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Vorwort

it meiner

Die Urspriinge dieser Arbeit reichen zuriick in das Jahr 1926, in die Z
Assistententiitigkeit auf der von H. H. Berg gelciteten Réntgenabteilung der v. Berg-
mannschen Klinik in Frankfurt a. M.

Durch H. H. Berg. den Vorkimpfer der direkten anatomischen Réntgendiagno-
stik wurde ich angeregt, die fiir die Magenuntersuchung so erfolgreiche . .Relief-
methode*, die Methode der geringen Fiillung, auch auf den Dickdarm zu iibertragen
und eine Moglichkeit zu schaffen, auch am Kolon eine ,,Schleimhautdiagnostik™ zu
betreiben. Spiter hatte ich an der II. Medizinischen Poliklinik der Charité in Berlin
Gelegenheit, ein besonders reichhaltiges Material Kolonkranker zu untersuchen.

Im Gedankengang meines Lehrers G. v. Bergmann, der immer wieder die
innigen Zusammenhiinge der Funktion mit der Or anverinderung betont, wurde
mir bald klar, dafl gerade am Dickdarm fiir die Krankheitsiuferung die Funktion

eine wesentliche Rolle spielt.

Im Reliefstudium bot sich am Kolon in der subtilen morphologischen Erfassungs-
moglichkeit der feinen Schleimhautformationen die Moglichkeit eines besonders
exakten Kunktionsstudiums.

Wer in den Ausfithrungen eine Kasuistik besonders interessanter Organbefunde
erwartet, wird enttiuscht sein. Die Rolle der Funktion der Schleimhaut und ihre
Beobachtungsmoglichkeit ist in den Vordergrund aller Betrachtungen gestellt.  Es
versteht sich von selbst, dall nichts ferner liegt, als den Wert der exakten Differen-

zierung einer lokalen Organerkrankung herabzumindern — baut sich doch die patho-
logische Funktion nui zu oft auf dieser auf —: andererseits darf nicht verkannt

werden, daf sich auch auf dem Boden funktioneller Stérungen eine Organerkrankung
entwickeln kann.

Es liegt mir vor allem daran, in dieser Studie die wenigen grunds tzlichen Merk-
male herauszuarbeiten, die sich immer wieder aus dem Heer der Kolonerk ankungen
herausmustern lassen.

Dem Verlag Georg Thieme, der es ermoglicht hat, ein groBes Bildermaterial,
ohne das ein Verstindnis unméglich gewesen wire, in vollendeter Form zu bringen,
bin ich zu groBem Dank verpflichtet.

Berlin, im Juli 1931.

Werner Knothe
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Einleitung

Welche Sprechstunde wird nicht mindestens einen Patienten bringen, der seine
Beschwerden auf den Dickdarm bezieht. Und dieser Patient stellt meist nicht den
bequemen Teil der Praxis dar. Zeit, Geduld und besonders intensive Vertiefung
in die Vorgeschichte sind erforderlich - um auch dann in vielen Fillen noch nicht
helfen zu kénnen. Man denke an das Heer der Verstopfungs- und Durchfall-
kranken, die sich durch Jahrzehnte im Kreise von Arzt zu Arzt bewegen. Angesichts
dieser Tatsache miissen wir uns fragen, ob nicht eine mangelnde Kenntnis des normalen
wie pathologischen Geschehens im Dickdarm zugrunde liegt. Ist doch der Mangel an
kausal-therapeutischen Hilfsmitteln oft nur ein Ausdruck des fehlenden Verstehens.

AuBer der Palpation und Inspektion muBten uns bislang am Dickdarm seine
Ausscheidungen die wesentlichsten klinischen Anhaltspunkte geben. Sehen wir von
der Rekto-Romanoskopie ab, die uns lediglich die untersten Darmabschnitte erschlos-
sen hat, so waren es die Errungenschaften der Réntgenstrahlen, die uns iiber Form
und Lage des Organes unterrichten konnten, auch die Funktion des dulleren Muskel-
rohres beurteilen lieBen und grobanatomische Verinderungen erkennbar machten.
Und wir muBiten doch erkennen, dafBl auch hiermit noch nicht der letzte Schliissel
vieler Darmleiden gegeben sein konnte. Es ist nicht iibertrieben zu behaupten, daf3
die Dickdarmdiagnostik im ganzen bislang etwas stiefmiitterlich behandelt worden ist.
Vielleicht, weil das Gros der Dickdarmkrankheiten nicht lebensbedrohlich zu werden
pflegte und unangenehm zn behandeln war. Es war bequem, gerade hier vieles, was
man nicht anatomisch belegen konnte, auf die Konstitution oder Psyche abzuwiilzen ;
vielleicht spielte hier auch die zunehmende Entfernung vom Zephalon fiir das ver-
minderte Interesse eine Rolle.

Die mangelnde Kenntnis vieler Kolonkrankheiten war deshalb nicht zu ver-
wundern, weil fiir manche, die zwar dem Trager zeitlebens die Lebensfreude rauben
konnten, doch nicht letal waren, auch der Sektionstisch im Stich lieB. Es ist dies
wohl darauf zuriickzufiihren, daf3 einerseits die am Kolon gerade besonders raschen
postmortalen Verdnderungen eine sichere Ditferenzierung krankhafter Befunde nicht
mehr zulieBen, andererseits aber auch charakteristische krankhafte Schleimhaut-
formationen mit dem Fortfall der Innervation und des vitalen Turgors schwanden.
(Gerlach hat bereits 1896 auf die ungeheuren Schwierigkeiten hingewiesen, die fiir
den pathologischen Anatomen aus diesen Griinden bestehen, auch nur eine Atrophie
mit Sicherheit nachzuweisen. Aus den Arbeiten von Adam und Froboese geht
hervor, daB sich der gesamte Epithelbelag des Kolons oft schon wenige Stunden post
mortem 16st, -— Felix hat bei Hingerichteten eine solche Loslosung  bereits
50 Minuten nach dem Tode festgestellt.)

Eines, was uns am Dickdarm unerschlossen war, war das Leben in der Schleim-
haut. Und die Kenntnis und das Verstindnis ihrer durch ihr Eigenleben bedingten
Eigenfunktion. Forssell hat vor kaum zwei Jahrzehnten erstmalig die eminente Be-
deutung gerade der Schleimhaut und ihrer Eigenfunktion auf Grund ausgedehnter anato-
mischer und physiologischer Tierversuche und Beobachtungen am Menschen klargestellt.

1 Knothe ,» Dickdarmschleimhaut im Rontgenbilde 1




In Erkenntnis der von G. V. Bergmann aufgeworfenen zwingenden Forderung
nach dem Abbau der Organneurosen, jnsbesondere in Hinsicht auf die Magen-Darm-
krankheiten hat mein Lehrer H. H. Berg als erster systematisch das Wesen der Schleim-
haut vom Magen-Duoden réntgenologisch zu erfassen gesucht und Wege gefunden und
beschrieben, die die Berechtigung der Bergmannschen Forderung erwiesen haben
und die es uns heute gestatten, das Innenrelief der genannten Organe einer direkten
Beobachtung zugénglich zu machen, die einem Vergleich mit dem anatomischen
Priaparat nahekommen. Daf damit der Diagnostik des oberen Verdauungsschlauches
ein nicht mehr zu entbehrender neuer Zweig erstand, bewiesen die Erfolge, die die
,,Organneurosen’’ dieser Organe auf ein Minimum zusammenschrumpfen lieflen.
(Berg: Réntgenuntersuchungen am Innenrelief des Verdauungskanals.) Das Wesen
und der Wert der durch H. H. Berg systematisierten neuen Richtung wird gekenn-
zeichnet durch seinen Ausspruch auf dem Kongrefl fiir Verdauungskrankheiten
in Wien 1927, wo er sagte: ... daBl ja von den pathologisch~anat0mischen Ver-
snderungen des Verdauungsrohres eigentlich alles, was den Kliniker interessiert. mit

makroskopisch bereits erkennbarer Verinderung des Innenreliefs einherzugehen
pflegt, . . . die, soweit sie sich in Niveauverinderungen auBert, der rontgenologischen
Erfassung zugénglich ist, vorausgesetzt, daf die Methodik dies beriicksichtigt.”
Dal eine Relieferfassungsmoglichkeit am Kolon in gleicher Weise wesentliche Auf-
schliisse fiir die Diagnostik bringen muBte, lag auf der Hand, und dieser Gedanken-
gang veranlafite ihn, mich 1926 auf seiner Abteilung zu dahingehenden Studien
anzuregen.

Die Ergebnisse dieser Studien zusammenfassend darzustellen, soll der Zweck der
vorliegenden Arbeit sein. Die Erfolge waren gleich so vielversprechend, dafich bereits
im April 1927 auf dem Tnternisten- und Rintgenkongrel erste Mitteilungen machen
konnte. (Aufer in einigen Vortrigen, die Teilergebnisse brachten, legte ich in der
7. Klin. Med. 108 (1928) und in der Réntgenpraxis weitere Ergebnisse nieder.)
Spiter sind von vielen Seiten Versuche in gleicher Richtung unternommen, die den
Wert dieser Arbeitsrichtung bestitigen. (Kalkbrenner, Fischer und Pansdorf,
J. Teschendorf.) Von einigen Seiten wird diese neue Methodik als verwirrend ab-
gelehnt (Upsenski u. a). A W. Fischer bezeichnet die mit ibr gewonnenen Bilder
als kompliziert und betont die Cefahr von dadurch bedingten Fehlerquellen. ——
Was wir erstreben ist ein naturgetreues Abbild des Innenreliefs im kollabierten
weder gespannten noch kontrahierten Darm, gleichsam im Ruhezustande.  Wir
wollen die Faltenformationen sehen, wie sie sich bei nicht belastetem Darm darstellen
und verindern: — so wie wir sie bei der Autopsie in vivo bei nicht belastetem Organ
beobachten wiirden. -— Wie ein Gesicht durch Falten und Mienenspiel erst Ausdruck
verliehen bekommt, so gibt uns das Faltenrelief des Dickdarms erst seinen Charakter.
Verstreicht man die Falten des Gesichts, so wird es zur Maske, verstreichen wir die
Falten des Dickdarms, so nehmen wir ihm ebenso den Ausdruck seines Lebens. Und
so ergibt es sich, daB am Kolon gerade die .. Kompliziertheit* seines Faltenbildes
uns sein Leben zum Ausdruck bringt. Die Kompliziertheit schwindet mit der Kenntnis
und das Mienenspiel der an der Funktion des Dickdarmes so wesentlich beteiligten
Sehleimhaut wird uns in vieler Hinsicht interessieren.

