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VYorwort

Die Réntgendiagnostik des Pankreas und der Milz sind in diesem Band bewuBt zusam-
mengefaBt worden, wobei sowohl die eng nachbarschaftliche Lage, als auch die bei beiden
Organen dhnliche Untersuchungstechnik eine Rolle gespielt haben.

Wihrend die Réntgendiagnostik der Milz im groBlen und ganzen als abgeschlossen be-
zeichnet werden kann, zumal bei ihr mit nuclearmedizinischen Untersuchungen weitere
wichtige Befunde erhoben werden kénnen, ist dieses beim Pankreas nicht in gleichem Mafe
der Fall. Zwar haben sich bei ihm in den letzten Jahren — auch wéhrend der Zeit der Abfas-
sung dieses Handbuchartikels — die diagnostischen Methoden weiter entwickelt, wobei
besonders die Kombination réntgendiagnostischer MaBnahmen (superselektive Angio-
graphie, Tomographie, Pharmakoradiographie) und nuclearmedizinische Untersuchungen
eine Rolle spielen, doch sind die Ergebnisse noch nicht geniigend iiberschaubar, so dal} es
ohne weiteres moglich ist, daB noch neuere Erkenntnisse aktuell werden konnten als die-
jenigen, welche in diesem Handbuchband niedergelegt sind. Das vornehmliche Ziel einer
leistungsfihigen radiologischen Pankreasdiagnostik muf3 das rechtzeitige Entdecken noch
operabler Neoplasmen des Pankreas sein, zu einem Zeitpunkt, in welchem diese die um-
gebenden Organe oder Teile von ihnen noch nicht in Mitleidenschaft gezogen haben.

Frankfurt/M., Februar 1973 F. Strnad



Preface

The decision was made to deal with the radiological aspects of the pancreas and spleen
together in a single volume both because of the close proximity of these two organs within
the body and because of the similarity of the radiological techniques employed in exam-
ining them. However, while radiodiagnosis of the spleen can be regarded as more or less
complete, this is not the case with the pancreas on account of its retroperitoneal position
and its relative smallness. Moreover, in recent years — and quite particularly so during
the preparation of this handbook volume — certain decisive advances have been achieved
in diagnostic methods. Such technical improvements in radiology as vasography, tomo-
graphy and pharmacoradiography are now used in combination with labeling with radio-
isotopes, i.e. the techniques of nuclear medicine. Even so, the results are not yet quite
clearcut, and it is more than possible that after this volume has been published more recent
knowledge may come to outdate it. The radiologist can, however, predict with confidence
that progress will lie in the realm of visualization of the pancreatic parenchyma with a
specialized pancreasfilling contrast medium, probably in association with labeling tech-
niques. What is looked for in an efficient radiodiagnosis of the pancreas is that it be
capable of the early detection of neoplasms so that the patient can be given surgical treat-
ment at an early stage before these have extended into the surrounding tissues and other
organs have become involved.

Frankfurt/M., February 1973 F. Strnad
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A. Rontgendiagnostik des Pankreas

Josef Rosch

Einleitung

Das Pankreas bietet fiir die Diagnostik weniger giinstige Voraussetzungen als andere
parenchymatose Organe. Es ist verhdltnisméBig klein, tief retroperitoneal gelagert und
daher der Untersuchung schwer zugénglich. Es gelang noch nicht, die einzige giinstige
Voraussetzung, die reiche sekretorische Tétigkeit, fiir die Rontgendiagnostik auszunutzen.
Die Diagnostik des Pankreas stiitzte sich deswegen vorwiegend auf die Verdnderungen,
die der pathologische Proze3 an den benachbarten Organen und Strukturen verursacht.
Erst die in den letzten Jahren eingefiithrten Spezialuntersuchungsmethoden erméglichen,
das Pankreas direkt darzustellen: die Gasauffiillung der Umgebung, die Darstellung der
Versorgungsarterien sowie des Parenchyms oder die Kontrastauffiillung der Ausfithrungs-
giange. Alle diese Methoden bedeuten eine grundsétzliche Verbesserung der Pankreas-
diagnostik.

Schon in den ersten Jahren dieses Jahrhunderts findet man die Rontgenologie des
Pankreas in der Literatur erwéhnt. Mit Hilfe der Leeraufnahme wurden Konkremente und
Abscesse festgestellt. Bei der Ausarbeitung der Diagnostik des Verdauungstraktes wurden
verschiedene, durch pathologische Vorgiange des Pankreas verursachte Dislokationen nach-
gewiesen. Die Diagnostik des Pankreas war lange nur auf die Bestimmung fortgeschritte-
ner und ausgedehnter Prozesse beschrénkt. Eine wesentliche Verbesserung erbrachte
auch das Pneumoperitoneum nicht, obgleich erste Erfolge hoffnungsvoll erschienen (Ca-
RELLI, HESS, PARTSCH, 1921—1924).

Eine raschere Entwicklung der Rontgenologie des Pankreas beginnt erst in den zwan-
ziger und dreiffiger Jahren dank gezielter Magen- und Duodenumuntersuchungen. All-
méhlich kam es zur Feststellung einzelner funktioneller und anatomischer Symptome
verschiedenartiger Pankreasprozesse. Krankheitsbilder einzelner Pankreaserkrankungen
wurden herausgearbeitet. Die Magen- und Duodenumuntersuchung wurde hierbei zur
Grunduntersuchung (CasE, FROSTBERG, GUTMANN, HARING, HERRNHEISER, LINDBOM,
PtscHEL, STRNAD und viele andere). Eine gewisse Préizisierung erbrachte noch die Magen-
insufflation, die eine indirekte Abbildung der Pankreasgegend erméglicht (ENGEL u.
LysuaorLMm, 1934).

Einen weiteren Fortschritt bedeuteten die neuen Untersuchungsmethoden der iibrigen
Organe in der Nachbarschaft des Pankreas. So war die Untersuchung der Gallenblase
und der Gallenwege sowohl fiir die Differentialdiagnostik, als auch direkt zur Bestimmung
der Prozesse des Pankreas wertvoll. Wichtige Aufschliisse brachte hierbei die per-
operative Cholangiographie (Mir1zzi, 1931; CaroLi, MALLET-GUY, 1946—1952) und die
intravenose Cholangiographie (FroMMHOLD, 1953; CaroLi, BILEK, 1954—1956). Die
Untersuchung der Gallenwege durch direkte percutane Punktion, die transhepatische
Cholangiographie (CARTER, 1952), und hauptsichlich die transjugulare Cholangiographie
(HANAFEE, 1967) verfeinerten die diagnostischen Moglichkeiten zur Kldrung der Prozesse
im Bereich des Pankreaskopfes und der Vater’schen Papille.

Einen wesentlichen diagnostischen Fortschritt bedeutete die Einfithrung der Pneumo-
stratigraphie des Pankreas und die intraoperative Pankreasgangdarstellung. Die Pneumo-

1 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XII2



2 J. RoscH: Rontgendiagnostik des Pankreas

stratipankreatographie (MACARINI, OLIVA, SANSONE, 1950) ermdglichte durch geeignete
Verbindung der Insufflation des Retroperitonealraumes und des Magens in Kombination
mit der Schichtbildtechnik die direkte Darstellung des Pankreas und seiner pathologischen
Prozesse. Die intraoperative Pankreasgangdarstellung (DousiLer, HEprp, LEGER, MER-
CADIER, 1948—1953) erwies sich als sehr wertvoll fiir den Chirurgen in der Differential-
diagnostik und zur Festlegung des operativen Eingriffes. Ihre breitere Anwendung ist
jedoch noch nicht erfolgt. In den fiinfziger Jahren kam eine weitere wichtige Methode auf,
die Duodenographie in Hypotonie (L10TTA, 1955). Sie tragt zur genaueren und frithzeitigen
Erkennung der Verdnderungen im Gebiete des Pankreaskopfes und der Vater’schen Pa-
pille bei. Dank ihres geringen technischen Aufwandes und ihrer groen Leistungsfahigkeit
gehort sie zu den Grunduntersuchungsmethoden.

Die modernen Spezialmethoden sind die angiographischen Untersuchungen. Die wich-
tigste ist die Arteriographie (OpMaN, OLssoN, BowsEN, 1956—1962). Die Anwendung der
gezielten Methoden gibt wichtige Auskiinfte iber das Pankreas und seine pathologischen
Prozesse. Thre weitere Verfeinerung mit der sogenannten ,,superselektiven Methode
und der direkten Katheterisierung der Pankreasgefidfle (Borssen, Paur, REUTER, RoscH,
1965—1968) setzte die Arteriographie an die erste Stelle aller Spezialmethoden. Sie hat
eine groBe Bedeutung in der Differentialdiagnostik und trdgt hauptséchlich zur Erkennung
der Geschwiilste bei. Eine weitere angiographische Methode ist die Splenoportographie
(ABEATICT u. CAMPI, LEGER, 1951). Sie kann vor allem zur Diagnostik der Geschwiilste
des Korpers und Schwanzes des Pankreas und zur Feststellung der PankreasvergroBerung
herangezogen werden. Gegebenenfalls kann auch die Cavographie zur Feststellung bzw.
zur Prizisierung der vom Pankreaskopf ausgehenden Prozesse beitragen (SCHOBINGER,
1961). Die neueste Methode der endoskopischen Wirsungographie, die eine nichtoperative
Darstellung der Ausfithrungsgidnge des Pankreas mit Hilfe eines Fiberduodenoskops
ermoglicht, erscheint recht hoffnungsvoll die Diagnostik des Pankreas wesentlich zu ver-
bessern (O1, TARKAGI, ANACKER 1970—1971).

Bei der Gesamtwertung mull man jedoch feststellen, dal3, obgleich die Rontgenologie
des Pankreas in den letzten Jahren grole Fortschritte gemacht hat, sie keineswegs zufrie-
denstellend ist und ihre Leistungsfahigkeit hinter der Diagnostik anderer Organe zuriick-
steht. Es ist daher notwendig, sie stdndig weiter auszubauen, wobei sich zwei Wege an-
bieten. Vor allem gilt es, ein neues Kontrastmittel zu suchen, das bei intravenoser oder
peroraler Verabreichung das Pankreas oder seine Ausfithrungswege kontrastdicht darzu-
stellen vermag. Zum anderen ist es erforderlich, die bestehenden Untersuchungsmethoden
weiter zu verbessern und auszubauen.

Anatomische Anmerkungen

Zur Anatomie und Topographie des Pankreas (Abb. 1). Die Anatomie des Pankreas ist verhdltnismifBig
kompliziert, ihre gute Kenntnis stellt eine Grundvoraussetzung der richtigen Rontgendiagnostik dar.

Das Pankreas hat gewohnlich die Form einer breiten, sich nach links verengenden und unterschiedlich
gebogenen Pfeife. Die GroBe des Pankreas hingt vom Konstitutionstyp und vom Geschlecht ab. Sie schwankt
je nach Nahrungseinnahme und Alter. Seine Linge betrdgt 16—27 cm, durchschnittlich 20 cm (ANACKER), ist
bei den Hypersthenikern gewohnlich linger, dicker und niedriger als bei den Asthenikern (PoppEL). Bei
Minnern ist es durchschnittlich grofler als bei Frauen. Bis zum 40. Lebensjahr nimm¢t das Pankreas allméhlich
an GroBe zu, nach dem 50. beginnt es zu atrophieren (MacaArINI). Eine leichte Vergroflerung erfolgt auch nach
Nahrungsaufnahme. Das Durchschnittsgewicht ist etwa 70 g, seine Grenzwerte schwanken jedoch betrichtlich
und werden von GIrAUT mit 30—150 g angegeben.

Die Lage des Pankreas ist recht variabel. Sie wird vom Habitus und der Korperlage beeinflufit. Bei Hyper-
sthenikern pflegt es quer, bei Asthenikern mehr schrig zu liegen. Um 1—4 cm iiberragt es den rechten Rand der
Wirbelsdule. Nach links erstreckt es sich etwa 6—12 cm von der Wirbelsdule. Im Liegen ist der rechte Abschnitt
des Pankreas — der Kopf — am héufigsten in H6he des 1.—3. LW, sein linker Abschnitt — der Schwanz —
befindet sich in Hohe des 11. BW—1. LW. Manchmal kann es aber auch auBlerhalb dieses fiir das Pankreas
typischen Bereiches lokalisiert sein. Es kann sich in Hoéhe des 7. BW oder des 4. LW befinden
(MacariNg). Im Stehen sinkt das Pankreas nach unten. Das Ausmal dieses Herabsinkens betragt 1—2 Wirbel-
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korperhohen (ANACKER). Es dndert seine Lage auch bei Seitenprojektion und kann sich bis auf die Breite zweier
Wirbelkorper hinausschieben (DE BuscHER). Das Pankreas ist ferner atemverschieblich. Die Beweglichkeit des
Pankreas 148t sich beim Vergleich der Duodenumuntersuchung im Stehen, Liegen und in Seitenlage gut ver-
folgen. Am anschaulichsten ist seine Beweglichkeit bei der Untersuchung von Kranken mit zahlreichen Pankreas
konkrementen sichtbar.

Das Pankreas wird gewohnlich in drei Abschnitte, den umfangreicheren Kopf, den engeren Kérper und den
Schwanz eingeteilt. Der enge Abschnitt zwischen Kopf und Kérper wird manchmal auch als Pankreashals
bezeichnet.

Der Pankreaskopf ist von runder bis vierkantiger Form und von vorne nach hinten abgeflacht. Er pflegt
4—8 cm hoch zu sein, sein anterodorsales Ausmaf erreicht 2—3 cm. Der Pankreaskopf liegt in der Konkavitit
des Duodenums und hat wichtige syntopische Beziehungen zu mehreren Organen. Seine vordere Fliche wird
quer vom Ansatz des Mesocolon transversum iiberkreuzt. Sein oberer Teil liegt dem Pylorusabschnitte
des Magens und oft auch dem Duodenalbulbus an. Unterhalb des Ansatzes des Mesocolon transversum erreichen
die Diinndarmschlingen die vordere Fliache des Kopfes. Nach rechts und abwirts steht der Pankreaskopf in eng-
ster Beziehung zum zweiten und dritten Abschnitt des Duodenum. Sein oberer Rand liegt wiederum der oberen
Flexur und teilweise auch dem ersten Abschnitt des Duodenum an. Die hintere Fliche des Pankreaskopfes ist
manchmal leicht konkav geformt und zeigt flache Impressionen von den umgebenden Organen. Man findet

hierbei gewohnlich eine Rinne fiir den Ductus choledochus, die in ihrem unteren Abschnitt oft in ein Kanélchen
iibergeht, so dafl der Choledochus ins Pankreasparenchym eingebettet ist. Der hinteren Fliche des Kopfes liegen
weiterhin die untere Hohlvene, das Geféf8band der rechten Niere, die linke Nierenvene, der Anfangsteil der Pfort-
ader und teilweise auch die Bauchaorta an. Die linke Abgrenzung des Kopfes wird von dem Biindel der oberen
MesenterialgefaBe gebildet, die schrég von der hinteren Fliche des Pankreas zur unteren Fliche verlaufen und in
ihm eine Rinne erzeugen — die Incisura pancreatica. Der untere Kopfabschnitt erstreckt sich oft nach links, dem
dritten Abschnitt des Duodenum entlang, hinter die oberen MesenterialgefidBe reichend und bildet einen ver-
schieden langen Processus uncinatus (Pankreas minus).

Der Pankreashals wird durch die Parenchymabnahme im Bereich der Mesenterialgefie gebildet und liegt
gewohnlich vor dem mittleren Abschnitt der Wirbelsdule. Er ist etwa 2 cm hoch und 1—1,5 cm breit und liegt
dem pripylorischen Magenanteil an.

Der Pankreaskorper verlauft vom Hals nach links oder schrig aufwérts. Seine Durchschnittslinge betragt
8—10 cm, die Hohe 4 cm und die Breite 2 cm. Im Querschnitt bildet er gewohnlich eine Dreieckform und hat
somit drei Fliachen: die Vorder-, Hinter- und Unterfliche. Die vordere Fliche liegt der Bursa omentalis und da-
mit der Riickwand des Antrum und des Magenkorpers an. Die obere Begrenzung des Pankreaskorpers bildet
an der Verbindungsstelle mit dem Hals einen Hocker — das T'uber omentale —, der sich verschieden hoch ober-
halb der kleinen Kurvatur des Magenantrum projiziert. Den unteren Abschnitt der vorderen Fliche des Kor-
pers kreuzt der Ansatz des Mesocolon transversum. Die untere Fliache des Pankreaskorpers ist meist von den un-
teren Schichten des Mesocolon iiberdeckt und rechts liegt ihr die duodenojejunale Flexur an. Links beriihrt sie
die Schlingen des Jejunum. Die Hinterfliche des Pankreaskorpers weist wichtige Beziehungen zu den groBen
Gefiflen auf. In ihrem oberen Teil verlauft oft in einer Rinne die Milzvene und oberhalb, gewdhnlich schon am
oberen Rand des Pankreas, liegt die Milzarterie. AuBerdem liegen der hinteren Fliche des Korpers die Aorta, der
Anfang der oberen Mesenterialarterie, das GefdBbiindel der linken Niere, der Plexus coeliacus, der untere Ab-
schnitt der linken Nebenniere und die Niere an. In der Umgebung der Gefi8e an der hinteren Fliche des Pankreas
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treten noch zahlreiche Lymphknoten hinzu. Nach links geht der Pankreaskérper allmihlich ohne deutliche Ab-
grenzung in den Schwanz iiber und ist von ihm nur durch die Formverinderung abgrenzbar.

Der Pankreasschwanz ist sehr variabel. Manchmal ist er lang und dann meist zungenartig geformt; er kann
aber auch kurz und abgestumpft sein. Im Allgemeinen ist er ovalformig oder mehr abgerundet als der Korper.
Er schiebt sich in das Lig. phrenicorenale hinein und erstreckt sich lateralwirts oft bis zum Milzhilus. Seine vor-
dere Flache kommt in verschiedenem Ausmafl mit der Riickwand des Magenkorpers und der linken Flexur
des Dickdarms in Beriihrung. An seinem oberen Rand verlduft die Milzvene und die Milzarterie. Die hintere
Flache liegt der Niere an.

Das Pankreas besitzt keine eigene feste fibrose Kapsel und ist nur von einer schmalen Schicht von diinnem
Bindegewebe, das auch ins Parenchym einstrahlt, umgeben. In diesem Bindegewebe und in den benachbarten
Geweben, hauptsichlich vor dem Pankreas, wird in verschiedenem Umfang Fett eingelagert, bei Fettleibigen
gewohnlich in groBerer Schicht. Dieses parapankreatisch gelagerte Fett erschwert die Rontgendiagnostik des
Pankreas.

Das Pankreasparenchym ist durch das eingelagerte Bindegewebe in grofere oder kleinere Lappchen einge-
teilt, die aus den linglichen oder runden Acini bestehen. Unter den Acini befinden sich kleine Inseln von Epithel-
zellen von der GroBe 0,1—0,5 mm — Langerhans’sche Inseln.

Die Ausfiihrungsgdinge des Pankreas (Abb. 2). Von den Acini gehen winzige feine Ausfithrungsgénge ab, die
in die intralobuldren Ausfithrungsgéngen iibergehen. Durch ihren Zusammenfluf entstehen die interlobuléren

Ausfiihrungswege, die in den Haupt- oder Nebenausfiihrungsgang des Pankreas einmiinden. Das Ausfiihrungs-
system des Pankreas ist reichlich ausgebildet, und mit der Entwicklung der Pankreasgangdarstellung nimmt die
Kenntnis seiner Anatomie in der Réntgenologie an Bedeutung zu.

Der Hauptausfihrungsgang — der Ductus Wirsungianus verlauft nahezu durch die gesamte Liangsachse des
Pankreas. Er nimmt das Sekret vom Schwanz, Kérper und vom unteren Abschnitt des Kopfes auf. Er ist meist
im Bereich des Korpers und des Schwanzes gestreckt und liegt inmitten oder néher der hinteren Fliche des
Pankreas. Am Halse nihert er sich gewohnlich der vorderen Flidche oder dem oberen Pankreasrand und biegt dann
im Winkel von 30—40 Grad nach rechts abwirts ein. Er verlduft somit im Kopf schriag. An seiner Miindung liegt
er néher der hinteren Flache des Pankreas und schlieft sich der linken Seite des Choledochus an. Beide Ausfiih-
rungsgénge verlaufen dann verschieden lang nebeneinander, meist 1—1,5 cm, und treten an der Vater’schen
Papille in das Duodenum ein. Die durchschnittliche Breite des Hauptausfiihrungsganges betrigt etwa 4 mm
(ANACKER, BIRNSTINGL). Am weitesten ist er im Kopfund verjiingt sich in der Richtung nach links. Im Bereich
des Schwanzes ist er meist nur 1—2 mm breit. Oft ist er auch an der Biegungsstelle in der Gegend des Halses
oder an seiner Ausmiindung verengt.

Varianten des Ductus Wirsungianus kommen nicht oft vor; manchmal ist er atypisch wellenférmig, ander-
mal kann er breiter sein, selten fehlt er vollig.

Der Nebenausfiihrungsgang des Pankreas— der Ductus Santorint verlauft durch den oberen Abschnitt des Pan-
kreaskopfes. Er schlieBt sich links dem Ductus Wirsungianus am Ort seiner Kriimmung an, rechts miindet er
an der Papilla minor ins Duodenum ein. Er ist 1—2 mm breit und besitzt seinen groften Durchmesser an der
Verbindungsstelle mit dem Ductus Wirsungianus. Zum Duodenum zu verjiingt er sich. Normalerweise fungiert
er als ein Ast des Ductus Wirsungianus und bei der Obstruktion kann er ihn in seiner Funktion vertreten.
Variationen des Ductus Santorini sind h#ufig; manchmal besteht keine Kommunikation mit dem Ductus
Wirsungianus, ein anderes Mal miindet er nicht ins Duodenum oder ist iiberhaupt nicht vorhanden.

Die sekunddren Ausfiihrungsginge des Pankreas sind sehr zahlreich. Sie sind gewohnlich gestreckt und ver-
laufen senkrecht zum Hauptausfithrungsgang, seltener sind sie schrig gerichtet oder bogenférmig. Sie sind
meist 0,3—0,5 mm breit und 1—2 cm lang. Der gréBte darunter, der fast konstant vorkommt, ist der Ausfiih-
rungsgang im Bereich des unteren Abschnittes des Kopfes, das sog. untere Kandlchen des Kopfes. Er ist 1—1,5mm
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breit, 2—2,5 cm lang und miindet in den Ductus Wirsungianus von der unteren Seite her. Weitere Aufzweigun-
gen der sekundéren Ausfithrungsginge kommen reichlich vor. Die kleinen Ausfiihrungsgénge sind oft gestreckt
und gehen in scharfem Winkel ab.

Die Miindung der Ausfithrungsginge des Pankreas, hauptsichlich des Ductus Wirsungianus, zeigt einige
Grundtypen.

a) Am hiufigsten schlieBt sich der Ductus Wirsungianus mit dem Choledochus zusammen. An der Vater’-
schen Papille ist dann nur eine Offnung zu finden. GemiB Literaturangaben kommt dieser Typ in etwa 70%
vor. Der gemeinsame Ausfithrungsgang des Choledochus und des Ductus Wirsungianus kann verschiedenartig
geformt sein. Manchmal ist er lang, breitet sich aus und bildet die sog. Vater’sche Ampulle. Seltener bleibt
ereng ohne Bildung der Ampulle. Mitunter ist der gemeinsame Ausfiihrungsgang sehr kurz. Der Ductus Wir-
sungianus und der Choledochus schlieBen sich in diesem Falle erst dicht oberhalb der Vater’schen Papille zu-
sammen. .

b) Seltener, etwa in 25%,, erfolgt kein ZusammenschluB3 des Ductus Wirsungianus und des Choledochus.
Sie miinden beide an der Papille getrennt ein. Man findet dann zwei Offnungen, etwa 1—3 mm voneinander
entfernt.

c) Sehr selten, etwa in 5%, miindet der Ductus Wirsungianus nicht an der Papille, sondern selbstindig ins
Duodenum, verschieden weit von der Mindung des Choledochus entfernt.

Die Vater’sche Papille bildet eine kugelférmige, ovale oder sogar deutlich knospenférmige Erhebung in der
Duodenalwand, mitunter bis 1—4 mm prominent. Die kugelrunde Papille betrigt im Durchmesser 3—8 mm,
kann aber bis 1—2 cm lang sein (PorPEL). Gewohnlich ist sie in der mediodorsalen Duodenalwand lokalisiert.
Die Lage ist jedoch recht variabel. FrrrscH fand sie am hiufigsten im unteren Teil des absteigenden Abschnittes
des Duodenum und in der Umgebung der unteren Biegung (etwa in 739, der Fille). HENRARD gibt als haufigste
Lokalisation den mittleren Teil des absteigenden Abschnittes (519%) an. Sie kann aber auch in héheren oder
tieferen Abschnitten des Duodenum gefunden werden. Die Papille und hauptsichlich den unteren Anteil der
Vater’schen Ampulle oder des nicht erweiterten gemeinsamen Ausfithrungsganges umfassen zahlreiche Muskel-
fasern, die den Sphincter Oddi bilden.

Die Papilla minor bildet eine Erhebung, verschieden weit, oberhalb der Vater’schen Papille. Sie ist von ihr
durchschnittlich 1,8 cm entfernt und pflegt mehr nach vorne zu liegen. Sie ist deutlich kleiner als die Vater’sche
Papille und manchmal kaum sichtbar.

Die arterielle Versorgung des Pankreas ist sehr reichlich (Abb. 3). Das Pankreas hat jedoch keine selbstiindige
Hauptarterie. Seine Versorgung erfolgt durch die Zweige, die von den Geféen der umgebenden Organe, insbe-
sondere von der A. gastroduodenalis, der A. mesenterica cranialis und der A. lienalis abgehen.

Die A. gastroduodenalis ist ein Zweig der A. hepatica communis und geht von ihr am oberen Rand des Pan-
kreaskopfes ab. Sie zieht nach abwirts und gibt zwei kleine Zweige zum Duodenum und A. pancreati-
coduodenalis cranialis dorsalis ab. Am unteren Rand des ersten Duodenumabschnittes teilt sie sich in die A.
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gastroepiploica dextra, die entlang der groBen Magenkurvatur verlduft, und die A. pancreaticoduodenalis cra-
nialis ventralis. Manchmal kann sich aus ihren Zweigen auch die A. pancreatica transversalis bilden.

Die A. pancreaticoduodenalis cranmialis ventralis ist etwa 2 mm breit und verlduft auf der vorderen Fliche
des Pankreaskopfes anndhernd parallel mit dem Duodenum. Sie teilt sich reichlich auf und ihre Zweige anasto-
mosieren mit den Asten der A. pancreaticoduodenalis caudalis ventralis. Sie bilden so gemeinsam den vorderen
arteriellen Pankreasbogen, von dem die lingeren Zweige zum Duodenum abgehen und die kiirzeren ins
Pankreas eintreten.

