i.Nr. 1056/56, cj, 51 J. Aus der Anamnese: vor 3 Jahren Tonsillektomie wegen Lymphosarkom 
der Tonsille. Hochgradige Wulstung der Schleimhautfalten im Magen. Die Falten sind atypisch nach Form 

und Verlauf und zeigen eine auffallige rigide Konsistenz 

aufgeschnitten, zeigt im Antrum eine iiber markstiickgro13e unregelmaBige Geschwiirs
bildung mit derben, aufgeworfenen Randern. Das Geschwiir reicht bis in die Muscularis. 
In der Umgebung findet sich ein handtellergro13er Bezirk mit strahlig angeordneten, 
groben Falten. Pathologisch-anatomische Untersuchung: Handflachengro13e Magenscheibe, 
in der Mitte mit Verdickung der Wand und mehreren flachen Geschwiiren. Histologische 
Untersuchung: In den verdickten Magenteilen, vorwiegend in submukoser Lage, Wuche
rung eines stellenweise reticularen, manchmal mehr medullaren Blastoms im Sinne eines 
Lymphosarkoms. Die Geschwulst erreicht stellenweise die Schleimhaut und durchbricht 
diese an den geschwiirigen Stellen. Nirgendwo Einwucherung in die Serosa. Auch an 
makroskopisch unverdachtigen Stellen finden sich Geschwulstnester von gleichem Typ 
in der Submucosa (Prof. LAAS). 

Das Retothelsarkom findet sich haufiger beim mannlichen Geschlecht; das Verhaltnis 
mannlich zu weiblich betragt 2: 1. Die Reticulosen nehmen ihren Ausgang yom reticulo
endothelialen System, so auch yom lymphatischen System des Magen- und Darmtraktes. 
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Sie konnen isoliert und generalisiert vorkommen. Der Magen ist selten Sitz des Retothel
sarkoms. FRANK beschreibt £lache Fullungsdefekte von 4-5 cm Durchmesser mit auf
fallend glatter Begrenzung, weitgehender Erhaltung der Wandelastizitat und kaum ge
stOrter Peristaltik. Es findet sich auch keine Einengung des Magens. Auch sieht man keine 
Passagestorungen. REZEK berichtet uber einen Fall, der unter dem Zeichen einer Ulcus
perforation zur Behandlung kam. Multiple Ulcera wurden von HIGHMAN und KEY erwahnt. 

Haufig weist der Rontgenbefund eines Retothelsarkoms keine typischen Zeichen auf, 
man wird in erster Linie an ein Carcinom denken. Immerhin ist der Befund vielfach 
etwas ungewohnlich. Das gilt fur das Schleimhautrelief und auch fur die Funktion, 

Abb.137b. Gezielte Aufnahme des Antrum. 
Flache Kraterbildung mit Randwall 

Abb. 137 c. Resektionspraparat (Dr. HAFER
LAND). (Be£und s. Text!) Histologisch: 

Lymphosarkom i\bb.I:J7b 

so daB die Diagnose eines malignen Tumors nicht carcinomatOser Art geauBert werden 
kann, besonders wenn der Patient noch relativ jung ist (HUBENY). 

Die Abb. 13Sa, b zeigen Aufnahmen von einem 44jahrigen Patienten, der am 3. 3. 53 
untersucht wurde. 1m Bereich der Pars descendens lieB sich kein regelrechtes Schleim
hautrelief darstellen. Man sieht £lache, wulstige Reliefformationen. Erst in der Angulus
gegend setzt sich dieses Relief mit einem querverlaufenden Wall deutlich abo Von hier 
bis zum Pylorus regelrechte Schleimhautfalten. Der obere Teil der Pars descendens zeigt 
eine trage, aber noch deutlich durchschnurende Peristaltik. Das Urteil lautete: Un
gewohnlicher Befund. Man muB an ein Neoplasma denken. Die Operation erfolgte am 
12. 3. 53 (Prof. PRINZ): 

1m Fundusbereich tastet man an der gro13en Curvatur in einem fiinfmarkstiickgro13en Bezirk eine unregel
ma13ige derbe Infiltration, die ganz oberflachlich in der Schleimhaut zu liegen scheint. In weiterer Entfernung 
hiervon sind an mehreren Stellen knapp kirschgro13e Hockerbildungen zu tasten. An der gro13en Curavtur 
sieht man in der Umgebung des Tastbefundes einen erbsengro13en, derben Lymphknoten. Ein zweites, 
langliches Lymphknotenpaket findet sich an der gro13en Curvaturseite in Pylorusnahe. Das Abdomen ist 
sonst £rei von vergro13erten Lymphknoten. Der Schnellschnitt eines Lymphknotens ergibt eine chronische 
Hyperplasie. Es wird eine Fundusresektion dnrchgefiihrt. Praparat: Der gesamte Fundusbereich ist in 
einem handtellergro13en Bezirk, bis an den Oesophagus heranreichend, von einer ganz unregelma13ig hockerigen 
Schleirnhaut eingenommen, die, zum Teil vielgestaltig gewunden, unregelma13ige Faltenbildungen aufweist. 
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Vor allem an der Peripherie dieses Bezirkes sieht man iiberall erbsengroBe, sich derb anfiihlende Hockerbil
dungen, die anscheinend im wesentlichen in der Schleimhaut liegen. An einer Stelle ist in dem schwer ver
anderten Schleimhautbezirk ein oberflachliches Geschwiir von sehr unregelmaBiger Gestalt sichtbar. Der 
Grund des Geschwiirs ist zerkliiftet. Es handelt sich 
urn einen ungewohnlichen Befund, der nur histologisch 
geklart werden kann. Der mikroskopische Befund 
ergab "lin Retothelsarkom. Neun Monate spater starb 
der Patient. Die Sektion ergab eine grobknotige 
Blastomatose des Restmagens, gering auf den Pylorus 
und Oesophagus iibergreifend. Lymphknoten am Hals, 
Hilus und an der Leberpforte zeigten eine gewohnliche 
Hyperplasie, keine Metastasierung. Die iibrigen Organe 
waren ohne wesentlichen pathologischen Befund. 

Die myoplastischen Sarkome machen 
nach MASLEY 10 % der Magensarkome aus. 
Eine eigene Symptomatik besteht nicht. 
Die spezielle Diagnostik der Sarkome steIIt 
den Untersuchervor groBte Schwierigkeiten. 
Eine gewisse Atypie der Symptomatik kann 
den richtigen Weg aber zeigen. 

DieLymphogranulomatose wird heute viel
fach den Retikulosen zugeordnet (F. BUCH
NER). Sie kann isoliert oder als generalisierte 
Form auftreten. 1913 wurde von F. SCHLA
GENHAUFER auf lymphogranulomatose Ver
anderungen im Magendarmkanal aufmerk-

Abb.138a Abb.138b 

Abb. 138a. Ro.Nr.3112/53, 6, 44 J. Auffallend trage ablaufende Peristaltik. Reliefveranderungen im oberen 
Drittel des Magens 

Abb.138b. Gezielte Aufnahmen etwa aus der Mitte der Pars descendens. Man sieht eine querverIaufende 
Grenzlinie. Oberhalb davon ist das Relief eingeebnet, unterhalb davon sind die Falten stark wulstig verbreitert, 

aber noch erhalten 

32 Handbuch der med. Radioiogie, Ed. XIII 
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sam gemacht. Die isolierte Magenlymphogranulomatose des Magens gehort zu den Selten
heiten (PIRKEY; ROBERTS). Die rontgenologischen Befunde deutengewohnlichaufeinCarci
nom. Der Gedanke an eine Lymphogranulomatose muB aber erwogen werden, wenn sich bei 
einem ungewohnlichen Rontgenbefund hohe Saurewerte finden (SCHEMBRA). Es wird eine 
Verdickung der Schleimhautfalten (gyrusahnlich) bis zu monstrosen Gebilden angegeben, 
bei Erhaltung der Wandelastizitat und erhaltener Peristaltik (RUFFATO; E. ZULAICA). Die 
Granulome entwickeln sich in der Lamina submucosa, wahrend die Muscularis propria 
und die Muscularis mucosae lange verschont bleiben konnen. Nach JUNGHABEN kann die 
verdickte Schleimhaut von Ulcerationen durchsetzt sein, die bis an die Serosa reichen 
konnen. GroBe Substanzverluste konnen durch Konfluenz derartiger Ulcerationen ent
stehen. KAZNELSON berichtet iiber eine Ulceration, die yom Magen iiber den Pylorus 
hinweg in das Duodenum reichte. Die GroBe der Ulceration betrug 6,2: 5 cm. Die groBen 
und die kleinen Ulcerationen werden in allen Berichten besonders hervorgehoben. Sie 
sind im allgemeinen gut begrenzt, mit scharfen, steilen Randern. KAZNELSON ist der 
Ansicht, daB die Diagnose nicht exakt gestellt werden kann. Multiple groBe Ulcerationen 
mit ausgebreiteten Infiltrationen, ein grobwulstiges Relief konnen aber Hinweise sein, 
besonders bei atypischer Lage der Nischen und Progression der Ulcerationen trotz Be
handlung. Auch in Tumorform, meist auf den pylorusnahen Abschnitt des Magens be
schrankt, kann die Lymphogranulomatose auftreten (STEINDL). Pylorusstenosen, Sand
uhrbildungen und Perforationen wurden beobachtet (PREVOT). Die Gefahr der Verwechs
lung mit einem Carcinom ist in diesen Fallen groBer. BOND und PILLEGGI trennen noch 
eine dritte, die polypose, Form ab, bei der der ganze Magen befallen ist. Das gleich
zeitige Auftreten von knotigen und ulcerosen Veranderungen kann hier auf die richtige 
Spur lenken. Der Pylorus stellt bei der Lymphogranulomatose keine scharfe Grenze wie 
beim Carcinom dar, so daB dieser Befund ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal sein 
kann. Es findet sich aber auch bei leukaemischen und pseudoleukaemischen Infiltrationen 
ein gleichzeitiger Befall des Magens und des Duodenum. Da auch die iibrigen Rontgen
symptome groBe Ubereinstimmung zeigen, kann die Abgrenzung der leukaemischen Wand
veranderungen sehr schwierig sein (W.KOCH; RIGLER). 

Zu den groBten Seltenheiten gehort das Plasmocytom des Magens. ENDE und DARoN 
berichten iiber ein primares Plasmocytom, das 8 Monate nach der Operation und Be
strahlung keine Knochenherde zeigte. Es fand sich ein groBer Fiillungsdefekt an der 
groBen Curvatur und an der Hinterwand. Einige Knoten wurden am Ligamentum gastro
coli cum gefunden. RULAND beschreibt einen Fall, der auf Grund eines prapylorischen 
Fiillungsdefektes an der groBen Curvatur als Neoplasma (Carcinom) aufgefaBt wurde. 
Die klinischen Befunde gaben hier den entscheidenden richtigen Hinweis. 

Von KOMMERELL wurde der Fall einer Mycosis fungoides des Magens beschrieben. 
Man fand dabei knollige, multiple Aussparungen im Magen. Die Diagnose konnte nur 
unter Kenntnis des klinischen Befundes gestellt werden. 

Eine Sonderstellung unter den Magenwandtumoren nehmen die M agenwandmetastasen 
ein und hier wieder besonders die Melanosarkommetastasen (H. SCHEIBLICH). Fiir diese 
Metastasen werden typische Rontgenbefunde angegeben. Man findet starker erhabene, 
buckelformige, umschriebeneTumoren, vielfach mit zentraler Delle bzw. zentralem Zerfall, 
umgeben von einem hOchst auffalligen Wall (Bullaugensymptom); ein Befund, der sich 
deutlich von dem iibrigen intakten Relief abhebt (H. LUDIN). Es besteht eine gewisse Bild
ahnlichkeit mit einem Ringwallcarcinom. Die Metastasen treten haufig multipel auf und 
lassen sich dann auch gleichzeitig im Diinndarm nachweisen. 1m Zweifelsfall werden 
auch hier die Anamnese und der klinische Befund zur Hilfe kommen. Abb. 139 zeigt 
Melanommetastasen im Magen, im Bulbus und multiple im Diinndarm. Immer in der 
gleichen Weise findet sich ein tiefer Krater, mal rund, mal zackig mit scharf abgesetztem 
hohem Randwall und von normaler zarter Schleimhaut umgeben (SIELAFF). Unter 49 
autoptisch gesicherten metastasierenden Melanomen wurden in 20 % Magenmetastasen 
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entdeckt (POTCHEN, KHUNG und YATSUHASHI). Weniger charakteristisch sind Carcinom
metastasen (GLENK; RAVELLI; ZUPPINGER u. LASER). 

MEINARDUS hat tiber eine Lymphangiosis carcinomatosa bei einem Adenocarcinom 
der Cardia berichtet. Zahlreiche linsengroBe Knotchen tiberdeckten das tibrige Schleim
hautrelief. 

a h 

c 

Abb.139a-c. Rii.Nr.12553/57, J, 55 J. Multiple Melanosarkommetastasen im Magen (a), Bulbus (b) und 
Diinndarm (c). Gezielte Aufnahmen. Typische Kraterbildung mit einem glattrandigen, scharf begrenzten 

Randwall. Relief der Umgebung normal 

c) Die gutartigen Magentumoren 
Die Rontgenliteratur der gutartigen Magentumoren ist in den letzten J ahren durch 

Berichte tiber Carcinoide, eosinophile Granulome und einige Raritaten bereichert worden. 
In den Statistiken machen die gutartigen Tumoren 10 % aller Magentumoren aus. Diese 
hohe Zahl, die von den klinisch-chirurgischen Angaben stark abweicht, liegt nahe den 
Zahlen der pathologischen Anatomen (10-23 % nach RICHARDS). Das klinische Kranken
gut umfaBt gewohnlich nur die FaIle, die Beschwerden verursachen oder operativ erfaBt 
werden (1,3 % nach RICHARDS). Der Rontgenbefund dagegen registriert auch die als 
Nebenbefund auftauchenden Tumoren, und im Sektionsgut sind aIle makroskopisch er
kennbaren zu erfassen. 

N ur in Einzelfallen gelingt d urch rue Rontgenuntersuchung die Artdiagnose ; deshalb wer
den im rontgenologischen Schrifttum die gutartigen Tumoren durchweg unter dem Sammel-

32* 
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begriff der Polypen zusammengefaBt. RICHARDS hat eine :Einteilung der gutartigen poly
poiden Magentumoren nach ihrem Stammgewebe gegeben, die auch fUr den rontgeno
logischen Nachweis Richtlinien enthalt. 

Zu den epithelialen Tumoren gehOren die Adenome, denen auch Papillome und Misch
formen zugerechnet werden - bei den relativ seltenen Magenpapillomen muB man trotz 
ihrer primaren Gutartigkeit an maligne :Entartung denken (IKLE) -; gewohnlich handelt 
es sich urn kleinere gestielte oder breitbasig aufsitzende Neubildungen, die in 60 % der 
Falle singular auftreten. Bei groBeren ulcerierten Gebilden muB der Verdacht auf :Ent
artung gehegt werden. Auch die aberrierenden Pankreaskeime sind hier einzuordnen, 
warzenformige 0,5-3,0 cm messende Gebilde, die submukos sitzen; haufig haben sie 
eine zarte Gangmundung. 

Zu der groBeren Gruppe der nichtepithelialen Tumoren gehOren: 
1. Die bindegewebigen Geschwulste, die Fibrome, sie konnen extreme GroBen (30 cm) 

erreichen; es besteht die Neigung zur Ulceration. Vielfach handelt es sich urn Misch
geschwulste: Myxofibrome, Fibrolipome, Osteofibrome. 

2. Die Tumoren der glatten Muskulatur, die Leiomyome. Von erbsengroBen Knotchen 
bis zu Riesentumoren finden sich alle Ubergange. Sie treten gewohnlich in der :Einzahl auf. 

3. Die Tumoren des Nervengewebes: a) die Neurilemmome, die von der Schwann
schen Scheide ausgehen, b) die Neurofibrome des :Endo- und Perineuriums. Oft treten 
Ulcerationen auf. Die Tumoren konnen Ausdruck eines Morbus Recklinghausen sein. 

4. Die submukos liegenden Tumoren des Fettgewebes, ebenfalls mit Neigung zu 
Ulceration. 

5. Die vascularen Tumoren: a) die Angiome; blau-schwarze Tumoren, halbkugelig 
oder gelappt, gestielt oder breitbasig, umschrieben oder auch diffus uber groBere Flachen 
wachsend. b) Die :Endotheliome; ihre Prognose ist unsicher. 

6. Die Raritaten: Lymphome, Myxome, Reticulome, Osteome, Osteochondrome, Phao
chromocytome, Sarkoidosis, :Echinococcusblasen, erworbene und angeborene Cysten (DAR
DERI; ZACCARELLI), Glomustumoren (KAY u. Mitarb.). 

Der Rontgenologe wird nur in einem Bruchteil der Falle einen histologischen Befund 
erhalten konnen. Unter 445 Magentumoren einer eigenen Beobachtungsreihe fanden sich 
393 maligne und 52 gutartige Tumoren. Bei 14 von den 52 gutartigen Tumoren konnte 
die histologische Diagnose erreicht werden: 5 Neurofibrome, 1 Neurinom, 1 Lipom, 
3 Pankreasdystopien, 2 eosinophile Granulome, 2 Adenofibrome (Pylopen). Bei den rest
lichen 38 handelte es sich urn solitare Polypen. In dem gleichen Zeitabschnitt, da die 
445 Magentumoren registriert wurden, konnten 56 Falle der polypos-hyperplastischen 
Gastritis ausgemacht werden. 

Die Bezeichnung Polyp ist ein Sammelbegriff fur gutartige Tumoren geworden; aber 
auch da, wo der Begriff noch fur bestimmte Neubildungen reserviert ist, wird er mal 
in enger, mal in weiterer Fassung angewandt. Rechnen wir zu den Polypen die Adenome, 
deren Ursprung die chronisch-entzundliche Schleimhautveranderung ist, dann steht diese 
Gruppe der Zahl nach an der Spitze. Nach KONJETZNY bestehen flieBende Ubergange 
zwischen hyperplastischen Schleimhautveranderungen und echten Adenomen. BORRMANN 
zahlt sie nicht zu den Polypen. Weder Schleimhauthyperplasien genannter Art noch 
gestielte reine Fibrome gel ten als Polypen, sondern nur fibroepitheliale Geschwiilste, 
die Fibroadenome. So gesehen, ist die Zahl der Polypen gering. Fur das Bremer Sektions
gut gibt BORRMANN 0,1 % an. Sie konnen solitar, multipel und sehr zahlreich (Polyposis 
ventriculi) auftreten; hierin unterscheiden sie sich nicht von denen, die auf entzundlicher 
Basis entstehen. Als bedingten Hinweis fUr die entzundliche Natur konnen Schleimhaut
veranderungen der Umgebung, die verrucose Gastritis bzw. der Etat mamelonne, an
gesprochen werden (Abb. 140 und 141), BEUTEL hat auf feine Granulierungen der um
gebenden Schleimhaut und auf eine direkte Fortsetzung des rundlichen Fullungsdefektes 
in eine Schleimhautfalte aufmerksam gemacht (Abb. 142). 
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MENETRIER bezeichnet aIle Schleimhautneubildungen als Polyadenome und unterteilt 
sie in Polyadenomes polypeux, wenn sie gestielt aufsitzen und in Polyadenomes en nappe, 
wenn sie breitbasig, facherformig auftreten. Da eine Artdiagnose, von Ausnahmen ab-

Abb.140a. Ro.Nr.10814/55, 9, 68 J. Kirsch
groBer Solitarpolyp in einem grobwabigen, 

gefelderten Feinrelief des Magens 

Abb.140b. Praparat: FingerkuppengroBe, 
breitbasig aufsitzende polypose Erhebung. 
UnregelmaBig warziges Relief der Umge. 
bung mit stark hervorspringenden Magen. 

feldern. Histologisch: Adenom 
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gesehen, kaum zu erreichen ist, wird sich die Rontgendiagnostik vielfach auf die Be
nennung Polyp beschranken miissen, urn so die Gutartigkeit des Befundes anzudeuten. 
T. PEROTTI schlagt vor, da maligne Entartungen nicht mit Sicherheit auszuschlieBen sind, 
nur eine Beschreibung des Befundes zu geben und den Ausdruck Polyp zu vermeiden. 

Abb.141 Abb.14:-

Abb. 141. Ro.Nr. 1575/53, 6, 57 J. Beetformige, polypose Aussparungen im Antrum, stark vergroberte Felde-
rung des Feinreliefs in der Umgebung im Sinne der chronisch.hyperplastischen Gastritis 

Abb. 142. Ro.Nr. 10581/56, 6,58 J. Beetformig angeordnete Gruppe von flachen, rundlichen polyposen Aus
sparungen, teilweise als umschriebene kolbige Verdickung der Falten hervortretend. Histologische Unter· 
suchung: UngleichmaBig polypos driisige Hyperplasien der Schleimhaut, chronische Gastritis mit wechselnd 

dichtem Stroma-Infiltrat 
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Eine Ausnahme bei der Diagnostik macht die nach PEUTZ-JEGHER benannte diffuse 
gastrointestinale Polyposis, die sich durch Befall des Magendarmkanals auszeichnet 
(HILLEMAND; COTTONE; AQUILA). 

THOMSEN und OYSTER berichten iiber 94 benigne Magentumoren, von denen 29 klini
sche Symptome gemacht hatten. Neurome und Leiomyome traten besonders hervor. 
Die iibrigen - zu Lebzeiten symptomlos - wurden bei der Autopsie gefunden. 1m 
einzelnen handelt es sich urn 56 epitheliale Polypen, 22 Leiomyome, 8 Neurofibrome, 
7 Fibrome und urn 1 Lipom. Leiomyome scheinen besonders haufig zu sein (MINNES u. 
GESCHICKTER 36,6%; ELIASON U. WRIGHT 57,3%; EUSTERMAN 25%; TEMPEST 60%). 
Zu beriicksichtigen ist, daB die kleine absolute Zahl der gutartigen Tumoren eine stati
stisch exakte Auswertung nur bedingt zulaBt. 

GOSSET hat 1924 fiir einen Teil der Tumoren, die bis dahin als Myome oder Sarkome 
angesprochen wurden, den neurogenen Ursprung bestimmt und sie von einer Grundform, 
die als Schwannom bezeichnet wird, abgeleitet. Auch F]~YRTER ist der Meinung, daB 
friiher ein Teil der Neurome fiir Myome gehalten wurde. Erst durch die EinschluBfarbung 
mit weinsteinsaurem Thionin gelingt die Trennung myogener und neurogener Tumoren; 
dabei farben sich die Myome blau, die neurogenen Tumoren rot. FEYRTER gibt fiir 
den Magen-Darmtrakt 8 % an, wobei der Magen bevorzugter Sitz der Tumoren ist. 
Die Bezeichnungen Neurinom und Neurofibrom werden vielfach als gleichbedeutend 
gebraucht. Das Neurinom stellt eine Neubildung ektodermaler Herkunft (Schwann
sche Scheide) dar; das Neurofibrom geht aus dem Bindegewebe des Peri- und 
Endoneurium hervor. Nach FEYRTER sollte als Oberbegriff die Bezeichnung Neurom 
gewahlt werden, zumal es Mischformen verschiedenster Pragung gibt; die bindegewebige 
Durchsetzung eines N eurinoms kann so stark sein, daB ein fibromartiges Bild im Vorder
grund steht. 

Fiir die reinen Fibrome wird eine Verhaltniszahl von 5--10% der gutartigen Tumoren 
angegeben. Seltener sind die Lipome. BATTAGLIA erwahnt 58 FaIle, die bis 1949 ver
offentlicht worden waren. WEIKER berichtet iiber ein breitbasig aufsitzendes Lipom mit 
glatter Oberflache von KleinapfelgroBe. CULVER und DOBRAK beschreiben ein frei beweg
liches, prapylorisches Lipom, das einen 3,5 em groBen Fiillungsdefekt gemacht hatte. 
Ein eigener Fall stellte sich als taubeneigroBer, scharf begrenzter, glatter Fiillungsausfall 
der Angulusgegend dar. Bei der Operation wurde ein relativ weicher, kaum verschieb
licher, gelblich durchschimmernder Tumor gefunden, von submukosem Sitz. Vier Wochen 
vor der Operation waren zum erstenmal krampfartige Magenbeschwerden bei der Pa
tientin aufgetreten. 

Lymphangiome und Hamangiome sind auBerst selten (LAMMERS; SIEBNER; W. KRAUS; 
POHL). Besondere Beachtung verdienen die Hamangiome. Differentialdiagnostisch miissen 
sie von den Venektasien bei portaler Hypertension (s. auch Varicen im Magen, S. 579) 
abgetrennt werden. POHL beschreibt einen Fall mit polypenahnlichen Schleimhautwul
stungen, groBer flachenhafter Ausdehnung im Cardiabereich. POHL verweist auf Unklar
heiten bei der Einordnung. Diese aus einem System erweiterter BlutgefaBe bestehenden 
Geschwiilste werden von einigen Forschern als echte Neubildungen, Hamangiome, von 
anderen als cavernose Phlebektasien aufgefaBt. R. MARINE und LATTOMUS fassen multiple 
Phlebektasien, cavernose Hamangiome, einfache capillare Hamangiome und die sog. 
Angiomatosis unter dem Begriff der cavernosen Hamangiome zusammen. Die Autoren 
verweisen auf den bei Blutungen wegweisenden Befund del' multiplen Phlebolithen hin, 
die sich im berichteten Fall in einem Hamangiom einer Diinndarmschlinge fanden (KAIJ
SER). Paragangliome (chromaffine Tumoren) des Magens sind absolute Raritaten (BURK
HEAD). 

Relativ haufig unter den gutartigen Magentumoren ist das verlagerte Pankreasgewebe. 
Bis 1955 fanden wir in der Rontgenliteratur 587 FaIle. In 0,5 % aller Sektionsfalle sollen 
Pankreasdystopien nachgewiesen werden. Haufigster Sitz ist der Magen (70 %, LITTNER; 
KJELLMAN). Nur die Pankreasdystopien haben unter den gutartigen Magentumoren eine 
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eigene charakteristische Symptomatik. LITTNER hat sie wie folgt zusammengestellt: 
SinguHirer Fiillungsdefekt, Sitz im Antrum innerhalb einer 6 cm-Grenze vom Pylorus 
aus, selten groBer als 4 cm Durchmesser, meist 1-2 cm; Form oval, scharfe Begrenzung, 
scharfer Winkel gegen die Umgebung, zentrale Depression (intakte Mucosa), Mobilitat, 
keine Behinderung der Peristaltik. Die zentrale Depression entspricht einer trichter
formigen Vorstiilpung der Mucosa in Richtung auf die Submucosa (Kokardenform, 
DEROCHE u. GERARD). Hinzuzufiigen ware die Bevorzugung der groBen Curvatur bei 
den Pankreasdystopien (Abb. 143a, b). 

Wegen der Ahnlichkeit des Rontgen
befundes sind differentialdiagnostisch von 
den Pankreasdystopien die ungemein selte
nen Carcinoide abzugrenzen, rundliche, 

Abb.143 tl 
Abb.14:3b 

Abb.143a. Rii.Nr.6887/60, 6, 57 J. PfennigstiickgroBer, scharf begrenzter Fiillungsdefekt an der groBen 
Curvatur des Magens, prapylorisch mit einem kleinen zentralen Kontrastmittelfleck 

Abb.143b. Resektionspraparat: Mamillenartiger Tumor mit zentraler, trichterfiirmiger Einziehung der 
Schleimhaut. Nebenpankreasanlage 

scharf begrenzte Fiillungsdefekte (MARSHAK u. FRIEDMAN), nicht selten mit einem zentralen 
Krater (CHRISTOPHERSON; CAPELLI). Die Entstehung eines Ulcus im carcinoiden Gewebe 
wird vielfach mit dem erhohten Serotoningehalt in Verbindung gebracht, der zu einer ver
starkten Freilassung von Histamin und auf diesem Weg zum Ulcus fiihren solI (THOMPSON 
und COON). Die Pars media des Magens und das Antrum sind bevorzugter Sitz. FRANK 
und ZANDANELL beschreiben ein Carcinoid im Antrum, das einen Fiillungsdefekt von 
6 cm Durchmesser hatte. Gewohnlich sind die Carcinoide kleiner. Nach FEYRTER nehmen 
sie ihren Ausgang von den sog. Massonschen Epithelwucherungen der Schmidtschen gelben 
chromaffinen Zellen der Schleimhaut. Ihre Bedeutung liegt in der Bereitschaft zu Meta
stasen. Wahrend diese Tumoren im Wurmfortsatz vorwiegend gutartig sind, wird bei 
30 % der publizierten 59 Magenfalle eine Metastasierung angefiihrt (POSCHACZEWSKY u. 
SHERMAN). Der Verlauf der Krankheit ist auch bei metastasierenden Formen langsam 
(10-13 Jahre). In der Regel sind der Serotoninblutspiegel und die Serotoninausscheidung 
im Urin erhoht (EKLOF). Als au Berst seltene Tumoren des Magens, die unter Umstanden 
fUr ein Carcinoid gehalten werden konnen, wurden 1951 drei Glomustumoren des Magens 
von KAY u. Mitarb. publiziert. Unter Glomustumoren werden kleine Gewachse ver
standen, die aus einem Glomus neuromyoartereale entstehen; sie wachsen als abgekapselte 
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bHiulich durchscheinende Tumoren vorwiegend an Handen und FiiBen subungual. Von 
KAY u. Mitarb. wurden 3 Falle beschrieben. Die Tumoren liegen vorzugsweise in der 
Muskelschicht im Bereich des Magenausganges. Rontgenologisch weisen sie die Zeichen 
eines gutartigen Tumors mit glatter Begrenzung auf. Eine Magenblutung im Verlauf 
einer sekundar entstandenen Ulceration kann ein wichtiges klinisches Zeichen neben den 
iiblichen Beschwerden des Ulcus sein. Auch eine Behinderung des Magens kann bei 
prapylorischem Sitz auftreten (KAY). 

Beim eosinophilen Infiltrat handelt es sich urn ein granulomatoses, von eosinophilen 
Zellen durchsetztes Gewebe, das, breitbasig aufsitzend, kleine und groBe polypose Bil

Abb.144. Ro.Nr.4959, Q,39J.Kugeliger,scharfbegrenzter 
Fiillungsdefekt im Antrum. Innerhalb des Fiillungs
defektes erkennt man einen Kontrastmittelfleck von 
dreieckiger Form. Aus der Anamnese: Seit 2 Jahren 
besteht ein empfindlicher Magen. In den letzten Wochen 
zunehmende Beschwerden mit Inappetenz, Erbrechen 
und Krafteverlust. Resektionspraparat (Prof. PRINZ): 
KastaniengroBer, blaulich-roter Tumor, der breitbasig 
aufsitzt. Auf der Kuppe findet sich eine flache Ulceration. 
Die histologische Untersuchung ergibt ein Neurofibrom 

(Prof. LAAS) 

dungenhervorbringt, DALICHO beschreibt 
einen kleinapfelgroBen Tumor mit blu
menkohlartiger Oberflache. Das Rontgen
bild ist wenig charakteristisch. Die Peri
staltik und die Elastizitat der Magenwand 
werden durch die Granulome nicht beein
trachtigt (RIGLER). Man hat allergische 
Reaktionen mit dem Magenbefund in 
Verbindung gebracht. KIRCHMAIR und 
SCHUBERT berichten iiber einen 51jahri
gen Patienten, der seit dem 17. Lebensjahr 
an Bronchialasthma litt. Eine seit Jahren 
bestehende Ulcusbeschwerde fUhrte zur 
Magenresektion. Dabei wurde ein breit 
ulcerierendes, eosinophiles Granulom ge
funden. Nach der Operation schwand die 
Bluteosinophilie (12 %) und schlagartig 
hOrten me asthmatischen Anfalle auf. 
RUSIC beschreibt das gleichzeitige Auf
treten eines fliichtigen Lungeninfiltrates 
(LOFFLER) und eines eosinophilenMagen
wandinfiltrates. In zwei eigenen Fallen 
fanden sich neb en dem eosinophilen Gra
nulom zahlreiche nabel£ormige Erosionen 
im Antrum (Abb. 180). Die Beziehungen 
zu allergischen Reaktionen sind noch um
stritten. In vielen anderen Fallen handelte 
es sich umklinisch bedeutungsloseNeben
befunde. 

Einen recht seltenen Befund stellen 
angeborene oder auch erworbene Magen
cysten dar, die zu groBen Fiillungsde
fekten fiihren konnen (HARBECK). 

Erwahnt werden miissen in diesem Z u
sammenhang - obwohl keine Tumoren 

im eigentlichen Sinne - die Bezoare, eine Ansammlung von unverdaulichem Material 
(Haare, Pflanzenfasern, Steine, Paraffine, Teer, Medikamente - mit entsprechender 
Bezeichnung Tricho-, Phyto-, Silicobezoare usw.) und die sog. Speiseballe, die durch 
Sauren aufgelOst oder durch Magenwaschungen entfernt werden konnen; was fUr die 
Bezoare nicht zutrifft. Die Bezoare sind charakterisiert durch ihre groBe Form bzw. 
Oberflache, auf der Bariumreste leicht zuriickbleiben. Sie konnen frei beweglich, aber 
auch an der Schleimhaut verankert sein. In ausgesprochenen Fallen bilden sie AusguB
tumoren des ganzen Magens. Bei siliciumhaltigem Material werden Eigenschatten beob
achtet (BROWN U. DAVIS). 
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Auch retrograd nach Perforation der Bulbuswand in den Magen gelangte Gallensteine 
sind gefunden worden (AFFLERBAUGH u. COLE). 

Weder klinisch noch rontgenologisch ist eine klare Symptomatik der gutartigen Magen
tumoren zu erwarten. Viele bleiben wahrend des Lebens unerkannt. Bei exogastrischer 
Entwicklung treten die Rontgensymptome in den Hintergrund - trichterfOrmige Aus
ziehung der Magenwand durch groBe in den Unterbauch hangende Tumoren finden sich 
in gleicher Weise auch bei malignen Tumoren (Sarkome). Klinische Erscheinungen treten 

Abb. 145. Ro.Nr. 10282/57, rJ, 51 J. Gestielter, lappiger, priipylorischer Polyp. Durch Palpation liiBt sich der 
Tumor in den Bulbus verlagern 

spat auf. Stieldrehungen bei groBen Tumoren, Kompressionen anderer Organe, Ileus
erscheinungen, Blutungen extragastraler Tumoren in die Bauchhohle konnen zum Bild 
des akuten Abdomens fiihren. 

Bei den endogastrisch entwickelten Tumoren treten Magensymptome eher auf 
Chronisch lavierte oder akute profuse, ja todliche Blutungen konnen infolge Ulceratione. 
der Mucosa oder infolge nekrotischer Prozesse im Innern entstehen (Abb. 144, 146). Die 
Ulcera konnen tief in die Geschwulstmassen hineinreichen und divertikelartige Bilder 
hervorrufen. Bei den Divertikeltumoren handelt es sich wahrscheinlich um Divertikel
neurome(W.STEPP u. A.BoGNER; C.H. SCHRODER). Neurome und Leiomyome neigen be
sonders zu regressiven Veranderungen. Verkalkungen wurden mehrfach bei Leiomyomen 
beschrieben. Sie konnen ein direktes Rontgenzeichen abgeben. 

GroBere, vor allem gestielte Tumoren konnen den Magenausgang verlegen. Der Prolaps 
des Tumors in den Bulbus wird haufiger beobachtet (Abb. 145). Von FLEISCHNER wurden 
1926 die ersten derartigen FaIle beschrieben. Auch echte gastroduodenale Invaginationen, 
wobei der Tumor mit Teilen des Magens prolabierte, sind bekannt geworden (HUPPERTZ). 
Die freie Beweglichkeit des Tumors erlaubt keine Artdiagnose; eine Entartung schlieBt 
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sie nicht aus (MAUTHE; I. STEIN). Nach O.D.SAHLER und A.O.HAMPTON ist die frei 
bewegliche Schleimhaut in der Tumorumgebung ein wichtiges Zeichen. Der unvermittelt 
auftretende Winkel zwischen Tumorrand und freier Magenwand findet sich nicht bei 

Abb.14()a 

Abb .14711 

Abb.146 b. Ro.Nr. 9702/62, 'j?, 68 J. Operationspraparat. 
Mandarinengro13er, breitbasig aufsitzender Tumor mit 
fingerkuppengro13er Ulceration. Histologisch: Neurinom 

Abb. 146a. Ro.Nr.9702/62, 'j?, 68 J. Innerhalb des luft· 
gefiillten Fornix sieht man den Eigenschatten eines 
mandarinengro13en Tumors. In der Mitte des Tumors 
liegt eine rundliche Aufhellung. Sie ist durch Luft· 
ansammlung in einer tiefen Ulceration bedingt 

Abb. [47b 

Abb. 147a. Ro.Nr. 5018/55, 6, 50 J. Zehnpfennigstiickgro13er, scharfrandiger Fiillungsdefekt prapylorisch mit 
zarten strich- und punktformigen Einsenkungen 

Abb. 147b. Unter der Peristaltik stellt sich eine Formveranderung des polyposen Gebildes nach Art einer 
Rosette ein. Resektionspraparat (Prof. PRINZ): Vor dem Pylorus beetart ige Erhabenheit mit hockeriger Ober
flache. 1m Kardiabereich gro13erer, knolliger, zerfallender Tumor. Die histologische Untersuchung des Tumors 
im Kardiabereich ergibt ein infiltrativ wachsendes Carcinom von solidem bis driisigem Bau. Der kleine prii
pylorische Tumor entspricht einem becherzelligen Schleimhautpolyp. Hier kein Anhalt fUr ein Carcinom 
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Fullungsdefekten, die durch eine Kompression von auBen entstehen. P APE weist bei neuro
genen Tumoren auf die sageblattartige Begrenzung der an den Tumor stoBenden Schleim
hautzeichnung hin. Die palpatorische Beweglichkeit des Tumors innerhalb des Magens, die 
Mobilitat, wird als Zeichen der Gutartigkeit gewertet. Bei extragastralen Tumoren folgt 
der Magen dem Zug und dem Druck, die den Tumor treffen; groBe extragastrale Tumoren 
vermogen die Magenwand trichterformig auszuziehen oder sie verandern bei Lagewechsel 
die Magenform. Der rontgenologische Nachweis selbst kleiner Tumoren macht keine 
Schwierigkeiten. Beim Sitz im Fornix kann die Doppelkontrastmethode oder die Parieto
graphie angewandt werden. Die Artdiagnose wird nur in Einzelfallen erreicht. Als Zeichen 
der Gutartigkeit gilt die glatte Oberflache bzw. das erhaltene Faltenrelief, die unge
stort ablaufendePeristaltik, die Verformungdes Tumors unter der Peristaltik (Abb.147 a, b), 
die Verschieblichkeit eines gestielten Tumors bei der Palpation, die weiche Ventrikel
wand unmittelbar am Fullungsdefekt (TROELL). GUTZEIT gibt an, daB bei weichen Tu
moren (Polypen) im Gegensatz zu den derben Fibromen und Myomen durch starkere 
Druckanwendung der Fullungsdefekt groBer wird infolge leichter Kompressibilitat. Auf 
der anderen Seite sind die unregelmaBige Oberflache durch Ulcerationen, Zotten oder 
papillare Formationen und die Unverschieblichkeit noch kein Beweis fur den bOsartigen 
Charakter (KUBLER). Ebenso wenig ist eine ungewohnliche GroBe ein Zeichen der Maligni
tat. W. H. SMITH beschreibt einen Fullungsdefekt, der vom Fundus bis zum Antrum reichte. 
Der groBe gelappte Tumor mit Ulcerationen erwies sich als Neurofibrom. Die Entschei
dung, ob eine Entartung eingetreten ist oder ob gar ein primar maligner ProzeB vorliegt, 
muB der mikroskopischen Untersuchung vorbehalten bleiben. Aus der Unsicherheit der 
klinisch-rontgenologischen Diagnostik und aus den drohenden Komplikationen entsteht 
die Forderung nach operativer Behandlung. 

d) Die Tumoren des Bulbus duodeni 
1m Gegensatz zum Magen, der an der Spitze der vom Krebs befallenen Organe steht, 

wird das Duodenum hochst selten betroffen (MATEJICEK; RYCHLO). Auch ein Ubergreifen 
eines Magencarcinoms auf den Bulbus duodeni wird nur sehr selten gesehen. Der Pylorus 
bildet meist eine scharfe Grenze fUr die Geschwulst. N ach der N othnagelschen Statistik 
(HENKE-LuBARSCH, 1926) kommen auf 41838 Sektionen nur 7 FaIle von Duodenal
carcinomen. NASIO berechnet nach einer Literaturzusammenstellung von 800000 diagno
stischen Untersuchungen die Zahl der Duodenalcarcinome mit 0,025 %. Nach CHASSING 
und HINTON, HILLEMAND entfallen von den Duodenalcarcinomen rund 20 % auf den Bulbus. 
BRENNER und BROWN berichten iiber 15 FaIle von primaren Duodenalcarcinomen; 
3 saBen suprapapillar, 5 peripapillar und 7 infrapapillar. Von den 3 suprapapillaren 
hatte 1 Carcinom seinen Sitz im Bulbus. J. L. CHASSING und J. W. HINTON teilen das primare 
Carcinom in drei Gruppen ein. Das obturierende Carcinom fiihrt zum VerschluB. Klinisch 
stehen Stenoseerscheinungen, Erbrechen im Vordergrund. Die Rontgensymptome ergeben 
sich aus der GroBe des Tumors, der Oberflachenbeschaffenheit und der Funktionsstorung. 
Das ulcerierende Carcinom kann typische Nischensymptome machen (BEDETTI). Zackige 
Nischen, Schleimhaut- und Wandzerstorungen lassen den malignen Charakter vermuten. 
Bei der dritten Form, dem perforierenden Carcinom, stehen Ein- und Durchbriiche in 
die Gallenblase, das Pankreas und die Leber im Vordergrund. Die Entscheidung, von 
welchem Organ der ProzeB primar ausgeht, kann unmoglich werden. BAUER und HARTWIG 
beschreiben ein in das obere Duodenum durchgebrochenes Pankreascarcinom, das von 
einem primaren Bulbuscarcinom nicht zu differenzieren war. BUCKER publizierte ein 
Pankreaskopfcarcinom (Abb. 148), das zu einer groBen Pelottenwirkung an der Hinter
wand des Bulbus duodeni gefUhrt hatte. Die Schleimhautfalten des Bulbus waren noch 
nicht zerstort. Andeutungsweise waren die Falten noch zu erkennen, ein Befund, wie 
er fiir gutartige Bulbustumoren auch in Anspruch genommen wird. Beim Duodenal
carcinom treten Metastasen spat auf, Fernmetastasen sind extrem selten (HILLEMAND; 
SEILL:E; PAYER; DECROIX; HARTMANN). 
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Von metastatischen Tumoren steht das Melanoblastom ganz im Vordergrund (BAUER 
u. HARTWIG). Die Rontgensymptome einer Melanommetastase sind recht charakteristisch. 
Die schildformig erhabenen Metastasen ulcerieren, wobei tiefe, meist zackig begrenzte 
runde und langliche Krater entstehen, die von einem glatten, stark erhabenen Randwall 
umgeben sind. Meistens findet man auch Metastasen vom gleichen Typ im iibrigen 
Magen- und Darmkanal. Die Schleimhaut in der unmittelbaren Umgebung des Walles 
ist zart und unverandert. 

Die Sarkome des Bulbus duodeni sind noch seltener als die Carcinome (NASIO; ROTHE). 
Auch die gutartigen Tumoren: Myome (BERNSTEIN; BAUER u. HARTWIG), Ham

angiome (CARMAN), Fibromyome (BRDICZKA), Fibroadenome (BAUER u. HARTWIG) gelten 
als Raritaten. Sie sind jedoch nach BAUER und HARTWIG haufiger als die malignen Tu-

moreno Die Rontgensymptomatik stimmt weit
gehend mit der der gutartigen Magentumoren 
iiberein. Infolge der engen raumlichen Verhalt
nisse ist ihr Nachweis leicht. Komplikationen 
durch Verlegungen des Lumens treten friih auf. 
Fiir die Artdiagnose gilt das , was bereits fUr die 
Magentumoren beschrieben wurde. Auf einige 
Besonderheiten solI noch hingewiesen werden. 
Dem submucosen Tuberculom des Bulbus duo
deni wird von BAUER und HARTWIG ein Rontgen
symptom eigener Art zugeordnet, das als Ring
grabenphanomen bezeichnet werden kann. Der 
glatte Fiillungsdefekt, den das gegen die Duo
denalwand vordringende Tuberculom hervorruft, 
ist von einer ringfOrmigen, dichten Schattenzone 
umgeben. Bei verstarktem Kompressionsdruck 
wird dieses Phanomen des Ringgra bens deutlicher. 
Nach BAUER und HARTWIG kommt das Phanomen 

Abb. 148. Ro.Nr. 50590/41, ~, 53 J. GroBerer 
Fiillungsdefekt am Bulbus. Man erkennt 
noch andeutungsweise das strichformige Relief 
der Bulbusschleimhaut. Es handelt sich um dadurch zustande, daB bei der Kompression das 
ein Pankreaskopf·Carcinom, das zu einer Tuberculom wegen seines soliden festen Aufbaues 

Pelottenwirkung am Bulbus gefiihrt hat nach dorsal dem Kompressionsdruck ausweicht, 
wobei die unmittelbar anliegenden entziindlich 

infiltrierten Schleimhautpartien dorsal gedrangt werden. Dabei entsteht um den Tumor 
ein Ringgraben, der sich mit dem Kontrastmittel fUIlt. SCHOEN weist darauf hin, 
daB dieses Symptom des Ringgrabens auch bei einem Uleus duodeni dureh geschwollene 
Schleimhautwiilste, die sich zwischen Narbenziigen vorbuckeln, zustande kommen kann. 
Auch durch Fremdkorper (Steine) und Polypen konnen derartige Effekte auftreten. Die 
Verschieblichkeit von gestielten Polypen und Fremdkorpern kann zur Differenzierung 
herangezogen werden. SCHOEN lehnt das Symptom des Ringgrabens als typisch fiir das 
Tuberculom der Bulbuswand abo 

Auch Hyperplasien und Adenome der Brunnerschen Driisen (HUDSON; INGRAM) treten 
auf. Unter 10 Duodenalpolypen fanden Mc QUITTY und LEVY drei, die aus Brunnersehen 
Driisen bestanden. Wie im Magen so finden wir auch im Bulbus und im iibrigen Duodenum 
verlagertes Pankreasgewebe (KULLMAN; LITTNER). Prolabierte, nicht mehr reponible 
Magentumoren konnen das Bild des sog. Magenschleimhautprolapses machen (Abb. 211). 
Ais Komplikation kann es dabei zu einer - allerdings ungewohnlich seltenen -Intus
susception des Magens in das Duodenum kommen (MARSHAK; LIFSAY; BRAHMS). 

Neben den Erkrankungen der Duodenalwand selbst miissen differentialdiagnostisch 
aIle extraintestinalen Prozesse, die zu Fiillungsdefekten oder Relief- und Lageanderungen 
fiihren, ausgeschlossen werden: Gallenblasentumoren, Gallensteine (BERGER), retroperi
toneale Lymphknoten (POHLANDT), Lymphknotenschwellungen bei entziindlichen Magen
erkrankungen (H. H. BERG), Pankreaskopftumoren (BUCKER), Sekundarveranderungen 
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nach Ulcus duodeni (AKERLUND), bei Cholecystitis. Auch ein retinierendes Bulbusdiver
tikel, das von auBen zu einer Kompression und Einengung des Bulbus fiihrt, kann die 
Symptome eines gutartigen Bulbustumors hervorrufen (BERGER). SchlieBlich sind noch 
retinierte Fremdkorper, Speiseriickstande, perforierte Gallensteine zu beachten. Verwir
rung kann auch ein im Bulbus aufgeringelter Ascaris schaffen, wenn innerhalb einer kreisfor
migenAufhellung Kontrastmittelliegenbleibt. Wir konnten in einem Fall durch Kompression 
den Ascaris bewegen, den Bulbus in Richtung Diinndarm zu verlassen (Abb. 149a, b). 

Abb. 149a u. b. Rii.Nr.3254/44. a Ascaris im Bulbus. b Ascaris verliiBt bei Kompression den Bulbus 

4. Die Gastritis 
a) Bemerkungen zur Entwicklung der rontgenologischen Gastritisdiagnostik 

Seit mehr als zwei Jahrhunderten hat die Gastritis Arzte und Forscher intensiv 
beschaftigt. Viele Einzelerkenntnisse konnten gewonnen werden, aber noch fehlt auch 
heute der Zusammenklang. Der Schwerpunkt der Betrachtungsweise verlagerte sich 
haufig. Mal standen die pathologisch-anatomischen Veranderungen, mal die Funktions
storungen mehr im Vordergrund des Interesses. 

BROUSSAIS hat 1806 mit pathologisch-anatomischen Befunden das Krankheitsbild in 
die medizinische Literatur eingefiihrt. Ais sich in der Folgezeit herausstellte, daB post
mortale Veranderungen in die Symptomatologie einbezogen worden waren, verlagerte 
sich das Interesse mehr zu den Magenfunktionen. Mit der Anwendung des Magenschlauches 
durch KUSSMAUL 1867 gewannen der Magensaft und die Sekretionsstorungen bei der 
klinischen Betrachtung den Vorrang. Erst durch HAYEM, spater durch FABER und in 
den zwanziger Jahren durch KONJETZNY wurde die pathologische Anatomie wieder in 
den Vordergrund geriickt. HAYEM und FABER untersuchten Magen, die unmittelbar nach 
dem Tode fixiert worden waren. KONJETZNYS Forschungen wurden am resecierten Magen 
durchgefiihrt. Zur gleichen Zeit, da KONJETZNY die pathologische Anatomie bearbeitete, 
wurden auch die Rontgenuntersuchung und die Gastroskopie in die Diagnostik ein
bezogen. GOTTWALD SCHWARZ hat als erster im Jahre 1916 die Erkennbarkeit einer 
bestimmten Form von chronischer Gastritis im Rontgenbild beschrieben. SCHWARZ fand 
bei der Untersuchung eines 35jahrigen Mannes mit langerer Magenanamnese die Silhouette 
des mit Kontrastbrei gefiillten Magens langs der groBen Curvatur in eine Anzahl kleinerer 
und groBerer Prominenzen aufgelOst, die der Kontur ein gelapptes Aussehen verliehen. 
Die Prominenzen bzw. die zwischen ihnen liegenden Einbuchtungen des Schattens waren 
1,5-2,5 cm tief und lieBen sich bei der Palpation nicht verstreichen. Bei der Laparo
tomie fand sich kein Anhalt fiir einen Tumor, den man vermutet hatte. Es wurden am Bulbus 
zwei linsengroBe Narben und ein Ulcus gefunden. Bei der Betrachtung der Innenwand 
des Magens sah man die Mucosa geschwollen, stark hyperamisch, in zahlreiche blaurote 
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Wiilste gelegt, welche machtig ins Magenlumen vorsprallgen. Die als Gastritis gedeutete 
Veranderung wurde von SCHWARZ nach dem Begriff von ASCHOFF als Gastritis hyper
trophicans bezeichnet. Die Schleimhaut ist verdickt, wodurch die physiologische Felde
rung starker hervortritt und unregelmaBig warzige Erhabenheiten aufweist. 

Die Unebenheiten der groBen Curvatur waren schon 1912 von DIETLEN beschrieben 
worden. DIETLEN hielt den Befund fiir perigastritische narbige Veranderungen. Durch 
die Arbeiten von v. ELISCHER und insbesondere durch die Studien von FORSSELL waren 
die Schleimhautfalten des Magens auch im ROlltgenbild bekanllt geworden. Es wurde 
aber angenommen, daB bei der iiblichen prallen Auffiillung des Magens mit einem Kon
trastmittel normale Magenschleimhautfaltell beim stehenden Patienten nicht darstellbar 
waren. SCHWARZ vermutete, daB es einerseits durch eine entziindliche Verdickung der 
Schleimhaut, andererseits aber auch durch einen versta~rkten Kontraktionszustand der 
Muscularis mucosae zu einer Darstellung der Schleimhautfalten an der groBen Curvatur 
kommen konne. Erst mit der Einfiihrung der Reliefdiagnostik - besonders gefordert 
von RENDICH und von H. H. BERG - wurden die entziindlichen Vorgange in die Rontgen
diagnostik einbezogen. Etwa zur gleichen Zeit begann man wieder - nach methodischer 
Verbesserung - die Magenschleimhaut durch das Gastroskop zu untersuchen. Die Gastro
skopie fand ihren hervorragenden Bearbeiter in RUDOLF SCHINDLER. Da zu dieser Zeit 
KONJETZNY bereits seine grundlegenden Arbeiten der pathologischen Anatomie der Magen
erkrankungen verfaBt hatte, waren die Voraussetzungen fiir eine umfassende fruchtbare 
Zusammenarbeit gegeben. Zur Grundlage seiner Diagnostik machte H. H. BERG das 
sekretorische und das motorische Verhalten des Magens, die Konsistenz der Magenwand 
bzw. der Magenfalten, die Gliederung und die Kontinuita,t der Innenflachen. Nach H. H. 
BERG konnen gastritische Veranderungen nur dann einen Ausdruck im Reliefbild finden, 
wenn sie das Relief der Oberflache makroskopisch deutlich verandern (Niveaudifferenzen) 
und die Konsistenz des Organs sichtbar beeinflussen. Nur ein kleinerer Teil der Zeichen 
hat anatomische Beweiskraft. Die groBere Menge der histologisch erfaBbaren Formen 
diirfte dem Rontgennachweis entgehen (H. H. BERG). 

Pharmakologische Priifungen des Faltenreliefs mit Adrenalin haben unbestandige Wirkungen, mal eine 
Verdickung, mal eine Krauselung der Falten, mal das Gegenteil gezeigt. Yom Pilocarpin wird angegeben, 
daB es eine Verstarkung der Faltenzeichnung durch Reizung des Auerbachschen und MeiBnerschen Plexus 
hervorruft, und daB die Falten ein geschlangeltes Aussehen haben. Vom Physostigmin wird im Gegensatz 
dazu eine Abflachung der Falten beschrieben, die aber nicht konstant ist. AuBerdem solI eine Sekretver
mehrung auftreten. Nach anderen Angaben wieder solI das Schleimhautrelief auch nach Physostigmin ver
starkt hervortreten. Hypopbysin bewirkt eine Verdickung der Schleimhautfalten und eine Starre bei gleich
zeitig einsetzender Hypersekretion. In experimentellen Versuchen konnte THORELL bei Anwendung von 
Acetylcholin einen tonuspositiven und bei Anwendung von Suprarenin einen tonusnegativen Effekt hervor
rufen. Pilocarpin, Hypophysin und Acetylcholin sind die pharmakologischen Mittel, die am sichersten eine 
Anderung des Schleimhautreliefs hervorrufen. Eine deutliche Einwirkung auf die Magensekretion haben das 
Atropin und das Pilocarpin. Zu beriicksichtigen ist in diesem Zusammenhang auch der EinfluB der nervosen 
Versorgung, die indirekt - iiber Tonus und Peristaltik - und direkt einen EinfluB auf die Reliefgestaltung 
ausiibt. Nach WESTPHAL tritt unter Vagusreizung am Magen sofort eine hochgradige Vermehrung und Hoher
stellung der Falten ein. Bei langerer Vagusl'eizung kommt es zu einer starkeren Verbreiterung dieser Falten 
und zum ZusammenflieBen mehrerer benachbarter Falten. Unter Sympathicusreizung tritt zuerst ein Ab
sinken und Verschwinden zahlreicher Falten unter gleichzeitiger Anaemie der Schleimhaut auf, sekundar eine 
ausgedehnte Schwellung unter Odembildung (WESTPHAL). -ober die F'unktionen des Nervus vagus und des 
Nervus sympathicus sind am menschlichen Magen die Angaben noch recht widerspruchsvoll. Es ist wahr
scheinlich, daB sowohl der Vagus und auch der Sympathicusexcito-motorischeunddepresso-motorischeFasern 
in den Magen entsenden, und der Kontraktionszustand des Organs EinfluB darauf hat, ob jeweilig die excito
motorische oder die depresso-motorische Funktion in Kraft tritt. Auah muB man damit rechnen, daB del' 
Sympathicus und der Parasympathicus an verschiedenen Abschnitten desselben Magens verschiedene Wir
kungen haben. Ein Zentrum fiir die Bewegungen des Magens ist der Plexus myentericus (L. Auerbach), ein zweites 
der Plexus submucosus (Meissner). Bedenkt man weiterhin, daB konstitutionelle Einfliisse das Faltenbild 
verandern, so wird man der Breite der Falten allein keine ausschlaggebende Bedeutung in der Diagnostik 
zumessen konnen. 1m Fornix sind die Falten breiter als im Corpus. Auch im Sinusgebiet erscheinen die Falten 
breiter und hoher durch das Auseinanderweichen der Falten zur groBen Curvatur. Die Angabe, daB die nor
male Schleimhautfalte etwa Strohhalmbreite besitze, ist nur bedingt zu verwerten. Breite Falten brauchen 
nicht pathologisch zu sein. Die mittlere Breite einer Falte wird im allgemeinen mit 3,5mm angegeben. Sie 
schwankt aber zwischen 3 und 5mm. Von TEMPLETON wird als obere Grenze I cm angegeben. Es kommt 
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noch die Abanderung des Faltenverlaufs wahrend der Peristaltik hinzu, wobei auf der Hohe der peristaltischen 
Welle parallele langsverlaufende Falten auftreten, wo sonst vielleicht querverlaufende Falten zu finden sind. 
AuBerdem andern sich auf der Hohe der peristaltischen Welle die Breite und Hohe der Falten und der Falten
taler. Auch durch den Fiillungsdruck des Magens - sei es dnrch die Menge des Kontrastmittels (fliissig oder 
gasformig) oder durch den Druck von auBen -laBt sich eine Veranderung der Schleimhautfalten leicht erreichen. 
So ist es ohne weiteres moglich, dnrch den Palpationsdruck die Falten vollig zum Verstreichen zu bringen; dabei 
werden die Falten breiter und flacher und bei starkerem Druck verschwinden sie. Ebenso JaBt sich bei wechseln
dem Druck auf die Magenwand auch ein Relief wieder aufbauen. Ein Hervortreten des Reliefs finden wir beim 
hypertonischen Magen. Auch nimmt das Vorspringen der Falten auf dem Hohepunkt der Verdauung zu. 
Die Frage nach der Breite der einzelnen Schleimhautfalten laBt sich also nicht mit exakten MaBen angeben, 
einmal weil in ein und demselben Magen in den verschiedenen Regionen die Faltenbreite unterschiedlich ist 
und weil all die vielen Einfliisse, die oben erwahnt wurden, die Magenfalten variieren. Auf Grund vergleichender 
Untersuchungen lieB sich zeigen, daB die Hohe und Breite der Falten und Faltentaler kein eindeutiges Kriterium 
fiir die Diagnose der Gastritis abgeben. Nach den Untersuchungen von FORSSELL iiber die Autoplastik der 
Schleimhaut muBte mit einer weitgehenden physiologischen Abanderung des Faltenreliefs gerechnet werden. 
Nach FORSSELL kommt die Faltung der Schleimhaut durch die gemeinsame Wirkung der Muscularis propria, 
der Muscularis mucosae und wahrscheinlich auch durch die Variationen im Fliissigkeitsgehalt zustande. Zur 
Entstehung der Schleimhautfalte ist zwar ein gewisser Grad von Kontraktionen der Muscularis propria er
forderlich, aber bei einem bestimmten Grad der Kontraktion der Muscularis propria entsteht nicht ein kon
stantes Reliefbild der Schleimhaut, sondern das Schleimhautrelief kann bei derselben Weite des Lumens 
in sehr hohem Grade variieren, sowohl hinsichtlich der Anzahl der Falten als auch in bezug auf deren Lage 
und Form. So kann z. B. ein Gebiet des Magens selbst bei starker Kontraktion seiner Muskelwand einmal 
ohne ausgepragte Faltenbildung sein, wahrend es ein anderes Mal an derselben Stelle hohe Falten aufweist. 
Spater zeigte FORSSELL (1924), daB die Muscularis mucosae in den Schleimhautfalten deutliche Zeichen einer 
Kontraktion aufweist: Schichtung der Muskelzellen und Verkiirzung der Kerne und der Zellkorper. Die Falten
bildung ist also nicht allein das Produkt des Kontraktionszustandes eines muskuliiren Hohlorgans, sondern 
das Faltenrelief wird auch durch die Muscularis mucosae den jeweiligen Aufgaben entsprechend geformt. 
PERNKOPF hat Untersuchungen iiber die formale Genese der Magenfalte angestellt. Er fand bei menschlichen 
Embryonen mit einer SteiB-Scheitellange von 21 mm erstmals Langsfalten der Magenschleimhaut. Auf dieser 
Entwicklungsstufe ist die Muskulatur noch nicht so weit differenziert, daB die beiden Wandschichten gegen
einander abgegrenzt sind. Danach konnen die Falten kein Produkt cler Kontraktionen der Muscularis propria 
cles Magens sein (PERNKOPF). Wenn auch bis heute aIle Fragen der Reliefbildung noch nicht eindeutig geklart 
werden konnten, so haben wir daran festzuhalten, daB das Magenrelief einem dauernden Funktionswechsel 
unterworfen ist. Neben dem Hochrelief zeigt die Schleimhaut des Magens noch das Feinrelief, das der Innen
haut des Magens ein gekorntes, chagrinartiges Aussehen verleiht. Das anatomische Substrat sind die Areolae 
gastricae. Wir verstehen darunter kleine rundliche oder polygonale Erhebungen, die dnrch feine seichte Furchen 
gegeneinander abgegrenzt sind. In den Furchen soll das Driisengewebe weniger stark ausgebildet sein. Von 
V ALLEBONA wurde Ende 1928 das Rontgenbild der feinen Magenschleimhautzeichnung, der Areae gastricae, 
zuerst beschrieben. V ALLEBONA bediente sich dabei einer kombinierten Kontrastmittel-Gasmethode. Die 
Areolazeichnung des Magens ist konstant und ein Charakteristikum der Magenschleimhaut. Sie verandert 
sich kaum bei einem starkeren Ausdehnungsgrad der Magenwande zum Unterschied der Schleimhautfalten, 
die bei starkerer Ausdehnung des Magens verschwinden. Am Praparat lassen sich die Hockerchen durch Dehnen 
ausglatten (E. KAUFMANN). Die Areolae haben gewohnlich eine Ausdehnung zwischen 2 und 4 mm. Die Flachen
und Hohenausdehnung der Felclerung zeigt deutliche Unterschiecle bei den einzelnen Inclivicluen. Das Bilcl 
kann von einer makroskopisch am Praparat kaum erkennbaren Zeichnung bis zu deutlich vorspringenden 
Hockerchen reichen. Die rontgenologische Darstellung cler Areae gastricae ist mit den verbesserten Unter
suchungsmethoden der Hartstrahltechnik, der kurzen Expositionszeit und der guten geometrischen Dar
stellung moglich geworden. Bei giinstigen Darstellungsbedingungen und bei geniigender GroBe lassen sie sich 
in einem bestimmten Prozentsatz nachweisen. Bei der flachenhaften Darstellung stellen sie sich als ein feines 
netzformiges Relief der Magenschleimhaut dar; bei tangentialer Einstellung als sehr feine Zahnelung der 
Kurvaturen. Wir haben sowohl fiir das Hochrelief als auch fiir das Feinrelief mit individuellen und funktio
nellen Abwandlungen zu rechnen. Nehmen wir noch wirksame Beeinflussungen allgemeiner Art hinzu, z.B. 
Mangel an Vitaminen oder Hypoproteinamien, Leberleiden oder Herzkrankheiten mit entsprechenden Stau
ungszustanden, so wird ersichtlich, daB nicht jede Faltenverbreiterung mit einer entziindlichen flchwellung 
der ScWeimhaut gleichzusetzen ist. Zusammenfassend darf festgestellt werden, daB sowohl das Hoch- als 
auch das Feinrelief nur unter ganz bestimmten, noch naher zu erorternden Bedingungen {iir die Diagnose 
der Gastritis Bedeutung haben. 

b) Die pathologische Anatomie der Gastritis im Hinblick auf die Rontgendiagnostik unter 
Beriicksichtigung anderer Untersuchungsmethoden 

Das Bezugssystem der radiologischen Diagnostik bei der Gastritis kann - wie beim 
Geschwiir und beim Tumor - nur die pathologische Anatomie sein. Wahrend aber beim 
Geschwiir und beim Tumor GroBendimensionen vorherrschen, die auch rontgenologisch 
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leicht reproduzierbar sind, liegen die Veranderungen der Gastritis vorwiegend im mikro
skopischen Bereich, und erst die Sekundarvorgange erreichen den rontgenologischen 
Schwellenwert. Mit ahnlichen Schwierigkeiten, wie sie die Rontgenologie hat, muB auch 
die Gastroskopie rechnen. Sie beurteilt auf Grund eines aUerdings begrenzten Blickfeldes 
das Spiegelbild der Schleimhautoberflache, wobei die Oberflachengestaltung der Mucosa, 
ihre Bedeckung, ihre Farbe, die Lichtdurchlassigkeit und die Bewegungsvorgange aktiver 
und passiver Art, die Grundlage der Diagnostik bilden. 

Bei der Biopsie hat die Beurteilung kleiner excidierter Schleimhautstuckchen in den 
letzten Jahren durch technische Verbesserungen der Gewebsentnahmegerate an Bedeu
tung gewonnen. Obwohl hier die Histologie eingesetzt wird, vermittelt die Methode auch 
nur einen Teilaspekt. Keine der genannten Methoden kann die umfassenden Kenntnisse 
der morphologischen Veranderungen erbringen, die in das Blickfeld des Chirurgen ge
langen. Der Chirurg erfaBt hintereinander die AuBenseite des lebenden Organs und die 
wichtigen Teile seiner Nachbarschaft, dann die Innenflache und spater den feineren Aufbau 
der Schichten des lebensfrisch aus dem Korper gewonnenen Resektionspraparates (H. H. 
BERG). Es leuchtet £lin, daB das Resektionspraparat das MaB fur die Beurteilung der 
Gastritis wurde, urn so mehr, als all die Einwande in bezug auf verfalschende Einflusse 
bei der Operationsprozedur als nicht stichhaltig oder zum mindesten als vollig unbedeu
tend und bei der Beurteilung leicht eliminierbar abgetan werden konnten. 

Nach KONJETZNY, dem wir hier im wesentlichen folgen, unterscheidet die patho
logische Anatomie zwei groBe Formenkreise: die atrophische und die atrophisch-hyper
plastische Gastritis. Haufig tritt die Gastritis herdformig auf, d.h. die Veranderungen 
sind nicht uberall gleichmaBig stark. Neben schwer erkrankten Bezirken findet man 
weniger befallene. Das Nebeneinander von akuten, subakuten und chronis chen Verande
rungen ist die Regel. Die akut entzundIiche Schleimhaut zeigt eine Schwellung mit 
Wulstung der Falten verschiedenen Grades; fest anhaftender Schleim findet sich an 
der Oberflache. Die Zeichnung des OberflachenreIiefs kann verwaschen sein. Die Areae 
gastricae sind oft geschwollen, halbkugelig vorgewOlbt, die Magenfurchen sind nicht fein, 
strichformig, sondern stellen mehr keilformige Einsenkungen dar. Kleine oder groBere 
multiple, oberflachliche, trichterformige, rundliche, auch streifenformige und flachenhafte 
Schleimhautdefekte treten auf (Gastritis erosiva). Bevorzugt sind das Antrum und die 
Intermediarzone, weniger befallen ist das Fundusgebiet. 

Histologisch finden sich Capillarerweiterungen. In den Capillaren liegen zahlreiche, 
randstandige Leukocyten. Auch die Ansammlung von z,ahlreichen eosinophilen Zellen 
in der GefaBlichtung wird von KONJETZNY beschrieben. Zum Bilde gehoren die Leuko
cytenauswanderung durch das Epithel und das fibrinos leukocytare Exsudat. Die Sub
mucosa ist durch ein entzundliches Odem verbreitert. In der Muscularis propria finden 
sich entzundliche Veranderungen des Bindegewebes. Es konnen sich auch groBe Exsudat
massen in den Magenleisten - und hier subepithelial - ansammeln. 

Zur chronischen Gastritis gehort der Schwund der spezifischen Drusen. Anstelle der 
palisadenartigen Drusenschlauche finden sich astformig verzweigte Drusen. Die Haupt
zellen schwinden, es erfolgt ein Ersatz durch Drusen, die den PylorusdrusenepitheIien 
ahneln (pseudopylorische Drusen). Die Grubchen wuchern in die Tiefe vor. Ahnlich liegen 
die Verhaltnisse im Bereich der Pylorusdrusen: Becherzellenmetaplasie des Deck- und 
Grubchenepithels (Drusenheterotopien). 

Andererseits kann unter dem fortdauernden Entzundungsreiz ein Regenerations
vorgang einsetzen, der mit UberschuB- und Fehlbildungen einhergeht. Das Leistenepithel 
wachst zu kleinen Zotten aus, oder die Magenleisten wuchern als Ganzes. Sie bilden 
kolbige, zottige, buschel- oder facherformige Elemente, die bis zum bekannten Bild des 
Etat mamelonne fuhren (hyperplastische Gastritis). Zwischen den buschelartigen Uber
schuBbildungen, deren Grundstock jugendliches Bindegewebe mit reichlich Leukocyten 
und eosinophilen Leukocyten bildet, liegen die schmaleren oder breiteren Furchen mit 
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auBerst atrophischer Schleimhaut. Von den UberschuBregeneraten zu makroskopisch auf
fallenden, beetartigen oder polyposen Schleimhautwucherungen, die oft einen adenom
ahnlichen Charakter haben, bestehen flieBende Ubergange. 1m Zwischengewebe finden 
sich im akuten Zustand Leukocyten und eosinophile Zellen. 1m subakuten Zustand 
werden letztere zahlreicher. Bei der chronischen Gastritis kann die Infiltration mit 
eosinophilen Zellen sehr oft auffallende Grade erreichen. Auch Plasmazellen und Lympho
cyten treten im chronischen Stadium auf. Die Lymphocyten finden sich mal diffus, 
mal als begrenzte Herde langs der Muscularis mucosae. Als keilformige oder rundliche 
Haufen sitzen sie der Muscularis auf und durchsetzen die Schleimhaut in verschiedener 
Hohe bis an das Ober£lachenepithel. Solche Lymphknotchen konnen so machtig ent
wickelt sein, daB sie die Schleimhaut warzenahnlich vorbuckeln. Fur die FaIle von 
Gastritis mit massenhaften, das Bild beherrschenden Lymphfollikeln ist der von DOBRO
WOLSKJ eingefuhrte und ubernommene Name Gastritis follicularis bzw. nodularis be
rechtigt. Fast immer tritt eine Bindegewebsvermehrung auf, die urn so ausgesprochener 
ist, je mehr die Drusenatrophie in Erscheinung tritt. Bei sehr starker Vermehrung des 
Bindegewebes spricht man von Gastritis scleroticans. Auch eine Hypertrophie der Mus
cularis propria findet sich haufig, besonders im Antrum. Die Dicke der Muskelschicht 
kann dabei so hochgradig werden, daB eine Magenausgangsstenose resultiert (Gastritis 
stenosans). Erosionen finden sich als £lache, muldenfOrmige Einsenkungen mit scharfem, 
oft gestanztem Rand, rundlich oval, selten gezackt, langlich, streifenformig. Bei Lage 
auf den Schleimhautfalten imponieren sie als knotige Auftreibungen (Gastritis erosiva). 

Die gastroskopische Diagnostik, die besonders durch die Arbeiten von SOHINDLER, 
GUTZEIT, KORBSOH, HENNING gefordert wurde, kennt zahlreiche Gastritissymptome, ent
sprechend den pathologisch-anatomischen Befunden. Greifen wir diejenigen Symptome 
heraus, die auch fur die Rontgendiagnostik Bedeutung haben. Die normalen Schleim
hautfalten, die vor der Aufblahung plump sind, werden mit zunehmender LuftfiiIlung 
dunner, £lacher und schlieBlich verschwinden sie. Falten, die dem Nivellierungsdruck 
widerstehen, besonders die Vorderwandfalten, gelten als pathologisch. Auf Kaliber
schwankungen wird hingewiesen; die einzelne Falte weist in ihrem Verlauf spindel-, 
keulenformige, schmalgratige Querschnitte auf. Man findet kleine rundliche, ovale oder 
polygonale Hugelchen von schwankender GroBe, haufig nur in den Faltentalern. Liegen 
sie auf den FaltenhOhen, so findet sich eine Querunterteilung der Falten. Gelegentlich sieht 
man raupen- oder perlschnurartige Falten. Der Faltenverlauf kann durch Wulstung, 
Beet- oder Leistenbildung verandert sein. Entzundliche Veranderung des Deckepithels 
und des Parenchyms sind durch bioptische Kontrollen nicht regelmaBig gefunden worden, 
so daB die endoskopisch abgrenzbare "hypertrophisch-verrucose Gastritis" mindestens 
in ihren leichten Formen als ein einheitliches Krankheitsbild fraglich geworden ist (HEN
NING). 

Der Wunsch und das Bedurfnis, an Probeentnahmen der Magenschleimhaut histo
logische Studien zu treiben, hat zu einer neuen aufschluBreichen Methode, der Saug
probeexcision, gefuhrt. TOMENIUS konstruierte ein Gerat, mit dem kleine Gewebsstuck
chen, ca. 2,8 mm im Durchmesser, der Mucosa entnommen werden. In Deutschland 
haben unter anderem HENNING und HEINOKEL umfangreiche bioptische Untersuchungen 
vorgenommen. Die gewonnenen Gewebsstuckchen werden von HENNING der Corpus
vorderwand entnommen. Es handelte sich urn Schleimhautstuckchen bis zur Muscularis 
mucosae. Die histologischen Bilder entsprechen den bekannten, in der Literatur seit 
langem von KONJETZNY und seinen Mitarbeitern niedergelegten Befunden. Die Einord
nung der Befunde in zwei Gruppen weicht von der Konjetznyschen abo HENNING unter
scheidet 

1. die chronische Ober£lachengastritis und 

2. die chronische atrophische Gastritis; hierbei ist die letzte Form als Endstadium 
der ersten anzusehen. 

33 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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HENNING hat die Saugbiopsie mit der gastroskopischen und der rontgenologischen 
Gastritisdiagnostik verglichen. Er kommt dabei zu der bemerkenswerten Feststellung, 
daB die Gastroskopie als Methode zur Erkennung der chronis chen Gastritis untauglich sei 
und daB die Rontgentechnik in der ublichen Form versage. HAFTER bekennt sich zu 
der Aussage, daB zur Gastritisdiagnose, die sich aus der Anamnese, der Symptomato
logie des empfindlichen Magens, dem Magensaftbefund und der Biopsie ergibt, der negative 
Rontgenbefund gehore. Eine exakte Diagnose der chronis chen Gastritis ergebe sich nur 
aus dem bioptisch g.;wonnenen histologischen Schnitt (HENNING). Fur die erosive und 
fur die polypose Gastritis gilt die Ausnahme. 

Diese Aussagen uber den Wert der Rontgendiagnostik bei der Gastritis sind nicht 
unwidersprochen geblieben (BUCKER). In einer groBeren synoptischen Untersuchung, bei 
der klinische, bioptische und rontgenologische Befunde verglichen wurden, konnten der 
Wert und die Bedeutung der Rontgenuntersuchung dargelegt werden (BECKERMANN; 
BUCKER; BUNGER; LAAS; SEITZ). Uber diese Ergebnisse wird weiter unten noch berichtet 
werden. 

rt.) Grundlagen, Moglichkeiten und allgemeine Symptomatik der Gastritisdiagnostik 
Diese entschiedene Absage an die Moglichkeiten der rontgenologischen Gastritis

diagnose erfordert eine eingehende Untersuchung der Rontgensymptome. Uberblickt man 
die zahlreichen Symptome der Gastritis, die von der Klinik, der Gastroskopie, der Biopsie 
und besonders der pathologischen Anatomie zur Diagnostik aufgeboten werden, so er
scheint es ohne weiteres verstandlich, daB nur ein Bruchteil von ihnen fur die Rontgen
diagnostik Bedeutung haben kann. So wunschenswert es ist, die Symptome auf das 
pathologisch-anatomische Bild auszurichten und nur da von Gastritis zu sprechen, wo 
die Forderungen der Pathologie im strengen Sinne, d. h.. in der histologischen Unter
suchung aller Wandschichten erfullt werden konnen, so muB man doch die Eigenart der 
Untersuchungsmethoden in Rechnung stellen. Es ist daher auch sinnlos, von einer im 
Makroskopischen fixierten Methode die Annahme oder Ubernahme von Begriffen zu 
fordern, die der histologischen Betrachtung allein gerecht werden. Mit anderen Worten, 
eine Rontgendiagnose: Oberflachengastritis oder chronische atrophische Gastritis kann 
es nicht geben. 

Da es jedoch zweifellos typische Rontgensymptome der Gastritis gibt, wird sich der 
Rontgenologe bei seiner Beurteilung entweder auf die I~eschreibung von Symptomen 
beschranken miissen oder aber eine Einteilung wahlen, die fUhrende pragnante, immer 
wiederkehrende Rontgensymptome herausstellt. Notwendig bleibt dabei, daB die Ergeb
nisse verschiedener Untersuchungsmethoden mit der Ron1bgenologie abgestimmt werden 
und daB der Rontgenbefund auf die pathologische Anatomie bezogen wird. So betrachtet, 
wird man z. B. granulare oder warzige Proliferationen oder Erosionen der Schleimhaut 
wohl als Gastritis werten durfen, auch wenn es nicht moglich ist zu bestimmen, ob eine 
Oberflachengastritis oder eine chronisch-atrophische Gastritis im Sinne des bioptischen 
Verfahrens vorliegt. 

Ein Excisionsstuckchen der Mucosa kann nicht mit Exaktheit Veranderungen in der 
Tiefe der Magenwand wiedergeben. Die Rontgenologie vermag auch hier noch Verande
rungen zu erfassen, Schwellungen und Imbibitionen der Schleimhaut zu registrieren, 
die der pathologische Anatom von seinem Gesichtspunkt aus nicht als Gastritis be
zeichnen wird (FELCI). Der pathologisch-anatomische Begriff der Gastritis muB im Bereich 
dessen bleiben, was mikroskopisch demonstrierbar ist. Andererseits ist die radiologische 
Demonstration der Mucosaveranderungen so viel umfassender als sie noch reversible, 
funktionelle Veranderungen sichtbar machen kann (FELCI) .. Funktionelle Storungen oder 
progressive Veranderungen, Schwellungen mit odematoser Durchtrankung sind unter 
Umstanden fUr die Rontgenologie ebenso wichtig und bedeutsam wie die Verwischung 
von Zellgrenzen oder die Stellungsanderung des ZellkerneB fur die Biopsie. Es ist auch 
nicht verstandlich, daB schwere gastritische Veranderungen existieren sollen ohne Be-
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teiligung der unter der Mucosa liegenden Wandschichten, ohne St6rung der Sekretion 
und der Motilitat. Ebensowenig ist es verstandlich, daB sich hierbei keine pathologischen 
Rontgenbilder ergeben sollen (FELCI). Bei 1521 Patienten ohne Ulcus und ohne Carcinom, 
die uber Magenbeschwerden klagten, war das bioptische Verfahren in 36 % negativ 
(HENNING). Bei der Gastritis erosiva ergab das bioptische Verfahren in 22 % einen nor
malen Befund. R. MANGOLD rechnet mit 10-15 % Fehlergebnissen bei bioptischen Unter
suchungen. Das sind bemerkenswerte Zahlen. Sie lassen vermuten, daB ein Teil der 
Gastritisfalle mit der Saugbiopsie nicht erfaBt wird. Unklarheiten oder Widerspruche 
in der Bewertung der histologischen Befunde - besonders auch was die Menge und die 
Art der Zellanhaufungen oder die 0dembildung betrifft -, fragliche Reaktionen der 
Magenwand auf den Untersuchungsvorgang, noch unklare Bewertungen funktioneller 
Einflusse deuten die Schwierigkeiten und Grenzen der Methode an. 

Die Rontgenologie muB wie jedes andere Untersuchungsverfahren eine Klassifizierung 
ihrer Befunde anstreben. Sie kann aus Grunden der Didaktik und des methodischen 
Arbeitens nicht auf eine Einteilung verzichten, insbesondere, wenn das Erscheinungsbild 
eines pathologischen Prozesses trotz der Reichhaltigkeit und der individuellen Verschieden
artigkeit immer wiederkehrende Typen aufweist. Die Aufstellung eines Schemas bedeutet 
keine Simplifizierung, wenn man sich bewuBt bleibt, daB hier wie uberall flieBende 
Ubergange sind. Eine Berechtigung zur rontgenologischen Einteilung darf auch darin 
erblickt werden, daB eine Klassifizierung, welche die verschiedenen Aspekte - die klini
schen, gastroskopischen, bioptischen, funktionellen, pathologisch-anatomischen - um
faBt, kaum erreichbar ist. 

Die Rontgenologie unterscheidet: 
1. die plastische Gastritis, 
2. die stenosierende Gastritis, 
3. die erosive Gastritis, 
4. die granuUire bzw. verrucose Gastritis (hyperplastische Gastritis). 
Unter Berucksichtigung der Ausdehnung und der Lokalisation sind die Begriffe der 

Pangastritis und der Antrumgastritis auch in der Rontgenologie gelaufig. Die klinische 
Unterteilung der Gastritis in akute und chronische Formen ist in der Rontgenologie 
nicht gelaufig; eine exakte Trennung nach rontgenologischen Symptomen ware auch 
gar nicht moglich. Zwar werden vielfach funktionelle Zeichen wie pathologische Sekre
tion, Tonus-, Peristaltik- und Motilitatsstorungen neben Reliefschwellungen fUr den akuten 
Charakter der Gastritis in Anspruch genommen, jedoch ohne innere Berechtigung; denn 
wir finden sie auch immer wieder bei klinisch chronisch verlaufenden Gastritisformen. 
Beim Nachweis multipler Erosionen mochte man geneigt sein, von einer akuten Gastritis 
oder zum mindesten von einem akuten Schub der Gastritis zu sprechen. Wir wissen aber, 
daB die Erosionen sich mitunter monatelang unverandert nachweisen lassen, ohne daB 
im Rontgenbild in bezug auf das Alter typische Merkmale an den Erosionen hervor
treten. KONJETZNY hat nach histologischen Befunden - die ja eher eine Trennung in 
akute und chronische Ablaufe gestatten - auf eine scharfe Abgrenzung verzichtet und 
betont, daB akute und chronische Prozesse meistens vergeSellschaftet gefunden werden. 
In der Rontgenologie konnte auf eine Unterteilung verzichtet werden. 

FELCI schlagt eine Einteilung vor, die den sog. Reizmagen und die einfache katarrhali
sche Gastritis von den ubrigen Formen abgrenzt. Von der erosiven Gastritis trennt FELCI 
noch die variolaartige Gastritis ab, im wesentlichen im Hinblick auf die .Atiologie. Die 
plastische, odematose Gastritis entspricht im wesentlichen unserer plastischen Gastritis. 
Die hyperplastische Gastritis weicht von unserer Einteilung insofern ab, als wir sie auf 
Abanderungen des Feinreliefs und nicht auf das vergroberte Hochrelief beziehen. Den 
Begriff der atrophischen Gastritis verwenden wir nicht, da er sich im wesentlichen auf 
den Zustand des spezifischen Drusenparenchyms bezieht. Wir sind nicht der Meinung, 
daB sich dieser Befund mit genugender Sicherheit am Hoch- oder am Feinrelief im Ront
genbild nachweisen laBt. 

33* 



516 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwolffingerdarmes 

N ach H. H. BERG ki:hlllen Gastritiden nur dann im Rontgenbild erkannt werden, 
wenn sie das Relief der Oberflache makroskopisch deutlich verandern (Niveaudifferenzen) 
und die Konsistenz des Organs sichtbar beeinflussen. Diese Feststellung traf BERG auf 
dem 15. Internationalen arztlichen Fortbildungskurs in Karlsbad 1935. H. H. BERG mahnt 
damals schon zur Zuriickhaltung. "Es ist nicht zulassig, jede Veranderung des Falten
kalibers allein als Ausdruck gastritischer Veranderungen zu werten. Nur der Rontgen
untersucher wird nicht enttauscht, der zu unterscheiden weiB zwischen 

a) der wechselnden, elastischen, leicht deformierbaren Faltung verschiedenen Kalibers 
des normalen Magens und 

b) der gelahmten, plump deformierten, steifen, bis zur plastischen Verdickung even
tuell neoplasmaartigen Starre gehenden Reliefveranderung des gastritis chen Magens" 
(H. H. BERG). 

Die Verbreiterung der Schleimhautfalten allein kann -- dariiber besteht seit langem 
eine einhellige Meinung - nicht als Symptom der Gastritis in Anspruch genommen 
werden (EISLER). Funktionelle Ursachen konnen zu einer Verbreiterung der Faltenkamme, 
Vertiefung der Faltentaler und zu Krauselungen des Reliefs fiihren. Nach BOCKUS hangt 
das Rontgenbild der Schleimhautfalten nicht so sehr yom Charakter der Schleimhaut 
selbst als von den Bewegungen der Muscularis abo Medikamente, welche die Aktivitat 
der Muscularis beeinflussen, Einwirkungen des vegetativen Nervensystems, allergische 
Reaktionen auf Nahrungsmittel konnen neben Stoffwechselstorungen und allgemeinen 
Reaktionen die Schleimhautfalten verandern. DUBLIN ist der Ansicht, daB Rontgenbilder 
der sog. hypertrophischen Gastritis, der Antrumgastritis, des Mucosaprolapses und der 
chronis chen Gastritis ebensogut auf gestorter Funktion wie auf entziindlichen Veran
derungen beruhen konnen. R. MANGOLD hat die radiologische Gastritisdiagnose in 58 Fallen 
bioptisch kontrolliert. In 59 % stimmten die Rontgendiagnosen mit der Histologie iiberein; 
13mal war eine Entziindung bei normaler Schleimhaut angenommen worden, 11mal 
wurde die Gastritis nicht erkannt. Auch von der klinisehen und der gastroskopischen 
Diagnostik der Gastritis sind keine besseren Resultate als von der Rontgenologie - immer 
bezogen auf die Biopsie - zu erwarten (R. MANGOLD; RUFFIN; ATKINS). Man wird die 
Frage zu priifen haben, wie das neue Bezugssystem, die Biopsie, der Kritik standhalt. 
Das groBe Erfahrungsgut, das frisch untersuchte Magenresektionspraparate geliefert 
haben, darf dabei nicht iibersehen werden. 

Beriicksichtigt man all die moglichen Ursachen, die zu einer Wulstung und Kon
sistenzanderung der Falten fiihren konnen, so nimmt die Gastritis zweifellos die erste 
Stelle ein. Eingedenk der Bergschen Forderung ist die Faltenverbreiterung aber nur 
ein Teilsymptom. Es gehoren weiter dazu: die Konsistenzanderung, die Abwandlung 
von Form und Verlauf und andere oben genannte Funktionsstorungen des Magens, 
ortlicher oder allgemeiner Art. Eine ganz wesentliche Unterstiitzung hat die so gesehene 
Gastritisdiagnostik durch den rontgenologischen haufigen Nachweis von Erosionen und 
hyperplastischen Veranderungen gefunden, die, wie spater noch eingehend dargestellt 
wird, als Parallelvorgange vielfach nachgewiesen werden konnten, wobei sich besonders 
eindrucksvoll zugleich mit der Riickbildung der multiplen Erosionen die Normalisierung 
des Hochreliefs vollzog. Bei solchen Parallelvorgangen zwischen Erosionen und Falten
wulstungen ist die Annahme einer einheitlichen Genese sieherlich berechtigt. Aber selbst 
wenn man den entziindlichen Charakter der Erosionen zur Debatte stellen wiirde, so 
bliebe doch die Auffassung bereehtigt, daB hier ein einheitliches atiologisches Gesehehen 
ablauft. Wenn wir bei kritiseher Bewertung auch in der Abanderung des Hoehreliefs 
ein Zeichen der Gastritis sehen, so haben wir daran festzuhalten, daB dieses Symptom 
nieht zu jeder radiologischen Gastritisdiagnostik gehOrt.; es ist ein Symptom unter 
anderen Symptomen. 

Die starre breite Falte ist nach H. H. BERG pathologisch. Die Ursache der Konsistenz
veranderung bis zur Steifheit kann das entziindliche Odem sein. Es wird noeh gezeigt 
werden, daB auch andere Ursaehen zu einer Starre und Steife der Falten fiihren. Das 
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bedeutet aber nur, daB auBer der Gastritis andere Erkrankungen das Faltenrelief ab
andern. Wir diirfen jedoch daran festhalten, daB zur Gastritis auch das entziindliche 
Odem gehOrt bzw. gehoren kann, und zwar nicht nur das Spitzenodem der Leisten oder 
der gesamten Mucosa, sondern auch das Odem der Submucosa, der Muscularis und der 
subserosen Schichten. Die Perigastritis, die oft zu ausgedehnten Adhasionen der Magen
hinterwand fiihrt, ist ein dem Chirurgen bekanntes Begleitsymptom jeder einigermaBen 
schweren Gastritis. Man muB sich also von dem Blick auf die Epitheldecke oder auf die 
Driisenschicht freimachen, will man die gesamte Symptomatik der Gastritis erfassen. 

Ein schones Beispiel fiir das entziindliche Wandodem und sein rontgenologisches Bild 
ist die perifocale Entziindung bei einer frischen Duodenalnische, die als Paradigma gelte. 
Bei der en face-Darstellung ist die Nische von einem Schwellungsbezirk umgeben, der 
zu einem weitgehenden Schwund des Lumens fiihren kann, so daB bei gelinder Kom
pression des Bulbus das Kontrastmittel sich nur noch als peripherer Saum darstellen laBt. 
Dabei ist jegliche Faltenzeichnung ausgeloscht. Mit dem Riickgang des Geschwiirs ver
ringert sich das Odem. Falten konnen sich andeutungsweise durch zarte, strichformige 
Schatten abgrenzen. Mit der fortschreitenden Heilung schwindet das Odem. Das Falten
relief formt sich iiber Zwischenstufen schlieBlich wieder zum zarten Hochrelief, wenn 
man einmal in diesem Zusammenhang von der Narbenbildung absieht. Stellt man sich 
den Ablauf in umgekehrter Richtung vor, dann erscheinen die durch entziindliches Odem 
zuerst nur verschwollenen, dann in kissenartige Polster iibergehenden Falten bis zum 
volligen Verstreichen eher verstandlich. H. H. BERG hat das 4-6fache der normalen 
Wanddicke als Folge des Odems beobachtet. Das Gewicht des Organs kann dabei auf
fallig zunehmen. 1m Resektionspraparat verandert sich die Fliissigkeitsverteilung rasch. 
Dabei konnen sich fingerdicke Faltenwiilste in kurzer Zeit wieder in ein zartes Hoch
relief verwandeln. H. H. BERG hat derartige Resektionspraparate auf dem 1. Internatio
nalen Gastro-Enterologen-KongreB in Briissel1935 demonstriert. HENNING hat das haufig 
anzutre£fende Odem der Leistenspitzen bei seinen bioptischen Untersuchungen nicht ver
wertet, da es nach seiner Meinung moglicherweise durch die Entnahme des Materials 
entsteht. 

PRINZ hebt hervor, daB bei der Gastritis haufig nicht nur die Schleimhaut befallen 
wird, sondern auch die tieferen Wandschichten an den eigentlichen entziindlichen Ver
anderungen beteiligt sind. Gar nicht selten finden sich entziindliche Einlagerungen oder 
odematose Veranderungen vor allem in der Submucosa, aber auch im Interstitium der 
Muscularis propria. Sie konnen eine schon makroskopisch deutlich wahrnehmbare Zu
nahme dieser Schicht bewirken (PRINZ). Es ist zu bedenken: der Magen ist ein £Iachen
haft ausgebreitetes parenchymatoses Organ, das fest an einen muskularen Partner ge
koppelt ist (KONJETZNY). Beide zusammen - Driisenparenchym und Muskulatur -
stellen eine organische, untrennbare Einheit dar; eine Tatsache, die auch bei der Aus
breitung entziindlicher Vorgange in Rechnung gestellt werden muB. Eine chronische 
Entziindung der Schleimhaut kann auf die Dauer gar nicht ohne Ein£IuB auf die Muskel
schicht bleiben, besonders dann nicht, wenn die Vereinigung der Muskulatur durch sklero
sierende Prozesse der Submucosa noch enger ist (PRINZ). Sehen wir einmal von der ge
ringen Zahl von Fallen ab, wo die Muskelhypertrophie so machtig wird, daB daraus das 
BUd der stenosierenden Antrumgastritis oder der hypertrophischen Pylorusstenose ent
steht, so haben wir auch bei Fallen mit geringerer Beteiligung der Muscularis mit einer 
Riickwirkung auf das funktionelle Verhalten der Mucosa und des ganzen Magens zu 
rechnen. 

SCHEIDEGGER hat darauf hingewiesen, daB ein Excisionsstiick, das nur gerade die 
Mucosa und Teile der Muscularis mucosae betri££t, kein vollstandiges Bild iiber eine 
Magenerkrankung zu geben vermag. Er betont, nicht selten erkenne man in der Sub
mucosa starke GefaBumwandlungen, aus denen in einzelnen Fallen schwere Schleimhaut
veranderungen erfolgen. Weiterhin entgeht nach SCHEIDEGGER das "fiir viele Leiden 
wohl grundlegende System der Innervation" der Untersuchung. KONJETZNY und PRINZ 
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haben auf die Veranderungen des nervosen Apparates und auf deren Riickwirkung auf 
den gesamten Magen aufmerksam gemacht. Zusammen mit dem entziindlichen Odem 
der Mucosa und der iibrigen Wandschichten geben sie eine Erklarung fiir das nach seiner 
Form und Funktion abgewandelte Hochrelief. Fiir die Rontgendiagnose der erosiven 
oder verrucosen Gastritis oder des Etat mamelonne diirften bei der Deutung und bei 
der Ubernahme der Befunde weniger Schwierigkeiten bestehen. Zwar ist auch hier mit 
funktionellen Abwandlungen zu rechnen; es stehen jedoch fixierte, auch im Praparat 
leichter nachweisbare Prozesse im Vordergrund. 

FaBt man in einem kurzen allgemeinen Uberblick die wichtigsten Rontgensymptome 
zusammen, so geht die Skala yom umschriebenen oder diffusen Odem der Mucosa bzw. 
der gesamten Magenwand iiber proliferative Hyperplasien mit EinschluB der Gastritis 
polyposa, iiber die vereinzelten und multiplen Erosionen, iiber die Muskelhypertrophie 
mit ihren charakteristischen Bildern bis schlieBlich zu Funktionsstorungen des Fein
und Hochreliefs und des gesamten Magens. 

c) Die plastische Gastritis, Abanderungen des Hochreliefs 
Die rontgenologische Gastritisdiagnose ist unvergleichlich schwieriger als die Dia

gnostik des Geschwiirs odeI' des Carcinoms. Zwar kennen wir heute eindeutige Symptome 
mit derselben Beweiskraft, die wir der Nische odeI' dem Randwall zuerkennen; einen 
Teil der klinisch an Gastritis Leidenden kann aber auch heute die Rontgenologie noch 
nicht geniigend erfassen. Das wird von den besten Kennern der Methode nicht verhehlt. 
Die Rontgenologie hat sich jahrelang mit der Gastroskopie auseinandersetzen miissen, 
die sich bekanntlich allein fiir zustandig hielt. Als Ergebnis dieses rivalisierenden Ein
satzes hat die Rontgenologie ihre Erfolgschancen verbessern konnen. Immer mehr gelang 
es ihr, von den indirekten Zeichen loszukommen. Die Vermehrung des Tonus, die Spastik 
im Antrum, die iiberschieBende Niichternsekretion, del' Reflux von Duodenalinhalt in 
den Magen sind Symptome, die keinen Einzelwert mehr besitzen. Die vermehrte Sekretion 
geht den anatomischen Befunden nicht parallel. Wir finden sie bei schweren Falten
wulstungen ebenso wie bei einem zarten Relief. Aus dem sekretorischen Verhalten konnen 
keine bindenden Schliisse gezogen werden. Eher schon lassen sich Tonus und MotiIitat, 
wie G. A. WELTZ nachweisen konnte, diagnostisch verwel'ten. Eine gewisse Bedeutung 
kommt dem Pylorusspiel zu. Der normale PylorusverschluB laBt sich durch den Ex
pressionsdruck del' palpierenden Hand unter Ausnutzung einer pel'istaltischen Welle 
iiberwinden. Der langdauernde, durch Effleurage nicht iiberwindbare PylorusverschluB 
diirfte ebenso wie del' klaffende Pylorus als indirektes Gastritiszeichen wertvoll sein. 
SCHINDLERS Beobachtungen iiber die Starre des klaffenden Pylorus finden ihre Erklarung 
in den die Autoplastik der Mucosa lahmenden Entziindungsprozessen. 

FELCI miBt dem "Eretismo plicare" - einem Reizzustand der Falten mit einer 
ungewohnlichen Vielzahl der Falten in einem gebogenen oder gewundenen Verlauf mit 
leicht veranderter Richtung - im Hinblick auf die Gastritis Bedeutung zu. Das Gegenteil 
eines derartigen Reizzustandes, das Erliegen der Spontanbewegungen der Falten, ist 
leichter zu erklaren durch einen lahmenden Effekt infolge einer entziindlich-odematCisen 
Infiltration. SIELAFF hat funktionsdiagnostische und morphologische Vergleichsunter
suchungen am Schleimhautrelief des Magens angestellt unter Verwendung der Pharmako
radiographie, der Gastroskopie (Gastrophotographie) und der Saugbiopsie. Nach Busco
pangabe zeigt die gesunde Magenschleimhaut einen obligaten, unmittelbaren Tonusverlust, 
der zu einer Anderung del' Reliefstrukturen fiihrt; ein derartiger Befund fand sich bei 
erhaltener palpatorischer Verstreichbarkeit der Falten; die Saugbiopsie erbrachte in der
artigen Fallen eine normale Mucosa. Bei Falten mit verminderter odeI' aufgehobener 
Verstreichbal'keit bzw. erh6hter Rigiditat war del' Buscopantest negativ. Die Saugbiopsie 
weist in diesen Fallen meist grobere lympho-plasmacellulare und odematose Infiltrationen 
der Mucosa und der Muscularis mucosae auf, im Rahmen del' chronisch-atrophischen 
Gastritis. Die Ergebnisse sprechen dafiir, daB ein zartes und palpatorisch gut verstreich-
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bares Schleimhautrelief grobere gastritische Infiltrationen ausschlieBen laBt und ein starres 
Faltenrelief einen Hinweis fur Tiefeninfiltrationen abgibt. Der Wert der rontgenologischen 
Schleimhautreliefdiagnostik fur die Gastritisdiagnose kann keinesfalls bestritten werden 
(SIELAFF). 

Die odematose Durchtrankung der Mucosa, der Submucosa, der Muscularis kann 
zu einer Verdickung einzelner Schichten oder auch der gesamten Wand bis zum Mehr
fachen der normalen Dicke fuhren. Hohe und Breite der einzelnen Falten nehmen dabei 
zu. Ubergange bis zu fingerbreiten Wulsten, die nur noch entfernt an Falten erinnern, 
treten auf. Bei den schwersten Verschwellungen schwinden dann die FaIten ganz, wobei 
die Taler eingeebnet werden. Flachenhafte, polsterartige Wulste haben das Relief ver
drangt. Diese von Odem durchtrankte, aufgetriebene Schleimhaut ist in ihrer Funktion 

Abb. 150a u. b. Ro.Nr. 9017/59, 6, 39 J. Unruhiges, vielgestaltiges Relief. Es herrschen kurze, teilweise quer 
zur Antrumrichtung verlaufende Falten vor. Keine Faltenverbreiterung 

eingeschrankt, behindert. Wahrend sich normalerweise das Hochrelief entsprechend einem 
wechselnden Innen- oder Kompressionsdruck um- und aufbauen laBt - von der ein
geebneten bis zur hochaufgerichteten Falte -, setzt die plump gelahmte Falte der plasti
schen Gastritis dem Kompressionsdruck Widerstand entgegen. Was fUr die einzelne FaIte 
gilt, laBt sich bei Beteiligung aller Wandschichten auch fUr die gesamte Magenwand 
bei der Palpation nachweisen. Die Wand kann eine teigige Konsistenz annehmen. Palpa
tionseindrucke konnen in extremen Fallen einige Zeit bestehen bleiben. Eine lahmende 
Stille und Ruhe oder aber wurmformige Kontraktionen finden sich an stelle der lebhaften 
PeristaItik. Nicht selten sehen wir auch formal einen anderen Faltentyp. Vielfach herrscht 
die kurze, bogige, quere Wulstbildung vor, eine Form, wie wir sie an der groBen Curvatur 
in ublicher Weise finden. Teile der kleinen Curvatur, besonders im Antrum, sind dann 
nicht mehr glatt begrenzt, sondern grob wellig konturiert. Statt des groBen, kurvenartigen 
Faltenverlaufs kann unter Verminderung der Faltenzahl eine Streckung bzw. eine grad
linige Verlaufsrichtung resuItieren, so als seien die FaIten nach dem Lineal ausgerichtet. 
Das Einzelsymptom einer Faltenverbreiterung hat keine Bedeutung. Nur das Gesamtbild, 
einschlieBIich der pathologischen Funktion, hat fur die Diagnostik Wert. Das Reliefbild 
des gesamten Magens kann in dieser Weise verandert sein, der ProzeB aber auch regional 
begrenzt sein, sei es im Corpus oder im Antrum, wahrend die anderen Bezirke ein un
auffalliges Relief bieten. 

Wir durfen daran festhalten, daB eine Wulstung der SchleimhautfaIten im Magen 
zusammen mit vermehrter Konsistenz, einem abgeanderten Verlauf und mit gestorter 
Funktion als pathologischer Be£und zu werten ist. Verantwortlich ist in erster Linie 
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das entziindliche Odem der Gastritis. Es wird noch zu zeigen sein, daB andere Merkmale 
der Gastritis, lokal begrenzte beetartige Veranderungen, die zum Formenkreis der ero
siven und verruc6sen Gastritis geh6ren, die Diagnose erharten k6nnen. 

Abb. 151. Ro.Nr. 13858/59, 3, 27 J. Falten im Antrum des Magens gleichartig, gestreckt, verbreitert, rigide. 
"Erstarrtes Relief" 

Abb. 152. Ro.Nr.9304/59, 3, 28 J. Verbreiterte, rigide Faltenziige im Antrum und gleicherweise im Bulbus. 
Gastritis, Bulbitis 
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Die Abb. 150 zeigt eine ungewohnlich reiche und vielgestaltige Reliefbildung im 
Antrum. Dabei sind die Falten zart, im Kontraktionsring strichformig, schmal, parallel. 
AuBerhalb der peristaltischen Welle bietet sich ein wirres Reliefbild. Die kleine Curvatur 
hat tiefe Einschnitte. Einige quergestellte Falten werden iiberdeckt von sternfOrmigen 
Gebilden. Das unruhige Faltenbild greift auch auf die Bulbusbasis iiber. Es bietet sich 

Abb. 153a. Rii.Nr.7499, d, 54 J. Atypisches Relief. 
Faltenwulstung. Kugelige und ovale Aussparungen, 
in Reihen angeordnet. Der gleiche Befund im Bulbus. 

Pseudopolypiise Gastritis 

Abb.153b. 17 Tage spater Ruckbildung der Falten· 
wulstung. Rundliche Aussparungen mit Nabelbildun
gen beherrschen das Bild in der Nahe der groBen 

Curvatur 

Abb. 153c. 6 Wochen spater weitere Ruckbildung 
der Faltenwulstung und der runden Aussparungen. 
Vorherrschend sind jetzt kurze, kommaformige Falten. 

(Unruhiges Relief s. Abb. 150) 

Abb.153b 

Abb. 153 c 

der Eindruck eines gereizten, unregelmaBigen, unruhigen Faltenreliefs, das noch in volliger 
Bewegungsfreiheit, schnell wechselnd in absonderlichen Formen und Verlaufen, den ganzen 
Gestaltwandel und Reichtum seiner Moglichkeiten demonstriert. 

Das Gegenstiick dazu bietet die Abb. 151. Gegeniiber der bewegten Dynamik, hier 
die statische Ruhe, die Gliederung der Flache sparlich, die Falten gestreckt, gradlinig, 
wie mit dem Lineal gezogen. Kein Abweichen yom iiblichen Verlauf: parallel zur kleinen 
Curvatur und typisches Ausstrahlen zur groBen Curvatur - das Bild der steifen er
starrten Falten. 

Die Abb. 152 zeigt ein akzentuiertes Faltenrelief, das durch die Kompression wenig 
beeinfluBt wird. Dazu verbreiterte Bulbusfalten yom gleichen Typ. 

Bei der Abb. 153a-c finden sich charakteristische gastritische Zeichen. 1m Antrum 
keinerlei Andeutung des bekannten Reliefbildes. Die Abb. 153a zeigt eine fast kleinfinger
breite, bogenfOrmig zur groBen Curvatur riicklaufige Grenzfalte. Aboral davon zwischen 
kurzen, bogigen Faltenwiilsten erbsengroBe, rundliche Aussparungen; entsprechend groBe 
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(0,5 em) halbkugelige Aussparungen an der groBen Curvatur. Bei starker Kompression 
flaehen sieh die groben Wiilste abo Es tritt eine grobwabige Felderung hervor, wobei 
die kugeligen Aussparungen, parallel in Reihen angeordnet, auftreten. Die Kontrollunter-

a b 

d 

o 

Abb. 154a-f. Rii.Nr. 7020/57, 0', 62 J. Atypischer Faltenverlauf. Faltenwulstung. Rundliche nabel£iirmige 
Aussparungen (s. Text!). Erosive Gastritis 
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suehung (Abb. 153b), 17 Tage spater, zeigt einen Riiekgang der Wulstbildung. Jetzt 
treten in einigen rundliehen Aussparungen zentrale Kontrastfleeken (Nabelbildungen) auf. 
Seehs Woehen spater (Abb. 153e) finden sieh kurze, krause, kommaformige Falten, keine 
Wulstbildungen mehr, keine halbkugeligen Aussparungen mit Nabelbildung. Es ist nur 
noeh das Bild der unruhigen Faltung, des Reizzustandes, geblieben. 

Die Abb. 154 ist eharakterisiert dureh starkere Faltenwulstung. Ein wurmformig 
gesehlangelter Faltenzug iiber 1 em Breite verlauft in der Mitte des Antrum zum Pylorus 

Abb.155. Ri:i.Nr. 12706/59, Q, 20 J. Faltenwulstung 
bis zu kissenartigen Schwellungen und Einebnungen 

der Falten. Faltenverarmung (s. Text!) 

Abb.156. Ri:i.Nr. 8063/54, d, 20 J. Rigide Falten mit 
perlschnurartig aufgereihten rundlichen Aussparungen 

mit Nabelbildungen (Erosionen) 

Abb. 157. Ri:i.Nr.9309/59, Q, 60 J. Flachenhaft i:ide
mati:ise Schwellung unter Aufhebung der Falten im 
Antrum. Ubergang zu annahernd normalem Relief an 

der Antrum-Corpusgrenze 

Abb.157 

(a und b). Von der groBen Curvatur erhebt sieh ein pilzformiger Wulst im Halbsehatten (b). 
Von der kleinen zur groBen Curvatur reihen sieh drei rundliehe, gut erbsengroBe Aus
sparungen, eine mit zentralem Kontrastfleek (e); weiterhin eine groBe ovale Aussparung 
in der Nahe der kleinen Curvatur (d und e), fruher als pseudopolypos bezeiehnet. 

Die Abb. 155 zeigt ebenfalls breite, zum Teil kissenartige Wulstungen. Die Falten
taler werden eingeebnet; einzelne sogar polypose Sehwellungen in den breiten Falten
ziigen an der kleinen Curvatur stellen sieh dar. Das fiihrende Kennzeiehen ist hier die 
Faltenverarmung, der Ubergang zu flaehenhafter Sehwellung. Die Abb. 156 zeigt grad
linige, steife, rigide Falten mit perlsehnurartig aufgereihten runden Aussparungen mit 
Nabelbildungen (Erosionen). 

Die flaehenhafte Sehwellung tritt bei der Abb. 157 noeh deutlieher hervor. Die Abb. 158 
ist sehlieBlieh eharakterisiert dureh groBe kissenartige Wulstbildungen. Hier ist die 
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Schleimhautfalte nach VerIauf, Form und Zahl v611ig abgewandelt, aber immer noch 
sind es geschwungene KurvenverIaufe zum Unterschied gegeniiber der Reliefzerst6rung 

beim Tumor. Sechs Jahre nach der ersten 
Untersuchung befand sich die Patientin im 
besten Wohlbefinden. 

Uberblicken wir noch einmal die hier 
demonstrierte Symptomatik, so k6nnen wir 
feststellen, daB die von H. H. BERG schon 
vor mehr als 30 Jahren aufgestellten Forde
rungen an die Gastritisdiagnostik erfiillt sind. 
Dariiber hinaus sind uns aber heute Siche
rungen der Diagnostik gegeben. Es handelt 
sich urn die fiir die Gastritisdiagnostik absolut 
beweisenden Befunde - friiher polyp6se 
Veranderungen genannt -, bei denen es sich, 
wie inzwischen einwandfrei geklart werden 
konnte, urn eine besondere Form der erosiven 
Gastritis handelt. Das Charakteristikum ist 
das hochgradige umschriebene Odem, das 
den Nachweis der zentralen Erosion erschwe
ren und manchmal verhindern kann. Auf 
Grund des gleichzeitigen Auftretens der 
alten klassischen Symptome der plastischen 
Gastritis, zusammen mit erosiven und war
zigen Prozessen, sind wir wohl berechtigt, 

Abb.159 

Abb. 158. Ri:i.Nr. 7237/56, 9,46 J. Abanderung des Reliefs nach Form, Zahl und Verlauf der Falten. Kissen
artige, wulstige Schwellung. Grobe Gliederung der groBen Curvatur. Kontrolluntersuchung nach 6 Jahren: 

kein Anhalt fiir Carcinom 

Abb. 159. Ri:i.Nr. 13456, cr, 49 J. Riesenfaltenbildung in der Pars descendens des Magens, besonders im Bereich 
der groBen Curvatur. 1m Antrum normales Relief 
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auch weiterhin den Begriff der plastischen Gastritis aufrechtzuerhalten, auch wenn das 
Odem bei bioptischen Kontrollen dem Nachweis entgeht. Es ist daher auch miiBig zu 
fragen, ob hier Begriffe wie Oberflachengastritis oder chronisch atrophische Gastritis 
anwendbar sind. Der rontgenologische Begriff der plastischen Gastritis hat nach wie vor 
seine Berechtigung. 

a) Differentialdiagnostische Bemerkungen zur plastischen Gastritis: 
Riesenfaltenbildungen, chronisch-lymphatische Gastritis (KONJETZNY) 

Die Frage ist berechtigt, ob derartige Befunde allein fiir die Diagnose der Gastritis 
in Anspruch genommen werden konnen. Zunachst miissen diejenigen Formen einer iiber
dimensionalen Schleimhautentwicklung abgegrenzt werden; die unter dem Begriff des 
Magenschleimhautgigantismus zusammengefaBt werden. M1iJNETRIER hat 1888 den ersten 
Sektionsbefund beschrieben, 1924 hat SCHERER vier Sektionsbefunde veroffentlicht. Die 
Riesenfalten saBen an der Riickwand des Corpusteiles in der Nahe der groBen Curvatur. 
SCHERER fand eine reine Hyperplasie der Magenschleimhaut ohne oder mit ganz geringen 
entziindlichen Veranderungen. Es wird ein congenitaler circumscripter Riesenwuchs der 
Schleimhaut angenommen. WINDHOLZ hat Rontgenbilder und anatomische Praparate 
demonstriert mit groBen flachenhaften Schleimhautverdickungen in der Angulusgegend 
der groBen Curvatur, die ihrer histologischen Struktur nach als umschriebene Schleim
hauthyperplasien aufzufassen waren. Die Befunde sind selten (Abb. 159). VALLEBONA 
erwahnt, unter Hinzufiigung eines eigenen, insgesamt 50 FaIle, die in der Literatur nieder
gelegt sind. Nach P. E. S. PALMER wurde bis 1958 der Befund 63mal an Lebenden 
beschrieben. Weitere Beobachtungen wurden in den letzten J ahren von STEINITZ, STRODE, 
MAIMON, AGATI, BUZZI, D. F. REESE u.a. bekanntgegeben. Man neigt heute zu der An
nahme, daB es sich um angeborene Veranderungen der Schleimhaut handelt (SCHERER; 
GIAMPALMO; VALLEBONA). GIAMPALMO berichtet iiber drei FaIle von Hyperplasie des 
ganzen Magens. In einem Fall wog der leere Magen 6 kg. In den anderen Fallen handelte 
es sich um regionale, iibermaBig starke Verbreiterungen und Verdickungen der Falten 
mit weiten, haufig auch engen, tiefen Talern. Form und Verlauf der Falten konnen an 
Hirnwindungen erinnern. Eine Faltenhohe bis zu 3 cm kann erreicht werden (FORRESTER
WOOD; HOWE). Die histologische Untersuchung kann im Bereich des hypertrophischen 
Driisenkorpers Cystenbildungen und Metaplasien nach Art des Diinndarmepithels auf
decken. MAIMON, BARTLETT, HUMPHREYS und P. E. S. PALMERhaben 6 FaIle beschrieben; 
zwei davon zeigten auBerdem Polypen. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten werden 
besonders bei tumorimitierenden Formen (P. E. S.PALMER) bestehen, oder wenn gleich
zeitig eine Gastritis vorliegt. Hier sind Kontrolluntersuchungen nach Behandlung von 
besonderer Bedeutung. 

Bei Hypoproteinamien und A vitaminosen kann ein Odem der Mucosa oder der ganzen 
Magenwand zu starken Faltenwulstungen mit allen Zeichen der funktionellen Storung 
fiihren. BUCKER hat ein derartiges Bild bei der Pellagra beschrieben. Die Magenfalten 
waren zu breiten, rigiden Wiilsten geworden. Nach Behandlung mit Nicotinsaureamid 
ging die Wulstung der Magenfalten zuriick. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegeniiber malignen Prozessen konnen bei 
gewissen Formen der chronis chen Gastritis auftreten, die mit geschwiirigen, wulstigen 
Schleimhautveranderungen einhergehen. Klinisch und rontgenologisch besteht eine un
gewohnliche Krebsahnlichkeit. Die Besonderheit des histologischen Befundes liegt in der 
Uberschwemmung des Gewebes mit Lymphocyten. KONJETZNY und H. PRINZ haben diese 
Formen als chronische lymphatische Gastritis abgegrenzt. 

In den zur Resektion gekommenen Fallen (KON JETZNY ; H. P. PRINZ) ha tte die Schleim
haut groBere serpiginos begrenzte Erosionen und flache chronische Ulcera, daneben einige 
warzige, rissige, grobknotige oder auch wulstformige Verdickungen der Mucosa. Das 
histologische Bild wird beherrscht von der machtigen Entwicklung eines vorwiegend 
kleinzelligen lymphatischen Gewebes, besonders von Lymphocytenhaufen; ein Befund, 
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wie er nach KONJETZNY weniger deutlich und ausgepragt bei der chronischen follicularen 
Gastritis gefunden wird. Bei den im Antrum lokalisierten Fallen fanden sich Ein
engungen des Kanals auf Fingerdicke mit auffallend siiarren und zackigen Konturen 
und zerstortem Relief; dieser Befund wurde in den von uns beobachteten Fallen als 
Carcinom gedeutet. In einer ausfiihrlichen Studie hat sich PRINZ mit der Abgrenzung 
gegeniiber blasiiomaiiosen Zustanden beschiiftigt, etwa im Sinne der Lymphoblastome 
bzw. Lymphosarkome und der Brill-Symmers-Erkrankung. PRINZ kommt dabei zu der 
Konjetznyschen Auffassung, daB es sich urn eine besondere Form der chronischen Gastritis 
handel1i. Die Erkrankung ist sel1ien; es liegen nur wenige radiologische Erfahrungen vor. 
Weiterhin sind von der Gastritis seltene Erkrankungen abzugrenzen, die haufig unter 
dem Bild der Linitis plastica beschrieben werden (s. dort). 