So soll versucht werden, das normale Dickdarmreliefbild zu erliutern, die
Funktionsbeobachtungsméglichkeiten zu schildern und die normale von der patho-
logischen Funktion zu scheiden. AnschlieBend soll das pathologische Relief mit
seiner sekundir veriinderten Funktion auch fern der eigentlichen anatomischen
Verianderung seine Wiirdigung finden.
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Technische Vorbemerkungen

Um ein cinwandfreies Reliefbild vom Kolon zu erzielen, ist eine sorgfiltige
Vorbereitung des Patienten erforderlich. Wir verordnen dem Patienten fiir 2 Tage
vor der Untersuchung eine fliissig-breiige Kost. Am Vorabend der Untersuchung
hat der Kranke sich einen hohen Einlauf mit lauwarmem Wasser zu machen. Als
Einlaufmenge schlagen wir 1500 cem vor.  AnschlieBend an den Einlauf soll der
Patient mehrmals Defikationsversuche machen, damit eine mdoglichst vollstindige
Entleerung resultiert.  Abfithrmittel und irgendwelche Zusiitze zum Einlauf ver-
wenden wir nicht, da dadurch die Reliefformation beeinfluit wird. — Lediglich bei
ganz schweren Formen chronischer Obstipation wird man 2 Tage vor der Untersuchung
hin und wieder einmal zu Abfithrmitteln zur Unterstiitzung greifen miissen. Am
Untersuchungstage soll der Patient niichtern bleiben. Mindestens 2—38 Stunden
vor der eigentlichen Untersuchung noch ein hoher Reinigungseinlauf wie oben. Die
Spanne zwischen dem letzten Einlauf und der Untersuchung mul3 Stunden betragen,
da das Wasser, das nach jedem Einlauf im Darm verbleibt, inzwischen resorbiert
sein soll. Bleibt Wasser zurtick, wird neben der unerwiinschten, dadurch bedingten
Spannung der Kontrast erheblich geschwicht, aullerdem haftet das Kontrastmittel
dann weniger gut. Der ,trockene* Darm ist fiir die Reliefuntersuchung am ge-
eignetsten.

Nun lagern wir den so vorbereiteten Patienten in Bauchlage auf ein Gerit, das es
uns gestattet, withrend des Einlaufes den Einlaufmodus genau zu beobachten. Die
Bauchlage ist deswegen besonders geeignet, weil durch die Hingelage des Darmes
Abknickungen und dadurch bedingte Passagebehinderungen seltener resultieren.
Wir werden langsam einflieffen lassen, um iibermifBige Spannungen zu vermeiden,
die gleichfalls zu Abknickungen fiithren kénnen. Hat die Kontrastsiule das Coecum
erreicht, brechen wir ab, einerlei, wie groB die applizierte Einlaufmenge war. Nach
einem sorgfiltigen Absuchen des Kolons auf grobe anatomische und Lageverinderungen
mit der Durchleuchtung in ,flieBender Rotation® 6ffnen wir einen Zweiwegehahn
vor dem Darmrohr und lassen das Kontrastmittel durch ein zweites Rohr wieder
abflieBen.  Durch Palpations- und Lagerungsmandver kann man das gleichméBige
AbflieBen unterstiitzen, auBerdem lassen wir den Patienten aktiv pressen. Ist immer
noch keine gleichmiiBige Entleerung zu erzielen, schicken wir den Patienten auf die
Toilette, um den Rest abzusetzen. Dabei lassen wir ihm viel Zeit. Oft wird nach
10 Minuten spielend das erreicht, was nach 1 Minute unméglich erscheint. Nur in
ganz seltenen Fillen gelingt es auf diese Art nicht, den minimalen Fiillungsgrad zu
erzielen, den wir fiir unsere Untersuchung benitigen. Als Kontrastmittel hat sich
uns das ,,Roebaryt* als besonders geeignet erwiesen: -—sein Gehalt an Pflanzenschleim
scheint das Haften des Bariums an der Schleimhaut besonders zu begiinstigen. Wir
verwenden eine wiisserige Aufschwemmung von ungefihr 3 Teilen Roebaryt auf
7 Teile Wasser. Die Aufschwemmung mull heil angesetzt werden und besonders
gleichmiBig verriihrt sein. Der Einlauf soll Korpertemperatur haben, damit nicht
etwa durch Kiltereiz stérende Kontraktionsphinomene entstehen.

Der nach der beschriebenen Technik gewonnene minimale Fiillungsgrad reicht
aus, um uns die Faltenberge und -tiler des Kolons erkennen zu lassen. Die resul-
tierende Restfiillung haftet als feiner Belag auf den Schleimhauterhabenheiten : - nur
die Buchten sind noch etwas massiver gefiillt. Das Bild, das wir erhalten, ist das
Ausguf3bild des kollabierten Darmes, wie es sich im Ruhezustande darstellen muf.
Wir werden jetzt bei der Durchleuchtung das Innenrelief des Kolons in allen seinen

1* 3




Anteilen absuchen. Alle mit Niveaudifferenzen oder pathologischer Schleimhaut-
formation einhergehenden Verinderungen mussen faBbar sein. Ist das Durchleuch-
tungsbild nicht ganz klar oder aber sind die Faltenkonfigurationen so fein, dal} sie
bei der Durchleuchtung nicht deutlich zu differenzieren sind, schlieBen wir Auf-
nahmen an. ., Wo die Durchleuchtung anfingt unsicher zu werden oder aber, wo es
gilt, einen pathologischen Befund zu fixieren, da soll die Aufnahme einsetzen™ (Berg).
Abgesehen von den Fillen, wo uns eine {bersichtsaufnahme des gesamten Kolons
wegen irgendwelcher Lageverinderungen oder -beziehungen wiinschenswert erscheint
(die {rbersichtsaufnahme machen wir auf der Buckymulde in der bei der Durch-
leuchtung als geeignet erkannten Position), bedienen wir uns des Bergschen Wechsel-
rahmens, um ,,gezielte )Iomentaufuahmen“ der Dickdarmschleimhaut zu machen.
Diese gestatten uns eine Lupenbetrachtung des Detailbefundes und bieten gerade
fiir die Dickdarmuntersuchung besondere Vorteile. Wir konnen auf diese Weise
die sich hiufig iiberschneidenden einzelnen Kolonanteile optimal freiprojizieren
(Aufnahmen im Durchleuchtungsgange) und einwandfrei darstellen, abgesehen von der
Annehmlichkeit der dosierten Blendenkompression, die es uns gestattet, neben einer
durch sie bedingten, gerade im Unterbauch recht erwiinschten Verminderung der
Streustrahlung iiberdies den Fiillungsgrad des Kolons so zu beeinflussen, wie er flr
eine Reliefdarstellung zu erstreben ist. Gerade diese ,,dosierte Kompression™ ist
bei den Schleimhautaufnahmen des Kolons von pesonderem Vorteil, da man sich
mit ihrer Hilfe auch dort, wo der Darm einmal recht eng und kontrahiert als ein eng-
maschiges Netzwerk erscheint, die einzelnen Partien entfalten und die einzelnen
Falten freilegen kann. Durch iibertriebene Kompression kann man den Faltenwurf
zum Schwinden bringen,— ein pathologisches Reliefbild kann man durch Kompression
nicht hervorzaubern.

Anatomie und Physiologie der Didsdarmschleimhaut

Eine in dieser Richtung gehende kurze Vorbemerkung scheint zum Verstandnis
der Rontgenbilder des normalen Dickdarmreliefs erforderlich.

Die Dickdarmwandung besteht aus der Mukosa mit ihrer Muscularis mucosae,
der Submucosa, der Ring- und Léngsmuskelschicht sowie der Serosa. Die Mukosa
ist auf der Propria weitgehend verschieblich. Lediglich der Sphincter externus
empiangt willkiirliche Innervation vom vierten Sakralnerven durch den Nervus
pudendus. Das ganze librige Kolon bezieht aus dem sympathischen und Vagus-
system seine Nerven; —— die s rmpathischen Fasern ziehen als Splanchnicus superior
major und minor unter Aufnahme von (Girenzstrangsfasern durch das Ganglion
coeliacum und Ganglion mesentericum superius zum Diinndarm und Aszendens, eine
sweite Gruppe zieht als Splanchnicus inferior durch das Ganglion mesentericum
inferius zum Transversum und Deszendens, Sigma und Rektum. In den Ganglien
und auf dem Wege zur Darmwand vermengen sich die sympathischen mit den para-
sympathischen Fasern derart, dal sie anatomisch nicht mehr voneinander zu trennen
sind. Der kleinere Teil der pamsympathischen und sympathischen Fasern zieht
direkt zu den motorischen Endorganen der Muskulatur. Der grofiere Teil der Faser-
systeme geht in den zwischen Lings- und Ringmuskulatur gelegenen A uerbachschen
Plexus und in den in der Submukosa gelegenen MeiBnerschen Plexus auf. Die
ersteren werden vornehmlich die Aufgabe der Steuerung der Muscularis propria
haben, die letzteren die der Muscularis mucosae. Wie weit eine Beeinflussung des
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vegetativen Nervensystems am Kolon durch endokrine Driisen oder Zwischenhirn-
zentren (B. Aschner) stattfindet, ist noch nicht geklirt (L. R. Miiller). Bei einer
Durchtrennung der Nervenverbindungen des Kolons mit dem Gehirn, dem Riicken-
mark und dem Grenzstrang, ja selbst, wenn der Mesenterialplexus ausgeschaltet
wird, kann man noch selbstindige, stérungslose Darmbewegungen beobachten.
Offenbar vollzieht der Auerbachsche Plexus die Regulation selbstiandig. Lediglich
das Zuriickhalten, das durch die motorischen Fasern des Sphincter externus bedingt
ist, fillt aus (Ad. Schmidt, I. N. Langley und R. Magnus). Uns interessiert vor
allem das Verhalten der Schleimhaut, da das, was wir im Rontgenbilde sehen, ihre
Oberflichenbeschaffenheit darstellt. Die nun folgenden Ausfithrungen stiitzen sich
auf die vortrefflichen bahnbrechenden Arbeiten Forssells iiber die ,,Autoplastik
des Digestionskanales™ und stellen zum Teil wortliche Ausziige dar.