Die A. pancreaticoduodenalis cranialis dorsalis verlduft in die hintere Fliche des Pankreaskopfes, iiberkreuzt
den Ductus choledochus. Durch die Verbindung ihrer Zweige mit den Asten der A. pancreaticoduodenalis cau-
dalis dorsalis entsteht der hintere arterielle Pankreasbogen. Sie ist durchschnittlich 2 mm breit.

Die A. pancreatica transversalis (inferior) ist 1—1,5 mm breit und besitzt einen sehr variablen Abgang.
Manchmal geht sie aus der A. pancreaticoduodenalis cranialis ventralis oder ihren Asten hervor, manchmal auch
aus der A. mesenterica cranialis oder der A. pancreatica dorsalis. Thr Verlauf ist typisch. Sie liegt eingebettet
im unteren Anteil des Pankreas bis zum Schwanz, nahe der hinteren Fliache. Manchmal ist sie an seiner unteren
Fliche lokalisiert. Sie bekommt groBere Verbindungszweige von den umgebenden Gefiden, besonders von den
Asten der A. lienalis.

Die A. mesenterica cranialis geht aus der Aorta hinter dem Pankreashals ab, verlduft schrég nach vorne und
taucht an seinem unteren Rand auf, wo sie eine Rinne bildet — die Incisura pancreatica. Bald nach ihrem Ab-
gang gibt sie Zweige zum Pankreaskopf ab, die A. pancreaticoduodenalis caudalis ventralis und die A. pancrea-
ticoduodenalis caudalis dorsalis. Manchmal gehen von ihr noch die A. pancreatica transversalis oder die A. pan-
creatica dorsalis ab. Im weiteren Verlauf zweigt sich die A. mesenterica cranialis in Aste zum Diinn- und Dick-
darm auf.

Die A. pancreaticoduodenalis caudalis ventralis und die A. pancreaticoduodenalis caudalis dorsalis sind
etwa 1,5 mm breit. Sie gehen entweder getrennt oder im gemeinsamen Geféafistamm in der Hohe des unteren
Pankreashalsrandes aus der A. mesenterica cranialis, seltener aus ihren Zweigen — aus der A. jejunalis oder der
A. colica media — ab. Dann verlaufen sie auf der vorderen und hinteren Fliche des Pankreaskopfes und schlie-
Ben sich mit den Zweigen der oberen pancreaticoduodenalen Arterien zusammen.

Die A. lienalis liegt dem oberen Rand des Pankreaskorpers und dem -schwanz an. Sie gibt wihrend ihres
Weges mehrere kleinere Zweige von inkonstantem Verlauf ab — die Rami pancreatici —, die ins Parenchym
eintreten, sich reichlich aufzweigen und mit den Asten anderer Arterien anastomosieren. AuBerhalb dieser klei-
nen Arterien kénnen von der Milzarterie auch grofiere typisch verlaufende Zweige, die A. pancreatica dorsalis,
die A. pancreatica magna und die A. pancreatica caudalis, abgehen.

Die A. pancreatica dorsalis (cranialis, suprema) geht am héufigsten von dem Anfangsabschnitt der Milz-
arterie ab. Sie kann aber auch ein Zweig der A. coeliaca, der A. hepatica communis oder der A. mesenterica cra-
nialis sein. Sie ist gewohnlich 1,5 mm breit, ihr Durchmesser kann 1 ecm erreichen (P1ErsoN). Sie verlauft nach
abwirts zum Hals. In der Hohe der Milzvene teilt sie sich in zwei Zweige, den rechten und den linken, so daf sie
die typische Form eines umgekehrten T einnimmt. Der rechte Zweig zieht zur vorderen Fliche des Kopfes und
anastomosiert mit den Zweigen des vorderen arteriellen Bogens. Der linke Zweig verlduft zum Pankreaskoérper
und kommuniziert mit der A. pancreatica transversalis, die manchmal auch aus ihr entstehen kann. Verschiedent-
lich verbindet sie sich mit den Zweigen der A. pancreatica magna.

Die A. pancreatica magna geht von der A. lienalis an der Grenze des mittleren und dufleren Korperdrittels
ab. Sie ist kurz und kann 2—4 mm breit sein. Sie bettet sich ins Pankreasparenchym ein und zweigt sich reich-
lich im Bereich des Korpers und des Schweifes auf. )

Die A. pancreatica caudalis geht von dem peripheren Anteil der A. lienalis oder von ihren Hiluszweigen ab
und anastomosiert mit den Zweigen der A. pancreatica transversalis. Sie ist schmal und kann manchmal durch
einige kleinere Gefille ersetzt werden.

Das Venensystem des Pankreas hat einen dhnlichen anatomischen Aufbau wie das arterielle System. Die gro-
Beren Venen verlaufen gemeinsam mit den Arterien und miinden in verschiedene Zweige des portalen Strombettes
ein. Vom Standpunkt der Rontgendiagnostik aus ist die Beziehung des Pankreas zu den groflen Venen des
portalen FluBlbettes, insbesondere zur Milzvene und Pfortader wichtig. Die Milzvene verlduft anfangs am oberen
Rand des Pankreasschwanzes, dann biegt sie auf die hintere Flidche des Korpers ein. Hinter dem Hals oder dem
Kopf verbindet sie sich mit der oberen Mesenterialvene. Dadurch entsteht die Pfortader. Auf der hinteren Fliche
des Pankreas besteht gewohnlich eine seichte Rinne. Manchmal verlauft jedoch die Milzvene sogar direkt durch
das Pankreasparenchym (Douaras). Die Pfortader verlduft in ihrem Anfangsabschnitt an der hinteren Flidche
und in der Ndhe des oberen Randes des Kopfes.

Das Lymphgefifsystem des Pankreas wird von zahlreichen Lymphgefiien gebildet, die mit den Gefiflen der
umgebenden Organe anastomosieren. Sie fiihren die Lymphe in die Lymphknoten ab, die in der Umgebung des
Pankreas in grofler Zahl vorkommen. Sie liegen im Bereich des Milzhilus, am oberen und auch unteren Rand
und an der hinteren Fliche des Pankreaskorpers, im Bereich der Abgangsstelle der A. coeliaca, in der Umgebung
des Pylorus und des Duodenum, an der Aorta und den groBen Gefifen.

Die Nerven des Pankreas stammen aus dem Plexus coeliacus. Sie verlaufen entlang den Gefaen und werden
von sympathischen und parasympathischen Fasern gebildet.
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I. Aligemeiner Teil:
Methoden der Pankreas-Untersuchung

Fiir die Pankreasuntersuchung steht dem Rontgenologen eine Reihe von Unter-
suchungsmethoden zur Verfiigung. Einige liefern nur allgemeine Aussagen, andere dienen
dem Ausschlul von Erkrankungen anderer Organe. Weitere Untersuchungen vermitteln
préazisere Angaben. Keine dieser Methoden ist jedoch vollkommen und jede hat bestimmte
Grenzen ihrer diagnostischen Mdoglichkeiten. Die Stellung einer prézisen Diagnose
erfordert gewShnlich die Durchfithrung mehrerer Untersuchungen. Es ist jedoch niemals
notig alle Methoden zu beniitzen, denn viele Untersuchungen iiberdecken sich in ihrer
Leistungsfiahigkeit. Bei einem Kranken mit Verdacht auf Pankreaserkrankung kommt
man ohne Thoraxuntersuchung und Leeraufnahme des Abdomen nicht aus. Soweit mog-
lich, sollen eine Magen-, Duodenum- und evtl. Gallenblasenuntersuchung durchgefiihrt
werden. Der weitere Untersuchungsgang und die Wahl anderer Methoden hingt vom Zu-
stand des Kranken, vom klinischen Befund und von den Ergebnissen der bisherigen
Untersuchungen ab. Bei der Wahl der einzelnen Spezialmethoden spielt es eine gro3e Rolle,
mit welcher Methode der Rontgenologie man am besten vertraut ist. Es ist vorteilhaft
von allen Methoden gute Kenntnisse zu besitzen, denn nur so ist es moglich, sich die zweck-
maBigste Methode auszuwéhlen, die fiir die Diagnose oder den Ausschluf} einer bestimmten
Krankheit die besten Voraussetzungen bietet.

1. Thoraxuntersuchung

In der Diagnostik der Pankreaserkrankungen sollte die Thoraxuntersuchung nie fehlen.
Bei akuten Erkrankungen hauptsédchlich ist sie wichtig. Sie erméglicht Erkrankungen der
intrathorakalen Organe, die sich mit dhnlichen Merkmalen wie einige Pankreaserkrankun-
gen dullern, auszuschliefen. Weiterhin kann man durch sie die sekundéren Veranderungen,
die an den intrathorakalen Organen bei Pankreaserkrankungen entstehen konnen, nach-
weisen. Die Befunde sind jedoch nur von orientierender Bedeutung. Lungenverinderungen,
die dabei gefunden werden, sind fiir Pankreaserkrankungen nicht spezifisch, da sie auch
bei vielen anderen Krankheitszustidnden vorkommen kénnen.

Die Untersuchung muB} vor allem auf das Zwerchfell, die Phrenicocostalwinkel und die
Lungenbasen abgestimmt werden. Bei akuter Erkrankung oder bei umfangreicher Pan-
kreasvergroferung kann das Zwerchfell, besonders linksseitig, hochgelagert, verformt und
weniger beweglich sein. Die Verdnderungen sind wegen der dorsalen Lage des Pankreas am
ehesten im Bereich des hinteren Phrenicocostalwinkels nachweisbar. Er ist abgeflacht,
entfaltet sich weniger und kann mit Exsudat gefiillt sein. In den Lungenbasen kommt es
manchmal zur sekundidren Hypoventilation und zur Entstehung von plattenférmigen
Atelektasen, anfangs im hinteren Phrenicocostalwinkel, spdter auch héher. Eine platten-
férmige Atelektase entwickelt sich oft sehr rasch (Abb. 4, S.8) und im Falle derBesserung der
Lungenventilation verschwindet sie wieder auffallend schnell.

2. Leeraufnahme des Abdomen

Die Leeraufnahme der Pankreasgegend bzw. des ganzen Abdomen gehért zu den
Grunduntersuchungen. Sie ist jedoch bei den einzelnen Erkrankungen nicht immer von
gleichem Wert. Am wertvollsten ist sie bei akuten Zustdnden, wobei sie mitunter sehr wich-
tige, fir die Differentialdiagnose oft entscheidende Auskiinfte liefert. Bei den chronischen
Entziindungserkrankungen sind die Aussagemdglichkeiten begrenzt. Bei Geschwulstpro-
zessen tragt sie zur Sicherung der Diagnose nur selten bei.
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Abb. 4. Plattenférmige Atelektase in der linken Lungenbasis bei akuter Pankreatitis

Soweit es der Zustand des Kranken erlaubt, beginnt man mit der Durchleuchtung, um eine gute Ubersicht
iiber die ganze Bauchhohle zu gewinnen. Die Aufnahmen werden entweder gezielt wéhrend der Durchleuchtung
oder auf dem Buckyblendentisch durchgefiihrt. Bei akuten Zustinden wird die iibliche Ubersichtsaufnahme der
ganzen Bauchhohle am liegenden Kranken und soweit moglich, auch eine Aufnahme im Stehen oder im Sitzen
gemacht. Falls der Kranke nicht stehen oder sitzen kann, muf} eine Aufnahme in Seitenlage mit horizon-
talem Strahlengang erfolgen. Auch bei Kranken mit nicht akuten Zustinden ist es zweckmiBig eine Ubersichts-

Abb. 5 a und b. Multiple Konkremente im ganzen Pankreas. Leeraufnahme. a Anteroposteriore Projektion;
b Laterale Projektion
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aufnahme der ganzen Bauchhohle zur Orientierung anzufertigen. Fiir die Beurteilung des Pankreas, besonders
zur Feststellung von Konkrementen sind die direkt auf das Pankreas gezielten Aufnahmen am zweckméaBigsten,
und zwar in sagitaller, lateraler und eventuell in schriger Aufnahmerichtung (Abb. 5). Zur préiziseren Bestim-
mung der Lage der festgestellten Verkalkungen kann auflerdem die Aufnahme mit einer ins Duodenum einge-
fithrten Sonde herangezogen werden (ENGELSTAD).

Die Summationsaufnahmen kénnen durch die Schichtuntersuchung ergénzt werden. BARTHELHEIMER empfiehlt
die Schichtuntersuchung in leichter Schrigprojektion um das ganze Pankreas in einer Ebene darzustellen. Es
erscheint jedoch zweckméBiger, die Tomographie gleichzeitig mit der Insufflation des Retroperitoneums und
des Magens durchzufiihren.

Auf der Leeraufnahme lassen sich eine Reihe von Verdnderungen nachweisen. In der
Pankreasgegend sind es vor allem Konkremente, Verkalkungen, cystische kontrastreiche
Tumore, Gas in einem Abscef}, selten Fremdkorper (PoppEL). Weiterhin sind die Verdnde-
rungen der benachbarten Organe von diagnostischer Bedeutung, insbesondere die Druck-
verdnderungen an Magen, Dickdarm, Milz, die atypischen Gas- und Flissigkeitsansamm-
lungen in einzelnen Organen, Veridnderungen der Organkonturen und abnorme Dichte-
unterschiede verschiedener Abschnitte des Abdomen.

3. Magen- und Duodenumuntersuchung

Die Magen- und Duodenumuntersuchung mit Bariumsuspension ist trotz der Entwick-
lung neuer und préaziserer Spezialmethoden eine der wichtigsten Grunduntersuchungen in
der Pankreasdiagnostik. Sie gibt ohne besondere Belastung des Kranken wertvolle Aus-
kiinfte iiber das Pankreas und dessen Verdnderungen. Sie ermdglicht manchmal eine vor-
ldufige Diagnose. Oft hilft sie, die zweckméBigsten Spezialuntersuchungsmethoden, die
zur Enddiagnose fithren, zu finden. Bei der Auswertung der Untersuchung ist es jedoch
stets notwendig, die Grenzen ihrer Leistungsfdhigkeit und ihre Nachteile abzuwéigen.
Durch die Magen- und Duodenumuntersuchung werden gewéhnlich nur giinstig gelegene
oder umfangreichere Prozesse entdeckt, so dafl nur ein positiver Befund von diagnosti-
schem Wert ist. Ein weiterer Nachteil ist die Unspezifitdt der festgestellten Verdnde-
rungen, wobei dhnliche oder sogar die gleichen Verdnderungen durch andere von der Pan-
kreasgegend ausgehende Prozesse verursacht sein kénnen. Die Magen- und Duodenum-
untersuchung ist auch deswegen von Bedeutung, weil durch sie Magen- und Duodenum-
erkrankungen aufgedeckt werden, die die Pankreaskrankheiten oft begleiten.

Die Planung des jeweiligen Untersuchungsganges ist vom Gesamtzustand des Kranken abhéngig. Bei akuten
Zusténden, insbesondere zur Abgrenzung einer akuten Pankreatitis von der Perforation eines Magen- oder
Duodenalgeschwiires, wird stets eine Orientierungsuntersuchung durchgefiihrt. Man versucht mit geringen Men-
gen wasserloslicher Jodpraparate auszukommen. Die Untersuchung wird fast nur am liegenden Kranken vor-
genommen. Die Aufnahmen werden in den Standardprojektionen durchgefiihrt.

Bei allen iibrigen Kranken ist es zweckmiBig, den typischen Untersuchungsgang mit Reliefdarstellung,
Prallfiillung und mit vielen gezielten Aufnahmen durchzufiihren. Die Untersuchung wird am stehenden und am
liegenden Kranken in allen Projektionen vorgenommen. Fiir die Pankreasdiagnostik sind vor allem die linke
Seitenprojektion, die schréigen Projektionen und die Untersuchung beim Niederlegen und bei Neigung von etwa
45 Grad (Case, HeEnzEERSON) von groflem Wert. Man darf jedoch die Untersuchung am liegenden Kranken
mit horizontalem Strahlengang nicht vergessen.

Wird bei der iiblichen Untersuchung keine gute und auswertbare Fiillung, vor allem des prapylorischen Ma-
genabschnittes und des Duodenum erzielt, oder sollen undeutliche Verdnderungen markanter dargestellt werden,
ist es zweckmiBig, die Untersuchung durch die Pharmakoradiographie oder durch gezielte Verabreichung von
Kontrastmittel zu ergénzen. Fiir die pharmakoradiographische Untersuchung wird am héufigsten Morphin ver-
wendet. Nach subcutaner Applikation von 0,01 g Morphin kommt es anfangs zur Steigerung des Magentonus, zur
Auspragung des Reliefs, Vertiefung der Peristaltik. Gewohnlich erfolgt auch eine gute Fiillung des Duodenum.
Die Herabsetzung der Irritation und die Hemmung der Spasmen wird durch Verabreichung von Atropin oder
Amylnitrit erreicht. Zur anschaulichen Darstellung der Duodenalverinderungen kénnte auch die gezielte Verab-
reichung der Bariumsuspension mit Hilfe einer Sonde direkt in das Duodenum in Frage kommen. Als vorteil-
hafter erweist es sich jedoch, die gezielte Verabreichung mit der Pharmakoradiographie zu verbinden und die
Duodenographie in Hypotonie durchzufiihren.

Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnisse mufl man besondere Aufmerksamkeit
denjenigen Gebieten widmen, die bei Pankreaserkrankungen am héufigsten beeinflult
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werden, d.h. hauptsédchlich der Riickwand und dem Antrumabschnitt des Magens, dem
retrogastrischen Raum und dem Duodenum. Die Riickwand des Magens ist normalerweise
gerade, manchmal verliduft sie leicht schrig nach vorn und abwiirts. Im Bereich der Uber-
kreuzung mit dem Pankreaskorper kann eine leichte Rinne feststellbar sein, das sog.
Pankreasbett.

Von groBer Wichtigkeit ist die richtige Auswertung des retrogastrischen Raumes. Er
laBt sich am besten auf der Aufnahme, die in Seitenprojektion in Riickenlage (Abb. 6)
mit horizontalem Strahlengang durchgefiihrt wurde, beurteilen (TESCHENDORF). Jedoch
auch die linke Seitenaufnahme am Stehenden gibt gute Auskiinfte (Abb. 7). Die Schrég-
aufnahmen an sich sind fiir die Beurteilung der Gréfe des retrogastrischen Raumes nicht
maBgebend, konnen jedoch gute Hinweise im Vergleich mit anderen Aufnahmen liefern
(Ruts). Die Breite des retrogastrischen Raumes wird von der Riickwand des Magens zum
vorderen Rand der Wirbelsdule gemessen und gewdhnlich mit der Breite eines Wirbel

Abb. 6. Retrogastrischer Raum in linker Seitenprojektion in Riickenlage

korpers verglichen. Diese Messung ist vor allem fiir diejenigen Magenabschnitte mafBge-
bend, die sich vor der Wirbelsdule befinden, inshesondere fiir das Antrum. PoppEL schligt
vor, eine prézise Messung mit 2 aufeinander senkrecht projizierten Aufnahmen vorzu-
nehmen. Auf der sagittalen Aufnahme gibt man an der Uberkreuzung der Wirbelsiule
im Antrum einen Punkt in der Mitte zwischen der groBen und kleinen Kurvatur — den
sog. vertical indicator — an. Dort wird dann auf der Seitenaufnahme der Abstand zwischen
der Riickwand des Antrum und der Wirbelsdule gemessen. Unter normalen Verhiltnissen
erreicht er die Breite des zugehorigen Wirbelkorpers. Fiir die iibrigen Magenabschnitte
und hauptsédchlich fiir den Pankreaskérper, der sich links von der Wirbelsiule befindet,
bestimmt dieser Abstand der Riickwand des Magens von der Wirbelsdule nicht prézis
das Ausmaf} des retrogastrischen Raumes, er erlaubt jedoch einen guten Uberblick iiber
die Pankreasverdnderungen (MOLDENHAUER).

Bei der Auswertung des retrogastrischen Raumes mufl man sich dariiber im klaren
sein, daB seine Breite recht variabel ist und vom Konstitutionstyp, dem Gewicht, der Hohe,
dem Alter und Geschlecht, der Kérperlage, der Respiration und sowohl vom Grad der Fiil-
lung des Magens als auch der linken Flexur beeinflult ist. SHEINMEL, MOLDENHAUER,
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Abb. 7 a-—c. Variationen des normalen retrogastrischen Raumes in linker Seitenprojektion im Stehen bei
Asthenikern und Normalsthenikern

Abb. 8. Leichte Ausweitung des retrogastrischen Raumes und Verdriangung der hinteren Magenwand (Pfeil)
bei einer chronischen Pankreatitis
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RutH u.a. stellten bei Normalsthenikern und Asthenikern Werte fest, die annidhernd der
Breite eines Wirbelkorpers entsprachen und in kleinen Grenzwerten schwankten. Bei
Hypersthenikern fanden sich sowohl eine ausgeprigte Ausweitung, als auch eine gréfere
Schwankung seines Ausmafles. Die Ausweitung wird hierbei gewohnlich durch die Anhéu-
fung des parapankreatischen Fettes hervorgerufen. Die Messung des retrogastrischen
Raumes kann somit nur bei normal entwickelten oder schlanken Individuen wertvoll
sein. Als pathologisch kann hierbei seine Ausweitung iiber 1,5 der Breite des Wirbelkor-
pers angesehen werden und ein besonders wertvolles Symptom ist sie in Zusammenhang
mit den Verdnderungen der Riickwand (Abb. 8—10). Die Verschmélerung des retroga-
strischen Raumes 148t sich nur im Antrumgebiet auswerten und gewohnlich wird eine

Abb. 9. GroBle Ausweitung des retrogastrischen Raumes durch eine Pseudocyste

Breite von weniger als der Hilfte der Breite des Wirbelkorpers als pathologisch ange-
sehen.

Bei fettleibigen Kranken mit Magenhypertonie kann bei der Auswertung des retro-
gastrischen Raumes ein Vergleich seiner Breite mit dem Abstand der Wirbelsdule von der
vorderen Bauchwand zu Hilfe genommen werden, und zwar soll seine Breite etwa ein
Drittel dieses Abstandes betragen. Jedoch auch dieses Verhéltnis ist nur mit Reserve zu
verwerten, insbesondere wenn keine anderen Verdnderungen vorhanden sind. Der retro-
gastrische Raum kann nédmlich schon infolge der Aufbldhung der linken Colonflexur er-
weitert sein.

Beim Duodenum muf} man sehr sorgfiltig hauptsédchlich die Innenwand beurteilen und
man darf seine groffe Variabilitdt nicht vergessen. Insbesondere mufi die Beurteilung der
GroBe der Duodenalschlinge stets unter Beriicksichtigung des Konstitutions- und Magen-
typus erfolgen. Bei Asthenikern pflegt die Duodenalschlinge oft klein zu sein, bei Hyper-
sthenikern und fettleibigen Individuen ist sie gewohnlich weit, manchmal sogar kranz-
formig (Abb. 12). Die Erweiterung ist hierbei teils durch Fettanh&dufung in der Pankreas-
gegend teils durch Hochlage des Magens und des Bulbus duodeni verursacht. AuBerhalb
der Typenunterschiede existieren noch individuelle Unterschiede. Um das Uberwerten des
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Abb. 10. Leichte Ausweitung des retrogastrischen Raumes und Infiltration der hinteren Magenwand (Pfeil)
bei einem Pankreascarcinom. Seitenprojektion in Riickenlage

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 11. Normales duodenales Schleimhautrelief mit Abbildung der Vater’schen Papille (Pfeil)

Abb. 12. Gerdumige und kranzférmige Duodenalschlinge bei einem Hyperstheniker mit Normalbefund am
Pankreas bei der Operation
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Rontgenbildes zu vermeiden, ist es erforderlich, die GréB3e der Duodenalschlinge immer im
Zusammenhang mit dem gesamten Bild des Duodenum auszuwerten. Als pathologisch
sind erst Vergroferungen anzusprechen, die von anderen Verdnderungen am Duodenum,
hauptsachlich einer Verjiingung des Durchmessers und einer Abflachung des inneren Um-
risses, begleitet sind. Sehr schwierig ist die Auswertung der Verkleinerungen der Duodenal-
schlinge. Falls am Duodenum gleichzeitig keine bestimmten Traktionsverdnderungen nach-
weisbar sind, darf das Bild nicht als pathologisch angesehen werden. Dieselbe Vorsicht

Abb. 13. Das Pelottensymptom des Antrum bei einer Pankreascyste. Neigung in die leichte Schriglage

erfordert auch die Auswertung der Lageverdnderungen des absteigenden Abschnittes und
der duodenojejunalen Flexur. Der absteigende Duodenumabschnitt kann unter normalen
Verhéltnissen in sagittaler Projektion vor dem rechten Rand der Wirbelsdule liegen oder
bis auf 4—>5 em von ihr entfernt sein. In der Seitenprojektion kann er sich in die Wirbel-
sdule oder bis 2—3 em vor dieselbe projizieren. Die Lage der duodenojejunalen Flexur
ist noch variabler. Sie befindet sich durchschnittlich im Niveau des mittleren Bulbusab-
schnittes. Sie kann 3 cm unterhalb seines unteren und 2 em oberhalb seines oberen Randes
lokalisiert sein (GUIEN). Auch hierbei mufl die Auswertung ihrer Lage gemeinsam mit den
iibrigen Verdnderungen vorgenommen werden.

Bei Pankreaserkrankungen lassen sich am Magen und am Duodenum die verschieden-
sten Befunde vom Normalbild oder einer Funktionsstdrung bis zu fortgeschrittenen ana-
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tomischen Verdnderungen erheben. Zu den haufigsten und frithzeitig auftretenden Befun-
den zihlen die funktionellen Verdnderungen, vor allem am Duodenum. Das Duodenum
pflegt oft irritiert und inkomplett gefiillt zu sein. Es zeigt sich eine lokalisierte oder uni-
verselle Hypertonie. Bisweilen kommt es zu einer Hypotonie mit Passagestérungen, die
sich bis zur Atonie steigern kénnen. Zu den Initial-Symptomen gehéren auch die Verdnde-
rungen des Schleimhautreliefs, die am hdufigsten im Gebiet der hinteren Wand des Magen-
antrum und am Duodenum zu finden sind.