Differentialdiagnostisch miissen auch Magenwandvarieen beriicksichtigt werden. Die 
prall gefiillten, erweiterten Venen, die zu wulstigen Erhebungen der Schleimhaut fiihren, 
tauschen hier Faltenverdiekungen vor. Aueh fixierte Gewebsprozesse bei nicht epithelialen 
Tumoren konnen zu einer Erstarrung und Wulstung der Falten fiihren, auch wenn die 
Mucosa frei von Infiltraten ist. So fand sich bei einem Lymphosarkom eine Verdiekung 
der Magenwand, die dureh submueose Wucherungen des Tumors hervorgerufen worden 
war. Die Rontgenuntersuchung ergab neb en flachen Geschwiirsbildungen ein grob ge
wulstetes, steif rigides Relief, das seine Erklarung in dem Tumorbefall der Submucosa 
hatte (Abb. 137). 

d) Allergische Gastritis 

Bei den allergischen Reaktionen am Magen-Darmkanal sind Rontgenbefunde der oben 
erwahnten Art bescnrieben worden. Neben den morphologischen Veranderungen wird 
dem Tonus und den Motilitatsstorungen eine besondere Bedeutung zugemessen. Voriiber
gehende Pylorospasmen kontrastieren mit Passagebeschleunigungen im Jejunum (LE
ROUX u. RUYTERS). Innerhalb 1 Std kann der Diinndarm vom Kontrastmittel passiert 
sein unter den rontgenologisehen Zeichen der Enteritis (Abb. 160). Auch finden sich 
hypotonische Sofortreaktionen mit Sistieren der Peristaltik (sympathischer Reizzustand 
des Magens). Hypertonische Zustande mit Pylorus- und Antrumspasmen konnen unver
mittel1i in hypotonische Zustande iibergehen. K. HANS]l]N und H. UTHGENANNT be
obaehteten jahe arrhythmische Tonuswechsel mit unterschiedlich groBer Amplitude. 

Nach gastroskopisehen Berichten imponieren besonders das maehtige Odem und die 
Hyperamie der Sehleimhaut. Rontgenologiseh konnen starke Wulstungen und Schlange
lungen der Schleimhaut auftreten, wie sie aueh bei der gewohnlichen Gastritis bekannii 
sind. Allergisehe Sehleimhautschwellungen konnen tumorartige Bilder hervorrufen (BUF
FARD; R. CHEVALHIER). Histologische Untersuchungen der Magenwand zeigen die Schleim
haut von Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten durchsetzt, die Submucosa auf
gelockert, ebenfalls mit eosinophilen Zellen; auch in erwellterten LymphgefaBen konnen 
sich reichlich eosinophile Zellen finden. Sowohl der beschriebene Rontgenbefund als auch 
der histologische Befund sind kein untriigliches Zeichen fiir die allergische Gastritis. 
Die gleichen Symptome finden wir auch bei einer banalen Gastritis. CHEVALHIER und 
MOUTIER wie auch BYSSENS haben berichtet, daB die all'ergische Gastritis den Magen 
nicht diffus befallt, sondern herdfOrmig auftreten kann. Man findet Veranderungen, die 
an Urticariaquaddeln erinnern. In den letzten Jahren haben sich Publikationen gehauft 
iiber polypose, knotige eosinophile Granulome des Magen8, die auf allergische Gewebs
reaktionen hinweisen (LENZ und TIEMANN) (s. gutartige Magentumoren). 

FELCI hat die nabelformigen Erosionen mit allergischen Reaktionen in Verbindung 
gebracht, auf Grund dieser Befunde die allergische Gastritis auch rontgenologisch von 
der banalen Gastritis geschieden. Den zahlreichen eosinophilen Zellen im histologischen 
Bild wird dabei die Beweiskraft fiir den allergischen Charakter der Erkrankung zu
gesprochen. Diese pockenahnlichen Bildungen entsprechen umschriebenen Schleimhaut
zonen, in denen histologische Elemente eines besonderen Zustandes dokumentiert sind 
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(FELCI). "Die serose Durchtrankung, das Vorhandensein einer fibrinoiden Substanz, die 
Nekrobiose von Epithelzugen mit mehr oder weniger ausgedehnten und tiefen Erosionen 
der Mucosa, die immer vorhandene und in einigen Fallen wirklich imponierende eosino
phile Infiltration, die Dilatation und die bemerkenswerte Kongestion des GefaBbettes 
der Submucosa, die Hyperplasie des 
lymphatischen Apparates stellen histo
logische bzw. gewebliche Aquivalente 
eines besonderen phlogistischen Zu
standes allergischer N atur dar" 
(FELCI). Diese Auffassung hat bisher 
noch keine allgemeine Bestatigung 
gefunden, insbesondere wurden von 
Pathologen die bei der chronischen 
Gastritis haufig anzutreffenden eosi
nophilen Zellen nicht als Ausdruck 
einer besonderen Form der Gastritis, 
der allergischen Gastritis, gewertet. 
Der haufige Nachweis von nabelfor
migen Erosionen auch bei Duodenal
und Magengeschwuren wurde bei Be
statigung der allergischen N atur unter 
anderem auch zu einer Revision der 
genetischen Fragen des Ulcus fiihren 
miissen. 

Abb.160. Ro.Nr. 5578/56, 6, 33 J. Allergische 
Gastro-Enteritis (Milch). Aufnahme 1 Std nach 
Beginn der Untersuchung. Kontrastmittel bis 
ins Sigma vorgedrungen. (Der Patient wurde 
mit einer chronischen Urticaria in die Klinik 

eingewiesen) 

e) Die Antrumgastritis 
Von einer den ganzen Magen oder doch groBere Bezirke ergreifenden Reliefveranderung 

heben sich ortlich umschriebene Anderungen ab, die zweckmaBigerweise als Untergruppe 
im rontgenologischen Erscheinungsbild der Gastritis herausgestellt werden k6nnen. Es 
handelt sich urn die in der Angulusgegend der groBen Curvatur und urn die im Antrum 
lokalisierten entziindlichen Prozesse. Eine Abgrenzung scheint auch dadurch berechtigt 
zu sein, daB einmal diese Vorgange in differentialdiagnostischer Hinsicht eine besondere 
Beachtung verdienen und weiterhin eine besondere Symptomatik bei den Formen im 
Antrum auftritt. 

Wahrend in der Umgebung der kleinen Curvatur die langsgestreckten parallelen 
Faltenziige vorherrschen, finden wir normalerweise kiirzere, kommaformige Falten an 
der groBen Curvatur. Sie sind breiter als die der kleinen Curvatur. Sie bedingen die 
wellige Konturierung der groBen Curvaturbezirke. Unter pathologischen Verhaltnissen 
stellt sich ein MiBverhaltnis zwischen den Falten der kleinen und der groBen Curvatur 
ein. Die Abb. 161 zeigt an der groBen Curvatur im oberen Teil des Corpus und im Canalis 
egestorius ein norm ales Verhalten. In der Angulusgegend aber fallen eine beetformige 
Wulstung und Unruhe des Reliefs auf (Abb. 161 a, b). Der Unterschied wird deutlich auf 
gezielten Serienaufnahmen, wo die fingerbreiten Wulstbildungen im Gegensatz zum 
Faltenrelief der kleinen Curvatur oder des Antrum besonders hervortreten (Abb. 161 c). 
Am tiefsten Punkt der groBen Curvatur und im Bereich der Grenzfalte finden sich aus-
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gesprochen zarte Falten. Die Abb.162 zeigt Wulstbildungen, die weit in das Antrum 
hineinreichen. Das Relief verandert sich unter der Peristaltik. Die beetfOrmigen Schleim
hautwulstungen bleiben aber als solche erhalten. Die Abb. 163a zeigen umschriebene 
beetformige Wulstungen an der groBen Curvatur, wahrend die iibrigen Falten zart sind 
und parallel verlaufen. Eine Kontrolle nach Behandlung ergibt wieder ein fiir diese 
Region typisches Relief (Abb. 163b). 

Abb. WI b 

Abb. L6:. 

Abb. 161. Ro.Nr. 13393/59,6,55 J. Umschriebene Faltenwulstung an der groBen Curvatur der Pars descendens 
des Magens (a, b). 1m Antrum zarte Falten (c). Feinrelief grobwabig 

Abb. 162. Ro.Nr.2078/59, <fl, 68 J. Wulstiges, atypisches Faltenrelief an der groBen Curvatur des Magens. 
(Klinisch: chronische Uramie) 

Die vorwiegend im Antrum lokalisierte Gastritis hat iiber die bisher beschriebenen 
Symptome hinaus noch Besonderheiten. Es treten formelle Eigenarten auf, die auf der 
einen Seite die Diagnose einer Antrumgastritis erleichtern, andererseits aber der Diffe
renzierung gegeniiber Neoplasien groBe Schwierigkeiten bereiten konnen (LOHMANN). Von 
Bedeutung ist, daB die Antrumgastritis mit dem Bild der gutartigen Muskelhypertrophie 
verkniipft sein kann. Zum Bild der Antrumgastritis gehort neben den Reliefveranderungen 
eine Einengung des Lumens; sie kann allein durch die entziindliche Schwellung der 
Schleimhaut hervorgerufen werden. Spasmen konnen hinzukommen und die Enge ver
starken. Diese Formen der Antrumgastritis sind besonders im Hinblick auf ihre Ab
grenzung gegeniiber dem Carcinom immer wieder studiert worden (ABREU; H. H. BERG; 
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PREVOT; BUCKER; GLAUNER; GOLDEN). Wahrend normalerweise die MagenfaIten mehr 
oder weniger parallel verlaufen, konzentrisch in den Pylorus einmiinden oder auch, 
schrag das Antrum durchquerend, zur groBen Curvatur ausstrahlen, finden wir hier 
nicht selten eine Querstellung der Falten, wodurch das Antrum segmentiert wird. Die 
Abb. 164a, b machen andeutungsweise die Segmentierung sichtbar, wodurch die kleine 
Curvatur yom Pylorus bis zum Angulus eine grobwellige Konturierung, entsprechend 

Abb. 163a. Ro.Nr. 243/54, 9,75 J. FIachenhaft odematose Verschwellung des Reliefs an der groBen Curvatur 
des Magens 

der Kontur an der groBen Curve, enthalt. Durchgehende Querwulstung von der kleinen zur 
groBen Curvatur zeigt Abb. 165, wobei noch eine trichterformige pyloruswarts gerichtete 
Einengung des Lumens hinzutritt. Ein anderes, ebenfalls typisches Erscheinungsbild bringt 
die Abb. 166. Die AntrumfaIten sind auf einen einzigen raupenartig segmentierten, langs
verlaufenden Faltenzug reduziert (Abb. 166d). Daneben ist eine Segmentierung der kleinen 
Curvatur erkennbar. AuBerdem finden sich auf allen Aufnahmen (in der diastolischen 
Phase) zarte rundliche Aufhellungen mit zentralem Kontrastfleck, die auf nabelformige 
Erosionen verdachtig sind. Die Reduktion der Faltenzahl bei gleichzeitiger Wulstung, die 
Segmentierung der klein en Curvatur und die leichte pyloruswarts gerichtete Einengung 
des Lumens (Abb. 167) sind markante Symptome. Pseudopolypose Schwellungen und 
Erosionen konnen das Bild erganzen und die Diagnose sichern. 

34 Handbuch der med. Radiologie, Ed. XIll 
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Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen gelegentlich entstehen, zumal wenn 
der ProzeB durch spastische Einwirkungen an umschriebener Stelle beeinfluBt wird (Bei
spiele dazu die Abb. 168a-e). Der Patient wurde mit der Diagnose eines Antrumcarci
noms zur Operation uberwiesen. Eine Kontrolluntersuchung vor der geplanten Operation 
ergab einen ungewohnlichen Befund. Man sieht im Antrum einen Kontrastfleck (28. 7. 53), 
die Vorderwand scheint gerafft, ein Teil der Falten pyloruswarts verzogen. Oralwarts yom 

Abb. 163b. Nach Behandlung Normalisierung des Reliefs 

Kontrastfleck sieht man wulstige, odematose Gebilde (Abb. 168a). Es wurde eine plastische 
Antrumgastritis angenommen und von der Operation abgesehen. Am 12. 10.53 hatte 
der Befund sich verandert. Auch hierbei stellt sich eine groBere Kontrastmittelansamm
lung, aber von anderer Form, dar. Der Faltenverlauf hat sich geandert. Die kissenformigen 
Schwellungen bilden sich zuruck (Abb.168b). Am 1.12.53 hebt sich auch an der Stelle des 
Kontrastfleckes ein Faltenrelief abo Doch ist der Verlauf der kurzen, plumpen Falten 
atypisch (Abb. 168c). Am 15. 4. 54 weitere Normalisierung des Reliefs, wobei noch die 
Grundformen des Faltenverlaufes yom 1. 12.53 zu erkennen sind (Abb.168d). SchlieBlich 
am 8.6.55 nach Form und Verlauf nahezu wieder ein normales Relief (Abb. 168e). Letzte 
vorlaufige Kontrolle Januar 1961, Wohlbefinden des Patienten. Es ist versucht worden, 
durch Pharmaka die Differentialdiagnostik derartiger Antrumprozesse zu erleichtern. 
Grundsatzlich laBt sich jedoch sagen, daB eine sorgfaltige Analyse des Reliefs eventuell 
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durch Kontrolluntersuchungen die Medikamente entbehrlich macht (OSGOOD). An anderer 
Stelle wird iiber die Anwendung der Pharmaka ausfUhrlich berichtet werden. 

Eine Erschwerung der Diagnostik kann durch starkere Einengung des Kanallumens 
auftreten, besonders wenn es nicht gelingt, das Relief darzustellen. DIETLEN hat als erster 
auf gutartige Antrumengen im Rontgenbild hingewiesen. Es folgen Beobachtungen und 
Beschreibungen von HOLZKNECHT und LUGER, die nervos-reflektorische, tetanische Ur
sachen hervorheben. HAUDEK weist auf die Hypertrophie der Kanalmuskulatur und auf 

Abb. 164a. Rii.Nr. 1430/50, <jl, 54 J. Grobwellige Kon
turierung der kleinen Curvatur im Antrum. (Pralle 
Kontrastmittelfiillung des Magens.) Antrumgastritis 

Abb. 164 b. Gezielte Aufnahme des Antrum. Falten
armes Antrumrelief. Konsistenz der Falten rigide. 

Kleine Curvatur weIlig begrenzt. Antrumgastritis 

Abb. 165. Rii.Nr. 2588/44, c5, 42 J. Durchgehende 
Querwulstung der Antrumfalten bei trichterfiirmiger 

Antrumverengung pyloruswarts 

Abb.164 b 

Abb.165 

spastische Ursachen bei fehlendem anatomischem Substrat hin. Schon den alteren Patho
logen war die Bevorzugung des Antrum bei der Gastritis bekannt. FORSTER hat nach 
Angaben von KONJETZNY als erster dabei auf die pyloruswarts zunehmende Muskel
hypertrophie hingewiesen, die allein fUr sich schon eine Starrheit der Wand bedingt 
und zu einer Einengung des Antrum und zu einer Pylorus stenose fiihren kann (WANKE). 
BERNSTEIN beschreibt Stenosen des Magenausganges in einer Lange von mehreren Zenti
metern, die auf Muskelhypertrophien zuriickgefiihrt werden konnten. FORSTER hat als 
atiologischen Faktor der Muskelhypertrophie die Gastritis angesprochen und die Hyper
trophie als komplizierendes Begleitsymptom aufgefaBt. L. HEIDENHAIN, CHIARI, LANDERER 
u. a. faBten die Hypertrophie in Ubereinstimmung mit der Pylorushypertrophie der Saug
linge als einen angeborenen Zustand auf. Von anderer Seite wurden Spasmen als primare 
Starung und Ursache der Hypertrophie vermutet (ELMER; BOYLEN; DONATI). 

34* 
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KONJETZNY und PRINZ, die sich mit dem Krankheitsbild der Pylorushypertrophie 
des Erwachsenen besonders eingehend beschaftigt haben, fanden in all ihren Fallen 
erhebliche Gastritiden. Auf Grund dieser Erfahrungen wird von ihnen die Pylorushyper
trophie des Erwachsenen als selbstandiges Krankheitsbild mit Beziehung zur Pylorus
hypertrophie des Sauglings abgelehnt und die Ansicht vertreten, die wesentliche Ursache 
der Muskelhypertrophie sei die Gastritis. Danach gehOrt die Muskelhypertrophie (Abb. 173) 
sekundar zum Krankheitsbild der Antrumgastritis (ALBOT; MAGNIER). Sie ist als Kompli-

Abb.I6Ub 

Abb. 1U6d 

Abb.166. Rii.Nr.14697/59, d, 72 J. Faltenverarmung. Faltenwulstung. Raupenartige Segmentierung der 
Faltenwulstung. Grobwellige Konturierung der kleinen Curvatur, flache rundliche Aussparungen. Gastritis 

kation dieses Leidens aufzufassen. Es wird betont, daB der Spasmus nicht die primare 
Ursache der Enge ist (KONJETZNY; PRINZ), sondern daB der Spasmus ein Begleitsymptom 
der Antrumgastritis und der muskularen Hypertrophie ist, der - als weitere Komplikation 
des Leidens - die durch Hypertrophie bedingte Antrumenge noch verstarken kann. 
HAUDEK hat die Frage im Sinne des spastischen Sanduhrmagens erortert. 1m gleichen 
Sinne auBern sich PORGES, HESS u. FALTISCHECK sowie STEINDL. HAUDEK hat auch 
die Frage aufgeworfen, ob spastische Engen am Magenausgang durch Veranderungen 
des Wandnervensystems entstehen. Entziindliche degenerative Veranderungen an den 
Nervengeflechten der Magenwand wurden bei der Gastritis beschrieben (W. KOCH; STOHR; 
F. MOUTIER; DELANNOY u. P ATOIR). KONJETZNY glaubt in diesen Veranderungen den mor
phologischen Ausdruck fUr die Entstehung der Spasmen bei der Gastritis zu sehen (PRINZ). 



Die Antrumgastritis 533 

Abb. Wi Abb.)1i a 

Abb.)6 b 

Abb. Hi d Ahb. Hi c 

Abb. 167. Ro.Nr. 12300/59, 6',56 J. Relief im Antrum auf einen fingerbreiten Faltenwulst reduziert 

Abb. 168a-e. Ro.Nr. 10857/53, 6', 54 J. Fiinf Serienaufnahmen mit groBerem zeitlichem Abstand. Schwere 
Antrumgastritis. Atypische Umwandlung des Reliefs. Patient wurde wegen Carcinomverdacht zur Operation 

eingewiesen. 1m VerI auf von 2 Jahren Normalisierung des Reliefs 
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KONJETZNY, E. KAUFMANN, PURL, PRINZ sind der Ansicht, daB lang andauernde Krampf
zustande im Antrum bestehen konnen, deren anatomisches Substrat in den intramuralen 
Ganglien zu suchen ist. Rontgenologische Beobachtungen, insbesondere auch unter An
wendung von Pharmaka, unterstiitzen diese Auffassung. Die Gastritis ist danach das 
Primare, die Grundkrankheit. Die Muskelhypertrophie und die Spasm en treten in ur
sachlicher Bindung sekundar und als komplizierende Faktoren auf. 

Abb.169a Abb. Hi9b 

Abb. 169a. Ro.Nr. 1064/57, 3, 61 J. Konstante Einengung des Kanallumens auf Fingerbreite. Reduktion und 
Atypie der Falten. Keine starke Faltenschwellung. Stenosierende Antrumgastritis 

Abb.169b. 4 Wochen spiiter konstante Antrumenge, parallele, normal verlaufende Falten. Stenosierende 
Antrumgastritis 

Abb. 170. Ro.Nr. 6660/59, 3, 49 J. Trichterformiger enger Antrumkanal. Reduziertes Faltenrelief. Konstanter 
Befund bei Kontrolluntersuchungen. Stenosierende Antrumgastritis 

Das AusmaB der Enge variiert von der normalen Weite bis zu stricknadeldicken, 
fadenformigen Lumina. Die Abb. 169a, b zeigen auf Bild a einen fingerweiten Kanal 
mit sparlicher, reduzierter Reliefzeichnung. Charakteristiseh ist die Zunahme der Enge 
pyloruswarts. Der Ubergang yom normal weiten Corpus erfolgt entweder gleichmaBig 
trichterfOrmig oder nach Art eines Flaschenhalses, immer in harmonischer Abrundung 
(BERNSTEIN). Nach vierwochiger Behandlung (Abb. 169b) ist die Enge unverandert. 
Nur die Langsfalten treten wieder deutlicher hervor. Die Abb. 170 zeigt einen lang
gestreckten engen Kanal. Die Konturen sind glatt, andeutungsweise langsverlaufende 
Falten. Innerhalb eines engen Kanals konnen kleine Ausbuchtungen auftreten, ohne 



daB dabei eckige Konturen zu 
finden sind. Eine Erweiterung des 
restlichen Magens bleibt trotz star
kerer Antrumenge fast immer aus 
(Abb. 171). Findet sich eine Magen
erweiterung, muB mit Kompli
kationen gerechnet werden. In ein
zelnen Fallen sahen wir aber auch 
Erweiterungen allein auf der Grund
lage der stenosierenden Gastritis. Es 
ist verstandlich, daB bei starkeren 
Engen das Faltenrelief reduziert ist. 
Die rontgenologische Darstellung 
muB jedoch den Nachweis versu
chen. Ein Faltenrelief innerhalb der 
Enge, wenn auch reduziert und spar
lich, das noch einen funktionellen 
Umbau erkennen laBt, ist das sicher
ste Symptom einer gutartigen Enge 
(Abb.172a, b). Allerdingskann auch 
ein submukos wachsendes scirrhoses 
Carcinom ahnliche Bilder machen. 
Das erhaltene Schleimhautrelief ist 
jedoch auBerst wertvoll fur die Dia
gnostik. 
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Ab b. 171. Ro.N r. 2399/56, 6', 49 J. GleichmaBige, trichterformige 
Antrumenge. Keine MagenvergroBerung. Keine Entleerungsver

zogerung. (Aufnahme in Bauchlage auf dem Buckytisch.) 
Stenosierende Antrumgastritis 

Die stenosierenden Formen der Gastritis, Zustande eines langdauernden Leidens, 
treten zahlenmaBig gegenuber den anderen Formen der Gastritis zuruck. Bei ihnen kann 
im noch weiten Abschnitt des Magens gleichzeitig der Nachweis eines pathologischen 

Abb. 172a. Ro.Nr. 60188/41, 6', 64 J. Fadenformige, 
konstante Antrumenge mit sparlichem, wabigem Relief 

Abb.172b. Resektionspraparat: zwei kleine Ulcera an 
der kleinen Curvatur. Grob-hockerige Felderung des 

Feinreliefs. Hochgradige Muskelhypertrophie 
pyloruswarts. Einengung des Antrum 

Abb.172b 

Abb.172b 
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Feinreliefs oder von Erosionen einen Hinweis auf den entziindlichen Charakter des Ge
schehens geben. 

Die radiologische Gastritisdiagnostik verfiigt iiber zahlreiche Symptome, denen eine 
differente Wertigkeit zugemessen wird; wobei Erosionen und pathologische Feinrelief
strukturen zu den verlaBlichsten Zeichen rechnen. Die Abanderung des Hochreliefs in 
bezug auf Faltendicke, -verlauf und Funktion sowie die formalen Abanderungen des 
Antrum durch Muskelhypertrophie und Spastik sind demgegeniiber etwas in den Hinter
grund getreten. Der Begriff der Antrumgastritis hat sich gewandelt. Wenn wir heute 
von Antrumgastritis sprechen, so im Hinblick auf die Magenregion, in der der rantgeno
logische Nachweis gefiihrt wurde. Wir beschranken den Begriff nicht mehr auf die steno
sierenden Formen, deren Kenntnis und rechte Auswertung gegeniiber malignen Stenosen 
nach wie vor von graBter Bedeutung ist. 

Abb. 173. Starkste Muskelhypertrophie (farbige Aufnahme eines Resektionspraparates). (Ro.Nr. 14684/59) 

('f..) Die angeborene Pylorushypertrophie, Pylorospasmus 

Das anatomische Bild der sog. angeborenen Pylorus stenose ist in den achtziger Jahren 
des vorigen Jahrhunderts von LANDERER und MAYER beschrieben worden. Die Autoren 
schlossen auf die angeborene Natur der Stenose, da sonstige ursachliche pathologische 
Veranderungen fehlten. Zwei Typen von angeborenen Stenosen wurden unterschieden: 

1. die congenitale Enge des Schleimhautrohres im Pylorusteil, die mit oder ohne 
Muskelhypertrophie auftreten solI, und 

2. die rein muskulare Verdickung, die hypertrophische Pylorusstenose. Hierbei ist 
das Pyloruskanalgebiet in ein etwa 3 cm langes, fingerdickes, hartes Rohr verwandelt. 
Dieser knorpelhart imponierende Tumor solI in 90 % der FaIle durch die Bauchdecke 
tastbar sein (OBERDALHOFF). In dem verdickten Muskelkanal ist die Schleimhaut in 
Falten gelegt. Messungen der Weite des Schleimhautringes bestatigen, daB eine ana
tomische Verengung des Lumens nicht vorliegt (WERNSTEDT; PFAUNDLER). Die Genese 
ist strittig. 

PFAUNDLER hatte auf Grund des klinischen Bildes und des Krankheitsverlaufs die 
tiefere Grundlage der Stenose auf einen Spasmus zuriickgefiihrt. Ein Pylorospasmus 
auf angeborener Grundlage mit konsekutiver Arbeitshypertrophie gilt heute allgemein 
als richtige Erklarung. Unter anderem ist EHNERT der Frage nachgegangen, ob sich 
Restbefunde einer im Sauglingsalter nachgewiesenen Pylorushypertrophie im spateren 
Alter noch nachweisen lassen. Bis zum 4. Lebensjahr hatten aIle Kinder noch rantgeno
logische Zeichen einer Wandhypertrophie. Yom 4. Lebensjahr, zunehmend zum Erwach
senenalter, trat ein normaler Befund auf, so daB mit Restbefunden gegen Ende des 
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Schulalters in 25 % der FaIle zu rechnen ist. Bemerkenswert ist: aIle nachuntersuchten 
Kinder bis zum 4. Lebensjahr hatten noch die rontgenologischen Zeichen der Wand
hypertrophie, jedoch keine klinische Symptomatik. 

Die rontgenologische Untersuchung gilt heute allgemein als entbehrlich (OBERDAL
HOFF; EHNERT). In ZweifelsfaIlen, zur Abgrenzung einer organischen Stenose im oberen 
Duodenalbereich, einer Zwerchfellhernie oder des sehr seltenen Pylorospasmus ohne hyper
trophische Stenose ist sie jedoch indiziert. 

Die Rontgenuntersuchung erstrebt nicht so sehr den Nachweis funktioneller oder 
sekundarer Zeichen, wie die Magendilatation, die verzogerte Entleerung, mangelnde Peri
staltik im Kanalbereich, Gasarmut des Darmes, sondern die direkte Darstellung des 
verengten Kanals. HEFKE legt besonderen Wert auf die verspatet einsetzende Entleerung 
(uber 10 min p.c.), nicht auf die verlangerte Entleerungszeit. Die Dilatation des Magens 
und die Entleerungsverzogerung konnen fehlen. Immer vorhanden ist die prapylorische 
Enge. Hier fehlt die Peristaltik (0. STEINICKE; ROELSGAARD). Gewohnlich fUIlt sich erst 
nach langerer rechter Bauch-Seitenlage des Kindes ein fadenformiges Kanallumen in 
einer Lange von 2-4 cm. Gelingt auch die BulbusfUIlung, sieht man nicht selten eine 
Eindellung der Bulbusbasis durch den hypertrophischen Muskel. Zum anatomischen Be
fund tritt der Spasmus, wodurch Lange und Enge des Kanals verstarkt werden. Der 
Ubergang zu der weiten Magenregion kann abrupt, aber auch allmahlich, flaschenhals
formig erfolgen. 

Der ohne Muskelhypertrophie auftretende Pylorospasmus kann zeitweilig das gleiche 
Bild der fadenformigen Antrumenge machen. Die Eindellung der Bulbusbasis jedoch 
fehlt, der Gasgehalt der Diinndarmschlingen entspricht der Norm. Das Antrum ist aber 
haufig von normaler Weite oder nur von zeitweiliger Engstellung. Die Peristaltik lauft 
bis zum normal weiten und langen Pyloruskanal ab, ohne daB wahrend langerer Zeit 
eine Offnung des PfOrtners beobachtet wird. Funktionelle und organische Storungen im 
Kardiabereich werden sowohl bei der spastisch hypertrophischen Pylorusstenose als auch 
beim Pylorospasmus kombiniert gefunden. 

f) Die erosive Gastritis 
Eine wesentliche Bedeutung fUr die rontgenologische Gastritisdiagnose hat der Nach

weis von Erosionen. Die erosive Gastritis ist nach KONJETZNY ein haufiges Krankheitsbild. 
An Magenresektionspraparaten von Geschwurskranken fanden PUHL und KONJETZNY in 
45 % der FaIle eine ausgesprochene erosive Veranderung der Magenschleimhaut. Pradilek
tionsstelle der Erosionen ist das Pylorusdrusengebiet. Sie finden sich aber auch im Corpus 
(SCHINDLER). Es uberwiegen runde und ellipsenformige Gebilde. Die Schleimhautdefekte 
haben einen wallartigen Rand, der nicht uberall gleich hoch ist. Neben rundlichen und 
ovalen Erosionen kommen groBere flachenhafte, oft etwas zackig begrenzte Erosionen 
nicht selten in der Umgebung von Geschwuren vor. 

Die erste rontgenologische Demonstration einer Gastritis erosiva wurde von SCHATZKI 
1937 publiziert. Die Abbildung zeigt in der Angulusgegend, uber die Flache der Magen
wand verteilt, rundliche, scharf begrenzte Aufhellungen mit einem zentralen Kontrast
mittelfleck. Die Darstellung ist auBerst charakteristisch. Der Befund galt lange Jahre 
als selten, die Darstellung als auBerst schwierig. Bei Untersuchungen uber Fruhformen 
des Magencarcinoms wurde von BUCKER 1944 uber serpiginose Erosionen berichtet, die 
in der Umgebung von Geschwuren und kleineren Carcinomen beobachtet wurden. Diese 
flachenhaften Erosionen, die nicht die markanten Merkmale des von SCHATZKY dar
gestellten Befundes zeigen, haben fur die Gastritisdiagnose noch keine Bedeutung ge
wonnen. 

Seit 1947 mehren sich die Publikationen: FELCI berichtet in einer Zusammenstellung 
uber Beobachtungen der Erosionen durch REDAELLI, MOUTIER und J. MARTIN und 
G.ALBOT, LEGER und A. TRICARD. Bedeutsam zu diesem Thema erscheinen auch die Beob
achtungen von S:FJNEQUE und von GUTMANN, die uber pseudopolypose, nabelformige 
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Schleimhautveranderungen berichten. SENEQUE erwahnt polypenartige Veranderungen, 
die entlang den Antrumfalten beobachtet wurden. Er weist auch auf die schwierige 
Abgrenzung gegenuber wahren Polypen und auch gegenuber einem Neoplasma hin. In 
einem ausfUhrlichen Referat hat FELCI 1952 die radiologische Gastritisdiagnostik ab
gehandelt und dabei eingehend die Gastritis erosiva gewurdigt. Weitere bedeutsame 
Arbeiten uber das Thema verdanken wir NEUMAIER, VALLEBONA und ABEL. 1m Ausland, 
besonders in Italien, hat sich der Ausdruck variolaartige Gastritis eingeburgert, wahrend 
in Deutschland der Begriff der erosiven Gastritis aus der pathologischen Anatomie von 
der Rontgenologie ubernommen wurde. 

Die verschiedenen Bezeichnungen, wie "polypenahnlich", "nabelartig", "pockenartig", 
weisen darauf hin, daB das rontgenologische Erscheinungsbild nicht einheitlich ist. Die 
beiden Formelemente, umschriebene Schwellung und oberflachliche Erodierung, mussen, 
je nachdem welches Element starker ausgepragt ist, zu verschiedenen Rontgenbildern 
fUhren. Hinzu kommt, daB der ProzeB nach GroBe und Form stark variieren kann. 
Von der linsengroBen Erhabenheit mit zentralem Nabel gehen die Veranderungen zu 
groBeren flachenhaften, rundlichen oder ovalen, langlichen Schleimhautpolstern, die sicher
lich - wie wir heute wissen - fruher oft falschlich zum Teil als beetfOrmige Hyperplasie 
oder als pseudopolypose Faltenschwellung angesprochen wurden, ohne darin die Erosion 
zu erkennen. Als Beispiel dafur sei die Abb. 174 angefUhrt, auf die spater noch ausfuhr
lich eingegangen werden wird. FELCI ist der Meinung, daB dieser Typ der pseudopoly
poiden umbilicalen Gastritis sich von den Bildern der einfachen Schleimhauterosion 
unterscheidet. "Diese pockenahnlichen Formationen entsprechen mehr oder weniger um
schriebenen Schleimhautzonen, in denen histologische Bilder oder Elemente eines be
sonderen Zustandes der Entzundung dokumentiert sind." Nach FELCI sind diese Befunde 
als Aquivalente eines besonderen Zustandes, namlich der allergischen Natur dieser Ver
anderungen, anzusprechen. 

Als KONJETZNY das Krankheitsbild der erosiven Gastritis als eine ungewohnlich 
haufige Begleiterscheinung des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwures beschrieb und 
die atiologischen Zusammenhange priifte, war die Diagnose der Erosion den Radiologen 
noch verschlossen. SCHATZKIS Demonstration der multiplen Erosionen blieb fUr lange 
Zeit ein Unikum. Das hat sich inzwischen vollig geandert. Aus einer statistischen Uber
priifung eines groBeren Materials wissen wir, daB die Erosionen rontgenologisch haufig 
gefunden werden. Wir finden sie in zahlreichen Fallen bei Magen- und Duodenalgeschwu
ren, sowohl im Magen als auch im Bulbus. Aber auch ohne Geschwursnachweis werden 
sie jetzt haufiger gesehen. Die Erosion ist inzwischen zu einem markanten, haufigen 
Rontgenbefund und fur die Gastritisdiagnostik zu einem Zentralproblem geworden. Die 
Anschauung KONJETZNYS uber die Haufigkeit der Erosionen hat durch rontgenologische 
Befunde eine wesentliche Stutze gefunden. Es erhebt sich dabei die Frage, warum der 
Befund fruher nicht erhoben wurde. Ein entscheidender Grund ist die Verbesserung der 
Aufnahmetechnik. Hier hat insbesondere die Hartstrahltechnik, die in Deutschland etwa 
seit 1952 eingefUhrt wurde und in deren Gefolge die Unscharfefaktoren ganz wesentlich 
reduziert werden konnten, bedeutenden Anteil. Indessen war ein echter Gewinn nur 
bei feinen Strukturen der Magenwand gegeben, sei es bei der Areolazeichnung und 
ihren pathologischen Abanderungen oder bei kleinen Erosionen ohne starkeren Wall. 
GroBere, nabelformige oder pockenartige Erosionen muBten auch noch bei einer gewissen 
Unscharfe des Rontgenbildes hervortreten. In der Tat sind sie auch immer dargestellt 
worden, allerdings nicht als Erosionen, sondern unter dem Begriff der umschriebenen 
beetformigen Gastritis, der pseudopolyposen oder polypoiden Gastritis. GUTMANN schreibt 
1952: J'ai plusieurs fois observe des cas OU la diagnostic etait difficile avec la polypose. 
II s'agissait de malades presentant une forme de gastrite speeiale avec muqueuse parsemee 
d'elevures ombiliquees ressemblant aux ventouses d'une patte de poulpe. Malgre l'ap
parence polypoide ainsi creee Ie microscope n'y montre que des lesions de gastrite. Mais 
radiologiquement l'image peut ressembler a un semis de petits polypes. 
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Wir erhielten durch ein Resektionspraparat die Bestatigung, daB das Substrat einer 
umschriebenen beetformigen Gastritis Erosionen sein konnen (Abb. 174 b). Das Rontgen
bild (a) schien sich dabei ebenso wie in den Fallen der verkannten Polypen in keiner 
Weise mit dem Bild der Erosionen, wie SCHATZKI sie beschrieben hatte, zu decken. 
Schon KONJETZNY hatte unter den verschiedenen Formen der Erosionen die lenticularen 
und die strichfOrmigen hervorgehoben. Der Unterschied zum Rontgenbild lag bei den 
verkannten Erosionen nicht in der eigentlichen Form, sondern in der durch das hoch
gradige entziindliche Odem verursachten Formabanderung, wobei der eigentliche Schleim
hautdefekt durch die kissenartige Schwellung vollig in den Hintergrund trat oder nicht 
zur Darstellung kam. Inzwischen haben wir den bildmaBigen Formwandel - sei es durch 
verschiedene Stadien der Erosionen im selben Magen oder sei es bei Kontrollunter
suchungen - kennengelernt. Das Bild, das SCHATZKI publizierte, ist nur ein Aspekt 
- wenn auch ein hochst charakteristischer - der erosiven Gastritis. 

Das haufige Auftreten, sei es mit oder ohne Ulcus, und der Formwandel lassen es 
auch zweifelhaft erscheinen, ob wir es hier mit einer besonderen Atiologie im Sinne der 
Allergie zu tun haben. Halten wir uns vor Augen: es handelt sich urn eine auf die Mucosa 
beschrankte Ulceration, wahrend beim Ulcus auch die tieferen Schichten betroffen sind 
und die unmittelbare Umgebung durch das entziindliche Odem starker verandert ist. 
Ohne auf die atiologischen Beziehungen eingehen zu wollen, ist, rein formal gesehen, 
die Ahnlichkeit mit einem frischen Ulcus duodeni auffallend. Beim Ulcus sind wir gewohnt, 
im Rontgenbild mal einen stark odematosen, entziindlichen Nischenrand, mal einen ganz 
und gar unauffalligen Rand zu finden. Es darf erwartet werden, daB sich bei Erosionen 
ahnliche formale Verhaltnisse finden. Ob hier Krankheitsbilder verschiedener Atiologie 
(FELCI) vorliegen, ist zur Zeit noch nicht sicher zu entscheiden. KONJETZNY hat in seiner 
Monographie zwei farbige Abbildungen von Resektionspraparaten gebracht, die das viel
gestaltige anatomische Bild der Magen- und Bulbuserosionen in schonster Weise demon
strieren. Nach Form und GroBe sind die Erosionen, soweit sie schon makroskopisch 
kenntlich sind, sehr verschieden: punkt- und trichterformig, rundlich, langlich, bis linsen
groB und groBer, streifenformig, unregelmaBig, £lachenhaft. Die groBeren sind fast regel
maBig von einem geschwollenen und geroteten Schleimhautwall umgeben. 

Derartige Praparate zeigen klare und einfache Formen, die, wie man erwarten sollte, 
sich leicht in ein rontgenologisches Bild iibertragen lassen miiBten. Das ist jedoch keines
wegs immer der Fall. Es konnen vielmehr Bilder resultieren, die an gutartige, manchmal 
gar bOsartige Neubildungen denken lassen. Das Resektionspraparat Abb. 174 b zeigt im 
Antrum sechs langliche, leicht gebogen verlaufende Erosionen. Die groBte ist 2,5 cm lang. 
Dabei ist eine schmale Rinne von einem Wall umgeben. Hinzu kommen noch einige 
rundliche, lenticulare Erosionen mit einem Durehmesser von 0,6 em. Der Befund war 
fUr den Rontgenologen iiberraschend. 

Das Rontgenbild weist im Antrum eine gut markstiickgroBe, scharflinig und grob
bogig begrenzte Kontrastmittelaussparung auf, die drei Viertel des Antrumlumens ein
nimmt, aber die groBe Curvatur noch freilaBt (Abb.174a). Aufgefallen warder unbehinderte 
Peristaltikablauf. Bei guter Palpationsmoglichkeit des Antrum erschien die Wand elastisch, 
nicht verhartet, ohne palpablen Tumor. Die Patientin war wegen eines Magentumors 
(Rontgenuntersuchung) eingeliefert worden. Die Operation erfolgte unter der Diagnose: 
beetfOrmige, hyperplastische Veranderungen, Tumor nicht auszuschlieBen. Die Divergenz 
zwischen dem Rontgenbild und dem Resektionspraparat findet ihre Erklarung in dem 
schnellen Schwinden der entziindlichen Schwellung. Den gleichen Vorgang kennen wir 
von der Anderung des Randwalles beim Geschwiir im Resektionspraparat. Auch hier 
flieBt mit der Resektion das Randodem ab, wodurch aus der tiefen Nische des Rontgen
bildes ein £laches Geschwiir des Praparates wird. Da nicht selten mehrere Erosionen 
dicht beieinander liegen, kann durch die Schwellung ein beetformiger Fiillungsdefekt 
auftreten, der das Bild eines Tumors nachahmt. Auf Abb. 175a, b sieht man einenFiillungs
defekt langlicher Art, prapylorisch an der kleinen Curvatur, der unter der Diagnose 
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eines gutartigen Tumors operiert wurde, sich aber im Praparat als ein Nest von Ero
sionen im Bereich des kleinen Ulcus erwies. Auch hier ein nach der Rontgenuntersuchung 
scheinbar pseudopolyposes Gebilde, das sich spater als Gruppierung von Erosionen heraus-

Abb. J74a .\ bb. 174 b 

Abb. 174a. Ro.Nr.3331O/52, Q, 53 J. Seit 30 Jahren leidet die Patientin an einem Ulcus duodeni. Gezielte 
Aufnahme des Antrum: groJ3erer, scharf abgesetzter Fiillungsdefekt, der sich aus ovalen und rundlichen Er
hebungen zusammensetzt und so das Bild eines scharf begrenzten Tumors hervorruft. Es handelt sich, wie das 
Resektionspraparat zeigte, urn eine Gruppe von langlichen und runden ddematos geschwollenen Erosionen; die 

zentrale rinnen- oder nabelformige Einsenkung der Erosionen kommt dabei nicht zur Darstellung 

Abb. 174 b. Das Resektionspraparat zeigt im Antrum mehrere strichformige und rundliche Erosionen. Die 
Randschwellung, die am frischen Praparat noch deutlich war, hat sich inzwischen zuriickgebildet 

b 

Abb. 175a u. b. Ro.Nr.1826/55, 6, 66 J. Gruppe von ovalen und rundlichen Kontrastmittelaussparungen, 
die sich in Abb.175a in einem segmentierten, verbreiterten Faltenzug an der kleinen Curvatur fortsetzen. Sie 

umgeben einen linsengroBen Schattenfleck (Ulcus) an der kleinen Curvatur des Magens 

stellt. Diese odematose entziindliche Schwellung kann das Bild der Erosion vollig ab
wandeln. Es muB damit gerechnet werden, daB der oberflachliche Schleimhautdefekt 
von der iiberquellenden, odematosen Schleimhaut mehr oder weniger iiberdeckt wird . 
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Diese starke kissenartige Schwellung wird um so leichter die SchleimhauWision iiber
decken, wenn es sich um langliche Erosionen mit einer strichformigen, rinnenartigen 
Epithellasion handelt. 

Auf Abb. 176a, b erkennt man neben groBen nabelformigen Erosionen an der groBen 
Curvatur langliche, bogige, scharf begrenzte Kontrastmittelaussparungen an der kleinen 

Abb. 175 c. Resektionspraparat (Dr. H. HAFERLAND): Vor dem Pylorus an der kleinen Curvatur findet sich eine 
flache Einsenkung der Schleimhaut, die von mehreren rundlichen Hockerbildungen, Erosionen, umgeben ist. 
Nach der histologischen Untersuchung ist die flache Einsenkung kein Ulcus sondern eine abgeheilte Erosion. 
Hier ist die Schleimhaut verdiinnt. Sie besteht aus Driisenresten und einem glatten Oberflachenepithel. In der 
Schleimhaut fanden sich unspezifische gastritische Stromainfiltrationen, iiberwiegend Plasmazellen und einige 

eosinophile Zellen (Prof. LAAS) 

.\bb. IiU n Abb.17(1h 

Abb. 176a. Ro.Nr. 6570/58, Q, 46 J. GroBe rundliche und ovale Reliefformationen z. T. mit zentralem Kontrast
mittelfleck, das ganze Antrum einnehmend. Erosionen 

Abb. 176 b. Ubergang zwischen dem erosiven Bezirk und der normalen Faltenstruktur im Angulusbereich des 
Magens 

Curvatur, die in ihrem rontgenologischen Erscheinungsbild dem der vorhergehenden 
Abbildung entsprechen. Auch hier keine zentrale Delle oder Rinne, in der sich Kontrast
mittel ansammeln konnte. Hier wird durch die starke kissenartige Schwellung das Bild 
einer polyposen Schleimhautveranderung vorgetauscht. In jedem groBeren Rontgenarchiv 
wird man polypose oder pseudopolypose Schleimhautveranderungen finden, die diesen 
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Abh. l77a Abb.li7h 

Abb. 177a. Ro.Nr.1189/53, 6', 49 J. Ovaler scharf abgesetzter Fiillungsdefekt an der kleinen Curvatur des 
Magens 

Abb. 177b. Aufnahme 4 Wochen spater. Es gelingt jetzt noch zusatzlich rundliche Aussparungen nach Art 
von Erosionen im iibrigen Antrum nachzuweisen. Dadurch wird der urspriinglich gehegte Tumorverdacht 
aufgegeben. Es handelt sich danach um lenticulare, kleine rundliche und kissenformig auftretende Erosionen 

Abb.178a Abb.178b 

Abb. 178a. RCi.Nr. 7163/58, 9, 17 J. ReihenfOrmig 
angeordnete Erosionen im Antrum und in der 

Angulusgegend 

Abb. 178 b . 3 Wochen nach Behandlung Riickgang der 
Schwellung. Die Erosionen bestehen aber weiterhin 

Abb. 178 c. 4 Monate spater: Der Befund ist unver
andert. Das ganze Antrum ist von nabelformigen 

Erosionen iibersat 
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Erosionsformen entsprechen. Gelingt es, in der Nachbarschaft derartiger pseudopolyposer 
Reliefveranderungen diese charakteristischen, runden nabel- oder pockenahnlichen Ero
sionen nachzuweisen, dann diirfte die Zuordnung eines pseudopolyposen Befundes zu den 
Erosionen leicht sein. 1m einzelnen Fall wird man zu priifen haben, ob eine nicht ge
eignete Untersuchungstechnik oder die Folgen der starken Schwellung die Darstellung 

Abb. 179a. Rii.Nr. 5517/58,6',48 J. Lenticulare 
Erosionen bei starker Faltenschwellung 

Abb. 179b. 3 Monate spater: Geringer Riickgang der 
pseudopolyp6sen rundlichen Schwellungen 

Abb. 179c. 1 Jahr spater: Keine Erosionen mehr 
nachweisbar. Normales, zartes Faltenrelief 

Abu. 179b 

Abb.179c 

der eigentlichen Schleimhautlasion verhindert haben. Eventuell kann auch eine Kontroll
untersuchung nach Behandlung aus der Diagnose Polypenbildung die Diagnose einer 
erosiven Gastritis machen (Abb. 177). 

Aus den Konjetznyschen Untersuchungen wissen wir, daB die Schleimhaut von Ero
sionen iibersat sein kann. So wird das gesamte Antrum in eine Mondkraterlandschaft 
umgewandelt. Nicht selten finden wir sie dicht nebeneinander auf den Faltenkammen 
angeordnet, man mochte gleichsam von "einer StraBe der Erosionen" sprechen, eine 
Anordnung, die auch bei der Gastritis polyposa gefunden wird (s. Abb. 184 bu. 188). 

Die Heilungstendenz kann nicht so giinstig eingeschatzt werden, wie man friiher 
glaubte. So zeigt die Abb. 178a, die von einem 17jahrigen Madchen stammt, nabel
formige Erosionen (Untersuchung 3. 6. 58). Der Durchmesser der runden Kontrastaus
sparung betragt 0,8 cm bei breiten rigiden Schleimhautfalten. Am 27.6. (b) Riickgang der 
Schleimhautschwellung und Riickgang der rundlichen Aussparungen auf etwa 0,5 cm 



544 J. BUCKER: Die Erkrankungen des Magens und Zwiilffingerdarmes 

Durchmesser. Trotz fortlaufender Behandlung wurde kein weiterer Riickgang erzielt. 
Am 9. 10.58 (c) hat sowohl die Schwellung der Falten als auch die rundliche Aussparung 
der Erosionen wieder zugenommen. 

In anderen Fallen, bei denen der typische Erosionsbefund sofort hervortrat, lieB 
sich der Parallelvorgang der Faltenschwellung und der Ringschwellung der Erosion immer 
wieder demonstrieren. 

Abb. 180a. Rii.Nr. 4167/57, 6, 51 J. Flacher groBer Fiillungsdefekt an der kleinen Curvaturseite des Magens. 
Formveranderung unter der Peristaltik; auBerdem nabelfiirmige Erosionen im iibrigen Antrum. 4 Monate 
spater: Fiillungsdefekt an der kleinen Curvatur unverandert. Die nabeWirmigen Erosionen haben sich bis auf 

einige zuriickgebildet 

Der folgende Fall (Abb. 179) wurde von Mai 1958 bis Dezember 1959 fortlaufend 
behandelt und kontrolliert. Bei der ersten Untersuchung (28. 5. 58) ist das Antrum von 
nabelformigen Erosionen iibersat, daneben eine groBere pseudopolypose Aussparung in 
der Nahe der groBen Curvatur. Allgemeine Schleimhautschwellung (Abb. 179a). Am 
10. 9. 58 sind die pseudopolyposen Aussparungen nicht mehr sicher nachzuweisen. Die 
Zahl der nabelformigen Erosionen ist geringer (Abb.179b). 1m Laufe des folgenden 
Jahres immer noch Erosionen nachzuweisen. Erst am 9. 12. 59 sind alle Erosionen ver
schwunden und gleichzeitig sieht man wieder ein zartes Hochrelief (Abb. 179c). Einen 
ahnlichen gleichlaufenden Wandel in der Faltenbreite und in der Breite des Sehwellungs
ringes der Erosionen zeigt die Abb. 178. Hier wie in vielen anderen Fallen verliefen die 
Ringschwellung der Erosionen und die Wulstung des Hochreliefs vollig parallel. Mit dem 
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Verschwinden der Erosionen wurden gleichzeitig aus den gewulsteten Falten des Hoch
reliefs wieder zarte Schleimhautfalten. Auch hierin diirfen wir einen strikten Beweis 
fiir den EinfluB des entziindlichen Odems des Hochreliefs sehen. 

Ein weiterer Fall, Abb. lS0a, b, der 4 Monate lang intensiv behandelt und dann 
operiert wurde, sei noch angefiigt, zumal sich hier noch differentialdiagnostische Schwie
rigkeiten besonderer Art ergaben. Die Untersuchung am 23.3.57 (Abb. lS0a) ergab neb en 
nabelformigen Erosionen in groBerer Zahl einen dreieckigen groBen Fiillungsdefekt prapylo
risch an der kleinen Curvatur. Die Wandelastizitat war erhalten. Zeichen fiir Malignitat 
bestanden nicht. Neben den nabelformigen Erosionen wurde der Befund fiir eine groBere, 
unter dem Bild einer pseudopolyposen 
Veranderung erscheinenden Erosion 
gehalten. Bei den laufenden Kontroll
untersuchungen bildeten sich die na
belformigen Erosionen zuriick. So 
wurden am 3.7.57 nur noch drei 
lenticulare, sehr flache Erosionen fest
gestellt. Unverandert geblieben war 
jedoch der groBere Fiillungsdefekt an 
der kleinen Curvatur. Der Patient 
verlangte aus beruflichen Griinden 
(SEEMANN) die Operation, die am 
16.7.57 durchgefiihrt wurde. Das 
Operationspraparat laBt noch fiinf 
sehr kleine lenticulare Erosionen und 
eine polypose Bildung erkennen, die 
sich histologisch als ein eosinophiles 
Granulom erwies (Abb. lS0b). 

Der Nachweis der Erosionen gelingt 
aus technischen Grunden am leich
testen im Antrum. Aber auch im Cor
pus lassen sie sich, falls sie nicht zu 
klein sind, darstellen. Die Erfassung 

Abb.lSOb. Resektionspraparat: GriiBerer, flacher eosinophi
ler Polyp im Antrum. AuBerdem einige lenticuliire Erosionen 

gelingt ganz miihelos und auch iiberzeugend in der en face-Darstellung. Die Serration 
der Curvaturen (KIRKLIN) hat gegeniiber der en face-Darstellung an Bedeutung verloren. 

Es muB betont werden, daB die Heilung der Erosionen nicht immer Monate in An
spruch nimmt. Die Abb. lSI zeigt sechs kleine nabelformige Erosionen ohne starke 
Schwellungszeichen, die naeh dreiwoehiger Behandlung nieht mehr naehweisbar waren. 

Die Erosionen sind keineswegs auf den Magen beschrankt (KONJETZNY). Wir finden 
sie auch im Bulbus duodeni. Die Abb. lS2 zeigt eine lenticulare, 0,5 cm groBe Erosion 
im Bulbus, wahrend am Magen, abgesehen von einem verstarkten Feinrelief, Besonder
heiten nicht zu finden waren. Aueh groBere bis 1 em messende nabelformige Erosionen 
mit starkerer Schwellung lassen sich im Bulbus nachweisen. Einen gleichzeitigen Befall 
von Erosionen im Antrum und im Bulbus zeigt die Abb. lS3. 

Die Erosionen bei gleichzeitigem Magen - oder Duodenalgeschwiir bieten gegeniiber denen 
ohne Ulcus, formal gesehen, keine Besonderheiten. Auf zwei FaIle sei jedoch noch naher 
eingegangen. Die Ab b. lS4 a-c zeigen u. a. ein Resektionspraparat eines Magens (Abb. lS4 c), 
bei dem durch die Rontgenuntersuchung die in sechs Reihen nebeneinanderliegenden Ero
sionen nachgewiesen wurden (Abb. lS4 b). AuBerdem fand sich ein Ulcus an der kleinen Cur
vatur des Angulus. In der Umgebung des Ulcus stellt sich ein reliefloser, groBerer Saum 
dar. Bei dieser relieflosen Umgebung handelt es sich nach dem histologischen Untersuchungs
befund urn eine groBere flachenhafte Erosion (Abb. lS4a). Derartige serpiginos begrenzte 
Erosionen wurden von BucKERrontgenologisch bei beginnendenCarcinomenmehrfachnach
gewiesen. Der Nachweis derartiger flachenhafter Erosionen ist sehr schwer. Er gelingt am 
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ehesten bei gleichzeitigem Nachweis eines Ulcus. Bei der Kombination von lenticularen Ero
sionen und Ulcus ventriculi mit flachenhafter, reliefloser Umgebung wird die Diagnose 

Abb.l!H 

leichter zu stellen sein. Gelegentlich gelingt 
es, das gesamte entzundliche Geschehen in 
den verschiedenen Stadien bei einem Unter
suchungsgang zu erfassen. DieAbb.185a-d 
zeigen lenticulare, nabelformige Erosionen 
in der Angulusgegend, im Antrum eine trich
terformige Lumenverengerung im Sinne 
einer stenosierenden Antrumgastritis. Am 
Trichtereingang findet sich eine Ulcusnarbe 
mit Schleimhautraffung, und schlieBlich 
stellt sich noch eine Narbe an der Bulbus
basis mit Raffung der Basis dar. Ob es sich 
hier urn ein zufalliges Zusammentreffen von 
akuten und chronischen Entzundungen und 
Geschwuren im Magen und Duodenum han
delt oder urn pathogenetische Beziehungen, 
daruber kann nach dem Einzelfall kaum et
was ausgesagt werden. Von Aussagewert 
konnten jedoch groBere statistische Erhe
bungen uber das gleichzeitige Auftreten von 
Ulcus ventriculi oder duodeni und Erosionen 
sein. Die Abb.186 demonstrieren eine Kom
bination von Bulbusnarbe, frischen Erosio
nen im Antrum, plastischer Schleimhaut
schwellung im Corpus, vergrobertem Fein
relief in der Angulusgegend der groBen Cur
vatur. 

Nach KONJETZNY, KALIMA, PURL ist bei 
Magen- und Zwolffingerdarmgeschwuren so 
gut wie immer eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Gastritis zu erkennen. Gegen 

Abb. 181. Ro.Nr. 7149/58, ~, 50 J. Multiple nabelformige Erosionen im Antrum des Magens. Das Hochrelief 
ist zart, das Feinrelief etwas vergrobert. Aus der Anamnese: vor 6 Jahren Cholecystitis. Seit der Zeit nach 

Diatfehlern Oberbauchbeschwerden mit Schmerzanfallen 
Abb. 182. Ro.Nr. 447/59, Cjl, 46 J. Nabelformige Bulbus-Erosion 
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diese Auffassung sind immer wieder Einwande erhoben worden, zuletzt auf Grund von 
bioptischen Untersuchungen von HENNING. Nach den Untersuchungen im Jahre 1956 
betrug die Zahl der entziindlichen Veranderungen im Magen bei einem Ulcus duodeni 10 %. 
Nach neueren Untersuchungen 1959 ist die Zahl aber bereits auch bei HENNING auf 56% 
gestiegen, wahrend beim Ulcus ventriculi die Zahl der entziindlichen Magenschleimhaut-

n b 

Abb. 183a u. b. Ro.Nr. 722/57, Q, 77 J. Erosionen im Antrum (a) und im Bulbus (b) 

Abb.184a Abb. 184,b 

Abb. 184a. Ro.Nr. 11663/58, Q, 49 J. In der Angulusgegend flacher Nischenfleck, umgeben von einem groBeren 
aufgehellten, relieffreien Bezirk, an dem die Schleimhautfalten der Umgebung aufhoren 

Abb. 184b. Gezielte Aufnahme des Antrum: Reihenformig angeordnete rundliche Aussparungen (Erosionen) 
(Pa piera ufnahme) 

veranderungen bei 78 % liegt. Man nahert sich den Konjetznyschen Zahlen, doch bleibt 
nach den Henningschen Untersuchungen noch ein deutlicher Unterschied zwischen Ulcus 
duodeni und Ulcus ventriculi in bezug auf die Gastritis bestehen. Eigene Untersuchungen 
iiber die Haufigkeit der Erosionen beim Ulcus ventriculi und duodeni ergeben ein anderes 
Bild. Zur Beurteilung der Haufigkeit von Erosionen wurden die R6ntgenaufnahmen 
von zehn Jahrgangen durchgesehen. Dabei fanden sich bei rund 1000 Duodenalge
schwiiren 60mal Erosionen; bei rund 500 Magengeschwiiren 22mal Erosionen. Die 
Gesamtzahl der in diesem Zeitraum beobachteten Erosionen betrug 187. In 4 % der 
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Magengeschwiire und in 6 % der Duodenalgeschwiire wurden gleichzeitig also Erosionen 
nachgewiesen. Beriicksichtigt man, daB bei der Rontgenuntersuchung beim Nachweis 
eines Geschwiirs der Untersucher in vielen Fallen sicherlic:h nicht nach feineren Schleim
hautveranderungen gesucht hat und keine Spezialuntersuchungen angewandt wurden, so 

Abb. 184c. Resektionspraparat: In der Angulusgegend findet sich ein £laches Ulcus ventriculi, umgeben von 
einer groBen serpiginos begrenzten Erosion mit Begrenzung der Schleimhautfalten. 1m Antrum sieht man in 

Reihen angeordnete nabelformige Erosionen 

b 

Abb. 185a u. b. Ro.Nr.6819/59, 6, 63 J. a Nabelformige Erosionen im Antrum. b Stenosierende Antrum· 
gastritis 

darf man als sicher unterstellen, daB die Zahlen der erosiven Schleimhautveranderungen 
beim Geschwiir zweifellos bedeutend hoher liegen miissen. N ach ABEL fanden sich unter 
389 Patienten, die wegen eines Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiirs operiert wurden, 
in 10 % der FaIle Erosionen im Resektionspraparat. Bedeutsam ist die relativ hohe Zahl 
der Magenerosionen beim Ulcus duodeni, wodurch die Ansicht von KONJETZNY iiber 
entziindlic:he Veranderungen des Magens beim Ulcus duodeni unterstiitzt wird. 

Der EinfluB der Untersuchungstechnik beim Nachweis von feineren Schleimhaut
veranderungen - das gilt auch fiir Erosionen - geht aus folgender Aufstellung hervor. 
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1m Jahre 1952 wurde in unserem Institut die Magendiagnostik auf Hartstrahltechnik 
umgestellt. Die dadurch erzielten bildmaBigen Verbesserungen sind oben ausfiihrlich 
behandelt worden. 

Die Zahl der erosiven Gastritiden stieg ab 1952 auf das Vierfache gegeniiber den 
Vorjahren an. Die Zahl der in diesen Jahren nachgewiesenen Geschwiire des Magens 

(. d 

Abb. 185c u. d. Reliefdarstellung. c Narbe am Ausgang der trichterformigen Enge mit rundlichen hyper. 
plastischen Schleimhautveranderungen und einigen nabelformigen Erosionen in der Umgebung. Radiar· 

konvergenz der Falten. d Narbige Bulbusraffung an der AusfluBbahn des Pylorus 

Abb. 186. Ro.Nr.7008/55, 6, 58 J. Kombination: Narbenbulbus, Erosionen im Antrum. Plastische Schleim· 
hautschwellung der Pars descendens, vergrobertes Feinrelief 

und des Duodenum nahm demgegeniiber durch die inzwischen verbesserte Technik 
nicht weiter zu. Da auch die Gesamtzahl der Magenuntersuchungen in allen Jahren 
etwa gleich blieb, diirfen wir die sprunghafte Zunahme im wesentlichen auf die verbesserte 
Untersuchungstechnik zuriickfiihren. 

Beim Nachweis von Erosionen ist die Rontgenuntersuchung die Methode der Wahl, 
zumal sie auch Erosionen des Bulbus duodeni erfassen kann. 

Die radiologische Gastritisdiagnose ist in den letzten Jahren durch die bioptische 
Methode kontrolliert und vielfach als untauglich abgetan worden (HENNING; ATKINS, 
BENEDICT U. DREYFUSS; R. MANGOLD; KABISCH u. GRUNER; CHELl, OLIVA, DODERO U. 

CELLE). Man ist allzu leicht geneigt, auch gesichertes Erfahrungsgut der radiologischen 
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Diagnostik aufzugeben. Auch wir sind der Meinung, daB man z. B. einer groBeren radio
logischen Statistik, die sich mit der "hypertrophischen oder atrophischen Gastritis" 
beschaftigt, aber keinen Fall von erosiver Gastritis aufweist, keine Bedeutung zumessen 
kann; denn die Gastritis erosiva gehort heute zum sicheren Bestand del' radiologischen 
Gastritisdiagnostik. Man sollte aber, bevor ein Urteil von so groBer Tragweite gefiiJIt 
wird, uberlegen, ob man Vergleichbares verglichen hat. 

g) Die Gastritis granularis (Etat mamelonne, hyperpJastische Gastritis) 
Von der erosiven Gastritis abzugrenzen ist eine Form der hyperplastischen Gastritis, 

die zum Formenkreis der von KONJETZNY als Etat mamelonne bezeichneten Verande
rungen gehort. Nach KONJETZNY zeigt der Magen auch bei der chronis chen Gastritis 

Abb.187. Schnitt durch die Magenwand, LupenvergroBerung zur Darstellung der hockerig-warzigen Ober
flachengestaitung (Etat mamelonne) 

makroskopisch sichtbare Veranderungen, die in erster Linie das Schleimhautrelief be
treffen. Es gehort dazu die unregelmaBige Felderung der Magenschleimhaut. Die Areae 
gastricae sind von ungleicher GroBe und Hohe, bald sind sie flach, bald warzig hockrig, 
so daB eine kopfsteinpflasterartige Oberflache resultieren kann. Es kann dabei zu Uber
schuBbildungen der Leisten und Grubchen kommen, wobei solche Leistenwucherungen 
biischel- oder facherformige Gebilde darstellen, zwischen denen sich schmalere oder 
breitere Taler finden. Von diesen makroskopisch wahrnehmbaren Hyperplasien zu groBe
ren, beetartigen odeI' flachenhaften, polyposen Schleimhautwucherungen mit adenom
ahnlichem Charakter bestehen flieBende Ubergange (Abb. 187). 

Die Abanderung des Feinreliefs im Sinne granularer, warziger Veranderungen hat 
eine wesentliche Bedeutung fUr die rontgenologische Gastritisdiagnose. Die ersten ront
genologischen Beobachtungen uber Veranderungen des Feinreliefs bei der Gastritis ver
danken wir H. H. BERG und GUTZEIT. GUTZEIT berichtet 1926 uber vergleichende Unter
suchungen eines Befundes, der gastroskopisch und rontgenologisch erhoben und im Resek
tionspraparat nachgepriift wurde. GUTZEIT fand bei diesem Fall, der gastroskopisch eine 
auffallende Felderung, Hockerung und Furchung der Schleimhaut aufwies, im Rontgen
bild zahlreiche, dicht nebeneinanderliegende, ungleich groBe und ungleich gestaltete Auf
hellungen bis HanfkorngroBe, die stellenweise nur durch feinste Leisten getrennt waren. 
Das Praparat zeigte die Magenschleimhaut iibersat von zahlreichen ungleich breiten und 
ungleich hohen Erhebungen von korniger, warziger Gestalt.. Zwischen den Hockern lagen 
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furchenartige Vertiefungen. Eine halbe Stunde nach erfolgter Resektion hatten sich die 
Schleimhautveranderungen dem ubrigen Schleimhautniveau so stark angeglichen, daB sie 
kaum noch Ahnlichkeit mit dem gastroskopischen Bild hatten. Aus dem eingehend ge
schilderten histologischen Befund sei hier gekurzt wiedergegeben die hochgradige Hyper
plasie der ganzen Magenschleimhaut mit odematoser Durchtrankung und Rundzellen
wucherung. Einen wertvollen Beitrag lieferte PREVOT (1930), der zwei Fane von diffuser 
grobhockeriger Reliefveranderung als Ausdruck einer hypertrophischen Gastritis ver
offentlichte. Die Veranderungen des Feinreliefs sind bei der Diagnostik der Magenkrank
heiten in den folgenden zwei J ahrzehnten kaum beachtet worden. Erst 1946 und 1950 
wurden Rontgenbilder und entsprechende Resektionspraparate mit granularen und war
zigen Veranderungen der Magenschleimhaut publiziert, mit der Feststellung, daB mit 
dem Nachweis der durchaus nicht seltenen gra
nularen Gastritis - wie auch Resektionspraparate 
zeigen - ein groBerer Teil der bis dahin nicht 
diagnostizierbaren Gastritisfalle durch direkte 
rontgenologische Symptome darstellbar wird 
(BUCKER). Mit der verbesserten Aufnahmetechnik, 
insbesondere durch die Hartstrahlaufnahme, 
gewann das Feinrelief starkeres Interesse, da jetzt 
auch die Darstellung der normalen Areazeichnung 
keine groBeren Schwierigkeiten mehr bot. FRIK 
hat auf den EinfluB der Belichtungszeit fUr die 
Darstellung des normalen Feinreliefs hingewiesen. 
Die Wahrscheinlichkeit fUr das MiBlingen der 
Feinreliefdarstellung (p) betragt nach FRIK bei 
einer Belichtungszeit von 0,03 sec 0,445; bei 
0,02 sec ist p = 0,26. Es ist verstandlich, daB bei 
den relativ langen Belichtungszeiten vor der 
Hartstrahl-Ara das normale Feinrelief praktisch 
kaum zur Darstellung kam. Indessen ist es nun 
notwendig geworden, zwischen einer normalen 

Abb. 188a. Rii.Nr. 4734/58, Cj2 , 49 J. Hyper
plastische Schleimhautveranderungen vom ver
griiberten Feinrelief iiber warzige Erhebung bis 

zu griiberen polypiisen Bildungen 

Areazeichnung und einem pathologischen Feinrelief zu differenzieren. MaBstab kann hier 
nur das pathologisch-anatomische Substrat sein: Vergroberung der Felderung, Ungleichheit 
der warzigen Veranderungen, zunehmende Breite und Tiefe der Furchen geben hier die 
Grundlage zur Beurteilung. In letzter Zeit hat auch FRIK sich eingehender mit dem 
Problem des Feinreliefs und seiner Bedeutung fur die Gastritisdiagnose beschaftigt, wobei 
bestimmte Formen der Feinreliefabanderung, die friiher bereits von BUCKER fur die 
Diagnose der Gastritis herausgestellt wurden, als Zeichen der chronisch-atrophischen 
Gastritis gewertet werden. N ach W. FRIK muB der Nachweis eines unregelmaBig vergroberten 
Areareliefs im eigentlichen Antrum als Beweis fur das Vorhandensein einer diffusen, 
ausgepragten atrophischen Gastritis angesehen werden. UnregelmaBig vergroberte Areae 
sprechen im Canalis pyloricus mit 90 % Wahrscheinlichkeit fiir eine diffuse chronisch
atrophische Gastritis. Mit der Feinreliefdiagnostik konnen sichere Aussagen uber das 
Vorhandensein oder Fehlen einer chronisch-atrophischen Gastritis im Corpusgebiet ge
macht werden (W. FRIK). Auch von HENNING wird die Bedeutung dieser Reliefanderung 
vermerkt. VALLEBONA hingegen glaubt, aus der Nichtdarstellbarkeit der Areazeichnung 
bei der Doppelkontrastmethode auf eine Atrophie der Drusenschicht schlieBen zu konnen. 

Es sind nicht immer fixierte Gewebsprozesse, die ein warziges Oberflachenrelief hervor
rufen. Erinnert sei auch an das Leistenspitzenodem. Wie schnell das entzundliche Exsudat 
im Praparat verschwindet, sei durch zwei Aufnahmen - die erste unmittelbar nach 
der Resektion, die zweite 24 Std spater - demonstriert. Die Abb. 188b zeigt im 
Bereich des Antrum zahllose rundliche oder ovale polypenartige Erhabenheiten; die 
groBen haben einen Durchmesser von 0,8: 0,5 cm. Sie sind in vier parallelen Reihen 
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angeordnet. Zwischen diesen perlschnurartig angeordneten finden sich flachenhaft dicht 
aneinanderstehende Knotchen mit einem Durchmesser von etwa 0,3 cm. Sie sind besonders 
stark ausgepragt an der groBen Curvatur vertreten und reichen hier oralwarts bis in 
die Angulusgegend. Ganz allmahlich gehen hier die Granulierungen in die feine Area-

Abb. 188b. Resektionspraparat einige Stunden nach der Operation zeigt die im Rontgenbild dargestellten 
hyperplastischen Bildungen sehr ausgepragt 

Abb. 188 c. Resektionspraparat, 24 Std spater photographiert, zeigt eine Einebnung der Schleimhauterhebungen, 
stellenweise bis zum Schwund der Erhabenheiten. Histologisch: Chronisch hyperplastische Gastritis mit 

vorwiegend lymphatischen Infiltraten 
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zeichnung iiber, in der aber immer noch einzelne starker hervorragende Knotchen zu 
erkennen sind. An der kleinen Curvatur im Antrum sieht man noch zwei groBere Knoten 
von 0,8 cm Durchmesser. Sie sind von einer grob gefelderten Schleimhaut umgeben. 
Der Durchmesser der Felderung betragt hier 0,4-0,5 cm. Die Furchen der Felderung 
sind hier flach. In Abb. 188c, 24 Std spater weitgehender Schwund aller Schleimhaut
erhabenheiten. Nur die perlschnurartig angeordneten sind noch deutlich sichtbar, aIle 
anderen Granula sind eingeebnet. Geblieben ist im Antrum eine etwas grobe Felderung. 
Wir haben auch hier das gleiche Phanomen: die schnelle Wandlung des Oberflachenreliefs 

Abb. 189a. Ro.Nr. 18576/51. <;l. 53 J. Grobe netzformige Reliefstrukturen im Antrum. In der Pars descendens 
noch zartes Relief. Der Befund ist bei 4jahriger Kontrolle unverandert 

am Resektionspraparat, die bei der Deutung der Nischentiefe so bedeutungsvoll ist. Das 
entsprechende Rontgenbild zeigt bei der en-face-Darstellung, analog dem Praparat, 
flachenhaft und in Reihen angeordnet, runde und ovale Kontrastmittelaussparungen in 
den GroBenabstufungen, wie sie das Praparat zeigt. Dabei miissen sich an den Curvaturen 
feinbogige Konturen, eine Zahnelung der Kontur ergeben, die die Ausmessung der ein
zelnen Knotchen nach dem Flachen- und Tiefendurchmesser gestattet (Abb. 188a). 

Die Abb. 189a, b zeigen einen ahnlichen Befund, doch ist hier das gesamte Antrum 
von groben Knotchen iibersat. Da sich Vorder- und Hinterwand bei den Aufnahmen 
aufeinander projizieren, entsteht ein wirres Netzwerk groBerer und kleinerer Felder, 
rundlicher oder ovaler Aufhellungen. Sie beherrschen die Flachen und die Curvaturen. 
Auch hier an den Curvaturen ist die GroBenbestimmung der Knotchen leicht moglich. 
Die Darstellung dieser warzigen Veranderungen gelingt am leichtesten, wenn man durch 
entsprechend dosierte Kompression das Hochrelief verdrangt, was gewohnlich leicht ge
lingt, da starkere Faltenschwellungen bei diesen chronischen, hyperplastischen Gastri-
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tiden vielfach nicht vorhanden sind. Die Aufnahmen sollen in der diastolischen Phase 
gemacht werden, wobei ein diinner Kontrastmittelschleier das Relief bedecken muB 
(Abb. 190). Diese Schleimhauthyperplasien sind haufig auf das Antrum beschrankt. Die 
Abb. 191 zeigt die typische Veranderung der granularen, hyperplastischen Gastritis 
flachenhaft im Antrum. In der Angulusgegend findet sich ein Ubergang in norm ales 
Faltenrelief. Bei gleichzeitiger Darstellung der Falten und der warzigen Veranderungen 
sehen wir eine raupenartige Segmentierung der Faltenziige, eine feinbogig gezahnte 

Abb.189b. Resektionspraparat: Hyperplastische Ver
anderungen von vergroberter Felderung liber groBere 

Warzchen bis zu kleinen Polypen 

Kontur an der Curvatur bei Prallfiillung 
(Abb. 192). Bei der Darstellung dieser 
feinen Veranderungen hat sich die Fein
fokustechnik durchaus bewahrt. Sie setzt 
allerdings voraus, daB der Durchmesser 
des Patient en nicht zu groB ist. 

Die Vielgestaltigkeit der Knotchen, die 
GroBenunterschiede nach Flache und 
Hohe, die Kombination von flachenhafter 
Granulierung mit einzelnen groBeren Hy
perplasien in ein und demselben Magen 
erwecken den Verdacht, daB zwischen dem 
Etat mamelonne und den Polypen keine 
prinzipiellen Unterschiede bestehen, son
dern hier ein gradueller Unterschied vor
liegt, wenn wir von dem Befund der Soli tar
polypen einmal absehen. So zeigt die 
Abb. 193 neb en einer unregelmaBig ver
groberten Felderung mehrere, groBere poly
penartige Bildungen. Einen ahnlichen Be
fundzeigendieAbb.140a, b. Man sieht einen 
groBeren Polypen inmitten eines grob ge
felderten Fe.inreliefs. Die groBe Curvatur ist 
entsprechend gezahnelt. Das Resektions
praparat zeigt an der Vorderwand einen 
fingerkuppengroBen, breitbasig aufsitzen
den Polypen, in dessen Umgebung die 
Schleimhaut ein ganz unregelmaBiges fein
warziges Relief aufweist. 

KONJETZNY hat darauf hingewiesen, 
daB der groHte Teil der Magenadenome er

worbene Geschwulstbildungen sind, die auf dem Boden chronisch-entziindlicher Schleim
hautveranderungen entstehen. Es darf angenommen werden, daB flieBende Ubergange zwi
schen sicher nur hyperplastischen Schleimhautveranderungen und echten Adenomen vor
kommen. Es ist wahrscheinlich, daB sich Polyp en aus den unregelmaBigen, warzenahnlichen 
Schleimhautveranderungen, welche die chronische, atrophische, hyperplastische Gastritis 
begleiten, entwickeln (CHR. OVERGAARD). Die Gastritis granularis bzw. verrucosa diirfte da
her fur die Frage der Polypenbildung von Bedeutung sein. DaB in diesem Zusammenhang 
auch Fragen des Carcinoms beriihrt werden, sei nur angedeutet. Die Abb. 194 zeigt pra
pylorisch einen groHeren Polypen, an der groBen Curvatur im Antrum ein vergrobertes 
Feinrelief, das auch im histologischen Bild dargestellt ist. Das Praparat zeigt dariiber 
hinaus noch ein grobknolliges, polyposes Carcinom im Corpus des Magens. 

Wenn seit J ahren gegen die Rontgendiagnose der Gastritis Einwande erhoben wurden, 
sei es von der klinischen oder gastroskopischen Seite, so fehlte all diesen Behauptungen 
eine letzte Beweiskraft, da der MaHstab, mit dem gemessen wurde, nicht iiber jeden 
Zweifel erhaben war. Erst mit der Einfiihrung der Saugbiopsie, die sich auf das lebens-
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Abb. 190. Rii.Nr. 1993/53, Cjl, 56 J. Ausgesprochen grobwabige Netzstrukturen im gesamten Antrum. 
Atrophisch -hyperplastische Gastritis 

frisch entnommene histologische Praparat stiitzt, schien eine Methode verfiigbar zu sein, 
an der sich alle anderen zu orientieren hatten. Aber auch die Saugbiopsie ist mit einer 
nicht zu iibersehenden Fehlerquote behaftet, die im wesentlichen auf folgenden Punkten 
beruht: Die Gastritis ist nicht selten regional oder beetfOrmig umschrieben begrenzt. 
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Auch bei Entnahme an mehreren Schleimhautstellen kann die krankhaft veranderte 
Region verfehlt werden. Die punktformige Entnahme einer bei gleichzeitiger Durch
leuchtung markierten Schleimhautstelle ist auBerst schwierig. Eine gezielte und dabei 

Abb. 191. Ro.Nr. 2145/53, ~, 48 J. Granuliertes Antrumrelief. Faltenverbreiterung in der Pars descendens 
des Magens, hier keine Granulierung 

Abb. 192. Ro.Nr. 16866/51, 42, 47 J. Granulierung der gesamten Antrumschleimhaut, feine bis mittelgroBe 
Schleimhautfelderung. Bei Prallauffiillung des Magens zeigt die gezahnte Kontur der groBen Curvatur die 

GroBe und Form der hyperplastischen Schleimhautveranderungen 
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auch tre£fende Gewebsentnahme ware wunschenswert. Die so wichtige Beurteilung des 
Wandodems stoBt auf Schwierigkeiten. Das Excisionsstuck umfaBt die Mucosa bis even
tuell zur Muscularis mucosae. Ein vollstandiges Bild einer Magenerkrankung vermag 
ein derartiges Excisionsstuckchen nicht zu geben. Nach SCHEIDEGGER sind nicht selten 

Abb. 193. Ro.Nr.647/59, 0', 75 J. Innerhalb 
der feinen Areazeichnung sieht man vergro· 
berte Magenfelder und £lache, rundliche, 

polypose Aussparungen 

in der Submucosa GefaBumwandlungen zu er
kennen, aus denen in einzelnen Fallen schwere 
Schleimhautveranderungen resultieren; auch das 
fUr viele Leiden wohl grundlegende System der 
Innervation entgeht der Untersuchung. Artifi
zielle und funktionelle Abwandlungen im Bereich 
der Mucosa sind noch nicht eindeutig abzu
grenzen. 

Eine verlaBliche Zahl uber die Fehlerquote 
der Saugbiopsie liegt noch nicht vor. Man wird 
noch darauf verzichten mussen, in der Saugbiopsie 
ein absolutes MaB fur die Gastritisdiagnostik zu 
sehen. Aus der Gegenuberstellung der klinischen, 
rontgenologischen, gastroskopischen und biopti
schen Befunde wird sich der Wert der einzelnen 
Methoden abzeichnen. 

Urn die Leistungsfahigkeit der rontgenolo
gischen Gastritisdiagnostik aufzuklaren, wurden 
bei 369 Patienten, die mit den klinischen Sym
ptomen der Gastritis in Krankenhausbehandlung 

waren, die Befunde der Klinik, der Rontgenologie und der Biopsie miteinander verglichen. 
Unabhangig und ohne Kenntnis der Ergebnisse der ubrigen Untersucher legten dabei der 
Kliniker, der Rontgenologe und der Pathologe ihre Ergebnisse auf entsprechenden Frage
bogen fest, die spater nach dem Lochkartensystem ausgewertet wurden (BECKERMANN; 

,\bb.19-!n Abb.194b 

Abb. 194a. Ro.Nr. 6448, 6, 60 J. Gezielte Aufnahme des Antrum. 1m Bereich der groBen Kurve finden sich 
vergroberte Granulierungen des Reliefs. An der kleinen Curvatur prapylorisch sieht man eine Aussparung 

durch Polypen 

Abb. 194 b. Resektionspraparat (Prof. KONJETZNY): UnregelmaBig vergroberte Felderung, mehrere iiber 
hohnengro13e Polypen. Knollig polyposes Carcinom im oberen Teil der Pars descendens 
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BUCKER; BUNGER; LAAS; SEITZ). Von den zahlreichen Ergebnissen der Auswertung seien 
einige fiir unsere Fragestellung wichtige herausgegriffen (Tabelle 20). 

Tabelle 20 

Patienten Rontgen Rontgen Histologisch Histologisch 
positiv negativ positiv negativ 

1. 369 72,6% 27,4% 77,5% 22,5% 

2. 268 aIle Patienten 84,7% 15,3% 

3. 101 aIle Patienten 58,4% 41,6% 

4. 286 79,4% 20,6% aIle Patienten 

5. 83 49,4% 50,6% aIle Patienten 

AIle Patienten litten nach klinischen Symptom en an einer Gastritis. Auffallend ist 
eine gute Ubereinstimmung der Befunde der Rontgenologie und der Biopsie, sowohl in 
ihren positiven als auch in ihren negativen Ergebnissen. 72,6 % der positiven Rontgen
befunde stehen 77,5 % der positiven Biopsiebefunde gegeniiber (Rubrik 1). Von der 

Abb. 194c. Schnitt durch die Antrumschleimhaut (LupenvergroBerung). Darstellung der unregelmaBig warzigen 
Oberflache der Schleimhaut 

Gesamtzahl (268) aller Patienten mit einem rontgenologisch positiven Gastritisbefund 
ergab auch die Biopsie in rund 85 % einen positiven gastritischen Befund (Rubrik 2). 
Geht man umgekehrt von der Gesamtzahl (286) aller histologisch positiven FaIle aus, 
so ergab die Rontgenuntersuchung in rund 80 % der Falle auch einen positiven Gastritis
befund (Rubrik 4). Die Abweichungen betragen also in beiden Fallen nicht mehr als 20 %. 
Es dad bei Kenntnis der iibrigen, hier nicht naher erorterten Untersuchungsergebnisse 
vermutet werden, daB Fehler bei beiden Methoden vorkommen. Geht man von der 
Gesamtzahl der negativen Falle einer Methode aus und kontrolliert sie durch die andere 
Methode, so ergibt sich bei der jeweiligen kontrollierenden Methode in rund 50 % noch 
ein positiver Befund (Rubrik 3 und 5). 

Unter den Rontgensymptomen, die oben im einzelnen dargestellt wurden, diirften 
besonders das pathologische Feinrelief und die Gruppe der Erosionen in bezug auf ihren 
bioptischen Befund von Interesse sein. Unter 268 rontgenologisch positiven Gastritis
fallen fanden sich 43 mit Erosionen bzw. pseudopolyposen Schwellungen. Bei 36 von 
diesen war auch der histologische Befund positiv. Da bei diesen Symptomen der Ront
genologie kaum Fehler unterlaufen, werden hier die Grenzen der Biopsie sichtbar. 

In 93 Fallen fiihrte ein pathologisches Feinrelief zur Gastritisdiagnose, die in 83 Fallen 
histologisch bestatigt wurde. Von den 10 Fallen, bei denen die Histologie keinen patho
logischen Befund ergab, war die Gewebsentnahme 9mal aus dem Fundus und Imal aus 
dem Grenzgebiet edolgt. Da der Rontgenbefund sich hier im wesentlichen auf das Antrum 
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bezieht, kann die Region der Gewebsentnahme die Divergenz erklaren. An die vielfach 
bestatigte Auffassung KONJETZNYS von der Bevorzugung des Antrum fUr die Gastritis 
sei verwiesen. 

Aus diesen Untersuchungen geht die Bedeutung der rontgenologischen Gastritis
diagnostik hervor. Nicht die Uberlegenheit oder AusschlieBlichkeit einer Methode, sondern 
die erganzende Zusammenarbeit der Methoden ist aus diesen Vergleichsuntersuchungen 
zu folgern. 

Der Nachweis eines sehr zarten Feinreliefs diirfte fur die rontgenologische Gastritis
diagnostik keine Bedeutung besitzen, da der Nachweis jetzt auch im gesunden Magen 
zu erreichen ist. Die Auffassung von W. FRIK, diese Formen wiirden nur bei verstrichenen 
Falten erkennbar, kann nicht vertreten werden. Bei entsprechender Technik stellen sich 
diese kleinen Areae auch an den Falten dar, die dadurch segmentiert erscheinen (Abb. 195). 

Abb. 195. Ro.Nr. 24246/52, Q, 37 J. Zartes Fein· und zartes Hochrelief des Magens. Die Konturen der Falten 
zeigen dabei auch die sehr feine Zahnelung 

h) Das granuHire Schleimhautrelief bei Jugendlichen 

Ungeklart ist zur Zeit noch ein feinwarziges Relief, das haufig ganz gleichmaBig 
groBe Magenflachen bedeckt. Es handelt sich dabei urn halbkugelige Erhabenheiten: 
Flachendurchmesser 2-2,5 mm, Hohe etwa 1-1,5 mm. Zwischen den Erhabenheiten 
liegen keilformige Furchen, deren Seitenwande schrag zur Tiefe abfallen. Sind die Furchen 
weitgehend mit dem Kontrastmittel ausgefiillt (geringe Kompression), so erscheint bei 
flachenhafter Darstellung ein Netzwerk aus groben Faden. Enthalten die Furchen bei 
starkerer Kompression weniger Kontrastmittel, so finden wir gleichsam ein zartfadiges 
Netzwerk. Wegen der starken halbkugeligen Prominenz und der tiefen keilformigen, an 
der Oberflache breiten Furchen, gelingt die Darstellung leicht und besonders gut bei 
nicht zu starker Kompression. Dieses auffallende Bild hebt sich markant von der iibrigen 
Areazeichnung ab, wobei die RegelmaBigkeit, ja fast EinfOrmigkeit, trotz der GroBe 
der halbkugeligen Prominenzen direkte Beziehungen zur atrophischen hyperplastischen 
Gastritis wenig wahrscheinlich macht. Bei der Durchsicht der Anamnesen fiel immer 
wieder das jugendliche Alter der betroffenen Patienten auf, weswegen wir in Ermange
lung histologischer Befunde diese Gruppe vorerst unter der Bezeichnung der "Granu
Herung bei Jugendlichen" zusammengefaBt haben (Abb. 196 und 197). 

In drei Fallen, bei denen eine Untersuchung des Diinndarmes vorgenommen worden 
war, wurde eine Pseudopolyposis lymphatic a ilei festgestellt. Das anatomische Substrat 
dieser Reliefveranderungen in der letzten Ileumschlinge stellten hyperplastische Lymph
knotchen dar (GOLDEN; BUCKER; SEITZ; FEINDT). Die Dunndarmschleimhaut ist in 
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diesen Fallen iibersat von sagokorngroBen Knotchen. Das Rontgenbild zeigt eine auf
fallende Ahnlichkeit mit den Granulierungen der Magenschleimhaut. Bei den Patienten 
mit Hyperplasien der Lymphfollikel im Ileum fanden sich durchweg auch Hyperplasien 
der Rachen- und Gaumenmandel und anderer Lymphknoten, z.B. in den Achseln und 
in der Inguinalgegend. Um zu prufen, ob bei Jugendlichen mit der auffallenden Granu
lierung der Magenschleimhaut - in Analogie zur Pseudopolyposis lymphatic a ilei -
Hyperplasien des lymphatischen Gewebes gehauft vorkommen, wurden 30 entsprechende 
Krankengeschichten durchgesehen. In 15 Fallen bot sich kein Hinweis, in 7 Fallen waren 
Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes (Tonsillektomien, Hyperplasien, Anginen) 
vermerkt, in 8 Fallen war eine Behandlung wegen einer Appendicitis (zum Teil mit 
Appendektomie) erfolgt . 

. \uo.19(; bb. 19i 

Abb. 196. R6.Nr. 5779/53, Cjl, 25 J. Auffallend gleichmaBiges, k6rniges Feinrelief der Magenschleimhaut. Die 
streichholzkopfgroBen Aussparungen sind rund bis polygonal. Die Furchen sind relativ breit. Dadurch ent

steht das sehr grobe Kontrastmittelnetz. Das Hochrelief ist zart 

Abb. 197. R6.Nr.9658/53, 3', 16 J. K6rniges Feinrelief des Magens bei einem Jugendlichen. Hochrelief der 
Pars descendens wulstig und rigide 

J. BARTEL hat 1912 in einer Arbeit iiber den Status thymo-Iymphaticus auf Verande
rungen des Magenfeinreliefs aufmerksam gemacht: "Bei den hochsten Graden eines Status 
thymo-Iymphaticus ist der Etat mamelonne ein fast regelmaBiger Befund. Diesen Zustand 
als chronische Gastritis zu bezeichnen, halte ich nicht fur gerechtfertigt. Ich glaube 
vielmehr, daB der Etat mamelonne des Magens unter die Anzeichen konstitutioneller 
Beschaffenheit zu rechnen ist." Auch E. KAUFMANN weist auf die durch vergroBerte Lym ph
follikel bedingte kornige Beschaffenheit der Schleimhaut beim Status thymo-Iymphaticus 
hin, die nicht mit dem entziindlichen Etat mamelonne verwechselt werden darf. Ais 
Nodularhypertrophie gekennzeichnet, ist sie das Gegenstuck zur sog. Enteritis nodularis 
(E. KAUFMANN). 

Wir halten es fur moglich, daB die oben beschriebene Granulierung der Magenschleim
haut bei Jugendlichen Ausdruck einer Lymphknotchenhyperplasie ist. Exakte Beweise 
liegen aber zur Zeit noch nicht vor. In diesem Zusammenhang ware dann auch noch die 
von DOBROWOLSKY beschriebene Gastritis follicularis bzw. nodularis zu berucksichtigen. 
Man £indet dabei keil£ormige oder rundliche Lymphocytenhau£en, die der Muscularis 
mucosae aufsitzen und so machtig entwickelt sein konnen, daB sie die Schleimhaut 
warzenahnlich vorbuckeln. Auch die seltene Gastritis cystica, bei der die Innenflache 
des Magens dicht sitzende, tropfchenartige Cysten aufweist, miiBte berucksichtigt werden. 
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Es wurde eingangs schon die Ubernahme der nach histologischen Befunden gekenn
zeichneten Gastritisformen oder -typen in die rontgenologische Nomenklatur bzw. Ein
teilung als unzweckmaBig abgelehnt. Das hervorragende Rontgensymptom sollte fur die 
jeweilige Gastritisform herausgestellt werden. J ede eingehende Bearbeitung des Gastritis
problems wird den Rontgenologen mit einer Fulle von Symptomen konfrontieren. Immer 
wieder uberraschend ist die Fulle der Zeichen in ein und demselben Magen oder die 
Kombination von gastritischen Symptomen mit dem Magen- oder Duodenalgeschwur 
und dem Magenkrebs, Befunde, die KONJETZNY zu der Konzeption eines inneren Zu
sammenhanges der drei groBen KrankheitsauBerungen des Magens kommen lieBen. 

5. Das Schleimhautrelief des Bulbus duodeni und seine Abanderungen 
bei Entziindungen 

Das Schleimhautrelief des Bulbus duodeni ist weniger konstant und gleichfOrmig als 
das des Magens. Es wurde fruher bereits darauf hingewiesen, daB ein typisches Relief, 
wie es im gesamten ubrigen Duodenum und Diinndarm auf tritt, im Bulbus fehlt oder 
doch nur ausnahmsweise angetroffen wird; ja, es kann besonders in den diastolischen 
Phasen des Bulbus jede Reliefbildung der Schleimhaut fehlen. Tritt eine Faltenbildung 
auf, so konnen wir drei Haupttypen der Faltenformation unterscheiden. 

1. Falten, die aus dem Pyloruskanal kommen, uber die Bulbusbasis ziehen und yom 
Ringrecessus der Basis aus leicht konvergierend der Bulbusspitze zustreben. Hier erfolgt 
dann der Ubergang in das typische Dunndarmrelief. 

2. Falten, die schrag, mehr oder weniger parallel den Bulbus durchziehen. Die Ver
laufsrichtung der Falten geht von der unteren Kante des Recessus an der groBen Cur
vatur schrag aufwarts zur Minorseite des Bulbus, zur Nahe der Bulbusspitze. 

3. Falten, die annahernd parallel zur Bulbusbasis verlaufen, mit Unterbrechungen 
und Einschaltungen kurzer, senkrecht oder schrag zu den Hauptfalten verlaufender For
mationen, in etwa das bekannte Dunndarmrelief nachahmend. 

Unter pathologischen Verhaltnissen kann es ahnlich wie im Magen zu einer Ver
groberung und Verplumpung des Reliefbildes kommen, wobei aber der ursprungliche 
Typ meistens erhalten bleibt. Auch bei der Gastritis erosiva beschriebene kissenformige, 
runde oder ovale Aussparungen konnen im Bulbus auftreten und dabei das eigentliche 
Faltenrelief vOllig verdrangen (Abb. 198-200). Das gleiche gilt fUr die hyperplastische 
Duodenitis, die, entsprechend dem Etat mamelonne im Magen, zu einem warzigen, un
regelmaBigen Feinrelief des Bulbus fUhren kann (Abb. 201). Als ein Feinrelief besonderer 
Art muB eine sagokornartige Granulierung herausgestellt werden, die in ihrem rontgeno
logischen Erscheinungsbild eine auffallende Ahnlichkeit mit einem Feinrelief des Magens 
hat, das besonders bei jugendlichen Individuen gefunden wurde (s. Abb. 197 und Abb. 202). 
Bei den Reliefveranderungen des Bulbus sind Hyperplasien der Brunnerschen Drusen 
nachgewiesen worden (DODD, FISHER und PARK; BERMAN und GOLDBERG). K. POHLAND 
konnte den histologischen Befund eines derartigen Falles gewinnen. 1m Magen fand sich 
eine hochgradige chronische Gastritis mit buschel- und facherformigen Hyperplasien, 
entsprechend dem bekannten Bild des Etat mamelonne. Auch die Schleimhaut des Bulbus 
zeigt unregelmaBige, zottige Wucherungen des Deckepithels. Daruber hinaus zeigt der 
beigegebene histologische Schnitt drei dicht nebeneinanderstehende kegelformige Er
habenheiten von Brunnerschen Driisen, die nach GroBe und AusmaB anscheinend das 
anatomische Substrat der kornigen Oberflachenbeschaffenheit abgegeben haben. Es scheint 
sich demnach bei dem sagoartigen Bulbusrelief um eine Hyperplasie der Brunnerschen 
Driisen und nicht um Hyperplasie der Mucosa zu handeln. Ob diese Hyperplasien, wie 
ERB und JOHNSON, DODD und FISHER annehmen, zum Schutz des Duodenum vor 
superacidem Magensaft entstehen, ist zweifelhaft und nicht bewiesen. BERMAN und GOLD
BERG betonen gerade die Normaciditat bei der Drusenhyperplasie. BAENSCH hat einen 

36 Handbuch der med. Radioiogie, Bd. XIII 
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Abb. 198. Ro.Nr. 800/60, Sil, 39 J. Rundliche bis ovale Kontrastmittelaussparungen im Bulbus 
(Pseudopolyposes Bild) 

Abb. 199. Ro.Nr.4351/58, <;2, 31 J. Faltenwulstungen im Bulbus und pseudopolypose Bildungen 

a b 

Abb. 200a u. b. Rii.Nr.13091/52, J, 57 J. Runde, halbkugelige Kontrastmittelaussparungen mit zentraler 
Nabelbildung an der Bulbusspitze (a). Die grobwulstige Konturierung kommt bei praller Fiillung besonders 

gut zur Darstellung (b) 
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bildmaBig gleichartigen Fall veroffentlicht (SCHINZ-BAENSCH-FRIEDL), bei dem sich histo
logisch der Befund einer Polyposis nachweisen lieB. In der Rontgenliteratur sind die 
warzigen Veranderungen des Bulbus allgemein unter dem Namen "Schrotkornbulbus" 
bekannt geworden. 

Hinter diesem Begriff verbergen sich aber verschiedene anatomische Zustandsbilder. 
Ein Befund hebt sich bildmaBig aus dieser Gruppe heraus, der durch eine ungewohnlich 

Abb. 201. Ro.Nr. 236/55, <;2 ,49 J. Grobe unregelmaBige Felderung der Magen- und der Bulbusschleimhaut 

Abb.19G Abb.19i 

Abb. 202. Ro.Nr. P. 2614/57, Q, 61 J. Sagokornartiges Feinrelief im Bulbus. Form und GroBe der halbkugeligen 
Schleimhautprominenzen sind deutlich an der Zahnelung der Curvaturen zu erkennen 

Abb. 203a. Ro.Nr.5112/62, 6, 48 J. Gezielte Aufnahme des Bulbus duodeni. Das Schleimhautrelief ist 
charakterisiert durch stark hervortretende, gleichmaBige, halbkugelige Kontrastmittelaussparungen; sie ergeben 

das Bild des Schrotkornbulbus 

gleichmaBige Beschaffenheit und durch halbkugelige, scharf abgesetzte kleine Promi
nenzen sich dem Bild des Etat mamelonne oder dem der Drusenhyperplasien nicht ein
£ligen will. Das Rontgenbild zeigt eine auffallende A.hnlichkeit mit dem Befund der 
hyperplastischen Lymphfollikel des Ileum, wie sie unter dem Bild der Pseudopolyposis 
lymphatic a ilei beschrieben wurden (BUCKER und FEINDT). Weiterhin besteht eine fast 
iibereinstimmende Form mit Feinstrukturen, die gelegentlich im Reliefbild des Magens 

36" 
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bei Jugendlichen gefunden werden (Abb. 197). Unsere Vermutung, daB derartige hyper
plastische Lymphfollikel nicht nur im Dunndarm, sondern auch im Bulbus und wahr
scheinlich auch im Magen auftreten und nachgewiesen werden konnen, lieB sich fur den 
Bulbus bestatigen. 

Das Rontgenbild (Abb. 203a) des Bulbus zeigt die Bulbusschleimhaut ubersat von 
kugeligen, gleichformigen Aussparungen von der GroBe eines Streichholzkopfes. Das 
Resektionspraparat (es lag ein Antrumcarcinom vor) zeigt an der erhaltenen Bulbus-
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Abb.203b. Ro.Nr. 5112/62, ~, 48 J. Resektionspraparat des Magens (ulcerierendes Antrumcarcinom) mit den 
basalen Anteilen des Bulbus duodeni. Die gesamte Schleimhaut des Bulbus bis zum Pylorus zeigt kleine 

halbkugelige Hockerchen 

schleimhaut die dichtgedrangt stehenden halbkugeligen Erhabenheiten aIle von gleicher 
GroBe (Abb.203b). 1m histologischen Praparat des Bulbus (Abb.203c) sieht man eine auf
fallige Haufung besonders groBer hyperplastischer Lymphfollikel mit sehr groBen Keimzen
tren; sie uberragen polypenartig das Niveau der ubrigen Schleimhaut und sind zweifellos die 
gewebliche Grundlage fur das ungewohnliche Rontgenbild. Die Schleimhaut des Bulbus 
bietet sonst histologisch nichts Besonderes bis auf eine geringe Vermehrung des reaktiven 
Stromazellinfil tra tes. 

Da hier der Vergleich mit Schrotkornern evident ist, Bollte der Begriff des Schrot
kornbulbus fiir derartige Lymphfollikelhyperplasien reserviert bleiben. 
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Ab b. 203 c. Ro.N r. 5112/62, d', 48 J. Das histologische Praparat der Bulbusschleimhaut zeigt, daB die halbkugeligen 
Schleimhauthocker hyperplastischen Lymphfollikeln entsprechen 

6. Der Magenschleimhautprolaps in den Bulbus duodeni 
Der Prolaps von Magenschleimhaut in den Bulbus duodeni ist ein seit Jahren vielfach 

erortertes und umstrittenes Problem. Von vielen Autoren als Krankheit sui generis an
gesprochen, sehen andere Autoren in dem Rontgenbefund einen klinisch bedeutungslosen 
Vorgang oder eine physiologisch-funktionelle Variante der Antrumschleimhaut; wieder 
andere Autoren kommen zu einer strikten Ablehnung des Prolapses uberhaupt, sie sehen 
in dem Befund ein miBdeutetes Projektionsphanomen. 

ZIMMER betont, daB es sich um ein praktisch wichtiges, fest umrissenes Krank
heitsbild von markanten, klinischen und radiologischen Erscheinungsformen handelt. 
A. MELAMED gibt eine Einteilung, in der primare und sekundare Formen unterschieden 
werden, wobei unter den letzteren zahlreiche gut- und bosartige Ursachen angefuhrt 
werden. Nach LOEWY nimmt die Anzahl der diagnostizierten FaIle von Jahr zu Jahr zu. 
Die Haufigkeit hat danach 2-5 % der untersuchten Magenfalle erreicht (P. WELLENS und 
G. SPYCKERELLE). Das Maximum liegt bei Mannern jenseits des 50. Lebensjahres; vor dem 
20. Lebensjahr ist der Befund praktisch nicht zu erheben. Atiologisch wird dem primaren 
Prolaps mit angeborener Hypertrophie der Schleimhaut der sekundare Prolaps gegen
ubergestellt, der seine Ursache in gutartigen Erkrankungen, wie Gastritis, Ulcera, Odemen 
der Submucosa, Mangel an Vitamin B, Traumen oder in einem Neoplasma haben solI. 
Zur erleichterten Darstellung wird die Untersuchung beim liegenden Patienten im ersten 
schragen Durchmesser empfohlen. RAPPAPORT und ALPEZ fanden bei 1000 Untersuchungen 
das Bild des Prolapses gar in 15 %. Auch hier handelt es sich urn Personen jenseits des 
30. Lebensjahres. Bei ubergewichtigen Personen mit quergelagertem hypertonem Magen 
wird der Befund haufiger angetroffen (Abb. 204). Die Fluchtigkeit des Bildes wird betont. 
Die Antrumsystole ist der gunstigste Zeitpunkt der Darstellung. 

Am Leichenpraparat konnte gezeigt werden, daB fast in jedem Magen die Schleimhaut 
uber die Submucosa hinweg in das Duodenum geschoben werden kann. Das kann be
deuten, daB ein Prolaps auch unter physiologischen Verhaltnissen in der Antrumsystole 
entstehen kann (RAPPAPORT und ALPER). MANNING und GUNTER berichten uber sechs 
Sektionspraparate, bei denen eine chronische Entzundung der antralen Schleimhaut und 
eine Lockerung von der Submucosa gefunden wurde; es wird fur moglich erachtet, daB 
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die hypertrophische Mucosa fahig war, unter der Peristaltik iiber die Muscularis und 
iiber den Pylorus zu schliipfen. Auch Auflockerungen der Submucosa durch Fetteinlage
rungen sollen das Gleiten der Schleimhaut begiinstigen (FRANK). Auch iiber einen retro
graden Prolaps von Duodenalschleimhaut in den Magen (SEYSS; MENDL und SHARP) 
und von Schleimhautvorfallen vom Magen in die Speiserohre und umgekehrt wird be
richtet (G. D. PALMER). 

W G. SCOTT, BAENSCH, KLEITSCH und LAWTON, PENDERGRASS sehen in dem Prolaps einen 
haufigen, aber bedeutungslosen Vorgang bzw. eine physiologische Variante des Normalen. 
SCHROEDER bezweifelt, daB Schleimhautprolapse haufig und in nennenswertem MaBe 

• I h .. - f 
Abb.204. Ro.Nr. 17612/51, Q, 50 J. Magenaufnahme in Bauch
lage auf dem Buckytisch. Hoch und quer im Oberbauch liegen
der Magen (Adipositas). Rundliche Kontrastmittelaussparung 

der Bulbusbasis 

vorkommen. Er halt das Auftreten 
immerhin fiir moglich und denkbar; 
es diirfte sich aber in den meisten 
Fallen urn entziindIiche Schleimhaut
veranderungen des Antrum, Pylorus 
bzw. des Bulbus handeln. Die typi
schen Rontgensymptome, wie z. B. 
das Pilz bild und die Regenschirmform 
des Bulbus, lassen sich meistens auch 
ohne Annahme eines Schleimhaut
vorfal1es erklaren, wenn man die 
besonderen Raum- und Projektions
verhaltnisse am Magenausgang genii
gend beriicksichtigt (W. SCHRODER). 

Mit diesen besonderen Projek
tionsverhaltnissen hat sich K. POH
LAND eingehend beschiiftigt. In einer 
umfas8enden Darstellung des Pro
blems kommt er zu dem SchluB, daB 
dieRontgendiagnose "ProIa ps" im all
gemeinen als Fehldeutung wechseln
der physiologischer Formationen des 
Pylorusmuskels und der ihn duode
nalwarts begleitenden Schleimhaut 
aufzufassen ist. Auch die Erklarung 

von W. FRIK, der ein neues Symptom zur Rontgendiagnostik des transpylorischen Schleim
hautprolapses beisteuerte, urn eine Abgrenzung des echten Prolapses gegen eine Impression 
der Bulbusbasis oder eine Faltenwulstung im Bulbus abzugrenzen, wird von K. POHLAND 
abgelehnt. 

Das Rontgenbild des Magenschleimhautprolapses in das Duodenum zeigt an der 
Bulbusbasis einzelne kolbige oder zungenformige Aussparungen, die scheinbar aus dem 
Pylorus kommen. Die Aussparungen konnen einseitig oder auch zirkular vom Pylorus
kanal auftreten. Die Recessus sind dabei oft asymmetrisch. Die Bulbusbasis kann ins
gesamt tief eingedellt erscheinen, wodurch das Bild eines Pilzes entsteht. Der Stiel des 
Pilzes wird durch den Pyloruskanal dargestellt. Der proximale Teil des Bulbus, der 
basale Recessus, kann arkadenformig gewellt sein. Finden sich noch zarte Kontrast
mittelschatten, die von den Arkaden konvex zum Zentrum der Aussparung verlaufen, 
dann kann das Bild eines aufgespannten Regenschirmes entstehen. Fast aIle derartigen 
Bilder zeigen einen langen Pyloruskanal (Stiel des Pilzes oder des Regenschirmes). Man 
unterscheidet einen zeitweiligen von einem dauernden Prolaps. 

Eine kritische Wiirdigung des Problems ist ohne Beriicksichtigung der anatomischen 
Formen der Pylorus-Bulbusregion, ihrer funktionellen Formveranderungen und der durch 
die Topographie sowie der durch die Projektion bedingten Abwandlungen nicht moglich. 
Beriicksichtigt man ferner die erhebliche Verschieblichkeit der Schleimhaut am Praparat, 
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die, von SCOTT an 100 Praparaten gepriift, normalerweise zwischen 2,5 und 3,8 cm 
schwankt, so erscheint in jedem Fall eine sorgfaltige Analyse, die Bewegungs- und Funk
tionsstudien einschlieBt, notwendig zu sein. 

L. G. COLE hat 1928 eine Arbeit iiber Bewegungsphanomene am Magen veroffentlicht, 
die von ganz wesentlicher Bedeutung fiir das anstehende Problem ist; allem Anschein 
nach aber wurde die Arbeit nicht geniigend beachtet. COLE unterscheidet die Pylorus
klappe und den Pyloruskanal. Die Verdickung der Magenwand, die der Chirurg und der 
Pathologe am Pylorus fUhlen, ist nicht der Pylorussphincter, sondern der Pyloruskanal. 
Die Pylorusklappe hat keinen Anteil an der eigentlichen Muskelschicht. Sie ist lediglich 
eine Falte, die nur Mucosa, Muscularis mucosae und eine Kernschicht von der Submucosa 
enthalt. Man hat zu unterscheiden zwischen der Pylorusklappe und dem sich unter der 
Entleerungsfunktion bildenden Pyloruskanal. Dieser Pyloruskanal formiert sich wahrend 
der letzten Phase der gastrischen Systole. Der Pyloruskanal ist von einer dicken, pylorus
warts zunehmenden Ringmuskelschicht umgeben. Er kontrahiert sich in einer konzen
trischen, nicht fortschreitenden Art. 1m Augenblick der maximalen Kontraktion des 
Pyloruskanals wird die proximale Region des Bulbus (die Recessusgegend) magenwarts 
gezogen (Langsmuskelschicht). Die proximale Oberflache der Klappe, dem distalen Ende 
des Pyloruskanals benachbart, ist wahrend der Kontraktion nicht zu erkennen. Erst im 
Augenblick der Erschlaffung tritt die Pylorusklappe deutlich als Grenze hervor. Aus 
den von COLE beigegebenen Abbildungen ist zu unterscheiden einerseits zwischen der 
Bildung des Pyloruskanals, einer Kontraktionsphase der breiten Ringmuskelschicht mit 
autoplastischer Umformung der Pylorusklappe und ihrer Einbeziehung in den Kanal 
und andererseits zwischen dem selbstandigen Auftreten der Pylorusklappe, die dann als 
Grenze zwischen der Bulbusbasis und dem weiten, erschlafften Kanalgebiet in Erscheinung 
tritt. Auch KEET betont, daB es am SchluB der Magenaustreibung zu einer zirkularen 
Kontraktion des prapylorischen Abschnitts kommt; erst dann kann man von einem 
Pyloruskanal sprechen. 1m Erschlaffungszustand dagegen schwindet der Kanal. 1m ersten 
Fall muB ein langer, im zweiten Fall - wenn nur die Pylorusklappe die Grenze bildet -
ein kurzer Kanal erscheinen. Die Ausbildung des Pyloruskanals und die in Abhangigkeit 
davon sich umformende Bulbusbasis laBt sich leicht durch rontgenkinematographische 
Darstellung dieser Gegend demonstrieren. JANKER hat 1953, ohne allerdings zu dem 
entstehenden Problem Stellung zu nehmen, instruktive rontgenkinematographische Stu
dien der Pylorusgegend publiziert, die in gleicher Weise wie die hier vorgelegten Serien
aufnahmen den funktionellen Umbau dieser Region zeigen. Die Serienaufnahmen ge
statten unter Ausnutzung der jeweils notwendigen Kompression eine Einbeziehung des 
Reliefstudiums unter der Funktion. BERNSTEIN hat diesen den Pyloruskanal bildenden 
Muskel mit dem aboralen Schleimhautiiberzug als Portio duodenalis ventriculi bezeichnet, 
wodurch die Prominenz dieser den VerschluB bewirkenden Muskelmasse in das Lumen 
des Bulbus treffend charakterisiert wird. Ob dieser portioartige Muskelwulst eine pilz
formige Kontrastmittelaussparung der Bulbusbasis und damit ein Bild des Prolapses 
hervorruft, hangt von verschiedenen Faktoren ab; Faktoren, die einerseits vom pyloralen 
Teil des Magens, andererseits vom Bulbus selbst und schlieBlich nicht zuletzt von den 
Projektionsbedingungen und der Topographie bestimmt werden. 

Die Abb. 205 a, b, d zeigen die Basisflache des Bulbus noch annahernd gerade, leicht 
bogig, in etwa parallel zu der gegeniiberliegenden Kontur des diastolischen Antrum. 
Auf den Abb. 205c, e und fist eine systolische Antrumphase dargestellt. Die seitlichen 
basalen Bulbuskonturen erscheinen jetzt magenwarts herangezogen. Die untere Ab
schluBlinie des Bulbus, die auf den ersten vier Aufnahmen nur leicht bogenfOrmig 
verlauft, erscheint infolgedessen jetzt halbkreisf6rmig. In der Mitte der Bulbusbasis tritt 
jetzt angedeutet eine Pilzform auf. 

Die Abb. 206a zeigt eine wellige, arkadenartige Kontur an der Bulbusbasis, ent
sprechend der Breite der Bulbusfalten, Abb. 206b die beginnende Bulbuskontraktion. 
Die Bulbusbasis hebt sich unter Schragstellung, die Arkadenkontur verschwindet dabei. 
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Die Abb. 207b zeigt einen Bulbus im erschlafften Zustand und einen kontrahierten 
Pyloruskanal. 1m Zentrum der Bulbusbasis, als Ausstrahlung des Pyloruskanals, findet 
sich eine £lache, zungenWrmige Kontrastmittelaussparung. Die beiden Bilder (Abb. 207 a, c) 

b 

d 

e 

Abb.205a-f. Ro.Nr.13529/59, Cjl, 30 J. Normaler Bulbus. Funktionelle Stellungs- und Formanderung der 
Bulbusbasis (s. Text!) 
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lassen die beginnende Bulbuskontraktion bei diastolischer SteHung des Antrum er
kennen; die Bulbusbasis hebt sich aboral schrag an; die kleine portioartige zentrale 

a b 

Abb. 206 a u. b . Rii.Nr.14379/59, 0 ,65 J. Normaler Bulbus in diastolischer und beginnender systolischer Stellung 
der Bulbusbasis. In der diastolischen Phase geradlinige Bulbusbasis mit arkadenartiger Konturierung, ent
sprechend der Breite der Bulbusfalten. Bei beginnender Bulbuskontraktion schrage, ypsilonfOrmige Stellung 

der Bulbusbasis. Schwund der arkadenartigen, kleinbogigen Konturierung 

a h 

Abb. 207 a- c. Rii.Nr.2570/55, 9, 58 J. b Erschlaffter 
Bulbus bei kontrahiertem Pyoloruskanal. 1m Zentrum 
der Bulbusbasis bringt der kontrahierte Pyloruskanal 
eine halbkugelige Aussparung hervor, die durch die 
Faltenstruktur des Pyloruskanals gegliedert ist. a und c 
Erschlafftes Antrum. Bulbusbasis im Beginn der 
Kontraktion mit beginnender ypsilonformiger Schrag
stellung der Basisflache, Verschwinden der zentralen 

Pyloruskanalaussparung 
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Aussparung verschwindet. Es scheint aus diesen Beispielen hervorzugehen, daB bei der 
Deutung die Funktion des Pyloruskanals zusammen mit der Bulbusfunktion und 
unter Beriicksichtigung der yom Magen auf den Bulbus iibergehenden Langsmuskel
schicht gesehen werden muB. Bildet sich der Pyloruskanal aus, dann tritt bei gleich
zeitiger Erschlaffung des Bulbus die portioartige Aussparung an der Bulbusbasis auf. 
Die basale Begrenzung des Bulbus wird halbkreisformig konkav, die Konturen der 
Bulbusbasis konnen arkadenartig erscheinen. Kontrahiert sich der Bulbus, dann hebt 
sich die Basis schrag ansteigend aboral warts , der Portiowulst tritt bildmaBig zuriick, 
es sei denn, er behalt einen zarten Breibeschlag, wie die Abb. 208a zeigt. Man erkennt 
bei maximaler Kontraktion den Pyloruskanal, der sich portioartig darstellt. Die GroBe 
derartiger pilzWrmiger Aussparungen ist dabei nicht zuletzt abhangig von der Muskel-

a b 

Abb. 208a u. b. Rii.Nr. 13501/57, 6,46 J. Maximale Kontraktion des Bulbus und des Pyloruskanals. Durch 
den zarten Breibeschlag bleibt von der Bulbusbasis nur der zentrale Teil, die portioartig vorgetriebene AusfluB· 

bahn des Pyloruskanals sichtbar (a). Diastolische Phase (b) 

masse und der Dicke der Schleimhaut. Es ist zu erwarten, daB bei einer Muskelhyper
trophie und bei entziindlichen Schleimhautschwellungen groBe, die Bulbusbasis mehr 
oder weniger einnehmende Fiillungsdefekte entstehen konnen. 