Die Schleimhaut ist keineswegs ein passives Gebilde, als welches sie bis in die
letzten Jahrzehnte noch galt, sie ist ein plastisches Organ mit einem selbstidndigen
Bewegungsmechanismus. Durch die Autoplastik wird das Relief nach den Bediirf-
nissen der Digestion geformt. ,,Das Schleimhautrelief, welches wir im Réntgenbilde
oder am anatomischen Priparat beobachten, ist kein konstantes Gebilde, sondern
reprisentiert eine Phase der plastischen Bewegung der Schleimhaut.” Das Schleim-
hautrelief kann auf jeder Stelle von einer ganz ebenen Flache zu einem ganz kom-
plizierten Relief variieren. Bei starker Erweiterung des Muskelschlauches verstreichen
in der Regel die Falten. Bei starker Kontraktion einzelner Darmabschnitte ist das
Relief meist hoher und komplizierter, aber auch hier kann einmal das Relief faltenlos
sein. Bei ein und derselben Weite der Muskelwand kann das Schleimhautrelief auf
derselben Stelle sehr wechseln. ,,Trotz dieser ausgiebigen Wechslung des Reliefs zeigt
dieses doch sowohl in den verschiedenen Abteilungen des Digestionsrohres als auch
bei verschiedenen Tiergattungen und vielleicht auch bei verschiedenen Individuen
gewisse wiederkehrende lokale Formationen, und bei pathologischen Stérungen
indert sich in vielen Hinsichten sowohl die lokale wie allgemeine Reliefbildung.*
An dieser Stelle sei eingefiigt, daBl unsere Réntgenbeobachtungen die Ausfithrungen
Forssells nur bestitigen konnten, insbesondere den steten Wechsel in der Formation
des Kolonreliefs. (Chaoul betonte unlingst, dafl die Schleimhaut des gesamten Ver-
dauungstraktes aus priformierten Faltungen bestiinde, dafl man zu verschiedenen
Zeiten immer wieder denselben anatomisch gleichen Faltenwurf antrifft, da man die
Liingsfalten des Osophagus bis herunter in den Dickdarm verfolgen kénne. Wir
glauben, daB wohl lokal eine Neigung zu wiederkehrender, gleicher Faltenbildung
bestehen kann, daf3 aber das Relief, zumal am Dickdarm, einem Wechsel unterworfen
ist, der einem zeitweiligen vélligen Umbau des Faltenwurfes entspricht. — Auf das
Kolon allein beziiglich spricht Forssell von einem besonders reichen und wechseln-
den Schleimhautrelief, welches zwar in Koordination mit den Kontraktionen der
Muskelhaut entsteht, aber deutlicherweise durch eine lokalisierte und organisierte,
selbstiindige Plastik der Schleimhaut modelliert wird. Sowobl bei der Faltung durch
duBeren Druck wie bei der Verschiebung der Schleimhaut durch lokalen Druck des
Tnhaltes bestimmt doch der eigene Bewegungsmechanismus der Schleimhaut die
organisierte Form des Flichenreliefs. Tn der Muscularis mucosae hat die Schleimhaut
ein cigenes Muskelsystem, welches die Form und Konsistenz der Oberfliche beein-
flussen kann, ,,die Autoplastik der Schleimhaut geschieht teils und hauptsichlich
durch verschiedene Fliissigkeitsfiilllung der Submukosa, wodurch die Mas

e der
Schleimhaut von Papierdiinne bis zu einem das Lumen ausfiillenden Kissen variieren
kann*. ,.In hohem Grade muf also die Form des Reliefs von dem hydrodynamischen
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EinfluB der zu- oder abstrémenden Fliissigkeitsmenge in der Submukosa reguliert
werden. Man hat manchmal den Eindruck, daB3 die Schleimhaut den Inhalt sozusagen
umgiefit.” Die Muscularis mucosae hat eine Eigenbewegung und reagiert auf mecha-
nische wie chemische Reize auf dhnliche Weise wie die Muscularis propria (Torell).
Die Schleimhautbewegungen sind charakterisiert durch ihren formgebenden und ihren
stromregulierenden Effekt. Beide Bewegungsarten werden koordiniert mit denen
der Muskelhaut ausgefiihrt. Nachdem v. Bergmann und Katsch nachgewiesen
haben, daB die Tinien wie Haustren durch lokale Kontraktionen eines Muskel-
systems entstehen, stellt sich die Schleimhautplastik als ein harmonisches Glied im
Bewegungsmechanismus des Digestionskanales ein.  Die iiberaus interessanten For-
schungsergebnisse Forssels, die er in Tierversuchen und Beobachtungen am Men-
schen bei der Autopsie in vivo und post mortem makroskopisch wie mikroskopisch
gewann, die die Bedeutung der Autofunktion der Schleimhaut des Magen-Darm-
kanales erstmalig in das richtige Licht geriickt haben, lassen erkennen, daf} eine
Darstellbarkeit des Schleimhautverhaltens am Kolon am Lebenden wertvolle Auf-
schliisse nicht nur fiir die normale und pathologische Anatomie, sondern auch fiir
die der digestiven Funktion bringen mufl.

Das Réntgenbild der normalen Didkdarmsdleimhaut

Von dem mit der oben beschriebenen Technik gewonnenen Réntgenbild des
Dickdarmes miissen wir erwarten, daB es uns ein planes AusguBabbild des Dickdarm-
lumens gibt. Das Bild kénnte man vergleichen mit einem GipsausguB3, durch den wir
hindurchleuchten. Wir werden bei groBerer Schattentiefe Vertiefungen annehmen
diirfen, bei Aufhellungen dagegen Prominenzen. Immer miissen wir bedenken, dal
wir einen Abdruck sowohl der uns zu- wie abgekehrten Wandung vor uns haben und
so Falteniiberschneidungen und -iiberkreuzungen zu erwarten sind. In den vom
,.Ductus centralis” entfernteren Partien sind die Falten in der Projektion verkiirzt,
am Rande des Darmschattens orthograd getroffen. Diese Erwigungen gewinnen an
Bedeutung bei der Beurteilung von Bildern, die uns ein engstehendes, dichtes Falten-
maschenwerk zeigen, wie wir es z. B. bei Reizzustinden beobachten. Die gekrauselten
Falten werden in den achsenferneren Anteilen hiufig orthograd projiziert erscheinen
und oft kreisrunde Aufhellungsfigiicchen im Relief ergeben, die nicht mit anatomisch
bedingten noduliren Schleimhautprominenzen, die #hnliche Bilder machen, ver-
wechselt werden diirfen.

Nebenstehendes Schema Forssells (Abb. 1), das uns im Léngsschnitt die
hilufigsten Faltenkonfigurationen im Dickdarm sinnfillig zeigt. Wir ersehen aus dem
Schema, daB die Schleimhaut ohne Beteiligung der Muscularis mucosae auch Haustren
bilden kann (Haustrae mucosae), konnen daraus entnehmen, dal3 die uns von allen
Réntgenbildern des Dickdarmes bekannten konzentrischen Einziehungen nicht immer
echte Haustren zu sein brauchen. So spielt beim Bild des ,,spastischen Darmes®,
das jedem geldufig ist, sicher die Schleimhaut oft eine wesentliche Rolle. Die Schleim-
haut allein kann zu einer totalen Sperre fiithren. Die von Forssell erstmalig betonte
stromregulierende Eigenschaft des Faltenwurfes ist eine Bestitigung uralter physika-
lischer Grundgesetze, die besagen, daf} z. B. die Geschwindigkeit, mit der eine Fliissig-
keit ein Rohrensystem durchliuft, weitgehend abhingig ist von der Beschaffenheit
der Innenwandung desselben (Reibung, Strudelbildung u. a.). Die normalerweise
vorhandenen Schleimhautsperren sollten uns eigentlich von jedem in der Durch-
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leuchtung beobachteten Einlauf her bekannt sein. Wenn sich dem Einlauf nicht
in regelmifigen Abstinden Hindernisse in den Weg stellen wiirden, miillite das
Kontrastmittel, das wir ja unter Druck einflieBen lassen, blitzschnell einschieflen,
wie es ja bei pathologisch verdnderten Wandungen, bei starren Darmrohren, auch
tatsiichlich der Fall ist. Wir beobachten jedoch am gesunden Darm, daf} sich der
Darm zumeist strichweise entfaltet und die Auffiillung meist so vor sich geht, daf
sich ein Sickchen an das andere reiht, nachdem jedesmal ein kleiner Widerstand
iitberwunden ist, — oder aber, dafl das Barium streckenweise in langsam stetem
FlieBen vordringt, um sich die Darmwandung auseinanderzudringen. Bei dem
am hitufigsten zu beobachtenden siickchenweisen Vordringen ist kaum anzunehmen,
daB die Sperren, die sich dem Einlauf entgegenstellen, nur durch Kontraktionsringe
der Muscularis propria bedingt sind. Sie wiirden sich nicht so leicht iiberwinden lassen
und vor allem miiite dann jeder Darm in situ eine Kette tiefster Schniirringe auf-
weisen. Es wird so sein, da3 wie in B, €', D und I des Forssellschen Schemas die
Schleimhaut eine weiche Sperre bildet, die es zu tiberwinden gilt. Betrachten wir

Septum
Pucos PSuStram - Housrtr- Hausrreof.-
Taenis | Ductuscontr.  musculor muc mucos. Osjex.

Abb. 1. Schleimhautformationen des Dickdarmes. (Nach Forssell.)

unter diesen Gesichtspunkten unsere Rontgenbilder, miissen wir erkennen, daB sich

fast in jedem derselben Totalverschliisse abbilden, -— die Weite des Darmschattens
berechtigt uns nicht immer dazu, ein weites Lumen anzunehmen, — die geringe

Schattenintensitit an den relativen Engen vielmehr mufl uns klar machen, daf3 bei
dem minimalen Wandbeschlag eine absolute Anniherung der Wandungen da sein mul3.
Man wird dem entgegenhalten kénnen, dall wir ja bewullt den Darm fast restlos
entleeren und dal so die Wandungen sich naturgemill aneinanderlegen miissen.
Dem ist entgegenzuhalten, dal} eine restlose und totale Entleerung des Darmes
nur bei Hinzukommen einer Totalkontraktion der gesamten Muscularis propria ein-
treten kann (was zweifellos in pathologische Gebiete heriiberreicht), -— normalerweise
ist ein geringer Schleimgehalt in jedem Darm vorhanden und die Verteilung dieses
,.Niichterninhaltes*, der sich mit dem Kontrastmittel innig vermischt, liflit uns die
im wesentlichen durch die Schleimhautautoplastik bedingten Unterteilungen erkennen.
Nach unseren Beobachtungen am Roéntgenschirm scheinen uns die Formationen A4
bis D untermischt mit /7 und 7 die hiiufigsten zu sein. Seltener sieht man die Formen %
bis @, die uns schon den Ausdruck pathologischer Funktion anzudeuten scheinen.
Am gesunden Darm liBt sich trotz einer groflen Mannigfaltigkeit doch eine ge-
wisse RegelmiBigkeit der Formgebung im Relief feststellen und so kann man auch hier
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den Begriff der Norm aufstellen. Im allgemeinen zeigt uns das Kolonrelief bei ein
und demselben Patienten an allen Stellen des Dickdarmes einen éhnlichen Faltentyp,
— d. h. eine durchgehend gleichméBige Kalibrierung und einen fiir den betreffenden
Abschnitt des Kolons jeweils charakteristischen Grundzug der Faltengebung. Daher
geniigt es in vielen Fillen, sich einzelne, gut zu iibersehende Darmanteile heraus-
zugreifen und bildméBig zu studieren, um sich einen Gesamteindruck schaffen
zu koénnen.