Ein pathologischer Pankreasprozel duBert sich sehr oft durch Raumbeschriankung.
Je nach der Lokalisation und der Richtung der Ausbreitung kénnen die hintere Magen-
wand, die kleine oder grole Kurvatur, der antrale Magenabschnitt oder das Duodenum

Abb. 14. Pathologische Ausweitung der Duodenalschlinge mit Druckverdnderungen des Duodenum, vor allem
seines absteigenden Schenkels bei einer Pseudocyste des Pankreaskopfes

verdrangt werden. Im Falle einer Verdringung der Magenhinterwand kommt eine ver-
schieden groBe Erweiterung des retrogastrischen Raumes und eine Magendeformation zu-
stande. Der Nachweis der Befunde des Magenantrum schwankt je nach der Untersuchungs-
lage und wird deutlicher bei der Kompression oder beim Kippen in die Schraglage. Manch-
mal kann auch das Bild des Pelottensymptoms entstehen (Abb. 13). Das Duodenum zeigt
bei groBerem Druck das typische Bild der Verdringung und der Vergréferung der Duo-
denalschlinge mit Verjingung des Durchmessers und Glattung der inneren Wand des
Duodenum — das sog. Gutman Symptom des groBen C (Abb. 14). Bei einem lokalisierten
Druck kommt es zuerst nur zu einer Abflachung der Falten der inneren Duodenalwand.
Spéter ist gewohnlich eine vollige Glattung der Wand mit Léngsanordnung des Reliefs
nachzuweisen. Manchmal treten auch Fiillungsdefekte und, als ein wichtiges Symptom,
die ,,Doppelkontur auf. Das Duodenum kann auch durch den erweiterten Choledochus
und durch die Gallenblase verdriangt sein (STRNAD) (Abb. 17). Der erweiterte Choledochus
bildet dann einen bandférmigen Fiillungsdefekt, mitunter eine Verjiingung des Bulbus
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Abb. 15. Leichte Druck- und Adhésionsverdnderungen des Duodenum bei einer chronischen Pankreatitis

oder des oberen Duodenalschenkels. Die erweiterte Gallenblase erzeugt eine Impression
der Aullenwand des absteigenden Schenkels. Auch die Zeichen von Druckveridnderungen
an den Duodenaldivertikeln sind von groBer diagnostischer Bedeutung. Jede Abweichung
von der typischen Form und Lage eines Divertikels muf3 den Verdacht auf einen Pankreas-
prozell aufkommen lassen.

Abb. 16. Verdringung von Duodenum und Magenantrum mit Infiltration der medialen Duodenalwand (Pfeil)
bei einem Pankreaskopfcarcinom
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Bisweilen kann man Adhésionen und bei Geschwiilsten auch den Einbruch in die
Magen- oder Duodenalwand nachweisen. Die Adhésionen kommen hauptséchlich am
Magenantrum und am Duodenum vor und verursachen entsprechende Deformationen.
Manchmal kann bei Adhésionen auch das Bild eines Pseudodivertikels entstehen. Bei der
Kombination der Adhédsionen und Druckverdnderungen tritt manchmal an der inneren
Wand des absteigenden Schenkels das Frostberg’sche Symptom der umgekehrten Drei auf.
Das anatomische Substrat dieses Symptoms ist nicht einheitlich, und es kann sowohl durch
entziindliche als auch durch tumordse Prozesse verursacht sein. Die Infiltration duBert
sich in Rigiditdt und Streckung, durch unscharfe, wie angenagte Umrisse der betroffenen
Wand und durch Destruktion des Schleimhautreliefs.

Abb. 17. Druckveréinderungen des Bulbus und des oberen Duodenalabschnittes durch den erweiterten Gallen-
gang und die Gallenblase (Pfeil) bei einem Pankreascarcinom. Infiltration der medialen Wand des absteigenden
Schenkels im Bereiche der Papille (Pfeil)

Fiir die Diagnostik kann es weiterhin wertvoll sein, die lokalisierte Druckempfindung
zu studieren. Das Pankreas pflegt hauptsédchlich bei Entziindungsvorgéngen, und zwar am
héufigsten im Bereich des Kopfes, auf Druck empfindlich zu sein.

Keine der festgestellten Verdnderungen ist jedoch spezifisch. Sie kénnen durch die
mannigfaltigsten Prozesse der umgebenden Organe oder Gewebe hervorgerufen sein. Hs
ist immer notwendig, in erster Linie Magen- und Duodenumprozesse, ferner Leber- und
peripankreatische Lymphknotenprozesse sowie retroperitoneale und Nierengeschwiilste
auszuschlieBen ; das gilt auch fiir Aneurysmen der Bauchaorta, omentale oder mesenteriale
Cysten, die Splenomegalie, die Hyperlordose und andere Wirbelsdulenprozesse. Die
Traktionsdeformation des Magens bei umfangreicher Zwerchfellhernie ist ebenfalls in
Erwigung zu ziehen. Jedoch ist es oft nicht moglich, prizise Angaben zu machen und die
genaue Lage des Prozesses zu bestimmen. Gewdhnlich kann man nur auf einen Prozel3
in der Pankreasgegend schlieffen und die genauere Bestimmung seiner Herkunft und des
Charakters bleibt weiteren speziellen Untersuchungen vorbehalten.

2 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XII/2
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4. Mageninsufflation

Die Mageninsufflation nach ENGEL und LysuoLM stellt eine Ergdnzungsmethode mit
enger spezieller Anwendungsbreite dar. Sie zielt auf die Untersuchung des retrogastrischen
Raumes und auf die Diagnostik des Korpers und Schwanzes des Pankreas ab. Sie ermog-
licht, Prozesse, die mit einer Pankreasvergroflerung einhergehen, festzustellen und bei
giinstiger Lokalisation sind auch kleine Tumoren zu diagnostizieren (OLssoN). In der Dia-
gnostik der Pankreaskonkremente und -verkalkungen ist diese Methode ebenfalls wert-
voll. Sie kann in den Fillen indiziert sein, bei denen die Magenuntersuchung mit Barium
nur unsichere Verdnderungen des retrogastrischen Raumes und der Riickwand zeigt oder
bei denen man bei klinischem Verdacht auf einen pathologischen Prozel3 keine Verdnderun-
gen des Pankreaskorpers und des Schwanzes nachweisen konnte. Mit Hilfe der Magenin-
sufflation sind jedoch gewohnlich Prozesse des Kopfes nicht feststellbar, ebenso ist es

Abb. 18. Das sog. Pankreasbett (Pfeil) bei der Mageninsufflation

nicht moglich, Pankreasprozesse von den Verdnderungen der umgebenden Gewebe abzu-
grenzen. Bei fettleibigen Kranken ist die Methode nicht ergiebig.

Die Mageninsufflation kann auf verschiedene Weise durchgefiihrt werden. Die einfachste Methode ist die
Verabreichung von Brausepulver (4 g Acid. tartarici und 4 g Natr. bicarbonici getrennt in kleiner Wassermenge
auflosen). Geeignet ist hierfiir auch die Insufflation mittels einer Sonde, denn sie ermoglicht, das Fiillungsquan-
tum zu regulieren und bei eventueller Rumination nachzufiillen. GIRAUT verabreicht vor der Insufflation ein
kleines Quantum Bariumaufschwemmung, um zugleich ein Reliefbild des Magens zu erzielen.

Die Grundprojektion ist die linke Seitenprojektion in Bauchlage mit horizontalem
Strahlengang. In dieser Lage kommen die Magenriickwand und der retrogastrische Raum
am besten zur Darstellung. Fernerhin ist die Projektion in Riicken- oder Bauchlage mit
vertikalem Strahlengang wichtig.

Auf der Seitenaufnahme wird vorwiegend die Magenhinterwand und der retrogastrische
Raum ausgewertet, der infolge der Aufbldhung des Magens Dreieckform hat. Erist nach
hinten zu von der Wirbelsiule, nach unten durch das Antrum und nach oben durch den
Magenkorper abgegrenzt und bildet das sog. Pankreasbett (Abb. 18). An der Bildung ist
jedoch nicht nur der anliegende Pankreasabschnitt beteiligt, sondern auch die Gewebe,
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Gefiafle und Lymphknoten seiner Umgebung. Bei Asthenikern und Normalsthenikern
erreicht es die Breite von 3/,—1 Wirbelkorper, bei den Fettleibigen ist es deutlich breiter.
Vom retrogastrischen Raum gilt hierbei dasselbe, wie im vorhergehenden Kapitel ausge-
fihrt. In der Sagittalprojektion wertet man hauptsichlich die Wénde des aufgebldhten
Magens und die Homogenitédt seiner Fiillung aus.

Die vom Korper und dem Schwanz des Pankreas ausgehenden Prozesse dullern sich
hauptsédchlich durch die Verdnderungen des Pankreasbettes und durch die Deformierung
der Magenhinterwand. Als erweitert kann man einen Raum von 1,5 Wirbelkorperbreite
ansprechen, jedoch wiederum mit der Ausnahme der fettleibigen Kranken. Am haufigsten
kommt die Erweiterung bei Geschwulsterkrankungen des Pankreas vor. Die Verkleinerung
des Raumes ist verhdltnisméaBig selten und kann als Folge einer raschen Abmagerung oder
bei fortgeschritteneren atrophischen Pankreatitiden zustandekommen (Horm). An der
Magenriickwand kann man verschiedene Deformationen und Impressionen nachweisen.
Zuweilen ist der pathologische Prozef in das Magenlumen vorgew6lbt. Auch in der Sagit-
talaufnahme kann die Deformation der Magenwand in Erscheinung treten.

Ahnliche oder gleiche Verdnderungen wie Pankreasprozesse kinnen die Geschwiilste
des Retroperitonealraumes, der Nieren, der Leber, der Gallenblase, der linken Flexur
des Dickdarmes, oder ein ErguB in der Bursa omentalis verursachen. Manche davon
konnen schon durch eine genaue Untersuchung, vor allem durch das Drehen in die schriage
Projektion, ausgeschlossen werden. Bei den iibrigen Prozessen ist die Abklirung unter
Zuhilfenahme ensprechender Untersuchungsmethoden erforderlich.

5. Duodenographie in Hypotonie

Die Duodenographie in Hypotonie, in der L1orTA die Vorteile der Pharmakoradiogra-
phie mit gezielter Applikation des Kontrastmittels vereinigte, gehort zu den wichtigsten
Grunduntersuchungen. Durch die Verabreichung von wirksamen Spasmolytica wird dabei
die Erschlaffung der Duodenalmuskulatur erzielt. Die Wand des ausgeweiteten Duodenum
liegt dann unmittelbar dem Pankreaskopf an; die Duodenalfiillung stellt damit eine
AbguBlabbildung seines dulleren Umrisses dar. Oft kommt dabei auch die Vater’sche Pa-
pille zur Darstellung. Die Duodenographie in Hypotonie erméglicht somit, die oberflich-
lich lokalisierten Prozesse sowohl des Pankreaskopfes als auch der Vaterschen Papille
verlaBlich und oft schon sehr frithzeitig festzustellen. Auch bei der Bestimmung der Natur
der Erkrankung erlaubt sie sehr oft typische entziindliche Verdnderungen von tumordsen
Pankreaserkrankungen abzugrenzen. Ferner ist sie wichtig fiirdie Unterscheidung derfunk-
tionellen von den anatomischen Verdnderungen und fiir die Diagnostik der Duodenaldi-
vertikel. Indiziert ist sie in allen Féllen, bei denen die iibliche Duodenaluntersuchung eine
Diagnosestellung nicht tiberzeugend ermdoglicht oder wenn bei klinischem Verdacht auf
eine Pankreaserkrankung ein Normalbefund erhoben wird. Bei jedem Verdacht auf eine
Erkrankung der Vater’schen Papille ist sie durchzufiihren. Allerdings hat auch diese Unter-
suchung Grenzen in ihrer Leistungsfdhigkeit. Sie versetzt nicht in die Lage, tief gelegene,
von der Duodenalwand entfernte oder im Pankreaskorper und/oder -schwanz lokalisierte
Prozesse festzustellen. Sie soll vorwiegend fiir die Untersuchung des zweiten und des dritten
Duodenalabschnittes vorbehalten bleiben. Die Verdnderungen im Bereiche des oberen
Schenkels und manchmal auch der oberen Duodenalflexur sind schwerer auszumachen,
denn diese Abschnitte konnen durch die eingefiihrte Sonde verschiedenartig umgeformt
werden. Falls ein Verdacht auf Verdnderungen dieser Gegend bei den tiblichen Duodenal-
untersuchung aufkommt, ist es zweckméaBiger, eine Pharmakoradiographie mittels Mor-
phin durchzufiihren.

Die Grundvoraussetzung zum Gelingen der Diagnostik ist eine ausreichende Hypotonie. Man macht am
hiufigsten von Atrenyl (Liorra, MALLETT-GUY, KESTENS) oder Probatin (GUIiEN, SARLES) Gebrauch. Zuerst

wird die Sonde in den oberen Abschnitt des absteigenden Schenkels eingefiihrt. Die Anwendung eines Fiithrungs-
drahtes ist dabei sehr niitzlich (BiLBao). Dann erfolgt die intramuskulédre Applikation von 2—4 mg Atrenyl oder

A
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15—30 mg Probatin. 10—20 min danach wird in das Duodenum ein Lokalanaestheticum, gew6hnlich 10 ml
von viscoésem Xylocain, eingespritzt, um eine Reizwirkung der Duodenalwand durch die Sonde zu verhindern.
Die Xylocainanwendung ist jedoch keine unerldaBliche Voraussetzung (GuieN). Das Kontrastmittel wird
20—25 min nach Applikation der Spasmolytica verabreicht. Man beniitzt dazu eine diinnere Bariumaufschwem-
mung als bei der Magenuntersuchung von 35—37°. Die Injektion erfolgt so schnell wie moglich. Zur Darstellung
des Duodenum reichen gewdhnlich 150—250 ml aus. Es ist wichtig, das Barium unter Druck einzuspritzen, da-
mit sich das Duodenum moglichst ausweitet. Diese Phase der Untersuchung — die Prallfiillung — wird meistens
in Riicken- und Schriaglagen durchgefiihrt.

Die nichste Phase bildet die Untersuchung mit Luftinsufflation im Doppelkontrast. Dieses Vorgehen ist
sehr wichtig zur besseren Darstellung der Duodenalwand und zur genaueren Beurteilung der Verdnderungen im
Reliefbild. Man entleert das Duodenum, indem man eine moglichst grole Menge des Kontrastmittels absaugt
und den Kranken in die linke Seitenlage bringt. Die Insufflation fithrt man dann sowohl in der linken Seiten-
lage, als auch in Bauchlage durch, damit die Luft nicht so leicht in die anderen Abschnitte des Verdauungska-

Abb. 19. a und b Duodenographie in Hypotonie Normalbild. a Prallfiillung; b Nach der Insufflation

nals entweicht. Die Luftmenge richtet sich nach dem Befund bei der Durchleuchtung. Man kommt gewéhnlich
mit 200—400 ml gut aus.

Die Duodenographie in Hypotonie stellt keine belastende Untersuchung dar. Nur eine groflere Luftinsuff-
lation kann zu Druckgefiithl im Bauch fiihren. Nach der Verabreichung von Spasmolytica hat der Kranke
1—2 Std ein Trockengefiihl im Mund, manchmal tritt eine kurzfristige Harnretention auf. Bei Kranken mit
Coronarerkrankung und mit fortgeschrittener Harnretention soll die Duodenographie in Hypotonie nicht durch-
gefiithrt werden.

Auf die Injektion des Kontrastmittels reagiert manchmal das Duodenum mit ober-
flichlicher Peristaltik. Nachdem die ganze Menge eingespritzt ist, erschlafft das Duode-
num, wird erweitert und ist homogen aufgefiillt (Abb.19). Der Befund am Bulbus hédngt im
wesentlichen von der Konstitution des Kranken ab. Bei Hyperstenikern istder Bulbuskurz,
dorsalwiérts gerichtet und nur in schréager Projektion tibersichtlich darzustellen. Bei Asthe-
nikern ist der Bulbus meist linger, schréager gelagert und iiberdeckt manchmal teilweise den
absteigenden Schenkel. Der Winkel zwischen dem oberen und absteigenden Schenkel ist
infolge der Erweiterung des Duodenum spitzer, falls er nicht durch die eingefiithrte Sonde
abgeflacht wird. Der absteigende Schenkel, vor allem in seinem mittleren und unteren
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Abschnitt, pflegt vom ganzen Duodenum am deutlichsten ausgeweitet zu sein. Sein Durch-
messer kann 4—5 cm breit sein. Seine Erweiterung erfolgt oft gleichméig nach allen Sei-
ten, und die innere und duBere Kontur bilden einen flachen, regelmaBig konvexen Bogen
(die Sicherheitskurve — nach LiorTa). Manchmal ist dieser Bogen, hauptsidchlich im oberen
Abschnitt der Innenwand, nur angedeutet zu sehen. In anderen Fillen konnen die Wande
des absteigenden Schenkels gestreckt sein. Sie sind jedoch meist symmetrisch, und die
innere Kontur stellt das Ebenbild der dulleren Kontur dar. Die untere Duodenalflexur
pflegt unterschiedlich abgerundet zu sein. Der dritte und vierte Duodenalabschnitt ist
ebenfalls deutlich ausgeweitet, behilt jedoch seine normale Form. Ihre Wénde sind nur
gering vorgewolbt. Der dritte Abschnitt kann manchmal eine breitere Aufhellung zeigen,
die durch den Druck der Wirbelsiule verursacht ist. Am Ubergang des dritten in den vierten

Abb. 20 a und b. Normalbild der Duodenographie in Hypotonie mit Kompression des dritten Duodenalab-
schnittes durch die obere Mesenterialarterie (Pfeil). a Prallfiilllung; b Reliefbild nach der Insufflation

Abschnitt findet man nicht selten eine tiefe Einkerbung und eine bandférmige Aufhellung
infolge der Uberkreuzung mit dem MesenterialgefiBstamm (Abb. 20). An der Stelle der
Sphincteren, hauptsdchlich im Bereiche des medioduodenalen bzw. Ochsner’schen Sphinc-
ters ist manchmal eine oberflichliche, vereinzelt auch eine tiefere zirkuldre Einschniirung
sichtbar.

Die Umrisse des Duodenum sind gew6hnlich regelméBig gekerbt, vor allem im Bereich
des absteigenden Schenkels. Die einzelnen, verschieden tiefen Kerben sind von hypotoni-
schen Falten gebildet. Diese Kerben sind am deutlichsten an der duBeren Wand ausge-
prégt. An der inneren Duodenalwand, hauptséchlich im Bereiche der unteren Hélfte des
absteigenden Schenkels, stellen sie sich flacher dar. An der inneren Wand des absteigenden
Schenkels, am hdufigsten im mittleren Teil, manchmal auch im Bereich der unteren Flexur,
ist die Vater’sche Papille, vereinzelt auch die Vater’sche Ampulle, sichtbar. Die Vater’sche
Papille kann als eine Einkerbung, auch mit angedeutetem Reflux in die Choledochusmiin-
dung zur Darstellung kommen. In anderen Féllen hat sie die Form eines ovalen flachen
Fiillungsdefektes mit scharfen Konturen.
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Nach der Luftinsufflation wird das Duodenum noch mehr ausgeweitet. Die Bariumauf-
schwemmung kleidet die Wand mit einer diinnen Schicht aus. Die Falten bilden sich als
quer oder schrig verlaufende breite Streifen ab, wobei sich das Relief wiirfelformig dar-
stellen kann. In der Doppelkontrastfiillung wird auch die Vater’sche Papille deutlicher
sichtbar (Abb. 21). Im Falle ihrer orthograden Abbildung ist sie gewdhnlich als eine ovale
oder runde Aufhellung erkennbar, manchmal mit einem zentralen Fleck, oft mit konver-

Abb. 21a—ec. Darstellung der Vater’schen Papille bei der Duodenographie in Hypotonie im Reliefbild nach der
Insufflation (Pfeil). a Orthograde Darstellung der Papille; b und ¢ Tangentiale Darstellung der Papille

gierenden Falten in der Umgebung. In der tangentialen Projektion duBert sie sich als ein
flacher Fiillungsdefekt, gewohnlich mit leicht erhabenen Umrissen. Die Papillengrofie ist
verschieden, ihr Durchmesser iiberschreitet jedoch nie 1,5 cm. Nach der Insufflation treten
auch die Verdnderungen des dritten Abschnitts des Duodenalschenkels deutlicher hervor
und zwar durch den Druck der Mesenterialgefifle sowie durch die Wirbelsdule. Bei maxi-

Abb. 22a—c. Charakteristische Verinderungen der medialen Wand des absteigenden Schenkels des Duodenum.
a bei chronischer Pankreatitis; b bei postnekrotischer Pseudocyste des Pankreaskopfes; c¢ bei Pankreaskopf-
carcinom
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maler Wandaufblihung kann in der &uBeren Kontur des absteigenden Schenkels eine
flache Impression durch den Druck der Gallenblase zustandekommen.

Bei der Auswertung der Untersuchung im Hinblick auf Pankreasverinderungen ist es
erforderlich, vor allem auf die innere Duodenalkontur und die Gegend der Vater’schen
Papille zu achten. Unter den pathologischen Abweichungen kommen hauptsichlich Ver-
dnderungen der Form, der Umrisse, der Fiillung und des Reliefs vor. Am hiufigsten wird die
Deformierung der inneren Wand des absteigenden Schenkels angetroffen (Abb. 22). Diese

Abb. 23 Abb. 24

Abb. 23. Pankreaskopfcarcinom mit Tumorinfiltration der medialen Wand des absteigenden Duodenalschenkels.
Zerstérung des Schleimhautreliefs (Pfeil) und Verdringung des oberen Duodenum durch die vergroBerte
Gallenblase (Pfeil)

Abb. 24. Scirrhotisches Pankreaskopfcarcinom mit Infiltration und Traktion der medialen Duodenalwand
(Pfeil) und Verkleinerung der Duodenalschlinge

kann durch den Druck des verdnderten Pankreas verschieden weit nach rechts verdriangt
und eingedellt sein. Manchmal kommen flache oder tiefere Impressionen zustande. Diese
Verdnderungen lassen sich durch den Vergleich mit der duleren Kontur gut beurteilen.
Auch kleine Deformierungen kénnen nachgewiesen werden. Bei reinem Druck sind die
Umrisse der deformierten Wénde glatt, denn durch die Kompression sind an der betreffen-
den Stelle auch die Falten verformt und verdringt. Beim Einwachsen des Tumors in das
Duodenum resultiert die Rigiditéit des betroffenen Abschnittes mit unebenen, unscharfen
Konturen und verschieden groBen Fiillungsdefekten (Abb. 23, 24). Bei Adhésion finden sich
die Zeichen einer Ausziehung.

Von groBer Wichtigkeit, und verhéltnisméBig oft zu beobachten, ist das Symptom der
doppelten inneren Kontur. Sie kommt hauptséchlich bei der Luftfiillung zur Darstellung.
In der Prallfiillung kann sie infolge der Uberdeckung durch das Barium weniger deutlich
sein. Wird ein groflerer Abschnitt des Pankreas ergriffen, kann sie einen streifenartigen
Charakter haben. Dann weist der groB3te Anteil des absteigenden Schenkels eine doppelte
innere Kontur auf. Das Symptom der doppelten Kontur gehért zu einem der hdufigsten
Merkmale der Erkrankung der Vater’schen Papille (Abb. 25). Das Schleimhautrelief zeigt
verschiedenartige Verdnderungen. Beim Einwachsen von tumorésen Gewebe ist es deut-
lich unregelmiBig bis zerstort, durch Druck wird es abgeflacht bzw. geglittet, infolge
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des Zuges durch Adhdsion kann eine der Falten zu der zipfelig ausgezogenen Wand hin-
zielen.

Verdnderungen der duBleren Duodenalkontur kommen nicht hédufig vor und sind ge-
wohnlich durch sekundére Prozesse verursacht, z. B. durch vergréerte Lymphknoten, eine
vergroBerte Gallenblase oder einen Nierentumor.

Abb. 25a—c. Verschiedene Bilder der pathologisch veridnderten Vater’schen Papille (Pfeil). a Orthograde Dar-
stellung einer entziindlich vergroferten Papille; b Tangentiale Darstellung einer entziindlich vergréBerten Pa-
pille; ¢ Tangentiale Darstellung einer deformierten Papille bei Papillitis sclerotisans

6. Diinndarmuntersuchung

Die Ditnndarmuntersuchung leistet in der Diagnostik der Pankreaserkrankungen wenig
(Abb. 26). Verdnderungen am Diinndarm sind zwar bei Pankreaserkrankungen sehr
oft nachweisbar, jedoch handelt es sich dabei nur um unspezifische Verinderungen, wie
sie auch bei zahlreichen anderen Erkrankungen, so des Diinndarms oder anderer nahe oder
entfernt gelegener Organe vorkommen.

Die Diinndarmveranderungen sind hauptséchlich bei solchen Pankreaserkrankungen zu beobachten, beidenen
es zur AbfluBhemmung der Galle und des Pankreassaftes in den Darm kommt (CHOCHOLAC), oder bei denen der
Inhalt der Enzyme im Duodenalsaft herabgesetzt ist. Es resultiert hierbei eine Stérung der Verdauung und der
Resorption im Diinndarm, insbesondere der Fette und EiweiBlstoffe. Klinisch tritt oft das Bild der Pankreas-
steatorrhoe auf. Verdnderungen des Diinndarms kénnen aber auch auf neurogenem Wege — reflektorisch — zu-
stande kommen. Bei der Untersuchung des Diinndarms mit der Zielrichtung auf das Pankreas geniigt es ge-
wohnlich, den Diinndarm nach iiblicher Magenuntersuchung in halbstiindigen Intervallen fiir die Dauer von
3—6 Std nachzukontrollieren.

Am héufigsten kommen bei Pankreaserkrankungen funktionelle, seltener morpholo-
gische Verdnderungen vor. Die funktionellen Verdnderungen duBern sich in vom Normalen
abweichenden Funktionssteigerungen oder -hemmungen, deren Ausmaf manchmal dem
Fortschreiten der Pankreasstérungen, insbesondere bei der Pankreassteatorrhoe, parallel
verlduft (GoLDEN). Im ganzen 146t sich jedoch keine prézise Abhidngigkeit feststellen. Das
Relief ist oft geschwollen, unregelmiflig, die Falten sind breit und die Wandkonturen ge-
zdhnelt. Gleichzeitig treten auch lokale oder universelle Tonusverdnderungen auf. Unre-
gelméfige spastische Segmentation wechselt mit breiten dilatierten Abschnitten ab. Das
Maximum der Verdnderungen findet sich gew6hnlich am oberen Jejunum. Hiufig kommt es
auch zur Stérung der Motilitdt. Die Diinndarmpassage ist in leichteren Féllen anfangs oft
beschleunigt. Bei schwereren Pankreasstorungen sieht man eine Passageverlangsamung.
Ziemlich oft weist das Jejunum eine Hypomotilitidt auf, wogegen das Ileum eine Beschleu-
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nigung der Passage zeigt. Bei fortgeschrittener Hypomotilitit und Tonusherabsetzung sind
oft die einzelnen Diinndarmschlingen erweitert, mit Gas und Sekretionsfliissigkeit gefiillt.

Morphologische Verédnderungen kénnen bei groen Tumoren des Pankreaskorpers und
des -schwanzes oder bei Cysten sichtbar sein. Hierbei ist gewshnlich die oberste Jejunum-
schlinge ergriffen.

Abb. 26. Normalbild des Diinndarmes 90 min nach Verabreichung des Kontrastmittels und Hyperventilation

7. Dickdarmuntersuchung

Die Dickdarmuntersuchung stellt fiir die Diagnostik der Pankreaserkrankungen eine
Ergdnzungsmethode mit enger spezieller Zielrichtung dar. Sie findet Anwendung bei der
Bewertung des Ausmalfles eines Tumors, bei der Feststellung seines Ubergreifens auf das
Transversum und bei der Bestimmung der Ausdehnung einer Cyste. Als AusschluBunter-
suchung hat sie differentialdiagnostische Bedeutung. Die festgestellten Veréinderungen
sind jedoch nicht spezifisch.