Die Abb. 209a-f zeigen die Verhaltnisse bei einer hochgradigen Schleimhautwulstung. 
In der Ruhephase zeigt der Bulbus die typische Form, die Basis ist eine ebene Flache. 
Der Pyloruskanal ist kurz, durch die "Pylorusklappe" geschlossen (Abb. 209d). Die be
ginnende Systole des Antrums zeigt die Abb. 209£, die Bulbusbasis wolbt sich vor. Die 
Abb. 209c und e zeigen die zunehmende Antrumkontraktion bis zur vollen Ausbildung 
des Pylorus-Antrumkanals. Die Bulbusbasis wolbt sich weiter vor, dadurch entsteht eine 
pilzartige Aussparung an der Bulbusbasis mit arkadenartigen Konturen, sie entsprechen 
den Antrumfalten, die noch auf die Bulbusbasis iibergehen (kein Prolaps). Die beginnende 
Systole des Bulbus zeigen die Abb. 209 b und a. Die gro13e pilzformige Aussparung der 
Bulbusbasis schwindet. Die Basis erscheint anfangs als ebene Flache, dann heben sich 
die Randbezirke der Bulbusbasis an, so daB zusammen mit der Pyloruslinie sich eine 
ypsilonWrmige (Y) Figur ergibt. 

Die Abb. 210 zeigt das Auftreten des pilzartigen Basisdefektes in Abhiingigkeit von 
der Ausbildung des Pyloruskanals bei einem deformierten Bulbus nach einem Ulcus 
duodeni. 

K. PORLAND weist darauf hin, daB die starker ausgebildete Portio duodenalis ventriculi 
eine besonders groBe Rolle bei mehr horizontalem Verlauf der Bulbuslangsachse fUr die 
Darstellung der pilzformigen Aussparung spielt. Werden bei sol chen meist pyknischen 
Patienten Aufnahmen in Bauchlage gemacht, so findet sich nicht selten eine zentrale 
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a h 

,. d 

Abb. 209a-f. Ro.Nr. 11888/59, ~, 61 J. Funktionsbilder der Bulbusbasis und des Pyloruskanals bei starker 
Schleimhautschwellung. d Ruhephase des Bulbus. Die Pylorusgrenze ist jetzt durch die Pylorusklappe gegeben. 
f Beginnende Systole des Antrum. c und e Volle Ausbildung des Pyloruskanals, dabei pilzartige Aussparungen 
an der Bulbusbasis mit arkadenartigen Konturen (kein Prolaps). a und b Beginnende Systole des Bulbus. 
Die groBe pilzfOrmige Aussparung schwindet; man erkennt an der Bulbusbasis jetzt arkadenartige Strukturen; 
sie entsprechen den verbreiterten Schleimhautfalten der Bulbusbasis. Bei der Entleerungsphase hebt sich die 

Recessusregion der Bulbusbasis unter allseitiger Verkleinerung des Bulbus 
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Aufhellung innerhalb des Bulbusumrisses. K. POHLAND hat auch darauf hingewiesen, daB 
bei stehenden Patienten, unter Kompression der Muskelmasse des Pylorus gegen die 
schiefstehende Bulbusbasis der gleiche bildmaBige Eindruck hervorgerufen werden kann. 

Das unter den Rontgensymptomen der pilzfOrmigen oder regenschirmartigen Aus
sparung an der Bulbusbasis beschriebene Krankheitsbild des Magenschleimhautprolapses 
hat keine allgemeine Anerkennung gefunden. Geht man davon aus, daB die Magen
schleimhaut gegen die Submucosa verschieblich ist und autoplastische Umformungen 
gegeben sind, so wird man unter besonderen Bedingungen eine Verschiebung der Schleim
haut mit krankhaften Folgen nicht vollig ablehnen konnen. Am Beispiel des prolabierten 
Polypen lieBe sich das nachweisen. Die Frage, die jedoch hier entschieden werden miiBte, 
geht aber primar urn das anatomische Substrat der pilzformigen Basisaussparung. Die 
funktionellen Umformungen des Pyloruskanals, der Pylorusklappe zusammen mit den 

1I b 

Abb. 210a u. b. Ro.Nr. 7985/55, d, 64 J. Auftreten des Bulbusbasisdefektes mit Abhangigkeit von der Funktion 
des Pyloruskanals bei einem deformierten Bulbus (kein Prolaps) 

der Formveranderungen des Bulbus machen es in hochstem Grade wahrscheinlich, daB in 
iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle nicht ein Mucosavorfall das bekannte Rontgenbild er
zeugt. Nach GIMES beweisen Untersuchungen nach Morphingaben klar, daB es falsch ist, den 
Schleimhautprolaps als selbstandiges Krankheitsbild zu bezeichnen. Nach W. SOHRODER 
konnen die Befunde - unabhangig davon, ob man an einen Prolaps glaubt oder nicht
meistens dahingehend ausgewertet werden, daB erhebliehe entziindliche Schleimhaut
schwellungen im Antrum, Pylorus und Bulbus vorhanden sind. Man wird dabei nicht 
iibersehen diirfen, daB auch die den Kanal formierende Muskulatur sehon in ihren physio
logischen Varianten, besonders aber auch infolge von Hypertrophien angeborener oder 
erworbener Art eine erhebliche Bedeutung beim Zustandekommen des Bildes haben 
konnen. Eine groBe Anzahl der irrtiimlicherweise im Schrifttum als Schleimhautprolaps 
aufgefiihrten FaIle sind Pylorushypertrophien, bei denen unter kraftigen peristaltischen 
Kontraktionen die prapylorische Gegend sich kolbenartig in die Bulbusbasis eindriickt 
(SOHRADE; PREVOT). GIL und VISOAINO haben kiirzlich Vergleichsuntersuchungen beim 
stehenden und liegenden Patienten durchgefiihrt. Sie erachten es fiir erwiesen, daB durch 
Kompression und Lagerung, dureh Schleimhautschwellung und einen rigiden Pylorus 
auf den Aufnahmen der gastroduodenale Schleimhautprolaps vorgetauscht werden kann, 
aber nicht den anatomischen Verhaltnissen entspricht. }'Ian spricht dabei von einem 
Pseudoprolaps, ein Ausdruek, der keine innere Bereehtigung hat und daher besser ver
mieden werden sollte. PREVOT fordert, daB Schleimhautprolapse prinzipiell in einem 
iiberdrehten sehragen Durehmesser dargestellt werden, also in einer Projektion, in der 
eine Tauschung durch Aufsicht auf die Bulbusbasis ausgeschlossen ist. 
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Schon die Tatsache der physiologischen Verschieblichkeit der Mucosa, auBerdem der 
Befund des Uberganges normaler Schleimhautfalten aus dem Pyloruskanal iiber die 
Bulbusbasis zu den Seitenwanden des Bulbus, die Autoplastik der Mucosa und die Stellungs
anderung der Pylorusklappe lassen eine exakte Definierung, was als Prolaps zu gelten 
hat, nur schwerlich zu. Das Symptom einer pilzartigen Aussparung der Bulbusbasis 
kann als Beweis nicht anerkannt werden. Das gleiche gilt auch von einem Symptom, 
das FRIK beschrieben hat (Abb. 211); es laBt nach K. POHLAND auch andere Deutungen und 
Moglichkeiten zu. Das Zeichen laBt sich vielfach beim prolabierten Magenpolypen nachwei
sen (Abb. 145). Es ist daher zum mindesten kein eindeutiges Symptom fiir einen Schleimhaut
prolaps. Da jedoch beim vorgefallenen Magenpolypen und beim Schleimhautprolaps ahn
liche topographische Verhaltnisse denkbar sind, mochten wir dem Symptom eine gewisse 
Bedeutung bei der Frage des Schleimhautprolapses zuerkennen. Beriicksichtigt man ferner, 

Abb. 211. Rii.Nr. 20185/51. Prolabierter Magenpolyp. Sichelfiirmiger Kontrastmittelschatten bis zum Pylorus
kanal 

daB kein markantes klinisches Krankheitsbild vorliegt, so wird man sich zweckmaBiger
weise auf die Beschreibung der Symptome beschranken und auf die Diagnose "Schleim
hautprolaps" verzichten. 

7. Seltene Magenerkrankungen 

a) Magenlues 

1m Mittelalter war die Lehre von der Viscerallues bekannt. Die Grundlage der Kennt
nisse ihrer Anatomie und Histologie haben VIRCHOW und WAGNER geschaffen. F AUVEL 
beschrieb als erster 1858 eine auf dem Sektionstisch gefundene Magenlues. Es wurden 
die hyperplastische Verdickung der Magenwand und die Ulcerationen genannt. KLEBS 
und CORNIL publizierten histologisch gesicherte FaIle von Magenlues. Man unterschied 
nach der Symptomatik: Geschwiire, Tumoren und Pylorusstenosen. 

Nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten unterscheidet man 
1. Gummen und gummose Ulcera; 
2. diffuse fibrose Hyperplasien. 
Die seltene Erkrankung - weniger als 0,1 % der mit Syphilis behafteten Patienten -

beginnt meist in der Submucosa und greift von hier auf die Mucosa und Muscularis iiber 
(MITCHELL; C. H. GEORG). Es stellen sich buckel- oder plattenformige Erhabenheiten 
(Plaques) von Linsen -bis HandflachengroBe dar. Die Erhebung iiber das Schleimhautniveau 
kann 1 cm betragen. Die Entwicklung des Prozesses geht in zwei Richtungen: die fibrose 
Umwandlung und der nekrotisch fettige Zerfall. Uberwiegt die Fibrose, dann kommt 
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es zu narbigen Verformungen und Schrumpfungen, die unter dem Bild der Linitis plastic a 
(s. spater) verlaufen konnen (Nava). Nach GOTTLIEB, BER.ANBAUM und WEINER. trifft man 
rontgenologisch in 70 % der FaIle zapfenartige, an ein Carcinom erinnemde Einengungen 
des Antrum, in 22 % Sanduhrmagen und in 8 % eine diffuse Infiltration. 

Auf dem Plateau eines groBeren Gumma kann die Geschwursbildung an mehreren 
Stellen auftreten. 1m Gegensatz zum Magengeschwur mit den terrassenformig absteigen
den Randem hat das gummose Geschwur meist wallartig verdickte, uberhangende Rander. 
Die Kombination von mehreren Ulcerationen mit umschriebenen Erhabenheiten und 
starren, infiltrierten Bezirken, bei einer Diskrepanz zwischen dem rontgenologischen 
Magenbefund und dem guten Allgemeinbefinden, kann richtungsweisend sein. 

Wichtig ist die positive Wassermannsche Reaktion und der Ruckgang auf antiluetische 
Behandlung. Durch die diffuse, fibrose Hyperplasie kann die Magenwand eine Dicke 
von 2-3 cm erreichen. Mit dem Fortschreiten der fibrosen Umwandlung tritt eine sklero
tische Schrumpfung des Magens mit Verkleinerung des Lumens auf. 

b) Magentuberkulose 
Die Magentuberkulose ist im Gegensatz zur Darmtuherkulose sehr selten. Immerhin 

ist in 1-2 % der FaIle, die an Tuberkulose sterben, mit einer Magentuberkulose zu rechnen. 
Kinder werden haufiger befallen als Erwachsene. Bei Mannern soIl die Erkrankung doppelt 
so haufig sein wie bei Frauen (BINDER.). 

Von den vier Formen der Magentuberkulose entzieht sich die miliare Form der ront
genologischen Darstellung; es sei denn, es treten groBere, warzige Knotchen auf (MEL
CHIOR.; KELLER.). Der Solitartuberkel, die ulcerose und die pseudoneoplastische Form 
machen grob formale Veranderungen, die rontgenologisch nachweisbar sind. Spezielle 
Rontgensymptome sind nicht bekannt. H. SCHLESINGER. hat 1914 uber einen von HAUDEK 
untersuchten Fall berichtet, bei dem es durch rings urn den Pylorus sitzende tuberkulose 
Abscesse zu einer Pylorus stenose gekommen war. Das priipylorische Gebiet wird von der 
Tuberkulose bevorzugt (RENANDER.; R. HOFER.; HALBEIS). Auch im ubrigen Magen konnen 
sich bei Geschwiiren Stenosen ausbilden mit dem bekannten Bild des Sanduhrmagens 
(BIER.NATH; POHL). Das tuberkulose Geschwiir ist relativ flach, die wulstigen Rander 
sind unterminiert; hierin und auch in dem multiplen Auftreten verhalten sich die tuber
kulosen Geschwiire wie die Geschwiire bei del' Lymphogranulomatose. Bis zu handteller
groBe, flache, abel' auch penetrierende Geschwure wurden beobachtet (BAETZNER.; 
FLACHSMANN-DuTTWILER.). Auch die groBe Curvatur wird bevorzugt befallen. In all 
diesen Symptomen kann ein gewisser differentialdiagnosbischer Hinweis liegen. Fur den 
Solitartuberkel im Bulbus duodeni wurde das Symptom des Ringgrabens angegeben 
(s. dort). 1m Magen ist dieses Symptom bisher nicht bestatigt worden. 

Die hypertrophischen bzw. pseudoneoplastischen Formen sind schwerwiegender in 
ihren Folgen als die Geschwursformen. Sie breiten sich vorwiegend submukos aus, ahmen 
nach Ausdehnung und Gestalt maligne Tumoren nacho Das Rontgenbild ahnelt weit
gehend dem eines Carcinoms. Oberflachliche Schleimhautzerstorungen lassen sich oft in 
groBerer Ausdehnung nachweisen (POHL). Auch bei den tumorartigen Formen wird ein 
kaum beeintrachtigter Peristaltikablauf beobachtet (BINDl~R.). Die Fullungsdefekte konnen 
libel' den Pylorus hinausgreifen. Komplikationen durch Blutungen und Perforationen 
sind selten (RENANDER.). Bei Berucksichtigung des klinischen Befundes kann die Ver
mutungsdiagnose gestellt werden. 

c) Magenaktinomykose 
Auch die Magenaktinomykose ist auBerst selten. 1m Vordergrund stehen groBe, 

flachenhafte Wandinfiltrationen, entzundliche Tumoren nach Art von Konglomerat
tumoren, die sich zusammen mit den betroffenen Nachbarorganen ausbilden. Fistelgange 
in Nachbarorgane odeI' auch in die Bauchdecken konnen einen Hinweis geben. Sonst 
herrscht das Bild des groBen, mit der Umgebung verwachsenen Tumors VOl'. Der haufigste 
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Sitz ist das prapylorische Gebiet. SCHMIDT beschreibt einen Fall, bei dem sich ein groBer 
Fiillungsdefekt an der groBen Curvatur im Antrum fand. Die Schleimhaut war, wie 
auch das Resektionspraparat zeigte, unversehrt. Der Patient war unter der Diagnose 
eines Carcinoms zur Operation gekommen. Der erste Beitrag zu diesem Thema stammt 
aus dem Jahre 1920 von SCHINZ. Auch hier fand sich ein groBer, zackig begrenzter FUl
lungsdefekt an der groBen Curvatur. Es wurde ein Magencarcinom angenommen. Das 
bei der Operation gewonnene Praparat zeigt eine faustgroBe, derbe Masse zwischen Magen 
und Colon, die makroskopisch weder den Magen noch den Dickdarm infiltriert hatte. 
Uber dieser Masse zog der Magen mit stark odematoser und gefaltelter Schleimhaut 
hinweg. Auffallend waren noch eine einwandfrei strahlige Narbe und eine tief eingezogene 
Stelle, die offenbar mit dem Tumor verwachsen war. 

d) Sklerodermie des Magens 
Veranderungen des Oesophagus sind bei der Sklerodermie haufig. Von GEBAUER und 

HALTER wurde bei der diffusen Sklerodermie in 13 von 14 Fallen eine Oesophagusbeteili
gung nachgewiesen. Erscheinungen am ubrigen Verdauungstrakt fand man nicht. Der 
Befall des Magens gilt als selten. PINKER und BRAUN beschreiben einen Fall circum
scripter Sklerodermie, bei dem die Veranderungen am Colon und am Magen nachzu
weisen waren, bevor sich Hautveranderungen einstellten. Man wird daher bei schwer 
oder gar nicht einzuordnenden Magenbefunden auch einmal an die Sklerodermie denken 
mussen. Die resultierende bindegewebige Induration der Submucosa und der Muscularis 
bestimmt dabei die Rontgensymptome. Hypotonie, Hypokinese, verzogerte Entleerung 
gelten als funktionelle, wichtige Zeichen. Die Schleimhautzeichnung bzw. die Relief
zeichnung ist sparlich. RohrenfOrmige Einengungen und starre, zackige Konturen im 
Antrumbereich konnen das Bild des Magenscirrhus vortauschen. Differentialdiagnostisch 
sind aIle Krankheiten, die das Bild der Linitis plastica machen konnen, abzugrenzen. 

e) Die Crohnsche Krankheit des Magens 
1m Jahre 1932 hatte CROHN einen entzundlich granulomatosen ProzeB unklarer 

Atiologie als regionale Enteritis mit bevorzugter Lokalisation in der terminalen Ileum
schlinge beschrieben. Inzwischen ist die Literatur, die sich mit dem Befall des Dunn
darmes befaBt, machtig angeschwollen. Die Krankheit befallt aber nicht ausschlieBlich 
den Diinndarm. 13 FaIle, bei denen der Magen befallen war, sind bisher bekannt geworden. 
Zuletzt haben JOHNSON, HOSKINS, TODD und THORBJARNASON uber einen Fall bei einem 
35jahrigen Mann berichtet, der seit mehreren Jahren an Magenbeschwerden litt. Die 
Rontgenuntersuchung zeigte ein verengtes Antrum, das sich nicht entfalten lieB, mit 
unregelmaBigen Konturen und vergrobertem Faltenrelief. Da ein Neoplasma - auch 
gastroskopisch - nicht ausgeschlossen werden konnte, erfolgte eine Magenresektion. Die 
histologische Untersuchung ergab eine unspezifische ulcerierende Infiltration der gesamten 
Magenwand im Sinne der Crohnschen Krankheit. Rontgenologisch sind die Verande
rungen von einer malignen Infiltration nicht abzugrenzen. Die Diagnose laBt sich ver
muten, wenn zusatzlich Zeichen einer Enteritis regionalis des Dunndarmes bestehen. 

f) Linitis plastic a 
Unter dem Begriff der Linitis plastica (BRINTON, 1864) wurde urspriinglich eine 

entzundliche Magenerkrankung verstanden, die mit starker Verdickung der Magenwande, 
Einengungen des Lumens und Magenschrumpfung einhergehen sollte. Das Krankheitsbild 
ist in der Literatur unter den Bezeichnungen Cirrhosis ventriculi hyperplastica, chronisch 
hypertrophische Sklerose des Magens, einfach entzundlicher Schrumpfmagen, Fibroma
tosis des Magens, stenosierende Gastritis bekannt. Der KrankheitsprozeB spielt sich vor
wiegend in der Submucosa und Muscularis ab; es kommt zur Bildung dicht ineinander 
verflochtener fibroser Fasern. Durch das schwielige Bindegewebe entsteht eine machtige 
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Verbreiterung del' Submucosa. Die hypertrophische Muscularis propria wird durch ge
wuchertes Zwischenbindegewebe aufgeteilt und in Felder zerlegt. Auch die Subserosa 
kann durch Bindegewebsmassen verdickt sein. Del' ProzeB ist haufig im Antrum lokali
siert, kann sich abel' libel' den ganzen Magen ausbreiten. 1st das Antrum ringformig 
befallen, resultiert eine Walzenform. Die Gesamtform des Magens erscheint dann feld
£laschenWrmig. 

Spatere Untersucher haben ein einheitliches Krankheitsbild auf entzlindlicher Basis 
in Frage gestellt. Eingehend hat sich auch KONJETZNY mit diesem Problem befaBt. 
Danach konnen auch bestimmte Magencarcinome, die KONJETZNY als fibrose Carcinome 
bezeichnet, das Bild del' von BRINTON beschriebenen Linitis plastica machen. Es kann 
zum ortlichen Untergang del' Krebszellen in del' Magenwand kommen, so daB die typi
schen Merkmale des Carcinoms im histologischen Bild zuriicktreten. Fiir die Rontgeno
logie liegt die Bedeutung darin, daB maligne und benigne Prozesse, die zu einer starken 
Bindegewebswucherung fiihren, unter dem Bild del' Magenschrumpfung, del' Verkleine
rung, del' Magenstarre, del' Linitis plastica, auftreten konnen. Es werden in erster Linie 
das schrumpfende Magencarcinom, dann die Magenlues, die Lymphogranulomatose, die 
Tuberkulose des Magens, das Boecksche Sarkoid und eventuell auch Folgezustande nach 
Veratzungen und schlieBlich auch die primare Amyloidose, die Magenwandphlegmone 
und die Crohnsche Krankheit in Frage kommen. 

g) Magenamyloidose 
Die primare Amyloidose des Magens ist nach COOLEY dadurch charakterisiert, daB 

vorangehende disponierende Krankheiten fehlen und spezifische Amyloidfarbungen nega
tiv ausfallen. Nach LUBARSCH sind in diesen Fallen die Organe, die gewohnlich von 
Amyloid betroffen sind, frei. Weiterhin tritt die Amyloidose dann gewohnlich auch in 
Tumorform au£. Bis 1950 waren nur 70 FaIle von primarer Amyloidose bekannt geworden 
(W.H. HIGGINS und W. H. HIGGINsjr.). Darunter waren 7 FaIle von Magenamyloidose, bei 
denen die Ablagerungen libel' geringe Veranderungen del' GefaBwande hinausgingen. COOLEY 
berichtet libel' einen Fall, del' unter anderem sehr schwere Veranderungen im Antrum 
aufwies, wodurch ein Carcinom vorgetauscht wurde. Auf MotilitatsstOrungen ohne Wand
verdickungen weist COOLEY hin. Die Mucosa zeigt ausgedehnte Atrophien mit Degeneration 
del' Driisenzellen. Multiple Erosionen mit Hamorrhagien und Geschwiiren, ahnlich den 
iiblichen Magengeschwiiren, kommen VOl'. 

h) Boecksche Magenerkrankung 
Das Boecksche Sarkoid kann das Bild del' Linitis plastica hervorrufen (ALLEN, BART

LEN und JEFFERSON; HOCHULI). Abel' auch £lache Ulcerationen wurden beim Morbus 
Boeck gesehen (PEARCE und EHRLICH). Trotz des generalisierten Charakters del' Krank
heit ist del' Befall des Magens extrem selten. 

i) Die Magenwandphlegmone 
Die Magenwandphlegmone kann ebenfalls das Bild del' Linitis plastica bieten. Es 

handelt sich um einen eitrig phlegmonosen ProzeB der Submucosa mit Beteiligung auch 
del' iibrigen Wandschichten. Del' ProzeB kann von Geschwliren odeI' geschwlirigen Schleim
hautveranderungen ([Magentuberkulose (OLSSON), Geschwiirsresektion (LINDBLOM)] aus
gehen odeI', fortgeleitet aus del' Nachbbarschaft, auch hamatogen entstehen.Obwohldas 
Bild unter akuter Dramatik verlaufen kann (ASZTALOS und HORVATH), sind schleichende 
Prozesse die Regel. Del' auffallendste Befund ist die Verdickung del' Wand, die von del' 
purulenten Infiltration del' Submucosa bestimmt wird. Die Verdickung kann das 20fache 
del' urspriinglichen Wanddicke betragen. Auch wenn nur umschriebene Magenregionen 
befallen sind, so handelt es sich doch immer um groBe £la,chenhafte Bezirke. Bevorzugt 
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ist der aborale Magenteil, die Pylorusregion; so konnen trichterformige Einengungen 
im Antrum auftreten (W. SCHRODER). Ahnliche Bilder sind von der Antrumgastritis 
bekannt; es besteht keine absolute Wandstarre, aber eine ausgesprochene Rigiditat. 

OLSSON betont die auffallenden Unterschiede in der Ausdehnung und Schwere der 
Veranderungen in der Submucosa und den tieferen Magenwandschichten gegeniiber den 
Veranderungen in der Mucosa. Das Schleimhautbild zeigt gewohnlich Zeichen der schweren 
plastischen Gastritis mit Reliefwulstungen, aber keine unregelmaBige Unterbrechungen 
wie beim Neoplasma (BUETTI und LONsTALoT). In anderen Fallen entstehen durch mul
tiple Prozesse rundliche, buckelformige Aussparungen. Gegeniiber dem Carcinom, bei dem 
ja auch eine starke Wandverdickung auBer den Zerstorungen der Schleimhaut auftreten 
kann, bietet das zwar nach Form und Funktion abgeanderte, aber nicht zerstorte Relief 
die Moglichkeit der Abgrenzung. 

Von der Krankheit werden Manner dreimal haufiger befallen als Frauen (P. C. GUZETTA; 
H. W. SOUTHWICH). In seltenen Fallen tritt eine spontane Heilung unter Ausbildung von 
Granulations- und Narbengewebe ein. Bei starker Ausbildung des Granulationsgewebes an 
umschriebener Stelle konnen Scheingeschwiilste auftreten. 

k) Magenwandempbysem 
Gasansammlungen in der Magenwand gehoren zu den ganz seltenen Befunden. Es 

werden unterschieden: 
l. die emphysematose Gastritis, 
2. das interstitielle Emphysem, 
3. die Pneumatosis cystoides. 
Der Ausdruck emphysematOse Gastritis stammt von A.FRAENKEL, der 1889 eine durch 

gasbildende Bakterien entstandene Erkrankung des Magens beschrieb. Es handelte sich 
um eine phlegmonose Entziindung der Magenwand. LUMSDEN hat fiinf Falle zusammen
gesteIlt; einer war nach Salzsaurevergiftung aufgetreten. In einem der FaIle konnten 
Gasblasen rontgenologisch nachgewiesen werden. 

Das interstitielle Emphysem kann spontan (Brechakt) bei wandzerstOrenden Prozessen 
(Carcinom) entstehen. LUMSDEN sah den bariumgefiiIlten Magen umgeben von Auf
hellungslinien, die an der kleinen Curvatur eine Breite bis zu 3 mm und an der groBen 
Curvatur bis zu 9 mm hatten. Das interstitielle Magenemphysem wurde nach Gastro
skopien, Oesophagussondierungen (CANCELMO ) und beim Anlegen eines Pneumoperi
toneums beobachtet (BUETTI und LONsTALoT). 

Bei der Pneumatosis cystoides handelt es sich um gasgefiiIlte Cysten verschiedener 
GroBe, die einzeln oder in Gruppen am Mesenterialansatz auftreten. Haufig ist eine 
traubenartige Form (HENRY). Der Befund hat keine klinische Bedeutung. Am Diinn
darm ist er haufiger als am Magen. 

8. Magenveratzung 
Durch konzentrierte Atzgifte entsteht eine hamorrhagische, serose oder gar phlegmo

nose Entziindung der Mucosa und der Submucosa. Auch die tiefen Wandschichten konnen 
betroffen sein. Art und AusmaB des Schadens hangt von dem Gift, der Konzentration, 
der Menge und von dem momentanen Zustand der Speiserohre und des Magens ab, 
wobei der FiiIlungszustand wesentliche Bedeutung hat. 

Zu den Atzgiften, die eine Koagulation der EiweiBkorper bewirken, gehOren die Sauren 
(Schwefel-, Salpeter-, Salz-, Carbol-, Oxalsaure) und die Schwermetallverbindungen. 
Atzgifte, die zur Kolliquation der EiweiBkorper fiihren, sind Kali- und Natronlaugen. 

Der alteste verfiigbare Bericht iiber eine Schwefelsaureveratzung stammt von ROBERT 
aus dem Jahre 1828. Bei dem 9 Wochen nach Giftaufnahme Verstorbenen fand man 
Ulcerationen im Cardiabereich und eine bedeutende Einengung des Pylorus. 1902 be
richteten QUENU und PETIT iiber die Narbenstenosen im Pylorusbereich auf Grund von 

37 Handbuch der med. Radiologie. Bd. XI/l 
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84 Fallen der alteren franzosischen Literatur. 1912 hat SWK eine radiologische und klini
sche Beobachtung bei einer Salzsaureveratzung veroffentlicht. 

Laugen und Sauren konnen verschiedenartige Schaden machen. Wegen der meist 
hohen Konzentration kommt es infolge des Cardiospasmus vorwiegend zu Veratzungen 
des Oesophagus. Neutralisation kann durch den sauren Magensaft eintreten. In 10-20 % 
finden sich auch Antrumschaden (NEVIN, TURNER und GARDNER). Der Rontgenbefund 
hangt unter anderem auch yom Zeitpunkt der Untersuchung abo Kurze Zeit nach der 
Vergiftung steht die machtige Schwellung der Schleimhaut. durch das entziindliche adem 
ganz im Vordergrund. Als Folge der Veratzung entstehen Geschwiire, die, wenn sie zur 

Abb.212n 

Abb.212b. Gezielte Aufnahme der Antrumstenose. 
Fadenformige Enge, Hockerung des Reliefs 

Abb. 212a. Ro.~r. 44964/40, ~, 41 J. Antrumstenose 
nach HC1·Veratzung. Dilatation des Magens 

Heilung kommen, deformierende Narben hinterlassen. Dariiber hinaus bildet sich fibroses 
Gewebe, das die Muskulatur ersetzt und zu starkeren Magenschrumpfungen fiihrt 
(Abb. 212a, b). McLANAHAN berichtet iiber eine Serie von Rontgenuntersuchungen in 
kiirzeren Abstanden nach einer Salzsaurevergiftung (60 cm3 ). Am 5. Tag nach der Ver
giftung fand sich eine starkere Schleimhautschwellung im ganzen Magen. Bereits am 
12. Tag sah man eine Einengung des Pylorus-Antrumgebietes, und am 23. Tag einen 
vollstandigen VerschluB des Antrum. P/2 Jahre spater verstarb der Patient an den Folgen 
eines Verkehrsunfalles. Das Sektionspraparat zeigte Atzschaden am Oesophagus, an der 
kleinen Curvatur des Magens und im Pylorusgebiet. Hier fand sich eine Obliteration. 
Die Muskulatur war durch fibroses Gewebe ersetzt. Vor und hinter der Stenose war die 
Schleimhaut atrophisch. Die Stenosierungen, mit denen etwa 6-8 Wochen nach der 
Veratzung zu rechnen ist, liegen in den allermeisten Fallen im Antrum-Pylorusgebiet. 
Aber auch Sanduhrmagen konnen entstehen. Nach G.MA'rTEo, der 2 Monate nach einer 
Salzsaureveratzung einen Sanduhrmagen fand, sind derartige Stenosen sehr selten. Unter 
150 in der Literatur mitgeteilten Magenveratzungen fanden sich nur 5 Sanduhrmagen. 
Differentialdiagnostisch muB das Antrumcarcinom (Scirrhus) oder bei starkeren allge
meinen Schrumpfungen die Magenlues ausgeschlossen werden. Nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen lassen sich keine funktionstiichtigen Schleimhautfalten darstellen. Die 
sparliche Reliefzeichnung macht einen knittrigen, atrophischen Eindruck. PREVOT, der 
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tiber eine hochgradige prapylorische Stenose nach Veratzung berichtet, weist auf die 
Blutungs- und Perforationsgefahr bei Atzgeschwtiren hin, die eine besondere Vorsicht 
bei der Untersuchung erfordert. Spatperforationen, phlegmonose Begleitprozesse sind, 
abgesehen von Schrumpfungen, haufige Komplikationen (PRlTIVOT). 

9. Magenvaricen 
Bei Einengung der Blutstrombahn im Pfortaderbereich, die zu Stauungen und AbfluB

behinderungen des Blutes und portaler Hypertension fiihren, kommt es zur Umkehr des 
Blutstromes. Das Geflecht der Magen- und Oesophagusvenen - die Vena gastrica sinistra, 

Abb.2 1:-111 Abb.213b 

Abb. 213a. Ro.Nr. 3540/60, ~, 59 J. Varicen im Oesophagus und im Cardiabereich des Magens 

Abb. 213b. Das entsprechende Sektionspraparat 

der Ramus oesophageus der Vena gastrica - ist nicht mehr AbfluBgebiet in Richtung 
zur Vena portae, sondern das in ihnen flieBende Blut muB tiber den perioesophagealen 
Plexus und die Vena azygos in die Vena cava superior stromen. Bevor das Blut aus der 
Vena coronaria ventralis, der Vena lienalis, der Vena lienalis polaris superior die peri
oesophagealen Geflechte erreicht, werden die Venennetze der Cardia und - tiber die 
Venae gastricae breves - die Fornixvenen passiert. Die unter Umstanden hieraus resul
tierenden Venenerweiterungen sind fiir das Oesophagusgeflecht 1928 von WOLF rontgeno
logisch nachgewiesen worden. 1m Bereich der Cardia hat SCHATZKI die Varicen als band
formige Aufhellungen nachgewiesen. Fiir die Diagnose der Leberscirrhose war der Befund 
von Oesophagusvaricen ein gesuchtes und auch haufig erreichbares Symptom. Der Nach
weis von Magenvaricen trat demgegentiber ganz in den Hintergrund. Durch Untersuchungen 
von GUTGEMANN und PARCHWITZ; J. A. EVANS; BRECKOFF und HERZOG; SCHAFER; 
wurden die Varicen der Cardia und der Fornixregion sowohl im Hinblick auf die Haemat-

37' 
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emesis bei varicenfreiem Oseophagus als auch in differentialdiagnostischer Hinsicht 
gegeniiber dem Ulcus und dem Tumor starker betont. Die Kombination von Oesophagus
und Magenvaricen ist nicht ungewohnlich (EVANS und DELANY). Es sollte sogar erwartet 
werden, daB die Dilatation der Venengeflechte der oberen Magenregion als Friihsymptom 
einer Varicosis erscheinen miiBte, und bei verbesserter Untersuchungstechnik der Nach
weis dieser Varicen leichter erreicht werden konnte. GUTGEMANN stiitzt diese Meinung 
auf Erfahrungen, die operativ bei Scirrhotikern und bei Patienten mit Milzvenenstenosen 
gewonnen wurden; fast in jedem Fall konnten Magenvaricen nachgewiesen werden. Bei 
eindeutigen Oesophagusvaricen wurden auch meistens Magenvaricen angetroffen. Bei 
Magenvaricen erheblichen Umfanges waren haufig nur maBig stark ausgebildete Oeso
phagusvaricen vorhanden (GUTGEMANN). Auch eine isolierte Magenvaricosis, wobei ront
genologisch und operativ bzw. durch Sektion Oesophagusvaricen nicht mehr nachweisbar 
waren, ist beschrieben worden (BRECKOFF und HERZOG; SCHAFER). Unter Umstanden 
miissen cavernose Haemangiome yom Phlebektasietyp abgegrenzt werden (COTTIER), die 
zu massiven Magenblutungen fiihren konnen (s. gutartige Magentumoren). Der Nachweis 
der Magenvaricen stiitzt sich auf die gleichen Symptome, die auch fiir die Oesophagus
diagnostik gelten. Die Abb. 213a zeigt im unteren Oesophagus ein wulstiges Relief, das 
aus aneinandergereihten, olivenartigen, plumpen Kontrastmittelaussparungen besteht. 
Die groben Wulstbildungen reichen bis zur Mitte der kleinen Curvatur hinab; betroffen 
ist dabei die nahere Umgebung der Cardia, das Fornixgebiet ist frei. Das Sektions
praparat bestatigt den Befund der Magen- und Oesophagusvaricen bei einer Leber
scirrhose (Abb. 213b). 

Das schon wenig geordnete, gyrusahnliche Relief des Fornix erfiihrt durch die Vari
cosis eine Vergroberung und Verplumpung, die bis zu erheblichen, vielfach geschlangelten 
Fiillungsdefekten gehen kann. Weichteilschatten von Traubenform konnen auftreten. 
Wenn der Zustand des Patienten den Miillerschen Versuch oder den Versuch nach V AL
SALVA gestattet, kann eine Differenzierung zwischen einer Varicosis und einem Tumor 
gelingen. Differentialdiagnostisch ist besonders die Abgrenzung eines Tumors wichtig. 
Kontrastmittelansammlungen zwischen den groben Varixknoten konnen zur Vortau
schung einer Ulcusnische fiihren (BRECKOFF). Ein genaues Studium des Randes und 
der Umgebung wird aber in den meisten Fallen auf den richtigen Weg fiihren. Ver
kalkungen nach Art von Phlebektasien sollen vorkommen. 
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v. Fremdkorper im Magen 

Von 

w. Frik 
Mit 10 Abbildungen 

1. Allgemeines 
Bereits 1 Jahr nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen wurde von FRICKER der 

Einsatz des Rontgenverfahrens zum Fremdkorpernachweis im Magen in Erwagung ge
zogen, aber noch nicht praktisch erprobt. Der erste Bericht iiber einen rontgenologisch 
erkannten schattengebenden Fremdkorper stammt aus dem Jahre 1898 (SCHUCHARDT). 
Einige Jahre spater hat SCHULTZE noch die Moglichkeit der rontgenologischen Erkennung 
von Bezoaren angezweifelt. KAMPMANN berichtete 1911 erstmalig iiber die praoperative 
Darstellung eines Trichobezoars im Magen bei einer Kontrastmitteluntersuchung. Seit 
diesem Zeitpunkt sind die FaIle, in denen der praoperative Nachweis von Fremdkorpern 
rontgenologisch nicht gelang, zu einer ausgesprochenen Seltenheit geworden. Wesentliche 
diagnostische Schwierigkeiten konnen nur noch bei ungewohnten Typen von Fremdkorpern 
auftreten (BRACCO). Dagegen ist eine Artdiagnose nichtschattengebender Fremdkorper 
auch heute noch nicht in jedem Fall moglich (BROWN u. DAVIS). In der pathologisch
anatomischen Literatur hat PETRI 1929 einen umfangreichen Uberblick iiber Fremdkorper 
im Magen gegeben. Die von dieser Autorin aufgestellte systematische Ordnung der Fremd
korper nach Herkunft und Zusammensetzung bedarf fiir die Zwecke der rontgenologischen 
Erfassung allerdings noch der weiteren Untergliederung in schattengebende und nicht 
schattengebende Fremdkorper. Nach SCHENCK sind rund 50 % der Fremdkorper nicht
schattengebend. 

2. Spezielle Nachweismethoden 
Bei der zufalligen Entdeckung von Fremdkorpern im Magen im Verlaufe einer Kon

trastmitteluntersuchung unterscheidet sich der weitere Untersuchungsgang nicht grund
satzlich von der sonst bei Magenuntersuchungen iiblichen Technik, zumal in diesen Fallen 
in der Regel auch keine dringende Indikation zur beschleunigten Entfernung des betref
fenden Fremdkorpers besteht. Wenn Fiillungsdefekte durch nichtschattengebende Fremd
korper vorliegen, bei denen die Differentialdiagnose gegeniiber einem Polypen und einem 
Carcinom in Frage kommt, ist nach KERR, DABNEY und RYPINS die Anfertigung einer 
Spataufnahme 6 Std p. c. angezeigt, ohne daB der Patient in der Zwischenzeit andere 
Nahrung zu sich genommen hat. Zu diesem Zeitpunkt ist ein Kontrastmittelbeschlag 
oder eine Kontrastmitteldurchtrankung der den Fiillungsdefekt verursachenden Masse 
weitgehend fiir einen Fremdkorper im Sinne eines Bezoars oder Speiseballs und gegen ein 
Carcinom beweisend. 

Besteht bereits klinisch der Verdacht auf einen Fremdkorper, so ist in jedem Fall, un
abhangig von der Art des vermuteten Fremdkorpers, eine Ubersichtsaufnahme ohne 
Kontrastmittel als erste MaBnahme angezeigt. Eine eindeutige Zuordnung eines ohne 
Kontrastmittel in der Magengegend nachgewiesenen schattengebenden Fremdkorpers zum 
Magen selbst ist aber nur unter drei verschiedenen Voraussetzungen moglich: 

1. wenn der betreffende Fremdkorper bei Lagewechsel und Palpation im Magen so 
stark verschieblich ist, daB er bei entsprechendem Lagewechsel yom Fornix bis zum 
Canalis pyloricus verschoben werden und in Beziehungen zur Magenblase gebracht werden 
kann, 
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2. wenn GroBe und Form des Fremdkorpers der des Magens entsprechen, 
3. mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit, wenn der nachgewiesene Fremdkorper mehr 

als 12 em lang ist, da nach RAUCH derartige Fremdkorper in der Regel im Magen liegen
bleiben. 

Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, oder besteht der Verdacht auf einen nicht
schattengebenden Fremdkorper, so sind weitere rontgendiagnostische MaBnahmen er
forderlich. Die Art des Vorgehens wird dadurch bestimmt, daB nach erfolgtem rontgeno
logischem Nachweis eines Fremdkorpers im Magen u. U. eine anschlieBende Gastroskopie 
viel zur Klarung der Art des Fremdkorpers beitragen kann (RUFFIN u. REEVES; PATTER
SON u. ROUSE ; PALMER; HENNING). TUCKER empfiehlt deshalb die Einfiihrung einer schat
tengebenden Sonde in den Magen. Dieses Verfahren allein ist jedoch relativ unsicher, 
so daB der gleiche Autor bereits die Anwendung negativer Kontrastmittel in Form der 
Luftinsufflation durch die Sonde vorschlagt. ROBERTS empfiehlt statt dessen kohlensaure
haltige Getranke. In vielen Fallen wird allerdings die Anwendung positiver Kontrastmittel 
nicht zu umgehen sein. WARD Mc. QUAID und SCHINZ betonen den Vorteil der Beschran
kung auf kleine Kontrastmittelmengen, durch die sowohl die Gefahr der Uberdeckung 
kleiner Fremdkorper mit Kontrastmittel (z. B. bei kleinen Nadeln) als auch die Storung 
der Gastroskopie vermindert wird. Die gastroskopische Diagnostik wird durch wasser
losliche Kontrastmittel weniger als durch Bariumsulfat behindert. 

3. Schattengebende Fremdkorper 

a) Fremdkorper aus der AuBenwelt 

oc) Durch naturliche Korperptorten eingedrungene Gegenstiinde 

ococ) Zu N ahrungszwecken eingetuhrte Gegenstiinde 

Samtliche der menschlichen Ernahrung dienenden tierischen und pflanzlichen N ah
rungsmittel sind als nichtschattengebend anzusehen, d. h. sie haben eine annahernd 
gewebsaquivalente Schwachung. Es kommt allerdings vor, daB mit der Nahrung 
auch starker schattengebende Objekte in den Magen gelangen, die an sich nicht als 
Nahrungsbestandteil anzusehen sind, insbesondere Knochen und Schrotkorner. In der 
rontgenologischen Literatur konnten wir mit Ausnahme einer Erwahnung durch SCHINZ 
keine Angaben tiber Knochen als Fremdkorper im Magen finden. Hieraus ist zu schlieBen, 
daB kleinere Knochenstiicke den Magen im allgemeinen reaktionslos passieren, sofern sie 
sich nicht schon weiter oberhalb in die Oesophaguswand eingespieBt haben. Auch Schrot
korner werden als Fremdkorper im Magen nirgends genannt, wahrend sie in der Appendix 
einen haufigen Befund darstellen. 

(J(J) Zu medizinischen Zwecken eingef'ilhrte Gegenstiinde 

Arzneimittel 

FRIEDL berichtet iiber den Nachweis von in Auflosung befindlichen Eisenpillen im 
Magen (Ferrum reductum). Die Auflosung war durch unscharfe Schattenbander in der 
Umgebung der schattengebenden Pillen erkennbar. Uber die Dauer des Aufenthaltes der 
Pillen im Magen wird nichts berichtet, doch teilen u. a. PATTERSON und ROUSE mit, daB 
Tabletten u.U. mehrere Tage und Wochen auch ohne organische Entleerungsbehinderung 
des Magens in diesem liegenbleiben konnen. Seltener ist die Anfarbung primar nicht
schattengebender Fremdkorper durch Medikamente. CANLAS und FILDES berichten iiber 
einen Phytobezoar, der durch Reste von Calciumcarbonattabletten und Wismutbicarbonat
sowie Wismutnitrattabletten schattengebend geworden war. Von volksmedizinischen 
Medikamenten ist u. a. ein durch Schleim gebundenes Konglomerat von mehr als 1 kg 
Sand von BENELL beobachtet worden. 
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Sonden und Gastrokope 

Fiir die Beurteilung einer korrekten Lage von Magen- und insbesondere von Duodenal
sonden ist haufig eine rontgenologische Beobachtung unerlaBlich. Diese wird in der Mehr
zahl der Falle als kurzdauernde Durchleuchtung erfolgen. Dabei ist zu beachten, daB bei 
mehrfacher Einfiihrung einer Duodenalsonde, z. B. bei Spiilbehandlungen, und entsprechend 
haufiger Rontgenkontrolle der Sondenlage eine recht hohe Strahlenbelastung des Patienten 
entstehen kann. Es ist deshalb dringend anzuraten, die Durchleuchtungsdosis bzw. 
wenigstens die Durchleuchtungszeit oder besser das Flachendosisprodukt auch bei Sonden
durchleuchtungen in den Karteiunterlagen fUr den betreffenden Patienten festzuhalten. 

Abb.l 

Abb. 1. Mehrfache Schlingenbildung einer Diinndarmsonde im Magen mit echter Knotenbildung 

Abb.2. Teile einer metallischen Endoprothese im Magen nach Operation von Oesophagusvaricen. Mehrmonatige 
Retention im Magen infolge funktioneller Entleerungsbehinderung bei Lebercirrhose 

Bei allen Typen von Magen- und Diinndarmsonden, einerlei, ob es sich nur um sclllauch
formige Sonden zur Entnahme von Fliissigkeit oder um Spezialsonden, z. B. zur Saug
biopsie (HENNING u. HEINKEL), handelt, ist darauf zu achten, daB nicht nur der Sondenkopf, 
sondern auch die Sonde selbst aus einem schattengebenden Material besteht oder zum 
mindesten mit schattengebender Fliissigkeit auffiillbar ist. Irrtiimer iiber die Sondenlage 
sind sonst nicht zu vermeiden. 

Bei Magensonden schiitzt nur der Nachweis einer ventralen Lage der Sonde, mit der 
Spitze mindestens 10 cm unterhalb des Zwerchfelldurchtrittes des Oesophagus, vor einer 
fehlerhaften Sondenlage in einer Kaskade. Semiflexible Sonden, wie sie zur Saugbiopsie 
benutzt werden, konnen auch mit hinreichender Sicherheit unter Durchleuchtungs
kontrolle so eingefiihrt werden, daB ihr Kopf der groBen Curvatur des Canalis pyloricus 
anliegt (HEINKEL, HENNING u. ELSTER). Bei Duodenalsonden geniigt im Regelfall die 
Feststellung, daB das aborale Sondenende rechts von der Wirbelsaule in einem nach dorsal 
fiihrenden Bogen abwarts gerichtet ist, um die Lage in Papillennahe zu bestatigen. 

In seltenen Fallen kann auch eine zusatzliche Gabe von Kontrastmittel in den Magen
darmtrakt notig werden, um die Sonde exakt zu lokalisieren. Dieses Kontrastmittel kann 
entweder getrunken oder durch die Sonde gegeben werden. Bei beiden Methoden ist es 
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zweckmaBig, wasserlosliche jodhaltige Kontrastmittel zu benutzen, urn sowohl die Gefahr 
der Verstopfung englumiger Sonden als auch - z.B. bei der Saugbiopsie - die Haftung 
von Bariumsulfataufschwemmungen auf der Schleimhautoberflache zu vermeiden. 

Seit Einfiihrung der Glasfaseroptiken in die Gastroskopie (Fiberskop) hat die radio
logische Beobachtung der Lage derartiger Instrumente ebenfalls eine gewisse Bedeutung 
erlangt, vor allem fiir die Beurteilung des prapylorischen Magenabschnittes. Die Beob
achtung wird durch die bei der Gastroskopie erfolgende Luftinsufflation des Magens 
erleichtert (HEINKEL u. FRIK). 

Gelegentlich werden in Magen oder Diinndarm Sonden, deren orales Ende geschluckt 
wurde, oder die gerissen sind, auch als echte Fremdkorper beobachtet. Dabei ist es von 
besonderer Bedeutung festzustellen, ober der Sondenkopf bereits den Pylorus passiert hat, 
da in diesen Fallen eher mit einem spontanen Abgang der Sonde gerechnet werden kann. 
Weiterhin kommen, insbesondere bei Kaskadenmagen, aueh Knotenbildungen an Sonden 
im Magen vor (Abb. 1). Durchleuchtung und Aufnahmen in mehreren Ebenen miissen 
klaren, ob eine echte Knotenbildung vorliegt, oder eine solche nur durch eine Schleifen
bildung vorgetauscht wird. Auch echte Knotenbildungen lOsen sich nach eigener Beob
achtung gelegentlich dann, wenn durch Nachschieben der Sonde die Schleife relativ groB 
gehalten wird und keine weiteren MaBnahmen ergriffen werden. LEDERER beschreibt einen 
mit Kalk inkrustierten Teil eines Magenschlauches als Fremdkorper im Magen. 

Friiher spielte der sog. Murphyknopf, der bei der Gastroenterostomie eingesetzt wurde, 
gelegentlich eine Rolle als Fremdkorper (z.B. PETRI; BUCKER). Ahnliche Bedeutung hat 
heute der von VOSSSCHULTE zur operativen Abschniirung der Oesophagusvaricen in den 
Oesophagus eingesetzte dreiteilige Metallzylinder. Dessen drei Teile werden gelegentlich 
infolge einer durch das Grundleiden bedingten funktionellen Entleerungsbehinderung des 
Magens in diesem langere Zeit beschwerdefrei retiniert (Abb. 2). 

yy) A U8 anderer Ab8icht oder unab8ichtlich eingefuhrte Gegen8tiinde 
Hierunter sind in erster Linie die zahlreichen von Geisteskranken in selbstmorderischer 

oder unbekannter Absicht verschluckten Gegenstande 80wie die von Gefangenen zur 
Erreichung der Einweisung in eine Krankenabteilung geschluckten Metallteile zu nennen. 
Weiterhin kommen bei Handwerkern Nagel und Nadeln 80wie bei Kindern als Spielzeug 
angesehene Gegenstande in Frage. 

Die wichtigsten schattengebenden Fremdkorper dieser Art bestehen aus Metall und 
Glas. Gelegentlich werden von Geisteskranken auch Steine verschluckt, die dann sowohl 
im Magen als auch in anderen Teilen des Magendarmtraktes nachgewiesen werden konnen 
(HAYER). BROCHADO berichtete iiber einen Bleistift und eine Zahnbiirste im Magen 
eines Schizophrenen, die dort 18 Monate ohne Beschwerden lagen. Aus der Heil- und Pflege
anstalt Erlangen stammt der in Abb. 3 dargestellte Fall eines verschluckten Thermometers. 
Hier konnte aus Lage und GroBe des Fremdkorpers ohne wei teres auf die Zugehorigkeit 
zum Magen geschlossen werden. 

Bei Geisteskranken werden die absurdesten Metallteile im Magen gefunden (Abb.4). 
BUCKSTEIN berichtet Z. B. iiber Bettsprungfedern, Tiirbeschlage und SchloBteile. Bei Ge
fangenen iiberwiegen die Besteckteile, insbesondere die Loffelstiele, von denen REVENS
TORF 1906 den ersten beschrieben hat. Wenn die Loffelstiele nicht zu lang sind, konnen 
diese allerdings den Magen auch wieder verlassen, urn u. U. im Duodenum steckenzubleiben. 
Ein fiir die Magenmotorik sehr aufschluBreicher Fall wird von SALINGER berichtet: Ein 
Gefangener, der in der Biirstenfabrikation eingesetzt war, hatte Hunderte von Biirsten
drahten verschluckt. Soweit diese im Magen verblieben waren, hatten sie sich zu einem 
unentwirrbaren Knauel vereinigt. Die iibrigen einzelnen Biirstendrahte waren nur auf der 
Aufnahme und nicht bei der Durchleuchtung zu sehen. Dies ist ein gutes Beispiel dafiir, 
daB auch bei Gefangenen, wenn aus disziplinaren und finanziellen Griinden die Unter
suchungen eingeschrankt werden sollen, auf Aufnahmen nicht verzichtet werden darf. 
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Glassplitter im Magen, die sich vorwiegend bei Psychopath en finden, sind ebenfalls 
schattengebend (Abb. 5). Sie werden, wenn es sich urn kleinere Teile handelt, bei der 
Kontrastmitteluntersuchung leicht iiberdeckt. GroBere Glassplitter sind dagegen durch 
die auffallend scharfkantigen Fiillungsdefekte auch bei der Kontrastmitteluntersuchung 
gut nachweisbar (SCHINZ). 

Knopfe (Abb. 5) und Sicherheitsnadeln finden sich vorwiegend bei Kindern. DOHNER 
berichtet iiber eine im Magen zerbrochene Sicherheitsnadel, OTTEN iiber eine Sicherheits
nadel, die sich im Magen geoffnet hat. 

Abb. 3. Fieberthermometer im Magen (Heil- und 
Pflegeanstalt Erlangen) 

Abb.4. Kleiner metallener Zirkel im Magen (Heil- und 
Pflegeanstalt Erlangen) 

Abb.5. G1assplitter und Stoffteile im Magen. 1m 
Darm Metallknopfe (Heil. und Pflegeanstalt Erlangen) 

Abb.4 

Nah- und Stecknadeln konnen den Magendarmtrakt reaktionslos passieren, wenn sie 
sich nach dem von EXNER beschriebenen Modus mit ihrem Kopf nach vorn gedreht haben. 
Bleibt diese Drehung im Magen aus, so konnen sich Nadeln in die Magenwand einspieBen. 
Das Phanomen, daB spitze Fremdkorper iiber den Kontrastmittelschatten des Magens 
hinausragen, konnten KUBLER und DORTENMANN dahingehend erklaren, daB an der 
lebenden Magenwand die Schleimhaut und die Muscularis mucosae von den Nadeln durch
stoBen werden, wahrend sich die tieferen Schichten fingerformig ausstiilpen. Am Leichen
magen werden dagegen aIle Schichten nur ausgestiilpt. Die Perforation des Magens durch 
Nahnadeln erfolgt in der Regel in der Pars pylorica, wobei die Nadeln anscheinend bevor
zugt in das kleine Netz eintreten (TESCOLA; PRJTIVOT u. LASSRICH). Sie konnen aber auch 
bis in die Nahe der Gallenblase vordringen (DEVOIS u. PROUX) sowie in Beziehung zur 
Leber treten (PAUCHET). Bei der Suche nach Nahnadeln und Stecknadeln mit kleinem 
Kopf ist es in jedem Fall zweckmaBig, Aufnahmen in verschiedenen Ebenen anzufertigen, 

39 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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um der Gefahr zu entgehen, daB eine zufallig orthorontgenograd getroffene Nadel iiber
sehen wird. Der oft erhebliche Grad der Arrosion metallischer Fremdkorper im Magen ist 
rontgenologisch nicht oder nur unvollkommen nachweisbar, da die gebildeten Metall
verbindungen im allgemeinen weniger schattengebend sind als das reine Metall. 

(3) Durch die Wandungen in den M agen eingedt·ungene Gegenstiinde 

Als solche kommen vor allen Dingen Geschosse oder GeschoBteile oder von Geschossen 
mitgerissene Gegenstande in Frage. Nach PETRI sind derartige Ereignisse in Kriegszeiten 
nicht selten, wurden aber offenbar meist erst durch den .spontanen Abgang der Fremd
korper mit dem Stuhl bekannt. Gelegentlich verlassen sie den Magen auch wieder durch 
Fistelgange, die im Bereich infizierter SchuBkanale bestehenbleiben. 

b) Fremdkorperbildung im Korperinnern 

1m Magen gebildete Konkremente und Bezoare sind in der Regel nicht oder nur schwach 
schattengebend, wenn sie nicht zusatzlich durch anorganische Substanzen durchtrankt 
sind. Als schattengebend wird von INLOW ein groBerer Schellackstein beschrieben, der 
dadurch erkennbar war, daB er bei Untersuchung im Stehen auf dem Bariumbrei schwamm 
und in die Magenblase hineinragte. Solche Schellacksteine fanden sich friiher haufig bei 
trunksiichtigen Tischlern (GRAUER; VONNEGUT; MANAss:m; WENDT), bedingt durch das 
Trinken von zur Mobelpolitur benutzten alkoholischen Schellack16sungen. Nach PETRI 
kommen Schellacksteine im Magen auch multipel vor. Infolge der Anderung der Mobel
bearbeitungsmethoden werden jetzt allerdings kaum mehr Schellacksteine gefunden. 
Andere, sehr schwach schattengebende Steinbildungen im Magen bestehen aus Asphalt 
(DAVIES) und Teer (MARARENKO). Man muB an derartige Bilder vor allem bei in den ent
sprechenden Industrien Beschaftigten denken. Aus dem Darm gelangen gelegentlich auch 
schattengebende Gallensteine in den Magen (s. S. 614). 

4. Nichtschattengebende Fremdkorper 

a) Fremdkorper aus der Au8enwelt 

a.) Durch naturliche Korperpforten eingedrungene Gegenstiinde 

(,MY.) ZU N ahrungszwecken eingefuhrte Oegenstiinde 

Grundsatzlich kann jedes physiologische Nahrungsmittel durch seine Form und GroBe 
oder durch eine Entleerungsbehinderung des Magens zum Jlfremdkorper werden. So berich
tet z. B. KAUFMANN tiber das Liegenbleiben einer in toto verschluckten Birne im Magen. 
Der Nachweis von Speiseresten im Magen stellt einen haufigen radiologischen Befund dar. 
Auch ohne organische Ursachen fUr eine Entleerungsbehinderung findet man gelegent
lich noch nach 24 Std gesicherter Nahrungskarenz grobere Speisereste im Magen. Beson
ders haufig ist die Retention cellulosereicher Nahrungsbestandteile, wobei der Ubergang 
zur spater beschriebenen Phytobezoarbildung flieBend ist. Vor allem bei Diabetikern stellt 
die Retention von Resten reichlicher Gemiisemahlzeiten im Magen einen sehr typischen 
Befund dar (BRYAN). Auch HeiBhunger kommt als Ursache der Fremdkorperwirkung von 
Nahrungsmitteln nach PETRI in Frage. Dabei kann iibermaBiger FettgenuB zur Bildung 
von Fettsteinen (NAUWERCK; HAYEM u. CARRION) fUhren. Bei iibermaBigem ObstgenuB 
bilden relativ haufig Weintraubenschalen (Traubenkuren!) Speiseballe im Magen (PERO
NATO; BRYAN; ZANETTI). Bei jedem mehr oder weniger frei beweglichen Fiillungsdefekt 
im Magen muB deshalb differentialdiagnostisch eine Speisenretention in Erwagung gezogen 
werden. Uber die Art der retinierten Speisen geben die Fiillungsdefekte nur in seltenen 
Fallen AufschluB, so z. B. gelegentlich bei Erbsen und in dem in Abb. 6 dargestellten Fall 
bei Bandnudeln. 
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Besonderer Erwahnung bediirfen Pfirsichkerne als Fremdkorper im Magen, da diese 
anscheinend haufiger als andere unverdauliche Teile von Nahrungsmitteln an der Magen
wand festhaften und so zu Verwechslungen mit Polypen AnlaE geben (v. FRIEDRICH; 
GOLDSCHMIDT; ZACCARIA; FINZI). Auch Kon
glomerate von anderen Obstkernen (Datteln, Apri
kosen usw.) konnen an der Magenwand festhaften 
(CAMP, J. D.; LENARDUZZI; RODGERS) und die Dif
ferentialdiagnose gegeniiber Tumoren erschweren. 

Bei rontgenologisch und gastroskopisch be
griindetem Verdacht auf Speisereste im Magen ist 
eine rontgenologische V erlaufsbeo bachtung nach 
Spiilbehandlung angezeigt, urn die Diagnose end
giiltig zu sichern (BROWN u. DAVIS) . Beim Verdacht 
auf das Vorhandensein eines an der Magenwand 
haftenden Pfirsichkerns scheint allerdings nach 
den oben genannten Autoren immer die operative 
Entfernung angezeigt. 

fJfJ) Zu medizinischen Zwecken eingefuhrte 
Gegenstiinde (Arzneimittel) 

Schleimige oder halbfeste, ballahnliche, z. T. 
multiple Fremdkorperbildungen im Magen entste
hen vorwiegend als Folge iiberreichlichen Genusses 
von Quellsubstanzen, wie sie heute vielfach zu 
Abfiihrzwecken eingenommen werden. So berichten 
z.B. DUFLOUR, HUTINELLI und CROZET iiber meh-

Abb. 6. Retention von Speiseresten im Ma
gen, 24 Std p. c.; keine organische Ursache fur 
die EntIeerungsbehinderung. Anamnestisch 
handelt es sich bei den Speiseresten urn 

Bandnudeln 

rere kartoffelformige Fremdkorper aus Carboxymethylcellulose. Auch sehr reichIicher 
GenuE paraffinhaltiger Abfiihrmittel kann offenbar, allerdings vorwiegend bei gleichzeitig 
gestorter Magenentleerung, zur Fremdkorperbildung im Magen AnlaE geben (TONDREAU u. 

Abb. 7a u. b. Arzneimittelkapsel im Magen. a I Tag nach der Einnahme, Vortauschung eines Polypen, Kapsel 
nicht verschieblich. b 2 Tage nach der Einnahme: die erste Kapsel ist verschwunden. Gleichartige Kapsel 

zur Demonstration der Identitat des fruheren Fullungsdefektes mit der Arzneimittelkapsel geschluckt 

39· 
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KIRKLIN). Als Folge der Einnahme von Volksheilmitteln erwahnt HAUG die Bildung zweier 
Fremdkorper im Magen nach GenuB eines Breis aus Schwarzwurzeln, 01 und Honig (zur 
Bekampfung von Lungenbeschwerden 1), die allerdings schon als echte Phytobezoare 
anzusprechen sind. 

Schlecht lOsliche Arzneimittelkapseln konnen u. U. tagelang im Magen liegenblieben, 
insbesondere bei Anaciditat (Abb. 7). 

yy) A us anderer Absicht oder unabsichtlich eingefuhrte Gegenstiinde 
Das Verschlucken nichtschattengebender Gegenstandle aus organischen Substanzen 

bei Geisteskranken und Gefangenen ist entweder tatsachlieh seltener als das Verschlucken 
"schwerer" Gegenstande, oder es wird nur wesentlich seltener entdeckt, da es nicht zur 
eigentlichen Fremdkorperbildung oder zu Beschwerden kommt. PETRI erwahnt Tuch
fetzen, Toilettenpapier und Tapetenstiicke als im Magen nachgewiesene Fremdkorper. 
Die rontgenologische Literatur enthalt hieriiber keine detaillierten Angaben. Ein unbe
wuBt verschlucktes Holzstiick von 4 cm Lange, das im Canalis pyloricus eingekeilt war, 
konnte von BRACCO bei der Kontrastmitteluntersuchung nicht sicher nachgewiesen werden, 
so daB wegen des klinisch vorhandenen Carcinomverdachtes operiert wurde. Zu den unab
sichtlich geschluckten Gegenstanden gehort auch del' verschluckte Kaugummi. Mit 
KaugummigenuB vor der Magenuntersuchung zur Bekarnpfung des Hungergefiihls muB 
gelegentlich gerechnet werden, da diesel' oft nicht ausdriicklich verboten wird. 

f3) Durch die Wandungen in den M agen eingedrungene Gegenstiinde 
Der rontgenologische Nachweis derartiger nichtschattengebender Gegenstande ist selten 

und praktisch bedeutungslos. Unter Umstanden konnen nichtresorbierte Catgutfaden 
nach Magenoperationen sichtbar werden (v. FRIEDRICH). 

b) Fremdkorperbildung im Korperinnern 

Wahrend die meist schattengebenden Konkrementbildungen weiter oben beschrieben 
wurden, sollen hier zunachst nul' die eigentlichen Bezoare genannt werden. Bei strenger 
Definition sind unter dem Begriff "Bezoar" nur solche Gebilde zu verstehen, bei denen 
tierische odeI' pflanzliche Fasern durch Verknauelung und Hinzutritt von Kittsubstanzen 
zu einem einheitlichen Fremdkorper im Magen geworden sind. Nach TONDREAU und 
KIRKLIN sind bis 1950 rund 400 FaIle von Bezoaren in der Literatur beschrieben worden, 
davon kanpp 200 Trichobezoare, das sind Konglomerate von tierischen oder menschlichen 
Haaren. Die restlichen FaIle der Statistik von TONDREAU und KIRKLIN betreffen Phyto
bezoare und sonstige Konkrementbildungen im Magen, von denen jedoch nul' etwas mehr 
als die Halfte del' strengen Definition des Bezoars standhalt. Bei den iibrigen handelt 
es sich urn die oben genannten Speiseballe oder urn Stein- bzw. andere Konkrement
bildungen im Magen. 

Wahrend die Trichobezoare der Tiere (Ziegen, Antilo:pen, Hirsche usw.) in der Regel 
einen glatten anorganischen Uberzug aufweisen und haufig Kugelform zeigen, stellen die 
Trichobezoare des Menschen Haarknauel ohne Uberzug dar, deren Form meist mit einem 
AusguB des ganzen Magens iibereinstimmt. Dabei reicht die Spitze des Trichobezoars 
haufig in das Duodenum hinein (PETRI; CONTE; BUTTEE~S u.a.). Gelegentlich kommt es 
auch zu umschriebenen Wandausstiilpungen des Magens in del' Pylorusgegend (SCHUL
TEN). Die rontgenologische Symptomatologie des Trichobezoars wurde bereits von KAMP
MANN 1911 beschrieben: Wahrend ohne Kontrastmittel in der Regel kein Fremdkorper
schatten erkennbar ist, zeigt sich nach del' Kontrastmittelmahlzeit ein UmflieBen des 
Trichobezoars durch das Kontrastmittel, so daB nur in der Gegend der Kurvaturen 
bzw. bei Drehung des Patienten an Vorder- und Hinterwand eine schmale Kontrast
mittelstraBe erkennbar bleibt. In del' Regel gelingt es dabei nicht, das Faltenrelief des 
Magens zu erkennen. Bei Spataufnahmen (KERR, DABNEY u. RYPINS) erkennt man noch 
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Kontrastmittelreste, die in den Trichobezoar eingedrungen sind. Die Differentialdiagnose 
gegeniiber Tumoren bereitet wegen des typischen Bildes der Trichobezoare in der Regel 
keine Schwierigkeiten. Nur EKLOF hat einen myogenen benignen Magentumor beschrieben, 
der mit einem Bezoar verwechselt werden konnte. 

Trichobezoare stellen heute einen wesentlich selteneren Befund als in friiheren J ahrzehn
ten dar. Sie werden vorwiegend bei Psychopathen, Infantilen und kleineren Kindern gefun
den. SCHWARTZMAN konnte bereits bei einem 21/2jahrigen Madchen einen groBeren Tricho
bezoar nachweisen. Das Auftreten von Trichobezoaren ist jedoch nicht ausschlieBlich auf 
das weibliche Geschlecht beschrankt. METIVET und TRUCHOT haben bei einem12-jahrigen 
Jungen ebenfalls einen Trichobezoar gefunden, der aus eigenen Haaren sowie aus gekauten 
Wollhaaren von Polstermobeln und Gardinen bestand. Der Fall von CONTE betrifft einen 
47jahrigen Mann, der von KERR und RYPINS eben
falls einen Mann, der im landwirtschaftlichen Be
trieb Pferdehaare gekaut hatte. Mit einer wieder
holten Bildung von Trichobezoaren im Magen 
des gleichen Patienten muB gerechnet werden 
(HARRIS, R.; BENETT). 

Echte Phytobezoare entstehen am haufigsten 
aus Faserresten unreifer Friichte von Diospyros
arten. Diese zu den Ebenazeen gehorenden Strau
cher und Baume tragen dattel-, pflaumen-, quitten-, 
und z. T. auch orangenahnliche Friichte. Sie sind 
urspriinglich in Ostasien heimisch. Diospyros kaki 
und insbesondere Diospyros lotus werden aber 
auch in Siiditalien kultiviert. Die Friichte beider 
Arten werden als "Cacchifriichte" verkauft und 
gegessen, in groBeren Mengen jedoch offenbar nur 
von den armeren BevOlkerungsschichten. 1m Siidteil 
Nordamerikas sind Diospyros virginiana und Dios
pyros tax ana heimisch. Die Friichte beider Pflanzen Abb.8. GroBer Speiseball imMagen, angeblich 
werden als "Persimmon" bezeichnet, Nach HAMDI Gemiisereste, bei Diabetiker 

ist das Vorhandensein freier Salzsaure im Magen 
Voraussetzung fiir die Bildung von Phytobezoaren aus unreifen Diospyrosfriichten. Nach 
GHIRARDINI besteht die Klebsubstanz dieser Phytobezoare aus gallensaurem Phloroglucin. 
Auch Steine von Diospyrosfruchten sind gelegentlich in die Phytobezoare einbezogen. 
Unreife echte Datteln, Schwarzwurzelfasern und Kiirbisfasern konnen ebenfalls das Geriist 
von Phytobezoaren darstellen. 

Echte Phytobezoare werden deshalb vorwiegend im Siidteil von Nordamerika, in Ost
asien, in Siiditalien und in N ordafrika gefunden. Bei den in der mitteleuropaischen Literatur 
beschriebenen Phytobezoaren handelt es sich im wesentlichen nur um Speiseballe, die das 
Kriterium der festen Agglomeration durch eine Kittsubstanz nicht erfiillen (Abb. 8). Eine 
rontgenologische Unterscheidung zwischen den verschiedenen Typen von Fremdkorpern 
aus Pflanzenresten ist kaum moglich (BROWN und DAVIS). Wenn durch die Spiilbehand
lung der Speiseball nicht aufgelOst werden kann, muB ein echter Phytobezoar angenommen 
werden, bei dem die chirurgische Entfernung immer angezeigt ist. Die rontgenologische 
Differentialdiagnose gegeniiber einem Carcinom kann bei Phytobezoaren schwieriger als 
bei Trichobezoaren sein, so daB die Gastroskopie zu Hilfe genommen werden muB. 

Als Komplikation von Bezoaren werden haufig Ulcerationen der Magenwand gefunden, 
und zwar nach DE BAKEY und OCHSNER bei Trichobezoaren in 9,6 % und bei Phyto
bezoaren in 24,4 % der Falle. Der rontgenologische Nachweis der Ulcerationen ist haufig 
nicht moglich (DE BAKEY u. OCHSNER). Weiterhin muB beim Nachweis von echten Be
zoaren und auch beim Nachweis von einfachen Speiseballen mit dem gleichzeitigen Vor
handensein von Carcinomen gerechnet werden. Ob diese sekundar entstanden sind oder 
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bereits vorher vorhanden waren, laBt sich gelegentlich nicht entscheiden. In jedem Fall 
ist nach Entfernung des Bezoars eine weitere rontgenologische Verlaufsbeobachtung 
erforderlich (FRANK). 

Aus dem bereits oben als Fremdkorper erwahnten Kaugummi konnen bezoarartige 
Fremdkorper im Magen entstehen, wenn der Kaugummi regelmaI3ig verschluckt und 
nicht ausgespien wird (WACHSMUTH) (Abb. 9). 

Gallensteine im Magen stellen einen relativ seltenen Befund dar (PETRI; KAISER; 
HAAS u. Mitarb.; DOMKE; BRAXTON u. JACOBSEN). Die Deutung eines solchen Befundes 
ist bei nichtschattengebenden Gallensteinen oft nur bei Kenntnis des klinischen Befundes 

Abb . !) 

Abb. 10. Gallenstein, in Bulbus duodeni perforiert 

Abb. 9. Kaugummikonglomerat im Magen (Ront
gen-Abt. der Chir. Univ.-Klinik Wiirzburg) 

moglich. Haufiger werden Gallensteine im Bulbus duodeni (PRESSER u. a.) angetroffen 
(Abb. 10). Auch wenn die Gallensteine im Magen nachgewiesen werden, ist der Durchbruch 
in der Regel zunachst in den Bulbus duodeni erfolgt. Der Ubertritt in den Magen erfolgt 
dann entweder per vias naturales durch den Pylorus oder gelegentlich auch durch eine 
sekundare Fistelbildung zwischen Duodenum und Magen. 

Als weitere im Korperinnern entstandene Fremdkorper miissen noch Blutcoagula 
genannt werden. Diese werden jedoch im allgemeinen schnell abgebaut und weitertrans
portiert, so daB eine Kontrolluntersuchung nach wenigen Tagen meist keine Reste mehr 
erkennen laBt. Fibrinkugeln, wie sie im Pleuraraum vorkommen, sind im Magen bisher 
nicht beschrieben worden. 

c) Parasiten als Fremdkorpllr 

Als einzige echte Parasiten kommen im menschlichen Magen aus dem Darm ascendierte 
Ascariden vor. Auch dieser Befund ist selten (LASCHI; BARBIERI; HUARD u. Mitarb.; 
SNEJDERIS). Nach BARBIERI halten sich Ascariden nur bei Anaciditat langere Zeit im 
Magen auf. 
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Altere Berichte iiber das "Aquarium vivum" von HUISMANS, STERNBERG u.a. betreffen 
das Verschlucken lebender Kleintiere, insbesondere Frosche und Fische, bei Gauklern, 
die diese Tiere dann binnen kurzer Zeit wieder durch Rumination an das Tageslicht 
brachten. Hier kann man aber wohl nicht von echten Fremdkorpern sprechen. 1m 
iibrigen wurde dabei gelegentlich sogar nicht einmal der Magen, sondern ein groBes 
Zenkersches Divertikel als voriibergehender Aufbewahrungsort fiir die Frosche benutzt 
(K. FRIK). 

Alte Berichte iiber Fliegenlarven im Magendarmtrakt (z.B. ASCHOFF; PEIPER) halten 
beziiglich des liingeren Aufenthaltes solcher Larven im Magen der heutigen Kritik nicht 
stand. 
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VI. Der operierte Magen - Folgezustande und Komplikationen 

Von 

H. Casper 
Mit 59 Abbildungen 

Allgemeine Einleitung 

Zum Thema gehort das an Einzelheiten reiche Bild von operativen Veranderungen 
mit ihren regelrechten, typischen Befunden und einer Ftille spezieller und allgemeiner 
postoperativer Storungen. Unter dem Titel "Der operierte Magen" laBt es sich nicht in 
seiner ganzen Bedeutung vorstellen. Auch die vielfaltigen Verkntipfungen internistischer, 
chirurgischer und rontgenologischer Probleme innerhalb des Themas bleiben verborgen. 
Die Interpreten laufen Gefahr, den Begriff "Der operativ veranderte Magen" all zu sehr 
auf solche Aspekte zu vereinfachen, die ihrem eigenen Fachgebiet am nachsten liegen. 
Andererseits mtissen sich die beteiligten, he ute so hochspezialisierten Disziplinen auf die 
unumganglich notwendigen Kontakte in ihren Grenzgebieten beschranken. Dabei ver
lieren sie oft genug das umfassendere Verstandnis fUreinander. Das Operationsergebnis 
ist nur aus den Zusammenhangen der gesamten pra- und postoperativen Kranken
geschichte zu beurteilen. Kliniker und Rontgenologen sollen sich untereinander ver
standigen, wie sie die verschiedenen Spezialergebnisse ihrer N achuntersuchungen sinnvoll 
zu einem Gesamtbild abstimmen. Welche Aufgaben und welche Stellung hat der Ront
genologe bei der Beurteilung des operierten Magens ? 

In der rontgenologischen Fachliteratur wird meist vorausgesetzt, daB der Leser mit 
den klinischen und chirurgischen Problem en vertraut ist oder in den einschliigigen Lehr
und Handbtichern nachsieht. Der Rontgenologe solI die Untersuchungstechnik ftir den 
operierten Magen beherrschen und die Operationsmethoden genau kennen. Von diesen oft 
wiederholten Forderungen ist keine eine abgedroschene Phrase tiber Selbstverstiindliches, 
vielmehr bleiben sie bis heute aktuell: An Routinemethoden entdeckt man in den letzten 
J ahren, erstmalig oder erneut, daB sie rontgenologisch noch nicht ausgeschopft sind; 
liingst vergessene Operationstypen werden wieder modern und neu eingeftihrte sind in 
ihrer rontgenologischen Morphologie noch nicht allgemein bekannt. 

In erster Linie geht es um die Beurteilung der Resektionsmethoden. Das Interesse 
richtet sich wieder auf Beobachtungen aus den Anfangen der postoperativen Rontgen
untersuchungen tiber dynamische Vorgange, die man damals fUr wesentlich hielt, spater 
aber kaum noch erwahnte. In die Erstarrung der vorwiegend statisch orientierten klassi
schen Rontgensymptomatologie, wie wir sie z.B. von der Standardmethode nach Bill
roth II seit langem kennen, dringt in den letzten Jahren eine neu belebte funktionelle 
Morphologie ein. Ihren Forschungen kommt die moderne Technik zu Hilfe. Bewegungs
ablaufe, die man bis vor kurzem relativ umstandlich an konventionellen Serienaufnahmen 
oder im Kymogramm studieren muBte, kann man heute be quem unter anderem mit der 
Rontgenkinematographie analysieren. Ubrigens muB zugegeben werden, daB die rontgen
kinematographischen Befunde den glanzenden kymographischen Analysen (s. Kapitel 
Billroth II und I) einiger alterer Autoren bisher nichts wesentlich Neues hinzufUgen 
konnten. In den folgenden Kapiteln sind an entsprechender Stelle die alten Arbeiten wieder 
aufgenommen worden. 

Mit der Wiederentdeckung des Resektionstyps nach Billroth I tritt die funktionelle 
Bedeutung der duodenalen Passage und die Depotfunktion des Restmagens in den V order
grund der Studien. Von hier geht die Forschung konsequent weiter zur Beurteilung von 
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Ersatzmagenbildungen und Rekonstruktionen des physiologischen Verdauungsweges nach 
totalen Gastrektomien. Die Rontgenmorphologie der Kardiaresektion und der ver
schiedenen plastischen Operationen nach der totalen Gastrektomie wird bei uns erst seit 
etwa 10 Jahren klassifiziert. 

Die Auswahl der folgenden Beispiele ist unvermeidlich subjektiv. Der Historie wegen 
seien hier erwiihnt: die Meinung von HARTEL (1911), wie Kontrollen nach Frakturstellung 
"sollte man das gleiche auch nach Magenoperationen erstreben" , und: Was die post
operative Rontgenuntersuchung fiir die klinische Forschung bedeutet, dariiber orientieren 
am besten die Diskussionen der beteiligten Fachvertreter. Die Zweifel der Chirurgen am 
Nutzen der rontgenologischen Magenuntersuchung aus dem Zitat von LERICHE (1927), 
das PORCHER seiner Monographie 1957 voranstellt. 

Wenig spater fahrt PORCHER fort: der Klinik seien bei der Aufklarung postoperativer 
Storungen Grenzen gesetzt, aber es wird "alles oder fast alles von der Radiologie in der 
Diagnostik dieser Storungen verlangt". Nach dem Internisten KATSCH (1953) kann der 
Rontgenologe kein verbindliches Urteil iiber den Wert einer Operationsmethode abgeben, 
z. B. fiir die Ulcustherapie (verschiedene postoperative Prognose je nach dem Alter des 
Operierten, der Anamnese etc.). Der Rontgenologe TESCHENDORF (1954) u.a., will nur 
das "Resultat" einer Operation, nicht deren Fehler oder Giite beschrieben wissen . .Ahnlich 
wie der Radiologe PORCHER fordert der Chirurg E.L. BERES OW (1957) die "unentbehrliche" 
Zusammenarbeit zwischen Rontgenologen und Chirurgen; der Rontgenologe solI den ge
samten klinischen Befund und die Angaben aus dem Operationsbericht genau beachten 
und die Chirurgen miiBten am Krankenbett auch "rontgenologisch" denken! 

Der Internist HAFTER (1963) verlangt yom Rontgenologen: "Keine ausfiihrlichen Be
schreibungen normaler Befunde, sofern sie nicht ausdriicklich eine klinische Vermutungs
diagnose widerlegen sollen, dagegen ausfiihrliche Beschreibung pathologischer oder zweifel
hafter Befunde und Lokalisation umschriebener Druckempfindlichkeiten". Andererseits 
muB der einweisende Arzt einige Wiinsche des Rontgenologen beriicksichtigen: "Orien
tierung iiber die vorausgegangene Operation, klinische Symptomatologie und sich daraus 
ergebende Vermutungsdiagnose, exakter Rontgenauftrag", nachtragliche Orientierung 
iiber das operative oder autoptische Ergebnis. Anders als bei den bekannten subtotalen 
Resektionen liegt die Problematik fUr noch nicht genugend erforschte Gebiete. Der 
Chirurg SCHREIBER u. Mitarb. (1963) erwarten, daB das "anatomische und funktionelle 
Verhalten sogenannter Ersatzbildungen nach Magenexstirpation - im deutschsprachigen 
Schrifttum noch relativ sparlich abgehandelt -" rontgenologisch ausfiihrlicher beschrie
ben wird. Die Befunde seien insofern entscheidend, als man nach ihnen "die operative 
Methodik und damit die totale Gastrektomie schlechthin zu kontrollieren und zu bewerten 
vermag". Der Chirurg will in diesem Zusammenhang erfahren, welche Morphologie und 
Funktion sich iiberhaupt einstellt. 

Fassen wir zusammen: Die rontgenologische Untersuchung solI eine genaue DarsteHung 
und Beschreibung der Form und Funktion des operierten Magens ergeben. Welche Einzel
heiten besonders und ausfiihrlicher hervorzuheben sind, muB mit dem Kliniker unter 
Beriicksichtigung des praoperativen Zustandes und des gegenwartigen klinischen Befundes 
besprochen werden. Der Rontgenologe solI die gewohnliche Prognose der verschiedenen 
Operationsmethoden kennen und soviel von der Symptomatik postoperativer Beschwer
den verstehen, daB er seine Untersuchungstaktik danach einzurichten weiB. Ein Werturteil 
iiber die Operationsmethoden laBt sich aus dem Befund nicht ableiten, dagegen muB der 
Bericht angeben, welche postoperativen Veranderungen die Rontgenologie aHein nicht er
klaren kann. In der folgenden Bearbeitung wird versucht, diese Gesichtspunkte bei der Glie
derung und Darstellung der einzelnen Abschnitte zu ber1iicksichtigen. Die Einleitungen 
mit den wichtigsten Daten aus den klinischen, operativen und anatomisch-funktionellen 
Grundlagen sollen gleichzeitig dem Auffinden der Literatur dienen. Da eine groBere Anzahl 
vorziiglicher Spezialarbeiten und Monographien existiert" wird auf eine Wiederholung 
vieler Literaturangaben wie auch auf Operationsskizzen verzichtet. 
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Zu besonderem Dank fiir wertvolle Hinweise, tl"berlassung von Spezialarbeiten und Originalrontgenauf
nahmen oder -befunden ist der Autor verpflichtet den Herren Prof. E. L. BEREsow, Gorki; Prof. HOLDER und 
Dr. WENZ, Heidelberg (Abb.29-31); Dr. G. BECK, jetzt Augsburg; Dr. HUNNICUT, Oakland, California 
(Abb. 36-38); Dr. KARNBAUM und Dr. SCHNUR, Chirurgische Universitatsklinik Miinchen (Abb. 33); Dr. LESZ
LER, Budapest (Abb. 54c und d); Dr. MAURI-PAOLINI, Dr. GARBERINI, Dr. MARINOINI, Mailand; Dr. NEVILLE, 
Cleveland, Ohio (Abb. 35, 41); Prof. PdVOT, Hamburg (Abb. 3c, 6d, 11, 18c); Doz. Dr. ROSSETTI aus der Chir
urgischen Universitatsklinik Basel - Dir. Prof. NISSEN - (Abb. 1 c, 34, 43, 44 aus dem Rontgeninstitut 
der Universitat Basel, Vorstand Prof. E. ZDANSKY); Doz. Dr. RUEFF aus der Chirurgischen Universitatsklinik 
Miinchen, Dir. Prof. ZENKER; Prof. E.!. SACHAROW, Simferopol (Abb. 32,39,40); Prof. M. SAEGESSER, Bern; 
Prof. SPATH, Graz (Abb. 9a und b, 15a und b, 16a und b, 17 aus "Zentral-Rontgen-Institut und Radio
logische Universitatsklinik, Landeskrankenhaus Graz, Vorstand Hofrat Prof. A. LEB); Prof. VIETEN, Medizi
nische Akademie Diisseldorf (Abb. 57); Prof. O.H. WANGENSTEEN, Minneapolis, Minnesota; Dr. WIELAND, 
Rontgeninstitut des Stadt. Krankenhauses Moabit, Berlin (Abb. 55). Herr Prof. Dr. R. GEISSENDORFER, Dir. 
der Chirurgischen Universitats-Klinik Frankfurt a.M. hat freundlicherweise die Krankengeschichten zu den 
veroffentlichten Rontgenaufnahmen zur Verwertung iiberlassen. 

I. Teil: Die operativen Veranderungen am Magen; 
regelrechte, typische Befunde 

1. Gastropexie 
Eine Gastropexie wird der Rontgenologe nach Operationen wegen Hiatushernie oder 

Volvulus des Magens zu kontrollieren haben. Als selbstandige Methode, wie zur operativen 
Behandlung der Gastroptose, sieht er sie heute nur ausnahmsweise. 

Abb. 1 a-c. Zustand nach Fixierung einer Gleithernie des Magens. Der fixierte Fundusteil ist zipfelig nach links 
ausgezogen, die Pexiestelle der Magenvorderwand nach ventral zur vorderen Bauchwand: a im Liegen, b im 
Stehen, leicht gedreht. c Seitliche Aufnahme (NISSEN und ROSSETTI) einer Gastropexie nach der Methode Nissen 

Die Magenvorderwand (der Fundus und die Magenvorderwand) werden am Peri
toneum parietale der vorderen Bauchwand fixiert und zusatzlich durch einen Faszien
streifen aus der Rectusscheide befestigt. 

Rontgenologisch sieht man einen quer- oder schraggestellten und nach ventral ver
lagerten Magen. Die Zusatzbefestigung kann sich durch eine Wandausziehung an der 
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groBen Curvatur im Bereich der Magenvorderwand markieren. Differentialdiagnostisch 
sind Magenkaskaden oder Verwachsungen nach entziindlieh-narbigen Prozessen der Um
gebung auszuschlieBen (Abb. la-c). 

Ahb. J h 

2. Gastrostomie 
Bei der Rontgenuntersuchung von Kranken mit kiinstlichen Ernahrungsfisteln geht 

es in erster Linie darum, die Lage des Schlauches, die Ausdehnung des urspriinglichen 
Prozesses und - nach Eingehen der Fistel - ein mogliches andersartiges Leiden festzu
stellen (Abb. 2). 

3. Naht der Magen- oder Duodenalwand nach Perforation, Gastrotomie, Excision 
a) Geschwtlrstlbernahung 

Klinische Vorbemerkungen. Nach alteren und jiingeren Statistiken ist in 25% der FaIle 
von iibernahten perforierten Ulcera mit neuen oder persisiiierenden Geschwiiren zu rech
nen - darunter Bluiiungen und erneuiie Perforaiiionen - und in eiiwa 50 % miii funkiiions
storenden Bulbusdeformierungen, so daB bei einem Teil der Paiiieniien miii Geschwiirs
iibernahung - Zahlen von 50 % werden genannii - sekundare Resektionen indiziert sind. 

Operative und anatomische Grundlagen. Bei der Einstiilpung oder Uberdeckung der Per
forationsstelle entstehen aus der verbrauchten Wand lappige und lippenformige, ins Lumen 
des Magens oder Duodenum hineinragende Wiilste. Am Resektionspraparat ahneln sie 
pilzformigen Polypen. Der Geschwiirsgrund liegt auf der Rohe des Wulstes, mehr oder 
weniger flachenhaft ausgebreitet, oder ist im Ganzen versenkt. 

Das weitere Schicksal des iibernahten Geschwiirs selbst gleicht dem eines nicht-iiber
nahten Ulcus. Die wulstfOrmigen Einstiilpungen der benachbarten Wand konnen bestehen 
bleiben oder in der Reparationsphase in das angrenzende Niveau umgebaut, schlieBlich 
auch in ein Narbengebiet des Ulcus einbezogen werden. 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Uber das klinische und anatomische Resultat 
der Ubernahung solI der Rontgenbefund in folgenden Punkten Auskunft geben: Sind 
Form- und Funktionsanderungen am Magen oder Duodenum festzustellen? Speziell fiir 
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das rontgenologische Interesse: gibt es direkte Zeichen der Naht? und ist em Ulcus 
- noch oder wieder - nachzuweisen? 

Wahrend der ersten 3-4 Wochen nach der Ubernahung gelingt es meistens, die Uber
nahungsstelle als wallartigen Fiillungsdefekt im tangentialen Strahlengang darzustellen, 

Abb. :3 c 

Abb. 2. Liegender Schlauch im Magen nach Anlegung einer Witzel-Fistel wegen Carcinosis peritonei 

Abb. 3a u. b. Wallartiger Fiillungsdefekt 5 Monate nach Ubernahung eines perforierten Ulcus ventriculi an 
der kleinen Curvatur dicht oral des Angulus_ Die Kontrollen zeigen eine zunehmende Einrollung der kleinen 
Magenkurve. c (PREVOT) iibernahtes Ulcus duodeni. An der Bulbusvorderwand stellt sich eine zweilappige 
wandstandige Fiillungsaussparung dar, nach PREVOT ein direktes Zeichen der Naht. Uber die Erklarung der 

Figur der liegenden 3 nach GRUNBERG und J ONGKHEERE siehe im Text 
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am leichtesten bei Ubernahung in der Nachbarschaft der kleinen Magencurvatur. Eine 
Nische braucht nicht sichtbar zu sein. Bei entziindlichem Odem der eingestiilpten Wand 
zeigen sich manchmal tumorartige Aussparungen an den Konturen (Abb. 3a und b). 1m 
Duodenum konnen solche Schwellungen das Lumen temporar verschlieBen. 

Bei anderen Operierten, vor allem nach Ubernahung eines kleinen, wenig infiltrierten 
Magengeschwiirs gehen die wulstigen Einstiilpungen oft in den stark gezahnelten Wand
konturen unter und lassen sich rontgenologisch nicht abgrenzen. Form und Funktion des 
Magens erscheinen normal oder gleichen dem praoperativen Befund. 

PREVOT (1935), spater GRUNBERG und JONGKHEERE (l937) haben untersucht, wie die 
Morphologie der Ubernahungsstelle rontgenologisch in ihre Einzelteile aufzulOsen sei. 
Ais direkte rontgenologische Zeichen der Naht beschreibt PREVOT: randstandige, bogig 
begrenzte, zweilappige Fiillungsdefekte oder Kerben (s. Abb. 3c), GRUNBERG und JONGK
HEERE halten die Konfiguration einer liegenden 3 = ~ fUr typisch. 

Die beiden Bogen der 3 entsprechen den eingestiilpten Wandteilen, der mittlere Zipfel dem bis zur Verkle
bungsstelle der Serosaflachen vorgedrungenen Kontrastmittel. Von del' Menge des versenkten Wandmaterials 
- dem Abstand des Nahteinstiches von der Perforationsoffnung - hangt es ab, in welcher Variation sich die 3 
darstellt. 

Nach GRUNBERG und JONGKHEERE ist die Figur der 3 am Magen pathognomonisch 
fiir ein iibernahtes Geschwiir. 1m Bulbus duodeni unterscheide sich die ahnlich aussehende 
Profilnische eines nichtiibernahten Ulcus dadurch, daB ihre Bogen abgeflachter, die Mitte 
unregelmaBiger und weniger ausgezogen seien. Vor allem konne man nach einstiilpender 
N aht eine Nische nicht mehr darstellen. 

PORCHER halt diese Deutung fiir sehr theoretisch. Indes miBlingt es in der Halfte der 
Falle die direkten Zeichen der Ubernahung nachzuweisen. 

Auch nach GRUNBERG und J ONGKHEERE ist die Konfiguration del" 3 im tangentialen Strahlengang nicht 
faBbar, wenn die Ubernahungsstelle an der Magenvorderwand in der Mitte zwischen kleiner und groBer Curva
tur liegt. 

Jahre nach der Ubernahung sieht man haufig nur eine zipfelige Ausziehung des Wand
kontur oder - nach NORBERG - eine transversale Schrumpfung. 

Andere Befunde zeigen eine Morphologie, die narbigen Veranderungen eines nicht 
iibernahten Geschwiirs gleicht: 

zackige Unebenheiten der Konturen, Peristaltikhemmung und Fi:xierung umschriebener Wandabschnitte 
bis zu schweren Deformierungen mit Passagest6rungen: Einrollung der kleinen Curvatur, divertikelartige Aus
sackungen des Antrum, Beutel-, Sanduhrmagen, Schrumpfung und Stenosen im Bulbus duodeni. 

Operationsnarbe und Ulcusnarbe sind rontgenologisch nicht mehr auseinanderzuhalten. 
Ohne Kenntnis der Anamnese kann dann der Rontgenologe nicht klaren, ob iiberhaupt 
eine Ubernahung vorgenommen wurde. 

Bei einer Anzahl von Operierten dagegen wird wieder eine Geschwiirsnische festgestellt, 
morphologisch braucht sie sich nicht von dem praoperativ bekannten oder einem alteren 
nichtiibernahten Ulcus zu unterscheiden. Fiir postoperative Ulcera in einem deformierten 
Bulbus duodeni gibt es nach PORCHER keine sicheren differentialdiagnostischen Merkmale 
gegeniiber einem nichtiibernahten Geschwiir. 

Fehlt ein Nischensymptom, so muB der klinische Befund dariiber urteilen, ob das Ge
schwiir abgeheilt ist. Nach LOB (1934), wie auch TESCHENDORF, kann sich das iibernahte 
Ulcus der Darstellung entziehen, da es bei der Einstiilpung seine Kratertiefe verliert. 

Zusammenfassend laBt sich aus den verschiedenen Mitteilungen folgendes entnehmen: 
Wandstandige zweilappige Fiillungsdefekte oder das Bild der liegenden 3 konnen bei 

entsprechender Anamnese als direkte Hinweise auf die Naht gelten. Sind diese direkten 
Zeichen nicht darzustellen, so muB sich die Rontgenuntersuchung mehr darauf beschran
ken, nachgewiesene Deformierungen, Funktionsstorungen und nischenverdachtige Kon
trastmitteldepots im Zusammenhang mit der Geschwiirsentwicklung zu sehen, als Unter
schiede zwischen dem Effekt der Naht und dem des Ulcus prazisieren zu wollen. 
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b) Ubernahung nach perforierenden und stumpfen Bauchverletzungen 

Kleine Locher in der Magen- oder Duodenalwand konnen iibernaht werden. GroBe 
Defekte, vor aHem vollige ZerreiBung, zwingen zu primaren Resektionen. 

Die Magenvorderwand kann isoliert verletzt sein, sie ist in nur 35 % bei offenen Verletzungen alleingeschadigt. 
Kardiaverletzungen werden haufig ubersehen. Am Duodenum ist nach der Znsammenstellung von KUTTNER 
(1930) bei stumpfen Verletzungen der absteigende Schenkel und die pars horizontalis inferior am haufigsten 
betroffen CUbergang yom freien zum fixierten Teil des Duodenum). Hier gibt es auch Spatperforationen, mit 
Abscessen und Fisteln, infolge Nekrose der gequetschten, primar nicht perforierten Wand. 

Gleichzeitig kiinnen auBer der Leber Gallenblase, Niere, Milz, Pankreas, Dunn- und Dickdarm mitverletzt 
werden, ferner Netz, Mesenterium, Mesocolon. 

Operative und anatomische Grundlagen. Bei der Ubernahung der Liicken mit Albert
Lembertschen Nahten entstehen, ahnlich wie bei der Ulcusiibernahung, im Magen
DuodenaHumen vorgestiilpte Wandwiilste. 

Die Regenerationskraft vermag kleine Wandburzel ins Niveau der ubrigen Wand einzuebnen. Wird mehr 
Wandmaterial verbraucht, so besteht die Gefahr spaterer narbig-schrumpfender Deformierungen. 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Fiir die Rontgenuntersuchung ist es weniger 
wichtig die Ubernahungsstellen nachzuweisen als vielmehr eine Reihe von Spatschaden 
am Magen, Duodenum und ihrer Umgebung zu analysieren. 

Bei Routineuntersuchungen einige Zeit nach der Ubernahung, z. B. bei Entlassungs
untersuchungen, laBt sich die Nahtstelle meistens nur nochals umschriebene Stufe an der 
Wandkontur und als scharf abgegrenzter Faltenabbruch, ohne Zeichen von Destruktionen, 
darstellen. Andere Magen zeigen regelrechte Form und Funktion und normales Relief, die 
Nahtstelle kann iibersehen werden, z.B. im Bereich der Kardia. 

In erster Linie sieht der Rontgenologe jedoch Patienten mit Ubernahung, wenn Spat
beschwerden bestehen. Fiir die rontgenologische Klarung soIl ten moglichst die Angaben 
aus dem Operationsbericht iiber Lokalisation und Therapie der Verletzung benutzt werden. 

Zu achten ist auf Deformationen und Passagestiirungen am Magenund Duodenum durch Einrollung, Ein
schnurung von Wandteilen, Pylorusstenose, Duodenalschrumpfung; auf Zeichen von Verwachsungen zwischen 
Magen oder Duodenum und Leber-Gallenblasenbereich, Mesocolon, Bauchwand; ferner auf einen Darmver
schluB als Ausdruck narbiger Wandstenosen oder Darmeinklemmung in traumatisch entstandenen Lucken des 
Gekriises oder des Netzes. Bei der Darstellung von Fisteln und ihrem Ursprungsgebiet sind die bevorzugten 
Stellen, z. B. am Duodenum, zu berucksichtigen. 

1m angrenzenden Thoraxbereich muB vor allem nach Zwerchfellschaden, z. B. diaphragmaler Hernie, 
gesucht werden. 

c) Gastrotomie und Excision 

In ahnlicher Weise lassen sich die Befunde nach der Gastrotomie und der Excision, 
z.B. kleiner gutartiger Geschwiilste, ableiten. Bei der Vernahung der Gastrotomiewunde 
und der Excisionswunde wird Magenwand eingestiilpt. Kleine Einstiilpungen verstreichen 
in der Reparationsphase, rontgenologisch entgehen sie gewohnlich dem Nachweis oder 
zeigen als Residuen umschriebene Kontur- und ReliefunregelmaBigkeiten. 

Nach Vernahung langerer Schnittflachen konnen Narbenschrumpfungen einsetzen, 
die gefiirchtet sind nach Excisionen aus der kleinen Magencurvatur. Rontgenologisch 
findet man Verkiirzung, Einrollung der kleinen Curvatur, sanduhrformige Einschniirungen 
des Magens. 

Fehlschliisse gibt es, wenn die Anamnese nicht bekannt ist. Di£ferentialdiagnostisch 
gegeniiber einem vernarbten Geschwiir verwertet TESCHENDORF eine Eindellung der 
Wandkontur, z.B. an der verkiirzten kleinen Kurve, als Hinweis auf die Excisionsstelle. 

1m iibrigen muB aber der Befund des urspriinglichen Prozesses nach der Excision oder 
der Gastrotomie interessieren (Abb. 4a-c). Reste, Rezidive oder maligne Neubildungen 
miissen ausgeschlossen werden, z. B. nach Entfernung von Polypen. 

40 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 
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a 

Abb.4a-c. VerlaufnachExcisioneines StiickMagenwand 
mit einem Polypen in Angulushohe; a praoperativ; 
b 1 J ahr und 4 Monate post operationem sieht man an der 
Stelle der Excision eine umschriebene Faltenkonvergenz 
und geringe Eindellung der Kontur. c 21/2 Jahre spater 
(oder 4 Jahre post operationem) findet man einen aus
gedehnten polypos wachsenden malignen Tumor des 

Magenkorpers bis zur Cardia 

4. Gastroenterostomie, Gastrojejunostomie 

b 

c 

Klinische Vorbemerkungen. Heute hat die Gastroenterostomie, nach Ansicht der Chir
urgen, nur noch praktische Bedeutung als Palliativoperation (oder wenn eine Resektion 
nicht indiziert ist) und in Verbindung mit einer Magenresektion, Typ Billroth II. Fiir die 
Ulcustherapie haben sich die Theorien iiber die "innere Apotheke" nach Roux (1897), 
iiber die "Ruhigstellung" des Ulcus etc. nicht bestatigt oder geniigen nicht den heutigen 
Vorstellungen iiber die Ulcusentstehung. Einige Erfolge sieht man beim Ulcus duodeni. 
Dafiir muB man als haufige Komplikationen das Ulcus postoperativum jejuni und hart
nackige, oft schwere Gastritiden mit oder ohne Wegestorungen an der Anastomose in 
Kauf nehmen, so daB man mit B. PRIBRAM (1923) von del" "GastroenterostomiealsKrank
heit" gesprochen hat. 

Die wichtigsten Grundlagen der einfachen Gastroenterostomie miissen dem Rontgeno
logen bekannt sein, allein schon fiir das Verstandnis der Anastomosenfunktion des Bill
roth-II-Magens. AuBerdem lebt noch ein Teil der friiher Operierten, mit Kontrollen ist 
daher zu rechnen. 
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Operative und anatomisch-funktionelle Grundlagen. Die praktisch wichtigsten Kom
binationen sind: die Gastroenterostomia retrocolica posterior mit der ersten und die 
Gastroenterostomia antecolica anterior mit der zweiten J ejunumschlinge. Einen schweren 
Irrtum bedeutet die Anastomosierung mit einer tiefen Jejunumschlinge oder einer Ileum
schlinge oder etwa mit dem Colon (s. Komplikationen). Die Anastomose solI am tiefsten 
Punkt des Magens liegen. Eine Braunsche Anastomose zwischen den J ejunumschenkeln 
wird angelegt urn einen Circulus vitiosus zu verhindern. 

Der abfiihrende Schenkel einer isoperistaltisch anastomosierten Schlinge liegt, bei querem Yerlauf zur 
Magenachse, an der groBen Curvatur, bei parallelem Yerlauf rechts unterhalb des tiefsten Punktes des Magens. 
Nach retrocolischer Anlegung bleibt die Anastomose unterhalb des Mesocolon. Die an der Magenhinterwand 
angehefteten Rander des Mesocolonschlitzes diirfen weder Darmschlingen durchschliipfen lassen noch die Ana
stomose einklemmen. 

In den ersten W ochen post operationem besteht, nach gastroskopischen und patholo
gisch-anatomischen Befunden, eine purulente Entziindung der eingestiilpten Schleim
hautwiilste urn die Anastomose herum. Entziindungen werden auch im Diinn- und Dick
darm beobachtet, darunter - zwar seltener - schwere, destruierende Enterocolitiden. 
Die Anastomose ist in den Tagen unmittelbar nach der Operation nicht durchgangig, in 
unkomplizierten Fallen jedoch nur voriibergehend. Manche Autoren machen odematose 
Zuschwellungen des Anastomosenringes dafiir verantwortlich, andere Spasmen im ana
stomosierten Jejunum. Seit den Arbeiten von REISCHAUER (1928, 1929) sind die Diskus
sionen iiber diese Fragen noch nicht abgeschlossen. 

Wenige Wochen nach der Operation haben sich die entziindlichen Prozesse zuriick
gebildet, die Anastomose ist stabilisiert. 

Indessen verandern sich die motorisch-funktionellen und physikalischen Ablaufe; 
funktionell geht dem Magen die "formbildende Kraft" des Pylorus verloren, da der zweite 
Ausgang, die Anastomose, anatomisch offensteht. 

Die Speisen verlassen mehr oder weniger der Schwere nach die Anastomose. Liegt die 
Anastomose zu hoch, zu weit links oder pylorusnahe (Tauschungen wahrend der Opera
tion, Erholung des Tonus oder Schrumpfung der Magenwand nach der Operation) so kann 
sie diesen Mechanismus weder einleiten noch ausnutzen. Dennoch gleicht die Anastomose 
nicht einem Loch, durch das die Speisen mechanisch hindurchfallen; vielmehr halt der 
oberste Jejunalabschnitt, als Teil der Anastomol'!e, den Zustrom durch seine Muskelkraft 
auf. Von seiner Anpassungsfahigkeit hangt es ab, ob der Magen periodisch oder kontinuier
lich entleert. Das Stoma selbst ist nicht aktiv tatig. Einen neuen SchlieBmuskel in seiner 
Wand konnte man anatomisch nicht nachweisen. Mit dem Modus der Magenentleerung 
bestimmen die Diinndarmkrafte konsekutiv Entfaltung, Gestalt und Funktion des Magens. 
Diese "formbildenden Krafte" des Jejunum sind aber nach GOETZE (1927) schwach im 
Vergleich zur normal en Pylorusfunktion. 

Der Magen soH hauptsachlich iiber die Anastomose entleeren. CANNON und BLAKE 
(1905), KELLING (1900), HARTEL (1911) fanden in ihren Experimenten, daB die urspriing
liche Austreibungsrichtung iiber den physiologischen Weg erhalten bleibt und beide Ent
leerungswege benutzt werden. 

Die praoperative Erkrankung wird von der Gastroenterostomie primar nicht verandert. 
Breitet sich das Grundleiden (Carcinom, Entziindung, Schrumpfung etc.) weiter aus, so 
kann die Anastomose in den ProzeB miteinbezogen, d. h. verlegt, abgeknickt, stenosiert, 
destruiert werden. Ein bleibendes Ulcus bietet aIle Gefahren des zuriickgelassenen Ge
schwiirs. Vermag sich der Diinndarm der unphysiologischen Passage nicht anzupassen, 
so treten verschiedene Schaden im Jejunum auf: Wegestorungen mit Riickstauung im 
Magen, und - unter Umstanden - Verschlimmerung der bestehenden oder der urspriing
lichen Krankheit sind die Folgen. 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Der morphologische Befund wird bestimmt von 
der Tatigkeit der Gastroenterostomose, ihren Einfliissen auf den Magen, den Reaktionen 
im Diinndarm und von der Entwicklung des Grundleidens. 

40· 
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1m einzelnen hat der Rontgenologe die Schleimhaut sowie Form und Funktion des 
Magens zu untersuchen, dazu die Durchgiingigkeit des Pylorus; an der Anastomose: 
Lage, Gestalt, Funktion und Entleerungsdauer; in den Jejunumschenkeln: Relief und 
Passagewege. Er muB dabei feststellen, ob ein Hindernis an der Anastomose besteht, falsche 
Wege eingeschlagen werden (in die zufiihrende Schlinge; Circulus vitiosus) und ob sich 

bb.5a 

Komplikationen im Jejunum entwickeln. 
Die klinisch wichtigsten Fragen an den Ront
genologen sind: funktioniert die Anastomose 
ohne Behinderung, heilt die priioperative 
Krankheit ab und liiBt sich ein Ulcus posto
perativum jejuni ausschlieBen (Abb. 6a-c). 

Fruh8tadium. Bei einem Teil der Ope
rierten mit unkompliziertem Verlauf liiBt die 
Anastomose in den ersten Tagen nach der 
Operationdas Kontrastmittel zuniichst nicht 

Abb. 5 b 

Abb. 5a---e. Gastroenterostomie. a-c Gastroenterostomie bei unvollstandiger Entfaltung des Magens, dadurch 
wird eine "kleine Resektion nach Biliroth II" vorgetauscht. Die Falten der kleinen Magencurvatur laufen je· 
doch oberhalb der Anastomose nach rechts vorbei, brechen ohne scharfe Begrenzung abo Nach erneuter Fiillung 
des Magens und Abklemmung der Anastomose stellt sich eine typisehe Gastroenterostomie dar. d Gastro
enterostomose, retrocolisch.posterior, in der Aufsicht, unter Kompression in den Magenschatten projiziert; 

e Anastomose im Profil 

passieren, yom zweiten bis dritten Tage an wird sie zunehmend durchgiingig. Man sieht 
einen weitgestellten Magen mit einer hohen Fliissigkeitsschicht. Die Motorik ruht. Von 
Zeit zu Zeit konnen unkoordinierte Kontraktionen auftreten. Die Anastomose selbst liiBt 
sich oft nicht darstellen, oder es sind nur ihre Riinder als plumpe, wulstige Fiillungsdefekte 
zu erkennen. Manchmal zeigt die zufiihrende Schlinge eine angedeutete Fiillung yom phy
siologischen Wege her, die abfiihrende Schlinge ist nicht sichtbar. 

Diese Passagestorungen werden nach GUTMANN und JAHIEL (1931) als "gutartige 
voriibergehende Stenosen" beschrieben, andere Bezeichnungen sind "funktionelle voriiber
gehende Stenosen" (PORCHER). 
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Wird die Anastomose einige Tage spater passiert, dann kann man Sehleimhaut
und Wandveranderungen im Diinndarm beobaehten. Naeh PREVOT und SEYSS (1953) 
sind sie viel haufiger als naeh Resektionen. SEYSS besehreibt halskrausenartige 

Sehwellungen der Anastomosenfal
ten, GUTMANN (1926) besehreibt 
Befunde, die einer Invagination des 
Jejunum in die Anastomose ahneln. 
1m oberen Jejunum findet man aIle 
Grade der Faltenverbreiterung, un
regelmaBige Zaeken der Konturen 
bis zur Wandstarre; die Passage ist 
besehleunigt, im Ileum verlangsamt. 
Haufig sind langere Darmabsehnitte 
betroffen. In tieferen Darmsehlingen 
fehlen meist pathologisehe Relief
anderungen. 

Stadium der Stabili8ierung. Die 
Form des Magens zeigt in unkompli
zierten Fallen am wenigsten Ver
anderungen. Die meisten Magen er
seheinen naeh der Operation kleiner 
als vor dem Eingriff, erreiehen aber 
nieht immer eine normale GroBe. 

Abb.5c Der Tonus eines sekundar ersehlaff-
ten Magens kann sieh naeh der 

Gastroenterostomie erholen. Mit sole hen postoperativen Form- und Tonusanderungen 
sind bisweilen Lageweehsel der Anastomose verbunden. Sie sollen hier besproehen werden. 
Von einer "falsehen Wanderung" der Anastomose sprieht PORCHER, wenn die Anastomose 
mit dem wiedereinsetzenden Tonus hoher riiekt, eine eehte Wanderung kommt zustande, 
wenn die Magenwand postoperativ "Chagrin-Iederartig einlauft". 

Abb.5c 
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Die Entfaltung des Magens hangt von seiner Entleerung iiber die Anastomose und da
mit, wie wir seit den Arbeiten von HARTEL (1911), GOETZE (1922, 1927), SCHULLER (1911), 
LOB (1935), SMIDT (1923,1949) wissen, von der Funktion der Anastomoseab. Beigutschlie
Bender Anastomose entfaltet sich der Magen schnell, im Corpus und Antrum setzt bald eine 
Peristaltik ein. Die Kontraktionen im Antrum und fundusnahen Corpus sind nicht immer 
koordiniert. FlieBt das Kontrastmittel kontinuierlich rasch iiber die Anastomose ab, so 
entfaltet sich der Magen nur unvollstandig, eine Peristaltik kann dann fehlen. Erst nach 
einer gewissen Fiillung des oberen Diinndarms entfaltet sich der Magen riicklaufig, 
zunachst im Corpus, dann im Antrum. Entleert sich der Magen iiber Pylorus und Ana
stomose, dann beobachtet man haufig eine deutliche Antrumperistaltik. 

Abb.6a Abb.6b 

Abb.6a-c. Hochliegende Gastroenterostomie mit bleibendem Geschwiir an der kleinen Curvatur und hoch
gradiger postoperativer Gastritis und Jejunitis. a 1m Stehen; b in Bauchlage; c Ausschnitt von der Anastomose 

Eine Austreibung iiber den Pylorus kann spontan einsetzen. Aber auch dann wird der 
groBere Teil des Kontrastmittels meistens iiber die Anastomose entleert. Wenn sich Pylorus 
und Duodenum nicht darstellen, muB man versuchen, sie durch bestimmte Kunstgriffe 
aufzufiillen (Abb. 5c) (Rechtslage, Abklemmen der Anastomose, Einfiihren von Sonden 
nach TESCHENDORF, Applikation von Morphin nach PORCHER). Die Untersuchung der 
Duodenalpassage ist aber erst sinnvoll, wenn damit der anatomische Befund, d. h. vor 
allem der Entwicklungsstand des praoperativen Ulcus beurteilt und, bei doppeltem Weg 
iiber Anastomose und Pylorus, Stauungen im Duodenum und in der zufiihrenden Schlinge 
ausgeschlossen werden sollen. 

Die Magenschleimhaut zeigt entweder ein normales Relief oder das gleiche Bild wie vor 
der Operation; haufiger aber erscheinen die Schleimhautfalten vergrobert und unregel
maBig, auch wenn kein Ulcus besteht. PORCHER fiihrt solche Strukturen als Grenzbefunde 
zum Normalen unter der Bezeichnung "Katarrhalische Gastritis" auf. Solche Veranderun
gen konnten auch der Ausdruck einer verminderten Wandspannung des Magens sein, 
dessen Austreibungs- und Reservoirfunktion zum Teil aufgehoben sind. 

In der Umgebung alterer Anastomosen konvergieren die Magenschleimhautfalten der 
groBen Curvatur zum Stoma hin. 
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HELLMER nimmt eine aktive Umgruppierung der Falten an ("Autoplasie" nach H. HELLMER, 1925). Auf der 
Magenseite stehen die konvergierenden Falten dichter und sind hoher als am nichtoperierten Magen; auch auf 
der Diinndarmseite sammeln sich die Falten in groBerer Anzahl als normalerweise. Das Relief der MagenstraBe 
bleibt erhalten. 

An unkomplizierten Gastroenterostomosen ziehen die umgruppierten Falten aus dem 
Magen durch die Anastomose ins Jejunum. Dieser Befund kann den Eindruck erwecken, 
es fehle ein Diinndarmrelief unmittelbar unterhalb des Stoma. Wahrscheinlich kommt 
diese Formation durch einen Langszug am Jejunum unterhalb der Anastomose zustande 
(Abb. 5c). 

Unter Durchleuchtung in verschiedenen Ebenen informiert man sich iiber die Lage 
der Anastomose und des zu- und abfiihrenden Jejunumschenkels (Abb. 5d, e). 

Liegt die Anastomose nicht am tiefsten 
Punkt des Magens, sondern zu hoch, zu weit 
links oder pylorusnahe, dann erfiiUt sie mei
stens nicht ihren Zweck. Wenn der untere Ma
genpol in dieser Situation dilatiert bleibt oder 
sich nachtraglich ausweitet und gleichzeitig 
der Pylorus nicht durchgangig ist, treten ge
wohnlich schwere EntleerungsstOrungen ein 
(Abb.6a). 

In der Regel stellt sich bei retrocolischer 
isoperistaltischer Anastomose die abfiihrende 
Schlinge zuerst dar, die zufiihrende Schlinge 
fiiUt sich auf einige Zentimeter Lange; der 
Befund ist nicht pathologisch. Das Kontrast
mittel wird nach kurzer Zeit in die abfiihrende 
Schlinge befOrdert. 

Bei antecolischer Gastroenterostomie fiil
len sich oft beide Schenkel gleichzeitig; 
passiert das Kontrastmittel schnell weiter in 
den anschlieBenden Diinndarm, dann iiber
lagern sich die Schlingen haufig so rasch, daB 

bb. Go 

eine Unterscheidung zwischen ab- und zufiihrendem Schenkel schwierig wird. Es empfiehlt 
sich daher, die Untersuchung mit kleinen Kontrastmittelmengen zu beginnen. 