Die nun folgenden Rontgenbilder sollen uns die charakteristischen Formen
und Varianten des normalen Reliefs zeigen. Allen Normalreliefbildern ist eine ge-
wisse Harmonie des Faltenwurfes nicht abzuerkennen. Wir sehen bei gleichméBig

Abb. 2. Ruhiger Faltentyp.

samtartigem Wandbeschlag einen bunten Wechsel von Lings- und Querfalten bei
stets weichen Falteniibergingen. Das Kaliber der einzelnen Falte betragt ungefihr
Strohhalmdicke, — nach distal nehmen die Falten an Volumen etwas zu. (Wir glauben,
daneben beobachtet zu haben, daB sich der Konstitutionstyp gleichfalls bis zu einem
gewissen Grade im Reliefbild ausdriicken kann, — darauf soll an dieser Stelle noch
nicht breiter eingegangen werden.) In Abb. 2 haben wir den ruhigen Relieftyp. Der
Darm ist relativ faltenarm, die Falten laufen in sanftgeschwungenen Linien quer wie
lings, der Gesamteindruck ist ein behédbiger. Wir bezeichnen diese Form des Falten-
wurfes als den ,,ruhigen Typ“. Daneben zeigt uns die Abb. 3 den ,,belebten Typ*, —
zwar ist das Kaliber der Falten auch hier das gleiche, der Gesamteindruck ist dagegen
wesentlich bewegter, die Faltenanzahl ist eine gréBere. Doch auch hier als Charak-
teristikum des normalen Bildes die Harmonie im Faltenwurf, — weiche Ubergénge
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und Uberschneidungen, sanft geschwungene Linien. Hier wie auch im vorigen Bilde
imponiert eine zunehmende Léngseinstellung der Falten nach distal. Es ist dies eine
am Normalen stets zu beobachtende Eigenschaft der Faltenarchitektur. Wihrend
wir im Coecum-Aszendens fast ausschlieBlich Querfalten antreffen, halten diese sich
im Transversum mit Lingsfalten die Wage, um dann im Deszendens allméhlich reinen
Léngsfalten Platz zu machen, die dann bis zum Rektum das Feld beherrschen. Mag
die lingsgerichtete Filtelung der aboralen Kolonanteile unterstiitzt sein durch den
fast stets zu beobachtenden vermehrten Kontraktionszustand der unteren Darm-
abschnitte (im gesamten Digestionskanal bringt bekanntlich jeder Kontraktionszustand
eine vorzugsweise lingsgerichtete Filtelung mit sich), so wird zweifellos hier eine

Abb. 3. Belebter Faltentyp.

autoplastische Léngsschienenbildung eine besondere transportférdernde Aufgabe zu
erfillen haben. Die in den oralen Kolonanteilen vorherrschende Querfiltelung
dagegen wird mit ihrer transporthemmenden Eigenschaft die Eindickungs- und
Mischfunktionen begiinstigen. —

Eingeblendete Detailaufnahmen lassen uns die Feinheiten noch besser erkennen.
Die Abb. 4 und 5 verkérpern den ruhigen Typ. Beide aus dem Transversum heraus-
gegriffen, zeigen den gleichmiBig samtartigen Wandbeschlag bei absolut ruhigem,
weichem Faltenwurf. Als Gegenstiick dazu sehen wir in Abb. 6 und 7 belebtere
Ausdrucksformen. Doch trotz des bunten Wechsels der Faltenformen beobachten
wir bei weichen Falteniibergingen eine Harmonie im Bilde. Die spiralige Falten-
anordnung in Abb. 7 1iBt kleine Haustreolen iiberhiingen, die wie Divertikel im-
ponieren, jedoch nichts als funktionelle Gebilde darstellen. Recht schéne ,,Haustrae
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mucosae’ ersehen wir aus Abb. 8, — es ist kaum anzunehmen, daB die Kerbungen der
Wandung der Muscularis propria zuzuschreiben sind. Das Bild wird dem Abschnitt D
des Forssellschen Schemas entsprechen. Dagegen sehen wir im nichsten Bild
(Abb. 9) muskulére Kontraktionen, — im Bereich der Kontraktionsringe die charakte-

Abb. 4. Ruhiger Typ. Abb. 5. Ruhiger Typ.

ristischen Lingsfalten. Trotz der wechselvollen Ausdrucksformen sind dieses alles
bislang Bilder von Ruhezustéiinden. Sobald nun eine groBere Bewegung einsetzt, — wir
meinen hier nicht die langsam verlaufenden ruhigen und ebenméBigen steten Schleim-

Abb. 6. Belebter Typ. Abb. 7. Belebter Typ.

hautbewegungen, auf die spiter eingegangen werden soll, vielmehr eine Bewegung,
die auf irgendeinen Reiz hin entsteht und auch meist vom Patienten als Sensation
verspiirt wird, oft als praedefackatorisches Gefiihl angegeben wird, — so nimmt der
Faltenwurf schlagartig Formen an, wie sie uns Abb. 10 zeigt. Das Lumen verengt sich,
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die Falten nihern sich einander, schieben sich teilweise iibereinander und gewinnen
so an Hohe, — die Faltenanordnung dagegen bleibt im Prinzip bestehen. Nach wenigen
Minuten kann wieder der ruhige, alte Typ eingetreten sein. Der kleinere Raum,
auf den die Falten gedringt werden, bedingt, daf sie sich dann oft werfen miissen,

Abb. 8. Belebter Typ (Haustrae mucosae). Abb. 9. Lingsfalten in Kontraktionsgebieten.

und durch dieses Werfen sind die rundlichen und ovaliren Aufhellungsfigiirchen im
Relief bedingt, die nichts anderes als axial projizierte Falten darstellen und nicht
mit anatomisch bedingten iiber das Relief hinausragenden Schleimhautprominenzen

Abb. 10. Kontraktionstyp.

verwechselt werden diirfen. Wir werden spéter Reliefbilder sehen, die, als Funktions-
storungen aufzufassen, Ahnlichkeiten mit diesem Bilde aufweisen. Normalerweise
finden wir solche Faltenkonfigurationen nur voriibergehend und nicht auf lingere
Darmstrecken gleichmifig ausgedehnt, — es muB, wie schon erwihnt, ein besonderer
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Reiz da sein, der solche Bilder auslost. Fiir diese Form des Reliefbildes ist offenbar
in der Hauptsache eine vermehrte Kontraktion der Léangs- wie Quermuskulatur
verantwortlich zu machen. Die Schleimhaut selber verhilt sich relativ passiv und
wird durch die Verkiirzung der Liings- wie Querachse des Kolons ineinandergeschoben.

Die Lingsfaltung der distalen Kolonanteile illustrieren uns die Abb. 11—13.
Sie zeigen uns daneben das Voluminéserwerden der Einzelfalte nach distal. Im Rek-

Abb. 11. Langsfalten im Deszendens. Abb. 12. Lingsfalten am Ubergang
Deszendens—Sigma.

Abb. 13. Langsfalten im Rektum.

tum haben die Falten ein Volumen erreicht, das in jedem anderen Kolonanteil als
Schwellung aufgefafit werden miiite. Hier geht die Schleimhautdichte parallel der
verstirkten Muskularis bei der vermehrten mechanischen Inanspruchnahme.

Bei jeder Dickdarmuntersuchung werden wir besonderes Augenmerk auf die
anatomischen Verhiltnisse und auf die Funktion der Valvula Bauhini richten. —
Spiter soll breiter auf diesen Darmabschnitt eingegangen werden, — hier sei lediglich
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erwiahnt, dal wir mit der ,,Methode der diinnen Schicht** in der Lage sind, sie sowohl
sagittal (Abb. 14) wie frontal (Abb. 15) zu studieren. Sagittal sehen wir das Ein-
strahlen der Coecumfalten in das Ileum, frontal kénnen wir die Valvula ,.en face*
bei dosierter Kompression darstellen, — die beiden Lippen und den feinen Klappen-
spalt differenzieren.

Abb. 14. Valvula Bauhini sagittal. Abb. 15. Valvula Bauhini ,,en face®.

Das Relief des ruhenden Darmes befindet sich dennoch in steter, recht langsamer,
doch flieBender Bewegung. Man kann diese Bewegung mit dem Auge beobachten.
Einerseits erfahren die Falten eine Umgruppierung dadurch, dafB sie sich den Wellen
der Muscularis propria anpassen miissen, andererseits kann man aber auch bei peri-

Abb. 16. Schleimhautbewegung. Querfalten am Coecum.

staltischer Stille eine Autoplastik der Schleimhaut beobachten. Die Falten zeigen
keine Fortbewegung in irgendeiner Richtung, auch nicht ein MitflieBen mit den
muskuliren Haustren, vielmehr streichen die Haustren iiber die Falten, die ihre
lokale Formation behalten, wie der Wind iiber ein Ahrenfeld. Sie beugen sich wohl,
indern aber nicht ihre Position. Die Bewegungen und Anderungen des Faltenwurfes
spielen sich lokal ab, — aus einer Falte konnen zwei entstehen und umgekehrt —, aus
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Liings- konnen Querfalten werden, zeitweilig kann eine Falte verschwinden, um
spiter anders- oder gleichgerichtet an derselben Stelle wieder zu erscheinen. Die
folgende Serie (Abb. 16) zeigt uns Bewegungsbeobachtungen am Coecum. Die ein-
zelnen Phasen liegen je 2 Minuten auseinander. Wir sehen, wie sich die vorwiegend
quergerichteten Falten am Darmrande den Wellen anpassen und langs einstellen, —
daneben aber auch einen zentralen Umbau von Quer- in Lingsfalten. Die Peristaltik
liuft hier auf den unteren Coecumpol zu. Es ist dies eine nicht héufige Beobachtung, —
zumeist laufen die Wellen entgegengesetzt. Hier liegt vielleicht eine abnorme Funk-

Abb. 17. Schleimhautbewegung.

tion vor, die durch eine — in der negativen Fiillbarkeit der Appendix dokumentierte
und spiter operativ bestitigte — alte Obliteration der Appendix und einen dadurch
bedingten abnormen Reiz hervorgerufen wird. (Links oben im Bilde sehen wir wieder
die Valvula Bauhini mit ihrem Faltenstern frontal getroffen. Auch das Verschlossen-
sein der Valvula ist hier bei niichternem Patienten als pathologisch zu bewerten und
wird denselben abnormen von der verinderten Appendix ausgehenden Reiz als Ursache
haben.) Die nichste Serie (Abb. 17) aus dem Transversum herausgegriffen, lifit den
Ruheumbau des Faltenwurfes langsam fortschreitend verfolgen. ZweckméiBig faBt man
sich zum Vergleich einzelne Punkte der Aufnahmen gesondert ins Auge. Phase 1—4
wurden mit einer Minute Abstand gewonnen, Phase 5 fiinf Minuten spater. Zwischen
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4 und 5 sind daher die Umgruppierungen am augenscheinlichsten. Alle Bilder
wurden mit fester Blenden- und Kompressionseinstellung ohne jede Anderung
in der Position aufgenommen.