Zur Orientierung geniigt im allgemeinen die Luftfiillung des Dickdarms. Es ist zweckmiBig, sie an die
Magenuntersuchung anzuschlieBen, um die Beziehung des Transversum und der groBen Magencurvatur zu
veranschaulichen (ErnsT). Fiir das detaillierte Studium der Veréinderungen des Dickdarmes ist eine Irrigoskopie
mit gezielten Aufnahmen, evtl. erginzt durch Luftfiillung, durchzufiihren.

Man beurteilt die Lage, die Umrisse, die Fiillung und das Relief des Transversum und
der linken Colonflexur. Das Transversum wird bei gréBeren Pankreasvorgingen gewohn-
lich nach vorn und abwirts, seltener aufwirts verdringt. Es wird dadurch oft von der gro-
Ben Magencurvatur abgedringt. Die linke Flexur kann in jeder Richtung disloziiert wer-
den. Bei reinem Druck zeigen die verdréingten Abschnitte glatte Konturen; das Einwach-
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sen des Tumors duBert sich durch Wandrigiditdt mit verschieden groflen Defekten. Sogar
Stenosen kommen vor.

Hiufiger als die morphologischen treten funktionelle Verianderungen auf, hauptséch-
lich bei akut verlaufenden Pankreatitiden. Ein recht oft beobachtendes Begleitsymptom
der Pankreaserkrankung ist eine markante Gasansammlung im Dickdarm, insbesondere
in der linken Flexur. SHENSTROM stellte bei Kranken mit Steatorrhoe ein unregelméfiges
Mosaikrelief mit oberflichlichen Defekten der Fiillung fest, die sogar an das Bild von
Polypen erinnerten, verursacht von den Resten des Fettstuhles, die an der Wand fest-
klebten.

8. Nierenuntersuchung

Auch an den Nieren kénnen die Pankreasprozesse verschiedene Verdnderungen her-
vorrufen (Abb. 27). Es handelt sich jedoch um unspezifische Verdnderungen, die verhalt-
nismiBig selten, meist erst in spéteren Stadien bei umfangreicher PankreasvergroBerung
auftreten. Die betroffenen Niere kann dorsalwirts, abwiérts oder lateral verdringt sein.

Abb. 27. Verinderungen der Funktion und Fiillung des Beckenkelchsystems der linken Niere durch den Druck
eines Pankreascarcinoms

Die Funktionsstérung im Sinne der Herabsetzung der Konzentration und der Verspatung
der Ausscheidung ist einseitig und gewohnlich die Folge der Kompression der Nierenge-
fiBe. Die Nierenkelche sind meist schlecht gefiillt, deformiert und zeigen Merkmale des
extrarenalen Druckes. Zur Nierendarstellung kann die Ausscheidungsurographie, die
retrograde Pyelographie oder die Nierenarteriographie angewandt werden.

9. Untersuchung der Gallenblase und der Gallenwege

Die Untersuchung der Gallenblase und der Gallenwege zéhlt in der Diagnostik der
Pankreaserkrankungen zu den Grunduntersuchungen. Ihre Anwendung verfolgt dabei zwei
Ziele: Erstens um die Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege, die oft gemein-
sam mit der Pankreaserkrankung einhergehen, aufzudecken und evtl. voneinander abzu-
grenzen, da ihre klinischen Symptome manchmal dhnlich sein konnen. Zweitens sollen die
sekundiren Verinderungen der Gallenausfiihrungsgéinge, die Folge eines pathologischen
Pankreasprozesses sind, festgestellt werden. Sie leistet dadurch direkte Hilfestellung in der
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Diagnostik der Pankreaserkrankungen. Auch zur Wahl der Behandlung trigt sie bei;
denn ein operativer Eingriff an der Gallenblase kann bei gleichzeitiger Erkrankung auch die
Pankreasaffektion giinstig beeinflussen.

Man wendet die perorale Cholecystographie, die intraventse Cholangiographie und in
speziellen Fillen verschiedene Methoden der direkten Fiillung an. Diese werden entweder
wahrend der Operation, der Laparoskopie oder unter Zuhilfenahme der percutanen
Punktion durchgefiihrt. Die Auswahl dieser Untersuchungsarten hingt hauptsédchlich vom
klinischen Befund, der Zielrichtung und der Ausarbeitung der einzelnen Methoden ab.

a) Perorale Cholecystographie

Es ist angezeigt, die Gallenblasenuntersuchung bei allen Kranken mit Verdacht auf
Pankreaserkrankung, besonders bei chronischen Pankreatitiden, durchzufiihren. Nur in
akuten Fillen, bei Kranken mit Gelbsucht, mit Funktionsstérungen der Leber, mit
Durchfillen und selbstverstandlich nach der Cholecystektomie, unterbleibt sie. Fir die

Abb. 28. Entleerungsphase der cholecystographischen Untersuchung mit Darstellung des Choledochus und
Ductus cysticus

Diagnostik des Pankreas ist hauptsédchlich die zweite, die Entleerungsphase der Unter-
suchung von Bedeutung, wobei die Fiillung des Gallengangs erzielt werden kann (Abb. 28).

Bei der Auswertung ist es wichtig, die GroBe der Gallenblase, ihre Entleerungsfahigkeit,
die Fiillung der Gallenwege, ihre Breite und den Nachweis des Kontrastmittels im Duode-
num zu beurteilen. Die Breite des Choledochus erscheint bei dieser Untersuchung gewhn-
lich enger als bei der intravenosen Cholangiographie.

Die perorale Cholecystographie kann bei einer Pankreaserkrankung sowohl ein véllig
normales Bild, als auch verschiedene pathologische Verdnderungen bieten. Ein hdufiger
Befund ist bei der Pankreaserkrankung die Ausweitung der Gallenblase und die Hemmung
ihrer Entleerung (das sog. radiologische Courvoisier’sche Symptom — BORD, DEBRAY).
Es tritt schon ziemlich zeitig auf und ist auf die Einbeziehung der Gallenausfithrungswege
bei Prozessen des Pankreas oder der Vater’schen Papille zuriickzufithren. Die Entleerung
ist dabei verlangsamt, und das Kontrastmittel kann sich in der Gallenblase mitunter einige
Tage stauen. Weiterhin kénnen verschiedentlich Deformierungen der Gallenblase und des



28 J. Rosca: Rontgendiagnostik des Pankreas

Cysticus direkt durch den Druck des Pankreasprozesses oder durch sekundir vergrof3erte
Lymphknoten verursacht sein. Werden die Gallenwege stirker betroffen, so kommt es
gewdhnlich nicht zur Fiillung der Gallenblase. Keine von den erwahnten Verdnderungen ist
jedoch nur fiir die Pankreaserkrankung spezifisch.

b) Intravenose Cholangiographie

Auch die Untersuchung der Gallenwege mittels der intravendsen Cholangiographie ist
bei Kranken mit Pankreaserkrankungen oder mit entsprechendem Verdacht indiziert.
Selbst bei akuten Zustédnden kann sie durchgefithrt werden, wobei sie zur Abgrenzung der
Pankreas- von der Gallenblasenentziindung hilft (Jorxsox, H. C.). Beim beginnenden Ob-
struktionsikterus oder nach seinem Abklingen ist sie ebenfalls wertvoll (Caror). Ohne
Erfolg und kontraindiziert ist sie beim ausgepragten Obstruktionsikterus und bei fort-
geschrittenem diffusem Leberschaden. Die Darstellung der Gallenwege erfolgt nicht bei

Abb. 29 a und b. Verschiedene Bilder des Ductus choledochus bei der intravendsen Cholangiographie bei zwei
Kranken nach Cholecystektomie. a Fiillung des sphincteralen Abschnittes des Choledochus (Pfeil); b Spasmen
des sphincteralen Abschnittes nach Applikation von Morphin (Pfeil)

einem Bilirubinspiegel im Blut iiber 4,8 mg9, und bei der Retention von Bromsulphtha-
lein iiber 649, (WisE) oder iiber 309, in 45 min (HENRARD).

Manchmal ist es zweckmiBig, die intravendse Cholangiographie der peroralen Cholecystographie anzuschlie-
Ben. Die Zeitfolge der Aufnahmen muf} entsprechend gewéhlt werden. Bei den Pankreatopathien, hauptséchlich
bei ausgeweiteten Gallengdngen und bei leichtem Ikterus fiillen sich die Gallengdnge und die Gallenblase ge-
wohnlich erst spater auf. Es ist dabei erforderlich, Aufnahmen noch nach 3, 6—12 Std anzufertigen (CAROLI).
In besonderen Fillen wird es notwendig sein, eine Pharmakoradiographie durchzufiihren.

Von den pathologischen Verdnderungen sind fiir die Diagnostik der Pankreaserkran-
kungen die im Bereich des Pankreasabschnittes des Choledochus vorkommenden Verinde-
rungen am wichtigsten (Abb. 29). Hierbei kann seine Verengung entweder diffus oder nur
im terminalen Anteil lokalisiert sein. Auch verschiedene andere Deformierungen kénnen auf-
treten, doch manchmal entzieht sich der untere Abschnitt vollig der Filllung, so daf das
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Bild den Eindruck eines kurzen Choledochus erweckt. Der obere Abschnitt des Chole-
dochus oberhalb des Pankreas ist oft breiter. Manchmal kann aber der ganze Hepatochole-
dochus verengt sein. Von Bedeutung ist hierbei, die funktionellen Verdnderungen von den
morphologischen zu unterscheiden. Bei funktionellen Verdnderungen sind die Umrisse
der Fillung meistens glatt, bei den morphologischen, sei es infolge von Entziindung,
Adhésionen oder von Geschwiilsten, sind die Wénde eher rigid, gestreckt und manchmal
uneben. Die préizise Abgrenzung ermoglicht vor allem die Pharmakoradiographie. Gewshn-
lich tritt eine Stérung der Entleerung des Choledochus hinzu und das Kontrastmittel kann
sich in ihm sehr lange stauen. Bei der Erschlaffung des Sphincters ist die Fiillung des
Choledochus ungeniigend, und das Kontrastmittel flieBt sogleich in das Duodenum ab.
Neben diesen Befunden am Choledochus, die direkt durch den Proze3 des Pankreas oder
der Vater’schen Papille hervorgerufen sind, werden oft noch die oben erwdhnten Gallen-
blasenverdnderungen angetroffen. Alle durch die intravendse Cholangiographie festge-
stellten Abweichungen von der Norm sind fiir eine Pankreaserkrankung nicht spezifisch
und konnen auch auf Grund anderer Ursachen zustandekommen.

¢) Direkte percutane Cholangiographie

Die Gallenwege fiillen sich hierbei durch die percutane transhepatische Punktion der
ausgeweiteten intrahepatischen Gallengdnge (Abb. 30, 31). Thre Indikation gilt fiir die
Kranken mit fortgeschrittener Gelbsucht, bei denen einfachere Methoden nicht durchge-

Abb. 30. Transjugulare Cholangiographie bei chronischer Pankreatitis und Choledocholithiasis

fithrt werden konnten, oder erfolglos blieben und bei denen man iiber die Diagnose und
Operation entscheiden mufl. Man erwartet von der Methode entscheidende Hinweise auf
den Typ der Gelbsucht und die Lage und den Charakter des Verschlusses der Gallen-
gange.
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Abb. 31. Percutane transhepatische Cholangiographie bei einem Carcinom der Gallenwege mit VerschluB des
Ductus hepaticus im Leberhilus

Die Punktion der Leber kann durch die Bauch- oder Brustwand (CARTER, Saveor) erfolgen. Da diese Me-
thode ein hohes Risiko darstellt — nédmlich die Gefahr der Blutung ins Peritoneum oder des Durchsickerns der
Galle mit nachfolgender Choleperitonitis — soll sie nur kurz vor der Operation durchgefiihrt werden. Der trans-
jugulare Zutritt bei der Leberpunktion (HANAFEE), unter Umgehung der Peritonealhohle und der Leberkapsel-
Punktion, setzt das Risiko betrichtlich herab. Ein Fithrungskatheter wird nach der percutanen Punktion in
die innere jugulare Vene gelegt und eine der Lebervenen katheterisiert. Die modifizierte Ross’sche Nadel wird

Abb. 32. Transjugulare Cholangiographie bei einem Carcinom des Pankreaskopfes mit VerschluB des Chole-
dochus in seinem mittleren Abschnitt
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dann durch den Katheter eingefiihrt und die Punktion der intrahepatischen Gallengénge in der Richtung des
Leberhilus vorgenommen. Der eingefiihrte Katheter kann nach der Punktion in einem der erweiterten Gallen-
ginge belassen und zur Dekompression des Gallensystems benutzt werden. Die Cholangitis stellt die Kontrain-
dikation dieser Methode dar. Alle Patienten miissen mindestens 24 Std mit Antibiotica vorbehandelt werden.

Die Bilder der percutanen Cholangiographie sind sehr eindrucksvoll (Abb. 32, 33).
Sie zeigen in der Regel die ausgeweiteten intra- und extrahepatischen Gallenwege. Gut

Abb. 33. Transjugulare Cholangiographie bei einem Carcinom der Vater’schen Papille mit Verschlufl des ter-
minalen Choledochus

sichtbar ist auch der Ort der Stenose oder der Obstruktion. Fiir die Differentialdiagnostik
des Charakters der Erkrankung und zur Unterscheidung entziindlicher von tumordsen
Verdnderungen ist es wichtig, das Bild der Stenose oder des Verschlusses prézise zu beur-
teilen, ob konkav, konvex oder horizontal. Ferner ist die Frage der Konstanz der Verdnde-
rungen bei einer lingeren Injektion des Kontrastmittels von Bedeutung.

d) Peroperative Cholangiographie

Die Kontrastdarstellung der Gallenwege wahrend der Operation bietet dem Chirurgen
auch bei der Pankreaserkrankung eine wertvolle Unterstiitzung in der Operationsdia-
gnostik (CarorI, MALLET-GUY). Sie sollte beim operativen Eingriff am Pankreas, insbe-
sondere beim Obstruktionsikterus, beim unklaren Palpationsbefund im Bereich des Pan-
kreaskopfes und bei Erkrankung der Vater’schen Papille durchgefiihrt werden.

Die Bilder der peroperativen Cholangiographie sind dieselben wie bei der direkten per-
cutanen Cholangiographie. Zuweilen kann man auf der Aufnahme noch den Reflux des
Kontrastmittels in den Ductus Wirsungianus beobachten (Abb. 34). Dieser schwankt nach
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Angaben einzelner Autoren zwischen 8 und 60 %, und hingt von einer Reihe von Faktoren
ab, hauptséchlich jedoch von der Untersuchungstechnik und den anatomischen Verhilt-
nissen im Bereiche der Papille. Er kommt bei der Anwendung eines hohen Injektions-
druckes, bei Verwendung einer gréferen Kontrastmittelmenge, bei der Durchfithrung von
mehreren Aufnahmen und nach Verabreichung der die Muskulatur des Sphincter Oddi be-
einflussenden Pharmaka vor. Auch durch die Pramedikation und durch die Anisthesie
wird er beeinflult. Eine hohere, oberhalb des Sphincters lokalisierte Verbindung des Chole-
dochus mit dem Ductus Wirsungianus begiinstigt den Reflux. Als duodenopankreatischer
Reflux kommt er bei getrennter Einmiindung beider Ausfithrungsginge zustande (Ca-
roLI). Meist erfolgt nur die Fiillung eines kurzen Abschnittes des Ductus Wirsungianus.

Abb. 34. Intraoperative Cholangiographie mit Reflux des Kontrastmittels in den Ductus Wirsungianus
(Beobachtung von HEss)

Zuweilen kommt es jedoch auch zur Darstellung des ganzen Ductus bis in den Bereich des
Schwanzes. Der Reflux in den Ductus Wirsungianus erfolgt sowohl bei Patienten ohne
Erkrankung der Vater’schen Papille oder des Pankreas, als auch bei solchen mit Pankreas-
erkrankungen. SARLES und STALroRT stellten ihn bei den Pankreatitiden in geringerem
Prozentsatz als normal fest, wogegen BErRGKVIST und Hess ihn bei Pankreatitiden hiufi-
ger beobachteten. Es besteht auch keine einheitliche Ansicht beziiglich der Deutung des
Pankreasrefluxes. CAroLI mifit ihm keine pathologische Bedeutung bei. MALLET-GUY
dagegen sieht in ihm einen bestimmten pathologischen Zustand. Mit Riicksicht auf die
vielen Faktoren, die seine Entstehung ermoglichen, kann man ihn nicht als Ausdruck einer
Erkrankung der Vater’schen Papille oder des Pankreas deuten. Als pathologisch kann er
erst bei der Fiillung eines ausgeweiteten oder sonstwie verdnderten Ausfithrungsganges
angesehen werden.

10. Pneumoperitoneum

Die Aussagemoglichkeiten des Pneumoperitoneum in der Diagnostik der Pankreaser-
krankungen sind sehr beschrinkt und seine Anwendung kommt nur in vereinzelten Fillen
in Betracht. Die Anlage eines Pneumoperitoneum kann in der Differentialdiagnose hel-
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fen, einen Pankreastumor von einem Tumor der Leber oder von einer vergréferten Milz
abzugrenzen, jedoch nicht einen Tumor des Pankreas von den umgebenden Lymphknoten
oder dem Retroperitonealgewebe ausgehenden Tumoren zu unterscheiden. Von diagnosti-
scher Bedeutung ist nur ein pathologischer Befund.

Die Einstichstelle zur Insufflation des Peritoneum wird von den Autoren unterschiedlich gewihlt. Es miis-
sen der Palpations- und auch der Durchleuchtungsbefund berticksichtigt werden, insbesondere im Falle einer
tastbaren Resistenz. Bei einem normalen Befund ist es vorteilhaft, die Punktion am lateralen Rand des linken
Musculus rectus, etwa 2—3 cm unterhalb der Nabellinie durchzufiithren.

Als Fiillungsgas kann man am besten Kohlendioxyd, Distickstoffoxyd oder Sauerstoff beniitzen; das Quan-
tum hiingt vom Konstitutionstyp des Kranken ab und soll etwa 1,5—2 1 Gas betragen. Die Untersuchung kann
durch die Anwendung des Schichtbildverfahrens ergénzt oder durch die Mageninsufflation erweitert werden.
Giinstig fiir die Darstellung des Pankreas und seiner Veridnderungen ist die Bauchlage mit vertikalem Strahlen-
gang (Abb. 35). Geeignet ist auch die rechte und linke Seitenlage mit horizontalem Strahlengang.

Abb. 35. Darstellung des linken Pankreasteiles bei Pneumoperitoneum in Bauchlage (Pfeil)

Das pathologisch verdnderte Pankreas kommt im Pneumoperitoneum in verschieden-
artiger Form zur Darstellung, aus der manchmal die Natur des Prozesses gedeutet werden
kann. Die Cyste weist eine glatte und gewohnlich regelméflig gewolbte Begrenzung auf
(Abb. 36, S.34). Die Oberfliche des bosartigen Tumors ist meist uneben und oft unregelmafig
konfiguriert. Bei Adhisionen oder beim Ubergreifen des Tumors auf die Nachbarschaft
bleibt das verinderte Pankreas bestindig mit den umgebenden Organen fixiert. Die Ad-
héisionen konnen zuweilen als Béinder sichtbar werden. Die Lebermetastasen duflern sich
durch eine unebene und knotige Oberfliche der Leber.

11. Pneumoretroperitoneum

Die Insufflation des Retroperitonealraumes war in den fiinfziger und frithen sechziger
Jahren eine der wichtigsten Spezialuntersuchungen in der Diagnostik der Pankreaser-
krankungen. Die groBten Moglichkeiten bot sie in Verbindung mit der Mageninsufflation
und dem Schichtbildverfahren. Die Pnewmostratipankreatographie (MacarINI) 1Bt die
direkte Darstellung des Pankreas zu. Das Gas im Retroperitoneum grenzt die hintere
Fliche des Pankreas ab, seine vordere Fliache wird vom luftgefiillten Magen abgebildet.
Dadurch tritt das Pankreas im umgebenden Gas deutlich hervor und ist am besten in
den Seiten- und Axialschichtbildern sichtbar. Durch die Pneumostratipankreatographie
werden GroBe, Form und Lage des Pankreas, umschriebene pathologische Prozesse, um-

3 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XII/2
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fangreiche diffuse Vergroferungen und seine Beziehungen zu den umgebenden Organen
und Geweben dargestellt. Sie kann hauptsdchlich in der Differentialdiagnostik, zur Ab-
grenzung des Pankreastumors von den Tumoren der umgebenden Organe und zur Bestim-
mung der Atiologie des Krankheitsprozesses eingesetzt werden. Nach LEVRAT ermoglicht
sie, die Natur des Prozesses bei der Mehrzahl der Tumoren des Pankreas und bei etwa 75 9,
der Pankreatitiden zu bestimmen. Die Pneumostratipankreatographie hat jedoch Grenzen
ihrer diagnostischen Leistungsfahigkeit. Es gelingt nicht, durch sie Prozesse, die keine

Abb. 36. Pseudocyste des Pankreas bei Pneumoperitoneum und Mageninsufflation. (Beobachtung von BLAZEK)

PankreasvergroBerung zur Folge haben, zu finden. Auch hier ist fiir die Diagnostik nur ein
pathologischer Befund verwertbar. Infolge zahlreicher Variationen der AusmaBe des nor-
malen Pankreas 16t sich eine leichte VergroBerung nur schwer beurteilen. Auch versagt
die Methode oft bei Fettleibigen, bei denen sich der Retroperitonealraum infolge groBerer
Fettanhdufung nur ungeniigend darstellt. Die Patienten vertragen die Pneumostrati-
pankreatographie in der Regel ohne groflere Beschwerden. Bei schonender Durchfithrung
stellt sie kein besonderes Risiko dar.

Nach Einfiithrung der Arteriographie mit selektiven und ,,superselektiven‘ Methoden
zur Katheterisierung, trat die Pneumostratipankreatographie in den Hintergrund.
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Die Insufflation des retroperitonealen Raumes kann auf verschiedene Weise erfolgen. Die einfachste und
am meisten angewandte Art ist die praecoccygeale Punktion (DE GENNES). Zur Insufflation wird Sauerstoff,
Kohlendioxyd oder Distickstoffoxyd in einer Menge von 1,5—2 1 beniitzt. Es ist moglich, entweder die ganze
Menge in Bauchlage oder die eine Halfte in rechter und die zweite in linker Seitenlage zu insufflieren. Wichtig
ist jedoch, daf} der Brustkorb dabei hoher als das Becken liegt. Nach der Insufflation bleibt der Kranke 20—30
min in Riickenlage (MacARrINI), in Bauchlage mit angehobenem Brustkorb (LEpoux-LEBarRD) oder in halb-
sitzender Ko6rperstellung (CoccHi), damit sich das Gas im Retroperitonealraum besser verteilen kann. Der Magen
wird erst kurz vor der Durchfithrung der Aufnahmen insuffliert. Man kann Brausepulver verwenden,
vorteilhafter ist es jedoch, die Luftfiillung mit der Sonde vorzunehmen, damit die Magenfiillung bei eventueller
Rumination wihrend der linger dauernden Durchfithrung der Aufnahmen ergéinzt werden kann. Zur Verhin-
derung der Rumination kann man eine Ballonsonde verwenden. LEVRAT fiihrt die Sonde bis in das Duodenum
ein, um es gemeinsam mit dem Magen aufzublihen und dadurch den Pankreaskopf besser darzustellen.

Eine gleichzeitige Gasfiillung im transversalen Dickdarmabschnitt erméglicht eine bessere Darstellung der
unteren Pankreasflache.

Abb. 37. Pneumostratipankreatographie in der anteroposterioren Projektion mit Darstellung des Pankreas-
kopfes (Pfeil). (Beobachtung von TEICHMANN)

Manche Autoren beniitzen eine andere Untersuchungstechnik. Ltpixn und GuieNx kombinieren das Pneu-
moretroperitoneum mit dem Pneumoperitoneum. MosSELY strebt an, alle Organe der Pankreasumgebung dar-
zustellen. Er kombiniert das Pneumoretroperitoneum mit der intravenssen Cholangiographie, Ausscheidungs-
urographie und fiillt den Magen mit Kontrastmittel. KisseLEr vergroBert die Kontrastdichte des Pankreas
mit Hilfe der intravendsen Injektion von Sekretin und Jodkontrastmittel. Diese Kombination ermdglicht
die Herstellung guter Bilder, auch mit geringerer Gasmenge.

Zur Orientierung kann eine anteroposteriore Ubersichtsaufnahme und eine linke
Seitenaufnahme gemacht werden. Diese bieten einen Gesamtiiberblick iiber die Gasver-
teilung, die Nieren, den Psoasmuskel und iiber die Milz. Das Pankreas ist gewohnlich nicht
zu sehen. Selten kann es auf der Seitenaufnahme vor der Wirbelsdule, vor dem oberen
Nierenpol und hinter der Magenriickwand angedeutet sichtbar sein. Es ist jedoch meist
von den iibrigen Organen in der Umgebung des Pankreas nicht abgrenzbar.

Von zusitzlicher Bedeutung sind die Schichtbilder in anteroposteriorer Projektion
(Abb. 37). Diese werden in einer Tiefe von 10—15 cm mit Zentrierung auf den LW 2 durch-
gefiithrt. Die Darstellung des Pankreasschwanzes kann zuweilen in der Schichttiefe von
10 cm am oberen Nierenpol und an der visceralen Fliache der Milz gelingen. Er darf aber
nicht mit einer akzessorischen Milz oder der Nebenniere verwechselt werden. Der Pankreas-

3*
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kérper ist manchmal in der Schichttiefe von ca. 12 cm bandférmig waagerecht bis schrig
verlaufend abgebildet. Der Kopf ist nur wegen der Uberlagerung ausnahmsweise sichtbar.
Im ganzen ist die Darstellung des Pankreas in dieser Lage unzureichend. TESCHENDORF
empfiehlt eine Drehung um 30 Grad in die Jinke Schrigprojektion, wobei das Pankreas
in einer Ebene gelagert ist.

Die wichtigsten und fiir die Diagnostik beweiskréaftigsten Aufnahmen sind die Schicht-
aufnahmen in Seiten- und Axialprojektion. Die Seitenaufnahmen werden in aufrechter
Kérperstellung, in der Regel im Sitzen durchgefiihrt, damit das Gas den Magenkorper
besser aufbliht (Abb. 38). Ist die Untersuchung im Sitzen unmdoglich, wird Gebrauch von
der linken Seitenlage gemacht. PErirt und TErcaMANN empfehlen die rechte Seitenlage,
hauptsichlich fiir die Untersuchung des Pankreaskorpers und des -schwanzes. Zur richtigen
Auswertung der Untersuchung ist es sehr wichtig, sich an eine bestimmte Technik bzw.