In der iilteren Literatur berichten u.a. GOETZE (1921, 1922), MEYER und SCHMIDT (1930), daB sich bei 
antecolischer Gastroenterostomie die zufiihrende Schlinge immer zuerst auffiiIIt; dieser Befund konnte von an
derer Seite jedoch nicht als konstant bestatigt werden. 

An einer Braunschen Anastomose muB man priifen, ob sie durchgangig ist, ob ein fal
scher Weg von der abfiihrenden in die zufiihrende Schlinge eingeschlagen wird - "Uber
kippen" des Kontrastmittels, gewohnlich bei ungleichlangen Jejunumschenkeln oberhalb 
der Braunschen Anastomose -, schlieBlich ob Ulcera oder narbige Veranderungen zu 
finden sind. 

In unkomplizierten Fallen ist das Schleimhautbild im Diinndarm normal, vielfach sieht 
man aber auch ein hoheres Relief, manchmal quergelagerte Falten - wahrscheinlich eine 
Reaktion des Jejunum auf die verkiirzte Speisenpassage -, die Struktur ist jedoch regel
maBig und nicht starr. 

Die Entleerung des Magens und den Weitertransport in den Diinndarm reguliert der 
Jejunalteil der Anastomose dicht unterhalb des Stoma. 

Die Weite des Stoma ist - auBer bei pathologischen Verengungen - dafiir nicht maB
gebend. Vielmehr laBt sich schon nach den alteren Befunden von JONAS (1908), PERS 
(1909), MAUNZ (1910), HARTEL (1911) vermuten, daB sich die Diinndarmperistaltik dem 
rasch iibertretenden Mageninhalt in verschiedener Starke anpassen kann. 
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An stabilisierten Anastomosen mit rhythmischer Entleerung des Magens sieht man 
zirkuHire Kontraktionen am Eingang der abfiihrenden Schlinge und einen fraktionierten 
Weitertransport im Jejunum, so daB eine ungehemmte t'rber£lutung des Diinndarms aus
bleibt. Die AbschluBfahigkeit des Jejunum, d.h. die Retentionskraft der Anastomose kann 
jedoch die normale Pylorusfunktion nicht ersetzen. 

Wird der physiologische Weg iiber den Pylorus mitbenutzt, so solI es eine alternierende 
Entleerung mit der Anastomose geben. 

Nach dem Schema von HOFFMANN (1932) entleert der Magen kurz nach dem Eingriff nur iiber die Anasto· 
mose. Heilt das ausgeschaltete Ulcus duodeni ab, verschlieBt sich die Anastomose (spastisch? reflektorisch ?) 
und die Passage nimmt den physiologischen Weg. Darauf rezidiviert das Ulcus. PORCHER erinnert an diese 
Beschreibung; er konnte das Phanomen aber nicht regelmaBig beobachten. 

Die Gesamtdauer der Entleerung eines Magens mit einer Gastroenterostomie ist auch 
bei rhythmisch arbeitenden Anastomosen kiirzer als die eines nichtoperierten Magens. 
Von einer Sturzentleerung sollte man erst sprechen, wenn das Kontrastmittel sofort bis 
in untere Abschnitte des Diinndarms formlich stiirzt. 1st die Entleerung verlangsamt, 
oder setzt sie iiberhaupt nicht ein, muB man priifen, ob sie nicht in Riickenlage moglich 
wird. In einer Reihe von Fallen sieht man auch bei funktionstiichtiger Anastomose und 
offenem Pylorus eine hohe Fliissigkeitsschicht im Magen. Ob es sich dabei um gastritische 
Folgen oder um eine "nutritive Hypersekretion" nach HOFFMANN handelt, ist rontgeno
logisch allein nicht zu entscheiden. 

Bei fehlendem Operationsbericht oder unsicherer Anamnese muB der Rontgenologe in 
einigen Fallen entscheiden, ob iiberhaupt eine Gastroenterostomie angelegt wurde, ge
legentIich auch, ob eine Gastroenterostomie oder eine Resektion nach Billroth II vor
liegt. 

Eine Gastroenterostomie mit nichtdurchgangigem Pylorus unterscheidet sich von der Resektion nach Bill· 
roth II dadurch, daB die Falten der kleinen Curvatur oberhalb der Anastomose nach rechts an ihr vorbeilaufen 
und unmotiviert ohne AbschluBbegrenzung abbrechen. Bei Kontrolluntersuchungen laBt sich der Pylorus zu· 
weilen doch auffiiIlen (Abb. 5a-c). 

Entleert sich der Magen nur iiber den Pylorus, so solI man auf folgende Merkmale ach
ten: Gelingt es in Kopftie£lage, den Magen iiber drei Querfinger von der Flexura duodeno
jejunalis manuell abzudrangen, so ist nach PREVOT eine Gastroenterostomie unwahr
scheinlich. Nach TESCHENDORF bilden sich Fixationen des Magens an der vorderen Bauch
wand eher nach Eingriffen am Magen selbst als nach einfacher Laparatomie. Verziehun
gen der Schleimhautfalten am unteren Magenpol, bzw. an der - zu erwartenden - alten 
Operationsstelle sind nach TESCHENDORF das sicherste Kennzeichen der ausgefiihrten 
Gastroenterostomie mit nicht funktionierender Anastomose. Eine ahnliche Umgruppierung 
der Falten zur Gastroenterostomie findet man nach volliger Verodung der Anastomose. 

5. Zustand nach Degastroenterostomie 
Bei schlecht oder nicht funktionierenden Gastoenterostomien haben die Chirurgen schon friiher zu Nach· 

operationen geraten, auf jeden Fall, wenn der Operierte starke Beschwerden hat, gleichgiiltig, ob ein Ulcus 
postoperativum jejuni besteht oder nicht. Als Methode der Wahl wird die typische Resektion - unter EinschluB 
der Anastomose - empfohlen. 

Eine einfache Degastroenterostomie hatte nach theoretischen tJberlegungen ihre Berechtigung, wenn die 
vorausgegangene Gastroenterostomie eine reine "Verlegenheitsoperation" (ohne Ulcus oder anderen patholo. 
gischen Befund) gewesen ware. Nach HUBER (1949) hat man die einfache Degastroenterostomie auf solche 
FaIle beschrankt, in denen kein Zweifel an der Indikationslosigkeit der urspriinglichen Gastroenterostomie be· 
steht. 

1m ganzen gesehen wird man selten den Zustand nach einer einfachen Degastroentero
stomie zu kontrollieren haben. 

Rontgenuntersuchung und -befund. Da der Substanzverlust am Magen meist nicht 
sehr groB ist, bildet sich nur eine kleineNarbe mit strahliger Konvergenz der Schleimhaut
falten an der groBen Magencurvatur. Man muB sie im Reliefbild darzustellen suchen. An 
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der neuen Verbindungsstelle der Jejunumquerschnitte kann man jm fruhen postopera
tiven Stadium die Nahtwulste in typischer Form erkennen. In spateren Stadien gleicht 
sich das Relief so aus, daB man die Entero
enterostomie rontgenologisch nicht mehr 
findet . .Ahnlich ist der Befund im Jejunum 
nach Umwandlung der Gastroenterostomie 
in eine Resektion nach Billroth I (s. auch 
Abb.6d). 

Anhang. Uber Befunde nach Verwen
dung eines Murphyknopfes bei der Ana
stomosierung von Magen und Jejunum fin
det man differentialdiagnostische Hinweise 
bei TESCHENDORF (1937) und einen Ab
schnitt bei PORCHER (1957). 

Abb. 6d. Friihstadium nach Degastroenterostomie 
(PREVOT). An der Entero-enterostomose sieht man eine 
Einziehung des Wandkonturs und eine Zusammen
ballung des Kontrastmittels, auch die Schleimhaut 
des iibrigen Magen-Diinndarmabschnittes ist hoch
gradig unregelmaBig geschwollen. Ohne Kenntnis der 

Anamnese laBt sich der Befund schwer deuten 

6. Die Magenresektionen 
a) Subtotale distale Resektionen 

fA 

Allgemeine klinische, operative und anatomisch-funktionelle Grundlagen. Die Resektion 
entspricht bei allen Magenerkrankungen, fur die sie indiziert ist, ungeachtet der .Atiologie 
und Pathogenese der einzelnen Prozesse, formal und funktionell einer Ulcusresektion. 
Von dieser Form abweichend kann die Tumorresektion extrem subtotal, die Resektion 
bei den anderen Erkrankungen unter Umstanden weniger ausgedehnt werden. Nach allen 
Resektionen gelangt der Mageninhalt unter unphysiologischen Bedingungen in den unvor
bereiteten Diinndarm. 

Uber das Operationsresultat entscheidet nicht nur der chirurgisch-technische Erfolg, 
sondern ebenso sehr das Wesen der primaren Erkrankung und die Anpassungsfahigkeit 
des Organismus an den neuen Verdauungsweg. 

Fiir die chirurgische Ulcustherapie spielt die richtige Stellung der Operationsindikation aus der Anamnese: 
priioperativer Befund, ausgeschiipfte internistische Behandlung, Alter des Kranken, Vorwiegen der Ulcus
krankheit eine wichtige Rolle. 

Die unberechenbaren Zusammenhange zwischen den Tumoreigenschaften und den operativen Spatresul
taten werden im Abschnitt "Tumorrezidiv" besprochen. 

Nach der Resektion wegen Polyposis findet man in einem bestimmten Prozentsatz Rezidive und maligne 
Umwandlungen im Restmagen und an der Anastomose. Nach Veratzungen ist auf (praoperativ) iibersehene Ge
schwiire in zuriickgelassenen Narben zu achten (hierzu siehe auch: maligne Umwandlung in Atzstrikturen im 
Gastroenterostomiemagen), bei der Magenphlegmone auf nachtragliche Abscesse und Schrumpfungen in pra
operativ noch nicht demarkierten Abschnitten. Uber seltene Erkrankungen wie Tuberkulose, Lues, Akti
nomykose, Lymphogranulomatose des Magens liegen nur einige Sammelreferate iiber postoperative Befunde 
vor (s. Literaturverzeichnis; dort auch mehr iiber Verletzungen, bestimmte Formen des "Magenschleimhaut
prolaps", "Pylorushypertrophie beim Erwachsenen"). 

Die Resektion erfaBt (1/2) 2/3 bis 3/4 des distalen Magenabschnittes, den Pylorus und die 
erste Portion des Duodenum bis dicht oberhalb der Papille. Der Verdauungsweg kann 
durch eine Gastroenterostomie (Typ Billroth II und Varianten) oder durch eine Gastro
duodenostomie End-zu-End oder End-zu-Seit (Typ Billroth I) wiederhergestellt werden. 

SPATH (1954) variiert den Typ Billroth II, indem er an einen stark eingeengten Magenquerschnitt das Je
junum parallel zur Kiirperachse anlegt. - Nach der Resektion nach KELLING-MADLENER (1919-1939) und der 
Resektion zur Ausschaltung nach FINSTERER (1918) bleibt ein kardianahes oder ein duodenales Ulcus zuriick. 
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N ach anatomischen und gastroskopischen Beobachtungen bestehen in den ersten Wo
chen, ahnlich wie bei der Gastroenterostomie, eine purulente Entziindung um die Ana
stomose herum und Gastritiden verschiedener Form. 1m Jejunum findet man die starksten 
Veranderungen kurz nach der Operation in einiger Entfernung von der Anastomose. 

In unkomplizierten Fallen bilden sich die Schleimhautveranderungen nach einigen 
Wochen zuriick, mit zunehmender Anpassung erhalt der Darm wieder ein normales Aus
sehen. 

Die geschwollenen Nahtwiilste werden einige Wochen post operationem zu kleinen, 
langlichen, zirkular aneinander gereihten Verdickungen, die Muscularis ist an der Ver
bindungsstelle zwischen Magenrest und Diinndarm durch Narbengewebe ersetzt. Histo
logisch findet man oft Fremdkorpergranulome um die N ahtstellen. 

Morphologisch-funktionell kann, nach GOETZE, der Restmagen nicht mit dem einfachen 
Ergebnis einer Subtraktion des distalen Abschnittes gleichgesetzt werden. Die Eingriffe 
an der Muskelmasse (Tonus, Peristaltik), den Sekretionsflachen (Antrum, Corpusteile) 
und am Pylorus (Retentionsorgan) andern aIle Funktionen des Restmagens. Den Ront
genologen interessiert die Umwandlung der "formbildenclen Krafte". Nach dem Wegfall 
des Pylorus und seiner formbildenden Kraft folgt die Austreibung der Ingesta hauptsach
lich hydrodynamischen Gesetzen. Die Wandkrafte des Magenrestes verlieren ihre An
griffsflachen, entsprechend der Geschwindigkeit des Abflusses. Tatsachlich entsteht aber 
an der Anastomose eine neue Funktionseinheit, der "Neopylorus", zu dem funktionell ein 
Abschnitt Magen- und Diinndarmwand um das Stoma herum gehoren. Der "Neopylorus" 
iibernimmt in bestimmtem Umfang eine retinierende und "formbildende" Funktion. Die 
Wande des Restmagens und des Diinndarms behalten dabei ihre urspriinglichen Eigen
schaften (Contractilitat, Tonus, Fahigkeit zu anomalen Bewegungen etc.). Das Stoma dient 
rein mechanisch als AbfluBoffnung. Die Entleerung des Mageninhaltes aus dem Stoma 
reguliert dagegen der Diinndarm mit seinen Wandkraften. Beim Billroth-II-Magen ist die 
Retentionskraft der Anastomose leichter zu iiberwinden als beim Billroth-I-Magen. Eine 
wichtige Rolle fiir die Anastomosenfunktion spielt auch die Regeneration der gastro
enteralen-visceralen Reflexe und eine richtige Koordination der Leber-Gallenwegs- und 
Pankreastatigkeit, die bei der Duodenalpassage des Billroth-I-Magens besser sein sollen 
als beim Billroth-II-Magen, dessen zufiihrender Diinndarmschenkel im NebenschluB 
liegt. 

Beide Operationstypen sind von einer Reihe von Storungen und Komplikationen 
bedroht: 

Der Billroth II-Magen ohne anatomisches Substrat: durch funktionelle Passagean
derungen mit den Symptom en des "kleinen Magens", dem "Dumping-syndrom", der 
"Sturzentleerung"; mit anatomischen Veranderungen: postoperative Gastritis, Jejunitis, 
Ulcus postoperativum jejuni, retrograde Invagination, Schlitzeinklemmung, Wegesto
rungen an der Anastomose. Das "Syndrom der zufiihrenden Schlinge" kann funktionelle 
und mechanische Ursachen haben. 

Beim Billroth I-Magen stehen mehr Stenosen, illcerationen an der Anastomose im 
Vordergrund, ferner Storungen der Duodenalpassage mit akuter Dilatation des Duo
denum. 

(a) Rontgenuntersuchung und -befund bei Zustand naeh Resektion nach Billroth II 

Die Rontgenuntersuchung hat zunachst das Operationsresultat im engeren Sinne zu 
priifen: die GroBe und das funktionelle Verhalten des Restmagens, den Schleimhaut
befund im Magen, an der Anastomose und im Jejunum; die Art der Anastomosierung sowie 
die Funktion der Anastomose und die Passage in der Jejunumschlinge. 1m Zusammenhang 
damit ist auf funktionelle Storungen, anatomische Prozesse und typische Komplikationen 
zu achten. 
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oc) Uberblick 
Rontgenologisch stellen sich lediglich der Magenrest, die Anastomose und der neu 

geschaffene Weg iiber das Jejunum dar. Das Duodenum (und die zufiihrende Schlinge) 
fiillen sich in der Regel nicht spontan, sondern erst nach Anwendung bestimmter 
Kunstgriffe. Die Anastomose solI den Mageninhalt anstandslos in den Diinndarm leiten, 
eine rasche Entleerung ist in bestimmten Grenzen als regelrecht anzusehen. In vielen 
Fallen entleert der Magen jedoch periodisch, dadurch wird eine gewisse Entfaltung mog
lich, eine iiberstiirzte Uberflutung des Diinndarms bleibt aus. 

f3) Postoperatives Fruhstadium 
In den ersten Tagen nach der Operation bestehen bei einem Teil der Kranken rever

sible Entleerungsstorungen. 
Systematische Forschungen wurden bis vor kurzem nur von wenigen Rontgenologen 

durchgefiihrt. Neben den Autoren, die PORCHER zitiert, sollen von uns noch CHOCHOLAc, 
(1960), PIPKO (1958), SEYSS (1953) genannt werden. Auch bei uns haben diese Arbeiten 
bisher zu wenig Interesse gefunden. Ihre Ergebnisse sind nicht allein von akademischem 
Interesse; sie konnen fiir dringliche Untersuchungen wertvolle Vergleiche bieten: was ist 
noch als postoperativ "regelrecht" und was als pathologisch anzusehen. 

Die Deutung der Rontgenbefunde kann schwer sein und setzt Erfahrung voraus. Man 
solI die Untersuchung zunachst ohne Kontrastmittel beginnen. 

Bei der Durchleuchtung vor Kontrastmittelgabe sieht man freie Luft unter dem 
Zwerchfell als Reste nach der vorangegangenen Laparatomie. Wichtig ist es zu entscheiden, 
ob ihre Menge dem postoperativen Zeitpunkt entsprechen kann, postoperative Perfora
tionen, z.B. im Darm, Nahtdehiszenzen sind auszuschlieBen. 

1m Diinndarm zeigt sich eine diffuse Luftfiillung, Fehlen von Luft ist nach PORCHER 
der beste Hinweis fUr ein Hindernis im Bereich der Anastomose. 

Die Befunde nach Kontrastmittelgabe lauten verschieden, PORCHER faBt sie folgender
maBen zusammen: 

"DerMagenist atonisch, groB, hoch mit einerFhissigkeitsschicht angefiillt, entleert nicht", 
"oder ist hypertonisch, klein, entleert rasch durch ein enges Stoma; der Magen entleert 

nur in die zufiihrende Schlinge - manchmal bis zum Duodenalstumpf -, ihr Lumen erreicht 
die MaBe eines Unterarmes". 

Aus den Details der Arbeiten von E. LIBERATORI (1937) und CHOCHOLA6 (1960) lassen 
sich diese Widerspriiche verstandlich machen. 

Das Wichtigste aus der Arbeit von CHOCHOLAC sind folgende Befunde: In den ersten beiden Tagen post 
operationem ist der Magenstumpf langsoval, kugelig bis birnenformig, mit einer zipfeligen Ausziehung des un
teren Abschnittes in das Stoma. Neopylorus und abfiihrende Schlinge sind spastisch verengt. Fiillt sich die 
Anastomose, so bietet sie das Bild eines engen Kanals. Der Magenfornix enthalt in der Regel eine Lufthaube. 
Am zweiten Tag erhoht sich der Tonus des unteren Stumpfendes. Wegen des steigenden Spasmus und des 
Schleimhautodems gelingt es nicht, den Neopylorus, manchmal auch nicht den unteren Magenabschnitt zu 
fUllen. Vom dritten Tage ab wird die Anastomose erst kurzfristig, dann zunehmend langer durchgangig. Ab 
vierten oder sechsten bis achten Tage kann man flache Kontraktionen und peristaltische Wellen an der groBen 
Magencurvatur sehen. An der Anastomose zeigen sich zu- und abnehmende Kontraktionen. Zwischen dem 
vierten und achten Tage beobachtet man manchmal verstarkte Spasmen, Entleerungsverzogerung, groBe 
24 Std-Reste im Magen, bei voriibergehender Stenose der Anastomose Stenosenperistaltik. Bei langdauernder 
Stenose kann eine Dilatation und sekundare Atonie des Magenrestes resultieren. Erneute spastische St6rungen 
konnen nach dem achten bis zum 16. Tage auftreten - wie es auch schon die ii,lteren Autoren beschrieben 
haben (Abb. 7 a-b). Subjektiv muB sich der Allgemeinzustand nicht verschlechtern. Objektiv findet man tiefe 
peristaltische Wellen, bisweilen Stenosenperistaltik am Magenrest, die Weite des Anastomosenlumen wechselt 
stark. Bei Spasmen der abfiihrenden Schlinge fUllt sich der zentrale Teil des zufiihrenden Schenkels. Der Magen 
entleert langsam und fraktioniert. Diese spastischen Vorgange dauern manchmal bis in die sechste und achte 
Woche hinein. Nach CHOCHOLAC sind die Spasmen durch das Operationstrauml1 und die entziindlich-reaktiven 
Prozesse urn die Anastomose herum verursacht. 

Durch eine Entlastung des Magens (Sonde) kann man eine sekundare Atonie riickgangig machen und die 
Zeiten des vorubergehenden Passagestops iiberbriicken. Nach diesen Beobachtungen sind die so gegensatzlichen 
Befunde wie Hypertonie-Atonie, Passageanomalien in die zufiihrende Schlinge etc. Teilerscheinungen einer 
einzigen Entwicklung und nicht getrennt voneinander ablaufende Regenerationsarten. 
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Sobald die Anastomose durchgangig wird, lassen sich auch Einzelheiten an der Schleim
haut beurteilen: in schweren Befunden zeigt der Anastomosenring unregelmaBig ver
dickte Wiilste. Die geschwollenen Falten und Polster konnen wallartige bis mandarinen
groBe Fiillungsdefekte hervorrufen; sie entsprechen den Nahtwiilsten und sind bis in die 
3. bis 6. Woche in abnehmender Starke und wechselnder Form sichtbar. 1m oberen Je
junum sind die Falten hochgradig verdickt, unregelmaBig konturiert und schlecht weg
driickbar. Die tiefen Jejunumabschnitte zeigen bei den Rontgenkontrollen von SEYSS 
in 60 % keine Veranderungen. In 40 % ist das Kontrastmittel klecksig verteilt, der Tonus 
wechselt unregelmaBig. Fliissigkeitsspiegel werden nicht festgestellt. 1m Jejunum ist die 
Passage beschleunigt, im unteren Ileum verlangsamt. 

a 

Abb. 7 au. b. Resektion naeh Billroth II wegen Fibrohamangiom im Antmmgebiet: a 10 Tage post operationem: 
die Anastomose ist nieht durehgangig, im Restmagen Retention von Fliissigkeit, im Fundus eine groJ3e Luft
haube. Die Anastomose wird als fadendiinner, knapp 2 em langer unregelmaJ3iger Kanal siehtbar. b 16. Tag 
post operationem: erneute Undurehgangigkeit der Anastomose, am unteren Magenstumpfende angedeutete 

Kontraktionen 

Die meisten Resezierten haben jedoch weniger ausgepragte Befunde. 
Auch iiber das Jejunum im friihen postoperativen Stadium gibt es bei uns, wie schon 

friiher PREVOT betont, eher selten ausfiihrliche Berichte oder systematische Nachfor
schungen im Gegensatz zu den zahlreichen anatomischen-pathologischen Untersuchungen. 

y) Der Be/und nack der Stabili8ierung (4. Wocke bi8 aMonate P08t operationem) 

Der Restmagen entspricht in seiner GroBe nicht unmittelbar der ResektionsgroBe, 
Tonusanderungen konnen ihn kleiner oder groBer erscheinen lassen als der Operations
befund angibt. In der Regel ist er bei 2/3-3/,cResektion 4-5 Querfinger lang. Bei peri
odischer Entleerung hat er eine dreieckig-trichterahnliche Form, bei verlangsamter Ent
leerung (Passagehindernis) wird er kugelig. 1m iibrigen gibt es zylindrische, kegelformige, 
tonnenformige Restmagen. Auch die Gestalt des Rumpfes (Konstitutionstyp) spielt in 
gewissem MaBe eine Rolle fUr die Magenform. Bei iiberstiirzter Entleerung bleibt der Rest
magen schmal und entfaltet sich nicht (Hungerform nach GOETZE). 
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Geringe Kontrastmengen verweilen wenige Minuten im Magen, treten dann in die 
abfiihrende Schlinge iiber. Nach starkerer Auffiillung und bei rhythmischer Funktion der 
Anastomose entfaltet sich der Magenrest zu der operativ bestimmten GroBe und Form. 
Die zufUhrende Schlinge stellt sich auf einige Zentimeter Lange dar. 

('J.('J.) M orphologie 
Das Schleimhautbild im Restmagen gleicht oft dem praoperativen Befund im Fundus. 

Meistens erscheinen die Falten im Kontrast zu dem Diinndarmrelief auffallend grob. 
Solche Befunde werden haufig als "Gastritis" beurteilt. Eine Entscheidung dariiber ist 
aber rontgenologisch schwierig, zumal auch im nichtoperierten Magen der Fundus, dem der 
Restmagen entspricht, breitere Falten hat. Weiteres zur Frage "postoperative Gastritis" 
wird im entsprechenden Abschnitt "Komplikationen" besprochen. 

Das Relief wird teilweise von der Retentionskraft des neuen Magenausganges beeinfluBt. Bei zu starker 
Retention und sekundarer Dilatation des Magenrestes 1st, nach GOETZE, die groBe Curvatur glatt, ohne Relief. 
Hierbei spielt die Dehnung der Wand eine Rolle fUr den Verlauf der Falten. 

Bei Typ FINSTERER enden die Falten der MagenstraBe an den blinden Suturen. 

Die Nahtwiilste der Anastomose stellen sich als halbbogenformige, elliptische Aus
sparungen oder zweilappige Kerben dar. 

Dicht unterhalb des Stoma nehmen die Diinndarmfalten einen direkten Verlauf zu 
den Nahtwiilsten (Autoplasie nach H. HELLMER, 1925), entweder parallel zur Darmachse 
oder sie sind an der Anastomosenseite im Darmlumen quer gestellt und zum Stoma 
gerichtet, meistens setzen sie den Verlauf der Magenfalten fort. 

Die Querstellung der Falten kann durch einen Zug des an der Anastomose hangenden Diinndarms hervor
gerufen sein. 1m Liegen entfaltet sich die Fiederung zum gewohnten Aussehen. 

Die Anastomose verlauft quer (Typ POLYA-REICHEL, 1907) oder schrag bis steil (Typ HOFMEISTER-FIN
STERER, 1911, 1914), sehr steil, fast parallel zur Korperachse bei der Methode nach SPATH. Entsprechend dem 
verwendeten Magenquerschnitt ist das Stoma breit oder eingeengt, beim Typ HOFMEISTER-FINSTERER liegt es 
an der groBen Curvatur. 

Die anastomosierte Schlinge ist im abfiihrenden Schenkel nach caudal in den linken 
Ober-Mittelbauch gerichtet und bleibt links der Wirbelsaule wie der Magen. Der Magenrest 
entfaltet sich senkrecht nach caudal, die Entleerungsrichtung verlauft entsprechend der 
Resektionsrichtung und der Lage der abfiihrenden Schlinge (Abb. 8). 

Pathologisch sind Abweichungen des Magens nach der Seite, meistens nach rechts, 
mit Rotation urn seine senkrechte Achse, Deformierungen der Diinndarmschlingen und 
Riickstauungen im Magen (s. Abschnitt Komplikationen). 

Bei antecolischer Gastroenterostomie ist darauf zu achten, ob sich die abfiihrende 
Schlinge und das Colon gegenseitig imprimieren. 

Manchmal laBt sich die Anastomose schlecht darstellen; Magen und Jejunumschlinge iiberlagern sich. 
Das kann geschehen, wenn anfangs zu viel Kontrastmittel eingenommen wird, so daB ein iiberfUllter "Beutel" 
des Jejunum das Stoma verdeckt, in anderen Fallen, wenn durch Narbenschrumpfung der Magenwand das 
angrenzende Jejunum miteingerollt wird ("physiologische Invagination" nach PIERGROSSI und D. RODINO, 1945). 

Beim Typ Finsterer sieht man zuweilen eine pelottenartige Impression an der kleinen Curvatur des Magens 
durch die hochgenahte zufUhrende Schlinge. Man muB sie von einem Carcinomrezidiv unterscheiden (Konstanz 
des Befundes bei mehreren Kontrollen) Abb. Sa-d. 

Von der Regel abweichende Formationen an der Anastomose hat PRlTIVOT unter der 
Bezeichnung Beutel, Taschen, Burzel beschrieben und ihre Entstehung angegeben. 

Postoperativ, nach Wiederkehr des Tonus, kann sich der die Anastomose begrenzende Teil eines nicht spar
sam genug gefaBten Jejunum durch Kontraktionen einengen, wahrend sich die gegeniiberliegende Wand aus
beutelt. Wenn diese Beutel klein bleiben, sind sie belanglos. GroBe, prall sich fUllende Beutel mit Retentions
neigung dagegen kiinnen durch Druck auf die zu- und abfUhrende Schlinge die Passage behindern. Patholo
gische Ausbeutelungen gibt es auch bei Schlitzeinklemmung und Abknickung der abfiihrenden Schlinge und 
wenn die Passage iiber eine Braunsche Anastomose ungleichmaBig verlauft. 

Als Taschen beschreibt PREVOT sekundare Veranderungen neben einem Ulcuspannus im Jejunum. Sie 
sind wie die Bulbustaschen konstante Veranderungen. Ihre Wand ist elastisch, zeigt zuweilen eine gewisse 
Lappung, ein Relief fehlt meistens. Am Magenstumpf, in der Nahe der kleinen Curvatur, beobachtet man ge
legentlich kleine nischenartige Vorwiilbungen. Sie sind meistens durch Ausbuchtungen urn eine Nahteinstiil
pung herum bedingt. Gegeniiber Ulcera bleibt ihre Form und GroBe konstant. Biirzel nennt PREVOT wand-
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a ( . 

b d 

Abb. 8a~d. Resektion nach Billroth II wegen Antrumcarcinom. Impression des angehefteten hochgenahten 
zufiihrenden Jejunumschenkels am unteren Magenstumpfende. Bei weiteren Kontrollen la13t sich ein Carcinom
rezidiv ausschlieBen. a (Bauchlage) und b (Ausschnitt) 6 Monate post operationem sieht man in Hohe des zufiihren
den Schenkels eine zweibogige Impression am Magenstumpf. c und d 31/ 2 Jahre nach der Operation keine Zeichen 
fUr ein Rezidiv, in die Fiillungsaussparung am Magenstumpf legt sich der fixierte zufUhrende Schlingcnteil, 

die Impression la13t sich durch manuelle Kompression reproduzieren (nicht gezeigt) 
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standige, rundliche eIliptische verschieden groBe Fiillungsdefekte von glatter Begrenzung_ Man muB sie tangen
tial aufnehmen urn zu beweisen, daB sie im Magen liegen. Sie liegen entlang den eingestiilpten Wandschichten 
blinder Suturen und an der Anastomose und entstehen, wenn Wandmaterial zu breit eingestiilpt wird. Bei der 
Auffiillung des Magens kiinnen sie sich wie ein Ventil iiber die Anastomose legen (KugelventilverschluB) 
(Abb. 9; ferner auch Abb. 5lh und i). 

Differentialdiagnostisch sind von besonderer Bedeutung polypenartige Bildungen an 
der Anastomose (Abb. 10aund b). EDELHOFF (1952) halt sie fur ein alarmierendes Zeichen, 
als Vorstadium eines Carcinom. Sie stellen sich als hasel- bis kleinkirschgroBe, scharf 
begrenzte Fullungsdefekte an der Anastomose 
dar, umgeben von regelrechten Faltenzugen; 
Destruktionen sind nicht nachzuweisen. Es 
kann sich urn neu auftretende Veranderungen 
handeln oder urn ein Fortbestehen eines 
praoperativen Leidens. 

Kleine lagunenartige Defekte bis Erbs
groBe beschreibt u. a. CHAOUL (1931) am 
Jejunumrand gegenuber dem Stoma, sie 
sollen durch Spasmen oder Schleimhaut
irritation entstehen und seien ohne patholo
gische Bedeutung. 

f3f3) Funktionen des resezierten M agens 
und der Anastomose 

Aus experimentellen (EinfUhrung eines 
Gummiballons in den Restmagen u. a.) und 
rontgenologischen Studien (einschlieBlich der 
Kymographie und Rontgenkinematographie) 
u. a. bei absichtlich oder sekundar verengter 
Anastomosenoffnung hat man geschlossen, 
daB Tonus und Peristaltik am Restmagen in 
bestimmter Starke erhalten bleiben. (Angaben 
uber die z. T. sich widersprechenden Berichte 
s. Literaturverzeichnis.) 

Der Tonus des Restmagens. Man findet 
sowohl Tonuserhohung wie Tonusminderung 
des Restmagens. Die verschiedenen Tonus
lagen kommen bei allen Resektionstypen vor. 

Beim Typ Polya-Reichel sollen mehr hypotonische 
Magen zu finden sein als beim Typ Hofmeister-Fin
sterer, diese Angabe kann jedoch nicht als Regel be
statigt werden. 

Abb .9. Biirzel an der Anastomose (PREVOT). Wand
standiger bohnenfiirmiger glatt begrenzter Fiillungs
defekt im Magen im Bereich eingestiilpter Wand
schichten blinder Suturen. Differentialdiagnostisch 
sind maligne Neubildungen auszuschlieBen; das Bild 
einer retrograden Invagination zeigt Abb. 53c-d 

SENEQUE und MARX (1936) nennen nach ihrer Einteilung im Stadium 1: Atonie, 
Dilatation und Hypersekretion des Restmagens; im Stadium II: (6. bis 12. Woche post 
operationem) Wiederherstellung des Tonus, Ruckgang der Dilatation und der Hyper
sekretion; im Stadium III: endgiiltiger Zustand mit Kontinenz der Anastomose und pylo
rusahnliche Funktion der Anastomose. PORCHER halt dieses Schema fUr zu theoretisch. 
Eine ahnliche Entwicklung beschreibt SASONTOW (1958); in seiner 3. Phase (vom 6.-7. 
Monat nach der Operation) ist der Tonus in den meisten Fallen normal. 

Nach FEDJUSCHIN (1938) ist in 20 % der Falle der Tonus erhalten, in den ubrigen abge
schwacht oder er fehlt ganz. Bei Tonusminderung, bis zur Atonie, fehlt auch im Liegen das 
Pylorusspiel der Anastomose. Andererseits gibt es haufig muskelkraftige Restmagen mit 
ei1l.er physiologischen Kaskade, worauf GOETZE verweist. Trotz erhohtem Tonus kann sich 
der Restmagen nach RAFFAELLI (1937) nicht aktiv urn seinen Inhalt schlieBen. 
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a 

b c 

Abb. 10 a-c. Evagination einer polypenartig geschwollenen Schleimhaut in die Anastomose nach Resektion nach 
Billroth II (wegen Verdacht auf Polyposis reseziert; histologischer Befund des Operationspraparates: hypertrophi
sche Magenschleimhaut mit entziindlichen Infiltraten, keine Zeichen fiir Polyposis, Ulcus oder Carcinom). a Aus
schnitt der Anastomose: scharf begrenzte kleinkirschgroBe Fiillungsdefekte am Anastomosenring mit Impression 
auf die anastomosierte Jejunumschlinge. b Dabei wird eine temporare Auffiillung der zufiihrenden Schlinge 
bis zum Duodenalstumpf beobachtet. c Kontrolle 4 Jahre spater: (Ausschnitt) deutliche grobe Schleimhaut
wulstung im Magenstumpf und im Jejunum sowie an der Anastomose, kein Anhalt fiir einen destruierenden 

ProzeB 
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Peristaltik. Manche Autoren beschreiben deutlich sichtbare Peristaltik bei gut ausge
bildetem Tonus, andere beobachten eine Peristaltik nur am groBen Restmagen oder wieder 
andere nur bei pathologischen Zustanden. Dieser letzte Befund wird den "praktischen" 
Rontgenologen am meisten interessieren: eine echte Peristaltik halt LOB (1935) fUr das 
Zeichen eines Carcinomrezidiv mit Passagebehinderung an der Anastomose. Auch BOLLER 
(1947, 1954) sieht tief einschniirende peristaltische Wellen bei schlecht funktionierender 
Anastomose, CHOCHOLA6 beschreibt den gleichen Befund. 

Entleerung des Restmagens und Funktion der Anastomose. Der Mageninhalt wird haupt
sachlich durch den hydrostatischen Druck ausgetrieben. 1m Liegen wirkt bei manchen 

Abb. 11 au. b. Funktionsaufnahmen von zwei verschiedenen Resezierten nach BillrothII, antecolisch mit ein· 
geengtem Querschnitt und Kappelerschen Nahten, Modifikation nach SPATH: (SPATH, LEB) a Kontrolle 1 Jahr 
post operationem: Gute Portionierung und Speicherung. Anastomose durch Kontraktion der abfiihrenden 
Schlinge geschlossen. b Anastomose nach Entleerung einer Portion noch nicht ganz geschlossen. Das Relief 

der hochgenahten zufiihrenden Schlinge ist gut sichtbar. (Kontrolle 3 Jahre post operationem) 

Resezierten die noch vorhandene Systole mit. Dabei hat GOETZE ein Verweilen der Speisen, 
in extremen Fallen, bis zu 2 Std beobachtet. 

Eine gut funktionierende Anastomose reguliert die Entleerung indem sie den austre
tenden Mageninhalt durch rhythmische Kontraktionen aufhalt und periodisch weitergibt. 
In der Halfte bis zu Zweidrittel der FaIle wird eine rhythmische Entleerung gefunden, 
in bis zu 10% beschleunigte Entleerung und "Sturzentleerung". Der Mechanismus der 
Anastomosenfunktion stellt sich so dar (Abb. 11): 

Bei fraktionierter Entleerung zeigt die abfUhrende Schlinge direkt unterhalb des Stoma 
rhythmische Kontraktionen und Erweiterungen - von KENNEDY (1947) bioptisch be
statigt. Eine aktive Verengung des Stoma konnte nicht nachgewiesen werden. Der Ana
stomosenring ist ein Narbenring, LOB fand an ihm keine Bewegungen im Kymogramm. 
Vielmehr reagiert das Jejunum auf den eintretenden Mageninhalt in einem bestimmten 
Rhythmus nach dem Darmgesetz. Die Anastomose wird durchHissig, wenn das Jejunum 
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el'schlafft und abgesperl't bei Kontl'aktionen des Jejunalquel'schnittes. Bei der kymo
gl'aphischen Untersuchung sieht man, nach LOB, untel'halb del' Anastomose am Jejunum 
stehende Ringwellen, die in l'egelmaBigen Zeitabstanden wieder vel'schwinden. Die Ab
schniil'ungen - nach v. CHLAPOBIERSKI 2-4cm lang -lOsen sich, wenn die-im iibrigen 
schwachen systolischen - Kontraktionen des Restmagens aufhoren oder nachlassen. Der 
Kontrastbrei tritt in die nachsttiefere Schlinge, danach verengt sich das Lumen an der 
vorhergehenden Stelle, der Mechanismus setzt sich sofort. Auch in tieferen Jejunum
schlingen entstehen solche Ringwellen; sie wirken wie Schleusen und verhindern eine zu 
schnelle Uberflutung des Diinndarms. Fortschl'eitende peristaltische Wellen sind dagegen 
nach LOB nicht festzustellen. 

In manchen Fallen entfaltet sich der Restmagen erst nach einer gewissen Auffiillung 
des oberen Diinndarms. Darauf kann die weitere Entleerung fraktioniert ablaufen. 

Bei rhythmischer Anastomosentatigkeit und portionsweiser Entleerung ist eine gewisse 
Speicherung moglich, sie betragt aber oft nur einen Bruchteil gegeniiber der eines nicht
operierten Magens. Eine Mischung der Speisen geschieht nach BOLLER in noch geringel'em 
MaBe, da die dazu benotigte Pel'istaltik nicht tief genug ist. 

Andererseits findet man trotz offener Anastomose eine Sekretionsschicht in manchen 
Restmagen. HOFFMANN bezeichnet sie als "alimentare Hypersekretion" und zahlt sie zu 
den postoperativen Stol'ungen. PORCHER macht darauf a.ufmerksam, daB man solche Be
funde haufiger bei Krankenhaus-Patienten morgens nach dem Aufstehen sieht als bei 
ambulanten, die bereits einen Weg zur Klinik hinter sich haben. 

1m ganzen gesehen entleert der Restmagen l'aschel' als ein nicht operierter, meistens ist 
er nach 30 min leer. Bei der Beurteilung der Entleerungsdauer spielt die Auffassung des 
Untersuchel's eine Rolle. Man darf aber nicht iibersehen, daB die Untersuchung mit dem 
fliissigen, chemisch indifferenten Kontrastmittel keinen SchluB auf die Verarbeitung all
taglicher Speisen im Restmagen zulaBt. Fiir BOLLER ist die Tatigkeit der Anastomose ideal, 
wenn sie fliissigen Mageninhalt am Stehenden unmittelbar passieren laBt, und wenn sie 
feste Speisen beim Liegenden rhythmisch befordert mit langsamer geordneter Entleerung 
des Restmagens. MADSEN (1964) benutzt bei seinen kinematographischen Untersuchungen 
ein "physiologisches Kontrastmittel". 

yy) Passage im Jejunum 

Wahrend del' Weitel'passage im Jejunum stellt sich die zufiihrende Schlinge gelegent
lich fliichtig bis zum Duodenum dar. Solange keine starkere El'weitel'ung, Uberfiillungoder 
Retention besteht, ist dies Ereignis belanglos. Mit einigen kriiftigen Kontraktionen wirft 
die zufiihrende Schlinge das Kontrastmittel in die abfiihrende Schlinge aus. Es gibt allel'
dings Resezierte, die auch gegen eine fliichtige Fiillung des zufiihrenden Schenkels iiber
empfindlich sind (s. Syndrom "zufiihrende Schlinge"). 

Den abfiihl'enden Schenkel passiert das Kontrastmittel kontinuierlich odeI' in Schiiben, 
meistens jedoch schneller als bei Nichtresezierten. 1m unteren Jejunum wird die Passage 
normal oder kann wie im Ileum langsamer fortschreiten. Bei reflektol'ischer Atonie bleiben 
die Darmbewegungen und die Passage auf der Stelle. Antipel'istaltische Bewegungen im 
Diinndarm deuten auf einen anatomischen Widerstand hin. 

1m unkomplizierten Befund ist die Schleimhaut des Jejunum l'egelrecht gefiedert oder 
auch quergestellt, ohne die Zeichen der Infiltration; haufig trifft man verstarkte "Trans
portformationen" an. 

(b) Zustand nach Resektion nach Billroth I 

IX.) Uberblick 

Die Rontgenmol'phologie des Billroth I-Magens wil'd bestimmt yom Umfang der 
Antrumresektion, den Val'ianten der Anastomosierung und der Entwicklung eines neuen 
Funktionsmechanismus zwischen Magen- und Duodenalrest. 
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Der Magen ist verkleinert, der Passageweg iiber das Duodenum ist wiederhergestellt. 
Anastomose und blinde Suturen markieren sich durch "Kerben" und "Wiilste" der Naht
reihen. Ihre Strukturen werden im Verlauf der Zeit in das umgebende Relief eingeordnet. 
Urn die Narbe an der Anastomose kann sich ein pylorusartiger Wulst mit einer Einschnii
rung bilden ("Neopylorus"), bei der termino-terminalen Anastomosierung formt sich der 
anschlieBende Duodenalabschnitt haufig zu einem "Bulbus" urn ("Neobulbus"). "Neo
pylorus" und "Neobulbus" oder - bei terminolateraler Anastomose - Duodenum regu
lieren als neue Funktionseinheit die Magenentleerung. Ihre Retentionsfahigkeit ist aber 
im Vergleich zum normalen Pylorus begrenzt. 

Bei der Rontgenkontrolle muB auf "Betriebsstorungen", Verengungen an der Anasto
mose und auf Rezidivulcera geachtet werden. 

Nach dem Friihstadium von etwa 4 Wochen stabilisiert sich innerhalb von 6 Monaten 
Gestalt und Funktion des nach Billroth I resezierten Magens. 

(3) Postoperatives Fruhstadium 

In den ersten Tagen nach der Operation bestehen bei einem Teil der Operierten Zeichen 
der Entleerungsbehinderung. Wie bei der Resektion nach Billroth II verschwinden die 
Storungen bei den meisten unter konservativer Behandlung. 

Bei sol chen Kranken findet man einen weitgestellten Magen mit einem breiten Fliissig
keitsspiegel und groBer Lufthaube. Schon geringe Mengen des Kontrastmittels werden 
stundenlang retiniert. Die Anastomose ist in den ersten beiden Tagen post operationem 
nicht durchgangig. Der weitere Verlauf ahnelt dem Friihstadium der Resektion nach 
Billroth II. Wird die Anastomose zunehmend passierbar, sieht man die eingestiilpten 
Schleimhautfalten der N ahtreihen als wulstige Fiillungsdefekte. In manchen Magen er
innern sie an "Tumoraussparungen". Die Anastomose kann verkiirzt oder als langausge
zogenes enges Rohr erscheinen. Am Relief des Duodenum und des oberen Jejunum 
beobachtet man verschiedene Grade der Faltenvergroberung bis zur Aufhebung der Fie
derung, unregelmaBig wellige oder zackige Konturen der Wandbegrenzung. Nach SEYSS 
sind die Diinndarmveranderungen meistens weniger ausgepragt als nach der Resektion 
nach Billroth II, es kommen aber auch schwerste Veranderungen vor. Die Passage kann 
langsam, trage verlaufen, bei anderen Kranken entleert der Magen rasch durch ein ungleich
maBig weites oder enges Duodenum bis in den oberen Diinndarm. 

y) Be/und nach der Stabilisierung 

(J..(J..) M orphologie 

Nach Entfernung eines kleinen Antrumteils und bei genugender Retentionskraft der 
Anastomose kann der resezierte Magen wie ein nichtoperierter Magen aussehen. Fehlen 
groBere Antrumabschnitte, erhalt der Restmagen die Gestalt eines mit der Spitze nach 
caudal gerichteten Dreiecks oder Stierhornform. Die Magenachse verlauft schrag von links 
oben nach rechts unten gegen die Wirbelsaule, der untere Magenteil iiberragt in der Regel 
nicht die Wirbelsaule. Das Duodenum gibt - bei termino-terminaler Anastomose - der 
Verkleinerung des Magens nacho Uberraschend ist der freie Blick auf die Flexura duodeno
jejunalis. Eine HubhOhe fehlt bei kleinem Antrumrest (Abb. 12). Andererseits konnen sich 
Aussackungen an der groBen Curvatur bilden, verursacht entweder durch Nachlassen des 
zunachst erhohten Tonus oder, nach SCHUMANN (1954), durch "Beuteln" wahrend der 
Vereinigung der ungleichen Magen- und Duodenalquerschnitte. 

Die kleine Magencurvatur ist bei bestimmten Resektions- und Nahttechniken unregel
maBig konturiert, zeigt Kerben, Taschen und Kontrastansammlungen, die mit Ulcera 
verwechselt werden konnen (Abb. 13). 

An den blinden Suturen, vor aHem bei schrager Schnittrichtung, hoch zur Cardia reichender Resektion 
oder treppenformiger Resektion sieht man eine unregelmaBige Zahnelung, mehrbogige Einbuchtungen, kleine 
treppenformige Absatze, die dem Verlauf der eingestiilpten Schleimhautrander entsprechen. Taschenformige 

41* 
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Ausstiilpungen oder Aussackungen sind vorgewolbt.e Wandteile zwischen den Nahten. Die Differentialdiagnose 
gegeniiber einem Ulcus kann schwierig sein, zumal in solchen Taschen bei Saureanwesenheit - haufiger als 
beim Typ Billroth II - Ulcera entstehen konnen. 

Eine weitere Tauschungsmoglichkeit bietet eine zackige Ausziehung der ehemaligen Stelle der Haltefiiden. 
Sie liegt vor der Resektionsstelle, meistens an der kleinen, seltener an der groBen Curvatur. 

Abb. 12a bb.12b 

Abb. 12a-c (Ausschnitte). Resektion nach Billroth I (termino-terminal inferior) mit ausgebildetem "Neobul
bus". a und b (im Stehen): Anastomose geschlossen und offen, das Relief im "Neobulbus" gleicht dem eines 

normalen Bulbus. c 1m Liegen verlaufen die Falten im Neobulbus weniger horizontal 

Abb. 13 (Ausschnitt). Resektion nach Billroth I mit hochreichendem schragen Verlauf der Resektion, die Kon
turunregelmaBigkeiten an der kleinen Curvatur entsprechen den eingestiilpten Wandteilen blinder Suturen 
und der ehemaligen Lage der Haltefaden proximal der Resektion. (Der untere Magenstumpf bildet mit dem ana-

stomosierten Duodenum ein Knie) 
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1st nach einer kleinen Resektion die Resektionsstelle eines Magens mit gut ausgebildetem N eobulbus fixiert, 
dann kann der Befund mit einer Gastropexie oder, nach TESCHENDORF, mit "gewissen Befunden bei einem 
prapylorischen Ulcus ventriculi" verwechselt werden. 

Solche unregelmaBigen Konturen und Formationen sprechen am ehesten fUr Arte
fakte, wenn sie in der Nahtlinie blinder Suturen liegen, ihre Begrenzung, Form und GroBe 
bei Kontrollen konstant bleiben und wenn es sich urn einen zufalligen Fund handelt, bei 
dem Beschwerden fehlen. 

Fur die Funktion haben die Einbuchtungen und Zacken an den blinden Suturen keine 
Bedeutung. Dagegen konnen groBere polypenartige Wulste oder Taschen die Passage be
hindern. 

a 

b 

Abb. 14a u. b (Ausschnitt). Resektion nach Billroth I 
termino-terminal inferior: eingestiilpte Magenfalte an 
der Anastomose, an einen Polypen erinnernd (4 Jahre 

konstant nachweisbar) 

1m allgemeinen verlaufen die Magenfalten regelmaBig longitudinal, bei termino
terminaler Anastomose schlieBen sie sich an die ebenfalls langsverlaufenden Duodenal
falten an. Mitunter ist der Ubergang so gleichmaBig, daB das Duodenum dicht hinter der 
Anastomose fur einen Magenteil gehalten wird (Abb. 14a). 

Der Anastomosenring zeigt die bogenformigen oder elliptischen Aussparungen der 
Nahtwiilste. Dicht vor ihnen bildet sich meistens ein pylorusahnlicher Wulst, der "Neo
pylorus" . 

Das Stoma ist nach der Operation oft enger als man nach dem Operationsbericht an
nehmen soUte. Die Differenz erklart sich zum Teil aus dem verschiedenen Tonus wahrend 
und nach der Narkose, zum anderen aus spater einsetzenden Narbenschrumpfungen. 

Differentialdiagnostische Bedeutung haben wulstformige, polypenartige Strukturen 
und Lumeneinengungen an der Anastomose. Nach den bereits beschriebenen entzundlich
odematosen Verschwellungen im Fruhstadium sind abzugrenzen: 

Knollige Tumorrezidive und primare Tumoren, Magenschleimhautvorfall (Evagina
tion) und die retrograde Invagination des Duodenum. Eine einzelne, in den Anastomosen
ring verlagerte Magenschleimhautfalte (z.B. Operationseffekt) kann einem Polyp en ahneln 
(Abb. 14). Verengungen entstehen durch narbige Schrumpfungen, fibroplastische Vor
gange, durch besondere Verstarkungen der N aht und durch maligne Infiltrationen (s. auch 
differentialdiagnostische Beispiele bei TESCHENDORF). 

Das Duodenum verlauft bei termino-terminaler Anastomose mit seinem Anfangsteil 
in leicht schrager oder horizontaler Fortsetzung des Magenstumpfes, ein "oberes Duodenal-
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a b 

Abb. 15a u. b (Ausschnitte, SPATH, LEB). Resektion nach Billroth I mit eingeengtem Querschnitt (SPATH) 
Kontrolle 6 Jahre post operationem. a Anastomose geschlossen, b 20 sec spater 6ffnet sich die Anastomose und 

es entleert sich eine Kontrastmittelportion in das Duodenum 

n b 

Abb. 16a u. b (SPATH, LEB). Resektion Billroth I mit termino·lateraler Gastroduodenostomie nach v. HABERER
SPATH. a Der blind verschlossene Duodenalstumpf ist glatt begrenzt, ein zufiihrender SchenkellaBt sich gegen
iiber dem ahnlich aussehenden Bild einer Resektion nach Billroth II nicht nachweisen. b Deutlich sichtbarer 

Verlauf des Duodenum vom absteigenden Teil bis zur Flexura duodeno.jejunalis 
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knie" ist meistens deutlich ausgebildet (Abb. 14). Der "Neobulbus" kann in seiner Ge
stalt und Funktion sowie im Relief einem normal en Bulbus tauschend ahnlich nachge
bildet sein. 

Bei der Entstehung des "Neobulbus" scheinen Adhasionen am "oberen Duodenalknie "eine Rolle zu spielen. 
Die Umgruppierung seiner Falten erkIart man mit CHAOUL aus der Beobachtung, daB die Schleimhautfalten 
des Diinn- und Dickdarmes eine Tendenz zur Langsrichtung haben. Zugwirkungen am gespannten Duodenum 
miigen diese Tendenz fiirdern. Bei der Untersuchung im Stehen verlaufen die Falten im Neobulbus, nach LOB, 
oft unregelmaBiger, weniger longitudinal. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegeniiber einem Ulcus bieten Kontrast
ansammlungen urn einen ins Duodenum eingewachsenen Seidenfaden oder Verwachsun
gen, Briden mit Ausziehungen an der Hinterwand des "Neobulbus". In den mitgeteilten 
Fallen von TESCHENDORF konnte bei einer Relaparatomie kein Ulcus nachgewiesen werden. 
Bei derartigen Veranderungen muB man beachten, ob es zufallige Befunde sind oder ob 
der Operierte Beschwerden hat. 

Nach termino-Iateraler Anastomose entwickelt sich kein "Neobulbus", der blind ver
schlossene Duodenalschenkel iiberragt die kleine Curvatur nach cranial, der abfiihrende 
Teil verlauft schrag nach caudal-links. Gegeniiber einem ahnlich aussehenden Billroth-II
Magen unterscheidet sich dieser Typ durch folgende Symptome: bei PrallfiiIlung fiiIlt 
sich keine zufiihrende Schlinge, der blind verschlossene Duodenalstumpf ist glatt begrenzt. 
Sicher gelingt die Differenzierung, wenn die Flexura duodeno-jejunalis und die weitere 
Richtung der Passage im Diinndarm klar zu erkennen ist (s. Abb. 16). 

fJfJ) Funktion des Restmagens und des Duodenums 
Gewohnlich stellt sich der Tonus des Restmagens innerhalb der ersten Wochen nach 

der Operation wieder ein. Echte Peristaltik hat LOB kymographisch nach kleinen Resek
tionen festgestellt. Nach ausgedehnten Resektionen kommen nur flache Kontraktionen 
am unteren Magenabschnitt zustande oder Bewegungsausschlage, die gleichzeitig am ge
samten Magenstumpf sichtbar werden und in den distalen Teilen groBer sind als im Fundus. 

Am hochresezierten Magen sieht LOB im Kymogramm ausgepragte Kontraktionen, ungefahr gleichzeitig 
mit den "Bulbus" -Kontraktionen, GOETZE dagegen stellt keine Peristaltik fest. 

PORCHER meint, daB echte Peristaltik kein Beweis fur eine zu sparsame Resektion sei. Nach ACQUATI (1960) 
lauft die Peristaltik oft auch an der groBen Curvatur unregelmaBig abo CHOCHOLAC beobachtet seichte peristal
tische Wellen an der groBen Curvatur der unteren Magenhalfte, die Peristaltik ist besser ausgepragt als beim 
Typ Billroth II. 

Der Restmagen kann kontinuierlich oder fraktioniert entleeren. N ach groBer Resektion 
ist die Entleerung oft beschleunigt. In der Mehrzahl der Beobachtungen wird angegeben, 
daB die Anastomose bei mittlerer Resektion kontinent seL Nach PORCHER zeigt der Typ 
Pean-Kocher-Santy immer eine rhythmische Austreibung. Die Abb. 15 und 16 lassen die 
fraktionierte Entleerung beim Typ V. Haberer und V. Haberer-Spath (1950) erkennen. 

Wenn die Anastomose eine geniigende Retentionskraft entwickelt, entfaltet sich der 
Magen schon nach den ersten Schlucken. LaBt sie den Inhalt rasch abflieBen, bleibt der 
Restmagen schmal (Hungerform nach GOETZE). Bei anderen Beobachtungen entfaltet 
sich der Magen riicklaufig nach einer gewissen FiiIlung des Duodenum. 

Die Anastomose offnet sich, wenn sich das angrenzende Duodenum erweitert, eine 
gut funktionierende Anastomose vollfiihrt fast rhythmische Kontraktionen aIle 10-60sec 
(Abb. 15-17). 

Bei der termino-terminalen Anastomose mit ausgebildetem "Neobulbus" gehort nach 
CHOCHOLAc der "Bulbus" funktionell zum Retentionsorgan der Anastomose. Wahrend 
des Ubertritts von Mageninhalt zeigt der "Bulbus" regelmaBig etwa zweimal in der Minute 
eine allseitige Verschmalerung mit gleichzeitiger Abschniirung am distalen Ende, wie LOB 
im Kymogramm feststellt. Dabei kann Kontrastmittel in den Restmagen zuriickflieBen, 
meistens tritt keine wesentliche Regurgitation ein. 

Ein morphologisch schoner "Neobulbus" hat manchmal zur Uberraschung des Unter
suchers eine schlechte Funktion. Es konnen Beschwerden unter dem Bilde des "kleinen 
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Magens" bestehen. TESCHENDORF, der in diesem Zusammenhang auf SENEQUE und 
MARX (1936) verweist, meint, bei der Verziehung des "oberen Duodenalknies" nach 
rechts konne der Anfangsteil des Duodenum nicht normal funktionieren, der Transport 
im Duodenum ist ungenugend, ohne daB eine eigentliche Anstauung eintritt. In ahnlichem 
Sinne auBert sich PORCHER, fur den ein zu schOn ausgebildeter und zu bestandig gefullter 
Neobulbus auf ein Hindernis in der Duodenalpassage deutet. 

Bei der termino-Iateralen Anastomose reguliert das absteigende Duodenum durch 
alternierende Bewegungen die Entleerung des Mageninhaltes (Abb. 17). Die Austreibung 

Abb. 17 (Ausschnitte, SPATH, LEB). Resektionnach Billroth I mit termino·lateraler Gastroduodenostomie nach 
v . HABERER-SPATH. Serienaufnahmen in 20 sec Abstand zeigen die gesehlossene Anastomose, ihre Offnung und 

die EntleE'fung einer Kontrastmittelportion 

aus dem Magen erfolgt mehr kontinuierlich und hydrodynamisch. Gegen eine zu rasche 
Uberflutung des Jejunum schutzen Ringwellen im Duodenum (LOB 1935). 

Die Gesamtdauer der Entleerung ist auch bei fraktionierter Austreibung bei allen 
Varianten der Anastomosierung kurzer als am nichtoperierten Magen. Auch eine Sturz
entleerung wird wie beim Typ Billroth II beobachtet. 

Das ubrige Duodenum behalt im wesentlichen seine Funktion wie vor der Operation. 
Die Passage muB bis hinter die Flexura duodeno-jejunalis verfolgt werden. Eine zeit
weilige Verlangsamung der Passage scheint physiologisch zu sein, temporare Hypotonien 
beobachtet man bei einem Teil der Operierten. Jedoch konnten eine Sphincterfunktion 
der Flexur - wie MEYER und SCHMIDT (1930) diskutierten - oder eine Magenersatz
funktion des Duodenum, bekannt als "N achmagen", nicht als normale Befunde bestatigt 
werden. Pathologisch dagegen ist eine postoperative Duodenalatonie mit Stase und ab
wechselnden anomalen Bewegungen (s. Abschnitt Komplikationen). 
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( C) Querresektion 
Von der Querresektion als Methode der Ulcustherapie ist man in Europa Hingst ab

gekommen. Es ist etwas Besonderes, wenn man heute eine frische Querresektion nach
kontrollieren kann. 

Als "segmentale Resektion" hat WANGENSTEEN (1952) den Operationstyp wieder auf
genommen, mit der Entfernung des Ulcus solI gleichzeitig die gestorte Sekretionsfunktion 

h 

behandelt werden; W ANGENSTEEN 
setzt groBe Hoffnungen auf die "Seg
mental gastric resection" mit Pyloro
plastik, dagegen hat er seine "tubular 
section" aufgegeben. 

c 

Abb. ISa-c. Querresektion. a und b S Wochen nach Querresektion wegen Ulcus ventriculi (histologisch als 
Carcinom ausgewiesen, 1961). Die Gastro-gastrostomose ist deutlich an den ringformig angeordneten Naht
wiilsten zu erkennen. Der Magen zeigt zwei Einschniirungen: eine im Magenkorper an der Anastomose, die zweite 
am Pylorusring. c (PREVOT): Befund viele Jahre nach Querresektion. Der Magen zeigt im mittlerenAbschnitt 
eine stufenformige Verschmalerung, die Falten an der groBen Curvatur ziehen vom proximalen Magenabschnitt 

durch die Anastomose zum unteren Magenpol 

Rontgenologisch hiingt das morphologische und funktionelle Resultat von der GroBe 
der Antrumresektion abo Sind nur kleine Antrumteile entfernt, so kann der operierte Ma
gen einem nichtoperierten ahneln; nach den iilteren Berichten besteht im Friihstadium 
eine Entleerungsverzogerung, die man auf Spasmen und entziindliche Schwellungen an 
der Anastomose zuriickfiihrte. Spater ist der Pylorus mehr oder weniger insuffizient 
(GOCKE 1916). Nach der Methode von WANGENSTEEN werden Befunde beschrieben, in 
denen sich mit der Zeit ein "Miniatur-Magen" mit guter Reservoirfunktion entwickelt. 
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Die NahtwUlste sind in den ersten Wochen noch deutlich zu erkennen (Abb. ISa und b), 
der Magen zeigt zwei Einschniirungen, eine an der Anastomose, die andere im Bereich des 
Pylorus. Spater werden die Nahtverdik
kungen eingeebnet und sind nicht mehr 
sicher von der Umgebung zu unterschei
den. Streckt sich der Restmagen in der 
weiteren Entwicklung, so sieht man im 
Reliefbild stufenfOrmige Absatze der 
Faltenreihen im Bereich der alten Ana
stomose (Abb. ISc). 

In anderen Fallen konnen postopera
tive Deformierungen (Beutel-, Sanduhr
magen) und Rezidive des Grundleidens 
nachgewiesen werden. 

b) Cardiaresektion 

Klinische, operative und anatomisch
funktionelle Grundlagen. An erster Stelle 
ist das Resektionsergebnis des Cardia
carcinom zu analysieren. Seltener wird 
eine Cardiaresektion bei einem cardia
nahen Ulcus, z. B. in einer fixierten 
Hiatushernie notig. Eine modifizierte 
Cardiaresektion war die "physiologische 
Operation" nach O. H. WANGENSTEEN 
zur Behandlung der idiopathischen Oeso
phagusdilatation. Die "Gastrectomie in
versee" von DELOYERS (1955) hat sich 
nicht allgemein durchgesetzt. 

Urn das Carcinom radikal zu resezie
ren, wahlt der Chirurg in bestimmten 
Situationen den thorakalen Zugang, da
mit er Infiltrationen ins Zwerchfell und 
in die Lymphverbindungen zwischen 
Oesophagus und Magen bis weit ins Me
diastinum sicher erfassen kann. 

Die Resektion entfernt verschieden 
lange Abschnitte des unteren Oesophagus 
und die Cardia mit einem Sicherheits
streifen geschwulstfreier Magenwand. 
Beide Nervi Vagi werden durchtrennt. 
Einige Chirurgen machen gegen den kon
sekutiven Pylorospasmus eine Pyloroto
mie oder Pyloroplastik. Der Verdauullgs
weg wird durch eine Oesophagogastro
stomie wiederhergestellt. Dabei kanll der 
Oesophagus stumpf in die Magenwand 

Abb. 19a u. b. Zustand nach Pyloromyotomle wegen 
Pylorospasmus als Saugling; jetzt 23 jahriger Mann. 
Auffallende, jedoch im Kaliber variable Engstellung des 
prapylorischen Antrum, kein Anhalt fUr ein Ulcus oder 
einen anderen WandprozeB. Anfangsentleerung verzogert, 

Gesamtentleerungszeit nicht wesentlich verlangert 

eingescheidet werden. Der Magenstumpf wird am Zwerchfell oder im Mediastinum durch 
Nahte gesichert. Zur Vermeidung der Refluxoesophagitis hat man verschiedene Methodell 
ausgearbeitet, hier sei auf die Arbeiten von NISSEN (195S) und FRANKE (1957) verwiesell. 

Die Rontgenmorphologie des rein technisch-chirurgischen Resultates wird oft durch 
schwer zu deutende anatomische und pathophysiologische Komplikationen iiberlagert. 
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Morphologisch und funktionell ahnelt der distale Magenrest weniger einem normalen 
als viel mehr einem pathologisch veranderten Antrum. Ein hypotonisch-atonisch defor
mierter Restmagen mit unkoordinierter Motorik, einem insuffizienten "Mageneingang" 
und gleichzeitig funktionsgestortem Pylorus, sind der Effekt der Vagotomie, des Pyloro
spasmus und des Cardiaverlustes. Am haufigsten findet man Storungen und Komplika
tionen an der Anastomose: mit der Ausrottung der anatomischen Cardia gehen auch die 
wesentlichen Elemente der "funktionellen" Cardia verloren, ein unkontrollierter Reflux 
mit allen seinen Folgen ist moglich - begiinstigt zum Teil noch durch den Pylorospasmus 
und die Retention im Restmagen -. Oesophagitis, Ulcera und Narbenstrikturen zerstoren 
weiterhin die Anatomie und Funktion der Anastomose. Zusatzliche komplizierte Ver
anderungen treten bei Nahtinsuffizienz mit Fisteln und Abscessen auf. Unter sol chen 
komplizierten Befunden gilt es rechtzeitig die Symptome von Rezidiven und Metastasen 
zu erkennen. 

Am Restmagen konnen sich die funktionellen Storungen des Vagotomieeffektes spater 
teilweise verlieren, bei langer Uberlebenden formt sich der Antrumrest scheinbar zu einem 
kleinen etwas sackartig weiten "Magen" urn. 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Die Rontgenuntersuchung solI zunachst analy
sieren, wie die Anastomosierung zwischen dem Stumpf des serosafreien Oesophagus und 
des cardialosen Magenrestes anatomisch und funktionell gelost ist: 

die Funktion des Oesophagus, die Morphologie und Funktion der Anastomose, den 
Befund am blind verschlossenen Magenquerschnitt; Gestalt und Funktion des Rest
magens. Sie muB die Folgen der Vagotomie und des Cardiaverlustes beurteilen, den Be
fund im Thorax, am Zwerchfell und im Abdomen kontrollieren und priifen, ob Kompli
kationen im Bereich der Nahtverbindungen bestehen und ob das Primarleiden beherrscht 
ist. 

IX) Uberblick 

Der kleine Magenrest ist nach abdominaler Resektion unter das Zwerchfell verlagert, 
das Duodenum folgt nach cranial. Die Anastomose liegt in unmittelbarer Nahe des Hia
tus, der Oesophagus kann normal lang erscheinen. 

Nach thorakaler Resektion liegt der Magenrest ganz oder teilweise im Thorax mit einer 
groBeren Portion des Duodenum. Entsprechend dem Grad der Vaguslahmung besteht ein 
Pylorospasmus, bei einer Anzahl von Operierten bleibt der Diinndarm mehr oder weniger 
lange weitgestellt. 

Einschrankungen der Zwerchfellbeweglichkeit, pleurale und pulmonale Residuen findet 
man mehr nach thorakalem Eingriff, weniger ausgepragt nach abdominalem Vorgehen. 

Ais seltenes Ereignis wird ein Prolaps von Eingeweiden durch einen insuffizienten 
Z werchfellschli tz beo bach tet. 

Die meisten Autoren raten, Rontgenkontrollen noch vor Entlassung der Operierten vor
zunehmen, man erleichtert es sich damit zu unterscheiden, welche - oft schwer zu deu
tenden - Veranderungen spater hinzugekommen sind. 

(J) Postoperatives Fruhstadium 

Berichte und Aufnahmen aus der Reparationsphase des Friihstadiums dienen fiir 
spatere Kontrollen als Vergleich bei der so entscheidenden Differenzierung von: Opera
tionseffekten (postoperative Verschwellungen des Lumens, Wandeinstiilpungen), Narben
engen; Carcinomrezidiven, zuriickgelassenen Tumorresten, Metastasen sowie Motilitats
und Funktionsstorungen. 

Die erste Besichtigung gilt dem Thoraxbefund. 
Eine Anastomose im Thorax markiert sich oft durch die Aufhellung der Magenblase. 
Die Kontrastuntersuchung beginnt man mit kleinen Mengen verschiedener Konzentra-

tion; bei Verdacht auf Fisteln solI jodiertes Kontrastmittel verwendet werden. 
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Das Kontrastmittel wird im Oesophagus allein del' Schwere nach transportiert, die 
Oesophaguswand ist nach del' biIateralen Vagotomie hypotonisch. In den ersten Tagen 
nach del' Operation besteht eine Schwellung der Anastomosenfalten mit temporarer Ein
engung des Lumens, die Konturen des unteren Oesophagusabschnittes sind unregelmaBig 
wellig, das Kaliber kann verschmalert sein, die eingestiilpte Magenwand benetzt sich 
schlecht und laBt sich schwer abgrenzen. 1st 
die N asensonde bereits entfernt, kann die 
Passage in den Magen behindert sein, ein 
totaler Stop ist seltener (Abb. 20). 

Haufiger dagegen findet man eine lang
anhaltende Retention in einem weitgestell
ten atonischen, mit Sekret angefiilIten Ma
genrest. Ein Pylorospasm us unterhalt odeI' 
begiinstigt die Retention. Del' Pylorus stellt 

a 

Abb.20a. Zustand nach Cardiaresektion. Die Nahtreihe am Magenquerschnitt ist durch Petzsche Klammern 
markiert, der obere linke Rand des Magenstumpfes ist am Zwerchfell fixiert. b Wegen Pylorospasmus und Passa
gestop wurde eine Witzel-Fistel angelegt. Der Schlauch liegt im Duodenum; die Entleerung hat wieder spontan 

eingesetzt 

sich als enges, durch Hochraffung langgestrecktes Rohr dar, durch das das Kontrast
mittel von Zeit zu Zeit in kleinen Schiiben oder auch rasch in diinnem Strahl passiert. 

Am Duodenum und oberen Diinndarm hingegen fallt eine hypo- oder atonische Er
schlaffung auf; nicht selten ist der Bulbus duodeni atonisch dilatiert. 

Dieses "Denervationssyndrom" ist postoperativ anfanglich stark ausgepragt, am 
deutlichsten nach hoher Resektion; bei Anastomosierung in Hohe des Aortenbogens sieht 
man, nach ROSSETTI (1956/57), manchmal "monstrose Ausweitungen". Nach tiefer Oeso
phagogastrostomie sind die Erscheinungen selten extrem. 

Der Befund im Friihstadium wird uniibersichtlich bei Komplikationen durch Naht
insuffizienz und Wandnekrosen. Fisteln und Abscesse treten einige Tage oder noch W ochen 
nach der Operation auf. Kleine Fisteln sind oft ZufalIsbefunde, in anderen Fallen folgen 
schwere Komplikationen mit Empyemen und Mediastinitis (Abb. 21a und b). Ein System 
bizarrer KontrastmittelstraBen und -depots iiberdeckt zuweilen die Anastomosengegend. 
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Spater, wenn die Wandliicke verschlossen ist, bleibt als Rest eines Abscesses eine Auf
hellung (Gasdepot) neben dem Magen- oder Oesophagusstumpf (Abb. 26). 

Differentialdiagnostisch sind Kontrastmittelansammlungen in Zipfeln, Beuteln und 
Taschen einer Wandduplikatur des Magens bei versenkter Anastomose (Abbildungen bei 
BECK) von Fisteln abzugrenzen. 

Nach Abklingen der ganz frischen postoperativen Verschwellungen des Anastomosen
ringes findet man wenig spater zweilappige bogig begrenzte, konzentrisch oder exzentrisch 
gelegene Einbuchtungen an der Oesophagusmiindung, wie sie ROSSETTI als Reaktionen 

a b 

Abb. 21a u. b. Fisteln an der Anastomose nach Cardiaresektion, 12. Tag post operationem, mit folgendem 
Empyem und Mediastinitis 

oesophagealer Anastomosen beschrieben hat. Bei unkompliziertem Verlauf bilden sich 
innerhalb von 4 W ochen die deutlich sichtbaren Einbuchtungen zuriick, man sieht danach 
eine gleichmaBige Lumenweite und einen glatten Verlauf der Falten im unteren Oesopha
gus, lediglich an der Nahtreihe stellen sich noch kleinere Verdickungen dar. 

y) Spiitere Entwicklung 

In den folgenden Stadien ist auch bei unkompIiziertem Verlauf die Anastomose enger 
als das Lumen des Oesophagus, der einmiindende Teil hat auf eine wenige Millimeter 
lange Strecke eine Taille, die Schleimhaut zeigt jedoch kontinuierIiche Langsfalten. 

Knollige, mehrbogige Einbuchtungen an der Oesophagusmiindung, nach Ablauf des 
Friihstadiums, sind verdachtig auf Reste oder ein Weiterwachsen nicht radikal entfernten 
Tumorgewebes. Durch Kontrollen muB geklart werden, wieweit noch reparative Prozesse 
bestehen. In Zweifelsfragen tritt die Oesophagoskopie in ihre Rechte. Echte Rezidive oder 
Metastasen kommen in diesem Stadium gewohnlich noch nicht vor. 
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IX IX ) Lage und M orphologie der Anastomose und des M agens 

Es kann schwierig sein, die Anastomose zu lokalisieren, wenn der Oesophagus in einen 
schragen Magenquerschnitt versenkt ist. Man muG sie in der optimalen Projektion dar
stellen. Petzsche Klammern erleichtern die Orientierung. 1st iiber die Nahtreihe eine Wand
duplikatur des Magens gelegt, dann entstehen komplizierte Bilder durch Taschen-Zipfel
bildungen, die - mit Luft oder partiell mit Kontrastmittel gefiillt - sich auf oder urn die 
Anastomose herum projizieren. Ein Relief ist in Ihnen nicht immer zu erkennen. Glatte 
Begrenzungen und wechselnde Fiillung kleiner Zipfel sprechen eher gegen Fisteln. 

a b 

Abb. 22a u. b. Zustand nach Cardiaresektion wegen Carcinom. 1/2 Jahr post operationem mit noch deutlichem 
Denervationssyndrom, starke Segmentation des Restmagens, Weitstellung des atonischen Bulbus duodeni und 

des extrabulbaren Duodenum. b Die eingestiilpten Wandteile des Magenquerschnittes liegen dorsal 

Die abdominale Anastomose liegt dicht unterhalb des Hiatus, nach termino-terminaler 
Verbindung ("umgekehrter Billroth I") gut frei zu projizieren, oder im Hiatus: der ana
stomosierte Magenquerschnitt reicht trichter-zapfenformig in den Hiatus. Der Magenrest 
ist in der Regel klein, nach medial-cranial verlagert, der Palpation gewohnlich nicht zu
ganglich. Zipfelige Ausziehungen des oberen Magenteils am oberen linken Rand und am 
Hiatus deuten auf Fixierungen am Zwerchfell hin, der fixierte Magenabschnitt kann beutel
formig nach links und hinten durchhangen (s. Abb. 22). Pylorus und Bulbus duodeni 
verlaufen schrag oder steil nach distal, das Duodenum liegt mit seiner ersten Portion zum 
Teillinks der Wirbelsaule. 

Am blind verschlossenen Magenquerschnitt stellen sich die eingestiilpten Wandteile 
als wulstige, knotig-knollige Fiillungsaussparungen dar. Sie liegen dorsal und linksseitig, 
oder auch mehr nach rechts, entsprechend der Technik des Operateurs (s. Abb. 22-24). 

Solche Wand-Nahtbiirzel lassen sich manchmal schwer von Carcinomknoten unterscheiden, zumal aus 
Wandbiirzeln Rezidive hervorgehen k6nnen. Der Befund muB weiterkontrolliert werden, bleibt er nach kurz
fristigen Nachuntersuchungen unklar, dann fiihrt die Oesophago-gastroskopie noch zum Ziel, wenn der Wulst 
erreichbar ist. 
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Fullungsdefekte durch gutartige Wulstbildungen bleiben konstant oder werden nach 
langerer Zeit teilweise in das umgebende Relief eingeebnet (Abb. 23, 24). 

N ach thorakaler Anastomosierung kann ein ganz im Thorax liegender Magen die eine 
Thoraxhalfte fast vollig besetzen. Beim Durchtritt durch das Zwerchfell wird ein teil
weise verlagerter Magen sanduhrformig eingeengt. Das Duodenum ist noch starker als nach 
der abdominalen Anastomosierung nach cranial verlagert. 

Abb.23a- c. Kontrollbefunde der Wandeinstiilpungen am Magenquerschnitt nach Cardiaresektion wegen Car
cinom. a und b 3 Monate post operationem: die Anastomose liegt imHiatus oesophagi, PetzscheKlammern mar
kieren die Lage der Anastomose und des Magenquerschnittes. c 2 Jahre post operationem: ausgepragtes Rezidiv, 
knollige destruierende Einbuchtungen bis zum unteren Oesophagus, ein Teil der (markierenden) Petzschen 

Klammern ist ausgestoBen 

fJfJ) Die Funktion des Oesophagus, der Anastomose und des Restmagens 
Wahrend des Denervationsstadiums bleibt der Oesophagus weit. Nach ROSSETTI 

fehlen zweckmaBig orientierte Wellen. Unterhalb der Vagotomiestelle beobachtet Ros
SETTI segmentare Spasmen, sie sind die Folge einer Drucksteigerung gestauter Ingesta. 
Das Verhalten des Oesophagus erlaubt damit bestimmte Ruckschlusse auf die Funktion 
der Anastomose. Bei erschwerter Durchgangigkeit reagiert der Oesophagus zuerst mit 
peristaltischen Bewegungen danach mit Antiperistaltik und Regurgitation. Auch bei guter 
Schluckfahigkeit kann die Anastomose eine vorubergehende Passagesperre hervorrufen. 
Nach kymographischen Befunden hat man vermutet, daB die Oesophaguswand in einen 
Pseudosphincter umgewandelt wird. Der rontgenologische Befund stimmt nicht immer 
mit den klinischen Beschwerden uberein. 

Der Magenrest ist infolge der Atonie taschenartig ausgebuchtet, an der ausgeweiteten 
Wand vermiBt man eine Peristaltik. Ein Pylorospasmus kann sehr hartnackig sein, der 
Magen bleibt dann lange mit Speisen und Sekret gefullt (Abb. 20, 22, 24). 
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a 

b 

Abb. 24a~c. Kontrollbefunde der Wandeinstulpungen am Magenquerschnitt, innerhalb von 6 Jahren keine 
Zeichen fur ein Rezidiv, die Einstulpungen werden eher eingeebnet. Das Denervationssyndrom mit Weitstellung 
des Oesophagus und des Bulbus duodeni sowie die Tonusanderungen des Restmagens sind bei den einzelnen 
Untersuchungen verschieden stark ausgepragt. a 3/4 Jahr post operationem, b 2 Jahre, c 6 Jahre spater als a 
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Von dieser Riickwirkung der Vagotomie werden nach ROSSETTI auch 2/3 der Operierten 
mit tiefer Oesophagogastrostomie betro££en. 

Die Storungen sind innerhalb einiger Wochen bis zu einem halben Jahr partiell riick
bildungsfahig (Abb. 24). Tonus und Peristaltik stell en sich in gewissem Umfang wieder ein, 
jedoch unterscheiden sie sich von normalen Ablaufen durch ihre Automatik. Die Peristaltik 
schniirt oft tief durch, dabei bilden sich kaskadenahnliche Formationen und multiple 
voneinander abgesetzte Segmente am Magen, die aber regelmaBiger auftreten als die 
"Gastrospasmen" von ROSSETTI. Andere Autoren wie SOLOTAREWSKIJ (1957) beobachten 
eine rhythmische Peristaltik mit guter Amplitude. 

Die Wiedererhiihung des Tonus fiihrt ROSSETTI auf die autonome Funktion des Plexus Auerbach zuriick. 
Auch am gut tonisierten Restmagen gibt es Stiirungen der Pylorusfunktion mit und ohne Riickstauung. 

Bleiben die Denervationserscheinungen ein Dauerzustand, dann entsteht keine geord
nete Peristaltik mehr, es lassen sich nur inkonstante nicht durchschniirende Wellen nach
weisen. ROSSETTI beobachtet in man chen Fallen konzentrische oder exzentrische seg
mentare Gastrospasmen im Antrum, sie sollen durch eine unkontrollierte Reizung der 
intramuralen Ganglien ausge16st werden. 

yy) Cardiaverlust mit Reflux und Refluxoesophagitis 

Den Mechanismus des Refluxes muB man provozieren durch Hustenlassen, Schnupf
versuch, forciertes Inspirium, Beckenhochlage u. a. Sehr oft laBt er sich rontgenologisch 
nicht nachweisen. Das bedeutet jedoch nur, daB fiir unser Kontrastmittel kein Reflux 
moglich ist, dagegen dad man annehmen, daB diinnfliissige Verdauungssafte von der 
Anastomose durchgelassen werden. 

Nach reichlicher Breigabe zeigt sich haufiger ein Reflux. Bei anderen Operierten sieht 
man, wie das Kontrastmittel, im Liegen wie im Stehen, bis zum Jugulum hochsteigt. 

Auch bei klinisch starkeren oesophagitischen Beschwerden brauchen rontgenologisch 
Veranderungen an der Oesophagusschleimhaut nicht festzustellen sein. WENZ (1959) 
schreibt, ein "verwaschenes unruhiges Relief", manchmal mit kleinen Ulcerationen, lasse 
sich relativ leicht erkennen. ROSSETTI dagegen halt die Schleimhautbeurteilung fiir eine 
"Domane der Oesophagoskopie", der gleichen Ansicht ist PORCHER. Errosionen und selbst 
groBe Ulcusnischen konnten dem rontgenologischen Nachweis entgehen. 

Die rontgenologischen Merkmale der Refluxoesophagitis gleichen denen der lokali
sierten Oesophagitis des nichtoperierten Magens; Strikturen entstehen nach HOLLE (1959) 
leichter, da in den ersten Tagen post operationem alle Wandschichten offen sind und vom 
Lumen her entziindlich in£iltriert werden. 

Die Hauptsymptome sind Spasmus und Stenose. Eine schwere Oesophagitis kann 
zunachst zur spastischen, dann zur narbigen Enge fiihren. 

Die narbige Struktur unterscheidet sich von der friihen postoperativen odematosen 
Enge und der Carcinomstenose durch eine gradlinige, spitzkonisch zulaufende, oft lang 
ausgezogene Verengung des unteren Oesophagus mit starren, zackigen, aber scharf be
grenzten Konturen. 

Bei starrer Stenose kann der proximale Oesophagus sich stark ausweiten. 

c) Totale Gastrektomie 
Allgemeine klinische, operative und anatomisch-funktionelle Grundlagen. Seit der tech

nischen Vollendung der totalen Gastrektomie und den Fortschritten in der Thorax
chirurgie sind die Anspriiche der modernen Chirurgie an die Radikalitat der Krebsaus
rottung immer weiter gegangen, von der Forderung der "gastrectomie totale de principe" 
bis zu kombinierten Resektionen und en-bloc-Exstirpationen des Magens mit der Milz, 
Teilen der Leber, des Pankreas, des Darmes, des Zwerchfells und radikaler Ausraumung 
aller - immer besser bekannten - Ausbreitungswege in den Lymphbahnen. 

42 Handbuch der med. Radiologic, Bd. XIII 



658 H. CASPER: Der operierte Magen 

Mit dem Verlust des ganzen Magens ergab sich das Problem einer moglichst physiologischen Wiederherstel
lung des Verdauungsweges und des Magenersatzes. Zur Minderung oder Verhiitung der - in groBen Reihen 
studierten - Ausfallserscheinungen des "agastrischen Syndrom" (nach TSURUMARU, 1951; TOMODA, 1954: 
Kohlenhydrat-Fett-EiweiB-, Mineral- und Vitaminhaushaltstorungen; Storungen der Erythropoese, Osteo
porose) wurden verschiedene Techniken zum plastischen Magenersatz ausgearbeitet. Neben Konstruktionen 
kiinstlicher Taschen benutzt man Zwischenschaltungen von Diinndarm (Typ Henley, 1952; Longmire, 1952; 
Sacharow, 1938-1948) und Dickdarm (Typ Moroney, 1951: Querdarm; Typ Hunnicut, 1951; Lee, 1951; 
Carleson, 1952: rechtes Colon). Unter diesen Methoden bevorzugt man in den letzten Jahren solche Losungen, 
die die Passage iiber das Duodenum wiederherstellen und ein neues "Reservoirorgan" schaffen. Ohne Substi
tutionstherapie (u.a. Vitamin B 12 etc.) kommen diese Plastiken jedoch nicht aus. NISSEN hat daher vorgeschla
gen, wenn es moglich ist, einen kleinen Magenrest (Blutbildung) zu belassen (antrumerhaltende Resektion). 

Trotz technischer Hochleistung, Erhohung der Operabilitat, Senkung der Mortalitat kommen selbst aus
gezeichnete Anfangserfolge nur einem Teil der Resezierten auf die Dauer zu gute, d. h. der kleinen Zahl von 
"Fiinfjahresheilungen". Von einigen Chirurgen wurde daher empfohlen, die Indikation fiir die extrem radikalen, 
schweren und aufwendigen Operationen auf solche Krebsstadien zu beschranken, deren Trager erfahrungs
gemaB langer iiberleben. Zu diesen Gruppen gehoren nach HOLLE und HEINRICH (1960) groBe resezierbare 
Tumoren, die die Magengrenzen noch nicht iiberschritten haben und bei denen in einem, hochstens zwei 
Lymphknotengebieten Metastasen zu finden sind. Die Diskussionen zu diesen Fragen sind noch nicht abge
schlossen, sie sollen hier nur angedcutet werden. 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Die Rontgenuntel'suchung findet bestimmte, allen 
Methoden gemeinsame Befunde, die sich aus del' Anatomie, Funktion und dem cal'dialosen 
Zustand oesophagealel' Anastomosen sowie del' Tatigkeit des anastomosierten Darmes 
ergeben. 

Allgemein ist zu kontrollieren: die Sicherheit del' N aht, Durchgangigkeit und Funktion 
del' Anastomosen; Morphologie und Transportfunktion des angeschlossenen Darmes; 
die Folgen del' Vagotomie und del' "Cardialosigkeit"; Storungen an del' Anastomose: 
Komplikationen durch Reflux aus dem Darm; Rezidive, Metastasen des Primarleidens 
an del' Anastomose, am Darm und in del' Umgebung. 

Spezielle Beachtung verdienen die Plastiken fiir den Magenersatz und die Darm
zwischenschaltungen: 

Entsteht eine magenahnliche Gestalt und Funktion, arbeiten die zusatzlichen Anasto
mosen einwandfrei, gibt es Passagestorungen und anatomische Komplikationen? 

Spezieller Teil 

( a) Oesophago-jejunostomie 

Am haufigsten wird die End-zu-Seit-Anastomose gebraucht, seltener, bei uns, die 
Y-formige End-zu-End-Anastomose nach Roux. 

oc) End-zu-Seit-Anastomose 

Del' Lungenbefund bietet, entsprechend dem abdominalen odeI' thol'akalen Vorgehen, 
ahnliche Veranderungen wie nach del' Cardiaresektion. 

Wahrend des postoperativen Fruhstadiums findet man nach Riickgang del' unmittel
baren postoperativen Verschwellungen des Anastomosenringes die Reparationszeichen 
oesophagealer Anastomosen mit zweilappigen Kerben odeI' Einbuchtungen an del' Oeso
phagusmiindung. Sie konnen bei verlangertem Entziindungsstadium einige Wochen post 
operationem noch nachzuweisen sein. Weitere Kontrollen miissen klaren, ob sich diese 
Fiillungsdefekte zuriickbilden odeI' ob sie del' Ausdruck eines weiterwachsenden Tumor
restes odeI' eines Rezidives sind (Abb. 25). Fistelgange mit kleinen AbsceBhOhlen notiert 
man manchmal als Nebenbefund, spateI' stellen sich ihre Reste als Luftaufhellung in del' 
Nahe del' Anastomose dar (Abb. 26). 

Das Denervationssyndrom mit Hypotonie des Oesophagus und atonischer Weit
stellung des Diinndarms ist bei tiefer Anastomose gewohnlich nul' maBig odeI' gering aus
gepragt (Abb. 27). 
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Bei unkompliziertem Verlauf glatten sich innerhalb der nachsten W ochen die Konturen 
des unteren Oesophagus, die Schleimhautfalten ziehen regelmaBig parallel gerichtet zur 
Anastomose (Abb. 27d und e). 

Morphologie der Oesophagoenterostomose. An der Anastomose miindet der Oesophagus 
oft leicht zugespitzt ein. Die Jejunumschlinge geht hufeneisenformig ab, die anastomo
sierte Darmwand zeigt eine zipfelige Ausziehung nach cranial, die durch eine Retraktion 
des Oesophagus erzeugt wird. 

It 

II c· 

Abb.25a-c. Oesophago-jejunostomie nach totaler Gastrektomie wegen paraoesophagealer Hernie mit Ulcus 
im hernierten Teil. 8 Wochen post operationem: zweilappige Einbuchtungen an der einmiindenden Oesophagus

wand als Ausdruck des Reparationsstadiums. b und c Die Lumenweite ist variabel (Ausschnitte) 

Funktion der Oesophago-jejunostomie. 1m Oesophagus passiert das Kontrastmittel mehr 
oder weniger der Schwere nacho Die Anastomose erscheint immer etwas eng; sie kann aber 
bei starkerer Fiillung ihr Kaliber variieren (Abb. 25b und c). 

Ein Stop vor der Anastomose ist meistens eine funktionelle Erscheinung, die durch 
eine Pseudosphincter-Wirkung der Oesophaguswand ausgelOst wird, wie man sich unter 
Durchleuchtungskontrolle iiberzeugen muB. Vor einem anatomischen Hindernis reagiert 
der Oesophagus mit verstarkten Bewegungen, Retroperistaltik und schlieBlich mit Dila
tation. 

Die beiden Jejunumschenkel fiillen sich meistens gleichzeitig. Das Kontrastmittel 
tritt an der Braunschen Anastomose von der zufiihrenden in die abfiihrende Schlinge und 
passiert von dort weiter in den unteren Diinndarm. Bei raschem Transport wird die Braun
sche Anastomose durch die gefiillten Schlingen iiberlagert und laBt sich schwer frei pro
jizieren. Die zufiihrende Schlinge stellt sich zuweilen fliichtig bis zum Duodenum dar. 
Pathologisch ist ein stark erweiterter zufiihrender Schenkel mit Riickstauung bis 

42* 
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zum Duodenalstumpf. Der Befund entspricht dem Syndrom der zufiihrenden Schlinge 
beim Billroth II-Magen, wie eine rasche Uberflutung des Diinndarms dem Symptom der 
abfiihrenden Schlinge der Resektion nach Billroth II analog ist. 

Tonus und Motilitiit des Dunndarms, "funktioneller Ersatzmagen" . Extreme Atonien 
(Denervationssyndrom) der Jejunumschlinge oder des iibrigen Diinndarms mit Passage
storungen sind selten. 

Dagegen ist bei vielen Operierten schon bald nach dem Eingriff der obere Diinndarm 
unterhalb der Anastomose fornixartig dilatiert, geschHingelt und mit Luft gefiillt. Von der 

a b 

Abb. 26a u. b. Oesophago-jejunostomie nach totaler Gastrektomie mit Fistel im Bereich der Anastomose. 
a 4 Wochen post operationem fiillt sich die Fistel und eine kleinkirschgroJ3e H6hle mit Kontrastmittel. b 3 Mo· 

nate post operationem: geringer Kontrastmittelbeschlag im Fistelgang, in der H6hle sieht man eine 
Luftaufhellung 

Erweiterung werden gewohnlich beide Schenkel der Schlinge betroffen. Das Relief zeigt 
quergestellte Falten von verschiedener Breite. Am deutlichsten sind die Veranderungen 
zwischen der Oesophago-jejunostomie und der Braunschen Anastomose. Das Kontrast
mittel verweilt langere Zeit in solchen weitgestellten Darmabschnitten und wird von dort 
haufig in Portionen weitertransportiert (Abb. 27). 

Der Befund gilt als normal. Es kommen magenahnliche Formationen des anastomo
sierten Jejunum zustande. Man hat von einer zweckmaBigen Anpassung des Diinndarms 
an die veranderte Belastung gesprochen und die neue Gestalt auch als "Ersatzmagen" 
bezeichnet. Zum Teil beruhen diese Erscheinungen auf dem EinfluB der Denervation. 
Der Braunschen Anastomose wurde iibrigens eine pylorusahnliche Funktion zugesprochen. 

Die beschriebenen magenahnlichen Umformungen des Diinndarms halten jedoch nur 
optisch einen Vergleich mit der Gestalt und Motorik eines l\'Iagens aus, seine physiologischen 
Aufgaben konnen sie nicht ersetzen. 
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a b c 

d 

Abb.27a--e. Verschiedene Grade einer magenahnlichen Umformung der Jejunumschlingen nach totaler 
Gastrektomie mit Oesophago-jejunostomie (End-zu-Seit-Anastomose). a und b LuftfUllung und Weitstellung 
der Schlingen. c Partielle Fiillung der zufiihrenden Schlinge und des Duodenum. d und e Oesophagus und 

Anastomose zeigen regelrechte Strukturen (Ausschnitte von Abb. 27b) 

Die Cardialosigkeit wird bei unkontrolliertem Reflux von Darmsaft durch fruhzeitig 
auftretende und schwere Atzstrikturen im Oesophagus kompliziert. 

Rezidive und Metastasen sind sowohl im Bereich der Anastomose als auch in der Um
gebung des alten Magenbettes zu suchen (Abb. 28). Bogig begrenzte, oft glatt und scharf 
konturierte, asymmetrisch oder symmetrisch gelegene Einbuchtungen am Oesophagus und 
Jejunum sind in spateren Stadien immer verdachtig auf maligne Prozesse, die entweder 
in der Wand der Anastomose oder im benachbarten Gewebe liegen. 

In der weiteren Nachbarschaft der Anastomose ist auf Raumbeschrankungen im Leber
bereich zu achten; sie sprechen fur Lebermetastasen. 
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a 

Abb. 28a u. b. Derselbe Kranke wie Abb. 26,1 1/ 2 Jahre spater. a Anastomose frei, b Tumoreinbruch ins Colon 
transversum 

(3) y-tormige End-zu-End-Anastomose nach Roux 

Der anastomosierte Teil des Diinndarms bildet an der Anastomose die unmittelbare 
Fortsetzung des Oesophagusverlaufes. Auf manchen Bildern erkennt man eine kurze 
riicklaufige Schlinge des Jejunum nach links einige Zentimeter unterhalb der Anastomose 
und eine Verjiingung des abfiihrenden Schenkels am Eintritt der zufiihrenden Schlinge. 
Das System der zufiihrenden Schlinge stellt sich gewohnlich nicht dar (Abb. 29). 

In der weiteren Entwicklung kann sich die abfiihrende Schlinge oberhalb der Entero
anastomose in verschiedenem Umfang ausweiten und eine magenahnliche Gestalt anneh
men. 

(b) Oesopbago-duodenostomie 

Das mo bilisierte Duodenum wird meistens End -zu -End mit dem Oesophagus verbunden. 
An der oesophago-duodenalen Anastomose sieht man im Friihstadium wulst- und pol

sterfomige oder doppellappige Einbuchtungen. 
Spater hat der Oesophagus ein glattes Relief. 1m Bereich der Anastomose verjiingen 

sich Duodenum und Oesophagus zu einer umschriebenen Einschniirung. 
Das Duodenum ist nach links verlagert, es setzt zunachst die Richtung des Oesophagus 

fort, die C-Schlinge bildet mit ihrem distalen Ende eine Angelhakenform. Das obere Knie 
ist aufgehoben (Abb. 30) . 

1m Duodenum sieht man normale Fiederung oder auch quergelagerte Falten. Die 
Papillengegend ist im Schleimhautbild darzustellen. Werden die Gallengange gleichzeitig 
dargestellt, so erkennt man, daB sie nach medial-cranial verlagert sind (nach WENZ). 

Funktion: Das Kontrastmittel passiert das Duodenum haufig rasch, selbst im Liegen. 
In der spateren Entwicklung kann sich das Duodenum ausweiten (Denervationssyndrom) 
und das Kontrastmittel einige Minuten retiniert werden. Manchmal entsteht dabei eine 
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sack- oder taschenartige Ausbuchtung am unteren Knie. Nach PORCHER ist eine Hinger 
als 10 min dauernde Stase verdachtig auf ein anatomisches Hindernis (z.B. Lymphknoten
metastase) . 

Eine haufige Komplikation der Oesophago-duodenostomie ist die Refluxoesophagitis. 
Auf entziindliche Veranderungen im Duodenum und Jejunum deuten vermehrte 

Darmbewegungen, Spastik, beschleunigte Entleerung und Passage hin. 

Abb.29 Abb.30 

Abb.29. Y.formige End·zu·End-Anastomose nach Roux nach totaler Gastrektomie (WENZ, HOLDER). Die 
abfiihrende Jejunumschlinge biegt unterhalb der Anastomose zunachst nach links abo Der zuftihrende Schenkel 

fiillt sich nicht 

Abb.30. Oesophago-duodenostomie nach totaler Gastrektomie (WENZ, HOLDER). Unterhalb der Anastomose, 
markiert durch eine Einschniirung zwischen Oesophagus und Duodenum, setzt das Duodenum die Richtung 
des Oesophagus fort und bildet mit seinem unteren Knie eine Angelhakenform. Die Falten im Duodenum sind 

vorwiegend quergestellt 

( C) Plastischer Magenersatz (Bildung von Taschen aus Jejunum) 

Die Befunde sind bei PORCHER beschrieben. Man findet groBe Taschen unterhalb der 
Anastomose, in denen die Diinndarmfalten eine magenschleimhautahnliche Formation 
annehmen konnen. 

(d) Diinndarmzwischenschaltung 
1m Friihstadium sind die Anastomosen zwischen Oesophagus und Jejunum sowie 

zwischen Jejunum und Duodenum an den geschwollenen Nahtreihen gut zu erkennen. 
Spater werden die Nahtwiilste zwischen Jejunum und Duodenum mehr oder weniger 

eingeebnet. Die End-zu-End-Anastomose zwischen den Jejunumquerschnitten entzieht 
sich gewohnlich dem Nachweis. 

(Operationsskizzen tiber die Verbindung des isolierten Dtinndarmtransplantates mit dem Oesophagus und 
dem Duodenum sowie tiber die Wiedervereinigung der Dtinndarmquerschnitte an der Entnahmestelle s. auch 
bei BECK, 1959 und PORCHER, 1957.) 
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Abb.31. Diinndarmzwischenschaltung nach totaler 
Gastrektomie, 4 Wochen post operationem (WENZ, 
HOLDER). Das Diinndarmsegment ahmt die Kriim· 
mung des Magens nacho Die Anastomosen sind deut
lich abgrenzbar. Das Duodenum ist weitgesteIIt 

Abb. 32a u. b (zwei Operierte). Jejunumzwischen
schaltung nach totaler Gastrektomie (SACHA
ROW, E.I.). Die Anastomosen sind gut zu erkennen, 
die Diinndarmschlinge hat sich erweitert, das Trans
plantat entleert fraktioniert innerhalb 1-1,5 Std, 
keine Regurgitation. Nach 4-5 Std erreicht das 
KontrastmitteI das Coecum. a Kontraktionsphase an 
der jejuno-duodenalen Anastomose. b Entleerungs
phase des "Ersatzmagens", das Diinndarmrelief ist 

deutlich zu erkennen 

Abb. :{2 a 

J\bl>. 32 b 

Die zwischengeschaltete Diinndarmschlinge ahmt in vielen Fallen die Kriimmung des 
Magens nach (Abb. 31). 

Das Relief im Jejunum laBt sich trotz Anpassung von dem des Duodenum unterscheiden. 
1m Verlauf der weiteren Entwicklung dehnt sich die zwischengeschaltete Schlinge oft 

auf betrachtliche Weite aus, so daB die Form eines Magens entsteht, der sich rhythmisch 
in das Duodenum entleert. Einzelne Durchmischungsbewegungen sind festzustellen. An 
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der Jejuno-duodenostomie beobachtet man eine gewisse Pylorusfunktion, sie entwickelt 
jedoch wie aIle Ersatzfunktionen des Pylorus nur eine unvoIlkommene Retentionskraft. 
Bei guter Funktion entleert das Transplantat manch
mal in I-F/2 Std (Methode SACHAROW, E.I., 1960) 
(Abb.32). 

Das Duodenum ist ebenfaIls dilatiert, in ihm sieht 
man Pendelbewegungen zwischen Anastomose II 
und III (F. HOLLE 1957). 

Erhaltung eines Pylorusmuskelteils bei der Ma
genresektion mit Dunndarmplastik. Das zwischen
geschaltete Diinndarmstiick ist aboral nach der 
Methode A. E. SACHAROW mit dem hal ben Pfortner
teil anastomosiert. Die Rontgenuntersuchung zeigt 
schon 3 Wochen nach der Operation deutlich die 
periodischen SchlieBungen im Pylorus und den all
mahlichen portionsweisen Austritt des Kontrast
mittels ins Duodenum. 

Abb.33. Jejunummagen mit -anastomose nach KARNBAUM und 
SCHNUR, anisoperistaltische Anastomose zwischen Oesophagus 
und oralem Jejunumquerschnitt. An der Dberkreuzung der 
Schlingen kann es zu gegenseitigen Impressionen komrnen 

Anhang. Uber den "Jejunummagen" nach KARNBAUM und SCHNUR, die ahnliche Me
thode nach CHIRCUTA sowie iiber die Methode von TOMODA liegen nur einzelne Berichte 
der Initiatoren vor (Abb. 33). 

Abb. 34a. Antrumerhaltende Gastrektomie nach NISSEN. Erweiterungdes "postoesophagealenKamrnersysterns". 
Luftfiillung im Bulbus duodeni, Antrumtasche gefiillt (ROSSETTI). 

Abb. 34 b. Analog der antrumerhaltenden Gastrektomie (NISSEN): Einpflanzung des Duodenalstumpfes in die 
zufiihrende Schlinge. Erweiterter Bulbus duodeni (ROSSETTI) 
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"Antrumerhaltende Gastrektomie" nach Nissen. Die Jejunumschenkel sind meistens 
erweitert und lufthaltig, sie bilden mit dem antralen Magenrest und dem Duodenum ein 
"postoesophageales Kammersystem", das eine gute Speicherfahigkeit aufweist. Das 
Kontrastmittel benutzt die Duodenalpassage entweder iiber den Antrumrest oder bei 
Pylorospasmus, iiber die zufiihrende Schlinge retrograd und wird iiber die Braunsche 
Anastomose entleert. In beiden Fallen erfolgt ein reichlicher Kontakt mit der antroduo
denalen Schleimhaut. 2 Std post conam ist das Kammersystem gewohnlich leer, das 
Kontrastmittel im ganzen Diinndarm verteilt, mit seiner Spitze im Coecum angelangt 
(ROSSETTI) (Abb.34). 

( e) Colonzwischenschaltung 
IY.) Querdarmzwischenschaltung 

Das Transplantat kann anisoperistaltisch und isoperistaltisch angelegt werden. Seine 
lebhaften peristaltischen und antiperistaltischen Bewegungen empfinden manche Operierte 
als krampfartige Schmerzen im Oberbauch, unbehagliche Bewegungen hinter dem Sternum, 
oder als Vollegefuhl. In den spateren Phasen klagt ein Teil der Operierten iiber vorwiegend 
nachtliche Regurgitationen. 

Durchfiille im Friihst,adium halten die meisten Autoren fiir einen Vagotomieeffekt. - Bei der nahen Be
ziehung der Lymphbahnen zwischen Magen und Querdarm sind Rezidive und Metastasen am Transplantat 
eher zu erwarten. Als Komplikationen sind Fisteln an der oesophago.colischen und der colo·duodenalen Ana
stomose beschrieben worden. 

Rontgenbefunde. Das zwischengeschaltete Dickdarmsegment ist gekennzeichnet durch 
die erhaltene Haustrierung. Infolge del' Vagotomie erweitert sich das Colontransplantat 
und nimmt magenahnliche Gestalt an. Die Anastomosen markieren sich meistens gut. Die 
Funktion des Ersa tzmagens hangt zu einem gewissen Grade von del' Lange des Segmentes a b. 

Man sieht eine normal anmutende Oesophaguseinmiindung; hinter einer kaum ange
deuteten Einschniirung in Hohe del' Anastomose schlieBt sich die "Magengestalt" des 
Dickdarmsegmentes an. 

An ihr kann man eine kleine und eine groBe "Curvatur" unterscheiden, beide Krum
mungen sind leicht gezahnelt. Die coloduodenale Anastomose ist gering eingeschniirt. 
Weiter aboral stellt sich das Duodenum in Transportphase dar (Abb. 35). 

Die Kontrolle del' Funktionen ergibt eine unbehinderte Oesophaguspassage. Bei del' 
Durchleuchtung erkennt man eine riicklaufige Peristaltik des sich entfaltenden "Ersatz
magens" und eine Regurgitation geringer Kontrastmengen in den Oesophagus. An langen 
Colonsegmenten sieht man tiefe Abschniirungen mit ausgepragter Haustrierung. Gewohn
lich entleert das Transplantat rasch, groBere I Std-Reste deuten eher auf eine Enge an 
der distalen Anastomose hin. 

(J) Zwischenschaltung des "rechten Colon" , "Ileocolon" 
Uberblick. Das "Ileocolon" wird isoperistaltisch zwi8chengeschaltet, und zwar ver

bindet man den Stumpf des terminalen Ileum mit dem Oesophagusstumpf, den Colon
stumpf (del' rechten Flexur) mit dem Duodenalstumpf. Die Operation wird mit einer 
Ileo-colostomie beendet (Ileotransversostomie). 

Zur Terminologie: HUNNICUT betont, daB es sich bei seiner Methode urn eine "lleo·colon"-Zwischenschal
tung handelt und nicht, wie von Zeit zu Zeit in der Literatur berichtet wird, urn einen Ersatz mit dem "Ileo
Coecum"; die funktionellen Resultate mit dem Ileo·Coecum seien schlechter als mit dem Ileo-Colon. 

Als Komplikationen werden im Friihstadium auBer der Gangran des Transplantates in vereinzelten Fallen 
Fisteln an den Anastomosen beobachtet. Ein Teil der Operierten leidet in den ersten 3 Wochen an Durch· 
fallen. In den spateren Stadien findet man bei einigen Operierten Stenosen an der ileo·oesophagalen und der 
colo-duodenalen Anastomose. 

Das Transplantat vermag eine durchschnittlich groBe Nahrungsmenge aufzunehmen. Seine Peristaltik 
verlauft im Gegensatz zu der des Querdarmes in einer Richtung. Es ist nicht ungewohnlich, daB das Kontrast· 
mittel 2 Std und liinger im "neuen Magen" bleibt. Die Ileocoecalklappe kann einen Reflux in den Oesophagus 
verhindern und damit eine kardiaahnliche Funktion nachahmen. 

Rontgenbefunde. In del' postoperativen Fruhperiode (1.-4. Woche) beobachtet man 
manchmal voriibergehende Schluckstorungen im Oesophagus, an der ileo-oesophagealen 
Anastomose tritt das Kontrastmittel mit leichter Verzogerung ein, die Schleimhaut er-
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scheint an dieser Stelle gering unregelmaBig, cranial davon ist der Oesophagus voriiber
gehend dilatiert. Die Hemmung dauert nur wenige Minuten. Die Schleimhaut im "Ersatz
magen" kann bei bestimmter Fiillung Magenfalten imitieren. 

Abb.35. Zwischenschaltung des Querdarmes nach totaler Gastrektomie (NEVILLE). Die colo-oesophageale 
Anastomose ist deutlich abzugrenzen, an der colo-duodenalen Anastomose besteht eine Kontraktionsphase. 

Das Querdarmsegment ist gefUIlt und ahmt eine Magenform nach 

Abb.36. Zwischenschaltung des "Ileocolon" (HUNNICUT). (Patient R.) 4 Wochen post operationem: Das 
Colonsegment ahmt eine Magenform nacho Die Schleimhaut im "Ersatzmagen" ist geschwoIlen, im "distalen 
Abschnitt" wie bei einer "Antrumgastritis". Deutlich kann man unterscheiden: das Relief des Oesophagus von 
dem des terminalen Ileum, den Eintritt des als abdominaler Abschnitt des Oesophagus fungierenden terminalen 
Ileum in die "Fundusform" des Coecum. AIle Anastomosen arbeiten gut, nach 9 Std findet man eine 15 %-

RestfUllung im "Ersatzmagen" 
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In den spiiteren Stadien passiert das Kontrastmittel ohne Behinderung den Oesophagus, 
die Oesophagusschleimhaut ist zart. An der Anastomose erkennt man deutlich den Uber
gang yom Oesophagusrelief zum Schleimhautbild des Ileum, bei bestimmter Drehung den 
Eintritt des Ileum ins Coecum. Die Teleskopanastomose zeigt die leichte Umscheidung des 
einmiindenden Oesophagus durch das angrenzende Ileum (Abb. 38a). 

Das Coecum ist fornixartig ausgeweitet. Bei PrallfiiIlung sieht man eine groBe und eine 
kleine Curvatur des "neuen Magens", ein "Angulus" ist oft deutlich ausgebildet. Bei luft-

Abb.37. Ileocolonzwischenschaltung nach totaler Gastrektomie (HUNNICUT, Patient M.). 7 Wochen post 
operationem: deutliche Darstellung des Relief von Oesophagus, terminalem Ileum und Colon 

gefiiIltem Darm - auf anderen Bildern bei PrallfiiIlung - wird die Dickdarmhaustrierung 
sichtbar. Die Coloduodenostomie liiBt sich klar vor dem Duodenalrelief abgrenzen (Abb. 
36-38). 

Bei der Untersuchung der Funktionen liiBt sich eine Regurgitation an der ileo-oeso
phagealen Anastomose nicht nachweisen. 

Der "Ersatzmagen" fiiIlt sich gut auf; nach einigen Berichten speichert er das Kontrast
mittel etwa solange wie ein normaler Magen. In anderen Beobachtungen wird eine kon
tinuierliche Entleerung notiert. Periodische Einschniirungen im "Antrum" und an der 
Colo-duodenostomie sieht man bei fraktionierter Entleerung. Meistens findet man kleine 
Reste des Kontrastmittels noch 4-6 Std p. c. im Ersatzmagen. Die Passage im Jejunum 
ist normal, der Diinndarm zeigt eine regelrechte Fiederung. Dilatationen werden nicht 
beobachtet, gelegentlich sieht man eine miiBige LuftfiiIlung im Jejunum oder Ileum. Nach 
4-6 Std erreicht das Kontrastmittel die Ileo-transversostomie. 9 Std p. c. ist das Kon
trastmittel im iibrigen Dickdarm verteilt. 
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Abb.38a u. b. Ileocolonzwischenschaltung nach totaler Gastrektomie, Teleskopanastomose (HUNNICU'l'). 
a 4 Jahre post operationem, leichte Einscheidung des einmiindenden Oesophagus durch das terminale Ileum, 
glatte Funktion aller Anastomosen, kleiner Rest des Barium 4 Std post cenam im "Ersatzmagen" (Patient C.). 

b Derselbe Kranke wie Abb. a: deutlich ist die Haustrierung des Colonsegmentes sichtbar 
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7. Zwischenschaltungen nach subtotaler Resektion zur Wiederherstellung 
der physiologischen Duodenalpassage 

Gestiitzt auf experimenteIle Vorarbeiten alterer Autoren haben E.I. SACHAROW (1938), 
HENLEY (1952), ein Jej unum segment , MORONEY (1951) ein Querdarmsegment zwischen 
Magen- und Duodenalstumpf eingesetzt. Bei beiden Methoden konnen postoperative 
Anastomosenulcera entstehen. 

Rontgenologisch findet man nach der Jejunumzwischenschaltung Befunde, die einem 
normal en Magen ahneln konnen; die Jejunumschlinge weitet sich auf den Umfang des 

,\lIb. :J!I .\bb.4U 

Abb. 39. Subtotale Resektion des Magens mit Diinndarmplastik (SACH,\ROW, E.!.). Ein Diinndarmsegment ist 
zwischen dem distalen Magenquerschnitt und dem Duodenalstumpf eingepflanzt, das Diinndarmrelief liiBt 
sich von der Magenform gut unterscheiden, der tJbergang zum Duodenum ist uniibersichtlicher. Der Restmagen 

entleert innerhalb von 11/2 Std, das Kontrastmittel erreicht nach 4 Std das Coecum 

Abb. 40. Subtotale Resektion des Magens mit Diinndarmplastik (SACHAROW, E.!.). Das Diinndarmsegment hat 
sich in einer Kontraktionsphase in einem Doppelknie an den Restmagen angelegt, bei der Prallfiillung liiBt sich 
der tJbergang vom Magenrest zum Jejunum nicht auf den ersten Blick feststel\en. Der Restmagen entleert 
fraktioniert innerhalb von 2 Std, nach 6 Std Coecumfiillung. Einzelheiten der Strukturen, der Form von Magen 
und Jejunum und der beiden Anastomosen gewinnt man erst bei der Durchleuchtung mit Serienaufnahmen 

(Umwandlungsoperation eines BiIlroth II.Magens in einen BiIlroth I.Magen) 

Magenquerschnittes, gewohnlich ist das Relief bei genauem Studium vom Magenrelief 
zu unterscheiden. Es entstehen andererseits zunachst schwer zu deutende Formationen, 
wenn sich das Jejunumsegment durch Kontraktion gegen den Magenstumpf zusammen
zieht (Abb. 39, 40). 

Bei der Rontgenuntersuchung muB der Befund an beiden Anastomosen (gastro-jejunal 
und jejuno-duodenal) beachtet werden (Engen, Ulcera, Entleerungsmodus). Nach den 
Beobachtungen von E.I. SACHAROW und den Ausfiihrungen von PORCHER ist das funk
tioneIle Ergebnis gut, der Magen entleert in Portionen (SACHAROW: in 11/2 Std, Coecum
fiiIlung nach 4-5 Std). 
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Nach der Querdarmzwischenschaltung kann man im Friihstadium entziindliche 
Schleimhautschwellungen, Entleerungsverzogerung und Motilitatsstorungen beobachten. 
In der Spatphase iibernimmt das Dickdarmsegment eine Reservoirfunktion, man sieht 
regelmaBige Kontraktionen und eine portionsweise Entleerung des Magens. 

Ein nach subtotaler proximaler Resektion zwischengeschaltetes Querdarmsegment 
zeigt mehr oder weniger eine Dilatation infolge der Vagotomie (Abb. 41). 

Abb. 41 au. b. Zwischenschaltung von Querdarm zwischen Oesophagus und Antrum des Magens nach sub to taler 
proximaler Resektion des Magens (NEVILLE). Die Haustrierung des Dickdarms unterscheidet sich deutlich von 
der Morphologie des Antrumrestes, Bulbus duodeni und extrabulbares Duodenum sind klar zu erkennen. Am 

Ubergang vom Querdarmsegment zum Antrum wird eine temporare Einschniirung beobachtet 

Anhang. Umwandlungsoperationen 

Umwandlung eines Billroth II-Magens in einen Billroth I-Magen mit Zwischenschaltung 
eines Jejunumsegmentes. 

Die Methoden werden zur Bekampfung des "Dumping-Syndroms" empfohlen. Der 
physiologische Weg iiber das Duodenum solI wiederhergestellt werden. Abb. 40 zeigt den 
Befund nach der Umwandlung (E.I. SACHAROW) mit fraktionierter Entleerung des Rest
magens innerhalb von 2 Std. Nach 5 Std erreicht das Kontrastmittel das Coecum. 