Abb. 18. Atrophie der Schleimhaut bei Magenkarzinom.

Im allgemeinen scheint der Turgor der Schleimhaut dem allgemeinen Korper-
turgor zu entsprechen. Vergleichen wir Abb. 18 mit den bisher gezeigten Abbildungen,

Abb. 19. Atrophie nach chronischer Ruhr. Abb. 20. Atrophie nach chronischer Rubhr.

wird uns ein besonders geringes Faltenkaliber auffallen. Der an einem inoperablen
Magenkarzinom leidende Patient war kachektisch, — ausgeblutet wie entwissert. Die
Schleimhautzeichnung macht einen ausgetrockneten Eindruck. Bei der 3 Wochen
spiter erfolgten Autopsie zeigte die Schleimhaut bei grauer Verfirbung eine aus-
gesprochene Atrophie. Ahnlich die Abb. 19 und 20. Sie entstammen einem 55 jihrigen
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Fremdenlegionir, der unzdhlige Ruhrattacken durchgemacht hat und einen nicht
normal belastbaren Darm zuriickbehielt. Auch aus diesen Abbildungen kann man
auf eine zarte, diinne, atrophische Schleimhaut schlieen. Durch die Sigmoskopie
wurde der Befund in den distalen Darmabschnitten bestédtigt. Das Charakteristikum
der Atrophie im Réntgenbilde ist die verminderte Faltenanzahl bei vermindertem
Kaliber, — daneben scheint die Bewegung im Faltenbilde herabgesetz

Funktionell bedingte Stérungen des Schleimhautbildes

Es war nach diesen Beobachtungen anzunehmen, daf} sich Funktionsanomalien
des Dickdarmes im Reliefbild ausdriicken muBten, zumal uns inzwischen die Bedeutung
der Schleimhautautoplastik klar geworden ist. Als typisches Bild der Funktions-
storung des Dickdarmes sei das der Colica mucosa vorangestellt, das Krankheitsbild,
von dem der Kliniker mit gleichem Recht wie beim Asthma bronchiale noch von der
Organneurose sprechen mag. Die Rontgenzeichen waren bisher durchaus unsicher - -
sie werden von fast allen Seiten verschieden angegeben -, die ,,Flechtbandform® des
Kolonschattens (,,string sign‘, Crane) wird am hédufigsten hervorgehoben,—- berech-
tigt aber keinesfalls zu einer sicheren Diagnosestellung, da wir sie bei den schwersten
echten Kolitiden genau so finden kénnen. Der Sektionstisch brachte fiir diese Er-
krankung keine anatomische Erkldrung. Lediglich mikroskopisch fand man hin und
wieder eine geringe Vermehrung der zwischen den Driisenschlauchen gelegenen Rund-
zellen, was man als leichte sekundiire Entziindung auffaBte (Weigert). Marchand
beschreibt sie als reine Sekretionsanomalie, als Katarrh ohne Entziindung. Er glaubt,
in den meisten Fallen eine Umwandlung von Zylinder- in Becherzellen nachweisen zu
koénnen und betont, daB sich sekundér nicht selten eine echte Kolitis entwickeln kénnte.

Im Schleimhautbilde imponiert bei dieser Erkrankung eine charakteristische
Reliefstruktur, die wir als Irritation deuten und die sich scharf gegen jede Form
einer echten entziindlichen Kolonaffektion trennen 1afit. Sie ist charakterisiert
durch einen besonders dichten, feinschligigen Faltenwurf, die Falten sind gekrauselt,
oft aneinandergequetscht, der Verlauf ist ein unregelmifBiger, — die Faltenharmonie,
wie wir sie im Normalbild gesehen haben, ist geschwunden. Der Faltenwurf macht
einen neuro-muskulir gestoérten Eindruck. —-

Stets werden wir uns nur dann zur Diagnose ,,Colica mucosa‘ entschliefen,
wenn wir entziindliche Verdnderungen nirgends nachweisen kénnen. Die Entziindung,
die wir auszuschlieBen haben, braucht keinesfalls unbedingt am Kolon selbst gelegen
zu sein, — werden wir doch spéiter sehen, dall alle méglichen abdominellen Affek-
tionen ein #dhnliches Bild mit gleichen klinischen Erscheinungen erzeugen koénnen.
Das fiir die Colica mucosa beschriebene charakteristische Rontgenbild ist lediglich
ein Beleg fiir eine Funktionsanomalie, die auf einen Vagusreiz — wie wir spéter
noch sehen werden — zuriickzufithren ist. Wir sehen zwar die nervos gestorten
Faltenbilder, der Grund jedoch bleibt uns oft verborgen. Wir miissen auch am
Dickdarm bestrebt sein, die reinen priméiren Neurosen zu verringern, da sehr oft
der Grund fiir die Erkrankung auBerhalb des Kolons zu finden ist. Trotzdem gibt uns
die Kenntnis dieses Reliefbildes wertvolle Aufschliisse, da es uns per se klinische Er-
scheinungen von seiten des Kolons verstindlich macht und vor allem am Kolon lokali-
sierte entziindliche Erkrankungen spezifischer wie unspezifischer Natur ausschlieflen
148t, vorausgesetzt, daBl wir das gesamte Kolon systematisch abgesucht haben. Manche
Kranke, die bisher als Kolitis oder Darmtuberkulose gingen, konnten wir in diese
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Rubrik einreihen; — daneben hat uns aber das Wissen, dafl an dieser Irritation oft
Verianderungen auflerhalb vom Kolon, das hier nur das Ausdrucksorgan war, schuld
sind, manch larviertes Magenulkus und manche Cholezystopathie aufdecken lassen.
Die neuromuskuldre Storung am Kolon war ausgelost durch einen Reiz, der von einer

Abb. 21. Irritation bei Colica mucosa.

anatomischen Verinderung, die an irgendeiner entfernten Stelle des Verdauungs-
kanales lag, ausging. Ein Beweis fiir die innigen Wechselbeziehungen der gesamten
Verdauungsorgane untereinander und
ein Hinweis darauf, dafl bei Unstimmig-
keiten am Verdauungskanal stets
alle Verdauungsorgane einer ein-
gehenden Priifung zu unterziehen sind.
— Umgekehrt waren auch echte Koli-
tiden, Tuberkulosen und Tumoren als
Schleimkatarrh verkannt worden. —
Die Diagnostik wird mit der Moglich-
keit einer exakteren anatomischen Dar-
stellung nicht immer einfacher, aber
stets sicherer.

Abb. 21 zeigt uns die Schleimhaut-
iibersicht einer 26jiahrigen Studentin,
bei der das Krankheitsbild klinisch fest-
steht. Schon der Gesamteindruck des
Bildes ist ein anderer als der der Nor-
malen. Neben einer unregelmiBigen Abb. 22. Colica mucosa.
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Haustration ist der Faltenwurf unruhiger, bizarrer, es entstehen Schiarfen im Relief, wie
wir sie beim Normalbilde nicht sahen. Erscheinen die einzelnen Falten im Zentrum
gequetscht, so sehen wir sie randstindig baumférmig verdstelt. Ks ist eine aus-
gesprochene Unruhe im Bild. Auch hier vermégen uns die eingeblendeten Auf-
nahmen exaktere Beobachtungsmoglichkeiten zu geben. Die Abb. 22 bringt einen

Abb. 23. Colica mucosa. Abb. 24. Colica mucosa.

Transversumausschnitt einer 26jihrigen Frau, die ihre klinischen Erscheinungen
selber auf ununterbrochene Aufregungen, die sie in ungliicklicher Ehe erlebt, zuriick-
fithrt. Die wurmartig gekriimmten, gekriuselten und eng aneinander gequetschten

Abb. 25. Irritation bei Ileocoecaltuberkulose. Abb. 26. Irritation bei Go.-Peritonitis.

Falten lassen uns die Irritation erkennen. Der Reizzustand ist hier offenbar be-
schrinkt auf die Schleimhaut, — das weite Darmlumen und die relativ sanfte Linien-
fiihrung der Randpartien 148t uns einen normalen Ruhezustand des dulleren Muskel-
rohres annehmen. Abb. 23 und 24 wurden bei einem 46jihrigen Staatsheamten
gewonnen, der im letzten halben Jahr ununterbrochen prozessieren mufite und
seitdem iiber Koliken mit Schleimabgéngen klagte. Auch hier die gestorte Harmonie,
— vermehrte Faltenanzahl bei vermindertem Faltenkaliber.
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Zwischen den Bildern, die bei anscheinend reinen Fillen von Colica mucosa
gewonnen werden und solchen, bei denen fortgeleitete Reizzustinde bestehen, sind
Unterscheidungen nicht moglich. Es seien hier einige Vergleichsfille angefiihrt, —
spater werden wir bei den organischen Dickdarmerkrankungen noch weitere sehen.
So zeigt uns Abb. 25 einen Teil des Transversums bei schwerer Ileocoecaltuberkulose.
Autoptisch wurde einige Monate spiter bestitigt, daB dieser Transversumanteil
keinerlei Anhaltspunkte fiir entziindliche Verdnderungen aufwies. Wir beobachten

Abb. 27 und 28. Fall E. A. Trritation bei Ulcus duodeni. Abb. 29. Fall E. A. Doppel-
ulcus duodeni vor der Be-
handlung.

Abb. 30 und 31. Fall E. A. Normale Schleimhautstruktur nach  Abb. 32. Fall E. A. 6 Wochen
Abheilen der Ulcera duodeni. spéter. Ulzera abgeheilt (vgl.
Abb. 29).

genau dieselbe Irritation wie bei den vorher gezeigten Fillen. Die klinischen Er-
scheinungen — die Durchfille und leichten Koliken — sind offenbar durch diesen
Reizzustand bedingt; der Grund fiir die Irritation ist in der Ileocoecaltuberkulose
gegeben. Eine subakute gonorrhoische Peritonitis bei einer 25jihrigen Patientin
liefert uns ein gleicherweise gestortes und irritiertes Reliefbild (Abb. 26). Die
klinischen Erscheinungen bestanden auch hier in schmerzhaften Durchfillen. (Die
Peritonitis war bereits vorher durch Laparatomie festgestellt worden.)