Abb. 38a—c. Pneumostratipankreatographie in der Seitenprojektion (Beobachtung von TEICHMANN). a Pan-
kreaskopf (Pfeil); b Pankreaskorper (Pfeil); ¢ Pankreasschwanz (Pfeil)

Lagerung zu gewohnen, denn mit der Verdnderung der Korperlage dndert auch das Pan-
kreas seine Lage und die einzelnen Projektionen lassen sich nicht gut vergleichen. Die
Aufnahmen werden in der Regel in einem Abstand von je 2 cm durchgefithrt. Man fingt
3—4 cm rechts von der Medianlinie an und endet 5—6 cm von der linken Brustwand.
In dieser Projektion erfolgt die Pankreasdarstellung im Querschnitt. Auf den Aufnahmen
wird rechts von der Wirbelsdulenmitte der Pankreaskopf sichtbar. Die Darstellung des
Korpers erfolgt im Abstand von 2—6 ¢m und die des Schwanzes im Abstand von 6—10 cm
von der Wirbelsdulenmitte nach links. Der Kopf weist oft eine Dreieck-, zuweilen jedoch
eine Ovalform auf. Die Breite betrégt durchschnittlich 3—4 ecm, die Héhe 4—7 ¢m. Dorsal-
wirts vom Kopfe JaBt sich manchmal die Aorta und die untere Hohlvene nachweisen.
Ventralwirts befindet sich der Magen und nach oben die Leber. Bei der Gasfiillung des
Duodenum ist der Pankreaskopf gut abgrenzbar. Der Pankreaskorper ist flacher als der
Kopf und hat die Form eines schmalen Dreiecks, einer flachen Ellipse oder einer flachen
Birne. Er ist meistens 3—4 cm hoch, 1,6—2 cm breit. Seine Gro3e nimmt in der Richtung
zum Schwanz ab. Vor dem Pankreaskorper befindet sich der luftgefiillte Magen, unter ihm
die duodenojejunale Biegung, manchmal auch der Dickdarm und die Jejunumschlingen.
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Hinter dem Pankreaskérper sind die Niere oder Nebenniere und dariiber die Milz sichtbar.
Der Schwanz ist von verschiedener Form, er kann flach, abgerundet, drei- oder viereckig
sein. Er ist 2—3 ¢cm hoch und 0,5—2 cm breit. Vor ihm ist gew6hnlich der Magen, manch-
mal auch die linke Flexur des Dickdarmes, oberhalb die Milz, dorsalwérts die Niere und
Nebenniere und unterhalb der Dick- oder auch der Diinndarm gelegen.

Bei der axialen (transversalen) Schichtbildtechnik werden gewdhnlich 3—5 Auf-
nahmen in den Schichttiefen von je 1—1,5 cm angefertigt, die zwischen BW 12 bis LW 3
liegen. Dabei wird das Pankreas in seiner ganzen Léange abgebildet, so daf sich seine ein-
zelnen Abschnitte gut vergleichen lassen. Das Pankreas hat hierbei die Form einer Pfeife,

Abb. 39. Pneumostratipankreatographie in der axialen Projektion mit Darstellung des ganzen Pankreas
(Beobachtung von LEVRAT)

ist flach, S-férmig oder mit einer kleinen Zunge vergleichbar. Es hat glatte Umrisse, kann
jedoch in den Randschichten, hauptsichlich am oberen Rand, ein leicht lobuldres Aus-
sehen zeigen. Auf der Schichtaufnahme in Héhe von BW 12—LW 1 wird gew6hnlich nur
der Schwanz, evtl. auch der Koérper sichtbar. Auf der Schichtaufnahme in Hoéhe von
LW 1—2 ist gewohnlich das Pankreas in seiner gesamten Lénge dargestellt (Abb. 39).
Vor ihm befindet sich der aufgeblihte Magen, rechts von ihm die Leber, links die Milz,
hinten die Aorta, die untere Hohlvene und die Nieren. Solange jedoch das Duodenum nicht
gasgefiillt ist, ist der rechte Abschnitt des Kopfes von den umgebenden Organen nicht ab-
grenzbar. In Hohe des 3.—4. LW ist in der Regel der untere Anteil des Kopfes vor der
Wirbelsdule nachzuweisen.

Nur die bestmégliche Pankreasdarstellung erlaubt die richtige Auswertung der Unter-
suchung. Es ist besonders wichtig, daBl das Gas in dem Retroperitonealraum gleichméfig
verteilt ist und die Fiillung des Magens und des Retroperitoneums ausreichend ist.
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Sonst wird die Beurteilung betrichtlich erschwert, und es kann zu Trugschlissen kommen.
Bei unzureichender Fiillung des Magens ist der Pankreasschatten von der Magenriickwand
und bei zu geringer Insufflation des Retroperitoneum ist der Pankreasschatten vom
Nierenschatten schlecht abgrenzbar. Das normale Pankreas wird beim richtigen Unter-
suchungsverlauf gut abgebildet und von den umgebenden Organen durch eine verschieden
breite Gasschicht abgegrenzt. Am besten kommt immer seine hintere Begrenzung zur Dar-
stellung. Seine Umrisse sind unter normalen Verhéltnissen gut ausgepragt und glattrandig,
nur am oberen Rand kénnen sie leicht wellenférmig sein. Weniger deutlich erfolgt die
Pankreasdarstellung bei fettleibigen Kranken. Die Grofe, Form und Lage des Pankreas
ist schon normalerweise recht variabel. Aus diesem Grunde ist es nicht gut mdoglich,

Abb. 40. Carcinom des Pankreaskorpers und -schwanzes (Pfeil). Pneumostratipankreatographie in der
Seitenprojektion

prézisere Grenzen zwischen dem normalen und pathologischen Bild festzulegen. Daher
sollten alle Verdnderungen, hauptséchlich kleinere Abweichungen mit Vorsicht bewertet
werden.

Die Pankreaserkrankung kann sich durch verschiedene Verdnderungen &dulern. Ein
sehr wichtiges pathologisches Merkmal ist die schlechte Pankreasabbildung und die Ver-
wischung seiner Rénder. Dieses Moment spielt bei der sich in die Umgebung fortpflan-
zenden Entziindung, bei einem Odem, bei peripankreatischen Adhisionen oder beim
Einwachsen eines Tumors eine Rolle. Die Obliteration tritt hauptsédchlich im Bereich des
retropankreatischen Raumes ein. Manchmal sind peripankreatisch vergréBerte Lymph-
knoten sichtbar, die hauptsédchlich fiir bosartige Geschwiilste beweiskraftig sind. Bei aus-
gedehnteren Prozessen konnen diese Lymphknoten mit dem Tumor in eine einzige unre-
gelméBige Verschattung zusammenfliefen und den ganzen retrogastrischen und retroperi-
tonealen Raum ausfiillen. Bei Tumoren ist auch ihre ndhere Beziehung zur Magenriickwand
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von Bedeutung, da diese oft sekundér mitbetroffen ist. Die Pankreasvergréferung, ins-
besondere die Vergroferung von geringerem Ausmaf und diffusem Charakter, soll mit Vor-
sicht ausgewertet werden. Als pathologisch koénnen in der Regel nur umfangreichere
diffuse oder geringere VergroBerungen, die mit anderen Verdnderungen kombiniert sind,
gewertet werden. Besser 140t sich eine umschriebene VergroBerung beurteilen. Durch die
Pneumostratipankreatographie ist man in der Lage, auch kleinere umschriebene Ver-
groflerungen festzustellen. Beweiskraftig sind hauptséchlich unregelmafige und lokali-
sierte Vorwolbungen einer seiner Begrenzungen. Aus der Umformung der Konturen kann
zuweilen auf die Natur des pathologischen Prozesses geschlossen werden. Bei kleineren

Abb. 41. Riesige Pseudocyste des Pankreas (Pfeil). Pneumopankreatographie. Ubersichtsaufnahme in der
Seitenprojektion. (Beobachtung von TEICHMANN)

lokalisierten Tumoren pflegt die Kontur unregelméig, im ganzen jedoch gut ausgeprigt
zu sein. Bei umfangreichen Geschwiilsten, hauptsdchlich beim Einwachsen in die Um-
gebung, sind die Umrisse oft verwischt. Die Oberfliche einer Cyste ist gewohnlich glatt,
solange keine grofleren Adhésionen vorhanden sind.

12. Arteriographie

Die Pankreasarteriographie ist die wichtigste Spezialmethode in der Diagnostik von
Pankreasprozesses. Durch sie ist es moglich, das Pankreas direkt darzustellen, seine Topo-
graphie und Morphologie verlafilich zu beurteilen und seine pathologischen Prozesse zu
diagnostizieren. Von groBter Bedeutung ist ihre Anwendung in der Diagnostik der Pankreas-



Abb. 42a—c. Pankreasarteriographie. a Arterielle Phase der Arteriographie der A. coeliaca mit Darstellung

der Arterien in Pankreaskopf und -schwanz (Pfeil); b Capillire Phase der Arteriographie der A. coeliaca mit

»Anfirbung® des Pankreas (Pfeil); ¢ Arteriographie der A. mesenterica cranialis mit Darstellung der
Arterien im unterem Pankreaskopf und -kérper (Pfeil)
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tumoren. Beim Pankreascarcinom erlaubt sie manchmal schon im Frithstadium die rich-
tige Diagnose. Durch die Feststellung der Ausdehnung des Tumors und seiner Beziehung
zu den groflen Gefalen trégt sie zur Beurteilung der Operabilitdt bei. Beim Hyperinsuli-
nismus und Zollinger-Ellison Syndrom gestattet sie, die von den Langerhans’schen Inseln
ausgehenden und vascularisierten Geschwiilste zu erkennen, sobald diese eine wahrnehm-
bare Grofle erreichen. Bei den Entziindungsprozessen gelingt die Bestimmung des Grades
und der Komplikationen, vor allem der Pseudocyste. Die Bedeutung der Arteriographie fiir
die Differentialdiagnostik ist nicht zu unterschétzen. Es gelingt verldBlich, die Pankreaspro-
zesse von den Erkrankungen der umgebenden Organe und Strukturen, des Magens, der
Milz und des Retroperitoneum, abzugrenzen. Wichtige Aussagen sind iiber die Leber,

Abb. 43. Simultane Arteriographie der A. coeliaca und A. mesenterica cranialis mit Darstellung der ganzen
arteriellen Pankreasversorgung (Pfeil)

das PortalfluBbett sowie tiber deren sekundédre Verdnderungen méglich. Auch die in diesem
Gebiet sehr haufig vorkommenden GefdBanomalien sind feststellbar, wodurch dem Chir-
urgen oft unangenehme Komplikationen erspart werden. Durch Bestimmung des Typs
der Pankreasgefaf3versorgung hat der Chirurg die Moglichkeit, die im Einzelfall schonendste
Operation zu wihlen. Auch die Arteriographie hat jedoch ihre Grenzen der Leistungsfihig-
keit. Nicht immer gelingt es den entziindlichen Pankreasproze3 von einem Tumor abzu-
grenzen. Fiir die Diagnostik ist auch bei dieser Methode vorwiegend der positive Befund
von Bedeutung.

Die Arteriographie sollte stets als erste Spezialmethode angewandt werden. Erst im
Falle von Unsicherheit der Diagnose kommen die anderen Spezialmethoden, d.h. die
Splenoportographie und die Pneumostratipankreatographie, in Frage.

Zur Darstellung der Pankreasarterien sind nur gezielte Methoden geeignet; die selek-
tive Arteriographie der A. coeliaca und der A. mesenterica cranialis werden zuerst durch-
gefiithrt. Man kann sie am besten mit einem Katheter nacheinander durchfiihren. Die
simultane Arteriographie der beiden Arterien mit zwei Kathetern ist bei der Anwendung
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der ,,superselektiven Katheterisation gewohnlich nicht mehr nétig. Die ,,superselektive*
Arteriographie der Pankreasgefdf3e sollte immer dann durchgefithrt werden, wenn durch
die gezielten Methoden ungentigende Auskiinfte erreicht wurden. Abhédngig von dem Pan-
kreasteil und der Anatomie der Pankreasgefafle konnen verschiedene Arterien katheteri-
siert werden. Die Prozesse im Pankreaskopf werden am besten mit der gezielten Arterio-
graphie der A. hepatica communis, gastroduodenalis oder pancreatico-duodenalis caudalis
dargestellt. Die gezielte Arteriographie der A. pancreatica dorsalis und lienalis bildet am
besten Korper und Schwanz des Pankreas ab.

Unter den Kathetermethoden werden die percutane Punktion nach SELDINGER mit konstrastdichten Poly-
dthylenkathetern am hiufigsten angewandt. Fiir die Kathetereinfiihrung wird gewo6hnlich der ascendente Weg
mit Punktion der Femoralarterie gewiahlt. Fir die ,,superselektive* Katheterisation ist es manchmal angezeigt,
den descendenten Weg mit Punktion der A. axillaris zu beniitzen.

Abb. 44. Simultane Arteriographie der A. coeliaca und A. mesenterica cranialis bei der Mageninssufflation mit
Darstellung der ganzen arteriellen Pankreasversorgung (Pfeil)

In der Vorbereitungszeit wird die Kontrastmitteliiberempfindlichkeit gepriift. Bei unruhigen Kranken
werden Sedativa verabreicht. Die Untersuchung erfolgt in Lokalanisthesie unter strengster Asepsis. Die Punk-
tion erfolgt an der Stelle des am besten tastbaren inguinalen Abschnittes der A. femoralis oder des late-
ralen Abschnittes der A. axillaris. An der Einstichstelle wird eine kleine Hautincision vorgenommen, um das
Einfithren und die Manipulation des Katheters zu erleichtern. Der Katheter ist am Ende entsprechend der
Anatomie der zu katheterisierenden Arterie unterschiedlich gebogen. Fiir die A. coeliaca oder mesenterica cra-
nialis wird das Katheterende in der Lénge von 3—5 c¢cm nach vorne halbkreisformig gebogen. Zur ,,superselek-
tiven‘ Arteriographie ist es von Bedeutung, noch eine sekundire Biegung des letzten Zentimeters des Katheters
abhéngig von der Anatomie der Arterie vorzunehmen (ROscH).

Nach der Punktion und Entfernung der Kaniile wird der Katheter mittels Fiihrungsdraht in die Bauch-
aorta bis zur Zwerchfellhohe eingefiihrt. Er wird nach Entfernung des Fithrungsdrahtes mit seinem gebogenen
Ende nach vorne gedreht und dann langsam in die Hohe des 12. BW—1. LW herausgezogen, worauf der Kathe-
ter in die A. coeliaca direkt oder erst nach entsprechenden Manipulationen hineinspringt. Manchmal ist es
von Vorteil, und zwar bei asthenischen Patienten, den Katheter zuerst in die Nierenarterie einzufiihren und da-
durch eine lingere Biegung des Katheterendes zu erreichen. Die gezielte Katheterisierung der A. coeliaca
und der A. mesenterica cranialis wird damit wesentlich erleichtert. Die Einfithrung des Katheters erfolgt unter
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Durchleuchtungskontrolle, und die richtige Lage des Katheters wird durch Vorspritzen von 3—5 ml des Kon-
trastmittels sichergestellt.

Nach der Kontrolle der Katheterlage in der A. coeliaca werden 30—40 ml eines 76 %igen Kontrastmittels
eingespritzt. Die Injektionsgeschwindigkeit betrigt 8—12 ml/sec. Die ersten 7 Aufnahmen werden gewohnlich
in Intervallen von einer halben Sekunde, dann 3—4 Aufnahmen in je einer Sekunde und die sechs letzten Auf-
nahmen in Intervallen von 3 sec angefertigt. Dadurch erreicht man eine gute Ubersicht iiber das arterielle
FluBbett, iiber die capillire Phase und bisweilen auch iiber das portale FluBbett.

Abb. 45a und b. Gezielte Arteriographie der A. hepatica communis. a Arterielle Phase. Darstellung der Arterien
des ganzen Pankreas (Pfeil) mit Fiillung der A. mesenterica cranialis. Die A. pancreatica transversalis geht von
den Pankreaskopfisten ab; b Capillirphase mit guter ,,Anfarbung‘‘ des ganzen Pankreas (Pfeil)

Nach der Arteriographie der A. coeliaca zieht man den Katheter aus ihrem Stamm heraus. In der Hohe des
1.—2. LW, etwa 1—2 cm unterhalb der Austrittsstelle der A. coeliacaspringter gewohnlich selbst oder nach Mani-
pulation in den Stamm der A. mesenterica cranialis. Seine richtige Einfithrung wird wiederum durch Probeinjek-
tion einer kleinen Kontrastmittelmenge iiberpriift. Zur Darstellung der A. mesenterica cranialis werden 25—40
ml des 76 %igen Kontrastmittels verwandt.
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Bei der simultanen Arteriographie der A. coeliaca und der A. mesenterica cranialis bentitzt man zwei
Katheter, die beidseitig in die A. femoralis eingefiihrt werden. Wenn dies nicht moglich ist, konnen beide Kathe-
ter in die gleiche A. femoralis eingefiihrt werden. Nach Einfiihrung der Katheter in die Stdmme der gewiinsch-
ten Arterien werden sie durch ein Y-Verbindungstiick verbunden und es werden 60—70 ml des Kontrastmittels
in 4 sec eingespritzt. Die Aufnahmen werden in der antero-posterioren und schrigen Projektion durchgefiihrt.
Die schrége Projektion dient zur besseren Darstellung bzw. Auswertung der Gefde im Bereiche des Pankreas-
kopfes.

Fir die ,,superselektive** Arteriographie mit den doppelgebogenen Kathetern ist es oft niitzlich, einen ex-
ternen Manipulator anzuwenden (ROscH). Er ermoglicht, die gewiinschte Form dem Katheterende zu geben
und die individuellen Arterieniste zu katheterisieren. Ein erfahrener Untersucher mit gutem Gefiihl fiir den
Katheter kann ihn mit dem Manipulator direkt in die A. coeliaca oder mesenterica cranialis einfithren und
weiterhin den Katheter in die gewiinschte Arterie vorschieben. Es ist aber empfehlenswert, dem Katheter in

Abb. 46. Gezielte Arteriographie der A. gastroduodenalis mit Darstellung der Arterien des Pankreaskopfes, der
A. pancreatica tranversalis (Pfeil) und Fiillung der A. jejunalis

der Aorta oberhalb der A. coeliaca mit Hilfe des Manipulators die gewiinschte Form zu geben und dann durch
sorgfiltiges Ausziehen und Manipulieren den Katheter in die entsprechende Arterie zu bringen. Die Menge des
injizierten Kontrastmittels ist von der Grofle der katheterisierten Arterie abhéngig. 4—20 ml eines 76 %, Kon-
trastmittels werden dabei in 4 sec injiziert.

Zur besseren Darstellung und Auswertung der PankreasgefiBe schlug Opmax vor, den Magen vor der
Arteriographie mit Luft zu fiillen. Nach der Insufflation, am besten mit Hilfe von Brausepulver, wird der
Magen aufgebldht, so dal seine GefélBle die Pankreasgegend nicht iiberdecken und die Auswertung nicht er-
schweren.

Eine bedeutende Verbesserung der Pankreasarteriographie brachte die direkte Vergréferung der Angio-
gramme mit Hilfe der Feinfokus-Rontgenréhre. Thre Kombination mit der ,,superselektiven‘* Katheterisierung
ist wertvoll und ermoglicht sogar, winzige intrapankreatische Aste verliBlich zu beurteilen.

Keinen diagnostischen Fortschritt brachte die Pharmakoangiographie. Sekretin, Cholecystokinin oder Fette,
die die Pankreasfunktion stimulieren und seine Zirkulation vergréBern, wurden erprobt. Sie haben die Dar-
stellung der arteriellen oder capilliren Phase nicht wesentlich gedndert (OpMax).

Nach der Untersuchung muf fiir eine gute Kompression der Einstichstelle fiir die Dauer von 5—10 min
gesorgt werden, und der Patient muf fiir 6—10 Std Bettruhe einhalten. Bei vorsichtiger Untersuchungstechnik
konnen fast alle Zwischenfélle, wie z. B. ein umfangreicheres subcutanes Hamatom in der Umgebung der Ein-
stichstelle oder auch Komplikationen, wie Thrombose oder GefiaBverletzungen vermieden werden.
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Die gezielte Arteriographie der A. coeliaca hat drei Phasen: Die Gefdl3-, die capilldre
und die vendse Phase (Abb. 42). In der Gefilphase der Untersuchung werden die A.
coeliaca und ihre Hauptzweige — die A. lienalis, die A. hepatica communis und die A.
gastrica sinistra — gefiillt. Die A. lienalis verlduft verschiedenartig gewunden zum Milz-
hilus und von ihren Abzweigungen ist oft die A. pancreatica magna gut sichtbar. Sie ent-
springt etwa im mittleren Abschnitt der Milzarterie und hat einen kurzen, manchmal

Abb. 47a und b. Pankreasarteriographie. a Gezielte Arteriographie der A. lienalis mit Darstellung der Arterien
des Pankreaskorpers und -schwanzes (Pfeil); b Gezielte Arteriographie der A. gastroduodenalis mit Darstellung
der Arterien des Pankreaskopfes und -korpers (Pfeil)

ziemlich breiten und schrég nach links verlaufenden Stamm. Anschliefend teilt sie sich
in mehrere Aste. Die A. pancreatica dorsalis zweigt manchmal im medialen Abschnitt
der Milzarterie ab, verlduft gewshnlich abwérts und teilt sich typisch in zwei horizontal
verlaufende Zweige. Es 1Bt sich hauptsédchlich ihr linker Ast, der zum unteren Korper-
rand geht, gut verfolgen. Die A. pancreatica caudalis und die Rami pancreatici sind weni-
ger gut sichtbar. Bei der iiblichen Untersuchung sind die Pankreaszweige der Milzarterie
manchmal durch reichliche Aufzweigung der MagengefiBe iiberdeckt. Sie treten besser
in der Magenluftfiillung nach der Insufflation auf, wobei die MagengefiBe, die in der Um-
gebung beider Curvaturen verlaufen, nicht iiber die Pankreaszweige projiziert werden.
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Deutlicher als bei der Arteriographie der A. coeliaca sind diese Pankreasgefidfle bei der
gezielten Arteriographie der Milzarterie sichtbar (Abb. 47).

Die A. hepatica communis geht aus der A. coeliaca nach rechts ab. Nach dem Verlauf
von 3—6 cm gibt sie die A. gastroduodenalis ab, die abwérts gerichtet ist. Als erster der
Pankreaséste tritt von der A. gastroduodenalis die A. pancreaticoduodenalis cranialis

Abb. 48a und b. Gezielte Arteriographie der A. pancreatica dorsalis (in diesem Fall ein Ast der oberen Mesen-
terialarterie). a Arterielle Phase mit Darstellung der Arterien im ganzen Pankreas; b Capillire Phase mit
,»Anfarbung des ganzen Pankreas (Pfeil)

dorsalis ab, die in einem leichten Bogen schrig abwérts verlduft und spéter in eine Quer-
lage umbiegt. Einen dhnlichen Verlauf weist auch die A. pancreaticoduodenalis cranialis
ventralis auf, die etwas tiefer liegt. Weitere Aufteilungen dieser Aste pflegen unterschied-
lich differenzierbar zu sein, da sie manchmal nur ungeniigend gefiillt sind. In anderen Fil-
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Abb. 49a—c. Gezielte Arteriographie der A. pancreatica dorsalis (in diesem Falle ein Ast der oberen
Mesenterialarterie). a Arterielle Phase mit Darstellung der Arterien im ganzen Pankreas; b Capilldre Phase mit
»Anfiarbung des Pankreas (Pfeil); ¢ Subtraktionskopie der capilliren Phase mit guter Pankreasopazitit
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len, hauptsichlich bei der Katheterisierung der A. hepatica, werden iiber die Verbindungs-
zweige auch die unteren pancreaticoduodenalen Arterien bisweilen auch der Stamm der
A. mesenterica cranialis und Anastomosen zum Pankreaskorper und Pankreasschwanz
angefiillt (Abb.45). Da die Auswertung der kleinen Pankreaszweige im Kopf auf den antero-
posterioren Aufnahmen wegen der Uberdeckung durch die Wirbelsdule oft erschwert sein
kann, ist hier die schriage Projektion niitzlich. Die A. gastroepiploica dextra verliduft in
verschieden groBlen Bogen zur groffen Magenkurvatur.

In der capilliren Phase (Pankreasopazitét) bildet sich das Pankreas diffus oder homo-
gen kontrastreich ab. Die Opazitit fingt etwa 5—7 sec nach dem Injektionsbeginn an
und dauert 4—6 sec. Am besten 148t sie sich im Bereich des Korpers und des Schwanzes,

Abb. 50a und b. Chronische Pankreatitis. a Arteriographie der A. coeliaca. Umformung der Arterien in

Pankreaskopf und -schwanz (Pfeil); b Arteriographie der A. mesenterica cranialis. Leichte Hypervascularisation

des unteren Abschnittes des Pankreaskopfes. Leichte Deformierung der A. pancreaticoduodenalis inferior
(Pfeil)

hauptsédchlich bei der Fiillung der A. pancreatica magna erkennen. Der linke Pankreas-
teil tritt dann walzenférmig mit glatten Konturen hervor. Er verlduft entweder quer oder
schriag zum Milzhilus. Im Bereich des Pankreaskopfes ist die Abbildung der Opazitéit
oft weniger ausgepragt. Schon besser sichtbar ist sie bei der Arteriographie der A. hepatica
und Anfiillung der Verbindungszweige und der unteren pancreaticoduodenalen Arterien.
Die Pankreasopazitit dauert gewohnlich kiirzere Zeit als die Milzopazitdat. Zur besseren
Darstellung der Pankreasopazitit kann man mit gutem Erfolg die Subtraktionstechnik
(Z1eDSES DES PLANTES) anwenden (Abb. 49).

Die Fiillung der Milzvene und der Pfortader in der venosen Phase 1463t eine Beurteilung
ihrer Beziehungen zum Pankreas zu.

Bei der Arteriographie der A. mesenterica cranialis kommt in der arteriellen Phase die
Fiillung ihres Stammes und der abgehenden Aste zum Dick- und Diinndarm zur Dar-



Arteriographie 49

stellung (Abb. 42). Die Pankreasiste sind gewshnlich weniger gut sichtbar und auf Grund
der Uberlagerung durch andere Gefile manchmal auch schwierig differenzierbar. Besser
lassen sie sich bei Patienten, bei denen eine Enteroptosis besteht, beurteilen. Die Aa.
pancreaticoduodenalis caudalis ventralis und dorsalis gehen nach ihrem gemeinsamen oder
selbstédndigen Austritt aus der A. mesenterica cranialis oder auch von einem ihrer groferen
Aste im Bogen nach rechts, teilen sich bald in kleine Zweige auf und anastomosieren mit den
oberen Zweigen. Zum Koérper und zum Schwanz des Pankreas zweigt oft ein kleinerer oder
groflerer Ast ab, der anastomosieren oder die A. pancreatica transversalis bilden kann.
Manchmal kommt es zur Fiillung der A. pancreatica dorsalis, die nach oben verlduft und
sich in einen rechten und linken Zweig aufteilt. In der capilldren Phase der Arteriographie
der A. mesenterica cranialis ist das Pankreas selten auswertbar dargestellt. Seine Dichte ist
infolge der geringeren Versorgung aus der A. mesenterica cranialis und der Verdiinnung

Abb. 51. Pseudocyste des linken Pankreasabschnittes. Arteriographie der A. coeliaca. Verdringung der A.
lienalis und ihrer Aste in Korper und Schwanz des Pankreas (Pfeil), die einen geféflosen Herd umgeben

durch das aus den Zweigen der A. coeliaca zuflieBende kontrastfreie Blut nur geringfiigig.
AuBlerdem wird das Pankreas machmal durch die Dickdarmwand iiberdeckt. In der vens-
sen Phase kommen die Hauptstimme der Darmvenen und gewohnlich die Pfortader mit
ihren Leberdsten zur Darstellung.