Die analogen Verfahren von SOUPAULT-BuCAILLE sind in einem Abschnitt bei PORCHER 
beschrieben. 

8. Pyloromyotomie 
Die Indikation zur Operation ist Angelegenheit des Padiaters in Zusammenarbeit mit 

dem Chirurgen. 
Nach der Methode RAMSTEDT (1912) wird die hypertophische Muskulatur im Bereich 

vom Antrum bis zum Pylorus durchtrennt (lineare extramucose Pyloromyotomie). 
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Rontgenologisch sind oft keine Residuen der Operation oder des ehemaligen Leidens 
festzustellen. Selbst bei Kindern mit verdachtigen Bauchbeschwerden findet man keinen 
auffalligen Befund am Magen. N ach der vorherrschenden Meinung solI sich die Kontrolle 
nicht auf eine Rontgenuntersuchung des Magens beschranken, sondern sie muB eine all
gemeine klinische Uberpriifung umfassen, wie die zahlreichen Mitteilungen der letzten 
Jahre bestatigen. Unter diesen Kindern gibt es eine Anzahl psychisch oder vegetativ la
biler Individuen. 

Bei anderen Nachkontrollen hat man gewisse Ausziehungen oder Engen des Pylorus 
gefunden; ohne Kenntnis der Anamnese lassen sich diese Veranderungen nicht von narbi

Abb. 42. Starcksche Sonde in der Cardia liegend, halb 
gespreizt 

gen Deformierungen Nichtoperierter 
unterscheiden. J ede Kontrolle solI 
aber nach einer moglichen neuen Er
krankung am Magen oder im Abdomen 
forschen (Abb. 19). 

9. Operationen am Mageneingang 
Extramucose Cardiomyotomie, 

Oesophagogastrostomie, Dehnung mit 
der Starks chen Sonde als Behandlungs
methoden der idiopathischen Oeso
phagusdilatation sollen hier im Anhang 
mitbesprochen werden. 

Die V orschlage zur Behandlung der idio
pathischen Oesophagusdilatation (nach anderen 
noch Cardiospasmus genannt) sind nicht ganz 
einheitlich. 1m wesentlichen werden aber heute 
folgende Wege bevorzugt: 

1m Stadium 1 (lnkoordination oder Fehlen 
des Oesophagusreflexes am Magenmund - kar
dialer Oesophagusabschnitt) hat eine konser
vative Behandlung mit der Sonde in 80% der 
Falle dauernden Erfolg. Fiihrt die Sondenbe
handlung nicht zum Ziel, dann kannen operative 
Verfahren gewahlt werden: 1m Stadium II, 
entsprechend einem Typ 2 bei SWEET und 
TERRACOL, bei starker Hypertrophie der Mus
kulatur des Oesophagus, solI die Cardiomyo
tomie nach HELLER vollen Erfolg bringen. Bei 
stark ausgeweitetem Oesophagus komme in be

sonderen Fallen die Oesophago-gastrostomie nach HEYROWSKI-FREY in Frage. Nach NISSEN sind die Spat
ergebnisse aller mechanischen MaBnahmen (Operationen wie Dehnung) nicht ideal; allerdings bedeute eine 
Retention von Speisen im postoperativ noch erweiterten Oesophagus keine schwerwiegende Starung; hingegen 
sei als unangenehme Komplikation nach der Operation einer bloBen Muskelhypertrophie ein sich auf die ganze 
Speiserahre ausdehnender Oesophagospasmus maglich, der konsequente Bougierung natig mache. SCIIMIDT 
nennt als Komplikation der Hellerschen Operation eine "foudroyant verlaufende entziindliche Sklerose mit 
totaler Stenose des unteren Oesophagus-Cardiaabschnittes". 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Bei der Dehnung mit der Starckschen Sonde hat der 
Rontgenologe die richtige Lage der Sonde in der Cardia zu kontrollieren. Tumorstenosen 
mussen vorher ausgeschlossen werden (Abb. 42). 

Nach der Hellerschen Operation ist die Dilatation nach der Operation oft nur geringer 
als praoperativ. Die Einschluckfunktion an der Kardia ist aber meistens uberraschend gut. 
Einige Monate nach der Operation kann der einmundende Oesophagus wieder enger er
scheinen, trotzdem bleibt die Passage in die Cardia unbehindert. In einigen Fallen wird 
aber auch der Einschluck wieder erschwert. Fur die rontgenologische Beurteilung spielt nur 
die funktionelle Anderung eine Rolle (Abb. 43). 

Bei der Oesophago-gastrostomie in der abgewandelten Form nach FREY wird eine neue 
breite Verbindung des unteren Oesophagus mit dem Magenfundus hergestellt. 
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Rontgenologisch sieht man bei guter Passage ein weites Lumen an der Oesophagus
einmundung und unbehinderten Ubertritt in den Magen. Eine Passage uber zwei Ein
mundungen (falsche Wege) fiihrt zu Ein
schluckstorungen und Ruckstauung im Oeso
phagus. Ein Teil der Operierten verliert 
2 Jahre nach der Operation auch seine post
operativen Beschwerden; die Prognose ist 
aber durch eine Refluxoesophagitis mit ihren 
Folgen belastet. 

Fundoplicatio. Zur Vermeidung einer Re
flux oesophagi tis bei Anomalien im Bereich 
des Hisschen Winkels hat NISSEN die Fun
doplicatio angegeben. Der suprakardiale Oeso
phagus wird mit einer Magenmanschette aus 
dem Fornix eingescheidet. Rontgenologisch 
zeigt sich auBer einer tiefergetretenen Car
diaeinmundung eine Impression im medialen 

Abb.43a u. b (ROSSETTI). Zustand naeh extramue6ser 
Cardiomyotomie naeh HELLER wegen idiopathiseher 
Oesophagusdilatation. a Praoperativ, b postoperativ: 
die Dilatation ist deutlieh zuruekgegangen, der Ein
sehluek in die Cardia gebessert, eine gewisse Engstellung 
des einmiindenden Oesophagus ist noeh naehzuweisen a b 

Anteil der Cardia durch die eingefaltete Wand; diese Impression muB von einem Fundus
tumor unterschieden werden (Abb.44) (s. auch rontgenkinematographische Kontrollen 
von GRECO und STIPA, 1965). 

b 

Abb. 44a u. b (ROSSETTI). Typiseher Zustand naeh Fundoplikatio wegen eardiofundaler Fehlbildung und Re
fluxoesophagitis. a Postoperativ: eaudale Verlagerung der Cardiaeinmiindung, Herstellung eines stark zuge
spitzten Hissehen Winkels. 1m Stehen stellt sieh die operative Faltenbildung als Weiehteilsehatten medial im 
Fundus innerhalb der Luftblase dar. b 1m Liegen fiillt sieh der Magenfundus, ein Reflux ist nieht naehweisbar 

43 Handbuch der med. Radiologie, Ed. XI/l 
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10. Operationen an den Magennerven 
Die modernen Operationen an den Magennerven, die Vagotomie von DRAGSTEDT, 1943, 

Sympathikotomie etc. von BAUMGARTNER, JOB und Kux, 1948, 1950, gehen auf altere 
Methoden und Arbeiten zuruck und stutzen sich auf die Theorien der neurogenen-spas
mogenen (vascularen) Geschwursentstehung. - Zum Thema der Nervenoperationen gibt 
es bis in die Funfziger Jahre ein groBes Schrifttum, auf das im Anhang verwiesen ist. 

Mit der Vagotomie will man den (erhohten) Tonus und die (gesteigerte) MotiJitiit herabsetzen und die Ma
gensaftproduktion (cephalische Phase nach PAWLOW) drosseln; mit der Sympathicotomie, Sympathektomie, 
Splanchnicotomie etc. die Durchblutung der Magenwand verbessern, d.h. eine (angenommene) Vasoconstric
tion IOsen. Nach beiden Operationen hat man aber auch neue Ulcera gefunden. Perforationen solcher Ulcera 
sind heimtiickisch; sie verlaufen schmerzlos, da bei beiden Nervenoperationen afferente Bahnen mitdurch
trennt werden. 

a) Vagotomie 
Entscheidend fur den Effekt der Vagotomie ist die sichere Auffindung und Durch

trennung aller Fasern beider Nervi-Vagi. Postoperative Storungen sind: Magenatonie, 
Pylorospasmus, Darmatonien mit Fruh - und Spatdiarrhoen (Komplikationen: Mediasti
nitis' Oesophagusperforation). 

u (-

Abb. 45a u. b. 4 Wochen nach Vagotomie wegen eines groBen Ulcus ventriculi in der pars media. a Priioperativ, 
b postoperativ: Weitstellung des Magenfundus, der untere Magenpol ist stiirker als priioperativ ausgesackt, 
enthiilt zahlreiche Speisereste, die Entleerung ist erheblich verzogert. Der Bulbus duodeni und das extrabulbiire 

Duodenum sind hypotonisch-atonisch. Das Ulcus erscheint um ein Drittel kleiner als priioperativ 

Abb. 45c. Zustand nach Vagotomie wegen Ulcus postoperativum jejuni. Der Magenrest ist hypotonisch-ato
nisch ausgeweitet, beide Jejunumschenkel weitgestellt; bei Kompression stellt sich das Kontrastmittel mit 

Niveau ein. Ein Ulcus ist zur Zeit nicht nachzuweisen 
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Rontgenbefunde. Der Magen ist dilatiert, er enthalt eine hohe Fliissigkeitsschicht. 
Zeiten motorischer Ruhe wechseln ab mit Phasen unkoordinierter Kontraktionen. Manche 
Magen retinieren groBe Mengen des Kontrastmittels bis 1 und 2 Tage lang. Die Entleerung 
ist verlangsamt, es besteht ein Pylorospasmus verschiedener Starke und Dauer. Das 
Duodenum ist weitgestellt, die Passage kann langsam oder auch unregelmaBig beschleu
nigt sein. Fiir die rontgenologische Beurteilung ist es wichtig, festzustellen, ob sich das 
Ulcus noch darstellt und ob etwa ein neues Geschwiir nachzuweisen ist. Bei der Retention 
von Sekret und Kontrastmittel im Magen laBt sich die Feinstruktur meistens nicht 
studieren (Abb. 45). 

Als isolierter Eingriff hat sich die Vagotomie bei der Behandlung des Ulcus ventriculi oder duodeni nicht 
durchgesetzt, beim Ulcus postoperativum jejuni hat man bessere Erfolge gesehen. Zur Zeit wird empfohlen, 
die Vagotomie mit einer partieHen Resektion, Hemigastrektomie oder mit einer Antrumresektion zu kombi
nieren (Wiederherstellung des Verdauungsweges nach Typ Billroth II oder I). Durch eine "selektiv gastrische 
Vagotomie" sollen die Nebenwirkungen der Vagotomie am Magenstumpf und am Darm, sowie auf die Leber
und Pankreasfunktion auf ein Minimum reduziert sein. 

b) Sympathicotomie 

Nach der Sympathicotomie zeigt der Magen rontgenologisch keine Veranderungen 
gegeniiber einem normalen Magen. Auch nach dieser Operation muB nach dem alten und 
nach einem neuen ulcerosen ProzeB geforscht werden. 

II. Teil: Postoperative Folgezustande und Komplikationen 
Die Friih- und Spatstorungen gehoren zum Teil zu den allgemeinen Komplikationen 

nach Magenoperationen und Laparotomien. Bei anderen sind die Zusammenhange nicht 
immer eindeutig: sie konnen nach einem bestimmten Operationstyp auftreten oder aus
gelOst sein durch die veranderten Verdauungsprozesse, die Nachwirkungen des Grund
leidens, durch eine fehlende Anpassung des Organismus oder werden schlieBlich bestimmt 
von den individuellen physischen und psychischen Reaktionen des Operierten. Verschie
dene postoperative Erscheinungen verstarken sich gegenseitig, so daB der Rontgenologe 
auf komplizierte, oft schwer durchschaubare Befunde gefaBt sein muB. 

1. Postoperative Friihstorungen 

a) Allgemeines 

Von den friihen postoperativen Storungen und Komplikationen, die nach jeder Magen
operation oder Laparatomie eintreten konnen, wie Infektionen des Verdauungstraktes, 
Blutungen, Peritonitis, Ileus, Herz-Kreislauf-Lungenkomplikationen, Leber-Nierenscha
digungen, sieht der Rontgenologe nur einzelne. Der Situation entsprechend wird er in 
bestimmten Fallen Veranderungen im Thorax, am Zwerchfell, einen subphrenischen Ab
sceB oder einen DarmverschluB bestatigen oder ausschlieBen miissen oder eine auBere 
Stumpffistel darzustellen haben. 

Auch schwere Komplikationen nach bestimmten Magenoperationen wie destruierende 
Enterocolitiden, die akute Duodenumdilatation nach Billroth II und totaler Gastrektomie 
sowie die akute Pankreatitis werden fast ausschlieBlich yom Kliniker diagnostiziert. Uber 
die beiden zuletzt genannten haben vor kurzem GOMKOTO (1958) (akute Duodenumdila
tation) und TON THAT TUNG, A.K. SCHMAUSS und NGUYEN DUONG QUANG (1958) in 
groBeren Ubersichten berichtet. 

Ahnlich liegen die Probleme fur die Diagnostik nach Verletzung der Gallengange, die nach der Weltliteratur 
in etwa 1 % der Resektionen, vor aHem wegen Ulcus duodeni, vorkommen. Schwielen, atypischer Verlauf der 
Gange werden u. a. als disponierende Faktoren angesehen. 

Dagegen wird haufiger eine Rontgenuntersuchung zur Klarung der friihen Kompli
kationen der Entleerung des resezierten Magens und der Gastroenterostomie verlangt. 

43* 
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b) Komplikationen der Entleerung und Passage im Friihstadium 
Bei einer kleinen Anzahl von Operierten nach Resektionen und einfacher Gastro

enterostomie lassen sich die friihen Entleerungsstorungen nicht durch konservative Be
handlung beherrschen. In einem Prozentsatz zwischen 0,37 % (HUBER: Billroth II) und 
6 % muB relaparatomiert werden. Uber die Ursa chen des Passagestop gibt es verschiedene 
Theorien, einzelne haben sich operativ bestatigen lassen, bei anderen Reinterventionen 
bleibt die Ursache unbekannt. 

bb.46 
Abb.47 

Abb. 46. AuJ3ere Fistel bei Duodenalstumpfinsuffizienz nach Magenresektion Typ Billroth II. Von der Fistel 
im Duodenum laJ3t sich iiber die zufiihrende Schlinge die Anastomose, der Magenrest und die abfiihrende 

Schlinge auffiillen 

Abb. 47. Subphrenischer AbsceJ3 10 Tage nach Magenresektion 

Von Chirurgen wird immer wieder berichtet, daJ3 bei der Zweitoperation die Anastomose selbst offen war. 
Man hat daher das Hindernis im abfiihrenden Schenkel gesucht und funktionelle oder mechanische Ursachen 
vermutet. ZWEIG, URRUTIA, REISCHAUER, MEYER-BURG DORFF, VAN GELDEREN nehmen spastische oder spastisch
funktionelle Sperren an. RIEDER verneint Krampfzustande, da Koliken als ihr Kennzeichen fehlten. HOFFMANN 
hat nach der Operation kleine Kontrastmittelmengen in den Magenstumpf, in das Duodenum und in die ab
fiihrende Schlinge gegeben. Nach einigen Tagen war nur noch Kontrastmittel im Restmagen, nicht mehr im 
Diinndarm nachzuweisen. HOFFMANN spricht daher von einer "Immobilitat des Restmagen". PREVOT macht 
mehr das Odem an der Anastomose verantwortlich. Nach anderen soil eine Gastritis oder ein Odem der Magen
wand die Sperre hervorrufen. Ausli:isende Faktoren fiir solche Odeme seien: Intoxikationen durch Zerfalls
produkte, durch Galle bei Gallenschadigung, ferner eine Hypoproteinamie, Hypochloramie, Hypokaliamie. 

Ais weitere Ursa chen werden angeschuldigt: technische Fehler bei der Operation, Verstopfung der Anasto
mose durch Blutcoagula, praoperativ bestehende Abnormitaten; fibroplastische, peritoneale Entziindungen im 
Bereich der Anastomose und im Mesocolonschlitz. - In einigen Fallen bei HUBER bestand das Hindernis im 
Darm, entfernt von der Anastomose (mechanischer, paralytischer Ileus) oder es wurde ein subphrenischer Ab
sceJ3 entdeckt, der mittelbar (reflektorisch ?) den Passagestop hervorgerufen hatte. 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Es kommt darauf an, rontgenologisch den totalen 
und absoluten Entleerungsstop nachzuweisen. Der Magen ist hochgradig iiberdehnt oder 
erschlafft. Nach 1-2 Tagen ist noch kein Kontrastmittel im Darm zu sehen. Auch nach 
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Absaugung des Mageninhaltes erholt sich der Tonus nicht, im Gegensatz zu den reversiblen 
Storungen (s. I, 6, (a), IX). - Bei anderen Kranken besteht ein Stop unterhalb der Ana
stomose mit Stauung in der zufuhrenden Schlinge, die uber Tage anhalt. Dadurch kann 
die Naht am Duodenalstumpf gefahrdet werden. - Nach einer Gastroenterostomie ist 
in sol chen Situationen ein Circulus vitiosus moglich: der Mageninhalt zirkuliert uber die 
zufUhrende Schlinge durch den offenen Pylorus in den Magen zuruck. 

AIle diese Symptome unterscheiden sich durch ihre absolute Konstanz von den fruher 
beschriebenen vorubergehenden Storungen; das Allgemeinbefinden des Kranken ver
schlechtert sich dabei rapid. 

2. Spatere Stadien 

In der weiteren Entwicklung sind in erster Linie die Spatfolgen und -komplikationen 
der typischen Resektionen und der einfachen Gastroenterostomie zu analysieren. tiber 
Deformierungen etc. nach einigen begrenzten Eingriffen an der Magenwand wurde in den 
entsprechenden Abschnitten berichtet. 

Die postoperativen Folgen werden eingeteilt in Gruppen funktioneller und anatomi
scher Storungen. Besondere Kapitel sind die Studien uber Zusammenhange zwischen 
Magenoperationen und postoperativen Leber-Pankreaseerkrankungen sowie Tuberkulose. 

Unter diesen postoperativen Beschwerden nehmen die funktionellen Storungen einen 
breiten Raum in der Diagnostik ein (bis zu 50 % der Resezierten sollen daran leiden). 

a) Funktionelle SWrungen und Stoffwechselanomalien 

Zu den funktionellen Storungen rechnet man das "Dumpingsyndrom". Einige Autoren 
trennen davon ab die Symptome des "kleinen Magens" und der "Gasblahung des Rest
magens", andere auch als "Spatsyndrom" eine Hypoglykamie. Das "Syndrom der zu
fuhrenden Schlinge" kann funktionell und mechanisch ausgelost sein. Ein "Symptom 
der abfUhrenden Schlinge" =" Sturzentleerung" wird in manchen fruheren Arbeiten dem 
"Dumpingsyndrom" gleichgesetzt. 

Stoffwechselstorungen entstehen zum Teil durch eine ungeeignete Diat oder eine ver
minderte Nahrungszufuhr aus Angst vor "postcibalen" Beschwerden, andere durch den 
anatomischen Verlust von saure- und fermentsezernierenden Magen-Darmabschnitten, 
der Reservoirfunktion des Magens, Teilen der Blutbildungsstatten, durch Ausschaltung 
der physiologischen Passage oder wichtiger Resorptionsflachen, Anderung der Passage
dauer, schlieBlich durch eine sekundare pathologische Keimbesiedlung des Dunndarmes, 
um nur die wichtigsten Ursachen zu nennen. - In der Folge treten Mangelsymptome der 
Hauptnahrungsstoffe auf, Maldigestion und Malabsorption, Steatorrhoen, A vitaminosen, 
Anamien. 

Der Rontgenologe kann von allen diesen Storungen nur einzelne direkt nachweisen. 
Er solI daher bei Operierten mit Unterernahrung, Verdauungsbeschwerden, Schmerzen, 
Anamien abschatzen konnen, ob die klinischen Symptome eher fUr anatomische Kom
plikationen oder fur funktionelle Storungen sprechen und nach welchen indirekten Zeichen 
er seinen Untersuchungsplan einrichten muB. 

IX) Dumping-Syndrom (Klinische Symptomatik) 

Das Schrifttum zum Dumping-Syndrom ist groBer als das uber aIle Komplikationen 
des operierten Magens zusammen. Es konnen daher nur kurze Angaben gemacht werden. 

Die Zahlen iiber die Haufigkeit des Syndroms liegen zwischen 1 und 30 %. Bei genauer Priifung stellt es sich 
heraus, daB keine Anastomosenart davon verschont bleibt. Einige Symptome gleichen dem "Diinndarmkatarrh" 
bei Nichtoperierten, nach PORGES (1947) dem "Jejunalsyndrom". Unter den Resezierten soIl ein Teil in Wirk
lichkeit nicht an einem Magenleiden, sondern an einem praoperativ nicht erkannten Jejunumsyndrom operiert 
worden sein. 



678 H. CASPER: Del' operierte Magen 

Einige Kranke reagieren nach jedem Essen mit diesen Symptomen, manche nach heiBen 
oder siiBen Speisen, nach reichlicher Nahrungsaufnahme, zu schnellem Essen, nach Milch
genuB. Es bestehen Beschwerden von Seiten des Magens: Vollegefiihl, Druckgefiihl bis 
zu Schmerzen, Ubelkeit, AufstoBen; von Seiten des Darmes: Darmgerausche, Stuhldrang 
(manchmal nach jedem Essen), Koliken; ferner vasomotorische Beschwerden: Herzklop
fen, Schwitzen, Zittern, Schwindelgefiihl, Benommenheit bis zum Kollaps. Man hat diese 
Symptome auch in Friih- und Spatbeschwerden eingeteilt. 

Als Ursachen werden diskutiert: Sturzentleerung, Diinndarmiiberdehnung, Hyper
amie im Splanchnicusgebiet, Hypo- und Hyperglykamien, thermische und chemische 
Uberempfindlichkeit des Diinndarmes, osmotische Storungen, Eisenmangel. 

fJ) Symptom des "kleinen Magens". Gasbliihung des Restmagens 

Als Symptome des kleinen Magens werden beschrieben: schnelles Sattigungsgefiihl, 
Druck im linken Oberbauch. Bei der Gasbliihung des Restmagen solI ein Druck im linken 
Oberbauch oder im linken Brustraum bis zu pectanginosen Schmerzen empfunden werden. 

a b 

Abb. 48a u. b. Beispiel del' Dehnbarkeit des Restmagens. a Befund einer Magenresektion nach Billroth II, 
gute Funktion del' Anastomose. b Beim Versuch, durch Abklemmen del' abfiihrenden Schlinge die zufiihrende 
darzusteIlen, fiiIlt sich der zufiihrende Schenkel nur auf wenige Zentimeter, dagegen liiBt sich del' Restmagen 
auf das 2-3fache seines Volumens ausdehnen. Dabei werden vom Opel'ierten keine Beschwerden im Sinne des 

kleinen Magens angegeben 

Rontgenuntersuchung und -befunde. Die Symptome des "kleinen Magens", der "Gas
bliihung" oder der Senkung des Restmagens nach distal werden sehr unterschiedlich be
wertet. Den Befund eines kugelig ausgeweiteten Magenrestes - ohne Passagestop -
oder eine groBe Lufthaube findet man bei Operierten mit und ohne Beschwerden. Man 
kann auch eine Uberfiillung des Restmagens durch Abklemmen der abfiihrenden Schlinge 
provozieren, ohne daB der Untersuchte Beschwerden empfindet. In jedem Fall muB aber 
bei verzogerter Entleerung ein anatomisches Hindernis (siehe unter Komplikationen) an 
der Anastomose oder in der Jejunumschlinge ausgeschlossen werden (Abb. 48). 
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Das Dumpingsyndrom kann man nur klinisch diagnostizieren. Die meisten Kranken 
mit einem Dumpingsyndrom haben im Anfall eine Sturzentleerung oder Motilitatsstorun
gen im Diinndarm. Andererseits gibt es Operierte mit Sturzentleerung, die beschwerdefrei 
sind (HOFFMANN, 1954: die "nichtregulierte Sturzentleerung"). 

Rontgenkinematographische Untersuchungen von MADSEN (1964) mit einem "physio
logischen Kontrastmittel" bestatigen im wesentlichen diese alteren Befunde und auch die 
voneinander abweichenden Berichte. 

y) Die Sturzentleerung 

Von einer Sturzentleerung sollte man erst dann sprechen, wenn das Kontrastmittel 
ohne Halt durch den Magen bis in tiefe Abschnitte eines schlecht tonisierten Diinndarms 
fOrmlich stiirzt (nach BOLLER). BOLLER (1947) beobachtet bei man chen Operierten eine 
machtige Erweiterung des Jejunum bis ins kleine Becken; die erweiterten Schlingen kon
nen sich wieder nach aufwarts wenden, so daB der Eindruck einer kompensatorischen 
Speicherfunktion des Diinndarms entsteht. 

(j) Syndrom der zufuhrenden Schlinge 

Klinisch findet man oft einen schmerzhaften Wulst im rechten Oberbauch - manche 
Operierte konnen ihn wegmassieren -, Ubelkeit, Elendsgefiihl, Widerwillen gegen Speisen, 
plOtzliches galliges Erbrechen - bei einigen Kranken ohne Mageninhalt. Danach hOren 
die Beschwerden auf. 

Rontgenologisch kann das Syndrom direkt oder nach bestimmten Kunstgriffen nach
gewiesen werden: entweder fiillt sich die zufiihrende Schlinge spontan, noch vor der ab
fiihrenden; die Schlinge ist erweitert, das Kontrastmittel pendelt in ihr hin und her und 
wird plOtzlich schwallartig ausgeworfen. In sol chen Fallen soIl der zufiihrende Schenkel 
zu tief angelegt sein. Der Rontgenologe beschranke sich jedoch auf eine reine Beschreibung 
des Befundes. Operierte mit Galleerbrechen haben eine Intermediarschicht im Restmagen. 

Beim zweiten Mechanismus kann man die zufiihrende Schlinge erst nach Umlagerung 
des Kranken, Einfiihrung von Sonden, Abklemmen der abfiihrenden Schlinge darstellen; 
danach sieht man eine erheblich erweiterte Schlinge mit Stase des Inhaltes, das Kon
trastmittel wird darin verdiinnt. N ach Stunden ist noch Kontrastmittel im zufiihrenden 
Schenkel nachzuweisen. In sol chen Fallen kann man eine Abknickung des zufiihrenden 
Teils vor der Anastomose feststellen; der Duodenalinhalt gelangt zu spat oder gar nicht 
in den iibrigen Diinndarm. Nach MADSENS Ansicht (1964, Rontgenkinematographie) ist 
die "Neopylorusfunktion" der Anastomose von der abfuhrenden in die zufuhrende 
Schlinge verlagert, so daB der Inhalt des zufiihrenden Schenkels periodisch gestaut und 
fehlgeleitet wird. Die abfiihrende Schlinge ist vom Restmagen her passierbar. 

Stagnation in einer zu langen zufiihrenden Schlinge kann eine Besiedlung mit einer 
fiir den Diinndarm pathologischen Darmflora begiinstigen und fiihrt zu dem, jetzt oft 
genannten "Blind-Loop-Syndrom". Rontgenologisch laBt sich wegen der Verdiinnung 
des Kontrastmittels ein Relief nicht darstellen. 

Von diesen Mechanismen der zufiihrenden Schlinge muB man die fliichtige Auffiillung 
des zufiihrenden Schenkels, die man als belangslosen Befund kennt, und die Uberfiillung 
durch mechanische Hindernisse an der Anastomose, z.B. bei Narbenschrumpfungen im 
Mesocolon oder bei Tumormetastasen, unterscheiden. 

b) Stoffwechselstorungen (Verdauungs- und Resorptionsstorungen) 
Uberblick. Nach der Resektion nach Billroth II ist die gewiinschte Verminderung der Saureproduktion am 

starksten (urn 68-81 %). Normale Saurewerte nach einer geniigenden Resektion hat man mit der Funktion 
versprengter Pylorusdriisen im Fundus erklaren wollen. (Siehe auch unter "Ulcus postoperativum jejuni.) 
Sauremangel kann andererseits Resorptionsstiirungen verstarken. 
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Ganz allgemein sind die Stoffwechselstiirungen durch einen Mangel an Reserven charakterisiert. Vermag 
sich der Organismus den postoperativen Bedingungen nicht anzupassen, so entwickeln sich Beschwerden und 
Ausfallserscheinungen verschiedenen Grades. Es gibt aber viillig normal reagierende, beschwerdefreie Resezierte. 

Auffallende Mangelsymptome im EiweiB- und Fetthaushalt sind nach subtotalen Resektionen selten und 
haben dann oft besondere Ursachen. Bei schweren Hypoproteinamien hat man Darmwandiideme und eine Ver
minderung der Peristaltik beobachtet. Fiir die Fettausnutzung solI der Passageweg nach dem Resektionstyp 
Billroth I giinstiger sein. 

Nach der totalen Gastrektomie tritt in der ersten Zeit post operationem fast immer eine Steatorrhoe auf, 
nach subtotalen Resektionen lassen sich bei einem Teil der Operierten leichtere Erscheinungen nachweisen, die 
nach wenigen Monaten verschwinden. Mit der Steatorrhoe kiinnen sich Calcium- und Phosphatverluste ein
stellen, ferner ein Mangel an Vitamin A, D und K, gefolgt von Osteomalacien (oder Osteoporose), Blutungen, 
Augen-Hautveranderungen, schlieBlich Mangelsymptome bei den iibrigen Nahrungsstoffen. 

Bei fehlender Saure und pathologischer Keimbesiedlung im Diinndarm sind Avitaminosen des B-Kom
plexes beobachtet worden. 

Anamien findet man nach subtotalen Resektionen haufiger als friiher angenommen wurde. Es sind vorwie
gend hypo chrome Anamien. Frauen - vor der Menopause - werden haufiger als Manner betroffen. Die post
operativen Anamien entstehen bei einem Teil der Resezierten durch Stiirungen der Resorption von Eisen, Folin
saure und Vitamin B 12, bei anderen wird eine praoperativ latente Anamie jetzt manifest. Eine beschleunigte 
Diinndarmpassage und die Ausschaltung der Duodenalpassage begiinstigen die Resorptionshemmung, wie die 
Berichte angeben. 

Nach der totalen Gastrektomie haben etwa 5 Jahre post operationem aIle Resezierten eine hyperchrome 
Anamie, nach dieser Zeit sind die Reserven der Blutbildungsstatten erschiipft. 

Die Stoffwechselstiirungen kiinnen einzeln und kombiniert miteinander auftreten (z. B. Fett- und Eisen
resorptionsstiirungen), so daB die klinischen Symptome nicht immer einen bestimmten Ausfall anzeigen. 

Rontgenologisch lassen sich die Stoffwechselstorungen nicht dokumentieren. Dagegen 
miissen dem Rontgenologen die wenigen indirekten Zeichen fiir bestimmte Ursachen be
kannt sein: Entwickelt sich nach subtotaler Resektion ein ausgesprochenes Spruesyndrom, 
so suche man nach einem Syndrom der zufiihrenden Schlinge, nach einer gastrocolischen 
Fistel oder nach einer - seltenen, irrtiimlich angelegten - Gastro-ileostomie. Auch bei 
schweren Avitaminosen in Verbindung mit anderen erheblichen Mangelsymptomen soll 
der Befund in der zufiihrenden Schlinge gekHirt werden ("Blind-Loop-Syndrom"). Man 
denke ferner an Skeletveranderungen. Eine Osteoporose bei alteren Operierten ist mit 
Vorsicht zu verwerten, sie kann bereits praoperativ bestanden haben. 

Ausgepragte Anamien, besonders bei mannlichen Resezierten - d. h. nach subtotalen 
Resektionen - sind jedoch vor allem anderen verdachtig auf eine Blutung (Carcinom, 
Carcinomrezidiv im Restmagen, Ulcus postoperativum jejuni, Darmblutung). 

In diesem Zusammenhang schlieBlich interessiert es den Kliniker, welcher Resektions
oder Operationstyp fur die Verdauungsprozesse am gunstigsten ist. Der Rontgenologe 
sollte daher einen detaillierten Befund abgeben iiber die Morphologie und Funktion der 
gastro-jejunalen, gastro-duodenalen und oesophago-duodenalen Anastomosen sowie der 
Magenersa tz bildungen (Darmzwischenschaltungen). 

Anhang. Uber die Ursachen und die Haufigkeit postoperativer Leber-Gallengangs
und Pankreaserkrankungen gibt es noch keine einstimmige Meinung; eine Gruppe von 
Autoren halt sie fiir eine unmittelbare Folge der Resektionen oder der postoperativen 
Storungen, andere wei sen auf die bekannte Erfahrung hin, daB pathologische Leber- etc. 
Veranderungen praoperativ gleichzeitig mit einem Magenleiden vorkommen konnen. 

Nach den Arbeiten von DEMOLE und RENTSCHNIK (1955), sollen Magenoperierte gegen 
eine Tuberkuloseinfektion anfalliger sein als vergleichhare Kontrollpersonen. Neuere 
Berichte scheinen diesen Befund nicht allgemein zu bestatigen. 

3. Komplikationen mit anatomischem Substrat 
Stumpfgastritis oder postoperative Gastritis, Jejunitis, Ulcus postoperativum jejuni. 

J ejuno- oder gastro-colische Fisteln. Wegestorungen oder falsche Wege bei: retrograder 
Invagination; Evagination; Stenosen an der Anastomose, falscher Sitz der Anastomose; 
Schlitzeinklemmung und Vovulus der Gastroenterostomose; innere Hernien. Irrtum in der 
Wahl der Darmschlinge. Carcinomrezidiv. Primarcarcinom am operierten Magen. 



Die postoperative Gastritis, Stumpfgastritis 681 

a) Die postoperative Gastritis, Stumpfgastritis 

Fur den Rontgenologen besteht, kurz gesagt, das Problem: kann er eine postoperative 
Gastritis diagnostizieren, allgemeiner, wie darf und solI er die anatomischen, klinischen 
oder gastroskopischen Befunde der postoperativen Gastritis seiner Diagnostik zugrunde 
legen? 

Nach den alteren gastroskopischen Befunden und den neueren Berichten der Biopsie und Saugbiopsie be
steht in vielen operierten Magen eine mehr oder weniger starke Entziindung. Die schwersten Veranderungen 
findet man nach der einfachen Gastroenterostomie, weniger ausgepragt nach der Resektion nach Billroth II, 
seltener nach Billroth 1. Die Mitteilungen unterscheiden sich jedoch oft erheblich voneinander. Nach der Saug
biopsie soll der Befund einer postoperativen Gastritis in etwa 50% nach Resektionen vorkommen, dabei iiber
wiege die chronische oberflachliche Entziindung. Nach den Tierexperimenten von MUN AKATA (1940), und aus 
jiingerer Zeit von TOROK et al. (1958) entstehen die Entziindungen im Magen, an der Anastomose und im Diinn· 
darm unmittelbar durch den operativen Eingriff. 

Fiir di~ bleibende Gastritis gibt es verschiedene Erklarungen ("Umbaugastritis" nach KONJETZNY, 1947) 
begiinstigt durch eine schlechte Funktion der Anastomose (SCHINDLER 1926) oder durch Reizung von Galle 
oder Darmsekret; andere halten sie fiir die Fortsetzung einer praoperativen Entziindung. 

Die abweichenden Ansichten uber die klinischen Symptome sollen hier nicht erortert 
werden (siehe u.a. beiMANGOLD, 1960). Dagegen sind sich die meisten Kliniker und Ver
treter der Gastroskopie darin einig, daB der Rontgenologe nach der Morphologie der Fal
ten auch eine postoperative Gastritis nicht diagnostizieren kann. Rontgenologen, u. a. 
PREV(h, oder auch PORCHER, hingegen halten den Rontgenologen fur berechtigt, einen 
Befund mit so hochgradigen Faltenveranderungen, wie man ihn nur nach der Gastro
enterostomie sieht, als postoperative Gastritis zu beurteilen. 

Rontgenbefunde. Man findet aIle Formen der Reliefveranderungen bis zur Rigiditat. 
Die Anastomose kann durch erhebliche Schwellungen der Falten eingeengt sein. In man
chen Fallen muB man durch Kontrolluntersuchungen eine Tumorinfiltration ausschlieBen. 

Am resezierten Magen beobachtet man wahrend der selben Untersuchung einmal breite, 
geschwollene Falten und einige Zeit spater, bei einem anderen Tonus, ein normal anmuten
des Relief wie im Fundus eines nichtoperierten Magens. Erhebliche Faltenverbreiterung 
im Restmagen sieht man haufig bei einem Ulcus postoperativum jejuni. 

Auch gegenuber solchen Befunden argumentieren verschiedene Klinker, daB bei ront
genologisch breiten Falten eine Gastritis bioptisch fehlen, bei normal breiten Falten da
gegen nachweisbar sein kann. 1m ubrigen sei eine postoperative Gastritis selten Ursache 
fUr intensive Beschwerden. 

Die Diskussionen zu den Fragen der Gastritis-Diagnostik am operierten Magen gehen 
weiter. Eine befriedigende Antwort scheint man auch auf rontgenologischer Seite noch 
nicht gefunden zu haben. 

Wie dem auch sei, der Rontgenologe muB die Breite, die Form und den Verlauf der 
Falten im Zusammenhang mit den Funktionen des operierten oder resezierten Magens be
schreiben, Befunde, die nach den Erfahrungen nicht mehr der Regel entsprechen auch als 
morphologische Abweichungen beurteilen. In bestimmten Fallen wird er solche Struktur
veranderungen als Begleitsymptom bei Komplikationen an der Anastomose oder im Je
junum finden: ein Ulcus postoperativum, ein Carcinom oder ein Carcinomrezidiv aufzu
decken, kann ihn weit mehr interessieren. 

Besondere Beachtung sollen aber polypenartige Bildungen an der Anastomose erfahren, 
sie gelten als verdachtige Vorstadien einer malignen Umwandlung (siehe unter Billroth II). 

Eine Sonderform der Anastomositis (nach BOLLER, 1947) ist von anderen Autoren 
(KATSCH 1953) nicht bestatigt worden. 

Auch die "Perigastritis" nach GUTMANN (1926), mit lacunenartigen Aussparungen an 
der Magenwand um die Anastomose haben andere Autoren nicht als ein besonderes Krank
heitsbild anerkannt. Pseudopolypen in der Anastomose findet V ARGHA u. a. (1964) bei 
der "Peristomitis" (VARGHA; mehr s. Kapitel 6). 
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b ) Jejunum, Jejunitis 
Der Diinndarm beginnt sich etwa 14 Tage nach der Operation den veranderten Bedingungen im neuen Passa· 

geweg anzupassen, die friihen postoperativen Strukturveranderungen bilden sich zuriick. Bei mangelnder Re· 
gulierung oder bei fehlender Anpassung an die unvorbereiteten Speisen aus dem Magen, die andere Zusammen-

alol.io1l_ ..... b 

Abb. 49a u. b. Magenresektion nach Billroth II und Braunsche Anastomose mit Jejunitis. Quergestellte Falten 
im Jejunum, deutliche Kaliberschwankungen, der Tonus wechselt, die Passage ist unregelmaBig, beschleunigt. 
Der Befund spricht fUr ein Stadium Yom Ubergang funktioneller St6rungen zu infiltrierenden entziindlichen 

Wandveranderungen 

a 

Abb. 50a u. b. Ulcus postoperativum jejuni bei hinterer Gastroenterostomie. Gegeniiber dem Anastmosenring 
im Jejunum ein bohnengroBes Kontrastmitteldepot mit strahliger Schleimhautkonvergenz. Zeichen einer 

ausgepragten Gastroduodenitis und Jejunitis 
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setzung der Duodenalsekrete, auf thermische und mechanische Reize und bei einer pathologischen Diinndarm· 
flora konnen verschiedene Storungen von funktionellen Veranderungen bis zu oberflachlichen Darmentziindun· 
gen und zu schweren destruierenden, hamorrhagischen Enterocolitiden auftreten. 

Die klinischen Beschwerden auBern sich in Symptomen der einfachen Enteritis, der Sprue, der regionalen 
Enteritis; die leichten Formen iiberwiegen, schwere Enterocolitiden sind selten. Bei einem Teil der Operierten 
mit Beschwerden beobachtet man die oben genannten Verdauungs. und Resorptionsanomalien. Nach klinischen 
Erfahrungen sei die Jejunitis jedoch nur ausnahmsweise Ursache wesentlicher Beschwerden und konne ront· 
genologisch nicht diagnostiziert werden. 

Nach neueren bioptischen Untersuchungen mit lupenmikroskopischer und histologischer Technik wird be· 
richtet, daB die proximalen, anastomosennahen Jejunalabschnitte starkere Strukturveranderungen gegeniiber 
normalen Kontrollpersonen zeigen, darunter findet man OberfIachenveranderungen wie bei der idiopathischen 
Sprue. In den distalen Jejunalteilen, 30 em unterhalb der Anastomose, unterscheiden sich die Strukturen nicht 
mehr von denen der Kontrollen. Eine Ubereinstimmung zwischen den morphologischen Befunden und den 
funktionellen Ausfallserscheinungen konnen die Autoren nicht feststellen (LEUTHOLD et coli. 1964). 

Der rontgenologische Befund ist eindeutig bei der regionalen Enteritis und bei schweren 
Reliefveranderungen mit allen Zeichen der Diinndarmentziindung, wie sie PREVOT bei den 
Operierten mit Beschwerden nach der einfachen Gastroenterostomie beschrieben hat. 

Die anderen Befunde im Jejunum sind inkonstant. Man kann Motilitats- und Tonus
storungen, Faltenverbreiterungen, Passagebeschleunigung oder -verlangsamung, klecksige 
Verteilung des Kontrastmittels, Gasblahung, beobachten. Ein Teil dieser Operierten hat 
keine Beschwerden. Andererseits sieht man regelrechte Strukturen und Passagezeiten bei 
Resezierten mit und ohne Beschwerden. Ernahrungsstorungen sollen nach HILLEMAND et 
colI. (1960), VIKARRI und KLOSSNER (1956) haufiger bei dyskinetischen Storungen als bei 
regelrechter Motilitat vorkommen. Rontgenologisch lassen sich aIle diese Befunde nur 
zum Vergleich mit anatomisch oder bioptisch gesicherten Symptomen notieren. (Abb.49, 
vgl. Abb. 50 und 51). 

c) Ulcus postoperativum jejuni 

Da die Auffassungen iiber die Entstehung des postoperativen Ulcus auseinandergehen, 
hat man statt der Bezeichnung Ulcus pepticum auch die allgemeinere Bezeichnung Ulcus 
postoperativum jejuni gewahlt. Nach den einen Autoren entsteht es aus entziindlichen 
Prozessen, die von den Nahten an der Anastomose ausgehen, andere halten es fUr eine 
peptische Schadigung. 

Es sitzt in der Mehrzahl der FaIle gegeniiber dem Anastomosenring, jedoch wurden 
auch Ulcera in der zufiihrenden Schlinge und 30-50 cm distal der Anastomose in der ab
fiihrenden Schlinge beobachtet. Meistens tritt das Ulcus postoperativum in spateren Sta
dien auf, in 1-4 % nach den typischen Resektionen, haufiger nach der einfachen Gastro
enterostomie (12 % und mehr). In einigen Beobachtungen fand sich auch eine Nische in den 
ersten 14 Tagen nach der Operation, die spontan verschwand. Da diese Nischen in der Naht
linie liegen, konnen sie "iatrogen" erzeugten Taschen entsprechen. Bei PORCHER wie auch 
in unserem eigenen Krankengut bestand dabei einmal eine ausgesprochene Hamatemesis. 

Die klinischen Hauptsymptome sind der Schmerz oder die Blutung oder beides zu
sammen. Nach der Resektion nach Billroth II wird der Schmerz im linken Oberbauch, 
nach Billroth I mehr im mittleren Oberbauch angegeben. Die Schmerzen sind oft uner
traglich (von Suicidversuchen wird berichtet). 

Postoperative Ulcera konnen immer wieder rezidivieren, selbst am nachresezierten 
Restmagen. Bei einigen dieser FaIle findet man ein Zollinger-Ellison-Syndrom. 

Rontgenologisch ist das sichere Zeichen eine Ulcusnische (Abb. 50). In friiheren Jahren 
wird berichtet, daB ein postoperatives Ulcus jejuni in den hochgradig geschwollenen Falten 
meistens nicht gefunden wurde. Nach neueren Arbeiten gelingt in 90 % der FaIle der 
Ulcusnachweis (s. auch Phantomversuche von VARGHA, 1965). 

Ais indirektes Zeichen hat schon ZOLLSCHAN (1918) eine umschriebene Ausweitung der 
Schlinge in Hohe der befallenen Falte beobachtet. Andere indirekte Zeichen sind eine erheb
liche Motilitatssteigerung des Jejunum bei gleichzeitiger hochgradiger FaltenschweIlung. 
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In manchen Fallen wird die Anastomose im Bereich der abfiihrenden Schlinge durch die 
entziindlichen Verdickungen eingeengt oder vollig verschlossen. 

Ferner hat man Spasmen lokal an der Anastomose, in Hohe des Geschwiirs oder auch 
circulare Spasmen am Restmagen beobachtet. Aboral des Ulcus sieht man oft eine um
schriebene Tasche am Jejunum, sie kann mit dem Ulcus verwechselt werden, bei genauem 
Studium erkennt man in sol chen Taschen ein Jejunalrelief. Das Ulcus kann durch eine 

Abb.51a 

Abb. 51a-i. Beispiele mit verschiedener Symptomatologie des Ulcus postoperativum jejuni. a und b Das 
Ulcus wird durch die Kontrastmitteifiillung zum Teil verdeckt, aboral neben dem Ulcus eine sackchenformige 
Ausweitung der Jejunumschlinge im abfiihrenden Schenkel. c 1m seitlichen Strahlengang wird das Ulcus deut
lich als Nische sichtbar. d- f Zustand nach Vagotomie vor 2 Jahren wegen Ulcus postoperativum jejuni: 
jetzt besteht eine sehr unregelmiiBige Entleerung des Magenrestes, zeitweise ist der Tonus im Restmagen und 
Jejunum herabgesetzt, die Anastomose wird iiberlagert durch luftgeblahtes Jejunum (d); nach teilweiser Ent
leerung (e) stellt sich eine Enge im Bereich der Anastomose dar, das Ulcus wird im stark gedrehten schragen 
Durchmesser mit strahliger Konvergenz der Schleimhautfalten sichtbar (f). g-i Ulcus jejuni postoperativum 

im abfiihrenden Schenkel, gegeniiber der Anastomose ist die Schlinge sackformig ausgeweitet 

Tasche verdeckt werden, in anderen Fallen stellt sich das Ulcus selbst taschenformig dar 
(Abb. 51 a-i). Mit spasmolytischen Medikamenten gelingt es, storende Spasm en fiir die 
Rontgenuntersuchung zu losen und das Geschwiir sichtbar zu machen. 

Uber Taschen neben Ulcusnarben hat PREVOT berichtet (siehe Kapitel: Billroth II). 
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Abb. 51 d Abb.51 

Abb. ;')1 ( Abb.51 g 

Rezidivulcera am Magenstumpf sind nach der Resektion nach Billroth II selten, nach 
den alteren Mitteilungen liegen sie haufig kardianahe (siehe Zusammenstellung bei POR

CHER). Uber die schwierige Diagnose eines postoperativen Ulcus im "Neobulbus" nach der 
Resektion nach Billroth I wurde im entsprechenden Abschnitt berichtet (Abb. 52). 

Ein Teil der postoperativen Ulcera jejuni perforiert in die freie BauchhOhle oder in 
den Dickdarm. 
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Abb. 51 h Abb. 51 i 

a 

Abb. 52a u. b. Magenresektion nach Billroth I (a tlbersicht, Bauchlage). 1m End-zu-End vereinigten Duodenal
stumpf an der "Minorseite" des "Neobulbus" dicht aboral der Anastomose eine zapfen£ormige Ausziehung der 
Kontur, mehr in der Mitte des "Neobulbus" ein reiskorngroJ3es Kontrastmitteldepot mit strahliger Konvergenz 
der Falten (b Ausschnitt). Solche Befunde sind schwer zu deuten; Operationseffekte bei der Versorgung des 
Duodenalstumpfes, postoperative Adhasionen konnen Veranderungen hervorrufen, die morphologisch einem 
Ulcus duodeni gleichen. Der klinische Befund und das internistische Behandlungsergebnis miissen beim Ver
dacht auf ein postoperatives Ulcus duodeni entscheiden. Weitere Rontgenkontrollen sind danach angezeigt 

d) Gastrocolische Fisteln 

In alteren Arbeiten wird angegeben, daB in 20 % der Falle beim Ulcus postoperativum 
jejuni jejuno- oder gastro-colische Fisteln auftreten. Fisteln werden beobachtet 8 Monate bis 
26 Jahre nach der Operation. Die drohende Fistel kiindigt sich durch verstarkte Schmerzen 
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beim Pressen (Defiikation) und steigende Neigung zu Durchfiillen an. Nach dem Durch
bruch setzt fiikulent riechendes AufstoBen, gelegentlich Koterbrechen ein, man findet 
unverdaute Spe~sen im Stuhl, Abmagerung und Untererniihrung des Kranken. 

Rontgenologisch liiBt sich die pathologische Verb in dung nach der vorherrschenden 
Ansicht besser durch eine Irrigoskopie als durch eine orale Passage darstellen. Das Ulcus 

Abb. 53a 

Abb.53b Abb.53 

Abb. 53a--d. Colo-jejuno-gastrische Fisteln. (Darstellung nach peroraler Fiillung.) a In die linke Colonflexur 
perforiertes Ulcus postoperativum jejuni nach hinterer Gastro-enterostomie mit innerer Fiste!. Die pathologische 
Verbindung ist deutlich sichtbar. b Colo-gastrische Fistel nach Resektion nach Billroth II, die pathologische 
Verbindung ist in verschiedener Ansicht dargestellt, das Colon erkennt man an seiner Haustrierung (0). d 24 Std 

spater ist der Restmagen und die Jejunumschlinge riioklaufig vom Colon gefiillt 
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ist dabei nicht nachzuweisen. Das Kontrastmittel kehrt via Dtinndarm-Colon tiber die Fistel 
nach Stunden in den Magen zuriick. Die pathologische Verbindung ist meistens kurz, 
ihr Lumen kann eng und weit sein. 

Bei zu rascher Fullung uberlagern von der Fistel aus gefUllte Dunndarmschlingen 
(retrograd) den Fistelabgang, haufig wird bei der peroralen Passage die Untersuchung 
dadurch erschwert. 

4. WegestOrungen und Unwegsamkeiten 

a) Die retrograde Invagination 

Die retrograde Invagination oder Intussusception jejuno-gastrica galt langere Zeit als 
seltene Komplikation. Die praoperative Diagnose war oft eine Vermutungsdiagnose. Seit 
den ersten rontgenologischen Berichten von BOZZI (1914) sind inzwischen uber 200 Be
obachtungen bekannt geworden. Bis 1954 hatte E. D. PALMER 125 Mitteilungen gesammelt. 
LESZLER (1957) fiihrt die Haufung auf eine Zunahme der Magenoperationen und auf eine 
Verfeinerung der R6ntgendiagnostik zuruck. Von LEDoux-LEBARD und GARCIA CAL
DERON (1933) stammt die klassische Beschreibung der R6ntgensymptomatologie. 

Die Invagination ist meistens ein Spatereignis, sie kann bis 30 Jahre post operationem auftreten, in weni
gen Fallen wurde auch eine Invagination in den ersten Tagen nach der Operation beobachtet. 

Der Diinndarm gelangt antiperistaltisch mit umgestiilpter Schleimhautoberflache in den Magen. Man 
unterscheidet vier Formen: die Invagination der abfiihrenden Schlinge, als vorherrschende Form; der zufiih
renden Schlinge, weniger haufig; der zufiihrenden und der abfiihrenden Schlingc en-bloc; eine Invagination 
durch die Braunsche Anastomose wird sehr selten beobachtet1• Die Einstlilpung beginnt mehr oder weniger weit 
von der Gastroenterostomie entfernt; bei antecolischer Gastroenterostomie mit Braunscher Anastomose unter
halb der Entero-enterostomose, das Invaginat gelangt dabei durch die Braunsche Anastomose in die zufiihrende 
Schlinge, in der Halfte der FaIle bis in den Magen. Die Schwere der Erscheinungen hangt von der GroBe des 
Verschlusses und der Lange des invaginierten Darmteiles abo Das Invaginat kann wenige Zentimeter bis mehrere 
Meter lang sein. Auslosend wirken drucksteigemde Faktoren: briiske Erhohung des abdominalen Druckes, 
Einengung der Bauchhohle, irregulare Spasmen der abfiihrenden Schlinge, femer wurden auch ein Ulcus post
operativum oder Diatfehler angeschuldigt. 

Klinisch kennt man die akute, die chronische Form und die wiederholte Invagination 
nach spontaner Desinvagination. Auch wahrend der Operation kann eine invaginierte 
Schlinge spontan zuruckschlupfen. 

1 Die Krankengeschichte zu Abb. 54a und b wurde wahrend der Abfassung dieses Manuskriptes inzwischen 
bei uns von WEBER und EISENBACH (1966) veroffentlicht. 
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Die akute Form bietet schwere Symptome mit unstillbarem Erbrechen, vernichtenden 
epigastrischen Schmerzen, Bluterbrechen, blutigen Durchfallen; der Kranke verfallt 
rapide. Eine Relaparatomie ist dringend angezeigt. 

Eine Rontgenaufnahme des Abdomens zeigt keine Symptome eines Ileus. 
Bei der chronischen Form bestehen intermittierende Beschwerden mit krampfartigen 

Schmerzen, Erbrechen; die Symptome sind jedoch milder, der VerschluB ist nicht voll
standig, die Invagination lOst sich spontan. 

Rontgenologisch sieht man bei groBeren Invaginationen einen scharfrandigen, abge
rundeten oder ovalaren, weichteildichten oder aufgehellten Fiillungsdefekt (lufthaltige 
Schlinge) im Magen, umgeben von kreisformig, spiralig oder schrag angeordneten Streifen 

Abb.54a Abb .. ,}4b 

Abb.54a--d. Retrograde Invagination des Jejunum nach Magenresektion. a Abdomeniibersichtsaufnahme 
wegen "akutem Abdomen" mit heftigsten Oberbauchschmerzen, Erbrechen, teilweise blutig tingiert, Passage 
stop: liegende Magensonde; keine Zeichen fiir einen Ileus. 1m linken Oberbauch, bis unter das Zwerchfell rei
chend zeigt sich eine iiberfaustgroBe, weichteildichte Verschattung mit Fliissigkeitsspiegel, groBer Lufthaube; 
nach caudal ist die Verschattung spitzbogig abgegrenzt. b Bei der folgenden Kontrastfiillung vermischt sich 
das Kontrastmittel sofort mit der groBen Sekret- und Fliissigkeitsmenge, die Anastomose ist iiberlagert, man 
erkennt einen Restmagen nach Magenresektion, die J ejunumschlinge unterhalb der nicht sichtbaren Anastomose 
zeigt einen zarten Kontrastmittelbeschlag. Rontgenologisch wurde das Krankheitsbild nicht erkannt, es wurde 
der Verdacht auf einen "raumbeschrankenden ProzeB" im Bereich der Anastomose geauJ3ert. Befund bei der 
anschlieBenden Operation: Invagination der abfiihrenden Schlinge in Braunsche Anastomose. c (LESZLER) 
Typischer Befund einer retrograden Invagination mit einem scharf begrenzten Fiillungsdefekt im Magen, 
am unteren Rand des Fiillungsdefektes Kerckringsche Falten, die sich in die partiell gefiillte abfiihrende 

Jejunumschlinge fortsetzen. d Ausschnitt von c 

(Kerckringsche Falten), je nach dem Umfang der Invagination. Die Fiillungsaussparung 
verlauft mit ihrer Langsachse meistens parallel zu der des Magens, ist an der Basis scharf 
reifenfOrmig gegen die Magenschleimhaut abgesetzt und bildet an ihrer Beriihrungsflache 
mit der groBen Magencurvatur einen Winkel. Manchmal kann man bei der Palpation ein 
Flottieren der eingedrungenen Schlinge feststellen. Es empfiehlt sich, zunachst mit klei
nen Kontrastmittelmengen zu beginnen, sonst iiberdeckt man sich das Invaginat, in 
Bauchlage und bei dosierter Kompression erhalt man meistens gute Befunde. Bei Uber
fiillung des Magens erscheint das Invaginat zuweilen als isolierte Aufhellung im Magen
schatten (Abb. 54a-d). 

44 Handbuch der med. Radiologie, Ed. XIII 
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Die abfiihrende Schlinge fiillt sich langsam auf. Liegt die Invagination mit einer Braun
schen Anastomose im Magen und ist noch eine Passage moglich, so findet man einen 
zarten Beschlag in beiden Jejunumschenkeln unmittelbar unter dem Magenschatten. 

Kleine Invaginationen lassen sich oft nur gastroskopisch nachweisen (MOUTIER 1952, 
BOLLER 1958 "Atlas" u.a.). 

Die Invagination ist nicht darzustellen, wenn die Schlinge bei der Untersuchung mit 
Kontrastmittel spontan zuriickschliipft. Ein Invaginat fehlt im Magen, wenn die abfiih
rende Schlinge entfernt von der Anastomose in sich invaginiert ist. Man muB dann die weitere 

Passage im Jejunum verfolgen. Eine Invagi
nation der zufiihrenden Schlingein sich selbst 
entgeht dem rontgenologischen und gewohn
lich auch dem gastroskopischen Nachweis. 

Differentialdiagnostisch unterscheidet 
sich der Fiillungsdefekt eines Carcinom oder 
eines entziindlichen Tumors hauptsachlich 

dadurch, daB er nicht isoliert im Magen liegt, sondern von der Magen-Darmwand ausgeht und 
ihre Konturen fortsetzt, nicht lufthaltig ist und beim Carcinom unregelmaBige Begrenzun
gen zeigt. (Retrograde Invagination von Duodenalschleimhaut siehe bei WELLAUER, 1964.) 

b) Die Evagination 
Das Gegenstiick zur Invagination ist die Evagination von Magenschleimhaut. Sie kann 

nach der Resektion Typ Billroth II und Typ Billroth I entstehen. Es werden u. a. polypen
artige ins Jejunum hineinragende Wiilste gefunden. Breit vorgefallene Schleimhautwiilste 
konnen die Passage behindern oder die Anastomose verlegen. (Weiteres siehe Literatur
verzeichnis: LINDENSCHMIDT, PORCHER) (Abb. 10). 

c) Stenosen an der Anastomose 
Von den stenosierenden Tumorinfiltrationen und den Verengungen als Begleitsymptom beim Ulcus post

operativum jejuni sind die entziindlich-narbigen Stenosen zu unterscheiden. 

Nach der Gastroenterostomie hat man, nach HOFFMANN (1952), friiher haufig Stenosen 
bis zur volligen Abtrennung der Anastomose beobachtet. Gastritiden, nicht abheilende 
Geschwiire, Verwachsungen wurden als Ursachen angeschuldigt. 

Klinisch besteht Brechreiz, Erbrechen, Schmerzen vom Typ einer Gastritis oder eines 
Ulcus. 

Rontgenologisch findet man hochgradige, unregelmaBige Schleimhautwulstungen an 
der Anastomose mit Pelottenwirkung auf die umgebende Magenwand oder ein rigides Lu-
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men, langsame, tiber Stunden wahrende Entleerung. Bei volliger Verodung ist ein Stoma 
nicht nachzuweisen. Der Magen retiniert Kontrastmittel und groBe Mengen von Sekret, 
wenn der Pylorus nicht durchgangig ist. Trichterformige Taschen oder eine Raffung der 
Falten an der groBen Magencurvatur konnen auf eine vollige Verodung der Anastomose 
hinweisen. 

Seltener sind Beobachtungen tiber Stenosen nach der Resektion nach Billroth II. Man 
sieht langere Abschnitte des abfiihrenden Schenkels ungleichmaBig eingeengt, die Kon

a 

turen sind jedoch glatt. Rontgenologisch 
kommt es darauf an, die Stenose tiber
haupt nachzuweisen, die Kranken mtissen 
relaparatomiert werden, eine sichere Dia
gnose erlaubt oft erst die histologische 
Untersuchung (Abb. 55). 

h 

Abb. 55a u. b. R6hrenf6rmige Stenose der Anastomose nach Resektion nach Rillroth II (WIELAND), operativ 
als gutartige Stenose bestatigt 

Nach der Resektion nach Billroth I gibt es, auch nach neueren Berichten, in etwa 3 % 
der FaIle Stenosen an der Anastomose. Rontgenologisch sieht man einen ausgeweiteten 
Magenrest, der Anastomosenring ist eingeengt durch Schwellungen urn die Nahtbtirzel, 
bei anderen Kranken stellt sich eine rohrenformige Enge dar. Ein Ulcus muB ausgeschlos
sen werden. 

Anhang. Die chronische Stenose im Duodenum unterhalb der Papille nach einfacher Gastroenterostomie: 
Klinisch auBert sich die Duodenalstenose in Galleerbrechen ohne oder fast ohne Reimischung von Speise. 

resten aus dem Magen. 
R6ntgenologisch sieht man eine gut funktionierende Anastomose. Die Verbindung von Galleerbrechen mit 

r6ntgenologisch intakter Anastomose ist typisch fiir dieses Krankheitsbild. PORCHER (1957) hat iiber die Kasu
istik ausfiihrlicher berichtet, Mitteilungen bringt auch TESCHENDORF (1937). 

LaBt sich das Duodenum vom Pylorus aus fiillen, dann kann man ein hochgradig aufgetriebenes Duodenum 
nachweisen, je nach dem Sitz der Stenose findet man eine Ausweitung bis zur t!berkreuzung mit der Radix 
mesenterii. Rei PylorusverschluB muB man die Diagnose aus den Symptomen der Spannung, Steifigkeit, Auf
treibung im rechten Oberbauch in Verbindung mit einer intakten Anastomose stellen. 

5. Falscher Sitz der Anastomose im Mesocolonschlitz 
Die Anomalie kann nach einfacher Gastroenterostomie wie nach Resektion nach Bill

roth II auftreten. 
Die Magenwand mit der Anastomose liegt unterhalb des Mesocolonschlitzes, wenn primar die Anheftung 

des Schlitzes zu hoch am Magen vorgenommen wurde oder wenn postoperativ die Nahte nachgeben und der 
Magen sekundar nach caudal gleitet. 

44* 
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Rontgenologisch sieht man eine trichterformige Aussackung der Magenwand, an deren 
unterem Ende die Anastomose liegt oder eine Tasche der Magenwand, deren oberer Zugang 
teilweise eingeschniirt ist (siehe bei PORCHER). 

6. Einklemmung im Mesocolonschlitz 
Die Jejunumschlinge gleitet mehr oder weniger weit durch den insuffizienten Mesocolonschlitz nach cranial. 

Dabei droht eine akute oder chronische Incarcerierung, manchmal eine intermittierende Einklemmung. Kli
nisch kann der Zustand eines hohen Diinndarmileus bestehen, in anderen Fallen werden dyspeptische Stiirungen, 
Seitenstechen, Magenviille angegeben. 

Rontgenologisch werden verschiedene Befunde erhoben: Die eingeklemmte Schlinge 
markiert sich als groBe Luftblase neb en oder hinter dem Magen, sie kann Fliissigkeit mit 
einem Sekretspiegel enthalten. In anderen Beobachtungen sieht man, daB die abfiihrende 
Schlinge nach einem normalen Verlauf von 10 cm an der linken Seite des Magens nach 
cranial steigt und in Form eines Omega (nach PORCHER, 1957) umbiegt, sein Scheitel ist 
ausgeweitet auf die GroBe einer Magenblase, das Kontrastmittel stellt sich mit Niveau 
ein, dariiber liegt eine Lufthaube. - Beim intermittierenden Ereignis mit unregelmaBigen 
Beschwerden gelingt es manchmal erst nach mehreren KOlltrollen die Schlitzeinklemmung 
nachzuweisen. 

Anhang. Torsion der Radix mesenterii, Verwachsungen, Schwielen um den Mesocolon
schlitz fiihren zu einem Volvulus des Magens um seine Langsachse, zu zipfeligen, divertikel
artigen Ausziehungen der Jejunumschlinge an der Anastomose, Riickstauungen in die 
zufiihrende Schlinge und zu Entleerungsstorungen des Magens. 

Eine pathologische Fixierung der Anastomose (an der Hinterwand der Bursa omentalis) 
beschreibt VARGHA (1964) als das erste Rontgensymptom der "Peristomitis" (VARGHA 
1961). Mit der funktionellen Rontgenuntersuchung kann er die Fixierung nachweisen. 
Bei der pharmakorontgenologischen Untersuchung Hint sich die Anastomose aufdehnen 
im Gegensatz zur Fixierung beim Anastomosencarcinom. (Detaillierte Angaben s. bei 
VARGHA, 1964.) 

7. Innere Hernien 
sind selten. Jejunumschlingen, weit ab von der Anastomose, kiinnen durch einen zu weiten Mesocolonschlitz 
oder zwischen Anastomose und Riickwand des Bauches oder zwischen Braunscher Anastomose und Colon 
transversum durchschliipfen und eingeklemmt werden (Typen siehe bei ZENKER). Die Folge ist ein kompletter 
oder inkompletter Diinndarmileus. Die eingeklemmte Schlinge findet man luftgeblaht hinter oder vor dem 
Magen. 

8. Irrtum in der Wahl der Darmschlinge 
Statt einer oberen Jejunumschlinge wird irrtiimlich Ileum oder auch Colon zur Ana

stomose verwendet. HOFFMANN (1952) hat die Beobachtungen gesammelt, bei PORCHER 
(1957) findet man eine Ubersicht aus der Literatur. 

Die Folge der falschen Anastomosierung ist ein zu schneller Transport des Mageninhaltes. 1m einzelnen 
hangen die Erscheinungen davon ab, wie weit caudal die Schlinge gewahlt wurde und, bei der Gastroenterosto
mie, ob der Pylorus offen oder undurchgangig ist. Der Irrtum kann auch bei der Resektion nach Billroth II 
vorkommen. 

Die Diagnose ist klinisch manchmal nur eine Verdachtsdiagnose (friihzeitige Durchfalle, Schweregefiihl im 
Abdomen, Kotgeruch aus dem Mund, schwere Ernahrungsstiirungen yom Typ des Spruesyndrom, bohrende 
Schmerzen bei gleichzeitig bestehendem Ulcus an der falschen Anastomose). 

Rontgenologisch findet man bei undurchgangigem Pylorus eine iiberraschende Fiillung 
des Coecum nach Passage einiger weniger Diinndarmschlingen. Wenn der physiologische 
Weg durch einen offenen Pylorus teilweise mitbenutzt wird, kann es schwierig sein, 
festzustellen, ob Diinndarmschlingen von der Passage ausgeschlossen sind. Ais indirektes 
Zeichen solI man folgendes Phanomen beach ten : fiillt man den Magen eine halbe Stunde 
nach volliger Entleerung noch einmal mit Kontrastmittel, dann kehrt das auf normalem 
Wege entleerte Kontrastmittel iiber die falsche Anastomose in den Magen zuriick. 

An der falschen Anastomose gibt es wie an den lege artis angelegten Anastomosen Ul
cera mit allen Komplikationen. 
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9. Tumorrezidiv 
Die "Rezidivfrage" ist keine rein operativ-technische Frage der Radikalitat des Eingriffes, sondern hangt 

eng mit dem allgemeinen "Krebsproblem" und den besonderen Problemen des Magenkrebses zusammen_ 
Trotz radikaler Erweiterung der Resektionen bleibt die Zahl der "Funfjahresheilungen" klein (abgesehen von 
den besseren Resultaten einiger Spezialkliniken), durchschnittlich uberleben etwa 20% der Operierten 5 Jahre, 
2/3 sterben in den beiden ersten Jahren nach der Operation. 1m anderen Extrem hat man nach unbewuBten oder 
absichtlichen Palliativresektionen nicht schlechtere Resultate gefunden als nach "Radikalresektionen"; fUr 
bestimmte Falle trifft dieses Ergebnis auch absolut zu, so daB man annimmt, gewisse Magenkrebse hatten von 
vorneherein einen gunstigeren Verlauf. 

Nach pessimistischen Statistiken tritt nach partieller Resektion ein Rezidiv in 50% (bis 78%) am Magen
stumpf auf, in rund 10% am Duodenalstumpf, die ubrigen in den Lymphknoten und im alten Magenbett. Bei 

Abb.56a Abb.56b 

Abb.56a-f. Tumorrezidive nach Magenresektion mit typischer Morphologie des bosartigen Wachstums. 
a Resektion nach Billroth II, die Tumorknollen nehmen den gesamten Restmagen bis zum Oesophagus ein, 
Impressionen an der Jejunumschlinge. b Resektion nach Billroth 1, das Rezidiv besetzt die distale Halfte des 
Restmagens, dicht an der Anastomose erkennt man ein Kontrastmitteldepot. c und d Zustand nach Cardia
resektion mit knolligen und rohrenformig stenosierendem Rezidiv des Restmagen und des unteren Oesophagus. 
e Rezidiv nach totaler Gastrektomie, vorwiegende Ausbreitung des Rezidiv oder der Metastasen entlang dem 
Oesophagus, zum Teil auch am Jejunum in Hohe der Anastomose. f Ausgedehntes Rezidiv oder Metastasen am 

Jejunum in Hohe der Anastomose und weit distal von der Anastomose 

Befall der subpylorischen Lymphknoten zur Zeit der Operation sterben 70% der Resezierten innerhalb des er
sten Jahres post operationem. Das am haufigsten vorkommende, relativ gut operable Antrumcarcinom hat 
wegen seiner regelmaBigen Metastasierung in diese Lymphknoten eine Funfjahresheilung von 26 % gegenuber 
dem Corpuscarcinom mit 37% (nach DENK, 1958). Eine gunstigere Prognose sollen die besser differenzierten 
und abgegrenzten Carcinome haben, zu ihnen konnen die Schleimhautkrebse und die polypoiden Carcinome ge
horen. Nach dem Schema von BORRMANN (v. MIKULIOZ, 1926) und seinen Varianten (siehe bei KONJETZNY, 
SAEGESSER, M., 1955; BERES OW, E.!., 1957; RIBINSKIJ et aI., 1941; GUTMANN 1936) kommen diese Carcinome 
mit einer 3 Jahresheilung zwischen 60-90% nur in etwa je 3% der Carcinomarten vor, dagegen bilden das Gros 
der Carcinome die Typen mit einer Uberlebenszeit von 5-10%. Bei allen Formen gibt es Ausnahmen, daher 
konnen die Voraussagen im einzelnen im Stich lassen. 

Fur Sarkome wird von GUTGEMANN in einer groBen Zusammenstellung eine Funfjahresheilung von insge
samt 53,7% (alle resezierten Typen) angegeben. 

Rontgenbefunde. Der Rontgenologe sieht von dem ganzen Geschehen "Rezidiv" nur 
einen kleinen Teil und, auch bei der heutigen Situation, nur bestimmte Phasen. Die Mehr-
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.A bb. 56 Abb . 56d 

Abb . ,3(je Abb. GGL 

zahl der N achkontrollierten hat bereits den ausgedehnten oder massiven Befund eines 
inoperablen Stadiums. Seine rontgenologischen Symptome brauchen hier nicht wieder
holt zu werden (Abb 56). 
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Bei anderen Operierten findet man lediglich an bestimmten Stellen des Magenrestes und 
der Anastomose mehr oder weniger deutliche oder diskrete Zeichen fUr raumbeschrankende 
Gebilde: das Relief ist erhalten, man sieht dellenformige Impressionen am unteren Stumpf
ende, die Jejunumschlinge erscheint vom Magenrest abgedrangt; die Passage wird nicht 
behindert. Der Befund ist im Beginn der Entwicklung unauffallig und wird oft falsch ge
deutet, da Wanddestruktionen fehlen. Die Carcinominfiltration geht in diesen Fallen nicht 
von der Schleimhaut, sondern von auBeren Wandschichten oder vom umgebenden Ge
webe des Mesenterium aus. Differentialdiagnostisch kommen umschriebene fibroplastische 
gutartige Veranderungen in Frage, auch das "Rezidiv" kann noch lokal begrenzt sein. Zur 

bb.57a Abb.57b 

Abb. 57 a-d. Morphologische Besonderheiten von Carcinomrezidiven nach Magenresektion (operativ bestatigt). 
a Resektion nach Billroth II: Das untere Magenstumpfende ist trichterformig deformiert, von den Seiten her 
unregelmaBig bogige Impressionen oder Fiillungsaussparungen, die Anastomose ist "verschwunden". Das Bild 
erinnert wie b an gewisse Befunde der friiheren postoperativen Entleerungsstorungen, siehe Abb. 7 b, c. c (Patient 
wie in a): Der Restmagen ist mit einer hohen Fliissigkeitsschicht iiber dem Kontrastmittel angefiillt, die Ana· 
stomose ist zum Teil verdeckt, die Jejunumschlinge zeigt einen zarten Kontrastmittelbeschlag; der Befund hat 
Ahnlichkeit mit der Abb. 54b. d (Patient wie in b): Seitlich am unteren Magenstumpfende und an der Jejunum
schlinge in Hohe der Anastomose erkennt man unregelmiiBig bogige Fiillungsaussparungen, Abdrangung der 
Anastomose vom Magenstumpf, atypisches Relief am Anastomosenring. Solche Befunde findet man bei Tumor
knoten, die auch auBerhalb der Magen-Darmwand, im Mesocolonschlitz oder im umgebenden Peritoneum 
liegen. - Die zufiihrende Schlinge ist bis zum iiberdehnten Duodenum gefiillt. Differentialdiagnostisch kommen 

schwielige Veranderungen urn die Anastomose in Frage 

Beurteilung des postoperativen Verlaufes hat man daher empfohlen, eine Kontrollunter
suchung wenige Wochen nach der Resektion und dann spatestens nach einem Jahr vor
zunehmen (rontgenologischer "second look" nach NISSEN). Solche begrenzt erscheinenden 
Raumbeschrankungen sind jedoch oft nur der rontgenologisch sichtbare Teil eines viel 
weiter ausgebreiteten Prozesses. 

In anderen Fallen ist die Anastomose oder die anastomosierte Jejunumschlinge erheb
lich eingeengt, das Kontrastmittel passiert den abfiihrenden Schenkel in einem dunnen 
Strahl, die zufuhrende Schlinge stellt sich mehr oder weniger stark gefullt dar. Ahnliche 
Befunde beobachtet man auch bei narbigen Schrumpfungen im Bereich des Mesocolon
schlitzes. Fur den Rontgenologen kommt es darauf an, die Stenose oder Passagebehinderung 
festzustellen, die Komplikation muB operativ behandelt werden. 
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SchlieBlich kann rontgenologisch der Magenrest oder die Anastomose frei sein von Tu
morinfiltration, dagegen findet man Stenosen und destruierende Veranderungen am Dunn
oder Dickdarm. 

Abb.57 . 

10. Das primare Carcinom am operierten Magen nach Operationen wegen Ulcus 
oder anderer nicht maligner Prozesse 

Prim are Carcinome im operierten Magen waren lange Zeit unbekannt. Vielmehr hielt 
man, nach den Beobachtungen von ""VOLFSOHN (1928) an der groBen statistischen Zahl von 
1200 Gastroenteromien ohne primares Carcinom, die Gastroenterostomie fur einen Schutz 
gegen einen spateren Befall durch ein Carcinom. REHLI berichtet 1951 uber zwolf primare 
Carcinome nach Resektionen. Inzwischen sind immer mehr Arbeiten erschienen, die eine 
viel groBere Haufigkeit des Carcinom am Restmagen aufdeckten. DEBRAY u. Mitarb. 
hatten 1958 allein 113 FaIle gesammelt. 

Als Ursachen des primaren Carcinom werden angegeben: chronischer mechanischer Reiz der Anastomose, 
fortbestehende Gastritis, GalleriickfluB; auch an eine maligne Entartung eines zuriickgelassenen Ulcus wird 
gedacht. Eine besondere Haufung der Carcinomfalle im Restmagen haben N. HELSINGEN und HILLESTAD (1956) 
nach der Resektion eines Ulcus ventriculi gefunden. Andere Autoren konnten diese Befunde nicht bestatigen, 
vielmehr stimmten die Zahlen mit der Relation: Funduscarcinom zu anderen Carcinomen der Nichtoperierten 
iiberein, oder es wird errechnet, daB die Resezierten im selben Alter wie Nichtoperierte an einem Funduscar
cinom erkranken konnen. Je nach dem klinischen, rontgenologischen oder anatomisch.pathologischen Unter
suchungsgut wird berichtet, daB 1-10% der Resezierten an einem primaren Carcinom erkranken. 

Nach klinischen und rontgenologischen Befunden geht das Carcinom haufiger vom 
Anastomosenring aus, nach pathologisch-anatomischen Untersuchungen entsteht es im 
Restmagen an jeder Stelle. 

Fur die Diagnose des primaren Carcinom am Restmagen wird gefordert, daB mindestens 
5 Jahre nach einer Operation wegen eines nicht malignen Magenprozesses vergangen sein 
mussen. Man hat Carcinome bis zu 13 und 39 Jahren post operationem auftreten gesehen. 

Die Anfangsbeschwerden sind uncharakteristisch wie beim Carcinom des nicht operier
ten Magens. Schwierig kann die Diagnose sein bei Resezierten, die nach der Operation 
nie beschwerdefrei geworden sind. AIle anderen Resezierten, die nach einem langen be
schwerdefreien Intervall Schmerzen im Epigastrium, Gewichtsabnahme, AufstoBen, 
Brechreiz feststellen, sind verdachtig. 
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Rontgenologisch kann ein kleines Carcinom im Anastomosenring bei Faltenschwellung 
schwer zu diagnostizieren sein. Fur Zweifelsfalle wird eine Gastroskopie empfohlen. 

In fortgeschrittenem Stadium findet man unregelmaBige Wulstungen am Anastomosen
ring, die sich von der gesunden Magenschleimhaut scharf abheben, der Anastomosenkanal 
kann in ein starres Rohr mit angenagten Konturen umgewandelt sein, bei anderen Be
obachtungen findet man nischenahnliche Depots. Der Restmagen retiniert Kontrastmittel 
und Sekret und reagiert mit verstarkter, pathologischer Peristaltik (Abb. 58, 59). 

1m Bereich der Kardia und des Fundus dehnt sich das Carcinom auf die Oesophagus
mundung aus, der Oesophagus fiiIlt sich starker und ist manchmal abgeknickt. 

Abb.59 a 

Abb.58. Primares Carcinom im nach Billroth I resezierten Magen (VIETEN). Die Tumorknollen reichen bis 
zum unteren Oesophagus und nach distal bis an die Anastomose. unmittelbar an der Anastomose eine depot

ahnliche Formation 

Abb.59a-c. Primares Carcinom im Magen mit einer einfachen Gastroenterostomie. a Die Anastomose ist 
zunachst nicht sichtbar. In ihrer Umgebung grobknollige Tumoraussparungen in der Magenwand. b Die Ana
stomose stellt sich als zapfenfiirmige Fortsetzung der groBen Curvatur dar, umgeben von unregelmaBig groB
bogigen Fiillungsaussparungen. Die Passage erfolgt zum griiBten Teil iiber den Pylorus. c 1m duodenum und in 
der zufiihrenden Schlinge erhebliche Stase und Uberdehnung. Die Stenose der Anastomose unterscheidet sich 
von einer entziindlichen Enge (z. B. bei Ulcus postoperativum jejuni) durch die starren Wanddefekte in der 
umgebenden Magenwand, iiber die die nichtbefallene Magenwand heriiberhangt, bei starkerer Kompression 

treten immer weitere Teile der infiltrierend destruierenden Geschwulst hervor 

Auch das primare Carcinom am operierten Magen wird oft erst in einem spaten Sta
dium entdeckt und ist so ausgedehnt, daB man nicht entscheiden kann, von welchemAb
schnitt es ausgegangen ist. Nach einigen Beobachtungen solI die Anastomose frei bleiben. 

Differentialdiagnostisch kann ein polyposes Carcinom an der Anastomose von einem 
echten Polypen oder polypenartigen Burzel schwer abzugrenzen sein, beide Prozesse sind 
jedoch selten. Auch hier hilft die Gastroskopie weiter, oder der Befund wird erst nach einer 
Gastrotomie und Probeexcision geklart. 
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Leichter fallt die Entscheidung bei den Fiillungsaussparungen durch ein Petz-Klammer
Granulom oder durch Impressionen nach der Ubernahung eines perforierten Ulcus post
operativum jejuni (Anamnese). 

Parietographische Untersuchungen bringen nach den Phantomversuchen von V ARGHA (1965) beim 
Anastomosencarcinom keine weitere Klarung als Routineuntersuchungen. Dagegen sollen sie beim Stumpf
carcinom (gemeint ist Carcinom im Magenrest) guten AufschluB iiber den Sitz und die Ausbreitung des Tumors 
in der Magenwand geben. 

Abb. 59 b 
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(Deutsch -Englisch) 

Bei gleicher Schreibweise in beiden Sprachen sind die Stichworter nur einmal aufgefiihrt 

A. coeliaca, selektive Darstellung, celiac artery, 
selective angiography 64 

A. lusoria, aberrierende, rechte A. subclavia, 
aberrant right subclavian artery 25 

A. subclavia, aberrierende, linke, A. subclavia, 
aberrant, left 27 

Abdomen, Querschnitt in Hohe des Pylorus, 
abdomen, cross section in the level of pylorus 195 

abdominale Anastomose, Kardiaresektion, abdominal 
anastomosis, cardia resection 654 

- Kardiaresektion, cardia resection 651 
abdomino-thorakale Kardiaresektion, abdominal

thoracic cardia resection 96, II 0 
abfiihrende Schlinge, Gastroenterostomie, Beutel

bildung, efferent loop, gastroenterostomy, pouch 
formation 637 

- -, Symptom der, symptome of 677 
abfiihrender Jejunumschenkel, Gastroenterostomie, 

jejunal limb, gastroenterostomy 631 
AbschluBmechanismus, Kardia, closure of esophago

gastric junction 132 
"Abschnittskontraktionen", Oesophagus, "spasmes 

etages ", esophagus 34 
AbsceB nach Kardiaresektion, abscess after cardia 

resection 652 
-, Mediastinum, Perforation, mediastinum, 

perforation 64 
-, subphrenischer, subphrenic 675, 676 
Acetylbetamethylcholin, Magenfunktion, acetyl

betamethylcholine, gastric function 268 
Acetylcholin, Differentialdiagnose: Kardiospasmus

organische Striktur, acetylcholin, differential 
diagnosis: cardiac spasm-organic stricture 
256, 269 

-, Wirkung auf Magenschleimhaut, acetylcholine, 
effect on gastric mucosa 510 

Achalasie im Kindesalter, achalasia in infancy 152 
-, postoperative, postoperative 108 
-, Ringbildung im terminalen Oesophagus, lower 

ring syndrome, esophagus ll, 49 
-, Zusammenhang mit Carcinom, connection with 

carcinoma 151 
- s. Kardiospasmus 
Adeno-Akanthom, Kardia, adeno-acanthoma, 

esophago-gastric junction 173 
Adeno-Carcinom, Kardia, adeno-carcinoma, cardia 

170 
-, Magen, stomach 474, 478 
-, Oesophagus, esophagus 77 
Adenom, Oesophagus, adenoma, esophagus 85 
Adenome, Brunnersche Driisen, adenomas, 

Brunner's glands 508 
-, Magen, stomach 500 

Adenomyosis, Oesophagus, adenomyosis, esophagus 24 
Aerophagie, aerophagy 37, 273, 274 
Atiologie, Carcinom nach Magenresektion wegen 

Ulcus, etiology, carcinoma after gastric resection 
because of peptic ulcer 696 

-, Dumping-Syndrom, dumping syndrome 678 
-, Hiatusinsuffizienz und Hernien, hiatal hernias 

and insufficiency 156 
-, Kardiospasmus, achalasia 143 
-, Oesophagus-Carcinom, esophageal carcinoma 75 
Agastrie, missing of stomach 309 
"Agastrisches Syndrom", "agastric syndrome" 658 
Agenesie, Oesophagus, agenesia, esophagus 18 
Aktinomykose, Magen, actinomycosis, stomach 575 
akute Gastritis, acute gastritis 515 
- Invagination nach Magenoperationen, acute 

invagination after gastric surgery 688, 689 
- Magendilatation, gastric dilatation 279 
akuter Magenvolvulus, acute gastric volvulus 329 
alimentiire Hypersekretion, Gastroenterostomie, 

alimentary hypersecretion, gastroenterostomy 642 
allergische Gastritis, allergic gastritis 526, 527 
Altersverteilung, Magencarcinom, age distribution, 

gastric carcinoma 440 
-, Magengeschwiir, gastric ulcer 377,380,381 
Amplitude, Magenperistaltik, amplitude, gastric 

peristalsis 245, 364 
Ampulla phrenica, ampulla phrenica 129 
Amylnitrit, Magenfunktion, amylnitrit, gastric 

function 270 
-, spatische Komponente des Kardiospasmus, 

spastic component of achalasia 148 
Amyloidose, Magen, amyloidosis, stomach 576 
Anaciditiit, Magenmotilitiit, achlorhydria, gastric 

motility 366 
Aniimie, Hiatushernie, anemia, hiatal hernia 163 
Anamnese, Magencarcinom, anamnesis, gastric 

carcinoma 447 
Anastomose, Billroth II, Evagination, evagination. 

Billroth II, evagination 640 
-, Billroth I, II, Retentionskraft, anastomosis, 

Billroth I, II, retention power 633, 634 
- (BRAUN), 631 
-, Funktion, Billroth I, function, Billroth I 643 
-, -, Billroth II, Billroth II 626 
-, Diinndarmzwischenschaltung, interposition of 

small intestine 663, 664 
-, Friihstadium, nach Magenresektion, early phase 

after gastric resection 635 
-, Funktion nach Colonzwischenschaltung, 

function after colon interposition 667 
-, - nach Kardiaresektion, after cardia resection 

655-657 
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Anastomose, Gastroenterostomie, Funktion, ana-
stomosis, gastroenterostomy,function 628, 641 

-, -, Funktion, function 631, 632, 639 
-, -, Lagewechsel, change of position 629 
-, -, Verodung, obliteration 632 
-, -, zu- und abfiihrender Jejunumschenkel, 

afferent and efferent limb of jejunum 631 
-, gastro- jejunale, jejuno-duodenale, gastro

jejuno-duodenal 670 
-, falscher Sitz in Mesocolonschlitz, false place 

in the mesocolon slit 691 
-, Gastroenterostomie, nicht funktionierende, 

gastroenterostomy, non functioning 632 
-, ileo-oesophageale, ileo-esophageal 668 
-, Irrtum in der Wahl der Darmschlinge, error in 

the choise of intestinal loop 692 
--, Lage und Morphologie, nach Kardiaresektion, 

position and morphology, after cardia resection 654 
- nach Magenquerresektion, after transverse 

resection of stomach 649, 650 
-, Nahtwulst, bulging suture 637 
-, "Neopylorus", Billroth I, "new pylorus", 

Billroth I 634, 645 
-, oesophageale, Reaktionen nach ROSETTI, 

esophageal, reactions of ROSETTI 652 
-, Oesophagus, esophagus 96 
-, -, Stenose, stenosis 105, 107 
-, Pelotte, kleine Kurvatur, pelotte, lesser curvatur 

637 
-, polypenartige Bildungen, polypous formations 

639 
-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 

681 
-, retrocolische, isoperistaltische, retrocolic, 

isoperistaltic 631 
-, Schleimhautschwellung im postoperativen Friih

stadium, mucosal swelling in early postoperative 
phase 636 

-, Stenosen, stenoses 690, 691 
-, termino-terminale, Magen, termino-terminal, 

stomach 645, 647, 648 
-, Weite, Billroth I-Resektion, width, Billroth I 

resection 645 
-, y-formige, nach Roux, y-shaped, Roux 662 
Anatomie, Kardiaregion, anatomy, esophago-gastric 

junction 129 
-, Kardiaresektion, cardia resection 650 
_._, Magen, Bulbus duodeni, stomach, duodenal 

bulbe 179-222 
-, pathologische, Gastritis, anatomy, pathological, 

gastritis 511-514 
-, -, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 627 
-, -, Magencarcinom, gastric carcinoma 439--448 
-, Speiserohre, esophagus 1 
-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 413 
"anello di sa turno" 168 
"Angelhaken-Magen", hook shaped stomach 229, 

352,359 
Angiom, Magen, angioma, stomach 500 
Angiomatose, Transformation, Oesophagus, angio

matosis, transformation, esophagus 89 
Angulus ventriculi 181, 189 
- -, Carcinomentstehung aus Ulcus, carcinogenesis 

from ulcer 490 
- -, Ersatzmagen, substitute stomach 668 

48' 

Angulus ventriculi, Excision eines Polypen, excision 
of polyp 626 

- -, Friihdiagnose des Magenkrebses, early 
diagnosis of gastric carcinoma 483 

- -, Fiillungsausfall durch Carcinom, filling defect 
by carcinoma 455 

- -, polyposes Magencarcinom, polypous gastric 
carcinoma 455 

- -, Ulcusnarbe, ulcer scar 407 
Anomalie s, Fehlanlage 
Anomalien, Tonus, Magen, anomalies, tone, stomach 

276-282 
-, Magen, stomach 320-328 
-, Passage, Gastroenterostomie, of passage, 

gastroenterostomy 635 
-, portales System, portal system 89 
antecolische Gastroenterostomie, antecolic 

gastroenterostomy 631 
antethorakale Jejunumplastik, antethoracic jejunal 

transplantation 99 
antethorakaler Hautschlauch, Krebsentstehung, 

antethoracic cutaneous plasty, carcinoma 102 
- Oesophagusersatz, replacement of esophagus 102 
Antiperistaltik, Colonzwischenschaltung, anti

peristalsis, interposition of colon 666 
-, Diinndarm, bei Erbrechen, small bowel, vomiting 

275 
--, Jejunum, Magenresektion, jejunum, gastric 

resection 642 
-, Magen, stomach 243,292,376,428 
Antrenyl, Magenfunktion, Antrenyl, gastric function 

270 
Antrum cardiacum, antrum cardiacum 129, 183 
- ventriculi 181 
- -, Amplitude der Peristaltik, amplitude 

of peristalsis 245 
- -, atrophisch-hyperplastische Gastritis, 

atrophic-h yperplastic gastritis 555 
- -, Carcinoid, carcinoide tumour 503 
- -, eosinophiler Polyp, eosinophilic polyp 545 
- -, Erosionen, erosions 537-550 
-- -, Fiillungsdefekt, filling defect 459 
- -, Funktion, Systole, Entleerung, junction, 

systole, emptying 571 
- -, Gasansammlung, gas accumulation 274 
- -, Hypertonie, hypertonia 282 
- -, Kraterbildung durch Carcinom, crater 

by carcinoma 466 
- -, Lymphosarkom, lymphosarcoma 496 
- -, Peristaltik, peristalsis 362 
- -, - bei Gastroenterostomie, gastroenterostomy 

630 
- -, Spasmen, spasms 285 
- -, Stenose durch Veratzung, stenosis by 

chemical burn 578 
- -, Symptome bei Ulcus duodeni, symptoms, 

duodenal ulcer 436 
- -, Ulcus, ulcer 402, 403 
- -, verlagertes Pankreasgcwebe, dislocated 

pancreatic tissue 502, 503 
Antrumcarcinom, Resektion nach Billroth II, 

carcinoma of antrum, resection, Billroth II 638 
-, stenosierendes, antrum carcinoma, stenosing 478 
-, ulcerierendes, ulcerative 564 
- s, Magencarcinom, see gastric carcinoma 
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antrumerhaltende Gastrektomie, antrum preserving 
gastrectomy 665, 666 

Antrumgastritis, antrum gastritis 515, 516, 
527-537 

Antrumresektion, Ulcus pepticun jejuni, antrum 
resection, peptic jejunal ulcer 675 

Antrumschleimhaut, Querschnitt, antrum ventriculi, 
mucosa, cross-section 558 

Aorta, Aneurysma, Verlagerung der Speiserohre, 
aorta, aneurysm, dislocation of esophagus 40 

-, arcus circumflexus, arcus circumflexus 25 
-, arcus dexter mit linkem Lig. arteriosum, arcus 

dexter with left sided lig. arteriosum 26 
-, doppelter Bogen, double arch 25 
-, gekriimmt verlaufende, kinking 26, 27 
Artefakt, Magenresektion Billroth I, artefact, 

gastric resection, Billroth J 645 
Aperistaltik, Oesophagus, esophageal aperistalsis 

144 
Aperistaltismus, lokaler, Magen, segmental rigidity, 

stomach 291 
Aplasie, Oesophagus, aplasia, esophagus 16 
"Arbeitsrelief", Magen, "working relief", stomach 

237 
Arcus aortae circumflexus, arcus aortae circumflexus 

25 
Areae gastricae 201, 202, 353 
- vasculosae ventriculi 193 
Areazeichnung, Magen, areal pattern, stomach 356 
Arnoldsche Furche, Arnold's groove 129 
Arrythmia gastrica 288 
Arterien, Verteilung in del' Magenwand, arteries, 

distribution in gastric wall 203 
Arteriographie, Oesophagus, arteriography, esophagus 

16 
arterio-mesenterialer DuodenalverschluB, arterio

mesenteric duodenal occlusion 362 
Arzneimittel, als Fremdkorper im Magen, drugs, 

foreign bodies of stomach 606, 611 
ASCHOFF, Form des Magengeschwiirs, ASCHOFF, 

shape of gastric ulcer 383 
Asphyxie, Polyp del' Speiser6hre, asphyxia, polypoid 

tumor of esophagus 85 
Aspirationspneumonie, aspiration pneumonia 19 
- bei kongenitaler oesophago-laryngealer Fistel, 

pneumonia by aspiration, congenital 
esophagolaryngeal fistula 23 

Asthenia universalis, Magenhypotonie, universal 
asthenia, gastric hypotonia 277 

asymmetrische Storung des Schluckaktes, 
asymmetric disturbance of deglutition 30 

Atelektase, Obstruktion, atelectasis, obstruction 104 
-, Oesophagusatresie, atresia of esophagus 19 
Atonie, Magen, atonia, stomach 277,360,361 
-, Magenrest nach Kardiaresektion, residual 

stomach after cardia resection 655 
-, - nach Resektion, after resection 635 
-, Oesophagus, esophagus 36, 90 
-, postoperative, Duodenum, postoperative, 

duodenum 648 
-, reflektorische, Magenresektion, reflex, gastric 

resection 642 
-, Restmagen, residual stomach 639 
atonische Ektasie, Magen, atonic ectasia, stomach 

359 

Atresie, Oesophagus, Einteilung, esophagus, 
classification 18 

-, -, mitfohne Trachealfistel, with-without 
tracheal fistula 18, 96 

Atresien, Magen, atresias, stomach 311-316 
atrophische Gastritis, atrophic gastritis 515 
Atropin, Magenfunktion, atropine, gastric function 269 
AufstoBen, rontgenologische Zeichen, belching, 

roentgenologic signs 273 
Austreibungszeit, expulsion time 366 
autonomes Nervensystem, Magenfunktion, auto

nomic nervous system, gastric function 256 
"Autoplasie" (HELLMER), Magenschleimhaut, 

"autoplasty" (HELLMER), gastric mucosa 
631, 637 

Autoplastik, Magenschleimhautrelief, autoplasticily, 
gastric mucosa, relief 197,224,237,354 

"Axiale" Hia tush ernie, "axial" hiatus hernia 164 

Banthine, Magenfunktion, Banthine, gastric funcl'ion 
270 

Barium, Gelatinekapseln, barium filled gelatine 
capsules 15 

- sulfuricum purissimum, sulfuricum purissimum 
348 

Bariumkerne, rontgenologische Verdauungspriifung, 
barium nucleus, radiological digestive examination 
366 

Bariumpaste, Speiserohrenuntersuchung, barium 
paste, examination of esophagus 13 

Baroreceptoren, baroreceptors 258 
Bauchdeckenspannung, Magenform, tone of abdomi

nal walls, gastric shape 235 
Bauchverletzung, stumpfe, tlbernahung eines peI'

forierten Ulcus, abdominal trauma, blunt, sutu\'e 
of perforated ulcer 625 

Befestigung, Magen, attachment, stomach 195 
Behandlung s. Therapie, treatment see therapy 
Belichtungsautomatik, Magendiagnostik, exposure 

automatics, gastric diagnostique 352 
BERG, H. H., Schleimhautreliefdarstellung des 

Magens, BERG, H.H., relief examination of 
gastric mucosa 448 

-, Schleimhautreliefdiagnostik, Magencarcinom, 
mucosal relief diagnostique, gastric carcinoma 451 

Beutelbildung, Jejunum, Gastroenterostomie, bag 
formation, jejunum, gastroenterostomy 637 

Beutelmagen, purse shaped stomach 408 
- nach Querresektion, bag shaped stomach after 

transverse resection 650 
Beweglichkeit s. Motilitat 
Bezoar, Magen, bezoar, stomach 504 
-, Fremdkorper des Magens, gastric foreign body 612 
Bifurkationsdivertikel, bifurcation diverticulum 70 
bilaterale Vagotomie, bilateral vagotomy 652 
Bildbandspeicher, tape recorder 133 
Bildspeicherung, image storage 350 
Bildverstarker, image amplifier 350 
Billroth, Magenresektion, Billroth, gastric resection 

626, 627 
Billroth I, Billroth II-Resektion, Differential

diagnose, Billroth J, Billroth II-resection, 
differential diagnosis 647 

-, Magenresektion, gastric resection 642-650 
-, -, Morphologie, morphology 644 
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Billroth I-Resektion, Differentialdiagnose, Ulcus im 
"Neobulbus", postoperative Adhasionen, 
Billroth-I-resection, differential diagnosis: ulcer 
in the" new bulb", postoperative adhesions 686 

-, postoperatives Ulcus im "Neobulbus", post
operative ulcer in the" new bulb" 685, 686 

Billroth II, Magenresektion, Billroth II, gastric 
resection 633-642 

-, -, Funktion, function 641 
Billroth II-Resektion, Carcinomrezidiv, Billroth II

resection, carcinoma recidivation 695 
-, colo-gastrische Fistel, colo-gastric fistula 687 
-, Duodenalstumpfinsuffizienz, duodenal stump 

insufficiency 676 
-, falscher Sitz der Anastomose, false place of 

anastomosis 691 
-, Irrtum in der Wahl der Darmschlinge, error in 

the choise of intestinal loop 692 
-, Jejunitis nach, jejunitis after 682 
-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 

681 
-, Rezidive nach, recidivation after 693 
-, rohrenformige Stenose der Anastomose, tubular 

stenosis of anastomosis 691 
-, Ulcusrezidiv am Magenstumpf, recidive ulcer 

after gastric stump 685 
-, Verdauungs- und Resorptionsstorungen, digestive 

and resorption disorders 679 
Biopsie, Gastritis, biopsy, gastritis 512, 549 
-, -, Vergleich mit klinischen und rontgenologi

schen Befunden, comparison with clinical and 
roentgenological findings 557, 558 

-, Jejunitis, postoperative, jejunitis, postoperative 
683 

-, Magen, Ulcus, Carcinom, stomach, ulcer, carci
noma 492 

-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 
681 

"Blind-Loop-Syndrom", "blind loop syndrome" 
679 

Blindsack, Oesophagusstumpf, blind end of oral 
esophagus 101 

Blutcoagula im Magen, blood coagula in the stomach 
614 

BlutgefaBe, Magen, blood vessels, stomach 192 
Blutung, gastrointestinale, und Hiatushernie, 

hemorrhage, gastrointestinal, and hiatal hernia 
161 

-, Magencarcinom, gastric carcinoma 487 
- aus Magengeschwur, from gastric ulcer 412, 413 
- aus der Speiserohre, from the esophagus 58, 85 
Boecksche Erkrankung, Magen, Boeck's disease, 

stomach 576 
Boluspassage: Speiserohre-Magen, bolus passage: 

esophagus-stomach 132 
BORMANN, Klassifizierung: Magencarcinom, 

Bormann's classification of gastric carcinoma 445 
Brachyoesophagus, short esophagus 158-162 
-, Entwicklung, development 137, 138 
-, GefaBversorgung, vascular supply 160 
Bradyperistaltik, Magen, bradyperistalsis, stomach 

288 
Braunsche Anastomose, Braun's anastomosis 631 
- -, Funktion nach Oesophagojejunostomie, 

function after esophagojejunostomy 660 

Braunsche Anastomose, Invagination der abfUhrenden 
Schlinge, Braun's anastomosis, invagination of 
efferent loop 689, 690 

- - mit Jejunitis, with jejunitis 682 
Brennfleck, geometrische Unscharfe des Rontgen

bildes, focus, geometrical unsharpness of radio
graphy 367 

Brill-Symmers-Erkrankung, Magen, Brill-Symmers' 
disease, stomach 526 

Bronchialstein, bronchial stone 70 
Bronchiektasen, bronchiectasis 104 
-, Chagaskrankheit, Chagas-disease 145 
Bronchuscarcinom, Infiltration der Speiserohre, 

bronchial carcinoma, infiltration of esophagus 39 
Bruch s. Hernie 
Brunnersche Drusen, Bulbus duodeni, Hyperplasie, 

Brunner's glands, duodenal bulb, hyperplasia 
561-565 

- -, -, Adenom, adenoma 508 
"Burstensaum", Oesophagus, versprengte Magen

schleimhautinsel, "whisk-shaped" stenosis, 
esophagus 51 

Burzelbildung, Jejunum, Gastroenterostomie, pouch 
formation, jejunum, gastroenterostomy 637 

Bulbus duodeni, Anatomie, duodenal bulb, anatomy 
414 

- -, -, Entwicklungsgeschichte, embryology 
179-222 

- -, Blastome, neoplasms 437 
- -, Deformierung nach Ubernahung, deformity 

after suture 622 
- -, Deformitat, deformity 418-426 
- -, Denervationssyndrom, denervation syndrome 

656 
- -, Dilatation nach Kardiaresektion, dilatation 

after cardia resection 652 
- -, Divertikel, diverticulum 509 
- -, Doppelkontrastverfahren, double contrast 

examination 415 
- -, Entzundungen, inflammations 561-565 
- -, Erosionen, erosions 549, 550 
- -, Hinterwandulcus, ulcer of posterior wall 419 
- -, Hyperplasie der Lymphfollikel, hyperplasia 

of lymphatic follicles 564 
- -, Magenschleimhautprolaps, prolapse of gastric 

mucosa 565-573 
- -, Perforation durch Gallensteine, perforation 

by gallstone 614 
- -, Pilzform, Regenschirmform, mushroom-, 

umbrella-shaped duodenal bulb 566 
- -, Prolaps von Magentumoren, prolapse of gastric 

tumours 505 
- -, Schleimhautrelief, mucosal pattern 357, 358 
- -, Tuberkulom, tuberculoma 508 
- -, Tumoren, tumours 507-509 
- -, Ulcus, ulcer 294, 416, 418-426, 432, 433 
- - nach Vagotomie, after vagotomy 674 
- -, Verlauf nach Kardiaresektion, course after 

cardiac resection 654 
BUllaugensymptom, Melanom-Metastasen, Magen, 

bull's eye symptome, melanoma metastases, stomach 
498 

Bursa omentalis, bursa omentalis 195, 196 
Buscopan, Magenfunktion, Buscopan, gastric function 

269 
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ca1l6ses Ulcus, Magen, callous ulcer, stomach 397 
Canalis egestorius, canalis egestorius 181 
- pyloricus, pyloricus 181, 200 
- -, accessorisches Pankreasgewebe, pyloric 

channel, accessory pancreatic parenchyma 317 
- -, Divertikel, diverticula 324 
- -, Peristaltik, canalis pyloricus, peristalsis 

240-244 
- -, Saugling, pyloric channel, infant 313 
- - s. Pyloruskanal 
Candida albicans, Oesophagus, candida albicans, 

esophagus 55, 56 
Carbachol, Magenfunktion, Carbachol, gastric function 

268 
Carbaminoylcholin, Magenfunktion, carbaminoyl

choline, gastric function 268 
Carcinoid, Magen, Serotoninblutspiegel, carcinoid 

tumour, stomach, serotonine blood level 499, 503 
Carcinom, abdomino-thorakale Kardia-Oesophagus

resektion, carcinoma, abdomina-thoracic cardia
esophagus-resection 105 

- im antethorakalen Hautschlauch, in antethoracic 
cutaneous plasty 102, 104 

-, Antrumgastritis, antrum gastritis 533 
-, Canalis pylori, pyloric channel 271 
-, Differentialdiagnose: N ahtbiirzel, differential 

diagnosis: bulging suture 654 
- in Doppeloesophagus, in double esophagus 17 
-, Kardia, esophago-gastric junction 170-174, 252 
- nach Kardiaresektion, after cardia resection 652 
-, Kardiaresektion, Kontrolle, cardia resection, 

follow up 655 
-, Magen, stomach 437-493 
- im Megaoesophagus, in megaoesophagus 81, 152 
-, Oesophagus, esophagus 34, 75-82, 87 
-, -, Zusammenhang mit Achalasie, connection 

with achalasia 151 
-, Oesophagusersatz durch Kunststoffprothese, 

artificial prothesis of esophagus 115 
- des operierten Magens nach Operationen wegen 

Ulcus, of operated stomach after surgery because 
of peptic ulcer 696 

-, Oropharynx, oropharynx 47 
-, Pankreas, Perforation in das Duodenum, 

pancreatic, perforation into the duodenum 507 
- und Refluxkrankheit, and refluxe disease 140 
- im resezierten Magen, within partially resected 

stomach 98 
-, Teilresektion der Speiser6hre, pal·tial resection of 

esophagus 107 
-, Ulcus, spastischer Sanduhrmagen, ulcer, spastic 

hourglass-stomach 286 
-, Vorstadien s. Pracancerose, forestage see prae

cancerosis 
- im Zenkerschen Divertikel, in Zenker's diver

ticulum 70 
- s. Oesophagus-Carcinom, Magen-Carcinom, 

see esophagus-carcinoma, gastric carcinoma 
Carcinomatose, Bauchfell, Polygramm des Magens, 

carcinomatosis, omentum, polygram of stomach 293 
Carcinomdistanz, Magen, carcinoma distance, stomach 

471,477 
Carcinomrezidiv an der Gastroenterostomie, recur

rence of carcinoma, gastroenterostomy 641 
- nach Magenresektion, after gastric resection 695 

Carcinomtypen, Uberlebenszeiten nach Magenresek
tion, carcinoma types, survival times after gastn:c 
resection 693 

Carcinomzapfen, Magen, carcinomatous plug, stomach 
471,477 

Carcino-Sarkom, Oesophagus, carcino-sarcoma, 
esophagus 82 

Carcinosis peritonei, Witzel-Fistel, carcinosis peri-
tonei, Witzel's fistula 623 

Cardia s. Kardia, cardia see esophago-gastric junction 
"cardio-esophageal intussusception" 167 
Cardiopathie, Chagaskrankheit, cardiopathia, Chaf7as-

disease 145 
Cecekin, Magenentleerung, Cecekin, gastric emptying 

260 
Centrin, Magenfunktion, Centrin, gastric function 270 
Chagaskrankheit, Chagas-disease 145 
Chalasie s. Refluxkrankheit, chalasia see refluxe 

disease 
-, Pathophysiologie, pathophysiology 135 
Chemoreceptoren, Magenschleimhaut, chemoreceptors, 

gastric mucosa 258 
Chirurgie, Magen, surgery, stomach 621-698 
-, Speiser6hre, Geschichte, esophagus, history 95, 

96 
Cholecystitis calculosa, lokalisierter Spasmus des 

Pyloruskanals, cholecystitis calculosa, localized 
spasm of pyloric channel 286 

Cholecystokinin, Entleerung der Gallenblase, 
cholecystokinin, emptying of gall bladder 260 

Cholecystolithiasis, spastischer Pyloruskanal, chole
cystolithiasis, spastic pyloric channel 282 

chronisch-hyperplastische Gastritis, chronic hyper
plastic gastritis 552 

chronisch-lymphatische Gastritis (KONJETZNY), 
chronic-lymphatic gastritis (KONJETZNY) 525 

chronische Gastritis, chronic gastritis 512, 515, 516 
- -, Magenulcus, gastric ulcer 411,412 
- Invagination nach Magenoperationen, invagina-

tion after gastric surgery 688, 689 
chronischer Magenvolvulus, chronic gastric volvulus 

329 
Coeliacographie, selektive, selective angiography of 

celiac artery 64 
colo-duodenale Anastomose, colo-duodenal anasto

mosis 666 
colo-jejuno-gastrische Fisteln, colo-jejuna-gastric 

fistulas 687 
Colon, Oesophagus-Plastik, colon, esophagus, trans

plantation 99 
-, Prolaps der linken Flexur, prolaps of left flexura 

110 
-, Zwischenschaltung, interposition 666-669 
Corpus ventriculi, corpus ventriculi 181, 189 
- -, Schleimhautrelief, mucosal pattern 355 
Crohnsche Krankheit, Magen, Crohn's disease, 

stomach 575 
CRUVEILHIER, Vernarbung des Magengeschwiirs, 

CRUVEILHIER, cicatrization of gastric ulcer 405 
Cysten, kommunizierende Duplikations-, cysts, 

communicating duplicature- 67 
-, Magen, stomach 310,500 
-, Oesophagus, esophagus 84 
cystische Lungenerkrankung, cystic lung disease 

162 
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Dactil, Magenfunktion, Dactil, gastric function 270 
Darmatonie nach Vagotomie, intestinal atonia after 

vagotomy 674 
Darstellung, gastrocolische Fistel, orale Passage, 

examination, gastrocolic fistula, oral passage 687 
Decubitus, Oesophagus, decubitus, esophagus 104 
Defekt, Bulbusbasis, defect, bulbus base 572 
Definition, Hiatushernie, -Insuffizienz, definition, 

hiatal hernia, -insufficiency 153 
Deformierung, Magen, nach Querresektion, 

deformity, stomach after transverse resection 650 
Deformitat, Bulbus duodeni, deformity, duodenal 

bulb 418-426 
Degastroenterostomie, schlecht funktionierende, 

degastroenterostomy, badly functioning 632,633 
Denervationssyndrom nach Kardiaresektion, 

denervation syndrome after cardia resection 
650, 652 

- nach Oesophago-duodenostomie, after esophago
duodenostomy 662 

- nach Oesophago-jejunostomie, after esophago
jejunostomy 658 

-, Speiser6hre, esophagus 108 
Diabetes, akute Magenatonie, diabetes, acute gastric 

atonia 279 
-, Funktionsst6rungen des Oesophagus, functional 

disorders, esophagus 35 
- mellitus, Ursache der Magenatonie, mellitus, 

cause of gastric atonie 362 
diagnostische Treffsicherheit, Magengeschwiir, 

diagnostic accuracy, gastric ulcer 378 
Dickdarmsegment nach Zwischenschaltung, colon 

segment after interposition 666 
Differentialdiagnose, Antrumgastritis, differential 

diagnosis, antrum gastritis 530 
-, Billroth I : Billroth II-Resektion, Billroth 1 : 

Billroth 11 resection 647 
-, Carcinom, nach Magenresektion wegen Ulcus, 

carcinoma, after gastric resection because of peptic 
ulcer 697 

-, Carcinomrezidiv nach Magenresektion, carcinoma 
recurrence after gastric resection 695 

-, Carcinom-Wand-Nahtbiirzel, carcinoma
suture bulging 654 

-, Fisteln: Wandduplikaturen des Magens, 
fistulas: wall duplications of stomach 653 

-, Fremdk6rper, Tumoren des Magens, foreign 
bodies, tumours of stomach 605 

-, hypertrophische Pylorusstenose, hypertrophic 
pylorus stenosis 313 

-, Invagination nach Magenoperationen, 
invagination after gastric surgery 688, 690 

-, Kardiospasmus, achalasia 149 
-, Kardiatumoren, cardia tumours 174 
-, Magencarcinom: Gastritis erosiva, gastric 

carcinoma: erosive gastritis 540 
-, - Gastropexie, gastropexy 621, 622 
-, Magendivertikel, gastric diverticula 327, 328 
-, Magenpolypen, gastric polyps 501 
-, - Speisereste, food residuals 611 
-, Magenulcus-Carcinom, gastric ulcer-carcinoma 

491 
-, Magenvolvulus, gastric volvulus 333 
-, Narbe nach Gastrotomie, Magenulcus, scar after 

gastrotomy, gastric ulcer 625 

Differentialdiagnose, Oesophagusstenosen bei Er
wachsenen, differential diagnosis, stenosis of 
esophagus in adults 25 

-, Polypen: Schleimhautwulst und Billroth I
Resektion, polyps: mucosal bUlging after Billroth 1 
resection 645 

-, Pylorushypertrophie- Schleimhautprola ps, 
pyloric hypertrophia: prolaps of gastric mucosa 
573 

-, Subphrenischer AbsceB: Magencarcinom, 
subphrenic abscess: gastric carcinoma 475,476 

-, Tumor des Magenfundus: Kardiomyotomie, 
tumour of gastric fundus: cardiomyotomia 673 

-, Ulcus, Carcinom, Oesophagus, ulcer, carcinoma, 
esophagus 58 

-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 437 
-, Ulcus im "Neobulbus", Adhasionen nach Bill-

roth I-Resektion, ulcer in the "new bulb", 
adhesions after Billroth 1-rescetion 686 

-, Ulcus: Schleimhautausstiilpung, Billroth I
Resektion, ulcer: mucosal pouch, Billroth 1-
resection 644 

-, Ulcus, Verwachsungen nach Billroth I-Resektion, 
peptic ulcer: adhesions after Billroth 1 resection 
647 

diffuses Magencarcinom, diffuse gastric carcinoma 
443, 446 

Digestionspriifung, r6ntgenologische, digestion 
examination, radiological 366 

Digestionssack, digestive sack 181 
Dilatation, angeborene, Speiser6hre, dilatation, 

congenital, esophagus 17 
-, Magen, funktionelle, gastric dilatation, functional 

361 
-, prastenotische, Speiser6hre, dilatation, 

prestenotic, esophagus 44 
-, Restmagen, residual stomach 635, 639 
Dilatator nach STARCK, dilatator of STARCK 148 
direkte Zeichen, Naht nach Ulcusperforation, 

direct signs, suture of perforated ulcer 623 
Divertikel, Bifurkation, Hypotonie des Oesophagus, 

diverticulum, bifurcation, hypotonia of esophagus 
36 

-, Bulbus duodeni, duodenal bulb 509 
-, - -, Ulcus, ulcer 426 
-, intraoesophageales, intraesophageal 24 
-, Magen, stomach 320-328 
-, Myome, myoma 328 
-, Oesophagus, Bifurkations-, esophagus, 

bifurcation- 70 
-, -, Differentialdiagnose, differential diagnosis 72 
-, -, Einteilung und Lokalisation, classification 

following localization 66 
-, -, Perforation durch Fremdk6rper, perforation 

by foreign body 71 
-, -, Pulsion-, Traktion-, echte, falsche, pulsion-, 

traction-, true, false 66 
- mit Pankreasgewebe, with pancreatic 

parenchyma 324 
-, pharyngo-oesophageale, pharyngo-esophageal 

17,67 
-, pharyngo-oesophageales, pharyngo-esophageal 38 
-, Pseudo-, Oesophagus, pseudo-, esophagus 33 
Divertikeltumoren, Magen, diverticulum tumours, 

stomach 505 
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Doppelbildungen, Magen, double stomach 309 
Doppelfistel, Oesophagus-Atresie, double fistula, 

esophagus-atresia 19 
Doppelgeschwur, Magen, double ulcer, stomach 394 
Doppelkontrastdarstellung, Kardiacarcinom, 

double contrast examination, cardia carcinoma 
172 

-, Magen, stomach 352 
-, Pyloruskanal, accessorisches Pankreasgewebe, 

pyloric channel, accessory pancreatic parenchyma 
317 

Doppelkontrastuntersuchung, hyperplastische 
Gastritis, double contrast examination, hyper
plastic gastritis 551 