Besonders hiibsch war in diesem Zusammenhang die folgende Beobachtung:
Ein 3ljihriger Ingenieur leidet seit 7 Jahren an periodisch auftretenden Darm-
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stérungen, die in Obstipation wechselnd mit schmerzhaften Durchfillen bestehen.
Bislang ging er unter der Diagnose: Chronische Ruhr. Das Reliefbild des Kolons
(Abb. 27 und 28) zeigt uns einen ausgesprochenen Reizzustand ohne irgendwelchen
Anhaltspunkt fiir entziindliche Veréinderungen. — Die baumférmige Veristelung
der Falten an den Haustrenkdmmen wird hier besonders deutlich. (Es ist dies keine
eigentliche astformige Aufteilung von Falten, vielmehr wird das besenreiserartige
Ausstrahlen der Falten in den Haustrenwandungen vorgetiuscht durch eine be-
sonders feine, dichtstehende orthograden Falten entsprechende Kerbung der Wan-
dung. Nahe dem Zentralkanal werden diese Falten durch die Muscularis propria

Abb. 33. TIrritation auf das Deszendens-Sigma beschrinkt bei Prostatitis.

biindelférmig gerafft.) Méoglich ist diese Form der Reliefgebung nur bei besonders
dichtstehender, gedringter Filtelung. Da sich nun abgesehen von der Irritation kein
pathologischer Befund am Kolon erheben lieB, hitte man hier an eine reine Colica
mucosa denken konnen, zumal die Beschwerden ausschlieBlich auf den Dickdarm
projiziert wurden. Bei der prinzipiell angeschlossenen Magenuntersuchung fanden
wir jedoch ein klassisches Doppelulcus duodeni mit tiefer Vorder- wie Hinterwand-
nische (Abb. 29). Nachtriglich lief sich jetzt auch aus dem Patienten herausfragen,
daB die Beschwerden mit leichten Magensensationen begonnen hatten. Der Kranke
wurde einer strengen Ulkuskur unterzogen. Nach 6 Wochen — die Beschwerden
waren bereits 14 Tage nach Beginn der Behandlung restlos geschwunden — unter-
suchten wir erneut. Am Bulbus duodeni lassen sich keine sicheren Nischen mehr
nachweisen. (Abb. 32.) Das Dickdarmrelief hat sich véllig beruhigt. (Abb. 30 und 31,
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dieselben Kolonanteile wie in Abb. 27 und 28.) Der Faltenwurf weist keine Ver-
anderungen mehr auf. Die Trritation am Kolon war offenbar sekundér durch die
Ulkuskrankheit bedingt, — wenn man nicht annehmen will, daB beides Ausdrucks-
formen einer iibergeordneten Storung des vegetativen Nervensystems sind. — Im
Bulbus war eine anatomische Manifestation offenbar, und mit dem Abheilen der
Ulzera schwanden auch die vom Patienten lediglich auf den Dickdarm bezogenen
Beschwerden. Mit dem Abheilen der Ulzera zeigt auch die Dickdarmschleimhaut
wieder ein normales Verhalten, — die Funktionsstérung des Dickdarmes ist
beseitigt.

Nicht immer muf sich ein solcher Reizzustand gleichmaflig am ganzen Kolon
ausprigen. Wir beobachteten in Fillen subakuter entzindlicher Veridnderungen
an der Appendix solche Irritationen beschriankt auf das Aszendens, ebenso sahen
wir bei Ileocoecaltuberkulose hin und wieder Beschrinktsein der Reizphédnomene
auf die proximalen Kolonanteile.  (Zweifellos ist der altbekannte Stierlinsche

Abb. 34. Detailaufnahme zu Abb. 8.

Symptomenkomplex auch zum Teil auf Schleimhautdysfunktionen zuriickzufiihren.)
Abb. 33 und 34 wurden bei einem 42jihrigen Kranken mit einer Prostatitis ge-
wonnen, der seit 8 Tagen schmerzhafte, hartnickige mit Schleim untermischte
Durchfiillle hat. Wihrend hier im Transversum noch durchaus einwandfreie ruhige
Schleimhautstruktur nachzuweisen ist, findet sich vom Deszendens abwéirts ein
erheblicher Reizzustand, der sich hier in den distalen Darmabschnitten, unter rest-
loser Verdringung der normal zu erwartenden Lingsfaltung in einem auBerordentlich
dichtgestellten quergerichteten Faltensystem dulert. Entziindliche Verédnderungen
sind auszuschlieBen, — es fehlt die Schwellung. Offenbar ist auch hier die Irritation
bedingt durch nervos fortgeleitete muskulire Reizung. Wir untersuchten den Kranken
nach 4 Monaten nach. Die Prostatitis war lange abgeheilt, die subjektiven Er-
scheinungen von seiten des Dickdarmes waren geschwunden. Nunmehr zeigte auch
das Relief normale Verhéltnisse.

Bei einem auf gewisse Darmabschnitte beschriankten Reizbild haben wir noch
in jedem Einzelfalle eine Organerkrankung als Ursache nachweisen konnen.

In diesem Zusammenhang interessiert eine Beobachtung, die wir zufillig bei
einem Kollaps bildmiBig festhalten konnten. Ein 42jihriger Anwalt mit Karzino-
phobie (in kurzer Folge sind ihm drei nahe Verwandte an Magen-Darmkarzinomen
gestorben) zeigt ein durchaus einwandireies, ruhiges, fast faltenarmes Reliefbild
(Abb. 35 und 36). Plotzlich iiberfallt ihn, noch withrend er im Seriengerit steht,
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Abb. 42 und 43. Versuch A. W. Normales Relief vor Abb. 44. Versuch A. W. Appen-
Pilokarpin. dix ganz gefiillt.

Abb. 45 und 46. Versuch A. W. Reizrelief nach 1, cg Abb. 47. Versuch A. W. Appen-
Pilokarpin intravends. dix nach Pilokarpin gestraftt,
teilweise entleert.

Abb. 48 und 49. Versuch A. W. Nach 1 mg Atropin intravends wieder Ruhe im Faltenwurf.
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macht, indem er morgens niichtern seine drei Schlucke kalten Wassers trinkt, um
seinen Defiikationsreiz zu erhalten. Der Kiltereiz ist im allgemeinen jedem, der
einmal eine rubrartige Erkrankung durchgemacht hat oder einen empfindsamen
Darm besitzt, hinlinglich bekannt. Ein kaltes Glas Bier oder eine verrutschte wollene

Abb. 50. Versuch G. Sch. Normales Relief vor Pilokarpin.

Leibbinde kann eine spontane unerwiinschte Defikation zur Folge haben. Der Reiz
wirkt sich aus im Krampf der Schleimhaut, zu dem sich nicht immer eine Kon-
traktion der Muskelhaut gesellen braucht.

Abb. 51 und 52. Versuch G. Sch., vor Pilokarpin.

Als starken Vagusreizer verwandten wir dann Pilokarpin. Nachdem wir vorher
das normale Relief aufgenommen hatten, gaben wir 15 cg intravends und unter-
suchten das Schleimhautverhalten wenige Minuten, nachdem die iiblichen Symptome
wie SchweiBausbruch, Speichelfluf und Gefiihl der Unruhe im Abdomen aufgetreten
waren. Abb. 42—44 zeigen uns Anteile des Aszendens und des Transversums,
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sowie die Appendix bei einem 24 jihrigen Gesunden vor der Injektion. Der Falten-
wurf ist glatt und einwandfrei, die Haustration etwas dicht, doch gut geformt, — die
Appendix gut gefillt. 2 Minuten nach der Pilokarpininjektion wurden die Abb. 45
bis 47 gewonnen. Der ruhige Faltenwurf ist geschwunden, das Relief weist uns alle

Abb. 53. Versuch G. Sch. Irritation nach Pilokarpin.

Symptome der Irritation auf. Die ungeordnete Faltenplastik, die gekerbten Rand-
partien treten deutlich hervor. Die Appendix hat sich fast ganz entleert und gestreckt.
Die Form der Haustrenunterteilungen hat sich nicht wesentlich verindert, — eine

Abb. 54 und 55. Versuch G. Sch., nach Pilokarpin.

Zunahme der Durchschniirungen ist nicht zu ersehen, so daB wohl anzunehmen
ist, daB die Muscularis propria weit weniger von der Unruhe ergriffen ist und da@3
sich der Reiz vorzugsweise der Schleimhaut mitteilt. Jetzt gaben wir 1, mg Atropin
gleichfalls intravenos und erzielen damit wieder den vorher beobachteten Rubhe-
zustand (Abb. 48 und 49). Das Aszendens hat sich inzwischen weiter entleert, der
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TFaltenverlauf ist wieder ruhig. Die Haustren sind fast véllig glatt, der Typ geordnet.
Die Appendix war inzwischen total ausgeschiittet.

Dieselbe Versuchsanordnung legten wir im néichsten Fall zugrunde. Abb. 50
wurden vor der Injektion gewonnen. Sie lassen uns bei etwas dichter, doch geordneter

-

Abb. 56. Versuch O. R., vor Pilokarpin.

Haustration regelmiBige Faltenverhéltnisse erkennen. Unmittelbar nach Pilokarpin
schlagartiger Wechsel im Reliefbild (Abb. 53—55). Es tritt eine Unruhe auf,
die sich sowohl in einer Unordnung und Randkerbung der Haustration wie vor allem

Abb. 57. Versuch O. R., vor Pilokarpin. Abb. 58. Versuch O. R., vor Pilokarpin.
Appendix geschlungen.

in vollig wirrem, unregelmifligem Faltenverlauf ausdriickt. Die Harmonie der
Struktur ist ausgeloscht.

Die nichste Serie zeigt den EinfluB des Vagusreizes am augenscheinlichsten.
Abb. 56—58 geben uns vor der Injektion ein gleichmiBig harmonisches Reliefbild
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bei streckenweise absoluter Ruhe der Innenwandung. Die Appendix ist gefiillt
und mehrfach geschwungen. Nach Pilokarpin Zusammenschnurren des Falten-
wurfes, die Haustren werden teilweise verwischt, die Randpartien weisen . eine

Abb. 59. Versuch O. R., nach Pilokarpin. Irritation im Relief.

Ziahnelung auf, die im wesentlichen auf Faltenkrampfzustéinde zuriickzufiihren ist.
Es resultiert ein ausgesprochen gequetschtes Faltenbild (Abb. 59 und 60). Die
Appendix hat sich zu einer kreisférmigen Schlinge aufgebdumt (Abb. 61). Dariiber

Abb. 60. Versuch O. R., nach Pilokarpin. = Abb. 61. Versuch O. R., nach Pilokarpin.
Appendix zu einer Kreisschlinge aufgebdumt.

am unteren Coecumpol gleichfalls eine deutliche Irritation der Schleimhaut. Nach

Atropin tritt wieder Ruhe ein (Abb. 62—64), die Falten entfernen sich voneinander,
wenngleich der harmonische Verlauf noch nicht restlos wieder eingetreten ist. Die

Appendix hidngt wieder schlaff herunter.
Die Versuche waren uns eine Bestéitigung der bereits vorher am Kranken ge-
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machten Wahrnehmungen. Die Schleimhaut des Kolons reagiert auf Reize, die
von dem vegetativen Nervensystem ausgehen, selbstéindig in der Reihe der mit glatter
Muskulatur ausgestatteten Organe. Sie hat in ihrer Plastik eine eigene Organfunktion
und braucht nicht in demselben Sinne zu reagieren wie z. B. der ihr benachbarte
aullere Muskelschlauch des Darmes.