Bei der simultanen Arteriographie werden alle Pankreasarterien auf einmal abgebildet
(Abb. 43, 44, 53). Sehr gut kann man gewchnlich die Zweige des Pankreaskopfes, die so-
genannte ventrale und dorsale Arkade und ihre Aste zum Duodenum und Pankreas beur-
teilen. Von Bedeutung ist deren Vergleich in den antero-posterioren und schréigen Projek-
tionen. Auch die capilldre Phase ist hauptsédchlich im Pankreaskopf oft besser dargestellt.
Neben dem Pankreasparenchym pflegt auch das Duodenum mit Kontrastmittel angerei-
chert zu sein.

Durch die ,,superselektive’ Arteriographie werden in der Gefdfiphase die katheteri-
sierten Arterien und ihre intrapankreatischen Aste dargestellt (Abb. 45—49). Man kann,
hauptsidchlich mit direkter Vergroflerung der Angiogramme, sogar winzige Zweige von
0,2 mm Durchmesser erkennen. Neben den kathetiserierten Arterien werden durch zahl-
reiche Anastomosen auch die anderen Pankreasarterien und sogar grofe Stimme in der

4 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XII/2
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Pankreasumgebung gefiillt. Eine gute ,,superselektive“ Injektion kann manchmal das
arterielle FluBbett des ganzen Pankreas darstellen. Es ist von keinen anderen Organgefidfien
itberdeckt und man kann es zuverlédssig auswerten. Die capilldre Phase ist bei der ,,super-
selektiven‘‘ Arteriographie oft gut sichtbar. Manchmalhebt sich das ganze Pankreas, haupt-
sdchlich unter Anwendung der Subtraktions-Technik, von seiner Umgebung deutlich ab.
Bei der Auswertung der Arteriogramme muf} man vorsichtig sein und mit einer groen
Variabilitdt und mit breiten Grenzen des Normalbildes rechnen. Das Pankreas ist fast
ganzlich von folgenden Gefaflen umfafit: von der A. lienalis, A. hepatica communis, A.
gastroduodenalis und A. pancreatica transversalis. Neben diesen verlaufen in seiner
engsten Néhe die A. coeliaca und die A. mesenterica cranialis. Durch die Lage dieser Ge-
fie kann deshalb gewissermallen auch die Pankreasgrofe beziehungsweise eine Ver-

Abb. 52. Carcinom des Pankreaskopfes. Arteriographie der A. coeliaca. Infiltration der A. gastroduodenalis und
der Pankreasarterien im Pankreaskopf (Pfeil)

groflerung beurteilt werden. Bei pathologischen Vorgéngen, insbesondere bei gréferen
Cysten und Tumorenkommt, es zu deren Deformierung und Verlagerung. Dies erfolgt je-
doch gewohnlich erst bei umfangreicheren Prozessen. Ferner wertet man die Reichhaltig-
keit und Breite der Pankreasarterien aus, was hauptséchlich fiir die Diagnostik der ent-
ziindlichen Verdnderungen wertvoll ist. Man mufl auch sorgfiltig nach GeféBinfiltration
und GefédBneubildung forschen, die das Merkmal einer Geschwulst sind. Neugebildete
Gefile diirfen jedoch nicht mit den Gefédfien, die sich in den Bereich des Pankreas von der
Umgebung her hineinprojizieren, verwechselt werden. Von Bedeutung ist ferner eine aus-
fithrliche Auswertung der Pankreasopazitét. Sie erméglicht, die Lage, die Form und die
Grofle des Korpers und des Schwanzes, zu beurteilen. Bei kleineren pathologischen Pro-
zessen, wie z.B. bei kleineren Cysten, kann die Opazitdt inhomogen mit verschiedenen
Fiillungsdefekten vorkommen (OpmaN).

13. Splenoportographie

Die direkte percutane Splenoportographie war vor der Einfiithrung der selektiven Ar-
teriographie eine der wichtigsten speziellen Untersuchungsmethoden. Die gute Auswer-
tung der Abweichungen des splenoportalen Stammes war oft mafigebend fiir die Diagno-
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stik der Pankreasprozesse. Die Arteriographie mit indirekter Abbildung der portalen Zir-
kulation in der vendsen Phase der Untersuchung ersetzt jedoch die Splenoportographie
in den meisten Féllen. Die Splenoportographie ist jetzt nur dann indiziert, wenn die
Arteriographie nicht durchgefiihrt werden kann oder die Abbildung des splenoportalen
Stammes ungeniigend ist.

Die Moglichkeiten der Splenoportographie in der Diagnostik der Pankreaserkrankun-
gen sind bedingt durch die intensive Beziehung des Pankreas zu den grofien Gefiafien des
portalen Strombettes, zur Milzvene und zur Pfortader. Das pathologisch verdnderte Pan-
kreas verursacht sehr oft, zuweilen schon sehr frithzeitig Verdnderungen dieser Venen.
Sie konnen deformiert, verdridngt, eingeengt oder auch vollig verschlossen sein. Diese

Abb. 53. Carcinom des Korpers und Schwanzes des Pankreas. Simultane Arteriographie der A. coeliaca und
mesenterica cranialis. Infiltration und Verjiingung der A. lienalis und des oberen Abschnittes der
A. mesenterica cranialis (Pfeil)

Verdnderungen sind zwar nur von lokalem Charakter, jedoch mit Riicksicht auf ihre ty-
pische Lage und den Mechanismus der Auswirkung des pathologisch verdnderten Pankreas,
kénnen Befunde zustande kommen, die nur schwer von anderen Erkrankungen nachge-
ahmt werden.

Die Splenoportographie bietet die groBiten Moglichkeiten in der Diagnostik der Pan-
kreatitiden, die diffus das gesamte Pankreas oder seinen Kopf ergreifen, und in der Dia-
gnostik der Tumoren, die im Pankreasschwanz und -korper lokalisiert sind. Hier ist man
durch sie in der Lage, selbst kleine Tumoren festzustellen. In der Diagnostik der im Pan-
kreaskopfe vorkommenden Tumoren sind ihre Moglichkeiten beschrankter, wodurch diese
Methode gewdhnlich erst umfangreichere Verdnderungen festgestellt werden konnen. Die
Splenoportographie 148t auch den Umfang der Geschwulst beurteilen, hauptséchlich ihre
dorsale Ausdehnung. Auch zur Auffindung metastatischer Herde in der Leber trégt sie bei.
Dies ist eine wertvolle Hilfe zur Bestimmung der Operabilitdt und Festlegung des Ope-
rationsplanes.

4%
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Der Untersuchungsablauf ist der gleiche wie bei der Milzuntersuchung. Falls die Splenoportographie bei
Kranken mit Obstruktionsikturus durchgefiihrt wird, ist es notwendig 4—5 Tage vor der Untersuchung
Vitamin K zu injizieren. Weiterhin ist es angebracht eine mdglichst prézise und schonende Untersuchungs-
technik zu wihlen. Die Mehrzahl der Kranken mit Pankreasprozessen hat eine Milz von normaler GréBe. Am
zweckmiBigsten ist es, die Untersuchung unter Durchleuchtungskontrolle durchzufiihren.

Abb. 54. Schemen von verschiedenartigen Typen der normalen splenoportalen Stamme

Bei der Auswertung des Splenoportogrammes im Hinblick auf das Pankreas soll vor
allem auf die Verinderungen des extrahepatischen Abschnittes des portalen Strombettes
geachtet werden (Abb. 54). Jedoch mit Riicksicht auf seine Variabilitit muB3 die Bewer-
tung mit Vorsicht erfolgen. Von Wichtigkeit sind die Verdnderungen der Leberaufzwei-
gung. Sie ermdglichen, gleichzeitig bestehende Lebererkrankungen festzustellen und so die

Abb. 55. Deformierung und Verjiingung des medialen Abschnittes der Pfortader und der Milzvene (Pfeil) bei
subakuter Pankreatitis. Kontrastmittelreste im Pankreas nach intraoperativer Wirsungographie
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Beziehungen der Erkrankungen dieser Organe, die oft gemeinsam vorkommen, niher zu be-
stimmen. Kennzeichnend fiir die Pankreaserkrankung ist das Vorliegen eines Hindernisses
des splenoportalen Stammes. Es kann sowohl nur durch Druck oder Zug als auch durch
direktes Einwachsen des Tumors oder durch eine sekunddre Thrombose hervorgerufen
werden und duflert sich durch verschiedenartige Deformierungen des betreffenden Venenab-
schnittes. Manchmal ist die Vene eingeengt oder es kann das Pelottensymptom sichtbar
werden. Zuweilen kommt es zum vélligen Abbruch. Hier kommt es hauptsédchlich auf

Abb. 56. Fortgeschrittene Deformierung der Milzvene (Pfeil) bei hypertrophischer Pankreatitis mit Ver-
groBerung des linken Pankreasabschnittes. Kollateralen zum Magen und Retroperitoneum

Abb. 57. Vollkommener Verschlufl der Pfortader und des rechten Abschnittes der Milzvene (Pfeil) durch den
Druck einer Pseudocyste des Pankreas. Reicher Kollateralkreislauf zu Magen, Darm und Omentum
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Abb. 58. Fortgeschrittene Stenose der Pfortader (Pfeil) bei einem Pankreaskopfcarcinom. Reiche Fiillung des
Kollateralkreislaufes zum Magen

AusmaB und Richtung der Ausdehnung des pathologischen Prozesses an. Bei Druck oder
Zug allein bleiben die Umrisse des umgeformten Venenanteils glatt; das Durchwachsen
eines Tumors duBert sich mit deutlich unscharfer oder defekter Fiillung. Die Lage der Ver-
dnderungen ist verschieden und hidngt von der Lokalisation des Pankreasprozesses ab.

Abb. 59. Vollkommener VerschluB3 des linken Abschnittes der Milzvene (Pfeil) bei einem Carcinom des Pankreas-
schwanzes mit Fillung der Magenvaricen und Kollateralen in der Milzhilusgegend

Die vom Schwanz ausgehenden Prozesse formen den linken Abschnitt der Milzvene um
(Abb. 56, 59), die des Pankreaskorpers ihren mittleren Abschnitt (Abb. 55, 57).
Wird der Kopf betroffen, kommt es hauptsédchlich zu Verdnderungen des medialen Ab-
schnittes der Milzvene und der Pfortader (Abb. 58). Bei der diffusen Pankreasvergrof3erung,
vor allem auf entziindlicher Basis, kommt oft das Bild des in der Grée wechselnden Hin-
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dernisses vor der Wirbelsdule zustande. Ein weiteres Symptom ist die Kontrastmittelstau-
ung verschiedenen Grades in der Milzvene, die von der alleinigen Verlangsamung des
Abflusses bis zur Umkehr des Blutstromes in den Kollateralkreislauf reichen kann. Es
kommt gewdhnlich zur Fillung der typischen ZufluBvenen und der priaformierten Kolla-
teralen. Bei groBerem Umfang des Hindernisses in der Milzvene ist bei Pankreaserkran-
kungen oft eine Fiillung des hepatopetalen Kollateralkreislaufes im Bereich des Magens
und des Dickdarmes zu beobachten. Durch diese Kollateralen flie3t das Kontrastmittel
um das Hindernis herum und fiillt den durchgéngigen Abschnitt der Pfortader und ihre
Leberzweige an. Letztere weisen bei gleichzeitig bestehender Lebererkrankung verschiedene
Verinderungen auf. Bei metastatischen Herden in der Leber sind hauptsdchlich Druck-
verdnderungen und Gefdfamputationen zu sehen. Es kommt zu einem charakteristischen
Bild auch in der capilldren Phase in Form zahlreicher Fiillungsdefekte, je nach GréBe und
Anzahl der Metastasen.

14. Cavographie

Die Cavographie stellt in der Pankreasdiagnostik eine Ergénzungsmethode dar (Abb.
60). Thre Moglichkeiten gehen aus den anatomischen Beziehungen hervor. Die untere
Hohlvene befindet sich dicht hinter dem Pankreaskopf und liegt seiner Hinterfliche an.
Dadurch kénnen die pathologischen Vorgdnge am Pankreas die untere Hohlvene verschie-

Abb. 60. Normalbild der unteren V. cava mit Randdefekten in Hohe der Ausmiindung der Nierenvenen
(Pfeil)

denartig, hauptséchlich im Bereich ihrer vorderen und linken Fliche, umformen. AuBer-
dem kann die untere Hohlvene durch die vergréBerten Lymphknoten, von denen es in
ihrer Umgebung eine groBe Anzahl gibt, verdringt werden. Durch die Cavographie kann so
das dorsale Ausmafl der pathologischen PankreasvergroBerung aufgezeigt und manch-
mal auch die Natur derselben bestimmt werden.
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Aus der Feststellung der Beziehung der Geschwulst zur unteren Hohlvene, hauptséch-
lich ihres Einwachsens in dieselbe, 146t sich eine Voraussage zur Operabilitdt beisteuern,
wobei jedoch nur der pathologische Befund als beweiskraftig angesehen werden kann.

Die untere Hohlvene kann auf dem transspinosen Wege durch Injektion des Kontrastmittels in die Dorn-
fortsitze der unteren Lendenwirbelsidule dargestellt werden (SCHOBINGER). Geeigneter ist jedoch ihre direkte
Darstellung durch die Injektion in eine oder in beide Femoralvenen, hauptsichlich bei der Anwendung der
percutanen Katheterisierung nach Serpincer. Die Untersuchung wird in mittlerem Inspirium durchgefiihrt.
Der Valsava’sche Versuch ist hierfiir durch die Erhohung des intrathorakalen Druckes nicht geeignet, denn da-
bei geht die Darstellung des oberen Abschnittes der V. cava inferior manchmal schwieriger vor sich. Die Dar-
stellung der unteren Hohlvene erfordert gewohnlich 8—10 Aufnahmen. Die ersten vier werden in Intervallen

Abb. 61. Normalbild der unteren V. cava mit angedeuteter retrograder Filllung der linken Nierenvene (Pfeil)
bei erhéhtem intrathorakalem Druck

von einer halben sec, die weiteren 2—3 in Intervallen von 1 sec und die 2 letzten im Intervall von 2 sec geschos-
sen. Die Aufnahmen sollten simultan in zwei Projektionen gemacht werden.

Die untere Hohlvene entsteht durch Zusammenflufl der Beckenvenen in der Hohe des
4.—5. LW. Sie verlduft vor dem rechten Wirbelsdulenrand hinauf bis zum unteren Rand
des Herzens, gewshnlich in Hohe des 12. ThW. Thr Verlauf ist gerade, nur bei dlteren Per-
sonen kann sie in cranialer Richtung leicht nach rechts abweichen, manchmal ist sie auch
miBig gebogen. In Hohe des 2.—3. Zwischenwirbelraumes weicht sie leicht nach vorne
ab. Die untere Hohlvene zeigt eine homogene und glattrandige Fiillung, nur am Orte der
Einmiindung der groferen Venen sind regelmifig verschieden grofle Defekte und Ver-
wischungen der Konturen als Folge des Zuflules groBerer Mengen von kontrastfreiem Blut
sichtbar. Diese Verdnderungen kommen hauptséchlich am Orte der Miindung der gegen-
seitigen Beckenvene und in Hohe des 2. LW an der Einmiindung der Nierenvenen
vor, wobei es zur Bildung randstindiger ,,Defekte‘ kommt. Ahnliche Veréinderungen las-
sen sich auch im oberen Abschnitt der unteren Hohlvene an der Einmiindung der groB3eren
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Lebervenen finden. Bei einem erhdhten intrathorakalen Druck kann dagegen ein kleiner
Reflux des Kontrastmittels in die Nierenvenen vorkommen (Abb. 61).

Die Prozesse des Pankreaskopfes mit dorsalwéirts sich ausdehnender Vergroferung
konnen an der unteren Hohlvene verschiedene Verdnderungen verursachen. Am beweis-
kraftigsten sind die Verdnderungen an ihrer vorderen und linken Wand (Abb. 62). Am
h&ufigsten finden sich Druckverdnderungen in Form flacher oder tieferer Impressionen.
Bei entziindlicher Vergroferung ist der Druck meistens klein und die Umrisse des ver-
anderten Anteiles sind glatt. Bei einer Geschwulst mit dorsaler Ausdehnung und haupt-
sichlich im Falle ihrer Fixation an den gréferen Gefdflen sind die Impressionen um-
fangreicher und tiefer. Manchmal gibt es hierbei deutlich unebene defekte Venenumrisse
(ScHOBINGER). Eine ausgedehnte Geschwulst des Kopfes kann zum Verschlufl oder auch

Abb. 62a und b. Carcinom des Pankreaskopfes mit Infiltration der linken und vorderen Wand der unteren
Hohlvene (Pfeil). Cavographie. a Anteroposteriore Projektion; b Laterale Projektion

zur sekundiren Thrombose der unteren Hohlvene mit allen ihren Folgen fithren. Bei
Metastasen in der Umgebung der unteren Hohlvene sind verschieden groBle polyzyklische
Defekte sichtbar.

15. Wirsungographie

Die Kontrastdarstellung der Ausfithrungswege des Pankreas — die Wirsungographie —
stellt eine hochst spezielle rontgenchirurgische Untersuchung dar (Abb. 64). Sie wird vom
Chirurgen, gewohnlich zusammen mit der Druckmessung in den Pankreasausfithrungs-
géngen, im Operationssaal durchgefithrt. Dabei sollen die Natur des pathologischen Pro-
zesses und der dann folgende geeignete Operationseingriff bestimmt werden. Die Wir-
sungographie ermdoglicht mitunter, die Verdnderungen der Ausfithrungswege des Pankreas
und auch zuweilen die Verénderungen der Vater’schen Papille selbst anschaulich darzu-
stellen. Ausmal} und Grad der Pankreatitis und manchmal auch ihre Ursache sind fest-
stellbar. Bei der Drénage des Ductus Wirsungianus erméglicht sie, den Verlauf der Hei-
lungsvorginge der Erkrankung zu beurteilen. In Féllen mit unzureichenden Ergebnissen
der direkten Palpation bei der Operation, wenn die Bestimmung der Natur des Pro-
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zesses nicht mdglich ist, hilft sie, einen Entziindungsvorgang von einer Geschwulst ab-
zugrenzen. Durch sie ist man in der Lage, auch kleine, sich der Palpation noch entziehende
Geschwiilste nachzuweisen, ferner die genauere Lage der Konkremente oder Cysten und ihre
Beziehungen zum Ausfithrungssystem zu bestimmen. Sie ermdglicht auch die Diagnose der
Pankreasruptur und ihrer Folgen. HEpP und MERCADIER schlagen die Wirsungographie
bei jedem verdnderten Pankreas vor und alle Chirurgen, die mit ihr arbeiten, halten sie
fiir unentbehrlich vor jeder Operation des Pankreas.

In den letzten Jahren wurde ein neuer Weg fiir die Wirsungographie gedffnet. Die fort-
schreitende Entwicklung der endoskopischen Methoden ermoglichte die Katheterisierung
der Vater’schen Papille und Durchfiithren der Wirsungographie ohne Operation. Durch das
in das Duodenum eingefiihrte flexible Endoskop wird ein Katheter in die Vater’sche Pa-
pille dirigiert und das Kontrastmittel direkt in den Ductus Wirsungianus installiert. Man
kann sicher sein, daf} diese neue Technik, wenn sie routinemiBig angewandt wird, die
Pankreasdiagnostik weiterhin verbessern wird.

Die Wirsungographie hat jedoch auch ihre Schattenseiten und Gefahren. Sie bringt das
Risiko der Ruptur feiner Kanédlchen und dadurch auch die Entstehung der akuten Pan-
kreatitis, ja sogarder Pankreatnekrose (POLLOCK, SARASIN) mit sich. Bei Beachtung der Kon-
traindikationen, richtiger Auswahl und schonender Untersuchungstechnik nimmt jedoch
dieses Risiko betrdchtlich ab. Die Hauptkontraindikation der Wirsungographie stellt die
akute Pankreatitis und eine akute Phase der rezidivierenden Pankreatitis dar. PATEL
warnt ferner vor ihrer Durchfithrung bei schwerer Arteriosklerose und bei Kranken mit
Hypertension. Ein normales Pankreas kann auch sehr empfindlich auf das Einspritzen
des Kontrastmittels reagieren. Demgegeniiber ist beim sklerotisch verdnderten Pankreas
die Vertrédglichkeit der Injektion sehr gut, einerseits infolge der Verdnderungen des
Parenchyms und der gestorten Sekretion des Pankreassaftes, andererseits wegen des En-
zymmangels.

Neben den direkten Methoden der Fiillung der Ausfithrungswege des Pankreas mittels
Punktion oder Katheterisierung oder im Zuge der Sektion kann auch die Fiillung der Aus-
fithrungswege durch Reflux bei der Cholangiographie, durch die direkte Injektion bei dule-
rer Pankreasfistel oder bei Dridnage des Ductus Wirsungianus vorgenommen werden.
Jede Methode hat ihre Vorziige und Nachteile, sowie ihre entsprechenden Indikationen.

Beider Wahl der Untersuchungsmethode soll man vom Lokalbefund ausgehen, die Unter-
suchungsmoglichkeiten in Erwédgung ziehen und die Durchfithrung einer einfachen und
wenig anspruchsvollen Methode anstreben.

Drie Punktionswirsungographie (HEPPu. MERCADIER) ist die einfachste und mit dem klein-
sten Risiko verbundene Methode. IThre Durchfithrung ist jedoch beim nicht erweiterten
Ausfiihrungssystem nicht moglich. Thr Vorteil liegt in der guten Beurteilung der zen-
tralen Abschnitte des Ausfithrungsgangsystems und der Verdnderungen der Papille. Bei
der Injektion des Kontrastmittels direkt in die Cyste kann man ihre Beziehung zum Aus-
fithrungssystem beurteilen.

Fiir die Punktion wird eine kurze Nadel mit einem Durchmesser von 1—1,2 mm mit Mandrain und kurz
geschliffener Spitze verwendet. Die Punktion wird entweder am Orte der tastbaren Anschwellung oder direkt
in den Ductus Wirsungianus im Bereiche des Halses durchgefiihrt. Der Ductus Wirsungianus liegt hierbei direkt
unterhalb des oberen Pankreasrandes und ist zuweilen als ein steifer Strang tastbar. Die Nadel wird senkrecht
zum Pankreas eingefiihrt. Beim Durchdringen des Hauptausfiihrungsganges macht sich ein kleiner Wider-
stand bemerkbar. Nach der Beseitigung des Mandrains flieBt der Pankreassaft, zuweilen sogar unter Druck,
heraus. Beim Mif3lingen kann die Punktion in anderer Richtung wiederholt werden. Es ist jedoch in der Regel
nicht erforderlich, denn die Punktion des ausgeweiteten Ausfithrungsganges gelingt ohne Schwierigkeiten.
Bei der Fiillung werden wasserlosliche Jodkontrastmittel in der Konzentration von 35—509, benutzt. Es wird
soviel Kontrastmittel, wie Pankreassaft abgeflossen ist, injiziert. Die Injektion mufl unter Anwendung des ge-
ringsten Druckes vor sich gehen. Nur wenn das Pankreassekret unter Druck abflieBt, kann eine schnellere
Injektion vorgenommen werden. Die Aufnahmen werden wéihrend des Einspritzens und nach der Injektion durch-
gefiihrt. Die Belichtungszeit muB moglichst kurz sein, damit die iibertragene Aortenpulsation ausgeschaltet
werden kann. Die Einstichstelle sollte gleich nach der Beseitigung der Nadelgenéht werden. Diese Untersuchungs-
weise it keine Ruptur der Ausfiihrungsginge befiirchten.
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Die Katheterisations-, ascendente Wirsungographie (DouBILET, LEGER) wird dort durch-
gefithrt, wo die Untersuchung mit der Punktion nicht moglich ist (Abb. 63). Sie ist tech-
nisch viel anspruchsvoller und birgt ein groBeres Risiko als die Punktion.

Die Katheterisations-Wirsungographie wird im Anschlufl an die vertikale Duodenotomie im unteren Ab-
schnitt des absteigenden Schenkels durchgefiihrt. Zum Aufsuchen der Vater’schen Papille, was manchmal recht
schwierig sein kann, ist es zweckmafig, die Gallenblase zu komprimieren, da die abflieBende Galle verldfilich die
Papillenlokalisation aufzeigt. Fiir die Katherisation verwendet man einen 1—2 mm dicken flexiblen plastischen
Katheter. Die Katheterisation kann ohne Schidigung der Papille (LEGER) oder nachdem der Sphincter Oddi
incidiert wurde (DouBILET), durchgefiihrt werden. Der Katheter wird 3—5 cm in den Ductus Wirsungianus ein-
gefithrt. Das Einfithren mufl ohne Widerstand vor sich gehen; der Katheter soll nicht vollig das Lumen des
Ausfiihrungsganges ausfiillen. Bei richtiger Einfithrung flie3t der reine Pankreassaft ab. Man injiziert gewohnlich
2—3 ml des 50—70%igen Kontrastmittels. Die Injektion soll unter moglichst geringer Druckanwendung und
langsam, am besten binnen 5—10 min, stattfinden. Sonst kénnte es zurSchéddigung der kleinen Ausfithrungsginge
und zu schweren Komplikationen evtl. sogar zur Pankreasnekrose kommen. Nur bei der Sphincterotomie, bei

Abb. 63. Intraoperative ascendente Wirsungographie. Normalbild des Ductus Wirsungianus. (Beobachtung
von ANACKER)

ausgeweiteten Ausfithrungsgdngen und vollig lockerer Lage des Katheters, wobei das iiberfliissige Kontrastmittel
in das Duodenum abflieen kann, gelingt es, sogar 5—10 ml einzuspritzen. Die Aufnahmen werden wéhrend der
Injektion und nach ihrer Beendigung angefertigt. Fiir die Feststellung der kleinen Geschwiilste, hauptséchlich
der Adenome, ist es moglich, die zweizeitige Injektion anzuwenden Die iibliche Kontrastmittelmenge wird zwei-
mal im Intervall von 10 min eingespritzt. Bei der ersten Injektion kommt das Ausfithrungssystem zur Dar-
stellung. Das eingespritzte Kontrastmittel &éndert die Durchlissigkeit des Epithels und seine Semipermeabili-
tét, so dafl es bei der zweiten Injektion in das Parenchym eindringt und das ganze Parenchym diffus darstellt.

Die Wirsungographie nach der Sectio (NARDIER u. LATASTE) findet nur in Sonder-
fillen Anwendung und mufl immer durch eine Anastomose zwischen dem Ausfithrungs-
system und Jejunum ergédnzt werden. Trotzdem enthilt sie das Risiko der Bildung einer
Pankreasfistel. IThr Vorteil liegt in der Moglichkeit der Beurteilung der unteren Abschnitte
der Ausfithrungswege, des Sphincters und des Bereiches der Papille. Auch das Risiko der
Schéidigung der kleinen Ausfiithrungswege ist hierbei gering.