Doppelkontrastverfahren, Bulbus duodeni, double 
contrast examination, duodenal bulb 415 

Doppelkonturierung, Kontrastmittelschatten, 
Oesophagus, double shaped radiation contrast, 
esophagus 56 

Doppelsarkom, Speiseriihre, double sarcoma, 
esophagus 83 

doppelter Oesophagus, Carcinom, double esophagus, 
carcinoma 17 

- Aortenbogen, aortic arch 25 
Doppelulcus, Bulbus duodeni, double ulcer, duodenal 

bulb 417 
Doppelung, Magen, duplication, stomach 310 
-, Speiseriihre, esophagus 16 
Doppelwinkelriihren, X-ray-tubes with double 

angles 367 
dornfiirmiges pharyngo-oesophageales Divertikel, 

spiky diverticulum at the pharyngo-esophageal 
junction 68 

Doryl, Magenfunktion, Doryl, gastric function 268 
DRAGSTEDT, Vagotomie, Dragstedt's vagotomy 674 
Dreischichtung, Magengeschwur, threefold layering, 

gastric ulcer 389 
drohende Fistel, imminent fistula 686 
Druck, Oesophagus, pressure, esophagus 7 
Druckballonsonde, nach SENGSTAKEN, pressur 

balloon tube of SENGSTAKEN 91 
Druckgradient, erhiihter, abdomino-thorakaler, 

pressure gradient, increased, abdomino-thoracic 
136 

-, thoraco-abdominaler, Speiseriihre, thoracal
abdominal, esophagus 106 

Druckmessung, Oesophagus, pressure measurement, 
esophagus 41 

Druckwerte, Kardiafunktion, pressure values, cardial 
function 132 

Drusen, Brunnersche, Bulbus duodeni, Hyperplasie, 
glands, of BRUNNER, duodenal bulb, hyperplasia 
561-565 

-, -, Hyperplasie, Adenom, hyperplasia, adenoma 
508 

-, Kardia, cardial glands 131 
Dunndarm, Antiperistaltik, bei Erbrechen, small 

bowel, antiperistalsis, vomiting 275 
-, Bruchbildung, herniation 98 
- nach Magenresektion, Billroth II, small intestine 

after gastric resection, Billroth II 635 
-, Nahtwulst, Enteroanastomose, bulging suture, 

enteroanastomosis 637 
-, Plastik, subtotale Magenresektion, plasty, 

subtotal gastric resection 665, 670 

Dunndarm, Schleimhautrelief, Billroth I, small bowel, 
mucosal pattern, Billroth I resection 643 

-, -, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 631 
-, Wandveranderungen bei Gastroenterostomie, 

changes of wall, gastroenterostomy 629 
-, Zwischenschaltung, interposition 663 
Dumpingsyndrom, dumping syndrome 677,678 
Duodenalcarcinom, primares, duodenal carcinoma, 

primary 507 
Duodenalgeschwiir, duodenal ulcer 413--437 
-, Bulbusnische, bulbus niche 418--426 
-, Differentialdiagnose, differential diagnosis 43'7 
-, Gastritis, gastritis 546 
- s. Ulcus duodeni, ZwiiIffingerdarmgeschwur, see 

ulcus duodeni 
Duodenalknie nach Billroth I -Resektion, duodenal 

knee after Billroth I resection 645, 646 
-, Enge, Pericholecystitis, stenosis, pericholecystitis 

436 
Duodenalschenkel, termino-Iaterale Magen

anastomose, duodenal limb, termino-lateral gastric 
anastomosis 647 

Duodenalstumpf nach Magenresektion, Billroth II, 
duodenal stump after gastric resection, Billroth II 
635 

- bei termino-lateraler Gastroduodenostomie, 
termino-lateral gastroduodenostomy 646 

Duodenalstumpfinsuffizienz, Billroth II-Resektion, 
duodenal stump insufficiency, Billroth II-resection 
676 

Duodenalulcus, Perforation, Ubernahung, 
duodenal ulcer, perforation, suture 622-625 

-, postoperatives, postoperative 624 
DuodenalverschluB, arterio-mesenterialer, duodenal 

occlusion, arterio-mesenteric 362 
duodenogastrischer Reflex, duodeno-gastric reflexe 

259 
Duodenoptose, duodenal ptosis 278 
Duodenum, Anatomie, duodenum, anatomy 195, ,115 
-, chronische Stenose, unterhalb der Papille, 

chronic stenosis, subpapillar 691 
-, Dilatation nach Magenoperationen, dilatation 

after gastric surgery 675 
-, Funktion nach Billroth I-Resektion, function 

after Billroth I resection 647 
-, - nach Oesophagoduodenostomie, after 

esophago-duodenostomy 662 
-, - nach Oesophago-jejunostomie, after esophago

jejunostomy 659 
-, Passage bei Gastroenterostomie, passage, 

gastroenterostomy 630 
-, postoperative Atonie, postoperative atonia 648 
-, retrograde Invagination, retrograde invagination 

645 
-, Schleimhautrelief nach Billroth I-Resektion, 

mucosal pattern after Billroth I-resection 643, !l45 
- im Thorax, nach Kardiaresektion, intrathoracic, 

after cardia resection 651 
- nach totaler Gastrektomie, after total gastrectomy 

!l64 
-, Verlauf bei Billroth II-Resektion, course, 

Billroth II resection !l46 
-, Wiederherstellung der normalen Passage, 

restoration of normal passage 670 
- s. Zwiilffingerdarm, Bulbus duodeni 
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Duplikatur, Magen, duplication, stomach 310 
-, Oesophagus, esophagus 17 
Durchleuchtungstechnik, Magen, screening 

technique, stomach 350 
Dyskinesie, postoperative Jejunitis, dyskinesis, 

postoperative jejunitis 683 
-, segmentale, Speiseriihre, segmental, esophagus 108 
Dyspepsie, Magen, bei Bronchuscarcinom, 

dyspepsia, stomach, bronchial carcinoma 289 
Dysphagie nach abdominaler Vagotomie, dysphagia 

following abdominal vagotomy 144 
- nach abdominaler Vagotomie, following 

abdominal vagotomy 146 
-, hypertonisch-atonische, hypertonic-atonic 37 
-, hysterische, spastische, sideropenische, Speise-

riihre, hysteric, spasmodic, sideropenic, of 
esophagus 45 

-, Kardiacarcinom, cardia carcinoma 172 
-, Leitsymptom, Oesophaguscarcinom, cardinal 

symptome, esophageal carcinoma 77 
- bei Lungentuberkulose, in lung tuberculosis 54 
- durch Spasmen, due to spasms 58 
-, spondylogene, spondylogenic 41 
dystope Magenschleimhautinseln, Oesophagus

carcinom, dystopic gastric mucosa, esophageal 
carcinoma 76 

Echinococcus, Magen, echinococcus, stomach 500 
"ectopie gastrique partielle" 154 
EinfluBstauung, Kardia, Carcinom, influence 

congestion, cardia, carcinoma 477 
Einklemmung, Jejunumschlinge im Mesocolon

schlitz, incarceration, jejunal loop in the mesocolon 
slit 692 

Eisendefizit, Dysphagie, sideropenic dysphagia 45 
EiweiBdigestionspriifung, protein digestive 

examination 367 
Ektasie, atonische, Magen, ectasia, atonic, stomach 

359 
-, Magen, bei Duodenalulcus, stomach, duodenal 

ulcer 428 
-, Oesophagus, esophagus 144 
Ektopien, Magen, ectopias, stomach 319, 320 
ektopische Magenschleimhaut, Ulcus, ectopic gastric 

mucosa, peptic ulcer 60, 160 
Elektrogastrogramm, electrogastrogram 241, 242 
Elongation, Magen, konstitutionelle, elongation, 

stomach, constitutional 277 
Embryo, Speiseriihrenanlage, embryo, esophagus

anlage 1 
Embryologie, Speiseriihre, embryology, esophagus 16 
Emetica, Ursache fUr Fremdkiirperverletzung des 

Oesophagus, emetic pharmaca, cause of foreign 
body perforation of esophagus 63 

Emphysem, Magenwand, emphysema, gastric wall 
577 

Endobrachyoesophagus, endobrachyesophagus 61 
Endoprothese, Fremdkiirper im Magen, endoprothesis, 

foreign body in the stomach 607 
Endoskopie, Oesophagus, diagnostische Schwierig

keiten, endoscopy, esophagus, diagnostic 
difficulties 152 

Endotheliom, Magen, endothelioma, stomach 500 
en face-Darstellung, Erosionen des Antrum, 

en face-examination, erosions of antrum 545 

en face-Nische, Magengeschwiir, en face-niche, 
gastric ulcer 384 

Enteral-visceraler Reflex, enteral-visceral reflex 634 
Enteritis nodularis, nodular enteritis 560 
Enteritis, regionale, postoperative, enteritis, regional, 

postoperative 683 
- regionalis, Magen, regional enteritis, stomach 575 
Enteroanastomose, Befunde: Friihstadien p. op., 

enteroanastomosis, findings.' early postoperative 
phase 635 

-, -,1-6 Monate p. op., 1-6 months p. op. 
636-642 

-, Degastroenterostomie, degastroenterostomy 633 
-, Magenresektion, Funktion, gastric resection, 

function 639 
-, Resektion wegen hypertrophischer Schleimhaut, 

resection, hypertrophic mucosa 640 
Enterocolitis, destruierende, enterocolitis, destruans 

627 
-, hamorrhagische, postoperative, haemorrhagic, 

postoperative 683 
- nach Magenoperationen, gastric surgery 675 
Enterogastron 259 
Enterotonin, Magenfunktion, Enterotonin, gastric 

function 269 
Entleerung, alternierende, Gastroenterostomie, 

evacuation, alternating, gastroenterostomy 632 
-, Restmagen nach Billroth I-Resektion, residual 

stomach after Billroth I resection 647 
Entleerungsmechanismus, Gastroenterostomie, 

evacuat'ion mechanism, gastroenterostomy 637 
Entleerungsstiirung, Magenresektion, Billroth II, 

disorder of evacuation, gastric resection, Billroth II 
635 

Entleerungsstiirungen, resezierter Magen, evacuation 
disorders, resected stomach 675-677 

Entleerungszeit, normale, Magen, evacuation time, 
normal, stomach 253 

Entwicklungsgeschichte, Magen, Bulbus duodeni, 
embryology, stomach, duodenal bulbe 179-222 

-, Speiseriihre, esophagus 1 
Entziindungstheorie, Magengeschwiir, inflammation 

theory, gastric ulcer 370 
eosinophiler Polyp, Antrum ventriculi, eosinophilic 

polyp, antrum ventriculi 545 
eosinophiles Granulom, Magen, eosinophile granuloma, 

stomach 499, 526 
- Infiltrat, Magenwand, eosinophile infiltration, 

gastric wall 504 
epiphrenisches Oesophagus-Divertikel mit Hiatus

hernie, epiphrenic esophageal diverticulum with 
hiatal hernia 73 

- - mit Hypertrophie des M. constrictor, with 
constrictor info hypertrophy 73 

- - mit polypiisem Carcinom, with polypous 
carcinoma 73 

Erbrechen, habituelles, vomiting, habitual 166 
-, riintgenologische Zeichen, roentgenologic signs 

274 
Ernahrungsfistel, Magen, alimentary fistula, stomach 

622 
Erosion, Schleimhaut, friihes Magencarcinom, 

erosion, mucosa, early gastric carcinoma 479 
-, -, Magen, Duodenum, gastric and duodenal 

mucosa 369, 434 
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Erosion, serpiginiise, Magen, erosion, serpiginous, 
stomach 537, 545 

-, -, Magencarcinom, gastric carcinoma 
450, 452, 481 

erosive Gastritis, erosive gastritis 515, 537-550 
Ersatzmagen, Colonzwischenschaltung, substitute 

stomach, colon interposition 666 
erworbener Brachyoesophagus, acquired short 

esophagus 160 
Eserin, Mageniunktion, Eserin, gastric function 268 
esophago-gastric junction see cardia 
"Etagenspasmen", Oesophagus, "partial 

contractions", esophagus 34 
Etat mamelonne 550-559, 560 
- -, friihes Magencarcinom, early gastric 

carcinoma 480, 481 
Evagination, Anastomose nach Billroth I-Resektion, 

evagination, anastomosis after Billroth I resection 
645 

-, -, Billroth II, evagination, anastomosis, 
Billroth II 640 

- nach Magenresektion, after gastric resection 690 
Excision, Gastritis, excision, gastritis 512-514, 517 
-, Magen-, Duodenalulcus, gastric, duodenal ulcer 

622-625 
-, Magenwand und Polyp, gastric wall with polyp 

626 
Exposition, Riintgenstrahlen, Magenuntersuchung, 

exposition, X-rays, examination of stomach 367 
extramukiise Pyloromyotomie, extramucous 

pyloromyotomia 671, 672 
"extrusion of gastric mucosa" 167 

Faltenkonvergenz, Degastroenterostomie, convergence 
of mucosal folds, degastroenterostomy 632, 633 

- nach Excision eines Magenpolypen, convergence 
of folds after excision of gastric polyp 626 

-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 419 
Faltenrelief, Beziehungen zum GefaBsystem, relief 

of mucous membrane, relations to vascular system 
199 

-, Magen, stomach 198 
Faltenstern, Duodenal ulcus, star shaped mucosal 

folding, duodenal ulcer 419, 421 
Faltenschwellung, pseudopolypiise, Magen, swelling 

of folds, pseudopolypous, stomach 528 
Fehlanlage, kardio-fundale, anomaly, cardio-fundal 

137 
Fehlbildungen, angeborene, Magen, anomalies, 

congenital, stomach 309 
-, -, Oesophagus, esophagus 16 
Fehllagerungen, angeborene, Magen, anomalies of 

position, congenital, stomach 318-320 
Feinfokusriihre, Magenuntersuchung, fine focus tube, 

examination of stomach 368 
Feinrelief, Gastritis, fine relief, gastritis 515 
-, hyperplastische Gastritis, hyperplastic gastritis 

550,551 
-, Magen, normal, stomach, normal 559 
Feldflaschenform, Magen, Linitis plastica, canteen 

shaped stomach, linitis plastica 575-576 
-, Magencarcinom, carcinoma 478 
Fernsehbildverstarkerkette, image intensifyer with 

television 133 
Fernsehen, television 350 

Fettverdauungspriifung, riintgenologische, fat 
digestive examination, radiological 367 

Fibriises Magencarcinom, fibrous gastric carcinoma 
477 

Fibrolipom, Magen, fibrolipoma, stomach 500 
-, Oesophagus, esophagus 84 
Fibrom, Magen, fibroma, stomach 500 
-, polypoides, Oesophagus, polypoid, esophagus 83 
Fibromyom, Oesophagus, fibromyoma, esophagus 84 
Fibromyxom, Oesophagus, fibromyxoma, esophagus 84 
Fibrosarkom, Oesophagus, fibrosarcoma, esophagus 

82,83 
Fibrose, idiopathische, Mediastinum, fibrosis, 

idiopathic, mediastinum 89 
Fibrothorax, Verlagerung der Speiseriihre, fibro

thorax, dislocation of esophagus 41 
Filmformat, Magendiagnostik, film size, gastric 

diagnostique 351 
FINSTERER, Magenresektion, FINSTERER, gastric 

resection 633 
Fistel, colo-jejuno-gastrische, fistula, colo-jejuno

gastric 687 
- nach Colonzwischenschaltung, after colon inter

position 666 
-, cutane, bei Oesophagustuberkulose, cutaneous, 

tuberculosis of esophagus 54 
-, Duodenalstumpf, duodenal stump 675 
-, Duodenalstumpfinsuffizienz, duodenal stump 

insufficiency 676 
- zur Ernahrung, Magen, alimentary, stomach 622 
-, gastro-colische, gastro-colic 680, 686 
- nach Kardiaresektion, after cardia resection 

651-653 
-, Magen, stomach 311 
-, Magen-Colon, stomach-colon 487 
-, Oesophago-Laryngeal-, esophago-laryngeal 20,23 
-, Oesophago-Tracheal-, esophago-tracheal 18 
-, Oesophagus-Vena cava, esophagus-vena cava 71 
-, Tracheobronchialsystem, tracheo-bronchial system 

58 
-, Witzel, Carcinosis peritonei, Witzel, carcinosis 

peritonei 623 
Flexura duodeno-jejunalis, Billroth II-Resektion, 

flexura duodeno-jejunalis, Billroth II resection 
646, 647 

Foramen epiploicum, foramen epiploicum 195 
Form, Anderungen, postoperative, Gastroentero

stomie, shape, changes, postoperative, gastro
enterostomy 629 

-, Restmagen, 1--6 Monate p.op., residual stomach, 
1-6 months p.op. 636 

"formes mineures", Gleit- und Paraoesophageal
hernien, "formes mineures", sliding and para
esophageal hernias 154, 155 

Fornix ventriculi, fornix ventriculi 181, 189 
- -, Fiillungsausfall durch Carcinom, tilling defect 

by gastric carcinoma 454 
- -, infiltrierendes Carcinom, infiltrative carcinoma 

476 
- -, Luftblase und Magenresektion, air bubble, 

gastric resection 635 
- -, Neurinom, neurinoma 506 
- -, subseriise Cyste, cyst of subserosa 310 
FORSELL, Nomenklatur des Magens, FORSSELL'S 

nomenclature of stomach 181 
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Foveolae gastrica, foveolae gastricae 186 
Fraktionierte Entleerung, Magenresektion Billroth II, 

fractional evacuation, gastric resection Billroth II 
641 

Freie Luft, unter dem Zwerchfell, free air, under the 
diaphragm 635 

Fremdkarper, Einklemmung in der Speiserahre, 
foreign body, incarceration in the esophagus 28 

-, Magen, stomach 605-615 
-, -, nichtschattengebende, radiolucent 610-615 
--, -, schattengebende, non radiolucent 606-610 
-, -, spezielle Nachweismethoden, special exami-

nation methods 605-606 
-, nichtschattengebender, Speiserahre, without 

opacification, eseophagus 27 
-, Oesophagus, esophagus 8 
-, Oesophagus-Perforation, esophagus-perforation 

62 
Frequenz, Magenperistaltik, frequency, gastric 

peristalsis 248 
1!'ruchtkerne, Fremdkarper im Magen, fruit kernels, 

foreign bodies in the stomach 611 
Fruhdiagnose, Magencarcinom, early diagnosis, 

gastric carcinoma 447----453, 479----481 
1!'ruhstadium, Magenresektion, Billroth II, early 

phase, gastric resection, Billroth II 635 
Fullungsdefekt, Antrumgastritis, filling defect, 

antrum gastritis 542 
-, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 628 
-, hypertrophische Schleimhaut, Enteroanastomose, 

hypertrophic mucosa, enteroanastomosis 640 
-, Invagination nach Magenoperationen, invagina

tion after gastric surgery 689 
----, Kontrastmittel, Oesophagus, contrast medium, 

esophagus 86 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 443, 453, 467 
-, Magenfremdkarper, gastric foreign bodies 

605-615 
--, Nahtwulst, Gastroenterostomie, bulging suture, 

gastroenterostomy 637, 639 
-, Pseudopolyposis bulbi duodeni, pseudopolyposis 

of duodenal bulb 562 
-, Pyloruskanal, accessorisches Pankreasgewebe, 

pyloric channel, accessory pancreatic parenchyma 
317 

-, Ubernahung eines perforierten Ulcus ventriculi, 
suture of perforated gastric ulcer 623 

Fundoplikation, Behandlung der Re£luxoesophagitis, 
fUndoplication, treatment of reflux esophagitis 673 

Fundus ventriculi, Gastropexie, fundus ventriculi, 
gastropexy 621 

- -, Geschwurslokalisation, localization of ulcer 
392 

Funktion, Anastomose, Gastroenterostomie, function, 
anastomosis, gastroenterostomy 629, 630 

-, Bulbus duodeni, duodenal bulb 414 
-, - -, Pyloruskanal, pyloric channel 568, 569 
-, Gastroenterostomie, Billroth II, gastroenterostomy, 

Billroth II 626 
-, gastro-jejunale und jejuno-duodenale Anastomose, 

gastro-jejunal and jejuno-duodenal anastomosis 
670 

-, ileo-oesophageale Anastomosen, ileo-esophageal 
anastomosis 668 

-, Kardia, cardia 132, 250, 251 

Funktion, Kardiaresektion, function, cardia resection 
650 

-, Magen, Gastroenterostomie, stomach, gastro
enterostomy 628 

-, - nach Querresektion, after transverse resection 
649 

-, "Neobulbus" nach Billroth I-Resektion, "new 
bulb" after Billroth I resection 647, 648 

-, Oesophago-jejunostomie, esophago-jejunostomy 
659 

-, Oesophagus, Anastomose, Restmagen nach Kar
diaresektion, esophagus, anastomosis, residual 
stomach after cardia resection 655-657 

-, -, postoperative, postoperative 96 
-, Schema, schema 7 
-, Prufung des Magenreliefs nach H. H. BERG, 

examination of mucosal relief, H. H. BERG 353 
-, Pylorus, pylorus 254, 255 
-, resezierter Magen, resected stomach 639-642 
-, Restmagen, residual stomach 634 
-, -, Duodenum nach Billroth I-Resektion, 

duodenum, after Billroth I resection 647 
-, Starung, Oesophagus, disturbance, esophagus 30 
-, zwischengeschaltete Dunndarmschlinge, inter-

posed loop of small intestine 664 
Funktionseinheit, "N eopylorus", Gastroenterostomie, 

functional unit, "new pylorus", gastroenterostomy 
634 

-, -, -, "Neobulbus", "new duodenal bulb" 643 
Funktionsprufung, Kardia, function ,examination of 

esophago-gastric junction 135 
Funktionsstarung, Magen, functional disorder, 

stomach 223-303, 353 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 446 
-, Magenresektion Billroth I, II, functional 

disturbance, gastric resection, Billroth I, II 
634, 635, 677 

-, Oesophagus, functional disorder, esophagus 90 
-, pharyngo-oesophageale, pharyngo-esophageal 31 

Gallenblase, Entleerung durch Cecekin, gall bladder, 
emptying by Cecekin 260 

Gallenblasen -Magen -Fisteln, gallbladder-stomach
fistulas 311 

Gallengange, Verletzung bei Magenopera tionen, 
bile ducts, trauma, gastric surgery 675 

Gallengangserkrankungen nach Magenoperationen 
bile ducts diseases after gastric surgery 680 

Gallenstein, Perforation in den Bulbus, gall stone, 
perforation into the duodenal bulb 435, 614 

-, Perforation in den Magen, perforation into the 
stomach 505 

- als Fremdkarper im Magen, gastric foreign bodies 
614 

Gangran, Colonzwischenschaltung, gangrene, colon 
interposition 666 

Gasblase, Duodenalgeschwur, gas bubble, duodenal 
ulcer 420, 430 

-, Magengeschwur, gastric ulcer 389,412 
Gasfullung, Magen, Carcinom, gas filling, stomach, 

carcinoma 472 
-, Restmagen, of residual stomach 678 
Gastrektasie, gastric ectasie 280, 360 
"Gastrectomie inversee" (DELOYERS), "gastrectomie 

inversee" (DELOYERS) 650 
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Gastrektomie, antrumerhaltende, gastrectomy, 
antrum preserving 665, 666 

-, totale, total 138, 657-658 
-, -, Ileocolonzwischenschaltung, ileocolon 

interposition 668, 669 
Gastrin, Gastrin 257 
"Gastrischer Block", "gastric bloc" 280 
Gastritis, gastritis 509-559 
-, allergische, allergic 526-527 
-, atrophisch-hyperplastische, atrophic-hyperplastic 

435 
-, - mit kleinem Magenkrebs, with small gastric 

carcinoma 480 
-, Breite der Schleimhautfalten, breadth of mucosal 

folds 515, 519 
-, chronisch-lymphathische (KONJETZNY), chronic

lymphatic (KONJETZNY) 525 
-, Diagnostik, rontgenologische, Leistungsfiihigkeit, 

diagnostique, radiological efficiency 557-559 
-, Differentialdiagnose, differential diagnosis 525 
-, emphysematose, emphysematous 577 
-, Entwicklung der rontgenologischen Diagnostik, 

development of roentgenologic diagnostique 509 
-, erosive, erosive 537-550 
- follicularis, nodularis, scleroticans, stenosans, 

follicularis, nodularis, scleroticans, stenosans 513 
- granularis, granularis 357,550-559 
-, "katarrhalische", "catarrhal" 630 
-, klaffender Pylorus, indirektes Zeichen, gaping 

pylorus, indirect sign 518 
-, Magen-, Duodenalgeschwiir, gastric-, duodenal 

ulcer 546 
- und Magencarcinom, and gastric carcinoma 453, 

479-481 
- und Magengeschwiir, and gastric ulcer 370, 411, 

412 
-, pathologische Anatomie, pathological anatomy 

511-514 
-, Pharmakoradiographie,pharmacoradiography 518 
-, plastische, plastic 518-525 
-, -, Magenphlegmone, gastric phlegmon 577 
-, postoperative, postoperative 681-682 
-, pseudopolypose, pseudopolypous 492 
-, Rontgendiagnostik, roentgen examination 

514-561 
-, rontgenologische Klassifizierung, roentgenological 

classification 515 
- und Ulcus duodeni, and duodenal ulcer 433 
gastro-colische Fistel, gastro-colic fistula 686 
gastro-duodenale Invagination, gastro-duodenal 

invagination 505 
Gastroduodenitis, Ulcus post operationem jejuni, 

gastroduodenitis, postoperative jejunal ulcer 682 
Gastroduodenostomie, termino-laterale, gastro

duodenostomy, termino-Iateral 646 
Gastro-Enteritis, allergische, gastro-enteritis, allergic 

527 
Gastroenterostomie, gastroenterostomy 626-632 
-, antecolische, retrocolische, antecolic, retrocolic 

631 
-, Befunde, 1-6 Monate p_op_, findings: 1-6 

months p.op. 636-642 
-, Carcinom nach Magenresektion wegen Ulcus, 

carcinoma after gastric resection because of peptic 
ulcer 697 

Gastroenterostomie, Carcinomrecidiv, gastroentero
stomie, carcinomatous recidive 641 

-, falscher Sitz der Anastomose, false place of 
anastomosis 691 

-, Faltenrelief der Magenschleimhaut, relief of 
gastric mucosal folds 631 

-, innere Fistel, inner fistula 687 
-, Irrtum in der Wahl der Darmschlinge, error in 

choise of intestinal loop 692 
-, Nahtwulst, bulging suture 637 
-, physiologische Invagination, physiologic invagl:-

nation 637 
-, Schleimhautschwellung in der postoperativen 

Friihphase, mucosal swelling in early postoperative 
phase 636 

-, Taschen- und Biigelbildung, Jejunum, bag-poy,ch
formation, jejunum 637 

-, Ulcus postoperativum jejuni, postoperative jejunal 
ulcer 682 

-, Verodung, obliteration 632 
-, Wandveranderungen am Diinndarm, changes of 

wall of small intestine 629 
-, Zeichen der nichtfunktionierenden, signs of non

functioning 632 
-, zu- und abfiihrender Jejunumschenkel, afferent 

and efferent jejunal limb 631 
Gastro-gastrostomose, gastro-gastrostomosis 649 
Gastrografin, hypertrophische Pylorusstenose der 

Sauglinge, Gastrografin, hypertrophic pylorus 
stenosis of infants 314 

Gastro-ileostomie, Sprue-Syndrom, gastro-ileostomy, 
sprue syndrom 680 

gastrointestinale Blutung, Hiatushernie, gastro
intestinal hemorrhage hiatal hernia 161 

- Polyposis (PEUTZ-JEGHER), polyposis (PEUTZ
JEGHER) 502 

gastro- jejunale Anastomose, gastro-jejunal 
anastomosis 670 

Gastrojejunostomie, gastrojejunostomy 626-632 
gastrooesophageale Regurgitation, gastroesophageal 

regurgitation 276 
gastro-oesophagealer Reflux, gastro-esophageal reflux 

129, 252 
- Schleimhautprolapys, mucosa prolapse 

167-170 
gastro-oesophageales Vestibulum, gastro-esophageal 

vestibulum 129 
Gastropexie, gastropexy 621-622 
Gastrophotographie, Gastritis, gastrophotography, 

gastritis 518 
Gastroptose, gastroptosis 360 
Gastroskop, als Fremdkorper im Magen, gastroscope, 

foreign body in the stomach 607 
Gastroskopie, allergische Gastritis, gastroscopy, 

allergic gastritis 526 
-, Carcinom nach Magenresektion wegen Ulcus, 

carcinoma after gastric resection because of peptic 
ulcer 697 

-, Gastroenterostomie, Billroth II, gastroenterostomy, 
Billroth II 627 

-, Gastritis, gastritis 513, 518 
- nach Magenresektion, after gastric resection 634 
-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 

681 
-, Magenfremdkorper, gastric foreign bodies 606 



Sachverzeichnis 765 

gastroskopische Kontrolle, Magenulcus, gastroscopic 
follow up 407 

Gastrospasmus, gastrospasm 282-288 
- nach Kardiaresektion, after de nervation syndrome 

657 
-, regionarer, Magenneurose, regional, gastric 

neurosis 287 
-, segmentaler, segmental 108 
-, totaler, total 288 
Gastroptose, gastroptosis 277 
Gastrotomie, gastrotomy 622, 625 
GefaBe, Magen, vessels, stomach 192-194 
GefaBstumpf, Magengeschwur, vascular stump, 

gastric ulcer 391, 412 
GefaBversorgung, Brachyoesophagus, vascular supply 

of short esophagus 160 
Gelatinekapseln, mit Barium gefUllte, gelatine 

capsules, filled with barium 15 
Geometrische Scharfe, Riintgenbild, geometrical 

sharpness, x-ray picture 367 
Geschichte, Riintgenuntersuchung des Magens, 

history, roentgen examination of stomach 345 
Geschichtliches, Magencarcinom, history, gastric 

carcinoma 437 
-, Ucus duodeni, duodenal ulcer 414 
-, Ulcus ventriculi, gastric ulcer 369-372 
Geschosse, Fremdkiirper im Magen, projectiles, 

gastric foreign bodies 610 
Geschlechtsverteilung, Magencarcinom, sex distribu

tion, gastric carcinoma 440 
-, Magengeschwur, gastric ulcer 377 
Geschwindigkeit, Magenperistaltik, speed of gastric 

peristalsis 246 
Geschwur siehe Ulcus 
Geschwursblutung, Magen, gastric haemorrhage, ulcer 

412,413 
Gestalt des Restmagens, Billroth I-Resektion, shape 

of residual stomach, Billroth I -resection 643 
Gewebsheterotopien, Magen, tissue heteriotopias, 

stomach 316-318 
Gigantismus, Magenschleimhaut, gigantism, gastric 

mucosa 525 
Glassplitter, Fremdkiirper im Magen, glas splinter, 

gastric foreign body 609 
Gleithernia., Hiatus, sliding hernia, hiatus 154, 155, 

162 
-, - mit Ringstenose, hiatus, with ringlike 

stenosis 142 
-, Kardia, Ulcuscarcinom, cardia, ulcerous carcinoma 

171 
- siehe Hiatushernie, see hiatal hernia 
Glomus caroticum, Tumoren, Verlagerung der 

Speiseriihre, tumous of glomus caroticum, disloca
tion of esophagus 38 

Glomustumor, Magen, glomus tumour, stomach 500, 
503 

Glykogen-Speicherkrankheit, glycogenosis 30 
GOETZE, "Hungerform" des Restmagens, GOETZE, 

" hunger shape" of residual stomach 636, 647 
GOLDEN, Fruhdiagnose des Magencarcinoms, 

GOLDEN, early diagnosis of gastric carcinoma 449 
granulare Gastritis, granulous gastritis 515 
granulares Schleimhautrelief, Magen, hei Jugend

lichen, granular mucosal relief, stomach, juveniles 
559-561 

Granulom, eosinophiles, Magen, granuloma, eosino
phil, stomach 499 

Grenzdivertikel (ROSENTHAL), " grenzdiverticel" 
67 

"Grenzfalte", Magen, "limiting fold", stomach 199 
GriiBe des Restmagens nach Resektion, size, res'idual 

stomach after resection 636 
groBe Kurvatur, Bulbus duodeni, Ulcuslokalisation, 

main curvature, duodenal bulb, localization of ulcer 
417 

- -, fruhes Magencarcinom, early gastric carcinoma 
480 

- -, Magen, Degastroenterostomie, stomach, de
gastroenterostomy 632 

- -, -, Faltenwulstung, Gastritis, swelling of folds, 
gastritis 523 

- -, Magencarcinom, gastric carcinoma 469, 482 
-, Magengeschwur, gastric ulcer 392 
- - nach Magenquersektion, after transverse 

resection of stomach 649 
Grundform, Magen, basic shape, stomach 208 
Gubaroffsche Klappe, Gubaroff's valve 129 
Gumma, Magen, gumma, stomach 573,574 

v. HABERER-SPATH, terminolaterale Gastro
duodenostomie, v. HABERER-SPATH, termino
lateral gastroduodenostomy 648 

habituelles Erbrechen, habitual vomiting 166 
"H-Fistel", "H-fistula" 22,23 
Hamangiom, Oesophagus, hemangioma, esophagus 

84 
Hamangioma tose der Speiseriihre und Varicen, 

hemangiomatosis of esophagus and varicosis 
93,94 

-, Magen, stomach 502 
Hamatemesis, Magengeschwur, haematemesis, 

gastric ulcer 412 
Hakenmagen, hook shaped stomach 229, 352, 365 
Halbschatten, Magencarcinom, half shadow, 

gastric carcinoma 455 
Hartsche Tasche, Hart's pouch 418 
Hartstrahltechnik, high energy exposure technique 

368 
Haudeksche Nische, Haudek's niche 373,377,389 
Haufigkeit, Carcinomentstehung aus Magenulcus, 

frequency, carcinogenesis from gastric ulcer 
488-493 

-, Dumping-Syndrom, dumping-syndrome 677 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 440 
-, Magengeschwur, gastric ulcer 377 
-, Magensarkom, gastric sarcoma 493 
-, postoperative Gastritis, post operative gastritis 

681 
-, Rezidive nach Magenresektion, recidivations 

after gastric resection 693 
-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 416 
HAUSER, Form des Magengeschwurs, HAUSER, 

shape of gastric ulcer 383 
Haustrierung nach Colonzwischenschaltung, 

haustration after colon interposition 666 
HELLER, extramukiise Kardiomyotonie, HELLER, 

extramucous cardiomyotomia 673 
Hemigastrektomie, Ulcus pepticum jejuni, 

hemigastrectomy, peptic jejunal ulcer 675 
herdfiirmige Gastritis, localized gastritis 512 
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Hernie, Diinndarm, herniation, small bowel 98 
-, Hiatus, Definition, Klassifikation, hernia hiatus, 

definition, classification 153 
-, -, gastrointestinale Blutung, gastrointestinal 

hemorrhage 161 
-, -, Gleit-, sliding 142, 154, 155, 162 
-, -, mit Ulcus-Carcinom, with ulcerous carcinoma 

171 
-, -, Ulcus der Speiserohre, esophageal ulcer 139 
-, innere, nach Magenoperationen, inner, after 

gastric surgery 692 
-, paraoesophageale, paraesophageal 154 
heterotope Magenschleimhautgrenze, "columnar 

lined esophagus" 50 
Heterotopien, Gewebe, Magen, heterotopias, tissue, 

stomach 316-318 
Hiatomyotomie (W ANGENSTEEN), hiatomyotomia 

(WANGENSTEEN) 150 
hiatooesophageales Syndrom, hiatoesophageal 

syndrome 276 
Hiatus, Gleithernie, hiatus, sliding hernia 137, 

162, 164 
-, - mit Ringstenose, with ringlike stenosis 142, 

154 
-, - mit Ulcus-Carcinom, with ulcerous carcinoma 

171 
-, Hernie, Atiologie, kongenitale Faktoren, 

hernia, etiology, congenital factors 156 
-, -, "axiale", "axial" 164 
-, -, Definition, Klassifikation, definition and 

classification 153 
-, -, gastrointestinale Blutung, gastrointestinal 

hemorrhage 161 
-, ,-, Gastropexie, gastropexy 621 
-, -, "gemischte", "mixed" 154 
-, -, Haufigkeit, frequency 155 
-, -, inkarzerierte, incarcerated 161 
-, -, Kardiaresektion, cardia resection 650 
-, -, Klassifizierung nach ZAINO, classification of 

ZAINO 154 
--, -, Krebsentstehung, cancer development 165 
-, -, Magencarcinom, gastric carcinoma 164 
-, -, Magendivertikel, gastric diverticulum 326 
-, -, Ulcus der Speiserohre, esophageal ulcer 139 
-, Insuffizienz, Definition, Klassifikation, insuffi-

ciency, definition, classification 153 
-, -, schema, schema 157, 158 
- oesophagi, Anastomose, Kardiaresektion, oeso-

phagi, anastomosis, cardia resection 655 
-, Stenose, funktionelle, stenosis, functional 144 
Hinterwand, Magen, Geschwiirslokalisation, posterior 

gastric wall, localization of ulcer 392 
-, Magencarcinom, gastric wall, posterior, carcinoma 

468,475 
Hisscher Winkel, Hiss' angle 129, 130, 141, 673 
Histologie, allergische Gastritis, histology, allergic 

gastritis 526 
-, Bulbusschleimhaut, mucosa of duodenal bulb 565 
-, Gastritis, Ubereinstimmung mit Rontgenbefund 

gastritis, conformity with roentgen examination 
512, 516, 518 

-, Kardia, esophago-gastric junction 131 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 439 
-, Oesophagus, esophagus 3 
-, Oesophagus-Carcinom, esophageal carcinoma 76 

Hochdruck siehe Hypertension 
Hochrelief, Gastritis, high relief, gastritis 515, 

518-525 
-, Magen, normal, stomach, normal 559 
Hofmeister-Finsterer, Enteroanastomose, Hofmeister

Finsterer, enteroanastomosis 639 
Hohlvene, obere, Kompression, superior V_ cava, 

compression 89 
"Hungerform", Magen, nach GOETZE, hunger shape, 

stomach, GOETZE 636,647 
Hungerperistaltik, Magen, hunger peristalsis, 

stomach 227 
Huntsche Klappe, Hunt's valve 129 
Hyperaciditat, Magenmotilitat, hyperacidity, gastric 

motility 366 
Hyper-, Hypokinese, Magen, hyper-hypokinesis, 

stomac 288 
Hyperperistaltik, Magen, hyperperistalsis, stomach 

288, 364 
-, -, bei Ulcus duodeni, duodenal ulcer 429 
Hyperplasie, Brunnersche Driisen, hyperplasia, 

Brunner's glands 508 
--, - -, Bulbus duodeni, duodenal bulb 561-5135 
-, Lymphfollikel, Bulbus duodeni, lymphatic 

follicles, duodenal bulb 564 
-, Magenschleimhaut (MlimETRIER), gastric mucosa 

(MENETRIER) 525 
Hyperplastische Gastritis, hyperplastic gastritis 

512, 550-559 
- Lymphknoten, Magenschleimhaut, hyperplastic 

lymph nodes, gastric mucosa 559 
Hypersekretion, alimentare, Gastroenterostomie, 

hypersecretion, alimentary, gastroensterostomy 642 
-, Magen, stomach 272 
-, nutritive, Gastroenterostomie, nutritive, gastro-

enterostomy 632 
-, Restmagen, residual stomach 639 
Hypertension, Pfortader, hypertension, portal 94 
Hypertonie, Canalis pylori, hypertonia, pyloric 

channel 281 
-, Magen, stomach 276,280-282 
-, - nach Resektion, after resection 635 
-, Magentonu8, Cholecystopathie, hypertension, 

gastric tone, cholecystopathia 361 
Hypertrophie, gutartige, Magenschleimhaut, hyper

trophia, benign, gastric mucosa 528, 531 
-, muskulose, Oesophagus, muscular, esophagus 48 
Hyperventilation, Magenfunktion, hyperventilation, 

gastric function 261, 270 
Hypoglykamie, Spatsyndrom nach Magenoperatio

nen, hypoglycaemia, late syndrome after gastric 
surgery 677 

Hypopharynx, Carcinom, hypopharynx carcinoma 
79 

Hypophysin, Wirkung auf Magenschleimhaut, 
hypophysine, effect on gastric mucosa 510 

Hypothalamus, Magenfunktion, hypothalamus, 
gastric function 256 

Hypotonie, Duodenum und Billroth I-Resektion, 
hypotonia, duodenum after Billroth I-resection 
648 

-, Magen, stomach 276, 277 
-, Oesophagus, esophagus 36, 90 
-, -, nach bilateraler Vagotomie, after bilateral 

vagotomy 652 
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Hypotonie, postoperative, Duodenum, hypotonia, 
postoperative, duodenum 648 

-, segmentale, diffuse, Speiseriihre, segmental, 
diffuse, esophagus 108 

Idiopathische Mediastinalfibrose, idiopathic 
mediastinal fibrosis 89 

- Oesophagitis, esophagitis 51 
-- Oesophagusdilatation, esophageal dilatation 

34-40 
- -, Kardiaresektion, cardia resection 650, 672 
Ileocolon, Zwischenschaltung, ileocolon, interposition 

666,667 
Ileo-oesophageale Anastomose, ileo-esophageal 

anastomosis 666, 668 
Ileum, lymphatische Pseudopolyposis, ileum, 

lymphatic pseudopolyposis 563 
Ileus, Magen, paralytischer, ileus, stomach, paralytic 

280 
Impression, Oesophagus, impression, esophagus 

38--42 
-, pelottenartige, Enteroanastomose, pelotte like, 

enteroanastomosis 637 
-, zufiihrende Jejunumschlinge, Magenstumpf, 

afferent jejunal loop, gastric stump 638 
Impressionen, Oesophagus, typische, Schema, 

impressions, esophagus, typical, schema 26 
Incisura angularis ventriculi 181 
- cardiaca, cardiaca 129 
- major superior, inferior 181 
Indikation, Magenresektion, indication, gastric 

resection 633 
Indirekte Zeichen, Ulcus post operationem jejuni, 

indirect signs, postoperative jejunal ulcer 683 
Indirektes Zeichen, Irrtum in der Wahl der Darm

schlinge, Magenoperation, indirect sign, error in 
the choise of intestinal loop, gastric surgery 692 

Infiltration, lymphatische, chronisch-hyperplastische 
Gastritis, infiltration, lymphatic, chronic-hyper
plastic gastritis 552 

-, Magenwand: Carcinom, gastric wall: carcinoma 
471 

Infracolischer Typ des Magenvolvulus, infra colonic 
type of gastric volvulus 329 

Inkontinenz, Kardia, chalasia, of cardia 140, 141 
Innenflache, Magen, inner surface, stomach 197, 

198 
Innenrelief, Magencarcinom, inner relief, gastric 

carcinoma 473, 475 
Inoperables Rezidiv, Magencarcinom, inoperable 

recurrence, gastric carcinoma 694 
Insuffizienz, Hiatus, inSUfficiency, hiatus 157, 158 
-, -, Definition, Klassifizierung, definition, classi

fication 153 
-, Naht, Oesophagus, suture, esophagus 109 
Insulin, Magendiagnostik, insulin, roentgen examina

tion of stomach 268 
Intermittierende Einklemmung, Jejunum im 

Mesocolonschlitz, intermittent incarceration, 
jejunum in the mesocolon slit 692 

- Magenvolvulus, gastric volvolus 329 
Intramurales Oesophagusdivertikel, intramural 

esophageal diverticulum 74 
Intussuszeption s. Invagination, intussusception see 

invagination 

Invagination, gastroduodenale, invagination, gastro
duodenal 505 

-, Magenschleimhaut in den Oesophagus, gastric 
mucosa into the esophagus 169 

-, Oesophagus, esophagus 40, 167 
-, physiologische, Gastroenterostomie, physiologic, 

gastroenterostomy 637 
-, retrograde, Duodenum, retrograde, duodenum 

645 
-, -, nach Magenoperationen, after gastric surgery 

688 
Irrigoskopie, gastrocolische Fistel, irrigoscopy, 

gastrocolic fistula 687 
Isoperistaltische Anastomose, Gastroenterostomie, 

isoperistaltic anastomosis, gastroenterostomy 631 

"Jejunalsyndrom", "jejunal syndrome" 677 
Jejunitis nach Magenoperationen, jejunitis after 

gastric surgery 682 
Jejuno-duodenale Anastomose, jejuno-duodenal 

anastomosis 670 
Jejunum, Anastomose, Murphyknopf, jejunum, 

anastomosis, Murphy's button 633 
-, Bildung von Taschen aus, formation of pouches 

from 663 
-, Einklemmung im Mesocolonschlitz, incarceration 

in mesocolon slit 692 
-, Evagination, Anastomose, evagination, anasto

mosis 640 
-, Funktion nach Magenoperationen, function after 

gastric surgery 682 
-, - nach Oesophagojejunostomie, after esophago

jejunostomy 659, 660 
- -Magen, stomach 665 
-, Naht, Degastroenterostomie, suture, degastro-

enterostomy 632, 633 
-, Passage, Gastroenterostomie, jejunal passage, 

gastroenterostomy 642 
-, peptisches Ulcus, Gastroenterostomie, jejunum, 

peptic ulcer, gastroenterostomy 627, 631 
-, postoperative Friihphase, postoperative early 

phase 535 
-, retrograde Invagination nach Magenresektion, 

retrograde invagination after gastric resection 689 
-, Schleimhautrelief, Billroth I, mucosal relief, 

Billroth I 643 
-, Taschenbildung nach Magenoperationen, pouch 

formation after gastric surgery 684 
-, Taschen- und Biirzelbildung, Gastroenterosto

mie, bag-pouch-formation, gastroenterostomy 637 
-, zu- und abfiihrender Schenkel, Gastroentero

stomie, afferent and efferent limb, gastroentero
stomy 631 

-, Zwischenschaltung, interposition 664, 670 
Jod, Magen-Kontrastmittel, iodine, gastric contrast 

medium 346 

"Kammersystem", postoesophageales, "ventricular 
system", postesophageal 665, 666 

Kardia, abdomino-thorakale Resektion, cardia, 
abdomino-thoracic resection 96, 110 

-, anatomische Lage, anatomic position 206 
-, Carcinom, Perforation, carcinoma, perforated 171 
-, - mit Varicen, with varicosis 89, 252 
-, Divertikel, diverticula 323 
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Kardia, EinfluBstauung durch Carcinom, cardia, 
influence congestion by carcirwma 477 

-, Fundoplikation zur Behandlung der Reflux
oesophagitis, fundoplication, treatment of reflux 
esophagitis 673 

-, Funktion, function 250, 251 
-, infiltrierendes Carcinom, infiltrative carcinoma 

476 
-, Insuffizienz, cardial chalasia 140, 141 
-, Klaffen, bei Erbrechen, cardia, patency, vomiting 

275 
-, Schrittmacher der Magenperistaltik, pacemaker 

of gastric peristalsis 239 
-, Stenose durch Carcinom, stenosis by carcinoma 

454 
-, Stenosen und Atresien, stenoses and atresias 311 
-, Tumoren, tumours 170-174 
-, ficus, Lymphogranulomatose, esophago-gastric 

junction, ulcer, lymphogranulomatosis 173 
- ventriculi, ventriculi 181 
kardialer Blindsack, cardial pouch 181, 188, 189, 

192, 198 
- Sphincter, cardiac sphincter 132 
Kardiaregion, eosphago-gastric junction 128-178 
-, Funktionsstorungen, functional disorders 135 
-, Histologie, histology 131 
-, historischer tlberblick, history 128 
-, makroskopische Anatomie, macroscopic anatomy 

129 
-, pathologische Anatomie und Klinik, pathology 

and clinical appearance 139 
-, Physiologie, physiology 132 
-, Rontgenuntersuchungstechnik, roentgen examina-

tion 133, 141 
Kardiaresektion, cardia resection 138, 150, 650-657 
- wegen Carcinom, Kontrolle, because of carcinoma, 

follow up 655 
-, Denervationssyndrom, denervation syndrome 

652,656 
-, Funktion des Oesophagus, der Anastomosen, des 

Restmagens, function of esophagus, anastomosis, 
residual stomach 655-657 

kardio-fundale Fehlanlage, cardio-fundal anomaly 
137, 141 

Kardiomyotomie nach HELLER, cardiomyotomia, 
HELLER 149,672 

Kardiospasmus, Behandlung, achalasia, therapy 149 
-, Definition, Atiologie, Pathogenese, definition, 

etiology, pathogenesis 143 
-, Klinik, clinical symptoms 145 
-, postoperativer, cardiospasm, postoperative 108 
-, Rontgenuntersuchung, achalasia, roentgen 

examination 147,284 
Kaskade, physiologische, nach Magenresektion, 

cascade, physiologic, after gastric resection 639 
Kaskadenmagen, cascade stomach 333-336 
"katarrhalische Gastritis", "catarrhalic gastritis" 630 
Kaugummi, Fremdkorper im Magen, chewing gum, 

gastric foreign body 612, 614 
KELLING-MADLENER, Magenresektion, KELLING

MADLENER, gastric resection 633 
Kelly-Paterson-Syndrom, Kelly-Paterson's syndrome 

45 
Ketonamie, Ursache der Magenatonie, ketonemia, 

cause of gastric atonia 362 

Kindesalter, Achalasie und Megaoesophagus, infancy, 
achalasia and megaesophagus 152 

Kinematographie, Entleerung der Gastroentero
stomie, cinematography, emptying of gastroentero
stomy 642 

-, Magen, stomach 266, 350, 376 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 439 
-, Oesophagusstrikturen, cineroentgenologic examina-

tion, esophageal strictures 82 
- s. Rontgenkinematographie, cinematography see 

roentgen cinematography 
"Kinking Aorta", "kinking aorta" 26, 27 
Klassifizierung, BORMANN: Magencarcinom, 

classification of BORMANN: gastric carcirwma 
445 

-, Gastritis, nach KONJETZNY, gastritis, KONJETZNY 
512 

-, -, rontgenologische, roentgenological 515 
-, Hiatushernie, -Insuffizienz, hiatal hernia, 

-insufficiency 153 
-, Hiatushernien, nach ZAINO, hiatal hernias, 

of ZAINO 154 
-, KONJETZNY: Magencarcinom, KONJETZNY: 

gastric carcinoma 449 
-, Magenform, rontgenologisches Bild, gastric shape, 

X -ray picture 228 
-, Magensarkom, KONJETZNY, gastric sarcoma, 

KONJETZNY 493 
-, Oesophagus-Atresie, esophagus-atresia 18 
Kleeblattform, Bulbus duodeni, clover leaf shaped 

duodenal bulb 418, 426 
kleine Kurvatur, Duodenum, Geschwiirslokalisation, 

lesser curvature, duodenum, localization of ulcer 
417 

- -, Faltenabbruch bei Gastroenterostomie, 
interruption of folds, gastroenterostomy 628 

- -, "kleiner Magenkrebs", minor curvature, 
small gastric carcirwma 479 

- -, Magen, Schrumpfung durch Carcinom, 
stomach, shrinking by carcinoma 478 

- -, -, Ulcusnarbe, ulcer scar 407 
- -, Magencarcinom, lesser curvature 444,457, 

462, 463, 467 
- -, Magengeschwiir, gastric ulcer 392 
- -, Nahttechnik, Billroth I, suturing technique. 

Billroth I 643 
- -, pelottenartige Impression durch Gastro

enterostomie, pelotte like impression, gastro
enterostomy 637 

- -, perforiertes Magenulcus, tJbernahung, per
forated gastric ulcer, suture 623 

"kleine Resektion nach Billroth II", minor resection, 
Billroth II 628 

"kleiner Magen", Symptome, "small stomach", 
symptoms 678 

"kleiner Magenkrebs", "small gastric carcinoma" 
479---481 

- -, KONJETZNY 449 
"kleines Magencarcinom", serpiginose Erosion, 

" small gastric carcinoma", serpiginous erosion 
537,545 

klinische Symptome s. Symptomatologie, clinical 
appearance see symptomatology 

Knotenstruma, Verlagerung der Speiserohre, nodular 
struma, dislocation of esophagus 38 
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Komplikationen, Beutel-, Taschen-Bildung an der 
Gastroenterostomie, complications, bag-pouch
formation, gastroenterostomy 637 

-, Colonzwischenschaltung, colon interposition 666 
-, Entleerung und Passage, Friihstadien, evacuation 

and passage, early postoperative phase 676 
-, Fremdkorper des Magens, gastric foreign bodies 

613 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 487-488 
-, Magenresektion, Billroth I und II, gastric resec-

tions, Billroth I and II 634, 635 
-, nicht schattengebende Fremdkorper des Oeso

phagus, foreign bodies without opacification 27 
-, Oesophago-Gastrostomie, esophago-gastrostomy 

673 
-, Oesophagus, postoperative, esophagus, post

operative 103 
-, Operationen am Magen, operations of stomach 

675-696 
-, Refluxkrankheit, refluxe disease 140 
-, Vagotomie, vagotomy 674 
-, Zwerchfell, diaphragm 109 
Kompression, Abdomen, Rontgentechnik, compres

sion of abdomen, X-ray technique 368 
-, dosierte, Ulcus duodeni, dosed, duodenal ulcer 

418 
-, -, Magengeschwiir, dosed compression, gastric 

ulcer 385 
-, obere Hohlvene, superior V. cava 89 
-, vasculare, Speiserohre, vascular, esophagus 25 
Kompressionstubus, Magen, compression tube, 

stomach 352 
kongenitale Stenosen, Magen, congenital stenoses, 

stomach 311 
kongenitaler Brachyoesophagus, congenital short 

esophagus 158 
- Megaoesophagus, megaesophagus 153 
kongenitales Fehlen der V agusinnerva tion, con

genital defect of vagus innervation 96 
KONJETZNY, friiher Magenkrebs, KONJETZNY, early 

gastric cancer 479 
-, Klassifizierung des Magencarcinoms, classification 

of gastric carcinoma 449 
-, - des Magensarkoms, of gastric sarcoma 493 
-, kleines Magencarcinom, small gastric carcinoma 

449 
-, Magencarcinom, pathologische Anatomie, gastric 

carcinoma, pathological anatomy 439 
-, serpiginose Erosion, Magencarcinom, serpigineous 

erosion, gastric carcinoma 452 
-, Ursachen des Magenulcus, causes of gastric ulcer 

370 
Kontraktionen, sekundare, Oesophagus, contractions, 

secondary, esophagus 32 
Kontrastmittel im interponierten Colonsegment, 

contrast medium within interposed colon segment 
101 

-, jodiertes, Fistel nach Kardiaresektion, iodized, 
fistula after cardia resection 651 

-, Magen, stomach 346-349, 353 
-, Magenfiillung, Art der, barium meal, gastric 

filling, mode of 230 
-, Nachweis von Fremdkorpern im Magen, contrast 

medium, examination of gastric foreign bodies 
606,607 

49 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XIII 

Kontrastmittel, simultane Fiillung von Aorta und 
Speiserohre, simultaneous filling of aorta and 
esophagus 27 

-, transnasale Anwendung bei Sauglingen, trans
nasal tube application in infants 134 

-, Wahl bei Oesophagusuntersuchungen, choise, 
examination of esophagus 13 

Kontrastmitteldepot, sternformige Ulcusnarbe, 
Magen, contrast medium depot, starshaped ulcer 
scar, stomach 407 

Kontrastmitteluntersuchung, Speiserohre, examina
tion with contrast medium, esophagus 12 

-, Treffsicherheit, Oesophagus, roentgen contrast 
examination, diagnostic accuracy, esophagus 91 

"Korkzieheroesophagus", corkscrew-esophagus 33 
Korpus ventriculi, Amplitude der Peristaltik, corpus 

ventriculi, amplitude of peristalsis 245 
- - s. Magenkorper, see corpus ventriculi 
Krater, Magencarcinom, crater, gastric carcinoma 

464,465 
Kraterbildung, Magencarcinom, crater shaped gastric 

carcinoma 445, 446, 451 
Krebs s. Carcinom, Magencarcinom, Oesophagus

carcinom, cancer see carcinoma, gastric carcinoma, 
esophageal carcinoma 

Kunststoffprothese, Speiserohre, Carcinom, artificial 
prothesis, esophagus, carcinoma III 

Kurvatur, groBe, kleine, Magen, curvature, maior, 
minor, stomach 180 

-, -, Magen, Faltenrelief, stomach, mucosal pattern 
355 

-, -, Peristaltik, peristalsis 362 
-, Magen, kleine, groBe, Peristaltik, stomach, minor, 

maior, peristalsis 241 
KurzschluBverbindungen zu Nachbarorganen, Oeso

phagus, traumatic shunts to neighboured organs, 
esophagus 64 

Kymographie, Funktion der Gastroenterostomie, 
kymography, function of gastroenterostomy 641 

- nach Kardiaresektion, after cardia resection 655 
-, Magen, stomach 263,266,350,376 
-, Oesophagus, esophagus 16, 35 
-, Restmagen nach Billroth I-Resektion, residual 

stomach after Billroth I resection 647 
Kyphose, Oesophagusverlagerung, kyphosis, disloca

tion of esophagus 39 
Kyphoskoliose, Traktionsdivertikel der Speiserohre, 

kyphoscoliosis, traction diverticulum of esophagus 
70 

Langsmuskulatur (Stratum longitudinalis), Magen, 
longitudinal layer of muscularis (stratum longi
tudinale), stomach 188,202 

Lageveranderungen, Magen, changes of position, 
stomach 320-328 

Lagewechsel, Anastomose, Gastroenterostomie, 
change of position, anastomosis, gastroenterostomy 
629 

Lamina muscularis mucosae, Magen, lamina muscu
laris mucosae, stomach 183, 187-188, 201 

- propria mucosae, Magen, propria mucosae, 
stomach 202 

Langmagen, long stomach 229, 352, 359 
Laparotomie, freie Luft unter dem Zwerchfell, 

laparotomy, free air under diaphragm 635 
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Lebensalter, Magengeschwiir, age, gastric ulcer 380 
Lebercirrhose, Oesophagusvaricen, hepatic cirrhosis, 

esophageal varicosis 88 
Lebererkrankungen nach Magenoperationen, liver 

diseases after gastric surgery 680 
Lebermetastasen nach Oesophago-jejunostomie, liver 

metastases after esophago-jejunostomy 661 
Leiomyom und Divertikel, Oesophagus, leiomyoma 

and diverticulum, esophagus 88 
-, Magen, stomach 505 
-, Oesophagus, esophagus 84 
Leiomyomatosis, Oesophagus, leiomyomatosis, 

esophagus 87 
Leiomyosarkom, Oesophagus, leiomyosarcoma, 

esophagus 82 
Leistungsfahigkeit, rontgenologische Gastritis

diagnostik, efficiency, radiological diagnostique 
of gastritis 557-559 

Leitsymptom, rezidivierendes Erbrechen, cardinal 
symptom, recurrent vomiting 137 

Leukamie, Infiltration der Magenwand, leukaemia, 
infiltration of gastric wall 498 

-, Verlagerung der Speiserohre, leucemia, dislocation 
of esophagus 38 

Ligamentum duodenocolicum, ligamentum duodeno-
colicum 197 

- gastrolienale, gastrolienale 197 
- gastrophrenicum, gastrophrenicum 196, 197 
- ventriculi, ventriculi 189 
Linitis plastica, Magen, entziindliche Genese, linitis 

plastica, stomach, inflammatory genesis 575 
- -, Magenlues, gastric lues 574 
Lipom, Oesophagus, lipoma, esophagus 84 
Lokalisation, Anastomosen nach Kardiaresektion, 

localization, anastomosis after cardia resection 654 
-, atypische, Divertikel, atypical, diverticula 325 
-, Kardiatumoren, cardia tumours 170 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 440, 441 
-, Magendivertikel, gastric diverticula 321 
-, Magengeschwiir, gastric ulcer 371,392-395 
-, Perforation der Speiser6hre, perforation of 

esophagus 64 
-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 415---418 
lokalisierter Gastrospasmus, localized gastric spasm 

284 
Lues, Magen, lues, stomach 573-574 
-, Speiserohre, esophagus 55 
Luftaufblahung, Magen, inflation by air, stomach 

346 
Luftblasen, Speiserohre, air bubbles, esophagus 14, 

86 
Luftschlucken, reflektorisches, aerophagy, reflectoric 

37 
Lumen, Oesophagus, Obliteration, lumen, esophagus, 

obliteration 43 
Lunge, Gangran, lung, gangrene 104 
LungenabsceB, Strahlentherapie, Oesophaguscarci

nom, lung abscess, radiation therapy, esophageal 
carcinoma 65 

Lungenfibrose bei Sklerodermie, lung fibrosis, sclero
dermia 57 

Lungenerkrankung, cystische, lung disease, cystic 
162 

Lymphangiomatose, Magen, lymphangiomatosis, 
stomach 502 

Lymphangitis carcinomatosa, Oesophagus, neoplastic 
lymphangiosis, esophagus 77 

Lymphangiosis carcinomatosa: Oesophaguscarcinom, 
neoplastic lymphangiomatosis: esophageal cancer 81 

lymphatische Infiltration, chronisch-hyperplastische 
Gastritis, lymphatic infiltration, chronic-hyper
plastic gastritis 552 

- Pseudopolyposis, Ileum, pseudopolyposis, ileum 
563 

LymphgefaBe, Magen, lymph vessels, stomach 19:3 
Lymphknotchen, hyperplastische, Magenschleimhaut, 

lymph nodes, hyperplastic, gastric mucosa 559 
Lymphknotenmetastasen, Oesophago-duodenostomie, 

lymph node metastases, esophago-duodenostomy 
663 

Lymphogranulomatose, Kardia, lymphogranulo-
matosis, esophago-gastric junction 173 

-, Magen, stomach 497 
-, Oesophagus, esophagus 82 
-, Verlagerung der Speiserohre, dislocation 

of esophagus 38 
Lymphographie, Oesophagus, lymphography, 

esophagus 16 
Lymphom, Magen, lymphoma, stomach 500 
Lymphonoduli gastrici, lymphonoduli gastrici 194 
Lymphosarkom, Magen, lymphosarcoma, stomach 

494-526 
-, Oesophagus, esophagus 82 

Magen, accessorisches Pankreasgewebe, stomach, 
accessory pancreatic parenchyma 317 

-, Aktinomykose, gastric actinomycosis 574 
-, akuter Volvulus, acute volvulus 161 
-, Amyloidose, amyloidosis 576 
-, Anatomie und Entwicklungsgeschichte, anatomy 

and embryology 179-222 
-, Anomalien, Lageveranderungen, anomalies, 

changes of position 309-336 
-, Area gastricae, Rontgenbild, areae gastricae, 

X-ray picture 202 
-, Atonie, atonia 360, 362 
-, -, Gastro-Gastrostomie, gastro-gastrostomy 652 
-, -, nach Vagotomie, after vagotomy 674 
-, Ausgangsstenosen, outflow tract stenoses 361, 428 
-, Befestigung, Beweglichkeit, attachment, mobility 

195 
-, Beriihrungsfelder, Vorder- und Hinterwand, 

bordering fields, anterior and posterior wall 206 
-, Bezoar, bezoar 504 
-, Biopsie, Gastritis, biopsy, gastritis 512, 549 
-, -, Ulcus, Carcinom, ulcer, carcinoma 492 
-, Blase, Deformierung durch Carcinom, bubble, 

deformity by carcinoma 455 
- -, nach Kardiaresektion, after cardia resection 

651 
-, BlutgefaBe, blood vessels 192 
-, Blutung, hemorrhage 370 
-, Boecksche Erkrankung, Boeck's disease 576 
-, Carcinoid, Serotoninblutspiegel, carcinoide 

tumour, serotonine blood level 503 
- -carcinom, gastric carcinoma 437---493 
- -, Anamnese, history 447 
- -, Antrumgastritis, antrum gastritis 533 
- -, Beziehung der Form zum Rontgenbild, 

relation of shape to X-ray-picture 444 
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Magencarcinom, Differentialdiagnose: Fremdkiirper, 
differential diagnosis: foreign bodies 605 

- -, Differentialdiagnose: Gastritis erosiva, 
differential diagnosis: Erosive gastritis 540 

- -, -, Kardiomyotomie, cardiomyotomia 673 
- -, -, Subphrenischer AbsceB, subphrenic 

abscess 476 
- -, Entstehung aus Polypen, orign from polypes 

453 
- -, Feldflaschenform, canteen shaped stomach 

478 
- -, fibriises, Scirrhus, fibrous, scirrhus 477 
- -, Friihdiagnose, early diagnosis 447-453 
- -, Friihdiagnose, early diagnosis 479-481 
- -, Geschichtliches zur Riintgendiagnostik, 

history of roentgenological diagnosis 437 
- -, Haufigkeit, frequency 440 
- -, Hiatushernie, hiatus hernia 164 
- -, infiltratives, mit Schrumpfung, infiltrative, 

shrinking 477-481 
- -, infiltrativ-ulcerierendes, infiltrative-ulcerative 

471-477 
- -, kleines, minute 449 
- -, Klassifizierung nach KONJETZNY, classification 

of KONJETZNY 449 
- -, Komplikationen: Perforation, Blutung, 

complications: perforation, hemorrhage 487 
- -, Lokalisation, Heilungsergebnisse, localization, 

survival quote 441 
- -, Magenresektion, gastric resection 633-669 
- -, makroskopische Formen, macroscopic shapes 

442-444 
- -, multizentrische Krebsentstehung, multiple 

origin cancer 456 
- -, pathologische Anatomie, pathological anatomy 

439-448 
- -, polypiis-endogastrales, polypous-endogastric 

453-462 
- -, Querresektion, transverse resection 649 
- -, im resezierten, stomach, carcinoma, within 

partially resected 98 
- -, Rezidiv nach Resektion, recidivation after 

resection 693 
- -, serpiginiise Erosion, serpigineous erosion 

537,545 
- -, serpiginiise Schleimhauterosion, serpigineou8 

mucosal erosion 450,452 
- -, Typ I-III, type I-III 450 
- -, ulcerierendes, ulcerative 462-476 
- -, Ulcuscarcinom, ulcer carcinoma 488-493 
- -, Untersuchungstechnik, roentgen examination 

technique 439 
- -, Wachstumsgeschwindigkeit, speed of growing 

up 481-487 
- -, Wanddicke, wall thickness 472 
- -Colonfistel, gastric-colonic fistula 487 
-, Crohnsche Krankheit, stomach, Grohn's disease 

575 
-, Cysten, gastric cysts 310 
-- -Darmblutung, Anteil des Magenulcus, gastro-

intestinal haemorrhage, proportion of gastric 
ulcer 412 

- -dilatation, akute, gastric dilatation acute 279 
- -, Bulbusdeformierung, stomach, dilatation, 

deformity of duodenal bulb 428 

49* 

Magendilatation, Carcinom des Magenausgangs, 
gastric dilatation, carcinoma of gastric outflow tract 
477 

- -, ulceriise Pylorusstenose, stomach, dilatation, 
ulcerative pyloric stenosis 250 

-, Divertikel, diverticula 320-328 
-, Doppelbildung, double growth 309 
-, Dyspepsie, dyspepsia 289 
-, Ektopien, ectopias 319, 320 
-, Elongation, konstitutionelle, gastric elongation, 

constitutional 277 
-, Emphysem, Pneumatosis cystoides, stomach, 

emphysema, pneumatosis cystoides 577 
-, Entleerung, evacuation 253-255 
-, -, Cecekinwirkung, effect of Gecekin 260 
-, -, nach Eidotter, after an egg's yolk 263 
-, -, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 627, 

631, 632 
-, -, Mechanismus, mechanism 364 
-, -, nach Vagotomie, after vagotomy 675 
-, -, Verziigerung bei Bulbusdeformierung, 

retardation, deformity of duodenal bulb 428 
-, eosinophiles Infiltrat, eosinophile infiltration 504 
-, Erkrankungen, diseases 345-580 
-, -, seltene, rare 373-580 
-, Ersatz, plastischer, replacement, plastic 663 
-, Erweiterung s. Dilatation 
-, Faltenrelief, relief of mucous membrane 198, 199 
-, Fistelbildungen, gastric fistulas 311 
- -Form, Definition, gastric shape, definition 

207-209 
- -, Bauchdeckenspannung, tone of abdominal 

walls 235 
- -, Beziehung zum Fiillungsmodus, relation to 

filling mode 229 
- -, Beziehung zum Kiirpertypus, relation to 

constitutional type 229 
- -, B-Typ, Erbrechen, B-type, vomiting 275 
- -, Colonzwischenschaltung, interposed colon 

segment 666 
- -, EinfluB des Inhaltes, influence of content 

213 
- -, EinfluB von Lebensalter und Geschlecht, 

influence of age and sex 212 
- -, Fiillung und Entleerung, tilling and 

emptying 234 
- -, F-Typ, F-type 262 
- -, G-Typ, G-type 261 
- -, Klassifizierung im Riintgenbild, X-ray 

classification 228, 229 
- -, Peristaltik, peristalsis 232 
- -, Stierhornform, Hakenmagen, "bull horn"-, 

hook-shaped stomach 229, 352, 359 
- -, Wiederholung der Untersuchung, repeated 

examinations 236 
- -, zwischengeschaltete Diinndarmschlinge, 

interposed loop of small intestine 664 
-, Fremdkiirper, foreign bodies 605-615 
-, Fiillung und Entleerung, filling and emptying 

232, 248-255 
-, Funktion, physiologische und pharmakologische 

Einfliisse, function, physiological and pharma
cological factors 256 

-, -, pathologische, Riintgenuntersuchung, 
pathological, roentgen examination 265, 353 
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Magen, gastro-duodenale Invagination, gastro-duodenal 
invagination 505 

- -geschwiir, gastric ulcer 369-413 
- -, akutes, chronisches, acute, chronic 397---405 
- -, Blutung, haemorrhage 412, 413 
- -, Carcinomentstehung aus, carcinogenesis from 

488---493 
- -, Degastroenterostomie, degastroenterostomy 

632 
- -, diagnostische Treffsicherheit, diagnostic 

accuracy 378 
- -, Differentialdiagnose: Divertikel, differential 

diagnosis: diverticulum 327 
- -, direkte Zeichen der Naht und Perforation, 

direct signs of suture after perforation 623 
- -, Form, shape 371 
- -, Gastritis, gastritis 546 
- -, und Gastritis, and gastritis 411---412 
- -, gastroskopische Kontrolle, gastrocsopic control 

407 
- -, geschichtliches, history 373, 374 
- -, Haufigkeit, Alter, Geschlecht, frequency, age, 

sex 377 
- -, historisches, Pathogenese, history, patho-

genesis 369 
- -, indirekte Zeichen, indirect signs 375, 376 
- -, multiple Nischen, multiple niches 394 
- -, Narben, Penetration, Perforation, scars, 

penetration, perforation 405 
- -, Narbenstadium, scar stage 406---411 
- -, Nischenform, niche configuration 381 
- -, NischengroBe, size of niche 395 
- -, pathologische Anatomie, pathological 

anatomy 372, 373 
- -, Perforation, Ubernahung, perforation, suture 

622-625 
- -, postoperatives, postoperative 624 
- -, rontgenologische Darstellung, roentgenologic 

examination 381---411 
- -, Sanduhrmagen, hourglass stomach 

408---411 
- -, Sektionsstatistiken, autopsy statistics 379 
- -, sekundare Resektion, secondary resection 622 
- -, Sitz der Nische, location, ulcer niche 392 
- -, Tuberkulose, tuberculosis 574 
- -, Ursachen, stomach, ulcer, causes 370 
- - s_ ulcus ventriculi, gastric ulcer, see ulcus 

ventriculi 
-, Gewebsheterotopien, stomach, tissue heterotopias 

316-318 
-, groBe Kurvatur, Wellengeschwindigkeit, maior 

curvature, wave speed 247 
-, gutartige Tumoren, benign tumours 499-509 
- -hinterwand, Carcinom, posterior gastric wall, 

carcinoma 468 
- -, Restulcus, resting ulcer 406 
-, Hungerform nach GOETZE, hunger shape, 

GOETZE 636 
- -hypertonie, gastric hypertonia 280-282 
- -ileus, akuter, paralytischer, gastric ileus, acute, 

paralytic 280 
-, Innenflache, stomach, inner surface 197, 198 
-, intrathorakaler, intrathoracic 154, 159 
-, Jejunum-Anastomose, Murphyknopf, jejunum-

anastomosis, Murphy's button 633 

Magen, Kaskade, cascade 333-336 
- -korper, maligne Degeneration nach Excision 

eines Polypen, corpus ventriculi, malign de
generation after excision of gastric polyp 626 

- - nach Querresektion, after transverse resection 
649,650 

-, Kontrastmittel, stomach, contrast media 
346-349 

- -kurvatur, lokalisierte Spasmen, gastric 
curvature, localized spasms 285 

-, Lage und Form, stomach, position and forme 
205-215 

-, - und Morphologie nach Kardiaresektion, 
and morphology after cardia resection 654 

-, leukamische Wandinfiltration, leukaemic 
infiltration of wall 498 

- -lues, gastric lues 573-574 
-, LymphgefaBe, stomach, lymph vessels 193 
-, Lymphogranulomatose, lymphogranulomatosis 

497 
-, Lymphosarkom, lymphosarcoma 494 
-, Metastasen der Wand, metastases of wall 498 
-, Motilitat, motility 224--255, 336, 366 
- -, cholekinetische Substanzen, gastric motility, 

cholecinetic substances 259 
-, Muskelarchitektur, stomach, muscle architecture 

189 
-, Mycosis fungoides, mycosis fungoides 498 
-, Nerven, nerves 194, 674 
- -neurosen, gastric neuroses 295-302 
-, Nomenklatur, stomach, nomenclature 180-183 
-, normale Physiologie, normal physiology 

223-264 
- -operationen, Komplikationen, gastric surgery, 

postoperative complications 675-698 
-, operierter, stomach, operated 619-698 
-, Parasiten, gastric parasites 614, 615 
-, partieller, Thorax, stomach, partial thoracic 

154 
-, pathologische Peristaltik, pathologic peristalsis 

288-294 
-, Pathophysiologie im Rontgenbild, patho

physiology, roentgen examination 272 
- -perforation durch metallische Fremdkorper, 

perforation of stomach by metallic foreign bodies 
609 

-_ Peristaltik, stomach, peristalsis 238-248, 353, 
362-366 

-, Phlegmone, phlegmon 576 
-, Plasmocytom, plasmocytoma 498 
-, Polyp, Excision, polyp, excision 626 
-, prolabierter Polyp, prolapsed polyp 573 
-, Pseudo-Sanduhr-, pseudo-hourglass- 278 
-, Polygramm bei Bauchfellkarzinomatose, poly-

gram, omental carcinomatosis 293 
-, Prolaps, gastric prolapse 162 
-, Querresektion, stomach, transverse resection 

649-650 
- -querschnitt, blind verschlossener, Kardia

resektion, cross section of stomach, blindly closed, 
cardia resection 654 

- -, Umfang, Jejunumzwischenschaltung, 
circumference, interposition of jejunum 670 

-, -, Radiokymographie, Radiokinematographie, 
radiokymography, radiocinematography 266 
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Magenreaktionen, reflektorische, gastric reactions, 
reflectoric 295-302 

-, Resektion, mit Dunndarmplastik, gastric 
resection, with plastic replacement by small 
intestine 665 

- -resektion, Evagination nach, evagination after 
690 

- -, falscher Sitz der Anastomose, false place of 
anastomosis 691 

- -, Funktion, function 639 
- -, Invagination nach, invagination after 

688-690 
- -, Irrtum in der Wahl der Darmschlinge, 

error in the choise of intestinal loop 692 
- -, Refluxoesophagitis, refluxe esophagitis 138 
- -, rontgenologische Befunde, roentgenological 

findings 633-669 
- -, subtotale, Zwischenschaltungen, subtotal, 

interpositions 670 
- -, Typ Billroth II, type Billroth II 626 
- -, Uberlebenszeiten nach,survival times after 693 
- - wegen Ulcus, primares Carcinom, because of 

ulcer, primary carcinoma 696 
- -rest s. Restmagen 
-, Retothelsarkom, stomach, retothelic sarcoma 495 
-, Riesenwuchs, giant stomach 309 
-, Rontgenuntersuchung, Geschichte, stomach, 

roentgen examination, history 345 
- -sarkom, gastric sarcoma 493--499 
- -, Rezidive nach Resektion, recidivation after 

resection 693 
-, Schleimhaut, ektopische, stomach, mucosa, 

ectopic 139, 160 
-, Schleimhaut, ektopische, Ulcus, gastric mucosa, 

ectopic, ulcer 60 
- -schleimhaut, entzundliches adem, inflammatory 

oedema 516, 519 
- - bei Gastroenterostomie, gastroenterostomy 

630,631 
- -, granulares Relief, Jugendliche, granular 

relief, juveniles 559-561 
- -, Grenze gegenuber Speiserohre, lined by 

esophageal, mucosa 61 
- -, Hochrelief, Feinrelief, high relief, fine relief 

515 
- -, normale Faltenbreite, normal width of folds 

510 
- -, pharmakologische Prufung, pharmacological 

examination 510 
- -, Polyadenome (M]]NETRIER), polyadenomas 

(MENETRIER) 501 
- -, Prolaps, prolapse 508 
- -, Prolaps in den Bulbus duodeni, prolapse into 

the duodenal bulb 565-573 
- -, Riesenfalten, plastische Gastritis, giant folds, 

plastic gastritis 525 
- -, serpiginose Erosion, serpiginous erosion 

537,545 
- -, Thermoreceptoren, thermoreceptors 259 
-, Schleimhautfalten, stomach, folds of mucous 

membrane 197, 198 
-, Schleimhautgrenze, heterotope, "columnar lined 

esophagus" 50 
-, Schleimhautinseln, versprengte, heterotopic 

mucosa 50 

Magen, Schleimhautrelief, mucosal pattern 353 
- -sekretion, physiologische Phasen, gastric 

secretion, physiologic phases 223, 257, 352 
-, Seriograph ie, Polygraphie, stomach, seriography, 

polygraphy 265 
- -sinus, Amplitude der Peristaltik, gastric sinus, 

amplitude of peristalsis 245, 250 
-, situs transversus totalis, partialis, stomach, 

situs transversus totalis, partialis 318, 319 
-, Sklerodermie, sclerodermia 575 
- -sonde, stomach tube 346 
-, Spasmen, spasms 283-288 
-, spastischer Sanduhr-, Ulcus, spastic hourglass-, 

ulcer 285 
-, Speisereste, Retention, food residuals, retention 

611 
-, Stenosen und Atresien, stenoses and atresias 

311-316 
- -straBe (Waldayer), gastric channel (Waldayer) 

249, 355, 371, 372 
- -stumpf, Impression, zufiihrende Jejunum

schlinge, gastric stump, impression by afferent 
jejunal loop 638 

- -, Morphologie, morphology 637 
- -syphilis, gastric syphilis 478 
-, Technik der Rontgenuntersuchung, stonach, 

technique, X-ray-examination 349-359 
-, Tonus, tone 225-238, 360-362 
-, Tonus und Peristaltik, gastric tone and peristalsis 

361 
-, Tonusanomalien, stomach, anomalies of tone 

276-282 
-, totale Verlagerung, total displacement 161 

-tuberkulose, gastric tuberculosis 574 
- -ulcus s. Magengeschwur 
- -untersuchung, Strahlenbelastung, examination 

of stomach, X-ray exposition 367 
-, Ursachen von Regulationsstorungen, stomach, 

causes of functional disturbances 362 
-, Varicosis, varicosis 579-580 
- -veratzung, chemical burn 577 
-, Verteilung der Drusenfelder, distribution of gland 

areas 204 
-, Volvulus, volvulus 109,329-333 
-, Volvulus, Gastropexie, volvulus, gastropexy 621 
- -vorderwand, Carcinom, anterior gastric wall, 

carcinoma 468 
-, Wandduplikatur, nach Kardiaresektion, duplica

tion of wall, cardia resection 654 
- -wand, Querschnitt, gastric wall, cross section 202 
Maiorseite, Bulbus duodeni, Ulcus, maior curvature, 

duodenal bulb, ulcer 425 
Makroskopische Formen, Magencarcinom, macro

scopic shapes, gastric carcinoma 442--444 
"Maladie de Cruveilhier" 369 
Maligne Degeneration, Entfernung eines Magen

polyps, maligne Degeneration, excision of gastric 
polyp 626 

- -, Magenpolypen, gastric polyps 453 
- -, Magenulcus, gastric ulcer 488--493 
Malignom im Oesophagusdivertikel, malignoma in 

esophageal diverticulum 69 
- s. Tumor, Carcinom, Magencarcinom, Oesopha

guscarcinom, see tumour, carcinoma, gastric, 
esophageal carcinoma 
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Mallory-Weiss-Syndrom, Mallory- Weiss-syndrome 64 
"malpositions cardiotuberositaires" 154 
Mecholin (Mecholyl), Magenfunktion, Mecholin 

( M echolyl), gastric function 144, 268 
Mediastinitis, lokalisierte, Perforation der Speise

rohre, mediastinitis, localized, perforation of 
esophagus 9, 10 

- nach Kardiaresektion, after cardia resection 652 
- nach Vagotomie, after vagotomy 674 
Mediastinum, AbszeB, durch Perforation, mediasti

num, abscess, by perforation 64 
-, Emphysem, Fremdkorper des Oesophagus, 

mediastinal emphysema, foreign body of eso
phagus 63 

-, idiopathische Fibrose, idiopathic fibrosis 89 
-, Metastasen, Oesophaguskymographie, meta-

stases, kymography of esophagus 35 
Megabulbus, Duodenalulcus, megabulbus, duodenal 

ulcer 423 
Megacolon, Chagaskrankheit, megacolon, Chagas

disease 145 
Megagaster, Chagaskrankheit, megagaster, Chagas-

disease 145 
Megaoesophagus, megaesophagus 11, 47, 144 
-, Carcinom, carcinoma 81 
-, Carcinom im, carcinoma in 152 
-, Chagaskrankheit, Chagas-disease 145 
-, endemischer, siidamerikanischer, endemic, 

southamerican 145 
- durch intramurales Myom, due to intramural 

myoma 88 
-, Kardiospasmus, cardiospasm 34 
-, Kardiospasmus, achalasia 146 
- im Kindesalter, in infancy 152 
-, Kombination mit Stenose, combination with 

stenosis 59 
-, kongenitaler, congenital 153 
-, Stenose, Ulcus, stenosis, ulcer 151 
Melaena, Magengeschwiir, melaena, gastric ulcer 412 
Melanosarkom, Oesophagus, melanosarcoma, eso-

phagus 82 
Membran, phreno-oesophageale, membrane, phreno

oesophageal 48 
Membran, Stenose, Speiserohre, stenosis, esophagus 

46 
Membrana, phreno-oesophagealis, phreno-esophageal 

129 
Membranatresie, Oesophagus, membraneous atresia 

esophagus 20 
Membranose Septen, Magenausgang, septa, gastric 

outflow tract 312 
MENETRIER, Polyadenome der Magenschleimhaut, 

MENETRIER, polyadenomas of gastric mucosa 501 
-, Riesenfalten, Gastritis, giant folds, gastritis 525 
Menieresches Syndrom, Meniere's syndrome 275 
Mesenterium, Magen 195 
Mesocolonschlitz, Einklemmung, innere Hemie, 

mesocolon slit, incarceration, inner hernia 692 
Metallfremdkorper, Magen, metallic foreign body, 

stomach 607 
Metallknopfe, Fremdkorper im Magen, metallic 

buttons, foreign bodies in the stomach 609 
Metastasen, Magencarcinoid, metastases, gastric 

carcinoid tumour 503 
-, Magenwand, gastric wall 498 

Metastasen nach Oesophagus-Jejunostomie, 
metastases after esophagojejunostomy 661 

-, Oesophagus, esophagus 84 
- nach Colonzwischenschaltung, after colon inter-

position 666 
-, Verlagerung der Speiserahre, di810cation of 

esophagus 38 
Mikrogastrie, microstomach 309 
Mikrorelief, Magen, microrelief, stomach 237 
"Mikrotrast", "mikrotrast" 14 
Milzvenenthrombose, thrombosis of splenic vein 91 
"Miniatur-Magen", "miniature-stomach" 649 
Mischbewegung, Magen, mixing motion, stomach 364 
Moniliasis, Oesophagus, moniliasis, esophagus 55, 56 
Morphin, Magendiagnostik, morphine, roentgen 

examination of stomach 267 
Morphologie, Anastomose nach Kardiaresektion, 

morphology, anastomosis after cardia resection 
654 

-, Billroth I-Resektion, Billroth I-resection 643 
-, Magenresektion, Billroth II, gastric resection, 

Billroth II 637-639 
-, Oesophagoenterostomose, esophagoentero

stomosis 659 
Motilitat, Diinndarm, nach Oesophagojejunosto

mie, motility, small intestine, after esophago
jejunostomy 660 

-, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 627 
-, Magen, stomach, 224-255, 258, 353, 366 
-, -, CecekineinfluB, influence of Cecekin 261 
-, -, Diinndarm, nach Morphingabe, small bowel, 

after use of morphine 267 
-, Oesophagus, generalisierte Starung, esophagus, 

generalized disorder 32, 143 
-, Zwerchfell, nach Kardiaresektion, diaphragm, 

after cardia resection 651 
Motilitatspriifung, Magen, motility examination, 

stomach 376 
Motilitatsstorung, Magencarcinom, motility disorder, 

gastric carcinoma 446, 447 
Motilitatsst6rungen, postoperative Jejunitis, 

motility disorders, postoperative jejunitis 683 
M. sphincter pylori, M. sphincter pylori 313 
Muldenform, Magengeschwiir, trough-shaped, gastric 

ulcer 386, 391, 402 
Multizentrische Krebsbildung, Magencarcinom, 

multiple origin of cancer, gastric carcinoma 456 
Mundschleimhaut, Pilzerkrankungen, oral mucosa, 

mycotic lesions 55 
Murphyknopf, Enteroanastomose, Murphy's button, 

enteroanastomosis 633 
-, Fremdkorper im Magen, foreign body in the 

stomach 608 
Muscularis mucosae, Faltenrelief, Magen, muscularis 

mucosae, mucosal pattern, stomach 354 
- -, Magen, Atonie, stomach, atonia 280 
- -, -, Tonus, tone 236 
- propria, Magenschleimhaut, Gastritis, propria, 

gastric mucosa, gastritis 517 
Muskelarchitektur, Magen, nach FORSSELL, muscle 

architecture, stomach, FORSSELL 189 
Muskelhypertrophie, Antrum ventriculi, muscle 

hypertrophia, antrum ventriculi 528, 531, 536 
Muskelschichten, Kardia, muscle layers of esophago

gastric junction 130 
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Muskulatur, Pars pylorica ventriculi, muscular 
system, pars pylorica ventriculi 191 

Myasthenia gravis pseudoparalytica, myasthenia 
gravis, pseudoparalytica 30 

Mycosis fungoides, Magen, mycosis fungoides, 
stomach 498 

Myom, Divertikel, myoma, diverticulum 328 
Myomatose, Oesophagus, myomatosis, esophagus 

84 
Myotonische Dystrophie, myotonic dystrophia 31 
Myxofibrom, Magen, myxofibroma, stomach 500 

N, sympathicus, vagus, Wirkung auf Magenschleim
haut, sympathicus, vagus nerves, effect on gastric 
mucosa 510 

Nachbarschaftsbeziehungen, Magen, neighbourhood 
relations, stomach 206 

Nahnadel, Fremdkorper im Magen, sewing needle, 
gastric foreign body 609 

Naht, Zeichen der, nach Ulcusperforation, suture, 
signs, after ulcer perforation 622-625 

Nahtinsuffizienz nach Kardiaresektion, suture 
insufficiency after cardia resection 651, 652 

-, Oesophagus, insufficiency of surgical suture 103, 
109 

Nahtwulst, Differentialdiagnose: Carcinom, bulging 
suture, differential diagnosis: carcinoma 654 

-, Enteroanastomose, enteroanastomosis 637 
- nach Querresektion des Magens, after transverse 

resection of stomach 650 
-, termino-terminale Anastomose, termino-terminal 

anastomosis 645 
Narbengewebe, perioesophageales, scar tissue, peri

esophageal 160 
Narbenschrumpfung, Gastrostomie, Excision, scar, 

shrinking, gastrotomy, excision 625 
Narbenstadium, Magenulcus, scar stage, gastric ulcer 

406 
-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 422 
Narbenstriktur nach Kardiaresektion, scar stricture 

after cardia resection 651 
-, Oesophagus, cicatrical stricture, esophagus 105 
Natriumcitrat als Peptisator, sodium citrate as 

peptisator 349 
Nebenpankreas, Verlagerung, Magen, accessory 

pancreatic tissue, dislocation, stomach 503 
Nekrose, Oesophagus, necrosis, esophagus 55 
"Neobulbus", Magenresektion Billroth I, "new 

duodenal bulb", gastric resection Billroth I 643, 
644, 645, 646, 647 

-, postoperatives Ulcus im, "new bulb", post
operative ulcer in 685 

"Neopylorus", Gastroenterostomie, "new pylorus", 
gastroenterostomy 634, 635 

-, Magenresektion, Billroth I, gastric resection, 
Billroth I 643 

Neugeborene, Hiatusgleithernie, newborns, hiatal 
sliding hernia 162 

-, spezielle Rontgendiagnostik, special roentgen 
diagnostic 134 

Neurilemmom, Magen, neurilemmoma, stomach 500 
Neurinom, Magen, neurinoma, stomach 506 
-, Pars pylorica, pars pylorica 328 
Neurofibrom, Magen, neurofibroma, stomach 500 
-, Oesophagus, esophagus 84 

Neurofibromatosis, Oesophagus, neurofibromatosis, 
esophagus 84 

nichtschattengebende Fremdkorper, Magen, radio
lucent foreign bodies, stomach 610-615 

Nische, Angulus, kleine Kurvatur, niche, angulus, 
lesser curvature 407 

-, Bulbus duodeni, duodenal bulb 418--426 
-, chronisch-calloses Ulcus - Magenkrebs, chronic 

callous ulcer - gastric carcinoma 489 
-, Profil-, En face-, Ulcus duodeni, profile-, en face-, 

duodenal ulcer 419 
-, Reiche-Haudek, Reiche-Haudek 373-375 
-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 417, 418 
-, Ulcus post operativum jejuni, postoperative 

jejunal ulcer 683 
Nischenform, Magengeschwiir, niche configuration, 

gastric ulcer 381 
NischengroBe, Magengeschwiir, size of niche, gastric 

ulcer 395 
Nitroglycerin, Magenfunktion, nitroglycerin, gastric 

function 270 
N odularhypertrophie, Magenschleimhaut, nodular 

hypertrophia, gastric mucosa 560 
Nomenklatur, anatomische, Speiserohre, anatomic 

nomenclature, esophagus 3 
-, Magen, nomenclature, stomach 180-183 
Nomina anatomica (Paris), Magen, nomina ana

tomica (Paris), stomach 181 
Normotonie, Magenfiillung, normotonia, gastric filling 

230 
"nutritive Hypersekretion", Gastroenterostomie, 

"nutritive hypersecretion", gastroenterostomy 632 

Oberflachengastritis, chronisch-atrophische, super
ficial gastritis, chronic-atrophic 513 

Obliteration, Oesophaguslumen, obliteration, lumen 
of esophagus 43 

o bstruktionsa telektasen, obstruction atelectasis 104 
Obturation durch Bolus, obturation by bolus 29 
Odem, entziindliches, Magen, oedema, inflammatory, 

stomach 539 
-, -, Magenschleimhaut, gastric mucosa 516, 519 

529 
-, Schleimhaut, Oesophagus, mucosa, esophagus 43 
Oesophagismus, hiataler, esophagism, hiatal 32, 144 
Oesophagitis, Begleitkrankheiten, esophagitis, simul-

taneous diseases 53 
-, chronische, Hiatushernie, chronic, hiatal hernie 

165 
- per continuitatem, per continuitatem 51 
-, exfoliative, exfoliative 51 
-, funktionelle Veranderungen, functional disorders 

53 
-, hyperamische, hyperemic 51 
- nach Kardiaresektion, after cardia resection 651 
-, katarrhalische, catarrhal 51 
-, peptische, Ulcus, peptic, ulcer 59 
-, Reflux-, Carcinom, refluxe-, carcinoma 140 
-, -, nach Magenresektion, following gastric resec-

tion 138 
-, -, postoperativer, postoperative 106 
-, Refluxkrankheit, refluxe disease 139 
-, spezifische, specific 53 
-, ulcerative, ulcerous 51 
- und Ulcus, and ulcer 51-66 
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Oesophagitis, unspezifische, peptische, esophagitis, 
nonspecific, peptic 51 

-, Ursachen, Schema, causes, schema 52 
- s. Refluxoesophagitis, see reflux esophagitis 
Oesophago·Colostomie, esophago.colostomia 99 
Oesophago·duodenostomie, esophago-duodenostomy 

662 
Oesophagogastrostomie, esophagogastrostomy 96, 

107, 149, 650, 672 
-, Magenatonie, gastric atonia 652 
Oesophago-jejunostomie, esophago-jejunostomy 98, 

658-662 
Oesophago-Laryngeal-Fistel, esophago-Iaryngeal 

fistula 20, 23 
Oesophago-Oesophagostomie, esophago-esophago

stomia 96 
Oesophago-Tracheal-Fistel, esophago-tracheal- fistula 

18,91 
- ohne Atresie, without atresia 22 
Oesophagoskopie, Refluxoespohagitis nach Kardia

resektion, esophag08copy, reflux esophagitis after 
cardia resection 657 

-, Ruptur des Oesophagus, rupture of esophagus 62 
-, Tumorrezidiv nach Kardiaresektion, tumour 

recurrence after cardia resection 652 
Oesophagus, esophagus 1-127 
-, "Abschnittskontraktionen", "spasmes etages" 34 
-, Achalasie, Ringbildung, achalasia, lower ring 

syndrome 49 
-, Anastomosen, anastomoses 96 
-, Anatomie, anatomy 1 
-, arterielle GefaBversorgung, Venen, LymphgefaBe, 

Nerven, arterial supply, veins, lymphatic vessels, 
nervs 5 

-, Atresie, Duodenalstenose, cystische Nieren
degeneration, atresia, duodenal stenosis, cystic 
degeneration of kidney 21 

-, -, Einteilung, classification 18 
-, -, Kombination mit Anal- und Rectum-Atresie, 

combination with anal and rectal atresia 21 
-, -, Schema, Varianten, schema, variations 20 
-, benigne und maligne Strikturen, benign and 

malign strictures 42-51 
-, - Tumoren, tumors 84-88 
-, Carcinom, carcinoma 65, 66 
-, - in gutartiger Striktur, in benign stricture 81 
-, -, Strahlentherapie, radiation therapy 82 
-, -, Zusammenhang mit Achalasie, connection with 

achalasia 151 
-, Denervationssyndrom, denervation syndrome 656 
-, Dilatation, Dystonie, Ektasie, dilatation, dystonia, 

ectasis 144 
-, -, Riickbildung, esophageal dilatation, decrease 

151 
-, Divertikel, diverticula 66-75 
- -Divertikel, Bifurkations-, esophageal diver-

ticulum, bifurcation 70 
- -, epiphrenisches, epiphrenic 73 
- -, intramurales, intramural 74 
- -, pharyngo-oesophageales, pharyngo-esophageal 

67 
- -, subphrenisches, esophagus, diverticulum, 

subphrenic 74 
-, Doppelung, duplication 16 
-, Druckmessung, pressure measurement 41 

Oesophagus, Dysphagie durchSpasmen, esophagus, 
dysphagia, due to spasms 58 

-, Ektasie, ectasia 144 
-, Endoskopie, diagnostische Schwierigkeiten, 

endoscopy, diagnostic difficulties 152 
-, Ersatz durch Kunststoffprothese, artificial 

prothesis II 0 
-, erworbene Stenosen, acquired stenoses 42 
-, filiforme Stenosen, filiforme stenosis 167 
-, Fremdkorper, foreign body 8,62,63 
-, Funktion nach Kardiaresektion, function after 

cardia resection 655-657 
-, Funktionsstorungen, functional disturbances ao 
-, gastro-oesophagealer Schleimhautprolaps, gastro-

esophageal mucosa prolapse 167 
-, Gefahrenzone fiir instrumentelle Untersuchung, 

disposed area, instrumental perforation 62 
Oesophagus-Hautplastik, esophago-cutaneous plasty 

100 
-, heterotope Magenschleimhautgrenze, esophagus, 

"columnar lined" 50 
-, Histologie, histology a 
-, Hypotonie nach bilateraler Vagotomie, hypotonia 

after bilateral vagotomy 652 
-, idiopathische Dilatation, idiopathic dilatation 

672 
-, - -, Kardiaresektion, cardia resection 650 
-, Impressionen, typische, Schema, impressions, 

typical, schema 26 
-, Infiltration durch Bronchuscarcinom, infiltratl:on 

due to bronchial carcinoma a9 
-, Kardia-Tumoren, cardia tumours 170 
-, Kardiospasmus, achalasia 143 
-, Kinematographie, Kymographie, kinemato-

graphy, kymography a5 
-, Knorpelringstenose, stenosis by cartilaginous ring 

25 
-, Komplikationen nach Operationen, complications, 

postoperative lOa 
-, Kompression durch A. carotis sin., compression 

by lett carotid artery 25 
-, kongenitale Fehlbildungen, congenital anomali,~s 

16 
-, Kontrastmitteluntersuchung, examination with 

contrast medium 12 
-, kurzer, short esophagus 142, 154 
-, Lokalisation der Perforation, localization of 

perforation 64 
-, Membranstenose, membrane stenosis 46-50 
-, Metastasen, metastases 84 
-, Motilitatsstorungen, disorders of motility 32 
-, nervose Kontrollfunktion, nervous control function 

6 
-, nicht schattengebende Fremdkorper, foreign 

bodies without opacification 27 
-, Obliteration des Lumens, obliteration of lumen 

43 
-, Obturation durch Bolus, bolus obturation 29 
-, Pars cervi calis, thoracica, abdominalis, cervical, 

thoracic, abdominal a 
-, Passage nach Colonzwischenschaltung, passage 

after colon interposition 666 
-, peptisches Ulcus, peptic ulcer 58 
-, Perforation und Ruptur, perforation and rupture 

9,62,674 
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Oesophagus-Hautplastik, Physiologie, esophago
cutaneous plasty, physiology 5 

-, Polygramm, polygram 16 
-, postoperative Funktion, postoperative function 

96 
-, - Komplikationen, complications 95 
-, posttraumatisches Divertikel, traumatic diver-

ticulum 72 
-, Pracancerosen, precancerosis 47 
-, Pseudodivertikel, pseudo-diverticulum 33 
-, quantitative Beurteilung der Funktion, 

quantitative evaluation of function 7 
-, Reizansprechbarkeit, irritability 32 
-, Sarkom, sarcoma 82-84 
-, Schwellung mit Lufteinschliissen, cellulitis with 

air bubbles 29 
-, Sklerodermie, sclerodermia 56, 57 
-, Spasmus, spasm 28, 33 
-, Sphincter inferior, sphincter inferior 252 
-, Stenose, kongenitale, stenosis, congenital 24 
-, Stenosen, Differentialdiagnose bei Erwachsenen, 

stenoses, differential diagnosis in adults 25 
-, Syphilis, Pilzerkrankungen, syphilis, mycotic 

diseases 55 
-, thorako-abdominaler Druckgradient, thoraco

abdominal pressure gradient 106 
-, Tonusstorungen, disturbances of muscular tone 

36 
-, Topographie, topography 4 
-, Transplantationsverfahren, procedures of trans-

plantation 98-102 
-, Tuberkulose, Kombination mit Carcinom, tuber-

culosis, together with carcinoma 54 
-, Tumoren, tumours 12, 65, 66, 75, 81, 82 
-, Ulcus, esophageal ulcer 139 
-, unterer, Kardia, Funktion, lower, cardia, function 

251 
-, Untersuchung ohne Kontrastmittel, plain film 

examination 8 
-, Varicen, Endoprothese im Magen, varices, endo-

prothesis in the stomach 607 
-, Varikose, varicosis 88-93 
-, vasculare Kompression, vascular compression 25 
-, Vena-cava-Fistel, caval shunt 71 
-, Verlagerung, Impression, di810cation, impre88ion 

38-42 
- s_ Speiserohre 
Omentum minus, omentum minus 195, 196 
ontogenetische Betrachtungen, Magenform, onto-

genetic considerations, gastric shape 211 
Operation, Oesophagus, 8urgery, esophagus 95 
-, -, Komplikationen, complications 103 
Operationseffekt, Billroth I-Anastomose, operative 

effect, Billroth I -anastomosis 645 
Opera tionspra parat, Resektion: Enteroanastomose, 

operative preparation, resection ofenteroanastomosis 
640 
~_ Resektionspraparat 

operative Kontrolle, Anastomose nach Billroth I
Resektion, operative follow up, anastomosi8 after 
Billroth I -resection 646 

operierter Magen, operated stomach 619-698 
Ora serrata, ora serrata 129 
Organbelastung, Rontgentechnik, X -ray-exposure 

ot organs, X-ray-technique 368 

organo-axialer Magenvolvulus, organo-axial volvulus 
of stomach 329 

"Orificium pylori", "orificium pylori" 240,255 
Oropharynx, Carcinom, oropharynx, carcinoma 47 
Osteochondrom, Osteofibrom, Osteom, Magen, 

osteochondroma, osteofibroma, osteoma, stomach 
500 

Osteoporose nach Magenoperationen, osteoporosis 
after gastric surgery 680 

Ostium cardiacum, ostium cardiacum 129, 181 

Palliativresektion, Rezidive nach, palliative re8ection, 
recidivation after 693 

Pangastritis, pangastritis 515 
Pankreas, Heterotopien, pancreas, heterotopias 316 
Pankreascarcinom, Perforation in das Duodenum, 

pancreatic carcinoma, perforation into the 
duodenum 507 

Pankreasgewebe, accessorisches, pancreatic 
parenchyma, acces80ry 316 

-, ektopisches, Oesophagus, pancreatic tissue, 
ectopic, esophagus 85 

-, Verlagerung, Magen, di810cation, stomach 502 
Pankreasinseln, kleine Kurvatur des Pyloruskanals, 

pancreatic islets, curvature minor of pyloric channel 
317 

Pankreaskeime, aberrierende, pancreatic buds, aber
rant 500 

Pankreatitis, akute, nach Magenoperationen, 
pancreatitis, acute, after gastric surgery 675 

-, Hypertonie des Magens, hypertonia of stomach 
25 

Papaverin, papaverin 259 
Papillom, Oesophagus, papilloma, esophagus 84 
Papillome, Magen, papillomas, 8tomach 500 
paraoesophageale Hemie, paraesophageal hernia 

154 
- -, totale Gastrektomie, total gastrectomy 659 
- Schwellung mit Lufteinschliissen, cellulitis with 

air bubbles 29 
Parasiten als Fremdkorper im Magen, parasite8, 

gastric foreign bodie8 614, 615 
Parasympathicolytica, Magenfunktion, para-

8ympathicolytic drugs, ga8tric function 269 
Parasympathicomimetica, Magenfunktion, para-

8ympathicomimetic drugs, ga8tric function 268-
269 

Parasympathicotonie, Magenmotilitat, para
sympathicotonia, gastric motility 263 

Parasympathicus, Magenfunktion, parasympathicus, 
ga8tric function 256 

Parietographie, Magencarcinom, parietography, 
gastric carcinoma 472 

-, Rezidiv und Magenresektion, recurrence after 
gastric resection 698 

Pars cardiaca, pylorica, Magen, par8 cardiaca, 
pylorica, stomach 180 

- descendens duodeni, Geschwiirslokalisation, 
descenden8 duodeni, localization of ulcer 416 

- - ventriculi, Carcinom, ventriculi, carcinoma 
473,475,476 

- - -, Riesenfalten, Gastritis, giant folds, gastriti8 
524 

- praepylorica ventriculi, lokalisierte Spasmen, 
praepyloric ventriculi, localized 8pa8ms 286 
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Pars pylorica ventriculi, Divertikel, pars pylorica 
ventriculi, diverticula 323 

- - -, Doppelbildung des Magens, double stomach 
309 

- - -, Geschwurslokalisation, localization of ulcer 
392 

- - -, Neurinom, neurinoma 328 
- - -, Perforation durch metallische Fremd-

korper, perforation by metallic foreign bodies 609 
- superior duodeni, Anatomie, superior duodeni, 

anatomy 195, 414 
partielle Hypertonie, Pyloruskanal, partial hyper-

tonia, pyloric channel 281 
partieller Magenvolvulus, partial gastric volvulus 329 
- Thoraxmagen, thoracic stomach 154 
Passage, Jejunum, Magenresektion Billroth II, 

passage of jejunum, gastric resection Billroth II 
642 

Passageanomalien, Gastroenterostomie, passage 
anomalies, gastroenterostomy 635 

Passagehindernis, Restmagen, 1-6 Monate p. op., 
hindrance of passage, residual stomach, 
1-6 months p. op. 636 

Passagestop, nach Magenoperationen passage stop 
after gastric surgery 676 

Pathogenese, Hiatusinsu££izienz, Hernien, patho-
genesis, hiatal insufficiency, hernias 156, 157 

-, Kardiospasmus, achalasia 143 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 439, 452, 453 
-, Magenulcus - Carcinom, gastric ulcer - carci-

noma 488---493 
-, Schleimhautprolaps des unteren Oesophagus, 

mucosa prolapse of lower esophagus 168 
-, Ulcus ventriculi, gastric ulcer 369 
pathologische Anatomie, Kardiaregion, pathology, 

esophago-gastric junction 139 
- -, Magencarcinom, pathological anatomy, gastric 

carcinoma 439---448 
- -, Magengeschwur, gastric ulcer 372 
-- -, Gastritis, gastritis 511-514 
- -, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 627 
- -, Zwol£fingerdarmgeschwur, duodenal ulcer 

415-416 
- Bulbusformen, bulb deformities 423 
- Magenperistaltik, pathologic gastric peristalsis 

288-294, 364 
Pathophysiologie, Achalasie, pathophysiology, 

achalasia 135 
-, Magen, Rontgenbild, stomach, roentgen 

examination 272 
Pelotte, Impression an der Enteroanastomose, 

pelotte, impression of enteroanastomosis 637 
Pelottensymptom, Speiserohre, pelotte symptom, 

esophagus 39 
Penetration, Magenulcus, penetration, gastric ulcer 

405,410 
-, Ulcus, Oesophagus, ulcer of esophagus 58 
Peptisator, peptisator 349 
peptische Oesophagitis und Ulcus duodeni, peptic 

esophagitis and duodenal ulcer 52 
Perforation, Gallensteine, perforation, gallstones 435 
-, -, in den Bulbus, into the duodenal bulb 614 
--, -, in den Magen, into the stomach 505 
---, gastrocolische Fistel, gastrocolic fistula 687 
-, Kardiacarcinom, cardia carcinoma 171 

Perforation, Magen, metallische Fremdkorper, 
perforation, stomach, metallic foreign bodies 609 

-, Magencarcinom, gastric carcinoma 487 
-, Magen-, Duodenalwand, Naht, gastric, duodenal 

wall, suture 622-625 
-, Magengeschwur, gastric ulcer 373, 405, 411, 623 
-, Oesophagus, esophagus 9, 104 
-, -, Lokalisation, localization 64 
-, -, Ulcus, peptic ulcer 58 
-, -, Ursachen, causes 62 
Pericholecystitis, Enge des Duodenalknies, peri

cholecystitis, stenosis of duodenal knee 436 
Perigastritis (GUTMANN), perigastritis (GUTMANN) 

681 
Peristaltik, Anastomose, Gastroenterostomie, peri

stalsis, anastomosis, gastroenterostomy 630, 641 
-, echte, Zeichen fUr Carcinomrezidiv an der Gastro

enterostomie, true, sign of carcinoma recidive at 
gastroenterostomy 641 

-, "gastrischer Block", "gastric bloc" 280 
-, kardialer Sphinkter, cardiac sphincter 132 
-, Magen, stomach 238-248, 352, 362-366 
-, -, bei Erbrechen, vomiting 275 
-, -, experimentelle Prufung, gastric peristalsis, 

experimental examination 362 
-, -, Mechanismus, peristalsis, stomach, mechanism 

363 
-, -, pathologische, pathological 288-294 
-, -, "sekundare" und "tertiare" im Polygramm, 

" secondary" and "tertiary" in polygram 247 
-, Magenspasmen, gastric spasms 283 
-, Oesophagus, esophagus 7,90, 108 
-, -, lokalisierter Ausfall, localized loss 80 
-, pathologische, Carcinom nach Magenresektion 

wegen Ulcus, pathological, carcinoma after gastric 
resection because of peptic ulcer 697 

-, Restmagen nach Billroth I-Resektion, residual 
stomach after Billroth I resection 647 

-, rucklaufige, nach Colonzwischenschaltung, 
reverse, after colon interposition 666 

-, untere Speiserohre, Kardia, lower esophagus, 
cardia 250 

-, Verlust, nach Oesophago-Gastrostomie, loss, after 
esophago-gastrostomia 97 

Peristaltikausfall, Magencarcinom, lacking oj peri
stalsis, gastric carcinoma 451, 472 

Peristomitis (VARGHA), peristomitis (VARGHA) 681, 
692 

Perniciosa, muhizentrische Magenkrebsbildung, 
pernicious anaemia, multiple origin oj gastric 
carcinoma 457 

PERNKOPF, Nomenklatur des Magens, PERNKOPF, 
nomenclature of stomach 181 

Petzsche Klammern, Lage der Anastomose nach 
Kardiaresektion, Petz's clamps, position oj 
anastomosis nfter cardia resection 654, 655 

Peutz-Jegher, Syndrom, Polyposis, Peutz-Jegher, 
syndrome, polyposis 84, 502 

Pfirsichkerne, Fremdkorper im Magen, peach kernels, 
joreign bodies in the stomach 611 

Pfortader, Hochdruck, portnl hypertension 94 
-, kongenitaler VerschluB, portal vein, congenital 

occlusion 92 
Phaochromocytom, Magen, phaeochromocytoma, 

stomach 500 
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pharmakodynamische Radiodiagnostik, Magen, 
pharmacodynamic X -ray examination, stomach 
266 

Pharmakologie, Magenfunktion, Veranderungen, 
pharmacology, gastric function, changes 256 

pharmakologische Priifung, Magenschleimhaut, 
pharmacological examination, gastric mucosa 510 

Pharmakoradiographie, Gastritis, pharmacoradio
graphy, gastritis 518 

pharyngo-oesophageale Funktionsstorungen, 
pharyngo-esophageal region, functional disorders 
31 

- Divertikel, diverticula 67 
Pharynx, pathologische Koordination, pharynx, 

abnormal coordination 30 
Phlebographie, transossare, phlebography, trans-

osseous 89 
- s. Venographie. 
Phlegmone, Magenwand, phlegmon, gastric wall 576 
photographische Unschiirfe, Riintgenbild, photo-

graphical unsharpness, X-ray picture 367 
phreno-oesophageale Membran, phreno-esophageal 

membrane 48, 129 
Phthisis bulbi, phthisis bulbi 418 
phylogenetische Betrachtungen: Magenform, phylo

genetic considerations: gastric shape 209 
Physiologie, Kardia, physiology, esophago-gastric 

junction 132 
-, Magen, Veranderungen durch pharmakologische 

Einfliisse, stomach, changes by pharmacologic 
influences 256 

-, normale, Magen, normal, stomach 223-264 
-, Oesophagus, esophagus 5 
-, Ulcus duodeni, duodenal ulcer 413-415 
physiologische Invagination, Gastroenterostomie, 

physiologic invagination, gastroenterostomy 637 
- Tonusschwankungen, Magen, tone changes, 

stomach 227 
- Veranderungen, Magen, changes, stomach 223-

303 
physiologisches Kontrastmittel, Entleerung der 

Gastroenterostomie, physiological contrast 
medium, emptying of gastroenterostomy 642 

Physostigmin, Magenfunktion, Physostigmin, gastric 
function 259, 268 

Phytobezoare, Fremdkiirper des Magens, phyto
bezoars, gastric foreign bodies 504, 606, 613 

Pilocarpin, Wirkung auf Magenschleimhaut, Pilo
carpine, effect on gastric mucosa 5lO 

Pilzerkrankungen, Oesophagus, mycotic diseases, 
esophagus 55 

Pilzform, Bulbus duodeni, mushroom shaped 
duodenal bulb 566 

pilzfiirmiges Magengeschwiir, mushroom shaped 
gastric ulcer 388 

Piperidal, Magenfunktion, Piperidal, gastric function 
270 

Plasmocytom, Magen, plasmocytoma, stomach 498 
Plastik, Jejunum, antethorakal, jejunal transplanta

tion, antethoracic 99 
plastische Gastritis, plastic gastritis 515, 518-525 
- -, Differentialdiagnose, differential diagnosis 

525 
- -, Magenwandphlegmone, phlegmon of gastric 

u'all 577 

plastischer Magenersatz, plastic replacement of 
stomach 663 

Plattenepithelcarcinom, Oesophagus, squamous cell 
carcinoma, esophagus 77 

Plexus myentericus (Auerbach), Magen, myenteric 
plexus (Auerbach), stomach 194, 202, 256, 510 

- submucosus (Meissner), Magen, submucosal plexus 
(Meissner), stomach 194,202,256, 5lO 

Plummer-Vinson-Syndrom, Plummer- Vinson's 
syndrome 45, 76 

Pneumatose, Magen, Darm, pneumatosis, stomach, 
intestine 274 

Pneumatosis cystoides, Magen, pneumatosis cystoides, 
stomach 577 

Pneumomediastinum, Diagnostik: Oesophagus
carcinom, pneumomediastinum, diagnosis of 
esophageal carcinoma 81 

-, Untersuchung der Speiseriihre, examination of 
esophagus 16 

Pneumonektomie, Verlagerung der Speiseriihre, 
pneumonectomy, dislocation of esophagus 40 

Pneumonie, Aspiration, pneumonia, aspiration 19, 104 
Pneumoperitoneum, Magencarcinom, pneumoperi

toneum, gastric carcinoma 472 
-, Schichtaufnahme, Magen, tomography, stomach 

352 
Pneumothorax, pneumothorax 109 
Polyadenome, Magenschleimhaut (MENETRIER), 

polyadenomas, gastric mucosa (MENETRIER) 501 
Polya-Reichel, Enteroanastomose, Polya-Reichel, 

enteroanastomosis 639 
Polygramm, Canalis pylori, polygram, pyloric channel 

242 
-, Magen, stomach 350, 376 
-, -, bei Bauchfellcarcinose, omental carcinosis 293 
-, -, bei Erbrechen, vomiting 275 
--, Magencarcinom, gastric carcinoma 439 
-, Oesophagus, esophagus 16 
-, "sekundare" Phase der Magenperistaltik, 

" secondary" phase of gastric peristalsis 247 
Polyp, Differentialdiagnose: Schleimhautwulst nach 

Billroth I-Resektion, polyp, differential diagnosis: 
mucosal bulging after Billroth I -resection 645 

-, eosinophiler, Antrum, eosinophilic, antrum 545 
-, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 639 
-, Magen, Differentia1diagnose: Speisereste, 

stomach, differential diagnosis: food residuals 611 
-, -, Excision, maligne Degeneration, excision, 

malign degeneration 626 
-, -, gutartiger, benign 500 
-, -, maligne Entartung, malign degeneration 453 
-, -, prolabierter, prolapsed 573 
-, Oesophagus, esophagus 84 
polypiises Magencarcinom, polypous gastric carcinoma 

442, 446, 453-462 
polypoide Aussparungen, Oesophagus, polypoid 

defects, esophagus 90 
Polyposis, Enteroanastomose, polyposis, entero

anastomosis 640 
-, Magen, Differentialdiagnose, stomach, differential 

diagnosis 501 
-, Peutz-Jegher, Peutz-Jegher 502 
porto-cavaler Shunt, Verschwinden von Oesophagus

varicen, porto-caval shunt, disappearance of 
esophageal varicosis 92 
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"postoesophageales Kammersystem", "posteso
phageal ventricular system" 665, 666 

postoperative Friihstiirungen, Magenoperationen, 
postoperative early disorders, operations of stomach 
675-677 