Abb. 63. Versuch O. R., nach Atropin. Abb. 64. Versuch O. R., nach Atropin.
Appendix héngt schlaff herunter.

Der Begriff der ,,Irritation” der Didcdarmschleimhaut

In den voraufgegangenen Abschnitten wurde der Reizzustand der Kolonschleim-
haut, den ich als ,Irritation“ bezeichnete, geschildert. Wir glauben, daBl unter
diesem Begriff der Irritation eine festumrissene, rontgenologisch wie auch meist
klinisch exakt faBbare neuromuskulire Stérung zu verstehen ist, deren Kenntnis
differentialdiagnostisch auBerordentlich wesentlich ist. Die Irritation stellt lediglich
einen Krampfzustand der Schleimhaut dar, zu der sich ein relativer Krampf der
Muscularis propria hinzugesellen kann. Sie fithrt zu ungeordneten, wirren Falten-
formationen, ohne daB irgendwelche lokal-anatomischen Verinderungen, z. B. im
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Sinne einer Entziindung, nachweisbar wiren. Sehen wir doch anstatt einer Schwellung
in den allermeisten Fillen ein vermindertes Faltenkaliber. Mehr weniger jeder dem
Dickdarm mitgeteilte Reiz fithrt zu diesem Irritationsbild. Da wir bei der reinen
Irritation niemals eine Schwellung finden, hat sie mit einer eigentlichen Entziindung
nichts gemein. Diese Tatsache ist von grundlegendem Wert, denn die klinischen Er-
scheinungen vermégen hier keine exakte Scheidung zu liefern. Auch die Irritation
fithrt mit ihrer durch den Krampfzustand vermehrten Ausschwitzung und der Dys-
funktion meist zu Durchfillen mit Schleimbeimengungen. Mit der echten Kolitis
hat sie jedoch anatomisch nichts gemein, da jede entziindliche Komponente fehlt.
Ebenso fehlen auch stets Temperatursteigerungen. Sowohl fir die Therapie wie fiir
die Prognosestellung ergeben sich dadurch grundlegend verschiedene Richtlinien.
Noch in der neuesten klinischen-— wie Rontgenliteratur-—selbst in der, die die Schleim-
hautreliefdarstellung weitgehend beriicksichtigt ——, finden sich zahlreiche Mil3-
deutungen, die durch Verwechslung und Vermengung dieser beiden Krankheitsbilder
entstanden sind, und immer wieder werden Irritationsddrme als echte Kolitiden
dargestellt. Kein Wunder, dafl dann so zahlreiche iiberraschende Heilungen von
Kolitiden beobachtet wurden. — Das Bild der echten Kolitis ist so charakteristisch,
daB wir es in allen Stadien erkennen miissen, und daB bei seiner Kenntnis eine Ver-
wechslung mit dem Irritationsdarm fast unméglich erscheint (vgl. S. 31ff.). s
ist natiirlich nicht ausgeschlossen, daf sich auf dem Boden eines lange Zeit funktions-
gestorten Dickdarmes einmal eine echte Kolitis entwickelt. Aber die echt-kolitischen
Veranderungen sind dann als solche — meist an Stellen vermehrter mechanischer
Inanspruchnahme —— innerhalb des Irritationsreliefs sicher zu differenzieren. Wir
haben iiberdies den Eindruck, daB dieses Vorkommnis recht selten ist. Vor allem
aber scheint eine solche Kolitis grundlegend verschieden von der Colitis gravis.
Thr Verlauf ist meist durchaus gutartig, — die einzelnen entziindlichen Lokal-
verdnderungen, die, da entziindliche Schwellung nachweisbar ist, wohl oder iibel
unter den Begriff der Kolitis fallen miissen, lassen sich therapeutisch gut beeinflussen
und hinterlassen selten Dauerschiden. Zweifellos ist der iiberwiegende Teil der
,,chronisch Ruhrkranken‘* in die Kategorie der neuromuskulir Darmgestérten ein-
zureihen ; und ein groBer Teil der chronisch Obstipierten gehort gleicherweise hierher.

Die Trritation mit ihrem charakteristischen oben geschilderten Rdontgenbild
stellt einen fest umrissenen Krankheitskomplex dar: und ihre Auswirkung in klinischer
Hinsicht scheint ebenso gesichert. Wir finden oft mit Schleim untermischte Durch-
fiille, auch Tenesmen. Selbst geringe Blutbeimengungen sind vereinzelt zu beobachten.
Doch auch bei schwer Obstipierten kénnen wir dasselbe Reizphdnomen im Réntgen-
bilde wahrnehmen, —— es wirkt dann lediglich ein besonders gut funktionierender
Sphinkterenapparat und eine verschlufiventilartige Eindickung des Stuhles in den
untersten Darmabschnitten dem Durchfall entgegen. Ist der eingedickte Kot entleert
und der Sphinkter {iberwunden, so werden in diesen Fillen die klinischen Symptome
umschlagen in die der Diarrhde. Die sichere Differentialdiagnose gegen die echte
Kolitis ist nur rontgenologisch zu stellen.

Jines jedoch, und das scheint besonders wesentlich, mul} beriicksichtigt werden,
namlich, daB die Irritation mit ihren klinischen Erscheinungen bei jeder Organ-
erkrankung des Verdauungstraktes beobachtet werden kann, und das verpflichtet
uns, in jedem solchen Fall eine exakteste Untersuchung des gesamten Magen-Darm-
kanales vorzunehmen. — DaB die Irritation bei lokalen Kolonerkrankungen eine
wichtige Rolle spielt und oft allein die klinischen Symptome auslost, wird uns nach
allem nicht wundernehmen und soll in den nichsten Abschnitten behandelt werden.
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Pathologisch-anatomische Verinderungen der Didkdarmschleimhaut
entziindlicher wie neoplastischer Natur und ihre Auswirkungen auf

das Schleimhautreliefbild

Es soll hier keine Zusammenstellung der im Reliefbild faBbaren Krankheits-
zustinde auf anatomischer Basis gegeben werden. Daf uns die Erfassung der Innen-
architektur gerade in dieser Hinsicht ungemein wertvolle Aufschliisse geben mufte,
liegt auf der Hand. An anderer Stelle sollen auf Grund eines reichen kasuistischen
Materials die durch die neue Untersuchungsrichtung gegebenen diagnostischen Auf-
schluBmoglichkeiten verdffentlicht werden. Hier sollen lediglich einige Belege fiir
den— bei den verschiedenen anatomischen Erkrankungen jeweils mehr oder weniger
charakteristischen — Faltenumbau gebracht werden und das Verhalten der Innen-
architektur auch fern vom Krankheitsherd seine Beachtung finden; — zumal sich
klinische Momente oft lediglich auf das letztere stiitzen.

a) Die unspezifische Entziindung

Die Folge, in der jetzt einige charakteristische Fille gebracht werden sollen,
entspricht nicht in allem der bislang iiblichen klinischen Einteilungsform der Kolitiden.
Wir werden uns in der Einteilung im wesentlichen an das anatomische Bild halten.
Eine Komponente, die wir scheinbar
nicht erfassen, ist die sekretorische
Funktion der Schleimhaut, — doch nur
scheinbar, da wir wissen, dafl ein ver-
mehrter Kontraktionszustand der Muscu-
laris mucosae wie auch eine banale Form
der Entziindung, die einfache Schwellung,
mit vermehrter Schleimproduktion ein-
herzugehen pflegt. Es sei dabei betont,
daB sich eine solche Hyperfunktion nicht
immer klinisch zu zeigen braucht. Ist
der Ort der vermehrten Sekretion hoch
gelegen, kann der lange Weg, den der
Stuhl zu nehmen hat, den Eindruck
verwischen. Meist werden wir jedoch
auch im Stuhl die pathologische Uber-
produktion nachzuweisen in der Lage sein,
zumal sich bei entziindlichen Zustdnden Abb. 65. Schwellung bei Obstipation.
fir gewohnlich ein Reizzustand des
gesamten Darmes hinzugesellt, der von sich aus schon fiir die Schleimvermehrung
sorgt. Das oben beschriebene Bild der Irritation werden wir hier fortlassen, da es
anatomisch nicht hierhergehort, obgleich es allgemein als die erste Form der Kolitis,
als einfacher Katarrh gefiihrt wird.

Wir wollen unter dem Begriff der Kolitis lediglich das zusammenfassen, was mit
Schwellung und Volumzunahme — den klassischen Zeichen der Entziindung —
einhergeht. Ein Grund, weswegen wir bisher auch stets von der Colica (und nicht
Colitis) mucosa gesprochen haben.

Die primitivste Veranderung, die das Relief bei der Entziindung erfihrt, ersehen
wir aus Abb. 65. Die Volumzunahme der Einzelfalte ist das dominierende. Bei
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dieser offenbar durch entziindliche Odembildung entstandenen Schwellung schieben
sich breite Faltenwulste wie Barren in das Lumen. Die Muscularis mucosae reagiert
auf jeden Reiz, den sie erfihrt, mit einem Krampf, der ein Zusammenschnurren be-
dingt. Hier ist ijhre Kraft iiberwunden. KEs ist bei den leichteren Graden der Ent-
ziindung, wie hier, nicht so, dal das Relief seine Bewegungsfihigkeit vollig einbiift.
Auch jetzt kénnen wir noch ein ganz leises Hin- und Herwogen beobachten. Hier
entsteht dadurch, daB sich die Muscularis mucosae
an den Stellen, die noch nicht entziindlich infiltriert
sind, kontrahiert, ein Aufbiumen der Falten mit
besonders tiefen, gezackten Kryptenbildungen. Das
Bild wurde bei einem 22jahrigen Patienten gewon-
nen, der seit Jahren hartnickig obstipiert, auch
sigmoskopisch das Bild einer erheblich geschwolle-
nen Schleimhaut aufwies. Die Umstellung der
normal zu erwartenden Lings- in Querfalten im
Bereich des untersten Deszendens ist besonders
charakteristisch, — die breiten queren Wulsten
werden hier die Obstipation rein mechanisch unter-
stiitzen. Besteht eine solche Schwellung sehr lange,

Abb. 66. . Bntzindliche Schwellung so verwischt allmihlich die Faltenstruktur mehr
mit Storung des Faltenverlaufes.  und mehr. Es stellen sich jetzt die geschwollenen

Schleimhautpartien in Quadern scharf gegenein-

ander abgesetzt ein. Dadurch resultieren Schérfen im Bilde, die bei ihrer Starre
dem Relief einen maskenartigen Ausdruck verleihen (Abb. 66). Die zunehmende
Starre des Reliefs driickt sich klinisch so aus, daB eine Retention jetzt nicht mehr

Abb. 67 und 68. Fall K. K. April 1927. Kolitis im akuten Stadium. Schwellung, Geschwiirsbildung.

stattfindet, der Stuhl wird durchfillig. Diese Formen unkomplizierter Entziindungen
koénnen restlos und schnell abheilen, wenngleich sich aus ihnen naturgeméll auch
sekundiir eine Colitis gravis entwickeln kann. Das Verlaufsbild der Colitis ulcerosa
gravis ist meist jedoch durch den mehr oder weniger plétzlichen Beginn charakte-
risiert, — hochgradige, ausgedehnte Verinderungen, die sich gleichmiBig iiber grof3e
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Abschnitte, wenn nicht auf das gesamte Kolon erstrecken, beherrschen das Reliefbild

bereits in den ersten Krankheitstagen. ,
Den bei der Colitis gravis und ihrem Heilverlauf zu beobachtenden Umbau in

der Reliefstruktur sollen uns drei Beobachtungsserien erliutern, die besonders ein-

leuchtend sind.