Sie wird entweder nach Incision im Bereich des Pankreashalses und Praparation des Ductus Wirsungianus
oder nach der Sektio des Pankreasschwanzes durchgefiihrt. Hierbei kann jedoch das Aufsuchen des Ductus
Wirsungianus in der Schnittfliiche zuweilen schwierig sein. Die Technik der Injektion des Kontrastmittels und
der Aufnahmen ist dhnlich wie bei der Wirsungographie durch Punktion.
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Abb. 64. Intraoperative descendente Wirsungographie bei einer chronischen Pankreatitis. (Beobachtung von
ANACKER)

Die Wirsungographie durch Reflux kann bei der peroperativen oder selten sogar bei der
intravendsen Cholangiographie zustande kommen (Abb. 65). Das Kontrastmittel dringt
hierbei aus dem gefiillten Choledochus direkt in den Ductus Wirsungianus. Die Wirsungo-
graphie durch Reflux ist eine unzuverldssige Untersuchung. Sie bietet nur unvollstindige
Informationen und bei pathologischen Verdnderungen kommt es nur selten zur Darstel-
lung des Ductus Wirsungianus.

Abb. 65. Intraoperative Wirsungographie durch Reflux bei der Cholangiographie. (Beobachtung von CHUDAGEK )

Bei der peroperativen Cholangiographie ist verhdltnisméfig oft eine Kontrastmittelfiillung des Pankreas-
ausfiihrungsganges hauptsichlich seines zentralen Abschnittes zu beobachten. DoUBILET verwirklichte seine
Fiillung durch Anwendung einer geeigneten Technik sogar in 619, der Untersuchungen. Er erzeugt einen Spas-
mus des Oddi’schen Sphincters durch lokale Applikation von 30 ml der 0,1 N HCl-Losung, die er mittels der
Sonde in die Umgebung der Vater’schen Papille injiziert und die Kontrastmittelinjektion unter gréBerem Druck
als normalerweise durchfiihrt.
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Bei der intravenssen Cholangiographie kommt es nur sehr selten zum Reflux und gewdhnlich nur in gerin-
gem Umfang. Daneben ist die Fiillung des Ductus Wirsungianus gewohnlich wenig kontrastdicht, so daf eine
ergiebige Beurteilung nicht gut moglich ist. MoNTALDO zeigte jedoch, dal Konkremente im unteren Abschnitt
des Ductus Wirsungianus nachgewiesen werden kénnen. Um den Reflux zu erzielen, schlug er folgende Technik
vor: Etwa 10—30 min vor der Injektion des Kontrastmittels wird 0,01 g Morphin subcutan verabreicht. Da-
durch wird ein Spasmus des Sphincter Oddi erzielt und damit eine Druckerh6hung in den Ausfiihrungsgingen.
Nach der Injektion des Kontrastmittels werden gewdhnlich 2—3 Aufnahmen bei zusammengezogenem Sphincter
angefertigt. AnschlieBend wird durch Inhalation Amylnitrid appliziert. Es kommt zur Erschlaffung des Sphinc-
ters und man kann manchmal auf einigen der seriographischen Aufnahmen, die in kurzen Intervallen gemacht
werden, die Fillung des Ductus Wirsungianus feststellen.

Die Wirsungographie bei der Drainage des Ductus Wirsungianus und bei der duferen
Pankreasfistel hat eine dhnliche Technik:

Der Kranke bleibt wihrend 24 Stunden niichtern, damit die Sekretion des Pankreassaftes moglichst gering
bleibt. DoUBILET verabreicht dazu wegen der Sekretionshemmung und der Herabsetzung der Enzymkonzen-
tration im Saft noch 50 mg Bantin oder 15mg Probatin intramusculdr eine Stunde vor der Untersuchung. Zur
besseren Veranschaulichung der Ausfithrungswege bei der Drainage empfiehlt er zusitzlich die Verabreichung

Abb. 66. Wirsungographie bei dullerer Pankreasfistel

von Morphin 5 min vor der Untersuchung. Das Kontrastmittel muf hierbei wiederum sehr langsam und unter
geringstem Druck eingespritzt werden. Am besten ist es, den Verlauf der Fiillung unter Durchleuchtung zu
beobachten, wodurch die Anwendung einer ausreichenden Menge des Kontrastmittels und die Durchfithrung
von Zielaufnahmen ermoglicht wird.

Die endoskopische Wirsungographie (O1, TaArkAcI, ANACKER) wird am besten unter Durch-
leuchtungskontrolle durchgefiithrt (Abb. 67). Die enge Zusammenarbeit mit den Gastro-
enterologen ist hier von Wichtigkeit.

Ein flexibles Duodenoskop wird in das absteigende Duodenum eingefiihrt. Die Vater’sche Papille erscheint
gewdhnlich an der Medialseite als eine rundliche, quallenartige Prominenz mit durchschimmernder Gefaf3-
zeichnung. Auf dem Papillenostium sieht man nicht selten galliges, schleimiges Sekret. Die Identifizierung der
Papillenoffnung ist gesichert, wenn man einen Ausschub von Galle beobachten kann. Die Kathetereinfithrung
in das Papillenostium erfordert gute Erfahrungen. Er kann direkt in das Ostium vorgeschoben werden oder man
kann die Katheterspitze auf die Papillenoffnung legen und die gesamte Endoskopspitze in Richtung der Pa-
pille bewegen, so daf3 der Katheter in das Ostium eindringt. Das Kontrastmittel wird unter Durchleuchtungs-
kontrolle injiziert und man muB alle Regeln der ascendenten peroperativen Wirsungographie einhalten. Die
Aufnahmen werden wéihrend der Injektion und nach ihrer Beendigung in verschiedenen Projektionen angefer-
tigt.

In Normalfillen kommt es nur zur Fillung der Hauptausfithrungsgdnge des Ductus
Wirsungianus und manchmal auch des Ductus Santorini. Nur selten werden auch die gro-
Beren Zufiihrungskanélchen gefiillt. Weder die kleineren Kanélchen noch die Acini werden
dargestellt. Der Ductus Wirsungianus ist 2—4 mm breit, verlduft in der Regel schrig,
ist oft gestreckt, manchmal kann er jedoch verschiedenartig gewunden sein. Seine Umrisse
sind parallel, glattrandig, sein Durchmesser ist regelméifig und verjingt sich allméahlich
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in der Richtung zum Schwanz. Nur im Bereich des Pankreashalses ist etwa in der Hélfte
der Fille eine leichte Verengung nachweisbar (LEGER). Diese ist physiologisch, und 146t
sich von einer pathologischen Verengung dadurch abgrenzen, daff die Ausfithrungswege
in und vor ihr keine Ausweitung aufweisen. Die Passage des Kontrastmittels ins Duodenum
erfolgt frei. Der Druck in den Ausfithrungswegen betrégt 12—14 cm der Wasserséule.

Die pathologischen Verdnderungen bei der Wirsungographie sind fiir die einzelnen
Erkrankungen typisch und lassen mitunter die Natur der Erkrankung beurteilen. Bei der
Herabsetzung des Sekretionsdruckes, insbesondere bei Entziindungen, kommt es zur Fiil-
lung auch der kleineren Zufithrungskanédlchen. Bei Verlust der Semipermeabilitit des
Epithels erfolgt auch die Fiillung des Parenchyms und damit eine Opazitédtsabbildung.
Oft ist eine Ausweitung der Ausfithrungswege, hauptsédchlich des Hauptausfithrungsgan-
ges zu sehen. Die Verdnderungen konnen entweder diffus oder lokalisiert vorkommen.

Abb. 67. Endoskopische Wirsungographie bei einer chronischen Pankreatitis

Der ausgeweitete Ductus Wirsungianus kann manchmal sogar von cystischem Charakter
sein. Die Ausfithrungswege sind oft entweder durch Adhésionsvorgiange oder durch Druck
verschiedenartig deformiert. Es kann auch zur Verengung mit sekundérer Stauung ober-
halb des Hindernisses kommen bis zur vélligen Amputation. Diese Verdnderungen treten
hauptséchlich bei Tumoren auf. Fiir die Diagnostik der kleinen Tumoren ist vor allem die
Beurteilung der Opazitdtphase des Pankreas bei doppelter Injektion durch den Nachweis
verschiedenartig geformter Fiillungsdefekte wichtig. Bei den Cysten und Pseudocysten
ist es dagegen von Bedeutung, der Beziehung der Cyste zu dem Ausfiithrungssystem nach-
zugehen und das Austreten des Kontrastmittels aulerhalb des Bereiches des Pankreas
festzustellen.

16. Ausscheidungspankreatographie

Nach der Einfiihrung der peroralen Cholecystographie, der Ausscheidungsurographie
und spéater auch der intravendsen Cholangiographie wurde die Erfindung auch solcher
Kontrastmittel angestrebt, die die Darstellung des Pankreas ermoglichen.

Die bisherigen Versuche blieben jedoch ohne grofieren Erfolg. Es wurde zwar festgestellt, dal verschiedene
Farbmittel, wie z.B. Anilin (IN¢rRaHAM), Methylen- oder Akridinrot (WaITE) oder andere Stoffe, wie z.B.
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Alloxan (SEAPIRO), in groBerer Konzentration durch das Pankreas ausgeschieden werden. Nach Jodeinver-
leibung verlieren sie jedoch entweder diese Affinitét oder ihre Konzentration ist fiir die Darstellung des Pankreas
vollig ungeniigend. Hoffnungsvoller schien die Anwendung von Schwermetallen zu sein. DRINKER stellte nach
Verabreichung von ZnO betrichtlich hohere Konzentration von Zink im fibrotisch verdnderten Pankreas als
im Normalpankreas fest. Seine Versuchsergebnisse wurden auch von ScoTT bestéitigt. Die Versuche mit radio-
aktivem Zink (SHELINE, SHAPIRO, MESCHAN) haben dann erwiesen, da dasPankreas Zink in groferer Menge
aufnimmt und die Zellen des Pankreas Zink konzentrieren konnen. Zu dhnlichen, jedoch nicht so erfolgreichen
Ergebnissen ist es nach der Verabreichung von Mangan und Kobalt gekommen (MESCHAN).

Alle bisherigen Préaparate fithrten jedoch zu enttduschenden Ergebnissen. Die grofite
Schwierigkeit bereitet die Herstellung eines nichttoxischen Praparates. Zink, Mangan und
Kobalt sind als Schwermetalle toxisch und fithren in den Konzentrationen, die zur genii-
genden Darstellung erforderlich sein wiirden, zur Schiadigung des Organismus. Ein weiteres
Problem stellen hierbei die chemischen Eigenschaften der erzeugten Verbindungen dar.

Zu bestimmten Erfolgen kam auf diesen Gebiet die Isotopendiagnostik und zwar
unter Ausniitzung einer reichen Enzymsynthese und Anh&dufung von Aminoséuren im Pan-
kreas. Nach Verabreichung von radioaktivem Selen (*Se), das an Methionin gebunden ist,
erfolgt seine Akkumulation im Pankreas und man gewinnt gammagraphische Bilder des
Pankreas. Die gleichzeitige Akkumulation des Selenomethionins in der Leber wirkt jedoch
noch storend, und bei einer Hepatomegalie ist die Beurteilung des Pankreas kaum moglich.

Man kann jedoch der Hoffnung Ausdruck verleihen, daf schon in kurzer Zeit in der
klassischen Rontgenologie oder in der Isotopendiagnostik eine Verbindung gefunden wird,
die das Pankreas nach intravenoser oder peroraler Applikation darzustellen ermoglicht
und daB auf diese Weise viele Probleme, die bisher der zufriedenstellenden Pankreas-
diagnostik im Wege stehen, gelost werden.

II. Spezieller Teil:
Rontgendiagnostik der Pankreas-Erkrankungen

Pankreaserkrankungen kommen zuweilen als selbstindige Krankheiten vor, ofter je-
doch gemeinsam mit Erkrankungen anderer Organe, so der Leber, der Gallenblase, der
Gallenwege und des Magen-Darm-Traktes. Die Diagnostik der Pankreaserkrankungen
wird dadurch erschwert, dafl ihre klinischen Merkmale wenig ausgepragt sind, oder dafl
diese von den Symptomen der Erkrankungen der erwdhnten Organe iiberdeckt werden.
Es mull deswegen der Hauptgrundsatz der Pankreasdiagnostik gelten: Immer an die
Moglichkeit einer Pankreaserkrankung denken. Bei der Pankreasuntersuchung ist es er-
forderlich, von der ausfithrlichen Beurteilung der Anamnese und des klinischen Bildes
auszugehen und die Grund-Rontgen- und Laboratoriumsuntersuchungen durchzufiithren.
Auf Grund dieser Untersuchungsergebnisse werden dann die zweckmaélligen speziellen
Methoden ausgewéhlt. Die Enddiagnose ist das gemeinsame Ergebnis der Auswertung der
Rontgen- und Laboratoriumsuntersuchungsbefunde und des klinischen Bildes.

1. Anomalien und angeborene Erkrankungen

Pankreasanomalien kommen verhédltnisméaBig oft vor und sind von unterschiedlicher
Bedeutung. Das Fehlen des Pankreas ist mit dem Leben nicht vereinbar; es wird gleich-
zeitig mit anderen schweren Anomalien, vor allem bei den Anencephalen, beschrieben
(PoppeL). Die Anomalien der Pankreasform sind hauptséchlich in der Differentialdiagnostik
in Betracht zu ziehen. Das Pankreas kann im ganzen vergroBert oder verkleinert sein,
manchmal kommt es nur zur VergroBerung eines Teiles, hauptsdchlich des Kopfes. Zuweilen
beobachtet man nur eine Vergroflerung des Processus uncinatus, der abgetrennt werden
kann. Er bildet dann ein selbsténdiges Pankreas minor. Manchmal ist die Oberfliche des
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Pankreas mehr gelappt. Nicht hiufig ist die Abspaltung des Schwanzes zu beobachten.
Ebenso selten ist die Ektopie des ganzen Pankreas, z. B. in eine Zwerchfellhernie (PoPPEL).
Auch die verschiedenen Anomalien der Ausfithrungswege des Pankreas, die verhéltnis-
méfig oft vorkommen, mul man in der Differentialdiagnostik in Betracht ziehen. Von
groferer Bedeutung vom Standpunkt sowohl der Klinik als auch der Rontgendiagnostik
aus ist das aberrante und annuldre Pankreas. Eine angeborene Erkrankung stellt die fibro-
cystische Pankreasdysplasie dar.

a) Aberrantes Pankreas

Das aberrante, heterotopische Pankreas ist eine Insel des Pankreasgewebes, welche
vom Pankreas entfernt ist und in keiner Verbindung mit ihm steht. Es kann entweder der
Ausdruck eines Atavismus sein oder durch Abtrennung eines kleineren Pankreasteiles wah-
rend der Entwicklung zustande kommen. Dieser Befund ist keine Seltenheit. DE CasTrO
BarBosa fand ein aberrantes Pankreas bei 500 Bauchoperationen. Im Obduktionsmaterial
erscheint es in 0,6—5,69,, je nachdem ob man darauf achtet. FELDMAN fand das
aberrante Pankreas bei vorsichtiger Nachforschung sogar in 13,79, der Obduktionen.
Es war jedoch meist nur klein. Das aberrante Pankreas kommt héufiger bei Méannern als
bei Frauen vor (etwa dreimal so oft) und wird zwischen dem 40.—50. Lebensjahr entdeckt.
Es liegt gewohnlich in der Umgebung des Pankreas. Die Lage im Magen, Duodenum und

Abb. 68. Abberrantes Pankreas im prapylorischen Anteil des Magens (Pfeil)

Abb. 69. Abberrantes Pankreas im duodenalen Bulbus in tangentialer Projektion (Pfeil) mit Fiillung des
Ausfithrungskanélchens

Jejunum wird in 70 9, aller Fille beobachtet. Einen hadufigen Befund stellt es weiterhin in
Divertikeln, und zwar auch im Meckel’schen Divertikel, dar. Man kann es jedoch auch in
der Milz, in den Gallenwegen, im Mesenterium oder im Nabel finden. Im Magen ist das
aberrante Pankreas gewohnlich im préapylorischen Anteil, hauptsédchlich an der Riickwand
und an der groBen Kurvatur lokalisiert, zuweilen kann es direkt im Pylorus liegen (Abb. 68).
Im Duodenum wird es vor allem in der Umgebung der Vater’schen Papille gefunden.
Am héiufigsten (etwa in 759,) ist es in der Submucosa lokalisiert und ragt in das Lumen
vor. Seltener ist es in den tieferen Wandschichten und ganz selten unter der Serosa gele-
gen. Seine Grofe ist unterschiedlich. Manchmal ist es mikroskopisch klein, das andere Mal
kann der Durchmesser sogar 4 cm erreichen. Mit zunehmendem Alter nimmt es an GroBe
zu (FELDMAN). Gewohnlich ist es kugelrund oder oval, und an der Oberflache ist es leicht
abgeflacht. Oft enthélt es die Ausfithrungskanélchen und an deren Einmiindung in den
Verdauungskanal befindet sich an der Erhebung der Insel eine Eindellung. Histologisch
ist es aus normalen Sekretionsparenchym gebildet und in etwa 30 %, sind auch die Langer-
hans’schen Inselzellen vorhanden.
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Klinisch duBert sich das aberrante Pankreas auf verschiedene Weise, wobei es auf seine Grofe, Lage und
hauptsichlich auf die sekundéren Verinderungen ankommt. Eine kleinere Insel, falls sie nicht direkt im Pylorus
oder in der Vater’schen Papille liegt, bereitet meistens keine Beschwerden und wird gewohnlich als Zufalls-
befund nachgewiesen. Beschwerden bedingt erst das aberrante Pankreas vom groferen Ausmafl, wenn es zur
Passagehemmung fithrt oder wenn es sekundér verdndert ist; so kann es zur akuten Nekrose, chronischen Ent-
ziindung, zu Abscessen, Cysten oder auch zum Tumor kommen. Dabei sind die malignen Tumoren im aberran-
ten Pankreas relativ haufiger als im Normalpankreas zu finden (KsELLmAN). Die haufigsten AuBerungen des
aberranten Pankreas bilden jedoch Merkmale der sekundéren Verdnderungen der umgebenden Schleimhaut.
Bei der Lage im Magen und Duodenum kommt es aufgrund der Reizwirkung hiufig zur Geschwiirbildung
(MArRTINEZ in 749,). Das aberrante Pankreas duBert sich dann mit typischen Beschwerden im Sinne eines Ge-
schwiirs, zuweilen auch mit einer Blutung. Im Diinndarm kann es zur Invagination und zum VerschluB fithren.
Selten verursacht das aberrante Pankreas den Hyperinsulinismus (KJELLMAN).

Die Feststellung eines aberranten Pankreas erfordert gewdhnlich nur die iibliche
Untersuchung mit Bariumsuspension, im Falle der Lage im Duodenum kann die Duodeno-
graphie in Hypotonie angewendet werden. Das aberrante Pankreas ist als ein breit ansit-
zender, zentraler oder randstdndiger, unbeweglicher Fiillungsdefekt sichtbar. Es ist ge-
wohnlich kugelrund oder oval, von glatten Umrissen. Seine GréBe schwankt zwischen
1—2 cm. Das Relief oberhalb ist verschmaélert, glatt und ohne Falten. Bei kleinerer und
flacherer Insel kann es eine abgeflachte Schleimhautfalte tiberqueren. Die Schleimhaut
in der Umgebung ist nicht verdndert. Die Peristaltik ist frei und passiert den Defekt un-
gehindert. Die Winde sind elastisch und solange das aberrante Pankreas keine sekundéren
Verdnderungen zur Folge hat, sind auch keine Spasmen nachweisbar. Das Bild des aber-
ranten Pankreas entspricht somit dem Charakter einer gutartigen Geschwulst. Als einzi-
ger Befund, der fiir das aberrante Pankreas typisch ist und nach dem es auch mit einer
gewissen Sicherheit gedeutet werden kann, ist die Fiillung des Ausfithrungskanilchens
(Abb. 69). In der frontalen Projektion ist es mdoglich, diese in Form einer zentral gelager-
ten Kontrastmittelansammlung innerhalb des Defektes zu sehen. Die Grofle schwankt
zwischen 0,1 bis zu 1 cm und zuweilen ist auch eine Aufteilung angedeutet. In der tangen-
tialen Projektion ist die Fiillung des Ausfithrungskanélchens als ein verschieden breites
und tiefes Band im Randdefekt dargestellt, das manchmal mit leichter Ausweitung endet.

Bei sekundéren Verdnderungen des aberranten Pankreas oder der umgebenden Schleim-
haut kommen Spasmen, Irritationen der betreffenden Anteile des Magens oder Duode-
nums sowie Vergroberung des Reliefs vor. Manchmal kénnen diese Verdnderungen unter
dem Bild eines Geschwiirs auftreten. In diesen Féllen kann der Nachweis des aberranten
Pankreas schwierig sein. Es kann iibersehen oder mit anderen Prozessen verwechselt
werden.

In der Differentialdiagnostik ist es notwendig, das aberrante Pankreas von einem Po-
lypen abzugrenzen. Der Polyp besitzt meistens eine engere Basis, zuweilen sogar einen Stiel
und ist beweglich. Die Abgrenzung von benignen Tumoren ist sehr schwer und nur bei der
Fiilllung des Ausfiithrungsganges des aberranten Pankreas moglich. Hierbei mufl man
die Fiillung des Kanilchens von einer oberflichlichen Schleimhautulceration oberhalb des
Tumors abgrenzen. Diese ist weniger regelméfig, von unscharfen Umrissen und gewdhn-
lich fehlt die zentrale Lokalisation. In der lateralen Projektion findet sich kein Kanaél-
chen in dem Defekt. Der maligne Tumor zeigt verglichen mit dem aberranten Pankreas,
eine unregelméfiige Form des Defektes und Verdnderungen der Umgebung: hauptséchlich
unregelméafBige Schleimhaut, Wandrigiditdt und Stérung der Peristaltik. Bei einer Duodenal-
lage ist es immer erforderlich, auch Geschwulstprozesse des Pankreas auszuschlieBen.
Bei sekundédren Verdnderungen des aberranten Pankreas oder seiner Umgebung ist die
Unterscheidung oft schwierig.

b) Anulires Pankreas

Das anuldre Pankreas kommt verhdltnisma@ig selten vor. Es ist durch ein Band des
Pankreasgewebes gebildet, das aus dem Pankreaskopf auslduft und das Duodenum um-
fait. Dieser Ring ist meist unvollkommen und wird von den Ausldufern des Parenchym-

5 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XII/2
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gewebes an der Riick- und Vorderwand des Duodenum gebildet. Diese Auslaufer sind dann
durch fibrotisches Gewebe verbunden. Das anulidre Pankreas kann in verschiedener Hohe
den absteigenden oder unteren Duodenalschenkel umfassen. Am héufigsten kommt es im
mittleren Abschnitt des absteigenden Schenkels vor. Es ist von verschiedener Breite.
Zuweilen ist es nur von einem schmalen Gewebeband gebildet. Manchmal erreicht seine
Breite 3 cm. Es hat eigene Ausfithrungsginge, die in den Ductus Wirsungianus, aber auch
selbstandig ins Duodenum, selten in den Choledochus einmiinden. Das anuldre Pankreas
verursacht eine Einengung des Duodenum und kann eine verschieden umfangreiche
Stenose zur Folge haben.

Die klinischen Merkmale des anuldren Pankreas hingen vom Ausmal der Duodenalobstruktion ab. Bei
Neugeborenen verursacht das gewdhnlich einen vélligen oder beinahe vélligen Duodenalverschlul. Oft finden
sich noch andere Anomalien, hauptsichlich im Sinne von Darm-Malrotation. Zuweilen besteht eine Kombina-
tion mit Duodenalatresie und Herzanomalien. Klinisch zeigen sich bald nach der Geburt die Symptome des
hohen Ileus und durch seine Beziehung zur Vater’schen Papille kommt es zuweilen auch zur Gelbsucht. Bei Er-
wachsenen kann das anulire Pankreas vollig symptomlos verlaufen und ist dann ein Zufallsbefund bei einer
Untersuchung anderer Zielrichtung. Manchmal ist es sogar nur ein Obduktionsbefund. Die Merkmale kénnen
erst beim Vorkommen der sekundiren Verdnderungen im anuldren Pankreas, so bei chronischer Entziindung
und Fibrose zum Vorschein kommen. Sie treten meist zwischen dem 30.—50. Lebensjahr auf und fithren zu
wechselnder Verengung des Duodenums mit allen jhren Folgen. Der Kranke klagt iiber das Gefiihl eines voll-
gefiillten Magens, iiber Schmerzen, Nausea, Erbrechen. Manchmal verliert er an Gewicht. Infolge der Stauung
kommt es zuweilen zur sekundiren Gastroduodenitis und Geschwiirsbildung mit den typischen Symptomen.
Bei tieferer Lage des Ringes koénnen durch die Stase und sekundiren Veréinderungen auch die Gallenwege be-
troffen werden. VerhiltnismiBig selten kommt es im annuliren Pankreas zur akuten Nekrose und zur Ent-
stehung eines malignen Tumors.

Das Rontgenbild des anuldren Pankreas hingt vom Ausmal der Obstruktion ab.
Bei Neugeborenen geniigt zur Diagnostik gew6hnlich die Leeraufnahme, welche die typi-
schen Merkmale eines hohen Verschlusses zeigt, ohne Hinweise auf die Ursache. Der Magen
und der obere Duodenalabschnitt sind oft betrachtlich aufgebldht und enthalten Fliissig-
keit und Gas. In aufrechter Korperlage findet sich das typische Bild zweier breiter Spiegel,
wovon sich der eine im Magen, der andere im Bulbus befindet. Der untere Duodenalab-
schnitt sowie der iibrige Diinn- und Dickdarm sind beim vélligen Verschluff ohne Gasin-
halt. Falls diagnostische Zweifel aufkommen, ist es moglich, mittels Sonde in den Magen
kleinere Mengen eines wasserloslichen Jodkontrastmittels oder Luft einzubringen und direkt
den VerschluB und seine Lage in geeigneter Projektion darzustellen.