- Gastritis, gastritis 637, 681 
- Oesophagusfunktion, esophageal function 96 
- Veranderungen, Operationen am Magen, changes, 

operations of stomach 675-696 
postoperativer Reflux, Oesophagitis, postoperative 

reflux, esophagitis 106 
postoperatives Friihstadium nach Kardiaresektion, 

early postoperative phase after cardia resection 651 
- -, Magenresektion, Billroth II, gastric resection, 

Billroth II 635 
- Ulcus, Magen, Duodenum, ulcer, stomach, 

duodenum 624 
- - im "Neobulbus", in the "new bulb" 685 
Postvagotomie-Syndrom, postvagotomia-syndrome 

108 
priiformierte Langsfalten, Oesophagus, preformed 

longitudinal foldings, esophagus 3 
Pracancerose, Magen, precancerosis, stomach 479 
-, polypenartige Bildungen an der Anastomose, 

polypous formations at anastomosis 639 
Prantal, Magenfunktion, Prantal, gastric function 

270 
primares Carcinom des operierten Magens nach 

Operationen wegen Ulcus, primary carcinoma 
of operated stomach after surgery because of peptic 
ulcer 696 

Probantine, Magenfunktion, Probantine, gastric 
function 270 

Probeexcision s. Biopsie 
Profilnische, Magengeschwiir, profile niche, gastric 

ulcer 384 
Prognose, "kleiner Magenkrebs", prognosis, "small 

gastric carcinoma" 4 79 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 440 
- nach Magenresektion wegen Carcinom, after 

gastric carcinoma resection 693 
Prolaps, Magen, prolapse, gastric 162 
-, Magenschleimhaut in den Bulbus duodeni, gastric 

mucosa into the duodenal bulb 167, 508, 565-573 
-, Magentumoren in den Bulbus, gastric tumours 

into the duodenal bulb 505 
-, postoperative Komplikation, Speiseriihre, post

operative complication, esophagus 109 
-, Schleimhaut, gastro-oesophagealer, mucosa, 

gastro-esophageal 167 
Prostigmin, Magenfunktion, Prostigmin, gastric 

function 268 
Pseudodivertikel, Magen, pseudodiverticulum, stomach 

240 
-, Oesophagus, esophagus 33 
Pseudomembran, Oesophagus, pseudomembrane, 

esophagus 55 
Pseudopolypiise Faltenschwellung, Magen, pseudo

polypous swelling of folds, stomach 528 
Pseudopolyposis, Gastritis erosiva, pseudopolyposis, 

gastriti8 ero8iva 541 
- lymphatica ilei, lymphatic, of ileum 563 
-, Gastritis - Magencarcinom, gastritis - ga8tric 

carcinoma 492 
Pseudosanduhrmagen, p8eudo-hourglass-stomach 278 

Pseudosphinkter nach Kardiaresektion, pseudo
sphincter after cardia resection 655 

-, Oesophago-jejunostomie, esophago-jejunostomy 
659 

Ptose, Magen, ptosis, stomach 279, 365 
Pyloromyotomie nach HELLER, pyloromyotomy, 

HELLER 671-673 
- nach W ANGENSTEEN, of WANGENSTEEN 150 
Pyloroplastik nach Kardiaresektion, pyloroplasty 

after cardia resection 650 
Pylorospasm us, pyloric spasm 108, 284 
-, angeborener, pylorospasm, congenital 536, 537 
- nach Kardiaresektion, after cardia resection 650, 

655 
- nach Vagotomie, after vagotomy 674 
Pylorotonie, pylorotonia 259, 285 
Pylorus, anatomische Lage, pylorus, anatomic 

position 206 
-, Funktion, pyloric function 254, 255 
-, - bei Gastroenterostomie, pylorus, function, 

gastroenterostomy 627, 632 
-, Geschwiirslokalisation, localization of ulcer 416 
-, klaffender, Zeichen fiir Gastritis, gaping, 

indication to gastritis 518 
-, Parietographie, parietographia 191 
-, Peristaltik, peristalsis 364 
-, Pseudosanduhrmagen, pseudo-hourglass-stomach 

278 
-, Querschnitt des Abdomen, cross section of 

abdomen 195 
-, Stenose, Hiatusgleithernie, pyloric stenosis, 

hiatal hernia 165 
-, Stenosen und Atresien, stenoses and atresias 312 
- ventriculi, ventriculi 181 
-, Verlauf nach Kardiaresektion, course after cardia 

resection 654 
Pylorushypertrophie, Differentialdiagnose: Schleim

hautprolaps, pyloric hypertrophia, differential 
diagnosis: prolapse of mucosa 472 

-, Erwachsene, adults 532-535 
- der Erwachsenen, ot adult8 316 
- der Sauglinge, infants 531, 536 
Pyloruskammer, pyloric chamber 211 
Pyloruskanal, Anatomie, pyloric channel, anatomy 

414 
-, Funktion, Erschlaffung, Kontraktion, function, 

relaxation, contraction 568, 569 
-, Hypertonie nach Riintgenkastration, hypertonia 

after X-ray castration 281 
-, lokalisierter Spasmus bei Cholecystitis calculosa, 

localized spasm, cholecystitis calculosa 286 
-, nicht durchgangiger, closed 632 
-, normale Peristaltik, normal peristalsis 200, 

240-242 
-, Schleimhautprolaps in den Bulbus, prolapse of 

mucosa into the duodenal bulb 567 
-, spastischer, bei Cholecystolithiasis, spastic, 

cholecystolithiasis 282 
- bei Ulcus duodeni, duodenal ulcer 430 
- s. Canalis pyloricus 
Pylorusklappe, pyloric valve 430 
-, Bulbus duodeni, duodenal bulb 567 
Pylorusring, Magen nach Querresektion, pyloric ring, 

stomach after transverse resection 649 
Pylorusspasmus, pyloric spasm 259 
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Pylorusstenose, hypertrophische, Sauglinge, pyloric 
stenosis, hypertrophic, infants 312, 313 

-, Magenerweiterung, gastric ectasia 250 

Querdarm, Zwischenschaltung, colon transversum, 
interposition 667 

Querdarmsegment, Zwischenschaltung, transverse 
colon segment, interposition 670 

Querresektion, Magen, transverse resection, stomach 
649-650 

Rachitis, Kyphose, Oesophagusverlagerung, rachitis 
kyphosis, dislocation of esophagus 39 

Radiarkonvergenz, Magenschleimhaut: Carcinom, 
radial convergence, gastric mucosa: carcinoma 463 

Radikaloperation, Magencarcinom, radical operation, 
gastric carcinoma 441 

Radikalresektion, Rezidive nach, radical resection, 
recidivation after 693 

Radiokymographie, Magen, radiokymography, 
stomach 266 

RAMSTEDT, Pyloromyotomie, Ramstedt's pyloro
myotomia 671 

Randwall, Magencarcinom, bordering wall, gastric 
carcinoma 462, 463 

Raynaud-Syndrom, Raynaud's syndrome 57 
reflektorische Atonie, Magenresektion, reflex atonia, 

gastric resection 642 
- Magenreaktionen, reactions of stomach 295-302 
Reflex, duodenogastrischer, reflex, duodeno-gastric 

259 
-, enteral-visceraler, enteral-visceral 634 
Reflexe, endogene, exogene, Magen, reflexes, 

endogeneous, exogeneous, stomach 237 
Reflux durch erhiihtes abdomino-thorakales 

Druckgefalle, reflux, due to increased abdominal
thoracic pressure gradient 136 

-, gastro-oesophagealer, gastro-esophageal 129, 252 
- bei gestiirter Kardiafunktion, by pathologic 

cardiac function 136 
-, postoperativer, Oesophagitis, postoperative, 

esophagitis 106 
Refluxkrankheit und Carcinom, refluxe disease and 

carcinoma 140 
-, Kardia, esophageal re/luxe 135 
-, Klinik, refluxe disease, clinic appearance 140 
-, Komplikationen, complications 140 
-, Riintgenuntersuchung, roentgen examination 141 
- s. Chalasie, see chalasia 
Refluxoesophagitis, reflux esophagitis 59 
-, Behandlung durch Fundoplikation, treatment by 

fundoplication 673 
- nach Behandlung der idiopathischen Oesophagus

dilatation, after treatment of idiopathic esophageal 
dilatation 672 

- nach Kardiaresektion, after cardia resection 650, 
657 

- nach Magenresektion, following gastric resection 
138 

- nach Oesophago-duodenostomie, after esophago-
duodenostomy 663 

- s. Oesophagitis, see esophagitis 
Refluxsyndrom, refluxe syndrome 140 
Regenschirmform, Bulbus duodeni, umbrella shaped, 

duodenal bulb 566 

Regio cardiaca, Geschwiirslokalisation, regio 
cardiaca, localization of ulcer 392 

regionarer Spasmus, Magen, regional spasm, stomach 
286 

regionale Enteritis, postoperative, regional enteritis, 
postoperative 683 

Regulationsstiirungen, Magen, Ursachen, functional 
disturbances, stomach, causes 362 

Regurgitation, gastrooesophageale, regurgitation, 
gastrosesophageal 276 

-, ileo-oesophageale Anastomose, ileo-esophageal 
anastomosis 668 

Reiche-Haudeksche Nische, Reiche-Haudek's niche 
373-375 

Reizansprechbarkeit, erhiihte, Oesophagus, 
irritability, elevated, esophagus 32 

Relaparotomie, Ursachen nach Magenoperationen, 
relaparotomy, causes after gastric surgery 676 

Relaxation, rezeptive, Magen, relaxation, receptive, 
stomach 249 

-, Zwerchfell, diaphragm 109 
Relief, atypisches, Gastritis, relief, atypical, gastritis 

518-559 
-, Duodenum, nach Magenresektion, Billroth I, 

duodenum, after gastric resection, Billroth I 643 
-, Magenschleimhaut, Degastroenterostomie, 

gastric mucosa, degastroenterostomy 632, 633 
-, -, bei Jugendlichen, juveniles 559-561 
-, Schleimhaut, Restmagen, mucosa, residual 

stomach 637 
-, zwischengeschaltete Diinndarmschlinge, inter

posed loop of small intestine 664 
- s. Schleimhautrelief, see mucosal relief 
Reliefdarstellung, Magen, relief examination, stomach 

349-359, 354 
Reliefdiagnostik, Schleimhaut, Magencarcinom, 

relief diagnostique, mucosa, gastric carcinoma 451 
Reliefveranderungen, postoperative Gastritis, 

changes of mucosal pattern, postoperative gastritis 
681 

Resektion, Kardia, resection, cardia 138, 650-657 
-, Magen, Billroth I, stomach, Billroth I 642-650 
-, -, Billroth II, Billroth II 634-642 
-, -, Billroth II, termino-laterale Gastroentero-

stomie, Billroth II, terminolateral gastroentero
stomy 646 

-, -, distale, distal 633-635 
-, -, Funktion, function 639 
-, -, sekundare, secondary 622 
-, Oesophagus, supraaortale, esophagus, supra-

aortic 97 
Resektionspraparat, Gastritis, resection preparation, 

gastritis 512 
-, Magen, Erosionen, stomach, erosions 539 
-, -, gutartige Tumoren, benign tumours 501, 

503, 506 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 445, 457, 

459, 460, 463, 464, 467, 468, 471, 475, 479, 480, 
484,485,486,490 

-, Magensarkom, gastric sarcoma 496 
Reservoirfunktion, Dickdarmsegment, reservoir 

function, colon segment 671 
- des Magens, of stomach 677 
Resorptionsstiirungen nach Magenoperationen, 

resorption disturbances after gastric surgery 679 
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Restmagen, Billroth I-Resektion, residual stomach, 
Billroth I -resection 643, 647 

-, Carcinom nach Operation wegen Ulcus, 
carcinoma after surgery because of peptic ulcer 
696 

-, Entleerungsmechanismus, emptying mechanism 
641 

-, Funktion, function 634 
-, Gasfiillung, gas filling 678 
-, "Hungerform" nach GOETZE, "hunger shape" of 

GOETZE 636, 647 
-, Jejunumzwischenschaltung, interposition of 

jejunum 670 
- nach Kardiaresektion, after cardia resection 

651, 655-657 
-,1-6 Monate p. op., 1-6 months p. op. 336 
-,Obstruktion, Spiitphase p. op., obstruction, late 

phase p. op. 636-386 
-, Schleimhautrelief, mucosal relief 637 
-, Tonus, tone 639-642 
-, Tumorrezidiv, tumour recurrence 693 
Restulcus, Hinterwand des Magens, residual peptic 

ulcer, posterior gastric wall 406 
Retention, Kontrastmittel, nach bilateraler Vago

tomie, retention, contrast medium, after bilateral 
vagotomy 652 

Retentionskraft, neuer Magenausgang, retention 
power, new gastric exit 637 

Reticulom, Magen, reticuloma, stomach 500 
Retothelsarkom, Magen, retothelic sarcoma, stomach 

495 
-, Oesophagus, reticulum cell sarkoma, esophagus 83 
Retrocolische, isoperistaltische Anastomose, 

retrocolic, isoperistaltic anastomosis, gastro
enterostomy 631 

retrograde Invagination, Duodenum, retrograde 
invagination, duodenum 645 

- - nach Magenoperationen, after gastric surgery 
688 

rezeptive Relaxation, Magen, receptive relaxation, 
stomach 249 

Rezidiv, Antrumcarcinom, recurrence, carcinoma of 
antrum 638 

-, Carcinom, Gastroenterostomie, carcinoma, 
gastroenterostomy 641 

- nach Magenresektion, after gastric resection 693 
-, Tumor-, nach Oesophagojejunostomie, tumour-, 

after esophago-jejunostomy 661 
-, Ulcus, Magen, gastric ulcer 403 
-, -, Magenresektion, Billroth I, ulcer, gastric 

resection, Billroth I 643 
-, -, Magenstumpf nach Billroth II-Resektion, 

gastric stump after Billroth II-resection 685 
-, -, postoperatives, Jejunum, recurrence, ulcer, 

postoperative, jejunal 683, 685 
Rhabdomyosarkom, Oesophagus, rhabdomyosarcoma, 

esophagus 82 
Rieder-Mahlzeit, Rieder's meal 366,373 
"Riegelsymptom", Magen, segmental rigidity, 

stomach 291, 376 
Riesendivertikel, Magen, giant diverticulum, stomach 

310 
Riesenfalten, Magen, giant folds, stomach 309 
-, plastische Gastritis, plastic gastritis 525 
Riesenwuchs, Magen, giant growth of stomach 309 

Ring, Schatzkischer, Oesophagus, ring of Schatzki, 
esophagus 48 

-, unterer, Speiserohre, lower ring, esophagus 48 
Ringmuskelschicht, Magen, ring muscle layer, 

stomach 188, 190 
Ringstenose, Hiatusgleithernie, ringlike stenosis, 

sliding hiatus hernia 142 
-, Oesophagus, "lower esopahgeal ring" 47 
Ringwallcarcinom, Magen, ring wall carcinoma, 

stomach 445, 450, 498 
roentgen-, see X-ray-
Rontgenbefunde, Magenresektionen, roentgenological 

findings, gastric resections 633-669 
-, Spiitphase, nach Magenoperationen, roentgen 

findings, late phase, after gastric surgery 677 
Rontgenbild, Areae gastricae, X-ray picture, areae 

gastricae 202 
-, geometrische Unschiirfe, radiography, geometrical 

unsharpness 367 
-, normale Magenphysiologie, X-ray picture, 

normal physiology of stomach 223-264 
Rontgendiagnose, hypertrophische Pylorus stenose der 

Siiuglinge, roentgen diagnosis, hypertrophic 
pylorus stenosis of infants 313 

-, Magenvolvulus, gastric volvulus 329 
Rontgendiagnostik, Gastritis, roentgendiagnostique, 

gastritis 514-561 
-, -, Leistungsfiihigkeit, roentgenological 

diagnostique, gastritis, efficiency 557-559 
-, Magencarcinom, roentgenological diagnosis, 

gastric carcinoma 437 
-, pharmakodynamische, Magen, roentgen 

examination, pharmacodynamic, stomach 266 
-, spezielle bei Neugeborenen, roentgen diagnostic, 

special, in newborns 134 
Rontgendigestionspriifung, roentgen digestive 

examination 366 
Rontgenkinematographie, Differentialdiagnose: 

Achalasie und Carcinom, cinematography, 
differential diagnosis: achalasia and carcinoma 
152 

-, -, Magencarcinom-Kardiomyotomie, gastric 
carcinoma-cardiomyotomia 673 

-, Dumping-Syndrom, dumping syndrome 679 
-, Magenperistaltik, gastric peristalsis 246, 363 
-, Oesophagus, roentgencinematography, esophagus 

35,90 
-, Magencarcinom, cine roentgenography, gastric 

carcinoma 439 
- s. Kinematographie, roentgencinematography see 

cinematography 
rontgenologische Darstellung, Ulcus duodeni, 

X-ray examination, duodenal ulcer 415 
- EiweiBverdauungspriifung, radiological protein, 

digestive examination 367 
- Fett-Verdauungspriifung, tat digestive examination 

367 
- Zeichen, indirekte Stoffwechselstorungen und 

Magenresektion, roentgenologic signs, indirect, 
metabolic disorders after gastric surgery 680 

Rontgenschirmbilduntersuchung, Magencarcinom, 
screening examination, gastric carcinoma 448 

Rontgenstrahlen, Exposition, Magenuntersuchung, 
X-rays, exposition, examination of stomach 
367 
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Rontgentechnik, Membranstenosen des Oesophagus, 
roentgen technique, membrane stenosis of esophagus 
47 

-, Magenuntersuchung, X-ray-technique, gastric 
examination 368 

-, Ulcus duodeni, roentgenological technique, 
duodenal ulcer 413-415 

Rontgenuntersuchung, Oesophagus, roentgen 
examination, esophagus 12 

-, Oesophagusatresie, esophagus atresia 19 
-, doppelter Oesophagus, double esophagus 17 
-, Hiatushernien, hiatal hernias 155 
-, Kardiaregion, Technik, esophago-gastric 

junction, technique 133 
-, Kardiospasmus, achalasia 147 
-, Magen, funktionelle, stomach, functional 265, 

266 
-, -, geschichtliche Entwicklung, history 345 
-, -, Technik, technique 349-359 
-, Magengeschwiir, gastric ulcer 381-411 
-, Naht nach Ulcusperforation, suture of perforated 

ulcer 622-625 
-, Oesophagus, diagnostische Schwierigkeiten, 

esophagus, diagnostic difficulties 152 
-, Oesophagusdivertikel, esophageal diverticulum 69 
-, Refluxkrankheit, refluxe disease 141 
ROKITANSKY, Form des Magengeschwiirs, 

ROKITANSKY, shape of gastric ulcer 383 
Roux, y-formige Anastomose, Roux's y-shaped 

anastomosis 662 
Roviraltasches Syndrom, Roviralta's syndrome 165 
Ructus, rontgenologische Zeichen, singultus, 

roentgenologic signs 273 
Riisch-Tubus, Oesophagus-Carcinom, Rusch-tube, 

esophageal carcinoma III 
Rumination, rumination 276 
Ruptur, Oesophagus, Syphilis, rupture, esophagus, 

syphilis 55 
-, -, Ursachen, causes 62 
-, traumatische, Zwerchfell, traumatic, diaphragm 

109 

Saugling, Schluckmechanismus, baby, deglutition 
mechanism 37 

-, transnasale Kontrastmittelanwendung, infant, 
transnasal tube application of contrast medium 
134 

Saureproduktion, Verminderung ,nach Billroth II
Resektion, acide production, diminuation, after 
Billroth II resection 679 

"Saints Triade", "Saint's triade" 167 
Sanduhrmagen, hourglass stomach 278, 311, 373, 

374, 375, 408 
- nach Querresektion, hour glass stomach after 

transverse resection 650 
-, spastischer, bei Ulcus, spastic, with ulcer 285 
-, Stenose: Korpus-Antrum, stenosis.· Corpus-

antrum 409 
-, Tuberkulose, tuberculosis 574 
- nach Ulcus ventriculi, after gastric ulcer 408 
Sarkoid (Boeck), Magen, sarcoide (Boeck), stomach 

576 
Sarkoidose, gastrointestinale, sarcoidosis, gastro

intestinal 83 
-, Magen, stomach 500 

Sarkom, Magen, sarcoma, stomach 493-499 
-, Oesophagus, esophagus 82-84 
-, Rezidiv nach Magenresektion, recurrence after 

gastric sarcoma 693 
Saugbiopsie, Gastritis, suction biopsy, gastritis 513, 

514, 515, 518 
-, Gastritis granularis, gastritis granularis 554 
-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 

681 
Scharfe, geometrische, Rontgenbild, sharpness, 

geometrical, X-ray picture 367 
schattengebende Fremdkorper, Magen, non radio

lucent foreign bodies, stomach 606-610 
Schatzkischer Ring, unterer Oesophagus, Schatzki's 

ring, lower esophagus 48 
Schellacksteine, Fremdkorper im Magen, shellac 

stones, gastric foreign bodies 610 
Schichtaufnahme, Magenfornix, tomography, gastric 

fornix 352 
Schleimdriisen, Kardia, mucous glands, cardia 131 
Schleimhaut, Magen, mucous membrane, stomach 

186, 197, 198 
-, -, areae gastricae, areae gastricae 203 
-, -, ektopische, mucosa, stomachal, ectopic 139 
-, -, Hochrelief, Feinrelief, stomach, high relief, 

fine relief 515 
-, -, normale Faltenbreite, normal width of folds 

510 
-, -, Riesenfalten, mucous membrane, stomach, giant 

folds 525 
-, Narbe, Ulcus duodeni, mucosal scar, duodenal 

ulcer 422 
-, Odem, Speiserohre, mucosa, edema, esophagu8 43 
-, Prolaps, gastro-oesophagealer, prolapse, gastro-

esophageal 167 
-, Reliefdiagnostik, Magencarcinom, relief 

diagnostique, gastric carcinoma 451 
-, versprengte, Magen, gastric, heterotopic 50 
-, Zerstorung, Oesophagus, destruction, esophagus 

44 
Schleimhautcysten, multiple, Speiserohre, mucous 

cysts, multiple, esophagus 84 
Schleimhauterosion, Ursache des Magenulcus, 

mucosal erosion, cause of gastric ulcer 370 
Schleimhautialten, Breite, Diagnostik der Gastritis, 

mucosal folds, breadth, diagnostique of gastritis 
515, 519 

-, Magen, chronische Uramie, stomach, chronic 
uraemia 528 

Schleimhauthypertrophie, Enteroanastomose, 
mucosal hypertrophy, enteroanastomosis 640 

Schleimhautkrebs, oberflachlicher, Magen, mucosal 
carcinoma, superficial, stomach 479 

Schleimhautodem, Magenresektion, Friihphase, 
mucosal oedema, gastric resection, early phase 635 

Schleimhautrelief, Bulbus duodeni, Entziindung, 
mucosal relief, duodenal bulb 561-565 

-, Duodenum, Jejunum, Billroth I, mucosal pattern, 
duodenum, jejunum, Billroth I 643 

-, Gastritis, mucosal relief, gastritis 518-528 
-, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 630, 631 
-, Magen, bei Jugendlichen, stomach, juveniles 

559-561 
- nach Magenquerresektion, after gastric transverse 

resection 641 
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Schleimhautrelief, postoperative Gastritis, mucosal 
relief, postoperative gastritis 681 

-, Restmagen, residual stomach 637 
-, zwischengeschaltet Diinndarmschlinge, interposed 

loop of small intestine 664 
Schleimhautreliefdarstellung, Magen, mucosal relief 

examination, stomach 349-359 
Schleimhauttasche, Billroth I-Resektion, Differen

tialdiagnose: Ulcus, mucosal pouch, Billsoth 1-
resection, differential diagnosis.' peptic ulcer 644 

Schluckakt, Physiologie, deglutition, physiology 6, 
132-133 

Schluckstorung, amyotrophische Lateralsklerose, 
disorders of deglutition, amyotrophic lateral 
sclerosis 30 

-, Bulbarparalyse, bulbar paralysis 30 
-, disseminierte Sklerose, disseminated sclerosis 30 
-, Erkrankungen des verlangerten Markes, diseases 

of medulla oblongata 30 
Schmetterlingsbulbus, butterfly shaped duodenal bulb 

426 
schiisselfiirmiges Carcinom, Magen, bowl-shaped 

carcinoma, stomach 442,462--476 
SchutzmaBnahmen, protection procedures 351 
Schrumpfbulbus, Ulcus duodeni, shrinking duodenal 

bulb, ulcer 428--433 
Schwangerschaft, Hamangiomatose der Speiseriihre, 

pregnancy, hemangiomatosis of esophagus 94 
Schwellung, Schleimhaut, Duodenalgeschwiir, 

swelling, mucosa, duodenal ulcer 421 
"Schwimmhaut", Oesophagus, "lower esophageal 

web" 47 
Scirrhiiser Tumor, Speiseriihre, scirrhous carcinoma, 

esophagus 76 
Scirrhus, Magen, scirrhus, stomach 477 
Scopolamin, Magenfunktion, Scopolamine, gastric 

function 269 
"second look", riintgenologischer (NISSEN), "second 

look", roentgenological (NISSEN) 695 
segmentare Rigiditat, Magen, segmental rigidity, 

stomach 291 
Segmentschlinge, Magen, obere, untere, segmental 

loop, stomach, superior, inferior 189 
Seidenfaden, eingewachsener, Billroth I-Resektion, 

silk thread, growing in, Billroth I resection 646 
Sektionsbefund, Riesenfalten, Gastritis (MElNETRIER), 

autopsy findings, grant folds, gastritis 
(MENETRIER) 525 

Sektionsstatistiken, Magengeschwiir, autopsy 
statistics, gastric ulcer 379 

sekundare Resektion, Magenulcus, secondary 
resection, gastric ulcus 622 

"selektiv gastrische Vagotomie", "selective gastric 
vagotomy" 675 

seltene Magenerkrankungen, rare gastric diseases 
573-580 

SENGSTAKEN, Druckballonsonde, SENGSTAKEN'S, 
pressure balloon tube 91 

Septen, membraniise, Magenausgang, septum, 
membraneous, gastric outflow tract 312 

Serienaufnahmen, Magenperistaltik, serial exposures, 
gastric peristalsis 351, 363 

Seriographie, Riintgenuntersuchung der Magen
bewegungen, seriography, roentgen examination of 
gastric motions 265 

Seropneumothorax, Fremdkiirper des Oesophagus, 
seropneumothorax, foreign body of esophagus 63 

Serotoninblutspiegel, Magencarcinoid, serotonine 
blood level, gastric carcinoide 503 

serpiginiise Erosion, Magen, serpiginous erosion, 
stomach 537,545 

Serumeisenspiegel, Dysphagie, level of serum iron, 
dysphagia 46 

Silicobezoar, Magen, silicobezoar, stomach 504 
Sinus ventriculi, sinus ventriculi 181 
Situs transversus totalis, partialis, Magen, situs 

transversus totalis, partialis, stomach 318, 319 
Skeletveranderungen nach Magenoperationen, 

sceletal changes after gastric surgery 680 
Sklerodermie, Magen, sclerodermia, stomach 575 
-, Oesophagus, morphologische Veranderungen und 

riintgenologische Veranderungen, esophagus, 
morphologic changes and radiologic appearance 57 

Sodbrennen, Hiatushernie, gastric burn, hiatal hernia 
162 

Solarsyndrom, solar syndrome 278 
Solitartuberkel, Magen, solitary tuberculum, stomach 

574 
Sonden, als Fremdkiirper im Magen, tube, foreign 

body in stomach 607 
Spatsyndrom nach Magenoperationen, late syndrome, 

after gastric surgery 677 
Spasmen, Magen, spasms, stomach 283-288 
"Spasmes etages", Oesophagus, partial contrac

tions, esophagus 34 
Spasmolytica, Untersuchung von peptischen Ulcera, 

spasmolytic drugs, examination for peptic ulcer 
684 

Spasmus, Antrumgastritis, spasm, antrum gastritis 
531 

-, lokalisierter, des Pyloruskanals bei Cholecystitis 
calculosa, localized, pyloric channel, cholecystitis 
calculosa 286 

-, Magen, Duodenalgeschwiir, stomach, duodenal 
ulcer 361 

-, "Neopylorus", Magenresektion, "new pylorus", 
gastric resection 635 

-, Oesophagus, esophagus 28, 33 
-, -, Dysphagie, dysphagia 58 
-, -, neuropathische Kinder, neuropathic children 

32 
- orifici pylori, orifici pylori 284 
- partis praepyloricae, partis praepyloricae 284 
-, Pylorus, durch Vagotomie, spasm, pylorus, by 

vagotomia 108 
-, Restmagen, residual stomach 684 
Speisereste im Magen, food rests in the stomach 611 
Speiseriihre, embryonale, esophagus, fetal 3 
-, Entwicklungsgeschichte, esophagus, embryology 1 
-, GefaBversorgung, vascular supply 16 
-, Lange, Weite, physiologische Engen, length, 

lumen, physiological narrowness 2 
- siehe Oesophagus 
Sphincter antri, sphincter antri 189, 363 
-, muskularer, Speiseriihre-Magen, muscular, 

esophagus-stomach 103 
- oesophagi inferior, oesophagi inferior 252 
- pylori, pyloric sphincter 255 
Sphinctertumoren, Kardia, sphincter tumours, cardia 

474 
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Splenoportographie, splenoportography 16, 91 
Spondylogene Dysphagie, spondylogenic dysphagia 

41 
Spruesyndrom nach Magenoperationen, sprue 

syndrome, after gastric surgery 680 
Stabilisation der Kardia, stabilizating factors of 

esophago-gastric junction 130 
Stabilisierung, Gastroenterostomie, stabilization, 

gastroenterostomy 636 
Starckscher Dilatator, Starck's dilatator 148,672 
Status thymo-Iymphaticus, Status thymo-lymphaticus 

560 
Steatorrhoe nach totaler Gastrektomie, steatorrhoea 

after total gastrectomy 680 
Stecknadel, Fremdkorper im Magen, pin, gastric 

foreign body 609 
Stenose, Anastomose, stenosis anastomosis 690-691 
-, Anastomose nach Colonzwischenschaltung, 

anastomosis after colon interposition 666 
-, Antrum, chemische Veratzung, antrum, chemical 

burn 578 
-, -, gutartige, benign 531 
-, Duodenum, unterhalb der Papille, duodenum, 

subpapillar 691 
-, gutartige, Gastroenterostomie, benign, gastro-

enterostomy 628 
-, Hiatus, funktionelle, hiatus, functional 144 
-, Magen, stomach 311-316 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 477---481 
-, Megaoesophagus, Ulcus, megaoesophagus, ulcer 

151 
-, Oesophagus, Anastomose, esophagus, anastomosis 

105,107 
-, -, Erwachsene, Differentialdiagnose, differential 

diagnosis in adults 25 
-, -, erworbene, acquired 42 
-, -, filiforme, filiforme 167 
-, -, nach Fremdkorperentfernung, after extraction 

of foreign body 29 
-, -, Knorpelring, cartilagineous ring 25 
-, -, innere, inner 24 
-, -, innere, auBere, intrinsic, extrinsic 24-27 
-, -, postoperative, postoperative 82 
-, -, ringformige, tube like 24 
-, -, versprengte Magenschleimhautinsel, hetero-

topic gastric mucosa 51 
-, Oesophaguscarcinom, esophageal carcinoma 81 
- -Peristaltik, Magen, peristalsis, stomach 291, 

376, 428 
-, Pyloris, Magenerweiterung, pylorus, gastric 

ectasia 250 
-, -, Roviralta-Syndrom, pyloric, Roviralta's 

syndrome 165 
-, Tumorrezidiv nach Kardiaresektion, tumour 

recurrence after cardia resection 653 
- siehe Striktur, see stricture 
Stenoseperistaltik, Gastroenterostomie, stenotic 

peristalsis, gastroenterostomy 635 
stenosierende Antrumgastritis, stenosing antrum 

gastritis 534-537 
- Gastritis, gastritis 515 
Sternfigur der Schleimhaut, Magenulcus, star shaped 

mucosa, gastric ulcer 406 
Stierhornform, Magen, "bull horn shaped" stomach 

229, 352, 359, 365 

50 Handbuch der med. Radioiogie, Ed. XIII 

Storungen, funktionelle, Magenresektion nach Bill
roth I und II, disturbances, functional, gastric 
resection, Billroth I, II 634, 635 

Stoffwechselstiirungen nach Magenoperationen, 
metabolistic disorders, after gastric surgery 679,680 

Stoma, GroBe der Anastomose, Billroth I-Resektion, 
width of anastomosis, Billroth I resection 645 

Stop, Total-, Speiserohre, durch Fleischstiick, stop, 
total, esophagus, by meat 29 

Strahlenbelastung, Magenuntersuchung, X-ray 
exposition, gastric examination 367, 368, 369 

Stratum longitudinale, circulare ventriculi, stratum 
longitudinale, circulare ventriculi 188 

Striktur, heterotope Magenschleimhautgrenze, 
stricture, "columnar lined esophagus" 50 

-, Oesophagus, esophagus 42-51,59 
-, -, antethorakale, Jejunumplastik, antethoracic 

jejunal transplantation 99 
-, -, anulare, ringlike 48 
-, -, Carcinom, carcinoma 81 
-, -, Narbe, cicatrical 43, 105 
-, -, Prakanzerose, precancerosis 76 
-, -, tuberkulose, tuberculous 54 
- siehe Stenose, see stenosis 
Struma, maligna, Oesophagusverlagerung, malign 

goiter, dislocation of esophagus 42 
Stumpfgastritis, stump gastritis 681 
Sturzentleerung, Billroth I-Resektion, down fall 

emptying, Billroth I-resection 648 
-, Gastroenterostomie, gastroenterostomy 631, 632, 

641 
-, Spatphase nach Magenoperationen, late phase, 

gastric surgery 677, 679 
Submucosa, Odem bei Gastritis, submucous mem

brane, oedema, gastritis 519 
subphrenischer AbszeB, Differentialdiagnose: 

Magencarcinom, subphrenic abscess, differential 
diagnosis: gastric carcinoma 476 

- - nach Magenoperationen, after gastric surgery 
675, 676 

Subphrenischer Oesophagusdivertikel, subphrenic 
esophageal diverticulum 74 

subtotale Magenresektion, Zwischenschaltungen, 
subtotal gastric resection, interpositions 670 

Sulcus intermedius ventriculi, sulcus intermedius 
ventriculi 181 

- salivarius, Magen, sulcus salivarius, stomach 249 
supraaortale Oesophagusresektion, 8upraaortic 

esophageal resection 97 
suprakolischer Magenvolvulus, supracolonic type of 

gastric volvulus 329 
Sympathicus, Magenfunktion, sympathicus, gastric 

function 256 
Sympathikotonie, sympathicotonia 675 
Symptom der abfiihrenden Schlinge, symptome of 

efferent loop 677 
Symptomatologie, Dumping-Syndrom, symptomato-

logy, dumping-syndrome 678 
-, Duodenalgeschwiir, duodenal ulcer 413---437 
-, Gastritis, gastritis 514-561 
-, Hiatushernie, hiatal hernia 163 
-, Magengeschwiir, gastric ulcer 373---413 
-, Magencarcinom, gastric carcinoma 437---493 
-, Naht nach Ulcusperforation, suture of perforated 

ulcer 622-625 
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Symptomatologie, Oesophaguscarcinom, symptomato
logy, esophageal carcinoma 78 

-, postoperative Enterocolitis, postoperative 
enterocolitis 683 

-, Ulcus pepticum jejuni, peptic ulcer of jejunum 
684 

Syndrom, agastrisches, syndrome, agastric 658 
-, Denervation, Oesophagus, dernervation, esophagus 

108 
-, Denervations-, nach Kardiaresektion, denervation-, 

after cardia resection 652, 656 
-, -, nach Oesophago-jujunostomie, nach esophago-

jejunostomy 658 
-, Dumping-, dumping 677,678 
-, hiatooesophageales, hiatoesophageal 276 
-, Peutz-Jegher, Peutz-Jegher 84,502 
-, Mallory-Weiss, of Mallory- Weiss 64 
-, Meniere-, Meniere 275 
-, phreno-pylorisches, phreno-pyloric 165 
-, Kelly-Paterson-, of Kelly Paterson 45 
-, Plummer-Vinson-, of Plummer- Vinson 45 
-, Postvagotomie- postvagotomia 108 
-, Raquaud, Raquaud 57 
-, Reflux-, refluxe- 140 
-, Roviralta, of Roviralta 165 
-, Spat-, nach Magenoperationen, late, after gastric 

surgery 677 
-, Sprue-, nach Magenresektion, sprue-, after gastric 

resections 680 
-, unterer Ring, Speiserohre, of lower ring, esophagus 

49 
-, Zollinger-Ellison-, Zollinger-Ellison 683 
- der zufiihrenden Schlinge, nach Billroth II-

Resektion, of afferent loop, after Billroth II 
resection 660, 680 

Synonyma: "Achalasie", synonyma:" Achalasia" 144 
-, Brachyoesophagus, short esophagus 159 
-, gastro-oesophagealer Schleimhautprolaps, gastro-

esophageal mucosa prolaps 167 
-, "Kardia" - "Esophagogastric junction" 128 
Syphilis, Magen, syphilis, stomach 573-574 
-, Oesophagus, Kombination mit Carcinom und 

Tuberkulose, esophagus, combination with car
cinoma and tuberculosis 55 

Tasche, Hartsche, Duodenalulcus, pouch of Hart, 
duodenal ulcer 418, 423 

Taschenbildung, Jejunum, Gastroenterostomie, 
sac formation, jejunum, gastroenterostomie 637 

-, Jejunum, Magenresektion, pouch formation, 
jejunum, gastric surgery 684 

Technik, rontgenologische Magenuntersuchung, 
technique, X -ray examination of stomach 
349-359 

Tela submucosa, fibrose Induration bei Sklero
dermie, tela submucosa, fibrous induration in 
sclerodermia 57 
-, Magen, stomach 183, 188 
subserosa ventricuil, subserosa ventriculi 183, 191 

Teleangiektatische Varizen, teleangiectatic varicosis 90 
Theorien der Entstehung peptischer Ulcera, theories 

of origin of peptic ulcers 674 
-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 681 
-, Ursache, Passagestop, Magenoperationen, cause, 

passage stop, gastric surgery 676 

Terminales Ileum, Ileocolon-Zwischenschaltung, 
terminal ileum, ileocolon-interposition 667 

Termino-terminale Anastomose, Magen, termino
terminal anastomosis, stomach 645, 647, 648 

Therapie, Kardiospasmus, therapy, achalasia 149 
Thermometer, Fremdkorper im Magen, thermometer, 

foreign body in the stomach 609 
Thermoreceptoren, Magenschleimhaut, thermo

receptors, gastric mucosa 259 
Thorakale Anastomosierung, Kardiaresektion, 

thoracal anastomosis, cardia resection 655 
Bruchbildung von Diinndarmschlingen, thoracic 
herniation of jejunal loops 98 
Kardiaresektion, thoracal cardia resection 651 

Thoraco-abdominaler Druckgradient, Speiserohre, 
thoraco-abdominal pressure gradient, esophagus 
106 

Thoraxmagen, thoracic stomach 154, 159, 319, 320 
- nach Kardiaresektion, thoracic stomach, after 

cardia resection 655 
Tonus, Anderungen, Gastroenterostomie, tone, 

changes, gastroenterostomy 629 
-, Anomalien, Magen, anomalies, stomach 276-:l82 
-, Bulbus duodeni, duodenal bulb 414 
-, Diinndarm, nach Oesophagojejunostomie, small 

intestine, after esophago-jejunostomy 660 
-, Peristaltik, Magen, Mechanismus, peristalsis, 

stomach, mechanism 214, 225-238, 352, 353, 
360-363 

-, postoperative Gastritis, postoperative gastritis 681 
-, Restmagen, residual stomach 639-642 
Tonusarrhythmie, Magen, tonus arrythmia, stomach 

228 
Tonusstorung, Duodenalgeschwiir, disturbance of 

tone, duodenal ulcer 428 
Tonusstorungen, Oesophagus, disturbances, muscular, 

tonus, esophagus 36 
-, postoperative Jejunitis, disorders of tone, post

operative jejunitis 683 
-, Speiserohre, durch cervicale Osteochondrose, 

disturbances 0/ muscular tone, esophagus, due to 
cervical osteochondrosis 41 

Topographie, Oesophagus, topography, esophagus 4 
Torsion, Radix mesenterii, torsion, radix mesenterii 

692 
Totale Gastrektomie, total gastrectomy 138, 

657-658 
- -, Jejunumzwischenschaltung, interposition of 

jejunum 664 
- -, Ileocolonzwischenschaltung, ileocolon inter-

position 668, 669 
Totaler Gastrospasmus, total gastrospasm 288 
- Magenvolvulus, gastric volvulus 329 
Trachea, Kompression, GefaBring, trachea, com-

pression, vascular ring 26 
-, -, durch Oesophagusspasmus, tracheal by 

esophagusspasm 33 
-, Oesophago-, Fistel, esophagus-fistula 18 
Transformation, angiomatose, Oesophagus, trans

formation, angiomateous, esophagus 89 
"transmigration of the lower esophageal mucosa" 

167 
Transnasale Kontrastmittelanwendung bei Saug

lingen, transnasal contrastmedium application in 
infancy 134 
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Transplantat, Oesophagus, antethorakal und retro
sternal, esophageal transplantation, antethoracic, 
retrosternal 99 

Treffsicherheit, diagnostische, Magengeschwur, 
accuracy, diagnostic, gastric ulcer 378 

Trichobezoare, Fremdkiirper des Magens, tricho
bezoars, gastric foreign bodies 504, 612 

Trichterform, Magengeschwur, crater shaped, gastric 
ulcer 386 

Tris, Magenfunktion, Tris, gastric function 270 
Truncus, brachiocephalicus, atypischer, truncus, 

brachiocephalic, atypical 26 
Tuberkuliise Oesophagi tis, tuberculous esophagitis 53 
Tuberkulom im Bulbus duodeni, tuberculoma in the 

duodenal bulb 508 
Tuberkulose, Magen, tuberculosis, stomach 574 
-, Magenoperationen, gastric surgery 680 
-, tracheo-bronchiale, lymphatische, tracheo-

bronchial, lymphatic 70 
Tubus nach Rusch, Oesophaguscarcinom, tube of 

Rusch, esophageal carcinoma III 
Tumor, Metastasen, Verlagerung der Speiseriihre, 

tumour, metastases, dislocation of esophagus 38 
-, Oesophagus, mit Tuberkulose, esophagus, with 

tuberculosis 54 
- s. Malignom, Maligner Tumor, Carcinom, 

see malignoma, malign tumours, carcinoma 
Tumoren, benigne, Speiseriihre, tumors, benign, 

esophagus 61, 84-88 
-, biisartige, Magen, malign, stomach 437---499 
-, -, Speiseriihre, esophagus 75-84 
-, Bulbus duodeni, duodenal bulb 507-509 
-, gestielte, gutartige, pedunculated, benign 85 
-, gutartige, Magen, benign, stomach 499-507 
-, Oesophagus, esophagus 12 
Tumorrezidiv, Differentialdiagnose: Schleimhaut

wulst, Billroth I-Resektion, tumour recurrence, 
differentialdiagnosis: Bulging mucosa, Billroth I 
resection 645 

- - nach Kardiaresektion, after cardia resection 653 
- nach Magenresektion, after gastric resection 693 
- nach Oesophago-Jejunostomie, after esophago-

jejunostomy 661 
-, Stenose, Oesophagus, stenosis, esophagus 105 
Tunica mucosa, Magen, tunica mucosa, stomach 

183, 185-187, 191 
- muscularis, Magen, muscularis, stomach 183, 

188-191 

Uberlebenszeiten nach Magenresektion, survival 
times after gastric resection 693 

Ubernahung, Zeichen der, nach Ulcusperforation, 
suture, signs, after ulcer perforation 622-625 

Ubersichtsaufnahme, Halsbereich, Fremdkiirper, 
plain film radiography, cervical region, foreign 
body of esophagus 63 

Ulceration, Kardiacarcinom, ulceration, cardia 
carcinoma 172 

--, kleine, fruher Magenkrebs, small, early gastric 
carcinoma 479 

-, Magenwand durch Fremdkiirper, gastric wall, 
foreign body 613 

Ulcerierendes Magencarcinom, ulcerative gastric 
carcinoma 443, 446, 462---476 

- Oesophagus-Carcinom, ulcerating carcinoma 76 

50' 

Ulcus, calliises, Magen, ulcer, callous, stomach 397 
-, Carcinom, Kardia, Hiatusgleithernie, carcinoma, 

cardia, hiatal sliding hernia 170 
-, Differentialdiagnose: Verwachsungen und Bill

roth I-Resektion, peptic ulcer, ditferential dia
gnosis: Adhesions after Billroth I-Resektion 646 

- duodeni, duodeni 271, 413---437 
- -, Bulbusnische, duodenal ulcer, bulbus niche 

418---426 
- -, Differentialdiagnose, ditferential diagnosis 

437 
- -, direkte Zeichen der Naht nach Perforation, 

direct signs of suture after perforation 623 
- - und Gastritis, and gastritis 433---437 
- - Geschichtliches, Anatomie, Physiologie, 

history, anatomy, physiology 413---416 
- -, Magenresektion nach Billroth II, gastric 

resection, Billroth II 626, 627 
- -, Oesophagitis, ulcer, duodenal, esophagitis 52 
- -, Pathologische Anatomie, duodenal ulcer, 

pathological anatomy 415---416 
- -, riintgenologische Technik, roentgenological 

technique 414 
- -, Sitz und Haufigkeit, localization and fre

quency 416---418 
- -, Ursache der Magendilatation, cause of gastric 

dilatation 362 
- -, Widerstandsperistaltik, stenotic peristalsis 294 
- in ektopischer Magenschleimhaut, ulcer, in 

ectopic gastric mucosa 139 
-, falsche Anastomose, peptic ulcer, false anasto-

mosis 692 
- mit Hiatushernie, with hiatus hernia 139 
-, Kardia, esophago-gastric junction 139, 173 
-, Kardiaresektion, peptic ulcer, cardia resection 650 
-, Kaskadenmagen, cascade stomach 335 
-, Magen, mit sekundarem Pylorospasmus, gastric 

ulcer, with secondary pylorospasm 285 
-, Magentuberkulose, ulcer, gastric tuberculosis 574 
-, Oesophagus, peptisches, esophagus, peptic 58 
-, -, tuberkuliises, tuberculous 53, 54 
-, -, verschiedene Typen, different types 60 
-, Gastroenterostomie, pannus, gastroenterostomy 

637 
- pepticum jejuni, Funktion der Gastroenterosto

mie, jejunal peptic ulcer, function of gastroentero
stomy 631 

- - -, Gastroenterostomie, peptic ulcer of 
jejunum, gastroenterostomy 627 

-, postoperatives, ulcer, postoperative 624 
-, -, im "Neobulbus", in the "new bulb" 685 
- postoperativum jejuni, postoperative jejunal ulcer 

674, 682-685 
- - -, Differentialdiagnose: Carcinom nach 

Magenresektion, differential diagnosis,' Carcinoma 
after gastric resection 697 

-, Pylorus, Magenerweiterung, ulcer, pylorus, 
gastric ectasia 250 

- und Refluxkrankheit, and refluxe disease 139 
- rotundum, ulcus rotundum 369 
-, spastischer Sanduhrmagen, ulcer, spastic 

hourglass stomach 285 
-, Stenose, Megaoesophagus, stenosis, megaeso

phagus 151 
-, Theorien der Entstehung, theories of origin 674 
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Ulcus im thorakalen Oesophagus, ulcer within thoracic 
esophagus 139 
ventriculi, ulcus ventriculi, 369-413 
-, akutes, chronisches, acute, chronic 397-405 
-, Aufnahme in Bauch- und Riickenlage, 
examination in prone and supine position 382 
-, Carcinom nach Magenresektion, carcinoma 
after gastric resection 696 
-, Degastroenterostomie, gastric ulcer, degastro
enterostomy 632 
-, Differentialdiagnose: Divertikel, ulcus ven
triculi, differential diagnosis.' diverticulum 327 
-, Geschichtliches, Pathogenese, gastric ulcer, 
history, pathogenesis 369-372 
-, Querresektion, ulcus ventriculi, transverse 
resection 649 
- duodeni, Verhaltniszahlen, duodeni, relation 
figures 379 
-, Magenresektion, gastric ulcer, gastric resection 
633-669 
- nach Vagotomia, ulcus ventriculi after vago
tomy 674 

- - s. Magengeschwiir, see gastric ulcer 
- s. Magen-, Duodenal-, Zw61ffingerdarm-, Ulcus-

Geschwiir, see gastric, duodenal ulcer 
Ulcuscarcinom, Magen, ulcer carcinoma, stomach 

488-493 
Ulcusnarbe, Magen, ulcer scar, stomach 405-408 
Ulcusrezidiv, Magen, ulcer relapse, stomach 403 
Ulcustumor, Magen, ulcer tumour, stomach 397 
Ulcuszeichen, indirekte, Magen, ulcer signs, indirect, 

stomach 375, 376 
Ulzeration, Magencarcinom, ulceration, gastric 

carcinoma 445, 446 
Unscharfe, geometrische, Rontgenbild, unsharpness, 

geometrical, X-ray picture 367 
Untersuchung mit Kontrastmittel, Oesophagus, 

examination with contrast medium, esophagus 
12 

Untersuchungstechnik, Oesophagus atresia, examina
tion technique, atresia of esophagu8 19 

Urogastron, urogastron 257 
Ursachen, Carcinom nach Magenresektion wegen 

Ulcus, causes of carcinoma, after gastric resection 
because of peptic ulcer 696 

-, Dumping-Syndrom, dumping-syndrome 678 

Y. gastrica sinistra, V. gastrica sinistra 193 
V. portae s. Pfortader 
Vagotomie, bilaterale, Oesophagus, vagotomy, 

bilateral, esophagus 108 
-, Dysphagie nach, dysphagia after 144 
- bei Kardiaresektion, cardia resection 650, 651 
-, DRAGSTEDT, 674 
-, "selektiv gastrische", "selective gastric" 675 
-, Ulcus postoperativum jejuni, postoperative 

jejunal ulcer 684 
Vagus, Innervation, kongenitales Fehlen, vagus, 

innervation, congenital defect 96 
Valvula cardiaca, cardiac valve 251,252 
- pylori, pyloric valve 254 
Varikose, Oesophagus. varicosis, esophagus 

87-93 
Varicosis, Magen, varicosis, stomach 579 

Venographie, Speiserohre, venography, esophagus 16 
- s. Phlebographie 
Veratzung, Magenwand, chemical burn, gastric wall 

577 
Veratzungsstruktur, Saure, Laugen, Speiserohre, 

burn, acid a,nd lye, esophagus 42, 44 
Verdauungspriifung, rontgenologische, digestion 

examination, radiological 366 
Verdauungsstorungen nach Magenoperationen, 

digestive disorders after gastric surgery 679 
Verkalkung, Leiomyom, Magen, calcification, 

leiomyoma, stomach 505 
Verlagerung, Speiserohre, dislocation, esophagus 

38-42 
Verrukose Gastritis, verrucous gastritis 515 
Vestibulum, gastro-esophageale, vestibulum, gastro

esophageal 129, 143, 166, 182 
-, oesophago.gastricum, Funktion, oesophago

gastricum function 132, 133 
Volvulus, Magen, volvulus, stomach 109, 161, 

329-333 
-, -, Differentialdiagnose, differential diagnosis 

333 
-, -, Gastropexie, gastropexy 621 
Vomitus, rontgenologische Zeichen, vomitus, 

roentgenologic signs 274 
Vorderwand, Magen, Geschwiirslokalisation, anterior 

gastric wall, localization of ulcer 392 
-, Magencarcinom, gastric wall, anterior, carcinoma 

468 

Waldayersche MagenstraBe, W aldayer' s gastric 
channel 249 

Wanddicke, Magencarcinom, wall thickness, gastric 
carcinoma 472 

Wandduplikatur, Magen, nach Kardiaresektion, 
duplication of wall, stomach, after cardia resection 
654 

Wandnekrose nach Kardiaresektion, necrosis of wall 
after cardia resection 652 

Wandperforation, Oesophagus, wall perforation, 
esophagus 104 

Wandstarre, Magencarcinom, stiffness of wall, 
gastric carcinoma 451 

WANGENSTEEN, Pylorotomie, WANGENSTEEN'S 
pyloromyotomia 150 

"Wasserrohr-Oesophagus", "water tube esophagus" 
57 

Weite der Anastomose, Billroth I-Resektion, width 
of anastomosis, Billroth I resection 645 

Wellenlange, Magenperistaltik, wave length, gastric 
peristalsis 244 

Widerstandsperistaltik, Magen, stenotic peristals'is, 
stomach 291 

Wismut, bismuth 346 
Witzelfistel, Witzel's fistula 34 
-, Carcinosis peritonei, carcinosis peritonei 623 

X-ray- see roentgen-

Y-formige End-zu-End-Anastomose nach Roux, 
Y shaped end-to-end-anastomosis, Roux, 662 
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Zahnradform, Bulbus duodeni, Ulcus, gear shaped 
duodenal bulb, ulcer 426 

ZAINO, Klassifikation der Hiatushernien, ZAINO's 
classification of hiatal hernias 154 

Zeichen, direkte, indirekte, Naht nach Ulcusperfora
tion, signs, direct, indirect, suture of perforated 
ulcer 623 

Zenkersches Divertikel, "Zenker's diverticulum" 67 
Zollinger-Ellison -Syndrom, Zollinger-Ellison's 

syndrome 683 
Zufiihrender Schlinge, Gastroenterostomie, Beutel

bildung, afferent loop, gastroenterostomy, pouch 
formation 637 

Zufiihrende Jejunumschenkel, Gastroenterostomie, 
afferent jejunal limb, gastroenterostomy 631 

Zwerchfell, Beweglichkeit, nach Kardiaresektion, 
diaphragm, motility, after cardia resection 651 

Zwerchfell, Beziehungen des Vestibulum gastro
oesophageale, diaphragm, relations of gastro
esophageal vestibulum 129 

~, freie Luft unter, free air under 635 
~, Komplikationen, complications 109 
~, Liihmung, paralysis 136 
~, traumatische Ruptur, traumatic rupture 109 
Zwischenschaltung, Colon, interposition, colon 

666~669 

~, Jejunum, jejunum 664 
~ nach subtotaler Magenresektion, after total 

gastric resection 670~671 

Zw6lffingerdarm, Erkrankungen, duodenum, diseases 
345~580 

~, Geschwiir, ulcer 361, 413-437 
~, ~ s. Ulcus duodeni, Duodenalulcus 
~ s. Duodenum 
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A. subclavia, aberrant, left, A. subclavia, aberrie
rende, linke 27 

aberrant right subclavian artery, A. lusoria, 
aberrierende, rechte A. subclavia 25 

abdomen, cross section in the level of pylorus, 
Abdomen, Querschnitt in Hohe des Pylorus 195 

abdominal anastomosis, cardia resection, Abdominale 
Anastomose, Kardiaresektion 654 
cardia resection, Kardiaresektion 651 

- -thoracic cardia resection, Abdomino-thorakale 
Kardiaresektion 96, lIO 

- trauma, blunt, suture of perforated ulcer, 
Bauchverletzung, stumpfe, Ubernahung eines 
perforierten Ulcus 625 

abscess after cardia resection, AbszefJ nach Kardia
resektion 652 

-, mediastinum, perforation, Mediastinum, 
Perforation 64 

-, subphrenic, subphrenischer 675, 676 
accessory pancreatic tissue, dislocation, stomach, 

Nebenpankreas, Verlagerung, Magen 503 
accuracy, diagnostic, gastric ulcer, Treffsicherheit, 

diagnostische, Magengeschwur 378 
acetylbetamethylcholine, gastric function, Acetyl

betamethylencholin, Magenfunktion 268 
acetylcholin, differential diagnosis: cardiac spasm

organic structure, Acetylcholin, Differential
diagnose: Kardiospasmus-organische Striktur 
256,269 

acetylcholine, effect on gastric mucosa, Acetyl
cholin, Wirkung aUf Magenschleimhaut 510 

achalasia, clinical symptoms, Kardiospasmus, Klinik 
145 

-, connection with carcinoma, Zusammenhang mit 
Carcinom 151 

-, definition, etiology, pathogenesis, Definition, 
Atiologie, Pathogenese 143 

- in infancy, Achalasie im Kindesalter 152 
-, lower ring syndrome, esophagus, Ringbildung im 

terminalen Oesophagus lI, 49 
-, postoperative, postoperative 108 
-, roentgen examination, Rontgenuntersuchung 

147,284 
-, therapy, Behandlung 149 
achlorhydria, gastric motility, Anaciditat, Magen

motilitat 366 
acide production, diminuation, after Billroth II

resection, Saureproduktion, Verminderung, nach 
Billroth Il-Resektion 679 

acquired short esophagus, erworbener Brachyoesopha
gus 160 

actinomycosis, stomach, Aktinomykose, Magen 
575 

acute gastric dilatation, akute Magendilatation 
279 

- - volvulus, akuter M agenvolvulus 329 
- gastritis, akute Gastritis 515 
- invagination after gastric surgery, Invagination 

nach Magenoperationen 688, 689 
adeno-acanthoma, esophago-gastric junction, 

Adeno-Akanthom, Kardia 173 
adeno-carcinoma, cardia, Adeno-Carcinom, Kardia 

170 
-, esophagus, Oesophagus 77 
-, stomach, Magen 474,478 
adenoma, esophagus, Adenom, Oesophagus 85 
adenomas, Brunner's glands, Adenome, Brunnersche 

Drusen 508 
-, stomach, Magen 500 
adenomyosis, esophagus, Adenomyosis, Oesophagus 

24 
aerophagy, Aerophagie 37,273,274 
-, reflectoric, Luftschlucken, reflektorisches 37 
afferent jejunal limb, gastroenterostomy, zufuhrende 

Jejunalschenkel, Gastroenterostomie 631 
- loops, gastroenterostomy, pouch formation, 

zujUhrende Schlinge, Gastroente1'Ostomie, Beutel
bildung 637 

"agastric syndrome", "agastrisches Syndrom" 658 
age distribution, gastric carcinoma, Altersverteilung, 

M agencarcinom 440 
- -, gastric ulcer, Magengeschwur 377,380,381 
-, gastric ulcer, Lebensalter, Magengeschwur 380 
agenesia, esophagus, Agenesie, Oesophagus 18 
air bubbles, esophagus, Luftblasen, Speiserohre 14, 

86 
alimentary fistula, stomach, Ernahrungsfistel, M agen 

622 
- hypersecretion, gastroenterostomy, alimentare 

H ypersekretion, Gastroenterostomie 642 
allergic gastritis, allergische Gastritis 526, 527 
amplitude, gastric peristalsis, Amplitude, M agen

peristaltik 245, 364 
ampulla phrenica, Ampulla phrenica 129 
amylnitrite, gastric function, Amylnitrit, Magen

funktion 270 
-, spastic component of achalasia, spastische 

Komponente des Kardiospasmus 148 
amyloidosis, stomach, Amyloidose, Magen 576 
anamnesis, gastric carcinoma, Anamnese, Magen

carcinom 447 
anastomosis, mucosal swelling in early postoperative 

phase, Anastomose, Schleimhautschwellung im 
postoperativen Fruhstadium 636 

-, width, Billroth I resection, Weite, Billroth I
Resektion 645 
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anastomosis, Billroth I, II, retention power, Anasto-
mose, Billroth I, II, Retentionskraft 633, 634 

- Braun 631 
-, bulging suture, Nahtwulst 637 
-, early phase after gastric resection, Frilhstadium, 

nach M agenresektion 635 
-, error in the choise of intestinal loop, Irrtum in 

der Wahl der Darmschlinge 692 
-, esophageal, reactions of ROSETTI, oesophageale, 

Reaktionen nach ROSETTI 652 
-, esophagus, Oesophagus 96 
-, -, stenosis, Stenose 105, 107 
-, false place in the mesocolon slit, falscher Sitz im 

M esocolonschlitz 691 
-, function, Billroth I, Funktion, Billroth I 643 
-, -, Billroth II, Billroth II 626 
-, - after cardia resection, nach Kardiaresektion 

655, 657 
-, - after colon interposition, nach Colonzwischen

schaltung 667 
-, gastroenterostomy, afferent and efferent limb of 

jejunum, Gastroenterostomie, zu- und abfilhrende 
Jejunumschenkel 631 

-, -, change of position, Lagewechsel 629 
-, -, function, Funktion 628, 631, 632, 639,641, 
-, -, nonfunctioning, nicht funktionierende 632 
-, -, obliteration, Verodung 632 
-, gastro-jejunal, jejuno-duodenal, gastro-jejunale, 

jejuno-duodenale 670 
-, ileo-esophageal, ileo-oesophageale 668 
-, interposition of small intestine, Dilnndarm-

zwischenschaltung 663, 664 
-, "new pylorus", Billroth I, "N eopylorus", 

Billroth I 634, 645 
-, pelotte, lesser curvatur, Pelotte, kleine Kurvatur 

637 
-, polypous formations, polypenartige Bildungen 

639 
-, position and morphology, after cardia resection, 

Lage und Morphologie, nach Kardiaresektion 654 
-, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 681 
-, retrocolic, isoperistaltic, retrocolische, isoperistal-

tische 631 
-, stenoses, Stenosen 690, 691 
-, termino-terminal, stomach, termino-terminale, 

Magen 645,647,648 
- after transverse resection of stomach, nach 

M agenquerresektion 649, 650 
-, y-shaped, Roux, y-formige, nach Roux 662 
anatomic nomenclature, esophagus, Nomenklatur, 

anatomische, Speiserohre 3 
anatomy, cardia resection, Anatomie, Kardiaresek-

tion 650 
-, duodenal ulcer, Ulcus duodeni 413 
-, esophago-gastric junction, Kardiaregion 129 
-, esophagus, Speiserohre 1 
-, pathological, gastric carcinoma, pathologische, 

M agencarcinom 439-448 
-, -, gastritis, Gastritis 511-514 
-, -, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 627 
-, stomach, duodenal bulbe, Magen, Bulbus duodeni 

179-222 
"anello di sa turno " 168 
anemia, hiatal hernia, Aniimie, Hiatushernie 163 
angioma, stomach, Angiom, Magen 500 

angiomatosis, transformation, esophagus, Angio
matose, Transformation, Oesophagus 89 

angulus ventriculi 181, 189 
angulus ventriculi, carcinogenesis from ulcer, 

Angulus ventriculi, Carcinomentstehung aus Ulcus 
490 

-, -, early diagnosis of gastric carcinoma, Friih
diagnose des M agenkrebses 483 

- -, excision of polyp, Excision eines Polypen 626 
- -, filling defect by carcinoma, Fililungsausfall 

durch Carcinom 455 
- -, polypous gastric carcinoma, polyposes Magen-

carcinom 455 
- -, substitute stomach, Ersatzmagen 668 
- -, ulcer scar, Ulcusnarbe 407 
anomalies, congenital, stomach, Fehlbildungen, 

angeborene, M agen 309 
-, -, esophagus, Oesophagus 16 
- of passage, gastroenterostomy, Passage, Gastro-

enterostomie 635 
-, portal system, portales System 89 
- of position, congenital, stomach, Fehllagerungen, 

angeborene, Magen 318-320 
-, stomach, Anomalien, Magen 320-328 
-, tone, stomach, Tonus, Magen 276-282 
anomaly, cardio-fundal, Fehlanlage, kardio- fundale 137 
antecolic gastroenterostomy, antecolische Gastro-

enterostomie 631 
anterior gastric wall, carcinoma, M agenvorderwand, 

Carcinom 468 
- - -, localization of ulcer, Vorderwand, Magen, 

Geschwilrslokalisation 392 
antethoracic cutaneous plasty, carcinoma, ante

thorakaler H autschlauch, K rebsentstehung 102 
- jejunal transplantation, antethorakale Jejunum

plastik 99 
- replacement of esophagus, antethorakaler Oeso

phagusersatz 102 
antiperistalsis, interposition of colon, A ntiperistaltik, 

Colonzwischenschaltung 666 
-, jejunum, gastric resection, Jejunum, Magen

resektion 642 
-, small bowel, vomiting, Dilnndarm, bei Erbrechen 

275 
-, stomach, Magen 243,292,376,428 
antrenyl, gastric function, A ntrenyl, ]}1 agenfunktion 

270 
antrum carcinoma, stenosing, Antrumcarcinom, 

stenosierendes 478 
- -, ulcerative, ulcerierendes 564 
- - see gastric carcinoma, s, Magencarcinom 

cardiacum, Antrum cardiacum 129, 183 
- gastritis, Antrumgastritis 515, 516, 527-537 
- preserving gastrectonly, antrumerhaltende 

Gastrektomie 665, 666 
resection, peptic jejunal ulcer, Antrumresektion, 
Ulcus pepticum jejuni 675 
ventriculi 181 

- -, amplitude of peristalsis, Amplitude der 
Peristaltik 245 
-, atrophic-hyperplastic gastritis, atrophisch
hyperplastische Gastritis 555 
-, carcinoide tumour, Carcinoid 503 
-, crater by carcinoma, Kraterbildung durch 
Carcinom 466 
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antrum ventriculi, dislocated pancreatic tissue, 
verlagertes Pankreasgewebe 502,503 

- -, eosinophilic polyp, eosinophiler Polyp 545 
- -, erosions, Erosionen 537-550 
- -, filling defect, Fullungsdefekt 459 
- -, function, systole, emptying, Funktion, 

Systole, Entleerung 571 
-, gas accumulation, Gasansammlung 274 
-, hypertonia, H ypertonie 282 
-, lymphosarcoma, Lymphosarkom 496 

- -, mucosa, cross-section, Antrumschleimhaut, 
Querschnitt 558 

- -, peristalsis, Antrum ventriculi, Peristaltik 362 
- -, -, gastroenterostomy, bei Gastroenterostomie 

630 
- -, spasms, Spasmen 285 
- -, stenosis by chemical burn, Stenose durch 

Veriitzung 578 
- -, symptoms, duodenal ulcer, Symptome bei 

Ulcus duodeni 436 
- -, ulcer, Ulcus 402, 403 
aorta, aneurysm, dislocation of esophagus, Aorta, 

Aneurysma, Verlagerung der Speiserohre 40 
-, arcus circumflexus, arcus circumflexus 25 
-, arcus dexter with left sided lig_ arteriosum, 

Arcus dexter mit linkem Lig. arteriosum 26 
-, double arch, doppelter Bogen 25 
-, kinking, gekrummt verlaufend 26, 27 
aplasia, esophagus, Aplasie, Oesophagus 16 
arcus aortae circumflexus, Arcus aortae circum-

flexus 25 
areae gastricae 201, 202, 353 
- vasculosae ventriculi 193 
areal pattern, stomach, Areazeichnung, Magen 356 
Arnold's groove, Arnoldsche Furche 129 
arrythmia gastrica 288 
artefact, gastric resection, Billroth I, Artefakt, 

M agenresektion, Billroth I 645 
arteries, distribution in gastric wall, Arterien, Ver

teilung in der Magenwand 203 
arteriography, esophagus, Arteriographie, Oesophagus 

16 
arterio-mesenteric duodenal occlusion, arterio

mesenterialer DuodenalverschlufJ 362 
artificial prothesis, esophagus, carcinoma, K unst

stoffprothese, Speiserohre, Carcinom III 
ASCHOFF, shape of gastric ulcer, ASCHOFF, Form des 

M agengeschwurs 383 
asphyxia, polypoid tumor of esophagus, Asphyxie, 

Polyp der Speiserohre 85 
aspiration pneumonie, Aspirationspneumonie 19 
asymmetric disturbance of deglutition, asymmetri

sche StOrung des Schluckaktes 30 
atelectasis, atresia of esophagus, Atelektase, Oeso-

phagusatresie 19 
-, obstruction, Obstruktion 104 
atonia, esophagus, Atonie, Oesophagus 36, 90 
-, postoperative, duodenum, postoperative, 

Duodenum 648 
-, reflex, gastric resection, reflektorische, Magen

resektion 642 
-, residual stomach, Restmagen 639 
-, residual stomach after cardia resection, M agen-

rest nach Kardiaresektion 655 
-, - - after resection, nach Resektion 635 

atonia, stomach, Atonie, Magen 277,360,361 
atonic ectasia, stomach, atonische Ektasie, Magen 

359 
atresia, esophagus, classification, Atresie, Oeso

phagus, Einteilung 18 
-, -, with/without tracheal fistula, mit/ohne 

Trachealfistel 18, 96 
atresias, stomach, Atresien, Magen 311-316 
atrophic gastritis, atrophische Gastritis 515 
atropine, gastric function, Atropin, M agenfunktion 

269 
attachment, stomach, Befestigung, Magen 195 
autonomic nervous system, gastric function, auto

nomes N ervensystem, M agenfunktion 256 
autoplasticity, gastric mucosa, relief, A utoplastik, 

Magenschleimhautrelief 197,224,237, 354 
"autoplasty" (HELLMER), gastric mucosa, "Auto

plasie" (HELLMER), Magenschleimhaut 631,637 
autopsy findings, giant folds, gastritis (MENETRIER), 

Sektionsbefund, Riesenfalten, Gastritis (MENE
TRIER) 525 

- statistics, gastric ulcer, Sektionsstatistiken, 
Magengeschwur 379 

"axial" hiatus hernia, "axiale" Hiatushernie 164 

baby, deglutition mechanism, Siiugling, Schluck
mechanismus 37 

bag formation, jejunum, gastroenterostomy, Beutel
bildung, Jejunum, Gastroenterostomie 637 

- shaped stomach, after transverse resection, 
Beutelmagen nach Querresektion 650 

banthine, gastric function, Banthin, M agenfunktion 
270 

barium filled gelatine capsules, Barium, Gelatine
kapseln 15 

- meal, gastric filling, mode of, Kontrastmittel, 
Magenfullung, Art der 230 

- nucleus, radiological digestive examination, 
Bariumkerne, rontgenologische Verdauungsprufung 
366 

- paste, examination of esophagus, Bariumpaste, 
Speiserohrenuntersuchung 13 

- sulfuricum purissimum, Barium sulfuricum 
purissimum 348 

baroreceptors, Baroreceptoren 258 
basic shape, stomach, Grundform, Magen 208 
belching, roentgenologic signs, AufstofJen, rontgeno-

logische Zeichen 273 
BERG, H. H., mucosal relief diagnostique, gastric 

carcinoma, BERG, H. H., Schleimhautrelief
diagnostik, Magencarcinom 451 

-, relief examination of gastric mucosa, Schleim
hautdarstellung des M agens 448 

bezoar, gastric foreign body, Bezoar, Fremdkorper 
des Magens 612 

-, stonach, Magen 504 
bifurcation diverticulum, Bifurkationsdivertikel 70 
bilateral vagotomy, bilaterale Vagotomie 652 
bile ducts, diseases after gastric surgery, Gallen-

gangserkrankungen nach M agenoperationen 680 
- -, trauma, gastric surgery, Gallengiinge, Ver

letzung bei Magenoperationen 675 
Billroth, gastric resection, Billroth, M agenresektion 

626, 627 
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Billroth I, Billroth II, resection, differential 
diagnosis, Billroth I, Billroth 11, Resektion, 
Difterentialdiagnose 647 

-, gastric resection, Magenresektion 642-650 
-, - -, morphology, Morphologie 644 
Billroth I-resection, differential diagnosis: Ulcer in 

the "new bulb", p. op. adhesions, Billroth I
Resektion, Differentialdiagnose: Ulcus im "Neo
bulbus", p. op. Adhiisionen 686 

-, postoperative ulcer in the "new bulb", post
operatives Ulcus im "N eobulbus" 685, 686 

Billroth II, gastric resection, Billroth 11, Magen
resektion 633-642 

-, - -, function, Funktion 641 
Billroth II-resection, carcinoma recurrence, Bill

roth I1-Resektion, Carcinomrezidiv 695 
-, colo-gastric fistula, colo-gastritische Fistel 687 
-, digestive and resorption disorders, Verdauungs-

und ResorptionsstOrungen 679 
-, duodenal stump insufficiency, Duodenalstumpf

insuffizienz 676 
-, error in the choise of intestinal loop, Irrtum in 

der Wahl der Darmschlinge 692 
-, false place of anastomosis, falscher Sitz der 

Anastomose 691 
-, jejunitis after, Jejunitis nach 682 
-, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 681 
-, recidivation after, Rezidive nach 693 
-, recidive ulcer after gastric stump, Ulcusrezidiv 

am Magenstumpf 685 
-, tubular stenosis of anastomosis, rohrenformige 

Stenose der Anastomose 691 
biopsy, gastritis, Biopsie, Gastritis 512, 549 
-, -, comparison with clinical and roentgenological 

findings, Vergleich mit klinischen und rontgenolo
gischen Befunden 557, 558 

-, jejunitis, postoperative, J ejunitis,postoperative 683 
-, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 681 
-, stomach, ulcer, carcinoma, Magen, Ulcus, 

Carcinom 492 
bismuth, W ismut 346 
blind end of oral esophagus, Blindsack, Oesophagus

stumpf 101 
- loop syndrome, "Blind-Loop-Syndrom" 679 
blood coagula in the stomach, Blutcoagula im 

Magen 614 
- vessels, stomach, BlutgefiifJe, Magen 192 
Boeck's disease, stomach, Boecksche Erkrankung, 

Magen 576 
boluspassage: esophagus-stomach, Boluspassage: 

Speiserohre-Magen 132 
bordering wall, gastric carcinoma, RandwaU, 

Magencarcinom 462,463 
Bormann's classification of gastric carcinoma, 

Bormann, Klassifizierung: Magencarcinom 445 
bowl-shaped carcinoma, stomach, schlilsselformiges 

Carcinom, Magen 442,462---476 
bradyperistalsis, stomach, Bradyperistaltik, M agen 

288 
Braun's anastomosis, Braunsche Anastomose 631 
- -, function after esophago-jejunostomy, 

Funktion nach Oesophago-J ejunostomie 660 
- -, invagination of efferent loop, Invagination 

der abfuhrenden Schlinge 689, 690 
- - with jejunitis, mit Jejunitis 682 

Brill-Symmers' disease, stomach, BriU-Symmers
Erkrankung, M agen 526 

bronchial carcinoma, infiltration of esophagus, 
Bronchuscarcinom, Infiltration der Speise1'ohre 39 

- stone, Bronchialstein 70 
bronchiectasis, Bronchiektasen 104 
-, Chagas-disease, Chagaskrankheit 145 
Brunner's glands, duodenal bulb, hyperplasia, 

Brunnersche Drusen, Bulbus duodeni, H yper
pZasie 561-565 

- -, hyperplasia, adenoma, H yperplasie, Adenom 
508 

bulb deformities, pathologische Bulbusformen 423 
bulging suture, differential diagnosis: carcinoma, 

Nahtwulst, Difterentialdiagnose: Carcinom 654 
- -, enteroanastomosis, Enteroanastomose 637 
- -, termino-terminal anastomosis, termino-

terminale Anastomose 645 
- -, after transverse resection of stomach, nach 

Querresektion des M agens 650 
"bull horn shaped", stomach, Stierhornform, Magen 

229, 352, 359, 365 
bull's eye symptome, melanoma metastases, stomach, 

BuUaugensymptom, M elanom-M etastasen, M agen 
498 

burn, acid and lye, esophagus, Veriitzungsstruktur, 
Siiure, Laugen, Speiserohre 42, 44 

bursa omentalis 195, 196 
buscopan, gastric function, Buscopan, M agenfunk

tion 269 
butterfly shaped duodenal bulb, Schmetterlings

bulbus 426 

calcification, leiomyoma, stomach, Verkalkung, 
Leiomyom, M agen 505 

callous ulcer, stomach, calloses Ulcus, Magen 397 
canalis egestorius, Canalis egestorius 181 
- pyloricus, pyloricus 181, 200 
- -, peristalsis, Peristaltik 240-244 
cancer see carcinoma, gastric carcinoma, esophageal 

carcinoma, Krebs s. Carcinom, Magencarcinom, 
Oesophaguscarcinom 

candida albicans, esophagus, Candida albicans, 
Oesophagus 55, 56 

canteen shaped stomach, carcinom, Feldtlaschen
form, Magencarcinom 478 

- - -, linitis plastica, Magen, Linitis plastica 
575, 576 

carbachol, gastric function, Carbachol, M agenfunk
tion 268 

carbaminoylcholine, gastric function, Carbaminoyl
cholin, M agenfunktion 268 

carcino-sarcoma, esophagus, Carcino-Sarkom, 
Oesophagus 82 

carcinoid tumour, stomach, serotonine blood level, 
Carcinoid, Magen, Serotoninblutspiegel 499, 503 

carcinom and refluxe disease, Carcinom und Reflux
krankheit 140 

carcinoma, abdomino-thoracic cardia-esophagus
resection, Carcinom, abdomino-thorakale Kardia
Oesophagusresektion 110 

- in antethoracic cutaneous plasty, im ante
thorakalen HautschZauch 102, 104 

- of antrum, resection, Billroth II, Antrum
carcinom, Resektion nach BiZlroth II 
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carcinoma, antrum gastritis, Carcinom, A ntrumgastritis 
533 

-, artificial prothesis of esophagus, Oesophagus
ersatz durch Kunststottprothese llO 

- after cardia resection, nach Kardiaresektion 652 
-, cardia resection, follow up, Kardiaresektion, 

K ontrolle 655 
-, differential diagnosis: bulging suture, Differen

tialdiagnose: N ahtburzel 654 
- distance, stomach, Carcinomdistanz, Magen 471, 

477 
- in double esophagus, in Doppeloesophagus 17 
-, esophago-gastric junction, Kardia 170-174,252 
-, esophagus, Oesophagus 34, 75-82, 87 
-, -, connection with achalasia, Zusammenhang 

mit Achalasie 151 
-, forestage see praecancerosis, Vorstadien s. Pra

cancerose 
- in megaoesophagus, im Megaoesophagus 81, 152 
- of operated stomach after surgery because of 

peptic ulcer, des operierten Magens nach Opera
tionen wegen Ulcus 696 

-, oropharynx, Oropharynx 47 
-, pancreatic, perforation into the duodenum, 

Pankreas, Perforation in das Duodenum 507 
-, partial resection of esophagus, Teilresektion der 

Speiserohre 107 
- within partially resected stomach, im resezierten 

Magen 98 
-, pyloric channel, Canalis pylori 271 
-, stomach, Magen 437--493 
- types, survival times after gastric resection, 

Carcinomtypen, Uberlebenszeiten nach M agen
resektion 693 

-, ulcer, spastic hourglass-stomach, Carcinom, 
Ulcus, spastischer Sanduhrmagen 286 

- in Zenker's diverticulum, im Zenkerschen Diver
tikel 70 

- see esophagus-carcinoma, gastric carcinoma, 
s. Oesophagus-Carcinom, Magen-Carcinom 

carcinomatosis, omentum, polygram of stomach, 
Carcinomatose, Bauchfell, Polygramm des M agens 
293 

carcinomatous plug, stomach, Carcinomzapfen, 
Magen 471,477 

carcinosis peritonei, Witzel's fistula, Carcinosis 
peritonei, W itzel-Fistel 623 

cardia, abdomino-thoracic resection, Kardia, 
abdomino-thorakale Resektion 96, llO 

-, anatomic position, anatomische Lage 206 
-, carcinoma, perforated, Carcinom, Perforation 

171 
-, -, with varicosis, mit Varicen 89,252 
-, diverticula, Divertikel 323 
-, function, Funktion 250, 251 
-, fundoplication, treatment of reflux esophagitis, 

Fundoplikation zur Behandlung der Reflux
oesophagitis 673 

-, infiltrative carcinoma, infiltrierendes Carcinom 
476 

-, influence congestion by carcinoma, Ein/luf3-
stauung durch Carcinom 477 

-, pacemaker of gastric peristalsis, Schrittmacher 
der M agenperistaltik 239 

-. patency, vomiting, Kia/fen, bei Erbrechen 275 

cardia resection, Kardiaresektion 138, 150, 650-657 
- - because of carcinoma, follow up, wegen 

Carcinom, Kontrolle 655 
- -, denervation syndrome, Denervation8syndrom 

652, 656 
- -, function of esophagus, anastomosis, residual 

stomach, Funktion des Oesophagus, der Anasto
mose, des Restmagens 655-657 

-, stenoses and atresias, Kardia, Stenosen und 
Atresien 3ll 

-, stenosis by carcinoma, Stenose durch Carcinom 
454 

-, tumours, Tumoren 170-174 
- see esophago-gastric junction, Cardia s. Kardia 
cardiac sphincter, kardialer Sphincter 132 
- valve, Valvula cardiaca 251,252 
cardial chalasia, Kardia, Insuffizienz 140, 141 
- glands, Drusen, Kardia 131 
- pouch, kardialer Blindsack 181, 188, 189, 192, 

198 
- symptom, recurrent vomiting, Leitsymptom, 

rezidivierendes Erbrechen 137 
"cardio-esophageal intussusception" 167 
cardio-fundal anomaly, kardio-fundale Fehlanlage 

137, 141 
cardiomyotomia Heller, Kardiomyotomie nach 

HELLER 149, 672 
cardiopathia, Chagas-disease, Kardiopathie, Chagas

krankheit 145 
cardiospasm, postoperative, Kardiospasmus, post

operati ver 108 
cascade, physiologic, after gastric resection, Kaskade, 

physiologische, nach M agenresektion 639 
- stomach, Kaskadenmagen 333-336 
"catarrhalic gastritis", "katarrhalische Gastritis" 

630 
causes of carcinoma, after gastric resection because 

of peptic ulcer, Ursachen, Carcinom nach Magen
resektion wegen Ulcus 696 

-, dumping-syndrome, Dumping-Syndrom 678 
cecekin, gastric emptying, Cecekin, M agenentleerung 

260 
celiac artery, selective angiography, A. coeliaca, 

selektive Darstellung 64 
centrin, gastric function, Centrin, Magenfunktion 

270 
Chagas-disease, Chagaskrankheit 145 
change of position, anastomosis, gastroenterostomy, 

Lagewechsel, Anastomose, Gastroenterostomie 629 
changes of mucosal pattern, postoperative gastritis, 

Reliefveranderungen, postoperative Gastritis 681 
- of position, stomach, Lageveranderungen, Magen 

320-328 
chalasia, of cardia, Inkontinenz, Kardia 140, 141 
-, pathophysiology, Chalasie, Pathophysiologie 135 
- see refluxe disease, s. Refluxkrankheit 
chemical burn, gastric wall, Veratzung, M agenwand 

577 
chemoreceptors, gastric mucosa, Chemoreceptoren, 

M agenschleimhaut 258 
chewing gum, gastric foreign body, Kaugummi, 

Fremdkorper im Magen 612,614 
cholecystitis calculosa, localized spasm of pyloric 

channel, Cholecystitis calculosa, lokalisierter 
Spasmus des Pyloruskanals 286 
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cholecystokinin, emptying of gall bladder, Chole
cystokinin, Entleerung der Gallenblase 260 

cholecystolithiasis, spastic pyloric channel, Chole
cystolithiasis, spastischer Pyloruskanal 282 

chronic gastric volvulus, chronischer M agenvolvulus 
329 

- gastritis, chronische Gastritis 512, 515, 516 
- -, gastric ulcer, Magenulcus 411,412 
- hyperplastic gastritis, chronisch-hyperplastische 

Gastritis 552 
- invagination after gastric surgery, chronische 

Invagination nach M agenoperationen 688, 689 
chronic-lymphatic gastritis (KONJETZNY), chronisch

lymphatische Gastritis (KONJETZNY) 525 
cicatrical stricture, esophagus, N arbenstriktur, 

Oesophagus 105 
cinematography, emptying of gastroenterostomy, 

K inematographie, Entleerung der Gastroentero
stomie 642 

-, gastric carcinoma, Magencarcinom 439 
-, stomach, M agen 266, 350, 376 
- see roentgen cinematography, s. Rontgen-

kinematographie 
cineroentgenologic examination, esophageal stric

tures, K inematographie, Oesophagusstrikturen 82 
cineroentgenography, differential diagnosis: acha

lasia and carcinoma, Rontgenkinematographie, 
Differentialdiagnose: Achalasie und Carcinom 152 

-, gastric carcinoma, Magencarcinom 439 
-, gastric peristalsis, M agenperistaltik 246, 363 
classification of BORMANN: gastric carcinoma, 

Klassijizierung, BORMANN: Magencarcinom 445 
-, esophagus-atresia, Oesophagus-Atresie 18 
-, gastric sarcoma, KONJETZNY, Magensarkom, 

KONJETZNY 493 
- gastric shape, X-ray picture, Magenjorm, 

rontgenologisches Bild 228 
-, gastritis, KONJETZNY, Gastritis, nach KON

JETZNY 512 
-, -, roentgenological, rontgenologische 515 
-, hiatal hernia, insufficiency, Hiatushernie, 

I nsujjizienz 153 
-, hiatal hernias, of ZAINO, Hiatushernien, nach 

ZAINO 154 
-, KO~JETZNY: gastric carcinoma, KON.JETZNY: 

JI agencarcinom 449 
clinical appearance see symptomatology, klinische 

Symptome s. Symptomatologie 
closure of esophago-gastric junction, Abschluf3-

mechanismus, Kardia 132 
clover leaf shaped, duodenal bulb, Kleeblattform, 

Bulbus duodeni 418, 426 
colo-duodenal anastomosis, colo-duodenale Anasto

mose 666 
colo-jejuno-gastric fistulas, colo-jejuno-gastrische 

Fisteln 687 
colon, esophagus, transplantation, Colon, Oesophagus

Plastik 99 
-, interposition, Zwischenschaltung 666-669 
-, prolaps of left flexura, Prolaps der linken Flexur 

110 
- segment after interposition, Dickdarmsegment 

nach ZwischenschaZtung 666 
- transversum, interposition, Querdarm, Zwischen

schaltung 667 

"columnar lined esophagus", heterotope Magen
schleimhautgrenze 50 

complications, bag-pouch-formation, gastroentero
stomy, Komplikationen, Beutel-, Taschen
Bildung und Gastroenterostomie 637 

-, colon interposition, Colonzwischenschaltung 666 
-, diaphragm, Zwerchfell 109 
-, esophago-gastrostomy, Oesophagus-Gastrostomie 

673 
-, esophagus, postoperative, Oesophagus, post

operative 103 
-, evacuation and passage, early postoperative 

phase, Entleerung und Passage, Frilhstadien 676 
-, foreign bodies without opacification, nicht 

schattengebende Fremdkorper des Oesophagus 27 
-, gastric carcinoma, Magencarcinom 487,488 
-, gastric foreign bodies, Fremdkorper des Magens 

613 
-, - resections, Billroth I and II, M agenre8ektion, 

Billroth I und II 634, 635 
-, operations of stomach, Operationen am Magen 

675-696 
-, refluxe disease, Refluxkrankheit 140 
-, vagotomy, Vagotomie 674 
compression of abdomen, X-ray technique, Kom

pression, Abdomen, Rontgentechnik 368 
-, dosed, duodenal ulcer, dosierte, Ulcus duodeni 

418 
-, superior V. cava, obere Hohlvene 89 
- tube, stomach, Kompressionstubus, Magen 352 
-, vascular, esophagus, Kompression, vasculare, 

Speiserohre 25 
congenital defect of vagus innervation, kongenitales 

Fehlen der Vagusinnervation 96 
- megaesophagus, kongenitaler Megaoesophagus 153 
- short esophagus, Brachyoesophagus 158 
- stenosis, stomach, kongenitale Stenose, M agen 

311 
contractions, secondary, esophagus, Kontraktionen, 

sekundare, Oesophagus 32 
contrast media, stomach, Kontrastmittel, Magen 

346-349, 353 
- medium, choise, examination of esophagus, 

Wahl bei Oesophagusuntersuchungen 13 
- - depot, starshaped ulcer scar, stomach, Kon

trastmitteldepot, sternformige Ulcusnarbe, Magen 
407 

- -, examination of gastric foreign bodies, Kon
trastmittel, Nachweis von Fremdkorpern im Magen 
606, 607 

- -, within interposed colon segment, im inter
ponierten Colonsegment 101 

- -, iodized, fistula after cardia resection, jodier
tes, Fistel nach Kardiaresektion 651 

- -, simultaneous filling of aorta and esophagus, 
simultane Filllung von Aorta und Speiserohre 27 

- -, transnasal tube application in infants, trans
nasale Anwendung bei Sauglingen 134 

convergence of folds, duodenal ulcer, Fallen
konvergenz, Ulcu8 duodeni 419 

- - after excision of gastric polyp, nach Excision 
eines M agenpolypen 626 

- of mucosal folds, degastroenterostomy, Degastro
enterostomie 632, 633 

corkscrew-esophagus, "Korkzieheroesophagus" 33 
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corpus ventriculi, Corpus ventriculi 181, 189 
- -, amplitude of peristalsis, Corpus ventriculi, 

Amplitwle der Peristaltik 245 
-, malign degeneration after excision of gastric 
polyp, Magenkorper, maligne Degeneration nach 
Excision eines Polypen 626 

- -, mucosal pattern, Corpus ventriculi, Schleim
hautrelie/ 355 

- - after transverse resection, M agenkorper nach 
Querresektion 649, 650 

crater, gastric carcinoma, Krater, Magencarcinom 
464, 465 

- shaped gastric carcinoma, Kraterbildung, Magen
carcinom 445, 446, 451 

- -, gastric ulcer, Trichter/orm, M agengeschwur 386 
Crohn's disease, stomach, Crohnsche Krankheit, 

Magen 575 
cross section of stomach, blindly closed, cardia 

resection, Magenquerschnitt, blind verschlossener, 
Kardiaresektion 654 

- - -, circumference, interposition of jejunum, 
Um/ang, Jejunumzwischenschaltung 670 

CRUVEILHIER, cicatrization of gastric ulcer, CRU
VEILHIER, Vernarbung des M agengeschwurs 405 

curvature, maior, minor, stomach, Kurvatur, grof3e, 
kleine, Magen 180 

-, -, peristalsis, Peristaltik 362 
-, -, stomach, mucosal pattern, Magen, Falten-

relief 355 
-, stomach, minor, maior, peristalsis, Magen, 

kleine, grof3e, Peristaltik 241 
cystic lung disease, cystische Lungenerkrankung 162 
cysts, communicating duplicature, Cysten, kommu

nizierende Duplications- 67 
-, esophagus, Oesophagus 84 
-, stomach, Magen 310, 500 

dactil, gastric function, Dactil, Magen/unktion 270 
decubitus, esophagus, Decubitus, Oesophagus 104 
defect, bulbus base, De/ekt, Bulbusbasis 572 
definition, hiatal hernia, -insufficiency, De/inition, 

Hiatushernie, -Insu/fizienz 153 
deformity, duodenal bulb, De/ormitiit, Bulbus 

duodeni 418--426 
-, stomach after transverse resection, De/ormierung, 

M agen, nach Querresektion 650 
degastroenterostomy, badly functioning, Degastro

enterostomie, schlecht /unktionierende 632, 633 
deglutition, physiology, Schluckakt, Physiologie 6, 

132-133 
denervation syndrome after cardia resection, 

DenervationssyndromnachKardiaresektion 650,652 
- - after esophago-duodenostomy, nach Oeso

phago-duodenostomie 662 
- - after esophago-jejunostomy, nach Oesophago

jejunostomie 658 
- -, esophagus, Speiserohre 108 
diabetes, acute gastric atonia, Diabetes, akute Magen

atonie 279 
-, functional disorders, esophagus, Funktions

storungen des Oesophagus 35 
- mellitus, cause of gastric atonic, mellitus, Ursache 

der M agenatonie 362 
diagnostic accuracy, gastric ulcer, diagnostische 

Tre//sicherheit, M agengeschwur 378 

diaphragm, complications, Zwerch/ell, Komplika
tionen 109 

-, free air under, /reie Lu/t, unter 635 
-, motility, after cardia resection, Beweglichkeit, 

nach Kardiaresektion 651 
-, paralysis, Liihmung 136 
-, relations of gastro-esophageal vestibulum, 

Beziehungen des Vestibulum gastro-oesophageale 
129 

-, traumatic rupture, traumatische Ruptur 109 
differential diagnosis, achalasia, Di//erentialdiagnose, 

Kardiospasmus 149 
- -, antrum gastritis, Antrumgastritis 530 
- -, Billroth I: Billroth II resection, Billroth I: 

Billroth II-Resektion 647 
- -, carcinoma, after gastric resection because of 

peptic ulcer, Carcinom nach Magem'esektion 
wegen Ulcus 697 

- -, carcinoma recurrence after gastric resection, 
Carcinomrezidiv nach Magenresektion 695 

- -, carcinoma-suture bulging, Carcinom- Wand-
N ahtbiirzel 654 

- -, cardia tumours, Kardiatumoren 174 
- -, duodenal ulcer, Ulcus duodeni 437 
- -, fistulas: wall duplications of stomach, 

Fisteln: Wandduplikaturen des Magens 653 
- -, foreign bodies, tumours of stomach, Fremd

korper, Tumoren des Magens 605 
- -, gastric carcinoma: erosive gastritis, Magen-

carcinom: Gastritis erosiva 540 
- -, - - gastropexy, Gastropexie 621,622 
- -, gastric diverticula, Magendivertikel 327,328 
- -, gastric polyps, Magenpolypen 510 
- -, - - food residuals, Speisereste 611 
- -, gastric ulcer-carcinoma, Magenulcus-Carcinom 

491 
- -, gastric volvulus, M agenvolvulus 333 
- -, hypertrophic pylorus stenosis, hypertrophische 

Pylorusstenose 313 
- -, invagination after gastric surgery, Invagina

tion nach M a,genoperationen 688, 690 
- -, peptic uleer: adhesions after Billroth I resec

tion, Ulcus, Verwachsungen nach Billroth 1-
Resektion 647 

- -, polyps: mucosal bulging after Billroth I 
resection, Polypen: Schleimhautwulst nach 
Billroth I-Resektion 645 

- -, pyloric hypertrophia: prolaps of gastric 
mucosa, Pylorushypertrophie: Schleimhautprolaps 
573 

- -, scar after gastrotomy, gastric ulcer, Narbe 
nach Gastrotomie, M agenulcus 625 

- -, stenoses of esophagus in adults, Oesophagus
stenosen bei Erwachsenen 25 

- -, subphrenic abscess: gastric carcinoma, sub
phrenischer Abscef3: Magencarcinom 475, 476 

- -, tumour of gastric fundus: cardiomyotomia, 
Tumor des Magen/undus: Kardiomyotomie 673 

- -, ulcer, carcinoma, esophagus, Ulcus, Carcinom, 
Oesophagus 59 

- -, - mucosal pouch, Billroth I-resection, 
Schleimhautausstillpung, Billroth 1- Resektion 644 

- -, - in the "new bulb", adhesions after Bill
roth I-resection, im "N eobulbus", Adhiisionen 
nach Billroth I-Resektion 686 
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diffuse gastric carcinoma, diffuses M agencarcinom 
443, 446 

digestion examination, radiological, Digestions
prufung, rontgenologische 366 

digestive disorders after gastric surgery, Verdauungs
storungen nach Magenoperationen 679 

- sack, Digestionssack 181 
dilatation, congenital, esophagus, Dilatation, 

angeborene, Speiserohre 17 
-, prestenotic, esophagus, priistenotische, Speiserohre 

44 
-, residual stomach, Restmagen 635, 639 
dilatator of STARCK, Dilatator nach STARCK 148 
direct signs, suture of perforated ulcer, direkte 

Zeichen, N aht nach Ulcusperforation 623 
dislocation, esophagus, Verlagerung, Speiserohre 

38--42 
disorder of evacuation, gastric resection, Billroth II, 

Entleerungsstorung, Magenresektion, Billroth II 
635 

disorders of deglutition, amyotrophic lateral sclero
sis, Schluckstorung, amyotrophische Lateralsklerose 
30 

- -, bulbar paralysis, Bulbiirparalyse 30 
- -, disseminated sclerosis, disseminierte Sklerose 

30 
- -, diseases of medulla oblongata, Erkrankungen 

des verliingerten Markes 30 
disorders of tone, postoperative jejunitis, Tonus

storungen, postoperative Jejunitis 683 
disturbance of tone, duodenal ulcer, Tonusstorung, 

Duodenalgeschwur 428 
disturbances, functional, gastric resection, Billroth I 

and II, Storungen, funktionelle, M agenresektion 
nach Billroth I und II 634, 635 

-, muscular, tone, esophagus, Tonusstorungen, 
Oesophagus 36 

- of muscular tone, esophagus, due to cervical 
osteochondrosis, Speiserohre, durch cervicale 
Osteochondrose 41 

diverticula, esophagus, classification following locali
zation, Divertikel, Oesophagus, Einteilung nach 
Lokalisation 66 

-. -, pulsion-, traction-, true, false, Pulsion-, 
Traktion-, echte, falsche 66 

-- with pancreatic parenchyma, mit Pankreasgewebe 
324 

-, pharyngo-esophageal, pharyngo-oesophageale 17, 
67 

-, stomach, Magen 320-328 
diverticulum, bifurcation, hypotonia of esophagus, 

Divertikel, Bifurkation, H ypotonie des Oesophagus 
36 

-, duodenal bulb, Bulbus duodeni 509 
-, - -, ulcer, Ulcus 426 
-. esophagus, bifurcation-, Oesophagus, Bifurkations-

70 
-, -, differential diagnosis, Differentialdiagnose 72 
-,-, perforation by foreign body, Perforation 

durch Fremdkorper 71 
- -, intraesophageal, intraoesophageales 24 
-, myoma, M yome 328 
--, pharyngo-esophageal, pharyngo-oesophageales 38 
--, pseudo-, esophagus, Pseudo-, Oesophagus 33 
- tumours, stomach, Divertikeltumoren, M agen 505 

doryl, gastric function, Doryl, M agenfunktion 268 
dosed compression, gastric ulcer, Kompression, 

dosierte, M agengeschwur 385 
double arotic arch, doppelter Aortenbogen 25 
- contrast examination, cardia carcinoma, Doppel

kontrastdarstellung, Kardiacarcinom 172 
- - -, duodenal bulb, Doppelkontrastverfahren, 

Bulbus duodeni 415 
- - -, hyperplastic gastritis, Doppelkontrast

untersuchung, hyperplastische Gastritis 551 
- - -, pyloric channel, accessory pancreatic 

parenchyma, Doppelkontrastdarstellung, Pylorus
kanal, accessorisches Pancreasgewebe 317 

- - -, stomach, Magen 352 
- esophagus, carcinoma, doppelter Oesophagus, 

Oarcinom 17 
- fistula, esophagus-atresia, Doppelfistel, Oeso

phagus-Atresie 19 
- sarcoma, esophagus, Doppelsarkom, Speiserohre 

83 
- shaped radiation contrast, esophagus, Doppel

konturierung, Kontrastmittelschatten, Oesophagus 
56 

- stomach, Doppelbildungen, M agen 309 
- ulcer, duodenal bulb, Doppelulcus, Bulbus duodeni 

417 
- -, stomach, Doppelgeschwur, Magen 394 
down fall emptying, Billroth I-resection, Sturz

entleerung, Billroth I-Resektion 648 
- - -, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 

631, 632, 641 
- - -, late phase, gastric surgery, Spiitphase 

nach Magenoperationen 677,679 
Dragstedt's vagotomy, DRAGSTEDT, Vagotomie 674 
drugs, foreign bodies of stomach, Arzneimittel als 

Fremdkorper im Magen 606,611 
dumping syndrome, Dumpingsyndrom 677, 678 
duodenal bulb, anatomy, Bulbus duodeni, Anatomie 

414 
- -, -, embryology, Entwicklungsgeschichte 

179-222 
- -, course after cardiac resection, Verlauf nach 

Kardiaresektion 654 
- -, deformity, Deformitiit 418--426 
- -, deformity after suture, Deformierung nach 

Uberniihung 622 
- -, denervation syndrome, Denervationssyndrom 

656 
- -, dilatation after cardia resection, Dilatation 

nach Kardiaresektion 652 
- -, diverticulum, Divertikel 509 
- -, double contrast examination, Doppelkontrast-

verfahren 415 
- -, erosions, Erosionen 549, 550 
- -, hyperplasia of lymphatic follicles, H yper-

plasie der Lymphfollikel 564 
- -, inflammations, Entzundungen 561-565 
- -, mucosal pattern, Schleimhautrelief 357,358 
- -, mushroom-, umbrella-shaped duodenal bulb, 

Pilzform, Regenschirmform 566 
- -, neoplasms, Blastome 437 
- -, perforation by gallstone, Perforation durch 

Gallensteine 614 
- -, prolapse of gastric mucosa, Magenschleimhaut

prolaps 565-573 
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duodenal bulb, prolapse of gastric tumours, Bulbus 
duodeni,. Prolaps von M agentumoren 505 

- -, tuberculoma, Tuberkulom 508 
- -, tumours, Tumoren 507-509 
- -, ulcer, Ulcus 294, 416, 418-426, 432, 433 
- -, ulcer of posterior wall, Hinterwandulcus 419 
- - after vagotomy, nach Vagotomie 674 
- carcinoma, primary, Duodenalcarcinom, primares 

507 
- knee after Billroth I resection, Duodenalknie 

nach Billroth I-Resektion 645, 646 
- -, stenosis, pericholecystitis, Enge, Perichole

cystitis 436 
- limb, termino-Iateral gastric anastomosis, 

Duodenalschenkel, termino-laterale Magenanasto
mose 647 

- occlusion, arterio-mesenteric, Duodenalverschlu{3, 
arterio-mesenterialer 362 

- ptosis, Duodenoptose 278 
- stump after gastric resection, Billroth II. Duo-

denalstumpf nach Magenresektion, Billroth II 635 
- - insufficiency, Billroth II-resection, Duodenal

stumpjinsutjizienz, Billroth II-Resektion 676 
- -, termino-Iateral, gastroduodenostomy, Duo

denalstumpf bei termino-lateraler Gastroduodeno
stomie 646 

- ulcer, Duodenalgeschwur 413-437 
- -, bulbus niche, Bulbusnische 418-426 
- -, bulbus niche, Ulcus duodeni, Bulbusnische 

418-426 
- -, cause of gastric dilatation, Ursache der 

M agendilatation 362 
- -, differential diagnosis, Duodenalgeschwur, 

Differentialdiagnose 437 
- -, direct signs of suture after perforation, 

direkte Zeichen der N aht nach Perforation 623 
- -, gastric resection, Billroth II, Magenresektion 

nach Billroth II 626, 627 
- - and gastritis, und Gastritis 433-437 
- -, gastritis, Duodenalgeschwur, Gastritis 546 
- -, history, anatomy, physiology, Ulcus duodeni, 

Geschichtliches, Anatomie, Physiologie 413-416 
- -, localization and frequency, Sitz und Haufig

keit 416-418 
- -, pathological anatomy, pathologische Anatomie 

415-416 
- -, perforation, suture, Duodenalulcus, Perfora

tion, Uberniihung 622-625 
- -, postoperative, postoperatives 624 
- -, roentgenological technique, Ulcus duodeni, 

rontgenologische Technik 414 
- -, stenotic peristalsis, Widerstandsperistaltik 294 
- - see ulcus duodeni, Duodenalgeschwur s. Ulcus 

duodeni, Zwolffingerdarmgeschwur 
duodeno-gastric reflexe, duodenogastrischer Reflex 

259 
duodenum, Duodenum, Zwolffingerdarm, Geschwur 

361,413-437 
-, anatomy, Duodenum, Anatomie 195, 415 
-, chronic stenosis, sub papillar, chronische Stenose, 

unterhalb der Papille 691 
-, course, Billroth II resection, Verlauf bei Bill

roth II -Resektion 646 
-, dilatation after gastric surgery, Dilatation nach 

Magenoperationen 675 

duodenum, diseases, Zwolffingerdarm, Erkrankung 
345-580 

-, function after Billroth I resection, Duodenum, 
Funktion nach Billroth I-Resektion 647 

-, - after esophago-duodenostomy, nach Oeso
phagoduodenostomie 662 

-, - after esophago-jejunostomy, nach Oesophago
jejunostomie 659 

- intrathoracic, after cardia resection, im Thorax:, 
nach Kardiaresektion 651 

-, mucosal pattern after Billroth I-resection, 
Schleimhautrelief nach Billroth I-Resektion 64::, 
645 

-, passage, gastroenterostomy, Passage bei Gastro
enterostomie 630 

-, postoperative atonia, postoperative Atonie 648 
-, restoration of normal passage, Wiederherstellung 

der normalen Passage 670 
-, retrograde invagination, retrograde Invagination 

645 
- after total gastrectomy, nach totaler Gastrektomie 

664 
duplication, esophagus, Doppelung, Speiserohre l(l 

-, -, Duplikatur, Oesophagus 17 
-, stomach, Doppelung, Magen 310 
-, -, Duplikatur, Magen 310 
- of wall, stomach, after cardia resection, Wand-

duplikatur, llfagen, nach Kardiaresektion 654 
dyskinesia, segmental, esophagus, Dyskinesie, 

segmentale, SpeiserOhre 108 
dyskinesis, postoperative jejunitis, Dyskinesie, 

postoperative Jejunitis 683 
dyspepsia, stomach, bronchial carcinoma, Dyspepsie, 

Magen, bei Bronchuscarcinom 289 
dysphagia, cardia carcinoma, Dysphagie, Kardia

carcmom 172 
-, cardinal symptome, esophageal carcinoma, 

Leitsymptom, Oesophaguscarcinom 77 
- following abdominal vagotomy, nach abdominaler 

Vagotomie 144, 146 
-, hypertonic-atonic, hypertonisch-atonische ::7 
-, hysteric, spasmodic, sideropenic, of esophagus, 

hysterische, spastische, sideropenische, Speiserohre 
45 

- in lung tuberculosis, bei Lungentuberkulose 54 
- due to spasms, durch Spasmen 58 
-, spondylogenic, spondylogene 41 
dystopic gastric mucosa, esophageal carcinoma, 

dystope M agenschleimhautinseln, Oesophagus
carcinom 76 

early diagnosis, gastric carcinoma, Fruhdiagnose, 
Magencarcinom 447-453,479-481 

- phase, gastric resection, Billroth II, Frilh
stadium, Magenresektion, Billroth II 635 

- postoperative phase after cardia resection, 
postoperatives Frilhstadium nach Kardiaresektion 
651 

echinococcus, stomach, Echinococcus, Magen 500 
ectasia, atonic, stomach, Ektasie, atonische, Magen 

359 
-, esophagus, Oesophagus 144 
-, stomach, duodenal ulcer, Magen, bei Duodenal· 

ulcus 428 
ectopias, stomach, Ektopien, Magen 319, 320 
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ectopic gastric mucosa, peptic ulcer, ektopische 
Magenschleimhaut, Ulcus 60, 160 

"ectopie gastrique partielle" 154 
edema, mucosa, esophagus, Odem, Schleimhaut, 

Oesophagus 43 
efferent jejunal limb, gastroenterostomy, 

abfuhrender J ejunumschenkel, Gastroenterostomie 
631 

- loop, gastroenterostomy, pouch formation, 
abfuhrende Schlinge, Gastroenterostomie, Beutel
bildung 637 

- -, symptome of, Symptom der 677 
efficiency, radiological diagnostique of gastritis, 

Leistungsfiihigkeit, rontgenologische Gastritis
diagnostik 557-559 

electrogastrogram, Elektrogastrogramm 241, 242 
elongation, stomach, constitutional, Elongation, 

Magen, konstitutionelle 277 
emetic pharmaca, cause of foreign body perforation 

of esophagus, Emetica, Ursache fur FremdkOrper
verletzung des Oesophagus 63 

embryology, esophagus, Entwicklungsgeschichte, 
Speiserohre 1, 16 

-, stomach, duodenal bulbe, Entwicklungsgeschichte, 
M agen, Bulbus duodeni 179-222 

emphysema, gastric wall, Emphysem, Magenwand 
577 

endobrachyesophagus, Endobrachyoesophagus 61 
endoprothesis, foreign body in the stomach, 

Endoprothese, FremdkOrper im M agen 607 
endoscopy, esophagus, diagnostic difficulties, 

Endoskopie, Oesophagus, diagnostische 
Schwierigkeiten 152 

endothelioma, stomach, Endotheliom, M agen 500 
en face-examination, erosions of antrum, en face

Darstellung, Erosionen des Antrum 545 
en face-niche, gastric ulcer, en face-Nische, Magen

geschwiir 384 
enteral-visceral reflex, enteral-visceraler Reflex 634 
enteritis, regional, postoperative, Enteritis, 

regionale, postoperative 683 
entero-anastomosis, degastroenterostomy, Entero

Anastomose, Degastroenterostomie 633 
-, finding: early postoperative phase, Befunde: 

Fruhstadium p. op. 635 
-, - 1-6 months p.op., 1-6 Monate p.op. 

636-642 
-, gastric resection, function, M agenresektion, 

Funktion 639 
-, resection, hypertrophic mucosa, Resektion 

wegen hypertrophischer Schleimhaut 640 
enterocolitis, destruans, Enterocolitis, destruierende 

627 
-, gastric surgery, nach Magenoperationen 675 
-, haemorrhagic, postoperative, hiimorrhagische, 

postoperative 683 
enterogastron 259 
enteronin, gastric function, Enterotonin, Magen

funktion 269 
eosinophil granuloma, stomach, eosinophiles 

Granulom, Magen 499,526 
eosinophil infiltration, gastric wall, eosinophiles 

Infiltrat, Magenwand 504 
eosinophil polyp, antrum ventriculi, eosinophiler 

Polyp, Antrum ventriculi 545 

epiphrenic esophageal diverticulum, epiphrenisches 
Oesophagus-Divertikel 73 

- - - with constrictor info hypertrophy, 
mit Hypertrophie des M. constrictor info 73 

- - - with hiatal hernia, mit Hiatushernie 
73 

- - - with polypous carcinoma, mit polyposem 
Carcinom 73 

erosion, gastric and duodenal mucosa, Erosion, 
Schleimhaut, M agen, Duodenum 369, 434 

erosive gastritis, erosive Gastritis 515, 537-550 
erosion, mucosa, early gastric carcinoma, Erosion, 

Schleimhaut, fruhes Magencarcinom 479 
-, serpigneous, gastric carcinoma, serpiginose, 

Magencarcinom 450,452,481 
-, -, stomach, Magen 537, 545 
eserin, gastric function, Eserin, Magenfunktion 

268 
esophageal aperistalsis, Aperistaltik, Oesophagus 

144 
- dilatation, decrease, Oesophagus, Dilatation, 

Ruckbildung 151 
- diverticulum bifurcation, Oesophagus-Divertikel, 

Bifurkations- 70 
- -, epiphrenic, epiphrenisches 73 
- -, intramural, intramurales 74 
- -, pharyngo-esophageal, pharyngo-oesophageales 

67 
- refluxe, Refluxkrankheit, Kardia 135 
- transplantation, antethoracic, retrosternal, 

Transplantat, Oesophagus, antethorakal und 
retrosternal 99 

- ulcer, Oesophagus, Ulcus 139 
esophagism, hiatal, Oesophagismus, hiataler 32, 

144 
esophagitis after cardia resection, Oesophagitis 

nach Kardiaresektion 651 
-, catarrhal, katarrhalische 51 
-, causes, schema, Ursachen, Schema 52 
-, chronic, hiatal hernic, chronische, Hiatushernie 

165 
-, exfoliative, exfoliative 51 
-, functional disorders, funktionelle Veriinderungen 

53 
-, hyperemic, hyperiimische 51 
-, nonspecific, peptic, unspezifische, peptische 51 
-, peptic, ulcer, peptische, Ulcus 59 
-, per continuitatem, per continuitatem 51 
-, refluxe-, carcinoma, Reflux-, Carcinom 140 
-, refluxe disease, Refluxkrankheit 139 
-, -, following gastric resection, nach Magen-

resektion 138 
-, -, postoperative, postoperativer 106 
-, simultaneous diseases, Begleitkrankheiten 53 
-, specific, spezifische 53 
-, ulcerous, ulcerative 51 
-, and ulcer, und Ulcus 51-66 
- see refluxesophagitis, S. Refluxoesophagitis 
esophago-colostomia, Oesophago-Colostomie 99 
esophago-cutaneous plasty, Oesophagus-Hautplastik 

100 
esophago-duodenostomy, Oesophago-duodenostomie 

662 
esophago-esophagostomia, Oesophago-Oesophago

stomie 96 
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esophago-gastric junction, Kardiaregiun 128-178 
- - functional disorders, Funktionsstorungen 135 
- -, histology, Histologie 131 
- -, history, historischer Uberblick 128 
- -, macroscopic anatomy, makroskopische 

Anatomie 129 
- -, pathology and clinical appearance, patho

logische Anatomie und Klinik 139 
- -, physiology, Physiologie 132 
- -, roentgen examination, Rontgenunter-

suchungstechnik 133, 141 
- -, ulcer, lymphogranulomatosis, Kardia, 

Ulcus, Lymphogranulomatose 173 
- - see cardia 
esophago-gastrostomy, Oesophago-Gastrostomie 

96, 107, 149, 650, 672 
-, gastric atonia, M agenatonie 652 
esophago-jejunostomy, Oesophago-jejunostomie 

98, 658-662 
esophago-Iaryngeal fistula, Oesophago-Laryngeal-Fistel 

20, 23 
esophago-tracheal fistula, Oesophago-Tracheal-Fistel 

18,91 
- -, without atresia, ohne Atresie 22 
esophagoscopy, reflux esophagitis after cardia 

resection, Oesophagoskopie, Refluxoesophagitis 
nach Kardiaresektion 657 

-. rupture of esophagus, Ruptur des Oesophagus 
62 

--, tumour recurrence after cardia resection, 
Tumorrezidiv nach Kardiaresektion 652 

esophagus, Oesophagus 1-127 
--, achalasia, Kardiospasmus 143 
--. achalasia, lower ring syndrome, Achalasie, 

Ringbildung 49 
--, acquired stenoses, erworbene Stenosen 42 
--, anastomoses, Anastomosen 96 
---, anatomy, Anatomie 1 
---, arterial supply, veins, lymphatic vessels, nervs, 

arterielle Gefiif3versorgung, Venen, Lymphgefiif3e, 
Nerven 5 

- -, artificial prothesis, Ersatz durch K unststoff
prothese II 0 

-, atresia, classification, Atresie, Einteilung 18 
- , -, combination with anal and rectal atresia, 

Kombination mit Anal- und Rectum-Atresie 21 
--, -, duodenal stenosis, cystic degeneration of 

kidney, Duodenalstenose, cystische Nieren
degeneration 21 

--, -, schema, variations, Schema, Varianten 20 
-, benign and malign strictures, benigne und 

maligne Strikturen 42-51 
-, - tumors, Tumoren 84-88 
--, bolus obturation, Obturation durch Bolus 29 
-, carcinoma, Carcinom 65,66 
-. - in benign stricture, in gutartiger Striktur 81 
-, -, connection with achalasia, Zusammenhang 

mit Achalasie 151 
-, -, radiation therapy, Strahlentherapie 82 
-, cardia tumours, Kardia-Tumoren 170 
-, caval shunt, Vena cava-Fistel 71 
-, cellulitis with air bubbles, Schwellung mit Luft-

einschlUssen 29 
-, cervical, thoracic, abdominal, Pars cervicalis, 

thoracica, abdominalis 3 

esophagus, "columnar lined", Oesophagus, heterotupe 
M agenschleimhautgrenze 50 

-, complications, postoperative, Komplikationen 
nach Operationen 103 

-, compression by left carotid artery, Kompression 
durch A. carotis sin. 25 

-, congenital anomalies, kongenitale Fehlbildungen 
16 

-, denervation syndrome, Denervationssyndrom 656 
-, dilatation, dystonia, ectasis, Dilatation, Dystonie, 

Ektasie 144 
-, dislocation, impression, Verlagerung, Impression 

38-42 
-, disorders of motility, Motilitiitsstorungen 32 
-, disposed area, instrumental perforation, Gefahr'en-

zone fur instrumentelle Untersuchung 62 
-, disturbances of muscular tonus, Tonusstorungen 

36 
-, diverticula, Divertikel 66-75 
-, diverticulum, subphrenic, Divertikel, subphreni-

sches 74 
-, duplication, Doppelung 16 
-, dysphagia, due to spasms, Dysphagie durch 

Spasmen 58 
-, ectasia, Ektasie 144 
-, embryology, Entwicklungsgeschichte 1 
-, endoscopy, diagnostic difficulties, Endoskopie, 

diagnostische Schwierigkeiten 152 
-, examination with contrast medium, Kontrast

mitteluntersuchung 12 
-, fetal, Speiserohre, embryonale 3 
-, filiforme stenosis, Oesophagus, filiforme Stenose 

167 
-, foreign bodies without opacification, nicht 

schattengebende Frerndkorper 27 
-, foreign body, Fremdkorper 8,62,63 
-, function after cardia resection, Funktion nach 

Kardiaresektion 655-657 
-, functional disturbances, FunktionsstOrungen 30 
-, gastroesophageal mucosa prolapse, gastro-oeso-

phagealer Schleimhautprolaps 167 
-, hypotonia after bilateral vagotomy, Hypotonie 

nach bilateraler Vagotomie 652 
-, histology, Histologie 3 
-, idiopathic dilatation, idiopathische Dilatation 

672 
-, - -, cardia resection, Kardiaresektion 650 
--, impressions, typical, schema, Impressionen, 

typische, Schema 26 
-, infiltration due to bronchial carcinoma, Infiltra

tion durch Bronchuscarcinom 39 
-, irritability, Reizansprechbarkeit 32 
-, kinematography, kymographia, Kinematographie, 

K ymographie 35 
-, length, lumen, physiological narrowness, Liinge, 

Weite, physiologische Engen 2 
-, localization of perforation, Lokalisation der 

Perforation 64 
-, lower, cardia, function, unterer, Kardia, Funktion 

251 
-, membrane stenosis, M embranstenose 46-50 
-, metastases, Metastasen 84 
-, nervous control function, nervose Kontrollfunktion 

6 
-, obliteration of lumen, Obliteration des Lumens 43 
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esophagus, passage after colon interposition, Oeso
phagus, Passage nach Colonzwischent!chaltung 666 

-, peptic ulcer, peptisches Ulcus 58 
-, perforation and rupture, Perforation und Ruptur 

9,62,674 
-, physiology, Physiologie 5 
-, plain film examination, Untersuchung ohne 

Kontrastmittel 8 
-, polygram, Polygramm 16 
-, postoperative complications, postoperative Kom-

plikationen 95 
-, - function, Funktion 96 
-, precanceromatosis, Priicancerosen 47 
-, pressure measurement, Druckmessung 41 
-, procedures of transplantation, Trant!plantations-

verfahren 98-lO2 
-, pseudo-diverticulum, Pseudodivertikel 33 
-, quantitative evaluation of function, quantitative 

Beurteilung der Funktion 7 
-, sarcoma, Sarkom 82-84 
-, sclerodermia, Sklerodermie 56, 57 
-, spasm, Spasmus 28, 33 
-, "spasmes etages", "Abschnittskontraktionen" 34 
-, sphincter inferior, Sphincter inferior 252 
-, stenoses, differential diagnosis in adults, Stenosen, 

Differentialdiagnose bei Erwachsenen 25 
-, stenosis by cartilaginous ring, Knorpelringstenose 

25 
-, stenosis, congenital, Stenose, kongenitale 24 
-, syphilis, mycotic diseases, Syphilis, Pilz-

erkrankungen 55 
-, thoraco-abdominal pressure gradient, thorako

abdominaler Druckgradient lO6 
-, topography, Topographie 4 
-, traumatic diverticulum, posttraumatisches Diver-

tikel 72 
-, tuberculosis, together with carcinoma, Tuber

kulose, Kombination mit Carcinom 54 
-, tumours, Tumoren 12, 65, 66, 75, 81, 82 
-, varices, endoprothesis in the stomach, Varicen, 

Endoprothese im M agen 607 
-, varicosis, Varikose 88-93 
-, vascular compression, vasculiire Kompression 25 
-, vascular supply, Speiserohre, Gefii{3versorgung 16 
Etat mamelonne 550-559, 560 
- -, early gastric carcinoma, fruhes Magen

carcinom 480, 481 
etiology, achalasia, Atiologie, Kardiospasmus 143 
-, carcinoma after gastric resection because of 

peptic ulcer, Carcinom nach Magenresektion 
wegen Ulcus 696 

-, dumping syndrome, Dumping-Snydrom 678 
-, esophageal carcinoma, Oesophagus-Carcinom 75 
-, hiatal hernias and insufficiency, Hiatusint!uffi-

zienz und Hernien 156 
evacuation, alternating, gastroenterostomy, Ent

leerung, alternierende, Gastroenterostomie 632 
evacuation disorders, resected stomach, Entleerungs

storungen, resezierter Magen 675-677 
- mechanism, gastroenterostomy, Entleerungs

mechanismus, Gastroenterostomie 637 
-, residual stomach after Billroth I resection, Ent

leerung, Restmagen nach Billroth I-Resektion 647 
- time, normal, stomach, Entleerungszeit, normale, 

Magen 253 
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evagination, anastomosis after Billroth I resection, 
Evagination, Anastomose nach Billroth I-Resektion 
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Flexura duodeno-jejunalis, Billroth II-Resektion 
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643 
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249, 355, 371, 372 
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- growth of stomach, Riesenwuchs, Magen 308 
- stomach, M agen, Riesenwuchs 309 
gigantism, gastric mucosa, Gigantismus, M agen

schleimhaut 525 
glands, of Brunner, duodenal bulb, hyperplasia, 

Driisen, Brunnersche, Bulbus duodeni, H yper
plasie 561-565 

-, -, hyperplasia, adenoma, Hyperplasie, Adenom 
508 

glas splinter, gastric foreign body, Glassplitter, 
Fremdkorper im M agen 609 

glomus tumour, stomach, Glomustumor, Magen 500, 
503 

glycogenosis, Glykogen-Speicherkrankheit 30 
GOETZE, "hunger shape" of residual stomach, 

GOETZE, "Hungerform" des Restmagens 636, 647 

GOLDEN, early diagnosis of gastric carcinoma, 
GOLDEN, Frilhdiagnose des Magencarcinoms 449 

granular mucosal relief, stomach, juveniles, granu
lares Schleimhautrelief, Magen, bei Jugendlichen 
559-561 

granuloma, eosinophil, stomach, Granulom, eosino-
philes, Magen 499 

granulous gastritis, granulare Gastritis 515 
"grenzdiverticel", Grenzdivertikel (ROSENTHAL) 67 
Gubaroff's valve, Gubaroffsche Klappe 129 
gumma, stomach, Gumma, Magen 573,574 

v. HABERER-SPATH, termino-lateral gastroduodeno
stomy, v. HABERER-SPATH, terminolaterale Gastro
duodenostomie 648 

habitual vomiting, habituelles Erbrechen 166 
haemangiomatosis, stomach, Hamangiomatose, 

Magen 502 
haematemesis, gastric ulcer, Hamatemesis, j}/ agen

geschwilr 412 
haemorrhage from gastric ulcer, Blutung aus Magen

geschwur 412, 413 
half shadow, gastric carcinoma, Halbschatten, 

M agencarcinom 455 
Hart's pouch, Hartsche Tasche 418 
Haudek's niche, Haudeksche Nische 373,377,389 
HAUSER, shape of gastric ulcer, HAUSER, Form des 

Magengeschwilrs 383 
haustration after colon interposition, Haustrierung 

nach Colonzwischenschaltung 666 
Heller's extramucous cardiomyotomia, HELLER, 

extramukose Kardiomyotomie 673 
hemangioma, esophagus, Hamangiom, Oesophagus 

84 
hemangiomatosis of esophagus and varicosis, Ham

angiomatose der Speiserohre und Varicen 93, 94 
hemigastrectomy, peptic jejunal ulcer, Hemigastr

ektomie, Ulcus pepticum jejuni 675 
hemorrhage, gastric carcinoma, Blutung, Magen

carcinom 487 
-, gastrointestinal, and hiatal hernia, gastrointesti

nale, und Hia,tushernie 161 
hemorrhagia from the esophagus, Blutung aus der 

Speiserohre 58, 85 
hepatic cirrhosis, esophageal varicosis, Lebercirrhose, 

Oesophagusvaricen 88 
hernia, hiatus, definition, classification, H ernie, 

Hiatus, Definition, Klassifikation 153 
-, -, esophageal ulcer, Ulcus der Speiserohre 139 
-, -, gastrointestinal hemorrhage, gastrointestinale 

Blutung 161 
-, -, sliding, Gleit- 142, 154, 155, 162 
-, -, with ulcerous carcinoma, mit Ulcuscarcinom 

171 
-, inner, after gastric surgery, innere, nach Magen-

operationen 692 
-, paraesophageal, paraoesophageale 154 
herniation, small bowel, Hernie, Dunndarm 98 
heterotopias, tissue, stomach, Heterotopien, Gewebe, 

Magen 316--318 
"H-fistula", "H-Fistel" 22,23 
hiatoesophageal syndrome, hiatooesophageales Syn

drom 276 
hiatomyotomia (WANGENSTEEN), Hiatomyotomie 

(WANGENSTE~]N) 150 
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hiatus, hernia, "axial", Hiatus, H ernie, "axiale" 
164 

-, -, cancer development, Krebsentstehung 165 
-, -, cardia resection, Kardiaresektion 650 
-, -, classification of ZAINO, Klassifizierung nach 

ZAINO 154 
-, -, definition and classification, Definition, 

Klassifikation 153 
-, -, esophageal ulcer, Ulcus der Speiserohre 139 
-, -, etiology, congenital factors, Atiologie, kon-

genitale Faktoren 156 
-, -, frequency, Hiiufigkeit 155 
-, -, gastric carcinoma, Magencarcinom 164 
-, -, gastric diverticulum, Magendivertikel 326 
-, -, gastrointestinal hemorrhage, gastrointestinale 

Blutung 161 
-, -, gastropexy, Gastropexie 621 
-, -, incarcerated, inkarzerierte 161 
-, -, "mixed", "gemischte" 154 
-, insufficiency, definition, classification, Insuffi-

zienz, Definition, Klassifikation 153 
-, -, schema, Schema 157,158 
- oesophagi, anastomosis, cardia resection, oeso-

phagi, Anastomose, Kardiaresektion 655 
-, sliding hernia, Gleithernie 137, 162, 164 
-, - - with ringlike stenosis, mit Ringstenose 

142, 154 
-, - - with ulcerous carcinoma, mit Ulcus

carcinom 171 
-, stenosis, functional, Stenose, funktionelle 144 
high energy exposure technique, Hartstrahltechnik 

368 
- relief, gastritis, Hochrelief, Gastritis 515, 518-

525 
- -, stomach, normal, M agen, normal 559 
hindrance of passage, residual stomach, 1-6 months 

p.op., Passagehindernis, Restmagen, 1-6 Monate 
p.op. 636 

Hiss' angle, Hisscher Winkel 129, 130, 141,673 
histology, allergic gastritis, Histologie, allergische 

Gastritis 526 
-, esophageal carcinoma, Oesophagus-Carcinom 76 
-, esophago-gastric junction, Kardia 131 
--, esophagus, Oesophagus 3 
-, gastric carcinoma, Magencarcinom 439 
-, gastritis, conformity with roentgen examination, 

Gastritis, Obereinstimmung mit Rontgenbefund 
512, 516, 518 

-, mucosa of duodenal bulb, Blubusschleimhaut 565 
history, duodenal ulcer, Geschichtliches, Ulcus duodeni 

414 
-, gastric carcinoma, JJ,f agencarcinom 437 
-, gastric ulcer, Ulcus ventriculi 369-372 
-, roentgenexamination of stomach, Geschichte, 

Rontgenuntersuchung des M agens 345 
HOFl\IEISTER-FINsTERER, enteroanastomosis, 

HOFMEIsTER-FINSTERER, Enteroanastomose 639 
hook shaped stomach, "Angelhaken-Magen" 229, 

352, 359, 365 
hourglass stomach, Sanduhrmagen 278, 311, 373, 

374, 375, 408 
- - after gastric ulcer, nach Ulcus ventriculi 408 
- -, spastic, with ulcer, spastischer, bei Ulcus 285 
- -, stenosis: corpus-antrum, Stenose: Korpus-

Antrum 409 

hourglass stomach after transverse resection, Sand
uhrmagen nach Querresektion 650 

- -, tuberculosis, Tuberkulose 574 
hunger peristalsis, stomach, Hungerperistaltik, 

Magen 227 
- shape, stomach, GOETZE, "Hunger/orm", Magen, 

nach GOETZE 636, 647 
Hunt's valve, Huntsche Klappe 129 
hyperacidity, gastric motility, H yperaciditiit, 

M agenmotilitiit 366 
hyper-, hypokinesis, stomach, Hyper-, Hypokinese, 

Magen 288 
hyperperistalsis, stomach, H yperperistaltik, M agen 

288, 364 
-, -, duodenal ulcer, bei Ulcus duodeni 429 
hyperplasia, Brunner's glands, Hyperplasie, 

Brunnersche Drusen 508 
-, - -, duodenal bulb, Bulbus duodeni 561-565 
-, gastric mucosa (MENETRIER), Magenschleimhaut 

(MENETRIER) 525 
-, lymphatic follicles, duodenal bulb, Lymph

follikel, Bulbus duodeni 564 
hyperplastic gastritis, hyperplastische Gastritis 512, 

550-559 
- lymph nodes, gastric mucosa, Lymphknoten, 

M agenschleimhaut 559 
hypersecretion, alimentary, gastroenterostomy, 

H ypersekretion, alimentiire, Gastroenterostomie 
642 

-, nutritive, gastroenterostomy, nutritive, Gastro-
enterostomie 632 

-, residual stomach, Restmagen 639 
-, stomach, M agen 272 
hypertension, gastric tone, cholecystopathia, H yper

tonie, M agentonus, Cholecystopathie 361 
-, portal, Hypertension, Pfortader 94 
hypertonia, pyloric channel, H ypertonie, Canalis 

pylori 281 
-, stomach, Magen 276,280-282 
-, - after resection, nach Resektion 635 
hypertrophia, benign, gastric mucosa, H ypertrophie, 

gutartige, Magenschleimhaut 528,531 
-, muscular, esophagus, muskuliire, Oesophagus 48 
hyperventilation, gastric function, Hyperventilation, 

Magenfunktion 261, 270 
hypoglycaemia, late syndrome after gastric surgery, 

H ypoglykiimie, Spiitsyndrom nach M agenopera
tionen 677 

hypopharynx carcinoma, Hypopharynx, Carcinom 
79 

hypophysine, effect on gastric mucosa, Hypophysin, 
Wirkung auf Magenschleimhaut 510 

hypothalamus, gastric function, Hypothalamus, 
M agen/unktion 256 

hypotonia, duodenum after Billroth I-resection, 
H ypotonie, Duodenum nach Billroth 1-Resektion 
648 

-, esophagus, Oesophagus 36, 90 
-, - after bilateral vagotomy, nach bilateraler 

Vagotomie 652 
-, postoperative, duodenum, postoperative, Duode

num 648 
-, segmental, diffuse, esophagus, segmentale, diffuse, 

Speiserohre 108 
-, stomach, Magen 276,277 
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idiopathic esophageal dilatation, idiopathische Oeso-
phagusdilatation 34-40 

- - -, cardia resection, Kardiaresektion 650, 672 
- esophagitis,Oesophagitis 51 
- mediastinal fibrosis, M ediastinalfibrose 89 
ileocolon, interposition, Ileocolon, Zwischenschaltung 

666,667 
ileo-oesphageal anastomosis, ileo-oesophageale A na

stomose 666, 668 
ileum, lymphatic pseudopolyposis, Ileum, lympha

tische Pseudopolyposis 563 
ileus, stomach, paralytic, Ileus, M agen, paralytischer 

280 
image amplifier, Bildverstiirker 350 
- intensifyer with television, Fernsehbildverstiirker-

kette 133 
- storage, Bildspeicherung 350 
imminent fistula, drohende Fistel 686 
impression, afferent jejunal loop, gastric stump, 

Impression, zufuhrende J ejunumschlinge, M agen
stumpf 638 

-, esophagus, Oesophagus 38---42 
-, pelotte like, enteroanastomosis, pelottenartige, 

Enteroanastomose 637 
impressions, esophagus, typical, schema, Impres

sionen, Oesophagus, typische, Schema 26 
incarceration, jujenalloop in the mesocolon slit, 

Einklammerung, Jejunumschlinge in Mesocolon
schlitz 692 

incisura angularis ventriculi 181 
- cardiaca, cardiaca 129 
- maior superior, inferior, maior superior, inferior 

181 
indication, gastric resection, Indikation, Magen

resektion 633 
indirect sign, error in the choise of intestinal loop, 

gastric surgery, indirektes Zeichen, Irrtum in der 
Wahl der Darmschlinge, M agenoperation 692 

- signs, postoperative jejunal ulcer, indirekte 
Zeichen, Ulcus postoperativum jejuni 683 

infancy, achalasia and megaesophagus, Kindesalter, 
Achalasie und M egaoesophagus 152 

infant, transnasal tube application of contrast 
medium, Siiugling, transnasale Kontrastmittel
anwendung 134 

infiltration, gastric wall: carcinoma, Infiltration, 
Magenwand: Carcinom 471 

-, lymphatic, chronic-hyperplastic gastritis, lym
phatische, chronisch-hyperplastische Gastritis 552 

inflammation theory, gastric ulcer, Entzundungs
theorie, Magengeschwur 370 

inflation by air, stomach, Luftaufbliihung, Magen 
346 

influence congestion, cardia, carcinoma, EinflufJ
stauung, Kardia, Carcinom 477 

infracolonic type of gastric volvulus, infracolischer 
Typ des Magenvolvulus 329 

inner relief, gastric carcinoma, Innenrelief, Magen
carcinom 473,475 

- surface, stomach, Innenfliiche, Magen 197, 198 
inoperable recurrence, gastric carcinoma, inoperables 

Rezidiv, Magencarcinom 694 
insufficiency, hiatus, Insuffizienz, Hiatus 157, 158 
-, -, definition, classification, Definition, Klassi

fizierung 153 

insufficiency of surgical suture, Nahtinsuffizienz, 
Oesophagus 103, 109 

-, suture, esophagus, Insuffizienz, Naht, Oesophagus 
109 

insulin, roentgen examination of stomach, Insulin, 
M agendiagnostik 268 

intermittent gastric volvulus, intermittierender 
Magenvolvulus 329 

- incarceration, jejunum in the mesocolon slit, 
Einklemmung, Jejunum, im M esocolonschlitz (i92 

interposition, colon, Zwischenschaltung, Colon 
(i66-669 

-, jejunum, Jejunum 664 
- after total gastric resection, nach subtotaler 

Magenresektion (i70-(i71 
intestinal atonia after vagotomy, Darmatonie nach 

Vagotomie (i74 
intramural esophageal diverticulum, intramurales 

Oesophagusdivertikel 74 
intussusception see invagination, Intussuszeption 

s. Invagination 
invagination, esophagus, Invagination, Oesophagus 

40,167 
-, gastric mucosa into the esophagus, Magen

schleimhaut in den Oesophagus l(i9 
-, gastro-duodenal, gastroduodenale 505 
-, physiologic, gastroenterostomy, physiologische, 

Gastroenterostomie 637 
-, retrograde, duodenum, retrograde, Duodenum 

645 
-, -, after gastric surgery, nach Magenoperationen 

688 
iodine, gastric contrast medium, Jod, Magen

Kontrastmittel 34(i 
irrigoscopy, gastrocolic fistula, I rrigoskopie, gastro

colische Fistel (i87 
irritability, elevated, esophagus, Reizansprechbarkeit, 

erhOhte, Oesophagus 32 
isoperistaltic anastomosis, gastroenterostomy, 

isoperistaltische Anastomose, Gastroenterostomie 
631 

jejunal passage, gastroenterostomy, Jejunum, 
Passage, Gastroenterostomie 642 

- peptic ulcer, function of gastroenterostomy, 
Ulcus pepticum jejuni, Funktion der Gastroentero
stomie 631 

- stomach, Jejunum-Magen 665 
- syndrome, "Jejunalsyndrom" 677 
- transplantation, antethoracic, Plastik, Jejunum, 

antethorakal 99 
jejunitis after gastric surgery, Jejunitis nach Magen

operationen (i82 
jejuno-duodenal anastomosis, jejuno-duodenale Ana

stomose 670 
jejunum, afferent and efferent limb, gastroentero

stomy, Jejunum, zu- und abfUhrende Schenkel, 
Gastroenterostomie 631 

-, anastomosis, Murphy's button, Anastomose, 
Murphy-Knopf 633 

-, bag-pouch-formation, gastroenterostomy, 
Taschen- und Burzelbildung, Gastroenterostomie 
637 

-, evagination, anastomosis, Evagination, Anasto
mose (i40 
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jejunum, formation of pouches from, Jejunum, 
Bildung von Taschen aus 663 

-, function after esophago-jejunostomy, Funktion 
nach Oesophagojejunostomie 659, 660 

-, - after gastric surgery, nach Magenoperationen 
682 

-, incarceration in mesocolon slit, Einklemmung im 
M esocolonschlitz 692 

-, interposition, Zwischenschaltung 664, 670 
-, mucosal relief, Billroth I, Schleimhautrelief, 

Billroth I 643 
-, peptic ulcer, gastroenterostomy, peptisches Ulcus, 

Gastroenterostomie 627, 631 
-, postoperative early phase, postoperative Fruh

phase 535 
-, pouch formation after gastric surgery, Taschen

bildung nach M agenoperationen 684 
-, retrograde invagination after gastric resection, 

retrograde Invagination nach M agenresektion 
689 

-, suture, degastroenterostomy, Naht, Degastro
enterostomie 632, 633 

kardia ventriculi, see cardia 181 
KELLING-MADLENER, gastric resection, KELLING

MADLENER, Magenresektion 633 
Kelly-Paterson's syndrome, Kelly-Paterson-Syndrom 

45 
ketonemia, cause of gastric atonia, Ketoniimie, 

Ursache der Magenatonie 362 
"kinking aorta", "Kinking Aorta" 26, 27 
KONJETZNY: causes of gastric ulcer, KONJETZNY: 

Ursachen des Magenulcus 370 
-, classification of gastric carcinoma, Klassifizierung 

des M agencarcinoms 449 
-, - of gastric sarcoma, des M agensarkoms 493 
-, early gastric cancer, fruher Magenkrebs 479 
-, gastric carcinoma, pathological anatomy, Magen-

carcinom,pathologische Anatomie 439 
-, serpiginous erosion, gastric carcinoma, serpiginose 

Erosion, Magencarcinom 452 
-, small gastric carcinoma, kleines Magencarcinom 

449 
Korpus ventriculi see corpus ventriculi, So M agen

korper 181 
kymography after cardia resection, Kymographie 

nach Kardiaresektion 655 
-, esophagus, Oesophagus 16, 35 
-, function of gastroenterostomy, Funktion der 

Gastroenterostomie 641 
-, residual stomach after Billroth I resection, Rest

magen nach Billroth I-Resektion 647 
-, stomach, Magen 263, 266, 350, 376 
kyphoscoliosis, traction diverticulum of esophagus, 

Kyphoskoliose, Traktionsdivertikel der Speiserohre 
70 

kyphosis, dislocation of esophagus, Kyphose, Oeso o 

phagusverlagerung 39 

lacking of peristalsis, gastric carcinoma, Peristaltik
ausfall, Magencarcinom 451, 472 

lamina muscularis mucosae, stomach, Lamina mus
cularis mucosae, Magen 183, 187-188,201 
propria mucosae, stomach, propria mucosae, 
Magen 202 

late syndrome after gastric surgery, Spiitsyndrom 
nach M agenoperationen 677 

laparotomy, free air under diaphragm, Laparotomie, 
freie Luft unter dem Zwerchfell 635 

leiomyoma and diverticulum, esophagus, Leiomyom 
und Divertikel, Oesophagus 88 

-, esophagus, Oesophagus 84 
-, stomach, M agen 505 
leiomyomatosis, esophagus, Leiomyomatosis, Oeso

phagus 87 
leiomyosarcoma, esophagus, Leiomyosarkom, Oeso

phagus 82 
lesser curvature, kleine Kurvatur, Magencarcinom 

444, 457, 462, 463, 467 
- -, duodenum, localization, of ulcer, Duodenum, 

Geschwurslokalisation 417 
- -, gastric ulcer, Magengeschwur 392 
- -, interruption of folds, gastroenterostomy, 

Faltenabbruch bei Gastroenterostomie 628 
- -, pelotte like impression, gastroenterostomy, 

pelottenartige Impression durch Gastroenterostomie 
637 

- -, perforated gastric ulcer, suture, perforiertes 
M agenulcus, Uberniihung 623 

- -, stomach, shrinking by carcinoma, M agen, 
Schrumpfung durch Carcinom 478 
-, -, ulcer scar, Ulcusnarbe 407 
-, suturing technique, Billroth I, Nahttechnik, 
Billroth I 643 

leucemia, dislocation of esophagus, Leukiimie, Ver
lagerung der Speiserohre 38 

leucemia, infiltration of gastric wall, Leukiimie, 
Infiltration der M agenwand 498 

level of serum iron, dysphagia, Serumeisenspiegel, 
Dysphagie 46 

ligamentum duodenocolicum 197 
gastrolienale 197 

- gastrophrenicum 196, 197 
- ventriculi 189 
"limiting fold", stomach, "Grenzfalte", M agen 

199 
linitis plastica, gastric lues, Linitis plastica, Magen

lues 574 
- -, stomach, inflammatory genesis, Magen, ent

zundliche Genese 575 
lipoma, esophagus, Lipom, Oesophagus 84 
liver diseases after gastric surgery, Lebererkrankuno 

gen nach M agenoperationen 680 
- metastases after esophago-jejunostomy, Leber

metastasen nach Oesophago-jejunostomie 661 
localization, anastomosis after cardia resection, 

Lokalisation, Anastomose nach Kardiaresektion 
654 

-, atypical, diverticula, atypische, Divertikel 
325 

-, cardia tumours, Kardiatumoren 170 
-, duodenal ulcer, Ulcus duodeni 415--418 
-, gastric carcinoma, M agencarcinom 440, 441 
-, gastric diverticula, Magendivertikel 321 
--, gastric ulcer, Magengeschwur 371, 392-395 
-, perforation of esophagus, Perforation der Speise-

rohre 64 
localized gastric spasm, lokalisierter Gastrospasmus 

284 
- gastritis, herdformige Gastritis 512 
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longitudinal layer of muscularis (stratum longitudi
nale), stomach, Liingsmuskulatur (Stratum longi
tudinalis), Magen 188,202 

long stomach, Langmagen 229, 352, 359 
"lower esophageal ring", Ring-, Stenose, Oesophagus 

47 
"- - web", "Schwimmhaut", Oesophagus 47 
- ring, esophagus, Ring, unterer, Speiserohre 48 
lues, esophagus, Lues, Speiserohre 55 
-, stomach, Magen 573-574 
lumen, esophagus, obliteration, Lumen, Oesophagus, 

Obliteration 43 
lung abscess, radiation therapy, esophageal carci

noma, Lungenabsze[J, Strahlentherapie, Oesophagus
carcinom 65 

- disease, cystic, Lungenerkrankung, cystische 162 
- fibrosis, sclerodermia, Lungenfibrose bei Sklero-

dermie 57 
-, gangrene, Lunge, Gangriin 104 
lymph node metastases, esophago-duodenostomy, 

Lymphknotenmetastasen, Oesophago-duodenostomie 
663 
nodes, hyperplastic, gastric mucosa, Lymph
knotchen, hyperplastische, M agenschleimhaut 559 
vessels, stomach, Lymphgefii[Je, Magen 193 

lymphatic infiltration, chronic-hyperplastic gastritis, 
lymphatische Infiltration, chronisch-hyperplastische 
Gastritis 552 

- pseudopolyposis, ileum, Pseudopolyposis, Ileum 
563 

lymphangiomatosis, stomach, Lymphangiomatose, 
Magen 502 

lymphogranulomatosis, dislocation of esophagus, 
Lymphogranulomatose, Verlagerung der Speise
rohre 38 

-, esophago-gastric junction, Kardia 173 
-, esophagus, Oesophagus 82 
-, stomach, M agen 497 
lymphography, esophagus, Lymphographie, Oeso-

phagus 16 
lymphoma, stomach, Lymphom, M agen 500 
lymphonoduli gastrici 194 
lymphosarcoma, esophagus, Lymphosarkom, Oeso

phagus 82 
-, stomach, M agen 494, 526 

M. sphincter pylori 313 
macroscopic shapes, gastric carcinoma, makroskopi

sche Formen, M agencarcinom 442-444 
maior curvature, duodenal bulb, ulcer, Maiorseite, 

Bulbus duodeni, Ulcus 425 
- -, gastric carcinoma, gro[Je Kurvatur, Magen

carcinom 469, 482 
- -, gastric ulcer, Magengeschwur 392 
- -, stomach, degastroenterostomy, Magen, 

Degastroenterostomie 632 
- -, -, swelling of folds, gastritis, Faltenwulstung, 

Gastritis 523 
- - after transverse resection of stomach, nach 

M agenquerresektion 649 
- -, duodenal bulb, localization of ulcer, Bulbus 

duodeni, Ulcuslokalisation 417 
- -, early gastric carcinoma, fruhes Magencarcinom 

480 
"Maladie de Cruveilhier" 369 

malign degeneration, excision of gastric polyp, 
maligne Degeneration, Entfernung eines Magen
polyps 626 

- -, gastric polyps, Magenpolypen 453 
- -, gastric uleer, Magenulcus 488-493 
malignoma in esophageal diverticulum, Malignom 

im Oesophagusdivertikel 69 
- see tumour, carcinoma, gastric, esophageal carci

noma, s. Tumor, Carcinom, Magencarcinom, 
Oesophaguscarcinom 

Mallory-Weiss-syndrome, Mallory- Weiss-Syndrom 
64 

"mal positions eardiotuberositaires" 154 
mecholin (mecholyl), gastric function, Mecholin 

( M echolyl), M agenfunktion 144, 268 
mediastinal emphysema, foreign body of esophagus, 

Mediastinum, Emphysem, Fremdkorper des Oeso
phagus 63 

mediastinitis after cardia resection, Mediastinitis 
nach Kardiaresektion 652 

-, localized, perforation of esophagus, lokalisierte, 
Perforation der Speiserohre 9, 10 

- after vagotomy, nach Vagotomie 674 
mediastinum, abscess, by perforation, Mediastinum, 

Absce[J, durch Perforation 64 
-, idiopathic fibrosis, idiopathische Fibrose 89 
-, metastases, kymography of esophagus, Meta-

stasen, Oesophaguskymographie 35 
megabulbus, duodenal ulcer, Megabulbus, Duodenal

ulcus 423 
megacolon, Chagas-disease, Megacolon, Chagas-

krankheit 145 
megaesophagus, Megaoesophagus 11,47, 144 
-, achalasia, Kardiospasmus 146 
-, carcinoma, Carcinom 81,152 
-, cardiospasm, Kardiospasmus 34 
-, Chagas-disease, Chagaskrankheit 145 
-, combination with stenosis, Kombination mit 

Stenose 59 
-, congenital, kongenitaler 153 
-, endemic, southamerican, endemischer, sudameri-

kanischer 145 
- in infancy, im Kindesalter 152 
- due to intramural myoma, durch intramurales 

Myom 88 
-, stenosis, ulcer, Stenose, Ulcus 151 
megagaster, Chagas-disease, Megagaster, Chagas

krankheit 145 
melaena, gastric ulcer, Melaena, Magengeschwur 412 
melanosarcoma, esophagus, M elanosarkom, Oeso

phagus 82 
membrane, phreno-esophageal, Membrana phreno

oesophagealis 129 
-, phreno-oesophageal, Membran, phreno-oeso

phageale 48 
- stenosis, esophagus, Stenose, Speiserohre 46 
membraneous atresia, esophagus, Membranatresie, 

Oesophagus 20 
- septa, gastric outflow tract, membranose Septen, 

Magenausgang 312 
MENETRIER, giant folds, gastritis, MENETRIER, 

Riesenfalten, Gastritis 525 
-, polyadenomas of gastric mucosa, Polyadenome 

der M agenschleimhaut 501 
Meniere's syndrome, Menieresches Syndrom 275 
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mesenterium, stomach, Mesenterium, Magen 195 
mesocolon slit, incarceration, inner hernia, Meso

colonschlitz, Einklemmung, innere Hernie 692 
metabolistic disorders, after gastric surgery Stoff

wechselstOrungen nach Magenoperationen 679,680 
- foreign body, stomach, MetallfremdkOrper, 

Magen 607 
metallic buttons, foreign bodies in the stomach, lWetall

knopfe, Fremdkorper im M agen 609 
metastases after colon interposition, Metastasen 

nach Colonzwischenschaltung 666 
-, dislocation of esophagus, Verlagerung der Speise

rohre 38 
- after esophago-jejunostomy, nach Oesophago-

jejunostomie 661 
-, esophagus, Oesophagus 84 
-, gastric carcinoid tumour, JJfa]encarcinoid 503 
-, gastric wall, M agenwand 498 
microrelief, stomach, Mikrorelief, Magen 237 
micros to mach, M ikrogastrie 309 
" mikrotrast ", "M ikrotrast " 14 
"miniature-stomach", "M iniatur-M agen" 649 
minor curvature, small gastric carcinoma, kleine 

Kurvatur, "kleiner Magenkrebs" 479 
- resection, Billroth II, "kleine Resektion nach 

Billroth II" 628 
missing of stomach, Agastrie 309 
mixing motion, stomach, Mischbewegung, Magen 

364 
moniliasis, esophagus, Moniliasis, Oesophagus 55, 

56 
morphine, roentgenexamination of stomach, 

iW orphin, M agendiagnostik 267 
morphology, anastomosis after cardia resection, 

"Worphologie, Anastomose nach Kardiaresektion 
654 

-, Billroth I-resection, Billroth I-Resektion 643 
-, esophagoenterostomosis, Oesophagoenterostomose 

659 
-, gastric resection, Billroth II, M agenresektion, 

Billroth II 637-639 
motility, diaphragm, after cardia resection, Motilitiit, 

Zwerchfell, nach Kardiaresektion 651 
disorder, gastric carcinoma, MotilitiitsstOrung, 
"tfagencarcinom 446,447 
-, postoperative jejunitis, postoperative Jejunitis 
683 

-, esophagus, generalized disorder, Motilitiit, Oeso
phagu8, generalisierte Storung 32, 143 

- examination, stomach, Motilitiitspriifung, Magen 
376 

-, gastroenterostomy, M otilitat, Gastroenterostomie 
627 

-, stomach, Magen 224-255,258,353,366 
-, -, influence of cecekin, CecekineinflufJ 261 
-, -, small bowel, after use of morphine, Diinn-

darm, nach M orphingabe 267 
-, small intestine, after esophago-jejunostomy, 

Diinndarm, nach Oesophagojejunostomie 660 
mucosa, destruction, esophagus, Schleimhaut, Zer-

storung, Oesophagus 44 
-, edema, esophagus, (jdem, Speiserohre 43 
-, gastric, heterotopic, versprengte, Magen 50 
-, prolapse, gastro-e30phageal, Prolaps, gastro-oeso-

phagealer 167 

mucosa, relief diagnostique, gastric carcinoma, 
Schleimhaut, Reliefdiagnostik, M agencarcinom 451 

-, stomach, high relief, fine relief, Magen, Hoch
relief, Feinrelief 515 

-, -, normal width of folds, normale Faltenbreite 
510 

-, stomachal, ectopic, Magen, ektopische 139 
mucosal carcinoma, superficial, stomach, Schleim

hautkrebs, oberfliichlicher, Magen 479 
- erosion, cause of gastric ulcer, Schleimhauterosion, 

Ursache des Magenulcus 370 
folds, breadth, diagnostique of gastritis, Schleim
hautfalten, Breite, Diagnostik der Gastritis 515, 
519 
-, stomach, chronic uraemia, M agen, chronische 
Uriimie 528 

- hypertrophy, enteroanastomosis, Schleimhaut
hypertrophie, Enteroanastomose 640 

- oedema, gastric resection, early phase, Schleim
hautodem, M agenresektion, Fruhphase 635 
relief, duodenal bulb, Schleimhautrelief, Bulbus 
duodeni, Entzundung 561-565 
- examination, stomach, Schleimhautrelief
darstellung, Magen 349-359 

- - after gastric transverse resection, Schleimhaul
relief nach Magenquerresektion 644 
-, gastritis, Gastritis 518-528 
-, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 630, 
631 

- -, interposed loop of small intestine, zwischen
geschaltete Diinndarmschlinge 664 
-, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 
681 
-, residual stomach, Restmagen 637 
-, stomach, juvenile, Magen, bei Jugendlichen 
559-561 

- pattern, duodenum, jejunum, Billroth I, 
Schleimhautrelief, Duodenum, Jejunum, Billroth I 
643 

- pouch, Billroth I-resection, differential diagnosis: 
peptic ulcer, Schleinhauttasche, Billroth I-Resek
tion, Differentialdiagnose: Ulcus 644 
scar, duodenal ulcer, Schleimhaut, Narbe, Ulcus 
duodeni 422 

mucous cysts, multiple, esophagus, Schleimhaut
cysten, multiple, Speiserohre 84 
glands, cardia, Schleimdrusen, Kardia 131 
membrane, stomach, Schleimhaut, Magen 186, 
197, 198 

- -, -, areae gastricae, Areae gastricae 203 
- --, -, giant folds, Riesenfalten 525 
multiple origin of cancer, gastric carcinoma, multi

zentrische Krebsbildung, Magencarcinom 456 
Murphy's button, enteroanastomosis, Murphyknopf, 

Enteroanastomose 633 
- -, foreign body in the stomach, Fremdkorper 

im Magen 608 
muscle architecture, stomach, FORSSELL, Muskel

architektur, Magen, nach FORSSELL 189 
- hypertrophia, antrum ventriculi, Muskelhyper

trophie, Antrum ventriculi 528, 531, 536 
- layers of esophago-gastric junction, Muskel

schichten, Kardia 130 
muscular system, pars pylorica ventriculi, Musku

latur, ParS1Jylorica ventriculi 191 
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Muscularis mucosae, Faltenrelief, Magen 354 

- -, stomach, atonia, Magen, Atonie 280 
- -, -, tone, Tonus 236 
- propria, gastric mucosa, gastritis, propria, Magen-

schleimhaut, Gastritis 517 
mushroom shaped duodenal bulb, Pilzform, Bulbus 

duodeni 566 
- - gastric ulcer, pilzformiges 1"Jagengeschwur 388 
myasthenia gravis pseudoparalytica, Myasthenia 

gravis pseudoparalytica 30 
mycosis fungoides, stomach, Mycosis fungoides, 

Magen 498 
mycotic diseases, esophagus, Pilzerkrankungen, 

Oesophagus 55 
myenteric plexus (AUERBACH), stomach, Plexus 

myentericus (AUERBACH), M agen 194,202,256,510 
myoma, diverticulum, M yom, Divertikel 328 
myomatosis, esophagus, M yomatose, Oesophagus 84 
myotonic dystrophia, myotonische Dystrophie 31 
myxofibroma, stomach, M yxofibrom, M agen 500 

necrosis, esophagus, N ekrose, Oesophagus 55 
- of wall after cardia resection, Wandnekrose nach 

Kardiaresektion 652 
neighbourhood relations, stomach, N achbarschafts

beziehungen, M agen 206 
neoplastic lymphangiomatosis: esophageal cancer, 

Lymphangiosis carcinomatosa: Oesophaguscarcinom 
81 

- lymphangiosis, esophagus, Lymphangitis carcino
matosa, Oesophagus 77 

neurilemmoma, stomach, Neurilemmom, Magen 500 
neurinoma, pars pylorica, N eurinom, Pars pylorica 

328 
-, stomach, M agen 506 
neurofibroma, esophagus, N eurofibrom, Oesophagus 84 
-, stomach, Magen 500 
neurofibromatosis, esophagus, Neurofibromatose, 

Oesophagus 84 
"new bulb", postoperative ulcer in, "Neobulbus", 

postoperatives Ulcus im 685 
"- duodenal bulb ", gastric resection Billroth I, 

"Neobulbus", Magenresektion Billroth I 643,644, 
645, 646, 647 

"- pylorus", gastric resection, Billroth I, "N eo
pylorus", Magenresektion, Billroth I 643 

- -, gastroenterostomy,Gastroenterostomie 634,635 
newborn, special roentgen diagnostics, N eugeborene, 

spezielle Rontgendiagnostik 134 
newborns, hiatal sliding hernia, Neugeborene, Hiatus

gleithernie 162 
niche, angulus, lesser curvature, Nische, Angulus, 

kleine K urvatur 407 
-, chronic callous ulcer - gastric carcinoma,. 

chronisch-calloses Ulcus - M agenkrebs 489 
- configuration, gastric ulcer, Nischenform, Magen-

geschwur 381 
-, duodenal bulb, Nische, Bulbus duodeni 418--426 
-, duodenal ulcer, Ulcus duodeni 417, 418 
-, postoperative jejunal ulcer, Ulcus postoperativum 

jejuni 683 
-, profile-, en face-, duodenal ulcer, Profil-, En face

Ulcus duodeni 419 
-, REICHE-HAUDEK 373-375 

nitroglycerin, gastric function, Nitroglycerin, M agen
funktion 270 

nodular enteritis, Enteritis nodularis 560 
- hypertrophia, gastric mucosa, Nodularhyper

trophie, M agenschleimhaut 560 
- goiter, dislocation of esophagus, Knotenstruma, 

Verlagerung der Speiserohre 38 
nomenclature, stomach, Nomenklatur, Magen 

180-183 
nomina anatomica (Paris), stomach, nomina ana

tomica (Paris), Magen 181 
non radiolucent foreign bodies, stomach, schatten

gebende FremdkOrper, Magen 606-610 
normotonia, gastric filling, N ormotonie, M agenfullung 

230 
"nutritive hypersecretion", gastroenterostomy, 

"nutritive H ypersekretion", Gastroenterostomie 6:32 

obliteration, lumen of esophagus, Obliteration, Oeso-
phaguslumen 43 

obstruction atelectasis, Obstruktionsatelektase 104 
obturation by bolus, Obturation dureh Bolus 29 
oedema, gastric mucosa, Odem, Magenschleimhaut 

529 
-, inflammatory, gastric mucosa, entzundliches, 

Magenschleimhaut 516,519 
-, -, stomach, Magen 539 
omentum minus 195, 196 
ontogenetic considerations, gastric shape, ontogene

tische Betrachtungen, Magenform 211 
operated stomach, operierter Magen 619-698 
operative effect, Billroth I-anastomosis, Operations

effekt, Billroth I-Anastomose 645 
- follow up, anastomosis after Billroth I-resection, 

operative Kontrolle, Anastomose nach Billroth I
Resektion 646 

- preparation, resection of enteroanastomosis, 
Operationspriiparat, Resektion: Enteroanastomose 
640 

ora serrata, Ora serrata 129 
oral mucosa, mycotic lesions, Mundschleimhaut, 

Pilzerkrankungen 55 
organo-axial volvulus of stomach, organo-axialer 

M agenvolvulus 329 
"orificium pylori" 240, 255 
oropharynx, carcinoma, Oropharynx, Carcinom 47 
osteochondroma, osteofibroma, osteoma, stomach, 

Osteochondrom, Osteofibriom, Osteom, M agen 
500 

osteoporosis after gastric surgery, Osteoporose nach 
M agenoperationen 680 

ostium cardiacum, Ostium cardiacum 129, 181 

palliative resection, recurrence after, Palliativ-
resektion, Rezidive nach 693 

pangastritis, Pangastritis 515 
pancreas, heterotopies, Pankreas, Heterotopien 316 
pancreatic buds, aberrant, Pankreaskeime, aberrie-

rende 500 
- carcinoma, perforation into the duodenum, 

Pankreascarcinom, Perforation in das Duodenum 
507 

- islets, curvatura minor of pyloric channel, 
Pankreasinseln, kleine K urvatur des Pylorus
kanals 317 
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pancreatic parenchyma, accessory, Pankreasgewebe, 
accessorisches 316 
tissue, dislocation, stomach, Pankreasgewebe, 
Verlagerung, Magen 502 
-, ectopic, esophagus, ektopisches, Oesophagus 
85 

pancreatitis, acute, after gastric surgery, Pankrea
titis, akute, nach Magenoperationen 675 

-, hypotonia of stomach, Hypotonie des Magens 
215 

Papaverin 259 
papilloma, esophagus, Papillom, Oesophagus 84 
papillomas, stomach, Papillome, Magen 500 
paraesophageal cellulitis with air bubbles, para-

oesophageale Schwellung mit LufteinschlUssen 29 
- hernia, Hernie 154 
- -, total gastrectomy, totale Gastrektomie 659 
parasympathicolytic drugs, gastric function, Para

sympathicolytica, M agenfunktion 269 
parasympathicomimetic drugs, gastric function, 

Parasympathicomimetica, M agenfunktion 268, 
269 

parasympathicotonia, gastric motility, Parasym
pathicotonie, M agenmotilitiit 263 

parasympathicus, gastric function, Parasympathicus, 
M agenfunktion 256 

parasites, gastric foreign bodies, Parasiten als 
Fremdkorper im Magen 614,615 

parietography, gastric carcinoma, Parietographie, 
Magencarcinom 472 

-, recurrence after gastric resection, Rezidiv nach 
M agenresektion 698 

pars cardiaca, pylorica, stomach, Pars cardiaca, 
pylorica, Magen 180 
descendens duodeni, localization of ulcer, 
descendens duodeni, Geschwurslokalisation 416 
- ventriculi, Carcinoma, ventriculi, Carcinom 
473, 475, 476 
- -, giant folds, gastritis, Riesenfalten, 
Gastritis 524 

- praepylorica ventriculi, localized spasms, prae
pylorica ventriculi, lokalisierte Spasmen 286 
pylorica ventriculi, diverticula, pylorica ventriculi, 
Divertikel 323 
- -, double stomach, Doppelbildung des M agens 
309 
- -, localization of ulcer, Geschwurslokalisation 
392 
- -, neurinoma, N eurinom 328 
- -, perforation by metallic foreign bodies, 
Perforation durch metallische Fremdkorper 609 

- superior duodeni, anatomy, superior duodeni, 
Anatomie 195, 414 

"partial contractions", esophagus, "Etagenspasmen", 
Oesophagus 34 
gastric volvulus, partieller Magenvolvulus 329 

- hypertonia, pyloric channel, partielle H ypertonie, 
Pyloruskanal 281 

- thoracic stomach, partieller Thoraxmagen 154 
passage anomalies, gastroenterostomy, Passage

anomalien, Gastroenterostomie 635 
of jejunum, gastric resection Billroth II, Passage, 
Jejunum, Magenresektion Billroth II 642 
stop after gastric surgery, Passagestop nach 
M agenoperationen 676 

pathogenesis, achalasia, Pathogenese, Kardiospasmus 
143 

-, gastric carcinoma, Magencarcinom 439,452,453 
-, gastric ulcer, Ulcus ventriculi 369 
-, gastric ulcer - carcinoma, Magenulcus-

Carcinom 488--493 
-, hiatal insufficiency, hernias, Hiatusinsuffizienz, 

Hernien 156, 157 
-, mucosa prolapse of lower esophagus, Schleim

hautprolaps des unteren Oesophagus 168 
pathologic gastric peristalsis, pathologische Magen

peristaltik 288-294, 364 
pathological anatomy, duodenal ulcer, pathologische 

Anatomie, Zwolffingerdarmgeschwur 415--416 
-, gastric carcinoma, M agencarcinom 439--448 
-, gastric ulcer, Magengeschwur 372 
-, gastritis, Gastritis 511-514 
-, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 627 

pathology, esophagus-gastric junction, pathologische 
Anatomie, Kardiaregion 139 

pathophysiology, achalasia, Pathophysiologie, 
Achalasie 135 

-, stomach, roentgen examination, Magen, 
Rontgenbild 272 

peach kernels, foreign bodies in the stomach, 
Pfirsichkerne, Fremdkorper im Magen 611 

pelotte, impression of enteroanastomosis, Pelotte, 
Impression und Enteroanastomose 637 

- symptom, esophagus, Pelottensymptom, Speise
rohre 39 

penetration, gastric ulcer, Penetration, Magenulcus 
405, 410 

-, ulcer of esophagus, Ulcus, Oesophagus 58 
peptic esophagitis and duodenal ulcer, peptische 

Oesophagitis und Ulcus duodeni 52 
ulcer, cardia resection, Ulcus, Kardia resektion 
650 
-, differential diagnosis: Adhesions after Bill
roth I-resection, Differentialdiagnose: Verwach
sungen nach Billroth 1- Resektion 646 
-, false anastomosis, falsche Anastomose 692 

- - of jejunum, gastroenterostomy, Ulcus pepti-
cum jejuni, Gastroenterostomie 627 

peptisator, Peptisator 349 
perforation, cardia carcinoma, Perforation, Kardia-

carcinom 171 
-, esophagus, Oesophagus 9, 104 
-, -, causes, Ursachen 62 
-, -, localization, Lokalisation 64 
-, -, peptic ulcer, Ulcus 58 
-, gall stones, Gallensteine 435 
-, - -, into the duodenal bulb, in den Bulbus 

614 
-, - -, into the stomach, in den M agen 505 
-, gastric carcinoma, Magencarcinom 487 
-, gastric duodenal wall, suture, M agen-, Duodenal-

wand, N aht 622-625 
-, gastric ulcer, Magengeschwur 373,405,411, 623 
-, gastrocolic fistula, gastrocolische Fistel 687 
-, stomach, metallic foreign bodies, Magen, 

metallische Fremdkorper 609 
- of stomach by metallic foreign bodies, M agen

perforation durch metallische Fremdkorper 609 
pericholecystitis, stenosis of duodenal knee, Peri

cholecystitis, Enge des Duodenalknies 436 
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perigastritis (GUTMANN), Perigastritis (GUTMANN) 681 
peristalsis, anastomosis, gastroenterostomy, Peristal-

tik, Anastomose, Gastroenterostomie 630, 641 
-, cardia sphincter, kardialer Sphincter 132 
-, esophagus, Oesophagus 7,90, 108 
-, -, localized loss, lokalisierter Ausfall 80 
-, "gastric bloc", "gastrischer Block" 280 
-, gastric spasms, Magenspasmen 283 
-, loss, after esophago-gastrostomia, Verlust, nach 

Oesophago-Gastrostomie 97 
-, lower esophagus, untere Speiserohre, Kardia 250 
-, pathological, carcinoma after gastric resection 

because of peptic ulcer, pathologische, Carcinom 
nach M agenresektion wegen Ulcus 697 

-, residual stomach after Billroth I resection, 
Restmagen nach Billroth I-Resektion 647 

-, reverse, after colon interposition, ruckliiufige, 
nach Colonzwischenschaltung 666 

-, stomach, Magen 238-248, 352, 362-366 
-, -, mechanism, Mechanismus 363 
-, -, pathological, pathologische 288-294 
-, -, "secondary" and" tertiary" in polygram, 

"sekundiire" und "tertiiire", im Polygramm 247 
-, -, vomiting, bei Erbrechen 275 
-, true, sign of carcinoma recurrence at gastroentero-

stomy, echte, Zeichen fUr Carcinomrezidiv an der 
Gastroenterostomie 641 

peristomitis (VARGHA), Peristomitis (VARGHA) 681, 
692 

pernicious anaemia, multiple origin of gastric carci
noma, Perniciosa, multizentrische Magenkrebs
bildung 457 

PERNKOPF'S nomenclature of stomach, PERNKOPF, 
Nomenklatur des Magens 181 

Petz's clamps, position of anastomosis after cardia 
resection, Petzsche Klammern, Lage der Anasto
mose nach Kardiaresektion 654, 655 

Peutz-Jegher, syndrome, polyposis, Peutz-Jegher, 
Syndrom, Polyposis 84,502 

phaeochromocytoma, stomach, Phiiochromocytom, 
Magen 500 

pharmacodynamic X-ray examination, stomach, 
pharmakodynamische Radiodiagnostik, M agen 266 

pharmacological examination, gastric mucosa, 
pharmakologische Prufung, Magenschleimhaut 510 

pharmacology, gastric function, changes, Pharmako
logie, Magenfunktion, Veriinderungen 256 

pharmacoradiography, gastritis, Pharmakoradio
graphie, Gastritis 518 

pharyngo-esophageal diverticula, pharyngo-oesopha
geale Divertikel 67 

- region, functional disorders, Funktionsstorungen 
31 

pharynx, abnormal coordination, Pharynx, patho
logische Koordination 30 

phlebography, transosseous, Phlebographie, trans
ossiire 89 

phlegmone, gastric wall, Phlegmone, Magenwand 576 
photographical unsharpness, X-ray picture, photo-

graphl:sche Unschiirfe, Rontgenbild 367 
phreno-esophageal membrane, phreno-oesophageale 

M embran 48, 129 
phthisis bulbi, Phthisis bulbi 418 
phylogenetic considerations: gastric shape, phylo

genetische Betrachtungen: Magenform 209 

pyloric sphincter, Sphincter pylori 255 
physiologic changes, stomach, physiologische Ver

iinderungen, lyI agen 223-303 
- invagination, gastroenterostomy, Invagination, 

GastroentiJrostomie 637 
- tone changes, stomach, Tonusschwankungen, 

Magen 227 
physiological contrast medium, emptying of gastro

enterostomy, physiologisches Kontrastmittel, 
Entleerung der Gastroenterostomie 642 

physiology, duodenal ulcer, Physiologie, Ulcus 
duodeni 413--415 

-, esophago-gastric junction, Kardia 132 
-, esophagus, Oesophagus 5 
-, normal, stomach, normale, Magen 223-264 
-, stomach, changes by pharmacologic influences, 

M agen, Veriinderungen dureh pharmakologische 
Einfliisse 256 

physostigmin, gastric function, Physostigmin, 
M agenfunktion 268 

phytobezoars, gastric foreign bodies, Phytobezoare, 
Fremdkorper des Magens 504,606,613 

pilocarpine, effect on gastric mucosa, Pilocarpin, 
Wirkung auf Magenschleimhaut 510 

pin, gastric foreign body, Stecknadel, Fremdkorper 
im Magen 609 

Piperidal, gastric function, Piperidal, Magenfunktion 
270 

plain film radiography, cervical region, foreign body 
of esophagus, Ubersichtsaufnahme, Halsbereich, 
Frendkorper 63 

plasmocytoma, stomach, Plasmocytom, M agen 498 
plastic gastritis, plastische Gastritis 515, 518-525 
- -, differential diagnosis, Differentialdiagnose 525 
- -, phlegmon of gastric wall, Magenwandphleg-

mone 577 
- replacement of stomach, plastischer M agenersatz 

663 
Plummer-Vinson's syndrome, Plummer- Vinson

Syndrom 45,76 
pneumatosis cystoides, stomach, Pneumatosis 

cystoides, Mallen 577 
pneumatosis, stomach, intestine, Pneumatose, 

M agen, Darm 274 
pneumomediastinum, diagnosis of esophageal carci

noma, Pneumomediastinum, Diagnostik: Oeso
phaguscarcinom 81 

-, examination of esophagus, Untersuchung der 
Speiserohre L6 

pneumonectomy, dislocation of esophagus, Pneumon
ektomie, Verlagerung der Speiserohre 40 

pneumonia, aspiration, Pneumonie, Aspiration 19, 
104 

- by aspiration, congenital esophago-laryngeal 
fistula, Aspirationspneumonie bei kongenitaler 
oesophago-laryngealer F!:stel 23 

pneumoperitoneum, gastric carcinoma, Pneumoperi
toneum, Magencarcinom 472 

-, tomography, stomach, Schichtaufnahme, Magen 
352 

pneumothorax, Pneumothorax 109 
polyadenomas, gastric mucosa (MENETRJER), Poly

adenome, Magenschleimhaut (MENETRIER) 501 
Polya-Reichel, enteroanastomosis, Polya-Reichel, 

Enteroanastomose 639 
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polygram, esophagus, Polygramm, Oesophagus 16 
-, gastric carcinoma, Magencarcinom 439 
-, pyloric channel, Oanalis pylori 242 
-, "secondary" phase of gastric peristalsis, 

"sekundiire" Phase der Magenperistaltik 247 
-, stomach, M agen 350, 376 
-, -, omental carcinosis, bei Bauchfellcarcinose 293 
-, -, vomiting, bei Erbrechen 275 
polyp, differential diagnosis: mucosal bulging after 

Billroth I resection, Polyp, Differentialdiagnose: 
Schleimhautwulst nach Billroth I-Resektion 645 

-, eosinophilic, antrum, eosinophiler, Antrum 545 
-, esophagus, Oesophagus 84 
-, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 639 
-, stomach, benign, Magen, gutartiger 500 
-, -, differential diagnosis: food residuals, Diffe-

rentialdiagnose: Speisereste 611 
-, -, excision, malign degeneration, Excision, 

maligne Degeneration 626 
-, -, malign degeneration 453 
- stomachal, prolapsed, Magen, prolabierter 573 
polypoid defects, esophagus, polyp aide A ussparun

gen, Oesophagus 90 
polyposis, enteroanastomosis, Polyposis, Entero

anastomose 640 
-, stomach, differential diagnosis, Magen, Differen

tialdiagnose 501 
-, Peutz-Jegher, Peutz-Jegher 502 
polypous gastric carcinoma, polyposes M agen

carcinom 442, 446, 453--462 
portal hypertension, Pfortader, Hochdruck 94 
- vein, congenital occlusion, Pfortader, kongenitaler 

VerschlufJ 92 
porto-caval shunt, disappearance of esophageal 

varicosis, porto-cavaler Shunt, Verschwinden von 
Oesophagusvaricen 92 

posterior gastric wall, carcinoma, M agenhinterwand, 
Oarcinom 468 

- - -, localization of ulcer, Hinterwand, Magen, 
Geschwiirslokalisation 392 

- - -, resting ulcer, Magenhinterwand, Restulcus 
406 

"postesophageal ventricular system", "postoesopha
geales Kammersystem" 665, 666 

postoperative changes, operations of stomach, 
postoperative Veriinderungen, Operationen am 
Magen 675-696 

- early disorders, operations of stomach, Friih
storungen, Magenoperationen 675-677 
- phase, gastric resection, Billroth II, post
operatives Friihstadium, Magenresektion, Bill
roth II 635 

- esophageal function, postoperative Oesophagus
funktion 96 

- gastritis, Gastritis 637, 681 
- jejunal ulcer, Ulcus postoperativum jejuni 674, 

682-685 
- - -, differential diagnosis: Carcinoma after 

gastric resection, Differentialdiagnose: Oarcinom 
nach M agenresektion 697 
reflux, esophagitis, postoperativer Reflux, Oeso
phagitis 106 
ulcer in the" new bulb", postoperatives Ulcus 
im "N eobulbus" 685 
-, stomach, duodenum, Magen, Duodenum 624 

postvagotomia-syndrome, Postvagotomie-Syndrom 
108 

pouch formation, jejunum, gastric surgery, Taschen
bildung, Jejunum, M agenresektion 684 

- -, -, gastroenterostomy, Biirzelbildung, 
Jejunum, Gastroenterostomie 637 

pouch of Hart, duodenal ulcer, Tasche, Hartsche, 
Duodenalulcus 418, 423 

praecancerosis, polypous formations at anastomosis, 
Priikanzerose, polypenartige Bildungen an der 
Anastomose 639 

Prantal, gastric function, Prantal, Magenfunktion 
270 

precancerosis, stomach, Priicancerose, Magen 479 
preformed longitudinal foldings, esophagus, priifor

mierte Liingsfalten, Oesophagus 3 
pregnancy, hemangiomatosis of esophagus, 

Schwangerschaft, Hiimangiomatose der Speiserohre 
94 

pressur balloon tube of SENGSTAKEN, Druckballon
sonde nach SENGSTAKEN 91 

pressure, esophagus, Druck, Oesophagus 7 
- gradient, increased, abdomino-thoracic, Druck

gradient, erhohter, abdomino-thorakaler 136 
- -, thoracal-abdominal, esophagus, thoraco

abdominaler, Speiserohre 106 
- measurement, esophagus, Druckmessung, Oeso

phagus 41 
- values, cardial function, Druckwerte, Kardia

funktion 132 
primary carcinoma of operated stomach after surgery 

because of peptic ulcer, primiires Oarcinom des 
operierten M agens nach Operationen wegen Ulcus 
696 

Probantine, gastric function, Probantine, Magen
funktion 270 

profile niche, gastric ulcer, Profilnische, Magen
geschwiir 384 

prognosis, gastric carcinoma, Prognose, M agen
carcinom 440 

- after gastric carcinoma resection, nach M agen
resektion wegen Oarcinom 693 

-, "small gastric carcinoma", "kleiner M agen
krebs" 479 

projectiles, gastric foreign bodies, Geschosse, Fremd
korper im Magen 610 

prolapse, postoperative complication, esophagus, 
Prolaps, postoperative Komplikation, Speiserohre 
109 

prolapse, gastric, Prolaps, Magen 162 
-, gastric mucosa into the duodenal bulb, Magen

schleimhaut in den Bulbus duodeni 167,508, 
565-573 

-, gastric tumours into the duodenal bulb, Magen
tumoren in den Bulbus 505 

-, mucosa, gastro-esophageal, Schleimhaut, gastro
oesophagealer 167 

Prostigmin, gastric function, Prostigmin, Magen
funktion 268 

protection procedures, SchutzmafJnahmen 351 
protein digestive examination, EiweifJdigestions

priifung 367 
pseudo-diverticulum, esophagus, Pseudodivertikel, 

Oesophagus 33 
-, stomach, M agen 240 
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pseudo-hourglass-stomach, P8eudo8anduhrmagen 278 
pseudomembrane, esophagus, P8eudomembran, 

Oe8ophagus 55 
pseudopolyposis, gastritis erosiva, P8eudopolyposi8, 

Gastriti8 ero8iva 541 
-, gastritis-gastric carcinoma, Ga8tritis-Magen

carcinom 492 
-, lymphatic, of ileum, lymphatica ilei 563 
pseudopolypous swelling of folds, stomach, p8eudo

polypose Faltenschwellung, Magen 528 
pseudosphincter after cardia resection, P8eudo-

8phincter nach Kardiaresektion 655 
- -, esophago-jejunostomy, Oe8ophagu8-Jejuno-

8tomie 659 
ptosis, stomach, Pto8e, M agen 279, 365 
purse shaped stomach, Beutelmagen 408 
pyloric chamber, Pyloru8kammer 211 
- channel, accessory pancreatic parenchyma, 

Oanali8 pyloricu8, accBssori8che8 Pankreasgewebe 
317 
-, anatomy, Pyloruskanal, Anatomie 414 
-, closed, nicht durchgangiger 632 

- -, diverticula, Divertikel 324 
- -, duodenal ulcer, bei UlCU8 duodeni 430 
- -, function, relaxation, contraction, Funktion, 

Er8chlaffung, Kontraktion 568, 569 
- -, hypertonia after X-ray-castration, Hyper

tonie nach Rontgenka8tration 281 
- -, infant, Saugling 313 
- -, localized spasm, cholecystitis calculosa, 

Pyloruskanal, lokalisierter Spasmus bei Ohole
cystiti8 calculo8a 286 

- -, normal peristalsis, normale Peristaltik 200, 
240-242 

- -, prolapse of mucosa into the duodenal bulb, 
Schleimhautprolaps in den Bulbus 567 

- -, spastic, cholecystolithiasis, 8pa8tischer, bei 
OholecY8tolithiasis 282 

- function, Funktion 254, 255 
- hypertrophy, adults, Pyloru8hypertrophie, 

Erwachsene 316,532-535 
- - differential diagnosis: prolapse of mucosa, 

Differentialdiagnose: Schleimhautprolap8 472 
- -, babies, der Sauglinge 531, 536 
- ring, stomach after transverse resection, Pyloru8-

ring, Magen nach Querresektion 649 
- spasm, Pylor08paBmU8 108, 259, 284 
- stenosis, gastric ectasia, Pylorus8ten08e, Magen-

erweiterung 250 
- -, hiatal hernia, Pyloru8, Stenose, Hiatu8gleit

hernie 165 
- -, hypertrophic, infants, Pylorus8teno8e, hyper-

trophi8che, Sauglinge 312, 313 
- valve, Pylorusklappe 430 
- -, Valvula pylori 254 
- -, duodenal bulb, Pylorusklappe, Bulbu8 

duodeni 567 
pyloromyotomy, HELLER, Pyloromyotomie nach 

HELLER 671--673 
pyloromyotomy of WANGENSTEEN, Pyloromyotomie 

nach W ANGENSTEEN 150 
pyloroplasty after cardia resection, PyloroplaBtik 

nach Kardiare8ektion 650 
pylorospasm after cardia resection, Pylor08PaBmUS 

nach Kardiaresektion 650, 655 

pylorospasm, congenital, Pylorospa8mu8, angeborener 
536,537 

- after vagotomy, nach Vagotomie 674 
pylorotonia, Pylorotonie 259, 285 
pylorus, anatomic position, Pylorus, anatomische 

Lage 206 
-, course after cardia resection, Verlauf nach 

Kardiaresektion 654 
-, cross section of abdomen, Quer8chnitt des 

Abdomen 195 
-, function, gastroenterostomy, Funktion bei 

Gastroentero8tomie 627, 632 
-, gaping, indication to gastritis, klaffender, Zeichen 

fur Ga8triti8 518 
-, localization of ulcer, Geschwur8lokalisation 416 
-, parietographia, Parietographie 191 
-, peristalsis, Peri8taltik 364 
-, pseudo-hourglass-stomach, P8eudo8anduhr-

magen 278 
-, stenoses and atresias, Steno8en und Atresien 312 
- ventriculi 181 

rachitis, kyphosis, dislocation of esophagus, Rachitis, 
K yphose, Oesophagusverlagerung 39 

radial convergence, gastric mucosa: carcinoma, 
Radiiirkonvergenz, M agenschleimhaut: Oarcinom 
463 

radical operation, gastric carcinoma, Radikal
operation, M agencarcinom 441 

- resection, recurrence after, Radikalresektion, 
Rezidive nach 693 

radiography, geometrical unsharpness, Rontgenbild, 
geometrische Unschiirfe 367 

radiokymography, stomach, Radiokymographie, 
Magen 266 

radiological fat digestive examination, rontgenologi
sche Fettverdauungsprufung 367 

- protein, digestive examination, EiweifJverdauungs
prufung 367 

radiolucent foreign bodies, stomach, nicht8chatten
gebende FremdkOrper, Magen 610-615 

RAMSTEDT, pyloromyotomy, RAMSTEDT, Pyloro
myotomie 671 

rare gastric diseases, seltene M agenerkrankungen 
573-580 

Raynaud's syndrome, Raynaud-Syndrom 57 
receptive relaxation, stomach, rezeptive Relaxation, 

Magen 249 
recurrence, carcinoma of antrum, Rezidiv, Antrum

Oarcinom 638 
-, carcinoma, gastroenterostomy, Oarcinom, 

Gastroenterostomie 641 
- of carcinoma after gastric resection, Oarcinom

rezidiv nach M agenresektion 695 
- after gastric resection, Rezidiv nach M agen

resektion 693 
-, gastric ulcer, Ulcus, Magen 403 
-, tumour-, after esophago-jejunostomy, Tumor-, 

nach Oesophago-Jejuno8tomie 661 
-, ulcer, gastric resection Billroth I, Ulcus, Magen

re8ektion BiUroth I 643 
-, -, postoperative, jejunal, postoperatives, Jeju

num 683,685 
-, -, gastric stump after Billroth II-resection, 

Magenstump/ nach Billroth II-Resektion 685 
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reflex atonia, gastric resection, reflektorische Atonie, 
M agenresektion 642 

-, duodeno-gastric, Reflex, duodenogastritischer 259 
-, enteral-visceral, enteral-visceraler 634 
- reaction of stomach, reflektorische M agen-

reaktionen 295-302 
reflexes, endogeneous, exogeneous, stomach, Reflexe, 

endogene, exogene, Magen 237 
reflux disease and carcinoma, Refluxkrankheit und 

Oarcinom 140 
- -, clinic appearance, Klinik 140 
- -, complications, Komplikationen 140 
-- -, roentgen examination, Rontgenuntersuchung 

141 
- - see chalasia, s. Ohalasie 
- due to increased abdominal-thoracic pressure 

gradient, Reflux durch erhOhtes abdomino
thorakales Druckgefiille 136 

- by pathologic cardiac function, bei gestOrter 
Kardiafunktion 136 

- syndrome, Refluxsyndrom 140 
reflux esophagitis, Refluxoesophagitis 59 
- - after cardia resection, nach Kardiaresektion 

650, 657 
- - after esophago-duodenostomia, nach oesophago

duodenostomie 663 
- - following gastric resection, nach M agen

resektion 138 
- -, treatment by fundoplication, Behandlung 

durch Fundoplikation 673 
- - after treatment of idiopathic esophageal 

dilatation, nach Behandlung der idiopathischen 
Oesophagusdilatation 672 

- - see esophagitis, s. Oesophagitis 
-, gastro-esophageal, Reflux, gastro-oesophagealer 

129, 252 
-, postoperative, esophagitis, postoperativer, 

Oesophagitis 106 
regio cardiaca, localization of ulcer, Regio cardiaca, 

Geschwurslokalisation 392 
regional enteritis, stomach, Enteritis regionalis, 

Magen 575 
- -, postoperative, regionale Enteritis, post

operative 683 
- spasm, stomach, regioniirer Spasmus, Magen 

286 
regurgitation, gastroesophageal, Regurgitation, 

gastrooesophageale 276 
-, ileo-esophageal anastomosis, ileo-oesophageale 

Anastomose 668 
Reiche-Haudek's niche, Reiche-Haudeksche Nische 

373-375 
relaparotomy, causes after gastric surgery, Relaparo-

tomie, Ursachen nach Magenoperationen 676 
relaxation, diaphragm, Relaxation, Zwerchfell 109 
-, receptive, stomach, rezeptive, Magen 249 
relief, atypical, gastritis, Relief, atypisches, Gastritis 

518-559 
- diagnostique, mucosa, gastric carcinoma, Relief

diagnostik, Schleimhaut, Magencarcinom 451 
-, duodenum, after gastric resection, Billroth I, 

Relief, Duodenum, nach Magenresektion, Bill
roth I 643 

- examination, stomach, Reliefdarstellung, Magen 
349-359, 354 
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relief, gastric mucosa, degastroenterostomy, Relief, 
Magenschleimhaut, Degastroenterostomie 632, 633 

-, - -, juveniles, bei Jugendlichen 559-561 
-, interposed loop of small intestine, zwischen-

geschaltete Dunndarmschlinge 664 
-, mucosa, residual stomach, Schleimhaut, Rest

magen 637 
- of mucous membrane, relations to vascular 

system, Faltenrelief, Beziehungen zum Gefii(;J
system 199 

- - -, stomach, Magen 198 
- see mucosal relief, Relief s. Schleimhautrelief 
resection, cardia, Resektion, Kardia 138, 650-657 
-, esophagus, supraaortic, Oesophagus, supraaortale 97 
- preparation, gastritis, Resektionspriiparat, 

Gastritis 512 
- -, gastric carcinoma, Magencarcinom 445,457, 

459,460, 463, 464, 467, 468, 471, 475, 479, 480, 
484, 485, 486, 490 

- -, gastric sarcoma, Magensarkom 496 
- -, stomach, benigne tumours, Magen, gutartige 

Tumoren 501, 503, 506 
- -, -, erosions, Erosionen 539 
-, stomach, Billroth I, Magen, Billroth I 642-650 
-. -, Billroth II, Billroth II 634--642 
-, -, -, termino-Iateral gastroenterostomy, 

termino-laterale Gastroenterostomie 646 
-, -, distal, distale 633---635 
-, -, function, Funktion 639 
-, -, secondary, sekundiire 622 
reservoir function, colon segment, Reservoirfunktion, 

Dickdarmsegment 671 
- - of stomach, des M agens 677 
residual peptic ulcer, posterior gastric wall, Rest

ulcus, Hinteru:and des Magens 406 
- stomach, Billroth I-resection, Restmagen, 

Billroth I;Resektion 643, 647 
- -, carcinoma after surgery because of peptic 

ulcer, Oarcinom nach Operation wegen Ulcus 696 
- - after cardia resection, nach Kardiaresektion 

651, 655---657 
- -, emptying mechanism, Entleerungsmechanismus 

641 
- -, function, Funktion 634 
- -, gas filling, Gasfilllung 678 
- -, "hunger shape" of GOETZE, "Hungerform" 

nach GOETZE 636,647 
- -, interposition of jejunum, Jejunumzwischen-

schaltung 670 
- -,1-6 months p .op., 1-6 Monate p. op. 336 
- -, mucosal relief, Schleimhautrelief 637 
- -, obstruction, late phase p. op., 

Obstruktion, Spiitphase p. op. 636-638 
- -, tone, Tonus 639---642 
- -, tumour recurrence, Tumorrezidiv 693 
resorption disturbances after gastric surgery, 

ResorptionsstOrungen nach M agenoperationen 679 
retention, contrast medium, after bilateral vagotomy, 

Retention, Kontrastmittel, nach bilateraler Vago
tomie 652 

- power, new gastric exit, Retentionskraft, neuer 
Magenausgang 637 

reticuloma, stomach, Reticulom, M agen 500 
reticulum cell sarcoma, esophagus, Retothelsarkom, 

Oesophagus 83 
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retrocolic, isoperistaltic anastomosis, gastro
enterostomy, retrocolische, isoperistaltische 
Anastomose, Gastroenterostomie 631 

retrograde invagination, duodenum, retrograde 
Invagination, Duodenum 645 

- - after gastric surgery, nach M agenoperationen 688 
retothelic sarcoma, stomach, Retothelsarkom, Magen 

495 
rhabdomyosarcoma, esophagus, Rhabdomyosarkom, 

Oesophagus 82 
Rieder's meal, Rieder-Mahlzeit 366, 373 
ring muscle layer, stomach, Ringmuskelschicht, 

Magen 188, 190 
- of Schatzki, esophagus, Ring, Schatzkischer, 

Oesophagus 48 
- wall carcinoma, stomach, Ringwallcarcinom, 

Magen 445, 450, 498 
ringlike stenosis, sliding hiatus hernia, Ringstenose, 

H iatusgleithernie 142 
roentgen see X-ray 
roentgen cinematography, differential diagnosis: 

gastric carcinoma-cardiomyotomia, Rontgen
kinematographie, Differentialdiagnose: M agen
carcinom-Kardiomyotomie 673 
-, dumping syndrome, Dumping-Syndrom 679 
-, esophagus, Oesophagus 35, 90 
- see cinematography, s_ Kinematographie 
contrast examination, diagnostic accuracy, 
esophagus, Kontrastmitteluntersuchung, Treff
sicherheit, Oesophagus 91 
diagnosis, gastric volvulus, Rontgendiagnose, 
M agenvolvulus 329 
-, hypertrophic pylorusstenosis of infants, 
hypertrophische Pylorusstenose der Sauglinge 313 

- diagnostic, special, in newborns, Rontgen
diagnostik, spezielle bei Neugeborenen 134 

- diagnostique, gastritis, Rontgendiagnostik, 
Gastritis 514-561 
digestive examination, Rontgendigestionsprufung 
366 
examination, achalasia, Rontgenuntersuchung, 
Kardiospasmus 147 
-, double esophagus, doppelte Oesophagus 17 
-, esophageal diverticulum, Oesophagusdivertikel 
69 
-, esophago-gastric junction, technique, Kardia
region, Technik 133 
-, esophagus, Oesophagus 12 
-, esophagus atresia, Oesophagusatresie 19 
-, esophagus, diagnostic difficulties, Oesophagus, 
diagnostische Schwierigkeiten 152 
-, gastric ulcer, Magengeschwur 381-411 
--, hiatal hernias, Hiatushernien 155 
-, pharmacodynamic, stomach, pharmako-
diagnostische, M agen 266 
-, refluxe disease, Refluxkrankheit 141 
-, stomach, functional, M agen, funktionelle 
265, 266 
-, -, history, geschichtliche Entwicklung 345 
--, -, technique, Technik 349-359 
-, suture of perforated ulcer, Naht nach Ulcus-
perforation 622-625 

- findings, late phase, after gastric surgery, 
Rontgenbefunde, Spatphase, nach Magenopera
tionen 677 

roentgen technique, membrane stenosis of esophagus, 
Rontgentechnik, M embranstenosen des Oesophagus 
47 

roentgenologic signs, indirect, metabolistic disorders 
after gastric surgery, rontgenologische Zeichen, 
indirekte, Stoffwechselstorungen nach Magen
resektion 680 

roentgenological diagnosis, gastric carcinoma, 
Rontgendiagnostik, Magencarcinom 437 

- diagnostique, gastritis, efficiency, Gastritis, 
Leistungsfahigkeit 557-559 

- findings, gastric resections, Rontgenbefunde, 
M agenresektionen 633-669 

- technique, duodenal ulcer, Rontgentechnik, Ulcus 
duodeni 413-415 

ROKITANSKY, shape of gastric ulcer, ROKITANSKY, 
Form des M agengeschwurs 383 

Roux's y-shaped anastomosis, Roux, y-formige 
Anastomose 662 

Roviralta's syndrome, Roviraltasches Syndrom 165 
Rusch-tube, esophageal carcinoma, Rusch-Tubus, 

Oesophagus-Carcinom III 
rumination, Rumination 276 
rupture, esophagus, causes, Ruptur, Oesophagus, 

Ursachen 62 
-, -, syphilis, Syphilis 55 
-, trauma tic, diaphragm, traumatische, Zwerchfell 109 

Sac formation, jejunum, gastroenterostomy, 
Taschenbildu,ng, Jejunum, Gastroenterostomie 637 

" Saint's triade", "Saints Triade" 167 
Sangstaken's pressure balloon tube, SENGSTAKEN, 

Druckballonsonde 91 
sarcoide (Boeck), stomach, Sarkoid (Boeck), Magen 

576 
sarcoidosis, gastrointestinal, Sarkoidose, gastro-

intestinale 83 
-, stomach, Magen 500 
sarcoma, esophagus, Sarkom, Oesophagus 82-84 
-, recurrence after gastric resection, Rezidiv nach 

M agenresektion 693 
-, stomach, Magen 493-499 
scar, shrinking, gastrotomy, excision, Narben

schrumpfung, Gastrotomie, Excision 625 
stage, duodenal ulcer, Narbenstadium, Ulcus 
duodeni 422 
-, gastric ulcer, Magenulcus 406 
stricture after cardia resection, N arbenstriktur 
nach Kardiaresektion 651 
tissue, periesophageal, Narbengewebe, perioeso
phageales 160 

sceletal changes after gastric surgery, Skeletverande
rungen nach _M agenoperationen 680 

Schatzki's ring, lower esophagus, Schatzkischer 
Ring, unterer Oesophagus 48 

scirrhous carcinoma, esophagus, scirrhoser Tumor, 
Speiserohre 76 

scirrhus, stomach, Scirrhus, Magen 477 
sclerodermia, esophagus, morphologic changes and 

radiologic appearance, Sklerodermie, Oesophagus, 
morphologische Veranderungen und rontgeno
logische Veranderungen 57 

-, stomach, Magen 575 
Scopolamine, gastric function, Scopolamin, Magen

funktion 26H 
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screening examination, gastric carcinoma, Rontgen
schirmbilduntersuchung, M agencarcinom 448 

- technique, stomach, Durchleuchtungstechnik, 
Magen 350 

"second look", rontgenological (NISSEN), "second 
look", rontgenologischer (NISSEN) 695 

secondary resection, gastric ulcus, sekundiire Resek
tion, Magenulcus 622 

segmental loop, stomach, superior, inferior, 
Segmentschlinge, Magen, obere, untere 189 
rigidity, stomach, Aperistaltismus, lokaler, Magen 
291 
-_ -, "Riegelsymptom", Magen 291,376 
-, -, segmentiire Rigiditiit, Magen 291 

selective angiography of celiac artery, Coeliaco
graphie, selektive 64 

"selective gastric vagotomy", "selektiv gastrische Vago
tomie" 675 

septum, membraneous, gastric outflow tract, 
Septen, membranose, Magenausgang 312 

serial exposures, gastric peristalsis, Serienaufnah
men, Magenperistaltik 351, 363 

seriography, roentgen examination of gastric 
motions, Seriographie, Rontgenuntersuchung der 
~f agenbewegungen 265 

seropneumothorax, foreign body of esophagus, 
Seropneumothorax, FremdkOrper des Oesophagus 
63 

serotonine blood level, gastric carcinoide, Serotonin
blutspiegel, M agencarcinoid 503 

serpiginous erosion, stomach, serpiginose Erosion, 
M agen 537, 545 

sewing needle, gastric foreign body, Niihnadel, 
Fremdkorper im Magen 609 

sex distribution, gastric carcinoma, Geschlechtsver
teilung, Magencarcinom 440 

-- -, gastric ulcer, Magengeschwur 377 
shape, changes, postoperative, gastroenterostomy, 

Form, Anderungen, postoperative, Gastroentero
stomie 629 

- of residual stomach, Billroth I-resection, Gestalt 
des Restmagens, Billroth I-Resektion 643 

-, residual stomach, 1-6 months p. op., Form, 
Restmagen, 1-6 Monate p. op. 636 

sharpness, geometrical, X-ray picture, Schiirfe, 
geometrische, Rontgenbild 367 

shellac stones, gastric foreign bodies, Schellacksteine, 
Fremdkorper im Magen 610 

short esophagus, Brachyoesophagus 158-162 
-, Oesophagus, kurzer 142, 154 

- -, development, Brachyoesophagus, Entwicklung 
137, 138 

- -, vascular supply, GefiifJversorgung 160 
shrinking duodenal bulb, ulcer, Schrumpfbulbus, 

Ulcus duodeni 428--433 
sideropenic dysphagia, Eisendefizit, Dysphagie 45 
signs, direct, indirect, suture of perforated ulcer, 

Zeichen, direkte, indirekte, N aht nach Ulcus
perforation 623 

silicobezoar, stomach, Silicobezoar, Magen 504 
silk thread, growing in, Billroth I resection, Seiden

faden, eingewachsener, Billroth I-Resektion 646 
singultus, rontgenologic signs, Ructus, rontgenolo

gische Zeichen 273 
sinus ventriculi 181 

52* 

situs transversus totalis, partialis, stomach, Situs 
transversus totalis, partialis, Magen 318,319 

size of niche, gastric ulcer, NischengrofJe, Magen
geschwur 395 

-, residual stomach after resection, GrofJe des Rest
magens nach Resektion 636 

sliding hernia, cardia, ulcerous carcinoma, Gleit-
hernie, Kardia, Ulcuscarcinom 171 

- -, hiatus, Hiatus 154, 155, 162 
- --, -, with ringlike stenosis, mit Ringstenose 142 
- - see hiatal hernia, s. Hiatushernie 
small bowel, antiperistalsis, vomiting, Dunndarm, 

Antiperistaltik, bei Erbrechen 275 
- -, herniation, Bruchbildung 98 
"- gastric carcinoma", "kleiner Magenkrebs" 

479-481 
- - -, KONJETZNY, KONJETZNY 449 
"- - -", serpiginous erosion, "Heines Magen

carcinom", serpiginose Erosion 537,545 
intestine, bulging suture, enteroanastomosis, 
Dunndarm, N ahtwulst, Enteroanastomose 637 
-, changes of wall, gastroenterostomy, Wand
veriinderungen bei Gastroenterostomie 629 
- after gastric resection, Billroth II, nach 
M agenresektion, Billroth II 635 
-, interposition, Zwischenschaltung 663 
-, mucosal pattern, Billroth I resection, 
Schleimhautrelief, Billroth I 643 
-, - -, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 
631 

- -, plasty, subtotal gastric resection, Plastik, 
subtotale M agenresektion 665, 670 

"- stomach", symptoms, "Heiner Magen", 
Symptome 678 

sodium citrate as peptisator, Natriumcitrat als 
Peptisator 349 

solar syndrome, Solarsyndrom 278 
solitary tuberculum, stomach, Solitiirtuberkel, Magen 

574 
spasm, antrum gastritis, Spasmus, Antrumgastritis 

531 
-, esophagus, Oesophagus 28, 33 
--, -, dysphagia, Dysphagie 58 
-, -, neuropathic children, neuropathische Kinder 

32 
-, localized, pyloric channel, cholecystitis calculosa, 

lokalisierter, des Pyloruskanals bei Cholecystitis 
calculosa 286 

-, "new pylorus", gastric resection, "N eopylorus", 
M agenresektion 635 

-, pylorus, by vagotomia, Pylorus, durch Vago
tomie 108 

-, residual stomach, Restmagen 684 
-, stomach, duodenal ulcer, M agen, Duodenal-

geschwur 361 
"spasms etages", esophagus, "Abschnittskontrak

tionen", Oesophagus 34 
spasms, stomach, Spasmen, M agen 283-288 
spasmolytic drugs, examination for peptic ulcer, 

Spasmolytica, Untersuchung von peptischen Ulcera 
684 

spasmus orificii pylori 284 
- partis praepyloricae 284 
speed of gastric peristalsis, Geschwindigkeit, Magen

peristaltik 246 
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sphincter antri, Sphincter antri 189, 363 
-, muscular, esophagus-stomach, Sphincter, musku-

larer, Speiserohre-Magen 130 
- oesophagi inferior 252 
- tumours, cardia, Sphinctertumoren, Kardia 474 
spiky diverticulum at the pharyngo-esophageal 

junction, dornformiges pharyngo-esophageales 
Divertikel 68 

splenoportography, Splenoportographie 16, 91 
spondylogenic dysphagia, spondylogene Dysphagie 41 
sprue syndrome after gastric surgery, Spruesyndrom 

nach M agenoperationen 680 
squamous cell carcinoma, esophagus, Plattenepithel

carcinom, Oesophagus 77 
star shaped mucosa, gastric ulcer, Sternfigur der 

Schleimhaut, M agenulcus 406 
- - mucosal folding, duodenal ulcer, Faltenstern, 

Duodenalulcus 419, 421 
stabilizating factors of esophago-gastric junction, 

Stabilisatoren der Kardia 130 
stabilization, gastroenterostomy, Stabilisierung, 

Gastroenterostomie 636 
Starck's dilatator, Starkscher Dilatator 148, 672 
status thymo-lymphaticus 560 
steatorrhoea after total gastrectomy, Steatorrhoe 

nach totaler Gastrektomie 680 
stenosing antrum gastritis, stenosierende Antrum-

gastritis 534-537 
- gastritis, Gastritis 515 
stenosis, anastomosis, Stenose, Anastomose 690-691 
-, anastomosis after colon interposition, Anastomose 

nach Colonzwischenschaltung 666 
-, antrum, benign, Antrum, gutartige 531 
-, -, chemical burn, chemische Veratzung 578 
-, benign, gastroenterostomy, gutartige, Gastro-

enterostomie 628 
-, duodenum, sub papillar, Duodenum, innerhalb der 

Papille 691 
-, esophageal carcinoma, Oesophaguscarcinom 81 
-, esophagus, acquired, Oesophagus, erworbene 42 
-, -, anastomosis, Anastomose 105, 107 
-, -, cartilagineous ring, Knorpelring 25 
-, -, differential diagnosis in adults, Erwachsene, 

Differentialdiagnose 25 
-, - after extraction of foreign body, nach 

Fremdkorperentfernung 29 
-, -, filiforme, filiforme 167 
-, -, heterotopic gastric mucosa, versprengte 

M agenschleimhautinsel 51 
-, -, inner, innere 24 
-, -, intrinsic, extrinsic, innere, aufJere 24-27 
-, -, postoperative, postoperative 82 
-, -, tubelike, ringformige 24 
-, gastric carcinoma, Magencarcinom 477-481 
-, hiatus, functional, Hiatus, funktionelle 144 
-, megaesophagus, ulcer, Megaoesophagus, Ulcus 151 
- peristalsis, stomach, -Peristaltik, Magen 291, 

376,428 
-, pyloric, Roviralta's syndrome, Pylorus, 

Roviralta-Syndrom 165 
-, pylorus, gastric ectasia, Pylrus, M agenerweeito

rung 250 
-,stomach, Magen 311-316 
-, tumour recurrence after cardia resection, Tumor-

rezidiv nach Kardiaresektion 653 

stenosis see stricture, Stenose s. Striktur 
stenotic peristalsis, gastroenterostomy, Stenose

peristaltik, Gastroenterostomie 635 
- -, stomach, Widerstandsperistaltik, Magen 291 
stiffness of wall, gastric carcinoma, Wandstarre, 

Magencarcinom 451 
stoma, width of anastomosis, BiIIroth I resection, 

Stoma, GrofJe der Anastomose, Billroth I-Resektion 
645 

stomach, accessory pancreatic parenchyma, Magen, 
akzessorisches Pankreasgewebe 317 

-, acute volvulus, akuter Volvulus 161 
-, amyloidosis, Amyloidose 576 
--, anatomy and embryology, Anatomie und Ent-

wicklungsgeschichte 179-222 
-, anomalies, changes of position, Anomalien, 

Lageveranderungen 309-336 
-, anomalies of tone, Tonusanomalien 276-282 
--, areae gastricae, X-ray picture, Areae gastricae, 

Rontgenbild 202 
-, atonia, Atonie 360, 362 
-. -, gastro-gastrastomy, Gastro-Gastrostomie 652 
-, -, after vagotomy, nach Vagotomie 674 
-, attachment, mobility, Befestigung, Beweglichkeit 

195 
-, benign tumours, gutartige Tumoren 499-509 
-, bezoar, Bezoar 504 
-, biopsy, gastritis, Biopsie, Gastritis 512, 549 
-, -, ulcer, carcinoma, Ulcus, Carcinom 492 
-, blood vessels. BlutgefafJe 192 
-, Boeck's disease, Boecksche Erkrankung 576 
-, bordering fields, anterior and posterior wall, 

Beruhrungsfelder, Vorder- und Hinterwand 206 
-, bubble, deformity by carcinoma, Blase, Defor

mierung durch Carcinom 455 
-, -, after cardia resection, nach Kardiaresektion 

651 
-, carcinoide tumour, serotonine blood level, 

Carcinoid, Serotoninblutspiegel 503 
-, carcinoma, within partially resected, Carcinom, 

im resezierten 98 
-, cascade, Kaskade 333-336 
-, causes of functional disturbances, Ursachen von 

RegulationsstOrungen 362 
-, chemical burn, Magenveratzung 577 
-, "columnar lined esophagus", Schleimhautgrenze, 

heterotope 50 
-, contrast media, Kontrastmittel 346-349 
-, Crahn's disease, Crohnsche Krankheit 575 
-, dilatation, deformity of duodenal bulb, Dilata-

tion, Bulbusdeformierung 428 
-, -, ulcerative pyloric stenosis, ulzerose Pylorus-

stenose 250 
-, diseases, Erkrankungen 345-580 
-, -, rare, seltene 373-580 
-, distribution of gland areas, Verteilung der Dru-

senfelder 204 
-, diverticula, Divertikel 320-328 
-, double growth, Doppelbildung 309 
-, duplication of wall, cardia resection, Wand-

duplikatur, nach Kardiaresektion 654 
-, dyspepsia, Dyspepsie 289 
-, ectopias, Ektopien 319, 320 
-, emphysema, pneumatosis cystoides, Emphysem. 

Pneumatosis cystoides 577 
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stomach eosinophile infiltration, Magen, eosinophiles 
I nfiltrat 504 

-, evacuation, Entleerung 253-255 
-, -, effect of Cecekin, Cecekinwirkung 260 
-, -, after an egg's yolk, nach Eidotter 263 
-, -, gastroenterostomy, Gastroenterostomie 627, 

631,632 
-, -, mechanism, Mechanismus 364 
-, -, retardation, deformity of duodenal bulb, 

Verzogerung bei Bulbusdeformierung 428 
-, -, after vagotomy, nach Vagotomie 675 
-, filling and emptying, Filllung und Entleerung 

232, 248-255 
-, folds of mucous membrane, Schleimhautfalten 

197, 198 
-, food residuals, retention, Speisereste, Retention 

611 
-, foreign bodies, Fremdkorper 605-615 
-, function, pathological, roentgen examination, 

Funktion, pathologische, Rontgenuntersuchung 
265, 353 

-, -, physiological and pharmacological factors, 
physiologische und pharmakologische EinschlUsse 
256 

-, gastro-duodenal invagination, gastro-duodenale 
Invagination 505 

-, hemorrhage, Blutung 370 
-, heterotopic mucosa, Schleimhautinseln, ver-

sprengte 50 
-, hunger shape, GOETZE, Hungerform nach 

GOETZE 636 
-, inner surface, Innenfliiche 197, 198 
-, intrathoracic, intrathorakaler 154, 159 
-, jejunum-anastomosis, Murphy's button, Jejunum-

Anastomose, Murphyknopf 633 
-, leukaemic infiltration of wall, leukiimische 

Wandinfiltration 498 
-, lymphogranulomatosis, Lymphogranulomatose 

497 
-, lymphosarcoma, Lymphosarkom 494 
-, lymph vessels, Lymphgefiif;Je 193 
-, maior curvature, wave speed, grof;Je Kurvatur, 

Wellengeschwindigkeit 247 
-, metastases of wall, Metastasen der Wand 498 
-, motility, Motilitiit 224-255, 336, 366 
-, mucosa, ectopic, Schleimhaut, ektopische 139,160 
-, mucosal pattern, Schleimhautrelief 353 
-, muscle architecture, Muskelarchitektur 189 
-, mycosis fungoides, Mycosis fungoides 498 
-, nerves, Nerven 194,674 
-, nomenclature, Nomenklatur 180-183 
-, normal physiology, normale Physiologie 223-264 
-, operated, operierter 619-698 
-, outflow tract stenoses, AU8gangs8tenosen 361,428 
-, partial thoracic, partieller, Thorax- 154 
-, pathologic peristalsis, pathologi8che Peristaltik 

288-294 
-, pathophysiology, roentgen examination, Patho-

phY8iologie im Rontgenbild 272 
-, peristalsis, Peri8taltik 238-248, 353, 362-366 
-, phlegmon, Phlegmone 576 
-, plasmocytoma, Plasmocytom 498 
-, polygram, omental carcinomatosis, Polygramm 

bei Bauchfellcarcinomatose 293 
-, polyp, excision, Polyp, Excision 626 

stomach, position and forme, Magen, Lage und Form 
205-215 

-, position and morphology after cardia resection, 
Lage und Morphologie nach Kardiaresektion 654 

-, prolapsed polyp, prolabierter Polyp 573 
-, pseudo-hourglass-, Pseudo-Sanduhr- 278 
-, radiokymography, radiocinematography, Radio-

kymographie, Radiokinematographie 266 
-, relief of mucous membrane, Faltenrelief 198,199 
-, replacement, plastic, Er8atz, plastischer 663 
-, retothelic sarcoma, Retothelsarkom 495 
-, roentgen examination, history, Rontgenunter-

8uchung, Ge8chichte 345 
-, sclerodermia, Sklerodermie 575 
-, seriography, polygraphy, Seriographie, Poly-

graphie 265 
-, situs transversus totalis, partialis, Situs trans

versus totalis, partiali8 318, 319 
-, spasms, Spasmen 283-288 
-, spastic hourglass-, ulcer, spastischer Sanduhr-, 

Ulcus 285 
-, stenoses and atresias, Stenosen und Atresien 

311-316 
-, technique, X-ray-examination, Technik der 

Rontgenuntersuchung 349-359 
-, tissue heterotopias, Gewebsheterotopien 316---318 
-, tone, Tonus 225-238, 360---362 
-, total displacement, totale Verlagerung 161 
-, transverse resection, Querresektion 649-650 
- tube, Magensonde 346 
-, ulcer, causes, Geschwilr, Ursachen 370 
-, varicosis, Varicosis 579-580 
-, volvulus, Volvulus 109,329-333 
-, -, gastropexy, Gastropexie 621 
stop, total, esophagus, by meat, Stop, Total-, Speise

rohre, durch Fleischstilck 29 
stratum longitudinale, circulare ventriculi 188 
stricture, "columnar lined esophagus", Striktur, 

heterotope M agen8chleimhautgrenze 50 
-, esophagus, Oesophagus 42-51,59 
-, -, antethoracic jejunal transplantation, ante-

thorakale J ejunumplastik 99 
-, -, carcinoma, Carcinom 81 
-, -, cicatrical, Narbe 43, 105 
-, -, precancerosis, Priicancero8e 76 
-, -, ringlike, anuliire 48 
-, -, tuberculous, tuberkulOse 54 
- see stenosis, s. Stenos 
struma, maligna, dislocation of esophagus, Struma, 

maligna, Oesophagusverlagerung 42 
stump gastritis, Stumpfgastritis 681 
submucous membrane, oedema, gastritis, Sub

mucosa, (Jdem bei Gastritis 519 
submucosal plexus (Meissner), stomach, Plexus 

8ubmucosus (Meissner), Magen 194,202,256, 
510 

subphrenic abscess, differentialdiagnosis: gastric 
carcinoma, subphrenischer Absuf;J, Differential
diagnose: Magencarcinom 476 

- -, after gastric surgery, nach Magenoperationen 
675, 676 

- esophageal diverticulum, subphrenisches Oeso
phagusdivertikel 74 

substitute stomach, colon interposition, Er8atz
magen, Colonzwi8chenschaltung 666 
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subtotal gastric resection, interpositions, subtotale 
M agenresektion, Zwischenschaltungen 670 

suction biopsy, gastritis, Saugbiopsie, Gastritis 513, 
514, 515, 518 
-, gastritis granularis, Gastritis granularis 554 
-, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 
681 

sulcus intermedius ventriculi 181 
- salivarius, stomach, Sulcus salivarius, M agen 249 
superficial gastritis, chronic-atrophic, Oberflachen-

gastritis, chronisch-atrophische 513 
superior V. cava, compression, Hohlvene, obere, 

Kompression 89 
supraaortic esophageal resection, supraaortale 

Oesophagusresektion 97 
supracolonic type of gastric volvulus, suprakolischer 

M agenvolvulus 329 
surgery, esophagus, Operation, Oesophagus 95 
-, -, complications, Komplikationen 103 
-, -, history, Speiserohre, Geschichte 95, 96 
-,stomach, Magen 621-698 
survival times after gastric resection, Uberlebens

zeiten nach M agenresektion 693 
suture insufficiency after cardia resection, N aht

illsuffizienz nach Kardiaresektion 651, 652 
-, signs, after ulcer perforation, Naht, Zeichen der, 

nach Ulcusperforation 622-625 
-, signs, after ulcer perforation, Ubernahung, 

Zeichen der, nach Ulcusperforation 622-625 
swelling of folds, pseudopolypous, stomach, Falten

schwellung, pseudopolypose, M agen 528 
-, mucosa, duodenal ulcer, Schwellung, Schleim

haut, Duodenalgeschwur 421 
sympathicotomy, Sympathikotomie 675 
sympathicus, gastric function, Sympathicus, Magen

funktion 256 
-, vagus nerves, effect on gastric mucosa, N. sym

pathicus, vagus, W irkung auf M agenschleimhaut 
510 

- gastric carcinoma, Symptomatologie, Magen-
carcinom 437-493 

-, gastric ulcer, Magengeschwur 373-413 
-, gastritis, Gastritis 514-561 
symptomatology, dumping-syndrome, Dumping-

Syndrom 678 
-, duodenal ulcer, Duodenalgeschwur 413-437 
-, esophageal carcinoma, Oesophaguscarcinom 78 
-, hiatal hernia, Hiatushernie 163 
-, peptic ulcer of jejunum, Ulcus pepticum jejuni 684 
-, postoperative enterocolitis, postoperative Entero-

colitis 683 
-, suture of perforated ulcer, N aht nach Ulcus

perforation 622-625 
symptome of efferent loop, Symptom der abfuhrenden 

Schlinge 677 
syndrome of afferent loop, after Billroth II resection, 

Syndrom der zufuhrenden Schlinge, nach Bill-
roth II-Resektion 660, 680 

-, agastric, agastrisches 658 
-, denervation-, after cardia resection, Denerva-

tions-, nach Kardiaresektion 652, 656 
-, -, after esophago-jejunostomy, nach Oesophago

Jejunostomie 658 
-, denervation, esophagus, Denervation, Oesophagus 

108 

syndrome, dumping, Dumping-Syndrom 677, 678 
-, hiatoesophageal, hiatoesophageales 276 
-, late, after gastric surgery, Spat-, nach Magen-

operationen 677 
of lower ring, esophagus, unterer Ring, Speise
rohre 49 
of Mallory-Weiss, Mallory- Weiss 64 

-, Meniere, Meniere 275 
-, Peutz-Jegher, Peutz-Jegher 84, 502 
-, phreno-pyloric, phreno-pylorisches 165 
- of KELLy-PATERSON, KELLy-PATERSON 45 
- of PLUMMER-VINSON, PLUMMER-VINSON 45 
syndrome, postvagotomy-, Postvagotomie- 108 
-, RAYNAUD, RAYNAUD 57 
-, refluxe-, Reflux 140 
- of Roviralta, Roviralta 165 
-, sprue-, after gastric resections, Sprue-, nach 

M agenresektionen 680 
-, ZOLLINGER-ELLISON, ZOLLINGER-ELLISON 683 
synonyma: "Achalasia", Synonyma: "Achalasie" 

144 
- "Esophago-gastric junction", "Kardia" 128 
-, gastro-esophageal mucosa prolaps, gastro-

oesophagealer Schleimhautprolaps 167 
-, short esophagus, Brachyoesophagus 159 
syphilis, esophagus, combination with carcinoma 

and tuberculosis, Syphilis, Oesophagus, Kombi
nation mit Carcinom und Tuberkulose 55 

-, stomach, Ma(len 573-574 

tape recorder, Bildbandspeicher 133 
technique, X-ray examination of stomach, Technik, 

rontgenologische M agenuntersuchung 349-359 
tela submucosa, fibrous induration in sclerodermia, 

Tela submUC08a. fibrose Induration bei Sklero
dermie 57 

- -, stomach, JJfagen 
tela subserosa ventriculi 

183, 188 
183, 191 

teleangiectatic varicosis, teleangiektatische Varizen 90 
television, Fernsehen 350 
terminal ileum, ileocolon-interposition, terminales 

Ileum, Ileocolon-Zwischenschaltung 667 
termino-terminal anastomosis, stomach, termino

terminale Anastomose, Magen 645,647,648 
theories, cause, passage stop, gastric surgery, 

Theorien, Ursache, Passagestop, Magenoperationen 
676 
of origin of peptic ulcers, der Entstehung pepti
scher Ulcera 674 

-, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 681 
therapy, achalasia, Therapie, Kardiospasmus 149 
thermometer, foreign body in the stomach, Thermo-

meter, Fremdkorper im Magen 609 
thermoreceptors, gastric mucosa, Thermorezeptoren, 

M agenschleimhaut 259 
thoracal anastomosis, cardia resection, thorakale 

Anastomosierung, Kardiaresektion 651,655 
thoracic herniation of jejunal loops, thorakale 

Bruchbildung von Dunndarmschlingen 98 
stomach, Thoraxmagen 154, 159, 319, 320 
-, after cardia resection, nach Kardiaresektion 
655 

thoraco-abdominal pressure gradient, esophagus, 
Thoraco-abdominaler Druckgradient, SpeiserOhre 
106 
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threefold layering, gastric ulcer, Dreischichtung, 
Magengeschwur 389 

thrombosis of splenic vein, Milzvenenthrombose 91 
tissue heterotopias, stomach, Gewebsheterotopien, 

Magen 316--318 
tomography, gastric fornix, Schichtaufnahme, Magen

fornix 352 
tone of abdominal walls, gastric shape, Bauch

deckenspannung, Magenform 235 
--, anomalies, stomach, Tonus, Anomalien, Magen 

276--282 
-- arrhythmia, stomach, Tonusarrhythmie, Magen 

228 
--, changes, gastroenterostomy, A.nderungen, 

Gastroenterostomie 629 
--, duodenal bulb, Bulbus duodeni 414 
--, peristalsis, stomach, mechanism, Peristaltik, 

Magen, Mechanismus 214,225--238,352,353, 
360--363 

--, postoperative gastritis, postoperative Gastritis 
681 

--, residual stomach, Restmagen 639--642 
--, small intestine, after esophago-jejunostomy, 

Dunndarm, nach Oesophagojejunostomie 660 
torsion, radix mesenterii, Torsion, Radix mesenterii 

692 
topography, esophagus, Topographie, Oesophagus 4 
total gastrectomy, totale Gastrektomie 138, 657--658 
-- --, ileocolon interposition, Ileocolonzwischen-

schaltung 668, 669 
--, interposition of jejunum, Jejunumzwischen
schaltung 664 
gastric volvulus, totaler Magenvolvulus 329 
gastrospasm, Gastrospasmus 288 

trachea, compression, vascular ring, Trachea, 
Kompression, Gefii(Jring 26 

--, esophagus-fistula, Oesophago-, Fistel 18 
tracheal compression by esophagusspasm, Trachea, 

Kompression durch Oesophagusspasmus 33 
transformation, angiomateous, esophagus, Transfor

mation, angiomatose, Oesophagus 89 
"transmigration of the lower esophageal mucosa" 

167 
transnasal contrastmedium application in infancy, 

transnasale Kontrastmittelanwendung bei Siiug
lingen 134 

transverse colon segment, interposition, Querdarm
segment, Zwischenschaltung 670 

-- resection, stomach, Querresektion, M agen 
649--650 

traumatic shunts to organs of neighbourhood, 
esophagus, K urzschlu(Jverbindungen zu 
N achbarorganen, Oesophagus 64 

treatment see therapy, Behandlung s_ Therapie 
trichobezoars, gastric foreign bodies, Trichobezoare, 

Fremdkorper des Magens 504,612 
tris, gastric function, Tris, Magenfunktion 270 
trough-shaped, gastric ulcer, Muldenform, Magen

geschwur 386, 391, 402 
truncus, brachiocephalic, atypical, Truncus, brachio

cephalicus, atypischer 26 
tube, foreign body in stomach, Sonden als Fremd

korper im M agen 607 
tuberculoma in the duodenal bulb, Tuberkulom im 

Bulbus duodeni 508 

tuberculosis, gastric surgery, Tuberkulose, Magen
operationen 680 

--, stomach, Magen 574 
--, tracheo-bronchial, lymphatic, tracheo-bronchiale, 

lymphatische 70 
tuberculous esophagitis, tuberkulOse Oesophagitis 53 
tubus of RUSCH, esophageal carcinoma, Tubus nach 

RusCH,Oesophaguscarcinom 111 
tunica mucosa, stomach, Tunica mucosa, Magen 

183, 185--187, 191 
-- muscularis, stomach, muscularis, Magen 183, 

188--191 
tumors, benign, esophagus, Tumoren, benigne, 

Speiserohre 61, 84--88 
--, malign, esophagus, bOsartige, Speiserohre 75--84 
--, pedunculated, benign, gestielte, gutartige 85 
tumour, esophagus, with tuberculosis, Tumor, 

Oesophagus, mit Tuberkulose 54 
--, metastases dislocation of esophagus, Meta

stasen, Verlagerung der Speiserohre 38 
recurrence after cardia resection, Tumorrezidiv 
nach Kardiaresektion 653 
--, differentialdiagnosis: bulging mucosa, Bill
roth I resection, Differentialdiagnose.' Schleim
hautwulst, Billroth I-Resektion 645 
-- after esophago-jejunostomy, nach Oesophago
Jejunostomie 661 

-- -- after gastric resection, nachMagenresektion 693 
-- --, stenosis, esophagus, Stenose, Oesophagus 105 
-- see malignoma, malign tumours, carcinoma, 

Tumor s. Malignom, maligner Tumor, Carcinom 
tumours, benign, stomach, Tumoren, gutartige, 

Magen 499--507 
--, duodenal bulb, Bulbus duodeni 507--509 
--, esophagus, Oesophagus 12 
-- of glomus caroticum, dislocation of esophagus, 

Glomus caroticum, Tumoren, Verlagerung der 
Speiserohre 38 

--, maligne, stomach, Tumoren, bosartige, Magen 
437--499 

ulcer, callous, stomach, Ulcus, calloses, Magen 397 
--, carcinoma, cardia, hiatal sliding hernia, 

Carcinom, Kardia, Hiatusgleithernie 171 
-- --, stomach, Ulcuscarcinom, M agen 488--493 
--, cascade stomach, Ulcus, Kaskadenmagen 335 
--, duodenal, esophagitis, duodeni, Oesophagitis 52 
-- in ectopic gastric mucosa, in ektopischer Magen-

schleimhaut 139 
---, esophago-gastric junction, Kardia 139, 173 
--, esophagus, different types, Oesophagus, verschie-

dene Typen 60 
--, --, peptic, peptisches 58 
---, --, tuberculous, tuberkulOses 53, 54 
--, gastric tuberculosis, Magentuberkulose 574 

with hiatus hernia, mit Hiatushernie 139 
-- pannus, gastroenterostomy, Ulcuspannus, 

Gastroenterostomie 637 
--, postoperative, Ulcus postoperatives 624 
--, --, in the "new bulb", im "N eobulbus" 685 
--, pylorus, gastric ectasia, Pylorus, Magen-

erweiterung 250 
and refluxe disease, und Refluxkrankheit 139 
relapse, stomach, Ulcusrezidiv, Magen 403 
scar, stomach, Ulcusnarbe, Magen 405--408 
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ulcer signs, indirect, stomach, Ulcuszeichen, indirelcte, 
Magen 375, 376 

-, spastic hourglass stomach, Ulcus, spastischer 
Sanduhrmagen 285 

-, stenosis, megaesophagus, Stenose, Megaoesopha
gus 151 

-, theories of origin, Theorien der Entstehung 674 
- within thoracic esophagus, im thoralcalen 

Oesophagus 139 
- tumour, stomach, Ulcustumor, Magen 397 
- see gastric, duodenal ulcer, Ulcus s. Magen-, 

Duodenal-, Zwolffingerdarm-, Ulcus, -Geschwur 
ulcerating carcinoma, ulcerierendes Oesophagus

Carcinom 76 
ulceration, cardia carcinoma, Ulceration, Kardia

carcinom 172 
-, small, early gastric carcinoma, lcleine, fruher 

M agenlcrebs 479 
ulcerations, gastric wall, foreign body, Magenwand 

durch Fremdlcorper 613 
ulcerative gastric carcinoma, ulcerierendes Magen

carcinom 443,446,462--476 
ulcus duodeni, Ulcus duodeni 271, 413-437 

rotundum, rotundum 369 
ventriculi, ventriculi 369--413 
-, acute, chronic, alcutes, chronisches 397--405 
-, carcinoma after gastric resection, Carcinom 
nach M agenreselction 696 
-, differential diagnosis: diverticulum, Differen
tialdiagnose: Divertilcel 327 
- duodeni, relation figures, duodeni, Verhiiltnis
zahlen 379 
-, examination in prone and supine position, 
Aufnahme in Bauch- und Ruclcenlage 382 
-, transverse resection, Querreselction 649 
-, after vagotomy, nach Vagotomie 674 
- see gastric ulcer, s. Magengeschwur 

ulceration, gastric carcinoma, Ulceration, Magen
carcinom 445, 446 

umbrella shaped, duodenal bulb, Regenschirmform, 
Bulbus duodeni 566 

universal asthenia, gastric hypotonia, Asthenia 
universalis, M agenhypotonie 277 

unsharpness, geometrical, X-ray picture, Unschiirfe, 
geometrische, Rontgenbild 367 

Urogastron 257 

vagotomy, bilateral, esophagus, Vagotomie, bilaterale, 
Oesophagus 108 

-, cardia resection, bei Kardiareselction 650, 651 
-, DRAGSTEDT, DRAGSTEDT 674 
-, dysphagia after, Dysphagie nach 144 
- postoperative jejunal ulcer, Ulcus postoperativum 

jejuni 684 
-, "selective gastric", "selelctiv gastrische" 675 
vagus, innervation, congenital defect, Vagus, 

Innervation, lcongenitales Fehlen 96 
varicosis, esophagus, Varilcose, Oesophagus 87-93 
-, stomach, Varicosis, Magen 579 
vascular stump, gastric ulcer, GefiifJstumpf, Magen

geschwur 391, 412 
- supply of short esophagus, GejiifJversorgung, 

Brachyoesophagus 160 
venography, esophagus, Venographie, Speiserohre 

16 

"ventricular system", postesophageal, "Kammer-
system", postoesophageales 665, 666 

verrucous gastritis, verrulcose Gastritis 515 
vessels, stomach, GefiifJe, Magen 192-194 
vestibulum, gastro-esophageal, Vestibulum gastro-

esophageale 129, 143, 166, 182 
-, esophago-gastricum function, oesophago-gastri

cum, Funlction 132, 133 
V. gastrica sinistra 193 
volvulus, stomach, Volvulus, Magen 109, 161, 

329-333 
-. -, differential diagnosis, Differentialdiagnose 333 
-, -, gastropexy, Gastropexie 621 
vomiting, habituel, Erbrechen, habituelles 166 
-, roentgenologic signs, rontgenologische Zeichen 274 
vomitus, roentgenologic signs, Vomitus, rontgeno-

logische Zeichen 274 

Waldayer's gastric channel, Waldayersche M agen
strafJe 249 

wall perforation, esophagus, Wandperjoration, 
Oesophagus 104 

- thickness, gastric carcinoma, Wanddiclce, M agen
carcinom 472 

Wangensteen's pyloromyotomy, WANGENSTEEN, 
Pylorotomie 150 

"water tube esophagus", "W asserrohr-Oesophagus 57 
wave length, gastric peristalsis, Wellenliinge, Magen

peristaltilc 244 
"whisk-shaped" stenosis, esophagus, "Bursten

saum", Oesophagus, versprengte Magenschleim
hautinsel 51 

width of anastomosis, Billroth I resection, Weite 
der Anastomose, Billroth I-Reselction 645 

Witzel's fistula, Witzel-Fistel 34 
- -, carcinosis peritonei, Carcinosis peritonei 623 
"working relief", stomach, "Arbeitsreliej", M agen 237 

X-ray see roentgen 
X-ray examination, duodenal ulcer, Rontgenologi

sche Darstellung, Ulcus duodeni 415 
- exposition, g'lstric examination, Strahlen

belastung, Magenuntersuchung 367, 368, 369 
picture, areae gastricae, Rontgenbild, Areae 
gastricae 202 
-, normal physiology of stomach, normale 
Magenphysiologie 223-264 

X-ray-exposure of organs, X-ray-technique, Organ
belastung, Rontgentechnilc 368 

X-ray-technique, gastric examination, Rontgen
technilc, Magenuntersuchung 368 

X-ray-tubes with double angles, Doppelwinlcelrohren 
367 

X-rays, exposition, examination of stomach, 
Rontgenstrahlen, Exposition, M agenuntersuchung 
367 

Y shaped end-to-end-anastomosis, Raux, Y-formige 
End-zu-End-Anastomie nach Raux 662 

Zaino's classification of hiatal hernias, ZAINO, 
Klassi/ilcation der Hiatushernien 154 

"Zenker's diverticulum", Zenlcersches Divertilcel 67 
Zollinger-Ellison's syndrome, Zollinger-Ellison

Syndrom 683 



Errata 

Der zweite Absatz auf Seite 620 mull lauten: 

Was die postoperative Rontgenuntersuchung fUr die klinische Forschung bedeutet, 
dariiber orientieren am besten die Diskussionen der beteiligten Fachvertreter. Die Aus
wahl der folgenden Beispiele ist unvermeidlich subjektiv. Der Historie wegen seien hier 
erwahnt: die Meinung von HARTEL (1911), wie Kontrollen nach Frakturstellung "soUte 
man das gleiche auch nach Magenoperationen erstreben", und: die Zweifel der Chirurgen 
am Nutzen der rontgenologischen Magenuntersuchung aus dem Zitat von LERICHE (1927), 
das PORCHER seiner Monographie 1957 voranstellt. 

Handbuch der med. Radiologie, Ed. XIII 
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