Bei Erwachsenen ist das Bild eines komplikationslosen annuldren Pankreas fast
typisch. Es kommt schon bei iiblicher Duodenaluntersuchung zur Darstellung (Abb. 70).
Die prizisere Auswertung der Veridnderungen erfordert jedoch auBlerdem die Durchfiihrung
der Duodenographie in Hypotonie. Die Aulenwand des absteigenden Schenkels oder des
dritten Duodenalabschnittes weist einen Defekt auf. Das Duodenum ist dadurch exzen-
trisch eingedellt und verengt. Bei den gleichzeitigen Verdnderungen im Pankreaskopf kann
diese Verengung zirkuldr sein. Der Defekt ist von verschiedener Tiefe und Lénge. Er bil-
det zuweilen nur eine schalenférmige Impression. Manchmal ist er tiefer und seine Léinge
erreicht 1—3 cm. Die Umrisse des eingeengten Abschnittes sind glatt. An seinen Rédndern
ist manchmal ein typisches Uberragen und eine Vorwélbung der umgebenden Wand iiber
dem Ring sichtbar (Dopp, PorpEL). Die Schleimhaut ist am Orte der Eindellung regel-
miBig, jedoch verschiedenartig atrophisch, die einzelnen Falten sind abgeflacht und ver-
dringt. Die Irritation kommt in der Regel nicht zum Ausdruck. Fiir das annulére Pankreas
ist die Stabilitit der Verdnderungen charakteristisch. Sie éndern sich weder durch die
Lage, die Atmung noch durch die Kompression. Auch die wiederholte Untersuchung bietet
immer dasselbe Bild. Oberhalb der Einengung ist das Duodenum verschieden weit, in diese
Ausweitung kann bei fortgeschritteneren Féllen auch der Magen einbezogen werden.
Zuweilen sind die Stenoseperistaltik und spéter auch die Retroperistaltik ausgeprigt. Die
Entleerung des Magens und des Bulbus ist dann erschwert. Die Kontrolluntersuchungen
weisen nach 4 und 8 Std., bei fortgeschrittener Stenose auch nach 24 Std, verschieden grofe
Kontrastmittelreste nach. Das Duodenum unterhalb der Einengung ist entweder von nor-
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maler Breite oder enggestellt. Bei den sekundéren Verdnderungen des anulidren Pankreas
oder in seiner Umgebung verdndert sich dieses Bild betridchtlich. Es treten Irritationen,
Spasmen, Verdnderungen der Schleimhaut und oft auch Ulcerationen auf. Spéter entstehen
Adhésionen und verschiedenartige sekundire Deformationen. Danach sind die Bilder nicht
mehr typisch und eine prazise Diagnostik ist schwierig.

Abb. 70a und b. Anuldres Pankreas an dem absteigenden Schenkel des Duodenums (Pfeil). Duodenumunter-
suchung (Beobachtung von WALKO). a Anteroposteriore Projektion; b Leichte schrige Projektion

In der Differentialdiagnostik bei Kindern laft sich das anuldre Pankreas nicht von
anderen Anomalien, z.B. von der Duodenalatresie oder den congenitalen Duodenal-
stringen abgrenzen. Die Behandlung derartiger Anomalien ist jedoch immer dieselbe:
der chirurgische [Eingriff. Bei Erwachsenen kommen vor allem die Ulcuskrankheit mit
Irritation und Stenose, die adhésiven Umformungen, die Tumoren des Duodenum, des
Pankreas oder die Lymphknotentumoren, der arteriomesenteriale Verschlu oder Duodenal-
membranen in Betracht. Zur Bestimmung des Charakters des Prozesses ist die typische
Lage der Verdnderungen, das Reliefbild und die Bildkonstanz von Hilfe.

c¢) Die cystische Pankreasfibrose — Mucoviscidose

Die cystische Pankreasfibrose — die Mucoviscidose — ist eine angeborene und familiéire
Erkrankung von unbekannter Ursache. Sie kommt bei Neugeborenen und kleinen Kindern
vor und nimmt meist einen fatalen Verlauf. Der Sektionsstatistik nach stellt sie etwa
4%, der Todesursachen bei Kleinkindern dar. Sie wurde von Fancont (1936) bechrieben.
Er nannte sie auf Grund der morphologischen Pankreasverdnderungen cystische Fibrose.
Anfangs wurde sie fiir eine primére Pankreaserkrankung gehalten, und ihre Ursache wurde
in der Atresie der Ausfiithrungswege gesucht (OPPENHEIMER). Spéter erwies es sich jedoch,
daB es sich um eine Erkrankung fast aller exokrinen Driisen handelt, und daB die Pankreas-
verdnderungen nur zu einer ihrer AuBerungen gehoren (die Mucoviscidose — FABER, die
generalisierte Exokrinopathie — D1 SANT’AGNESE).

Die Erkrankung duBlert sich durch die Bildung von anormalem Sekret. Es sind vor allem das Pankreas
und die Bronchialdriisen, weniger die Schweil3- und Speicheldriisen und die Gallengéinge betroffen. In den Aus-
fiihrungsgingen des Pankreas und in den Bronchen kommt es durch Anhdufung des eingedickten Mucinsekre-

5*
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tes zur Obturation und zu sekundiren morphologischen Verinderungen. Die kleinen Kanilchen und Acini
des Pankreas sind cystenartig ausgeweitet, das Parenchym ist degeneriert und wird durch fibrotisches Gewebe
ersetzt. Die Langerhans’schen Inseln bleiben jedoch unversehrt. Das Pankreas ist im ganzen starr, manchmal
normal groB oder verkleinert. Seine Oberfliche kann unregelmiBig sein. Infolge der Hypo- bis Afunktion des
Pankreas kommt es zur Storung der Verdauung. Die Obliteration der Bronchen und die Lungensymptome
treten in etwa 909, der Fille auf. Es kommt zu Atelektasen, Bronchiektasen, Emphysem und bei sekundirer
Infektion auch zur Lungenentziindung. Die Leber ist seltener betroffen. Es kann zur Obstruktion einiger Gallen-
ginge, zur Fibrose, Pericholangitis oder sogar zur Cirrhose mit portaler Hypertension kommen. Nach D1
SANT ’AGNESE ist etwa ein Drittel der Kindercirrhosen auf die Mucoviscidose zuriickzufiihren. In den Speichel-
und SchweiBdriisen kommt es zur Sekretionssteigerung und zu anomaler Konzentration der Elektrolyte. Im
SchweiBe steigert sich die NaCl-Konzentration manchmal fast um das vierfache.

Den klinischen Merkmalen zufolge wird die Mucoviscidose in drei Grundformen einge-
teilt: den Mekoniumileus, die Form mit iiberwiegenden Lungenverdnderungen und die

Abb. 71. Mekoniumileus bei einem 2 Tage alten Kind. Im hypoplastischen Dickdarm kleine Bariumreste nach
irrigoskopischer Untersuchung. (Beobachtung von SxoBL)

Form mit vorwiegenden Darmsymptomen. Neben diesen typischen Formen kann man in
letzter Zeit bei der Anwendung der Antibiotica und der enzymatischen Substitutionsthaer-
pie noch den unvollstéindigen, abortiven Formen begegnen. Sie kénnen zuweilen unter
dem Bilde eines Asthma (FrazIER) oder wiederholter Lungeninfektionen vorkommen. Die-
sen frither nur dem Kindesalter zugeordneten Krankheiten kann man auch bei Erwachse-
nen begegnen (SLamA). Es iiberwiegen dann gewdhnlich die Lungensymptome und die
Pankreasveranderungen verlaufen klinisch unauffallig.

Zum Mekoniumileus, in etwa 10 % der Félle der Mucoviscidose, kommt es sogleich oder
bald nach der Geburt. Seine Ursache bildet der Verschlufl des Diinndarmes durch ver-
andertes Mekonium (Abb. 71, 72).

Das Mekonium, das hauptsichlich von Epithelzellen, Gallensalzen, Cholesterol, Fett und Mucin gebildet
ist, braucht zu seiner Verdauung den Pankreassaft und die Galle. Bei Fehlen des Pankreassaftes entsteht ein
abnormal dickes und viskéses Mekonium, welches fest an der Schleimhaut haftet und die Schlingen des unteren
Ileum obstruiert. Der VerschluB kann teilweise oder vollkommen sein. Am Orte des Verschlusses ist der Diinn-
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darm hypotrophisch und schmal. Als Folge des Funktionsausfalles unterliegt auch der Dickdarm der
Hypotrophie und bildet gewshnlich einen nur 0,5—1 cm breiten Streifen ohne Haustrierung (Microcolon). Dem-
gegeniiber ist der Diinndarm oberhalb der Hindernisse stark ausgeweitet und hypertrophisch. Es kann infolge der
Hyperperistaltik ein Volvulus entstehen. Der Mekoniumileus nimmt meist einen schweren, letalen Verlauf.
Bei der Obstruktion des Diinndarmes durch verindertes Mekonium kann es wihrend des intrauterinen Lebens
oder im perinatalen Zeitabschnitt zur Perforation der Darmwand und zum Eindringen von Mekonium in die
Peritonealhshle und zur Entstehung einer sterilen Mekoniumperitonitis kommen. Thr wichtiges Symptom,
vom Standpunkt der Réntgendiagnostik aus, ist die Einlagerung von Kalksalzen in die ausgetretenen Meko-
niummassen.

Das Rontgenbild des Mekoniumileus weist auf ein Hindernis im unteren Ileumabschnitt
hin, wobei die Schlingen des Diinndarmes betrichtlich aufgeblidht sind. Bei der Unter-
suchung im horizontalen Strahlengang sind in der Regel Spiegel sichtbar. Sie konnen je-

Abb. 72. Mekoniumileus bei einem 3 Tage alten Kind. Im hypoplastischen Dickdarm Bariumreste nach irrigo-
skopischer Untersuchung. (Beobachtung von SNoBL)

doch auch fehlen (NEUHAUSER). Der Luftfiillungsabbruch im Diinndarm am Orte des
Verschlusses ist manchmal nicht scharf. Das Gas kommt etwa in 409, der Falle (PoPpEL)
auf Grund der intensiven Peristaltik in das Mekonium hinein und bildet kleine Gas-
blischen (NEUHAUSER). Die Blidschen zusammen mit den als Resistenz zu tastenden
Mekoniummassen sind ein wichtiges differentialdiagnostisches Merkmal (Herson). Im
Bereich des Dickdarmes ist kein Gas nachweisbar. Die Untersuchung mit dem Bariumein-
lauf zeigt das Bild des Mikrocolons. Die prizise Bestimmung der Ursache des Ileuszustan-
des ist schwer. Man muf auch immer an eine Obstruktion anderer Natur, hauptsichlich
an die Darmatresie denken. Bei der Mekoniumperitonitis kann man, wenn auch selten,
das Gas im subphrenischen Raum, zuweilen auch Verkalkungen in der Bauchhdhle be-
obachten. Die Mekoniumperitonitis kann auch andere Ursachen haben als die der Obstruk-
tion des Darmes durch Mekonium, z.B. auch hier die Darmatresie.

Mucoviscidosis mit iberwiegenden Lungenmerkmalen ist hauptsichlich bei Kindern bis
zu 6 Monaten anzutreffen (Abb. 73, 74).
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Klinisch treten Atembeschwerden auf. Der Husten gleicht dem bei Pertussis. Die Expectoration ist
mucéds und von einer Cyanose begleitet. Es entstehen sekundédre Thoraxdeformitéten, besonders eine Auswei-
tung in anterodorsaler Richtung. Die Darmsymptome sind weniger ausgeprigt. Der Verlauf der Erkrankung
ist wechselnd progressiv. Die Lungensymptome nehmen ab, um in groferer Intensitét von neuem aufzutreten.
Es entstehen Pneumonien, Bronchiektasien, manchmal auch Lungenabscesse. Mit dem Fortschreiten der Er-
krankung kommt es zur Herzschidigung bis zum Bilde des Cor pulmonale. Bei wiederholten Lungeninfektio-
nen kleinerer Kinder sollte man deshalb immer auch an die Mucoviscidose denken. Nach Dickry haben 609,
der Respirations- und Lungenerkrankungen der Kinder diese Atiologie. Auch Lungenatelektasen der Kinder
bis zu einem Jahr sind gewéhnlich durch die Mucoviscidose hervorgerufen (WHITE).

Fiir den Nachweis der Verianderungen sind die Ubersichts- und Schichtbilder ausrei-
chend. Kompliziertere Untersuchungen, hauptséchlich die Bronchographie mufy man ab-
lehnen, denn sie fiihren zur Verschlechterung der Bronchialobstruktion und kénnen eine
akute respiratorische Insuffizienz hervorrufen (MicHEL). Auf der Lungenaufnahme ist
die Vergroberung der bronchovasculiren Struktur, die sich bis in die Peripherie, haupt-
sichlich in die Basen erstreckt, nachweisbar. Im Parenchym sind anfangs kleinere Ate-

Abb. 73. Mucoviscidosis mit {iiberwiegenden Lungenmerkmalen bei einem 3 Monate alten Kind
(Beobachtung von SNOBL)

lektasen, eine Folge der Obstruktion kleinerer Bronchen, zu finden. Spéter kommt es zur
Zunahme der Atelektasen. Diese nehmen sogar einen segmentéaren Charakter an. Manchmal
sind sie gehduft und beidseitig. Zwischen den Atelektasen findet sich emphysematds ver-
dndertes Lungengewebe. Das Emphysem zeigt sich besonders in der retrosternalen und
retrokardialen Gegend (MicHEL). Hierbei kommt es auch zur markanten Vorwélbung
des Brustkorbes nach vorne. Das Zwerchfell steht tief, ist abgeflacht, gering beweglich.
Die Intercostalriume sind ausgeweitet und manchmal nach auBlen vorgewolbt. Das Herz
ist verkleinert.

Wenn eine sekundire Infektion eintritt, ist eine auffillige Ausweitung, Vergroberung
und Ausdehnung der bronchovasculiren Struktur sichtbar und die Parenchymverianderun-
gen sind zahlreicher, weniger regelméfig und konfluierend. Spéter kommt es zur Vergro-
Berung des Herzens und zur Stauung im kleinen Kreislauf. In der Differentialdiagnostik
sollte man stets an die Tuberkulose denken. Zusammen mit den iibrigen Symptomen,
hauptsichlich mit der Verdnderung der Pankreassekretion und dem Nachweis vonanomalen
Elektrolytkonzentrationen im Schwei}, ist jedoch die Mucoviscidose mit Sicherheit
zu diagnostizieren.
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Mucoviscidosis mit iberwiegenden Darmsymptomen wird gewdhnlich bei tiber 6 Monate
alten Kindern angetroffen.

Durch Schidigung der Verdauung und der Resorption von Fetten und EiweiBistoffen kommt es zu Durch-
fillen mit fettigem, stinkendem Stuhl, zu Ernihrungsstérungen und zur Dystrophie. Es resultiert das Bild der
Coeliakie, zuweilen des Darminfantilismus. Zugleich mit den Darmsymptomen treten die Lungensymptome
auf. Diese kénnen unauffillig sein, oft in Form wiederholter Infektionen oder asthmatischer Beschwerden.

Bei der Untersuchung des Diinndarmes sind bei den leichteren Formen der Erkrankung
Irritationen und Spasmen festzustellen. Die einzelnen Schlingen sind kontrahiert. Das
Kontrastmittel erscheint oft segmentartig verteilt, zuweilen auch schollenférmig und aus-
geflockt. Uberdies sind in ihnen Gas und Fliissigkeitsansammlungen nachzuweisen. Ihre
Falten sind verbreitert und grob. Die Darmpassage ist beschleunigt. In spéteren Phasen
der Erkrankung findet sich eine Hypotonie. Die Darmschlingen sind dann ausgeweitet,

Abb. 74a und b. Mucoviscidosis mit fortgeschritteneren Lungenmerkmalen bei einem 4 Wochen alten Kind.
Atelektase des rechten Mittellappens. Vorwdlbung des Brustkorbes nach vorne, Emphysem in retrosternaler
und retrokardialer Gegend (Beobachtung von SNoBL). a Anteroposteriore Projektion; b Laterale Projektion

enthalten eine groBere Menge von Gas und Fliissigkeit, und die Darmmotilitét ist verlang-
samt. In den Lungen kann man gewdhnlich eine Vergréberung der bronchovasculidren
Struktur, Anzeichen von Emphysem, seltener Atelektasen oder Entziindungsvorgénge er-
kennen. In der Regel zeigt sich zugleich eine auffillige Ausweitung des Brustkorbes. Die
Skeletstruktur ist infolge der Schidigung der Kalkresorption diffus rarefiziert. Auch die
Gallenwege sind Verinderungen unterworfen. Joxzs stellte bei der intraventsen Cholan-
giographie die Ausweitung der Gallengénge bei schweren Zustinden fest. In der Diffe-
rentialdiagnose miissen auch andere Ursachen der Coeliakie in Betracht gezogen werden.
Entscheidend sind jedoch die Befunde der Pankreassekretion sowie die gleichzeitig nach-
weisbaren Lungenverdnderungen.

2. Entziindungsvorginge

Pankreasentziindungen treten in verschiedenen Formen und Graden auf. Vom Stand-
punkt der Rontgendiagnostik aus kénnen sie in akute Entziindungen, Pankreasabscesse
und chronische Entziindungen eingeteilt werden.
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a) Pankreatitis acuta

Die akute Pankreatitis stellt eine klinische Einheit dar. Darin eingeschlossen sind die
akut verlaufenden Pankreaserkrankungen verschiedener Genese, die durch unterschiedliche
Verinderungen des Pankreas in Erscheinung treten. Zuweilen handelt es sich um eine tat-
sdchliche Entziindung, wobei das Infektionsagens auf dem Blut- oder Lymphwege oder
durch die Ausfithrungswege eintreten kann. Auch das direkte Ubergreifen aus der Um-
gebung auf das Pankreas kommt vor. Haufiger ist jedoch die verschieden ausgedehnte,
mit Blutung verbundene Nekrose. Diese kann durch den Reflux der verdnderten Galle in
die Ausfiihrungswege des Pankreas, nach einem Unfall, auf Grund von Gefiafiverdnderungen
oder als Folge allergischer, neurogener oder chemischer Einfliisse entstehen.

Bei akuter Pankreatitis erfolgt gewdhnlich die Schidigung der kleinen Ausfilhrungsgéinge und die Akti-
vierung der Pankreasenzyme. Der Pankreassaft kann auf diese Weise frei ins Parenchym und in die Pankreas-
umgebung gelangen. Die Wirkung seiner Enzyme hat die Auflésung der betroffenen Gewebe zur Folge. Je nach
Intensitit der Schidigung kommt es zu verschiedenartigen Veréinderungen. Bei leichteren Formen entsteht nur
ein Odem und eine Hyperiimie des Pankreas und der umgebenden Gewebe. Meist kommt es jedoch zur Pankreas-
nekrose, die nur herdférmig sein kann. Bei fortgeschritteneren Graden werden groflere Bezirke befallen. Zu-
weilen kann das ganze Pankreas nekrotisch werden. Es kommt dann meist zur GeféBschiddigung und zur Blu-
tung. Letztere zéhlt zu den Charakteristica der akuten Pankreatitis. Weitere charakteristische Merkmale sind die
herdférmigen Fettnekrosen der nichstgelegenen zuweilen auch entfernteren Gewebe der Pankreasumgebung.

Das Exsudat mit dem Pankreassaft dringt entlang der Ligamenta in die Nachbarschaft des Pankreas
und in den Bereich der Bursa omentalis. Es kann auch in das Retroperitoneum, zur Niere und entlang des
Psoasmuskels wandern. Uber die Bursa omentalis kann es in die Peritonealhohle gelangen. Zuweilen ge-
schieht die Ausbreitung zum Zwerchfell und weiter entlang der Speiser6hre und der Aorta in das Mediastinum.
Dadurch kommen die nahen und entfernten Abscesse und die unechten Cysten zustande.

Das klinische Bild der akuten Pankreatitis hingt von den Verénderungen und dem Ausmaf} der Pankreas-
schidigung ab. Es kann zu einem leichten Verlauf mit voriibergehenden Symptomen bis zu sehr schweren For-
men mit schnellem, todlichen Ausgang kommen. Bei leichteren Formen, deren Grundlage das Odem und die
Hyperamie bildet, wird der Schmerz im linken Oberbauch, oft auch das Erbrechen zum Grundsymptom. Diese
Formen kommen sekundir, z. B. bei der Parotitis oder bei der Erkrankung der Organe in der Pankreasumgebung
vor. Bei schweren, auf Grund umfangreicher Nekrose zustandekommenden Formen iiberwiegen heftige bis zum
Vernichtungsgefiihl gesteigerte Schmerzen. Gewohnlich liegt ein schwerer Kreislaufkollaps vor. In der Dia-
gnostik der akuten Pankreatitis spielen die Anamnese und das klinische Bild die Hauptrolle. Sehr wertvoll
fiir die Diagnose erweisen sich hierbei die Laboratoriumsuntersuchungen: erhéhte Diastasewerte in Harn und
Blut, Glykimie, Herabsetzung des Blutcalciumspiegels, Leukocytose mit unterschiedlicher Linksverschiebung.

Der Rontgenuntersuchung kommt hier eine entscheidende Rolle in der Differential-
diagnostik zu. Sie hilft, manche Erkrankungen, die unter einem dhnlichen Bild verlaufen,
z.B. die Perforation des Magen- und Duodenalgeschwiirs, den Ileus, zuweilen auch die
akute Gallenblasenerkrankung oder die Erkrankung der Organe der Brusthoéhle auszu-
schlieBen. Dadurch engt sie die Reihe der fiir die Differentialdiagnostik in Erwigung kom-
menden Erkrankungen ein und ermdglicht, die Orientierung in bestimmter Richtung.
Sie stiitzt eine unsichere klinische Diagnose der akuten Pankreatitis. Von Wichtigkeit ist
hierbei die Feststellung von Pankreaskonkrementen oder von Verdnderungen des Duo-
denums. Mit Hilfe der Réntgenuntersuchung ist es auch moglich, den Fort- bzw. Riick-
gang der Erkrankung zu beurteilen und Komplikationen, vor allem die postnekrotischen
Pseudocysten festzustellen oder auszuschlieen.

Die Wahl der Untersuchung und ihr Fortgang muf} individuell in Abhéngigkeit von
dem gesamten Zustand des Kranken getroffen werden. Falls es der Status erlaubt, sind
Thoraxuntersuchung und Leeraufnahme des Abdomen durchzufiihren. Die Kontrast-
mitteluntersuchung des Magens und des Duodenum sollte im akuten Stadium nur zur
raschen Entscheidung beziiglich der Operationsindikation vorgenommen werden. Man kann
kleine Mengen von Bariumaufschwemmung oder wasserloslichen Jodpréparaten auch bei
heftigen Symptomen verabreichen (BERGKVIST, SAMUEL, SIMON). Ansonsten ist es indi-
ziert, mit Barium erst nach dem Abklingen der akutesten Symptome oder nur bei leichteren
Formen der akuten Pankreatitis zu untersuchen (HurréN, Scuinz). Fiir die Differential-
diagnostik und zur Bestimmung der zweckméaBigsten Behandlung bei leichteren Formen,
kann zusitzlich die intravenose Cholangiographie eingesetzt werden.
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Die akute Pankreatitis bietet keine einheitliche Rontgensymptomatik. Sie ist sehr poly-
morph und variabel und hdngt immer vom Ausmaf} der Schidigung des Pankreas und der
umgebenden Gewebe ab. Sie d&ndert sich betréchlich im Verlaufe der Erkrankung, manch-
mal von Tag zu Tag. STEIN stellte in der Literatur insgesamt 23 Symptome zusammen,
die bei der akuten Pankreatitis angetroffen werden konnen. Entweder sind es die direkten
Verianderungen, die durch das vergroferte Pankreas zustandekommen oder die indirekten —
funktionellen Verdnderungen. Zu Beginn der Erkrankung kommen in der Regel nur die
indirekten Verdnderungen zum Vorschein, da das Pankreas noch nicht wesentlich ver-
groflert ist. Diese treten zuweilen schon 6 Std nach dem Beginn der Erkrankung auf
(BarrY) und sind an umgebenden, aber auch an entfernteren Organen, am Magen, Diinn-

Abb. 75. Plattenformige Atelektasen in der linken Lungenbasis bei einer akuten Pankreatitis

und Dickdarm, in den Lungenbasen und am Zwerchfell ablesbar. Ihr Ursprung kann ent-
ziindlich, toxisch oder neuromusculdr sein. Spater kommt es zur partiellen oder Gesamt-
vergroflerung des Pankreas. Vor allem die Vergroferung des Kopfes (dieser kann 2—3 mal
so grofl werden — METHENY) verursacht eine direkte Druckwirkung auf die Organe der
Nachbarschaft. Zugleich treten die funktionellen Verdnderungen in verschiedener Inten-
sitdt auf. Das Bild kann durch Komplikationen der akuten Pankreatitis, durch Pseudo-
cysten, Abscesse und bei den fortgeschritteneren Formen auch durch eine diffuse Peri-
tonitis beeinflut werden.

Die Thoraxuntersuchung zeigt Verdnderungen insbesondere des Zwerchfells, der Pleura
und der basalen Partien der Lunge (Bockus, STEIN) etwa in der Hilfte des Kranken-
gutes. Am frithesten tritt die Hemmung der Beweglichkeit des hinteren Zwerchfell-
abschnittes in Erscheinung. Spéter ist meist das ganze Zwerchfell betroffen, das zuweilen
paretisch und hochgestellt sein kann. Bei der Entziindung des Pankreaskorpers und des
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Schwanzes wird hauptsédchlich die linke Zwerchfellhélfte betroffen. Die Entziindung des
Pankreaskopfes kann Veridnderungen auch rechts verursachen. Zuweilen, besonders bei
schweren Formen sind beide Zwerchfellhédlften in Mitleidenschaft gezogen. Ziemlich bald,
manchmal schon 24 Std nach Beginn der Erkrankung, ist in der Pleurahohle ein kleiner
Erguf}, hauptséchlich links, zu finden. Er kommt in etwa 209, der Fille vor (LEGER), ist
zundchst klein und im hinteren Phrenicocostalwinkel lokalisiert. Spater nimmt er zu. Bei
sekundéarer Infektion oder durch Eindringen der nekrotischen Massen kann ein Empyem
entstehen. In den Lungenblasen kommt es zur Hypoventilation und zur Ausbildung der
plattenformigen Atelektasen, die vorwiegend linksseitig oder auch beidseitig auftreten
kénnen (Abb. 75).

Abb. 76. Akute Pankreatitis mit umfangreichem Meteorismus des Dick- und Diinndarmes

Die Leeraufnahme des Abdomen ermdglicht, eine Magen- und Duodenalperforation
oder einen Ileus ausschliefen. Bei akuter Pankreatitis kann die Leeraufnahme ein Normal-
bild liefern. Es werden jedoch bei mehr als der Hélfte der Fille (STEIN 58 9,) verschiedene,
meist indirekte Verdnderungen nachgewiesen.

Am héufigsten stellt man einen verschieden umfangreichen Meteorismus fest (Abb.76).
Dieser ist entweder diffus und betrifft den groBten Teil des Magen-Darm-Traktes
oder ist lokalisiert, dann hauptsdchlich in der Pankreasumgebung. Ziemlich héufig ist
der Magen aufgebldht. Er kann atonisch sein. Manchmal ist Gas im Duodenum, haufiger
im Diinndarm nachweisbar. Hierbei ist die Feststellung der isoliert aufgebldhten Jejunum-
schlinge, das sog. ,,sentinel loop‘* als Ausdruck eines reflektorischen lokalisierten paralyti-
schen Ileus diagnostisch wertvoll (Abb. 77). SteiN fand dieses Zeichen bei 55 9, der
Kranken. Zuweilen sind auch mehrere aufgeblihte Jejunumschlingen zu sehen, die eine
Breite von mehr als 3 cm haben konnen. Sie weisen manchmal glatte Umrisse auf. Das
,,sentinel loop‘‘-Merkmal kann zwar auch bei anderen akuten Baucherkrankungen, so
bei der akuten Cholecystitis oder Appendicitis vorkommen, es ist aber fiir die Pankr<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>