Abb. 69 und 70. Fall K. K. August 1927. Kolitis im II. Stadium. Erstes Auftreten einer
wabigen Komponente.

Abb. 71 und 72. Fall K. K. Februar 1928. III Stadium. Nodulir-hyperplastischer Typ.

Auf der Hohe des Krankheitsbildes ist die Schleimhautplastik véllig zerrissen.
(Abb. 67 und 68.) Bei starr eingeengtem Lumen, hier durch eine Totalkontraktion
des duleren Muskelrohres bedingt, sehen wir lediglich eine Kette von breiten, halb-
kugeligen Wulsten sich in das Lumen vorwdélben. Die Wulsten entsprechen den
Schleimhautkissen, zwischen die die geschwiirigen Verédnderungen, die sich im Bilde
als Zapfen ausnehmen, eingelagert erscheinen. Die strahlenférmigen, feinen Schatten-
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ausliufer weisen auf Schleimhautunterminierungen hin. Selbstverstindlich resultiert
hier ein Totalverlust der Faltenzeichnung. Die Bilder wurden 14 Tage nach akutem
Beginn in noch hoch fieberhaftem Zustand gewonnen. 4 Monate spiter ist der
Allgemeinzustand erheblich gebessert. (Klinische Behandlung mit Bluttransfusionen,
Einldufen, Didt, Autovakzine.) Blutig-schleimig tingierte Durchfille bestehen
nach wie vor (Abb. 69 und 70). Es ist jetzt das Auftreten einer grobwabigen Kom-
ponente im Reliefbild festzustellen, die entziindlich-hyperplastischen Verdnderungen
entspricht. UnregelméBige, scharfe und kantige Reliefstruktur, doch bereits wieder
eine leise Andeutung einer Haustration. Weitere 6 Monate spiter (der Patient ist
inzwischen mit Didtvorschriften entlassen und subjektiv bei vorsichtiger Kost be-
schwerdefrei) ist das gesamte Relief iibersit mit feinwabigen Aufhellungsfiguren,
die uns jetzt den ausgesprochen nodulér-hyperplastischen Typ der Entzindung
anzeigen (Abb. 71 und 72). Man bemerkt jetzt zum ersten Male wieder eine ganz
leise Andeutung eines Faltenwurfes. Nach weiteren 4 Monaten nehmen die einzelnen

Abb. 73. Fall K. K. Juli 1928. Wiederauftreten Abb. 74. Fall K. K. September 1929. Relief
von Faltenwurf. Kérnelung geringer. wieder normal.

Knétchen an Anzahl ab, jetzt 1Bt sich wieder ein deutlicher Faltenwurf differenzieren.
Die Faltenplastik scheint noch etwas wirr, doch zeigen die Falten ein zartes Kaliber.
(Abb. 73, in Bildmitte ein Skybalon auf der Wanderung, — man beachte die Um-
gruppierung der Falten um das Skybalon herum!) Nach weiteren 15 Monaten zeigt
sich im Relief kaum mehr eine Verinderung, die Haustration ist gleicherweise regel-
recht, der Faltenverlauf nunmehr ruhig und harmonisch (Abb. 74). Seitdem ist
der jetzt 26jihrige Patient vollig beschwerdefrei, er geht seit 114 Jahren seinem
Beruf als Schankwirt ohne diitetische Vorsichtsmafinahmen nach.

Eine fast gleichartige Entwicklung der Reliefumstellung ersehen wir aus der
zweiten Serie. Abb. 75 und 76 wurden bei einem 21 Jahre alten Kaufmann im
akuten Stadium gewonnen. Das Relief ist vollig zerrissen, die unregelméiBigen
Schwellungen haben den Faltenwurf restlos verdringt. Das Fiillungsbild (Abb. 75)
1iBt besonders deutlich die zahllosen pseudodivertikuléren Schleimhautunter-
minierungen und Geschwiire erkennen, das Reliefbild (Abb. 76) zeigt uns
daneben die grotesken Schleimhautschwellungen. Der klinische Zustand lie eine

34




Abb. 75. Fall R. N. Kolitis, akutes (I.) Stadium. Fiillungsbild. Pseudodivertikulire Schleim-
hautunterminierungen und Geschwiire. Oktober 1929.

Abb. 76. Fall R. N. Kolitis, akutes Stadium. Oktober 1929. (Relietbild.) ‘
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Abb. 77. Fall. R. N. Kolitis, IT./IIT. Stadium. Auftreten der noduliren Komponente. Februar 1930.

Abb. 78 und 79. Fall R. N. Februar 1930. II./IIIL Stadium der Kolitis.
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Operation als letzte Rettung angezeigt erscheinen. Diese forderte einen schwerst
sulzig-entziindlich verinderten Darm zutage, der bei der leisesten Beriihrung bereits
einri (Coecostomie, Prof. A. W. Meyer). Nach 4 Monaten klinisch weitgehende
Besserung (auch hier neben Darmspiilungen Transfusionsbehandlung), Abb. 77—79

Abb. 80. Fall R. N. Kolitis, III. Stadium. Januar 1931. Feinkorniges Relief.

Abb. 81 und 82. Fall R. N. Kolitis, ITI. Stadium. Fein- Abb. 83. Fall R. N. Schwellung
korniges Relief. Januar 1931. in der Umgebung der Fistel.
Januar 1931.

zeigen uns den Umbau in das héckerige, entziindlich-hyperplastische Relief. Die
Kérnelungen selber sind noch grob und etwas unregelméfig. Nach weiteren 11 Monaten
(Abb. 81—83) ist die Kornelung jetzt feiner, jedoch noch so dicht gesit, dafl man
auch jetzt noch keine normale Schleimhautfunktion erwarten kann. Es zeigt sich
dies auch im klinischen Bild insofern, als dauernd noch leichte Schiibe auftreten.
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Die Fistel hat sich noch nicht geschlossen, — in der Umgebung der schon duBerlich
entziindlich verinderten Fistel sind auch am Kolon noch breite, entziindliche
Schleimhautschwellungen zu differenzieren (Abb. 83). Von diesem noch immer
akut entziindlichen Herd werden die kleinen, immer wieder beobachteten Remissionen
ihren Ursprung nehmen. Im Februar 1931 wurde bei diesem Patienten eine Ileo-
sigmostomie zur Dickdarmausschaltung angelegt (Prof. v. Haberer, Prof.
A. W.Meyer). Dabei zeigte es sich, dal} das Kolon dullerlich kaum mehr erkennbare
Verianderungen aufwies. Oberhalb der Anastomosensffnung sah man im Lumen
deutlich die auch aus dem Rontgenbild ersichtlichen Pseudopolypen, die, teils lang
gestielt, in das Darmlumen pendelten.

Das Reliefbild eines 19jahrigen Studenten zeigt im akuten Stadium gleiche
Veriinderungen (Abb. 84). Absolut zerkliftete Inmenwandung mit breiten, lumen-
verengernden Schwellungen und Schleimhautunterminierungen. Auch hier Trans-
fusionsbehandlung, nach 4 Monaten bei klinisch weitgehender Besserung Auftreten
der grobwabigen Reliefstruktur, die jedoch noch weitgehende UnregelmaiBigkeiten
aufweist (Abb. 85 und 86). Nach weiteren 8 Monaten sind die subjektiven Be-
schwerden, solange eine strenge Didt befolgt wird, geschwunden. Das Relief zeigt
jetzt die regelmiBige, dichte traubenformige Struktur, die der pseudopolyposen
hyperplastischen Form der Entziindung entspricht (Abb. 87 und 88). Die noch
mangelnde Faltengebung 146t an eine Heilung im klinischen Sinne noch nicht
denken.

Besonders interessant war in klinischer Hinsicht der folgende Fall einer Colitis gravis, der
monatelang verkannt wurde, da die klinischen Symptome in keiner Weise eindeutig auf den Dick-
darm wiesen. Ein 31jihriger Kaufmann, bislang stets gesund, erkrankt im Sommer 1930 unter
leichten Magen-Darmsymptomen, hat einige Wochen subfebrile Temperaturen, erholt sich aber
wieder vollig. Im Dezember 1930 stellt sich ein Schmerz im rechten Oberbauch ein, zugleich
werden Magenbeschwerden geduBlert, und es wird eine Achylie festgestellt. Auch diese Erscheinun-
gen schwinden bald. Anfang Januar 1931 beginnt der Patient zu fiebern bis 38°% es entwickeln
sich Koliken im rechten Oberbauch, gleichzeitig tritt ein Subikterus auf. Die Stiithle sind zeit-
weilig durchfillig, — kein Blut im Stuhl. Die Temperaturen steigen weiter, es tritt ein allmahlicher
Verfall ein. Der Stuhl ist inzwischen wieder durchaus normal. Organisch ist lediglich eine leichte
VergroBerung der Leber festzustellen, und es wird eine Cholangitis angenommen. Ende Januar
tritt eine Besserung ein, die Temperaturen werden wieder normal. Anfang Februar eine Angina,
hoher Temperaturanstieg, wieder Koliken im rechten Oberbauch. Das Fieber hilt viele Wochen
an, der Patient verfillt mehr und mehr. Der Stuhlgang ist dauernd geformt und ohne Besonder-
heiten. Eine Mitte Miarz vorgenommene Rontgenuntersuchung des Dickdarmes (Abb. 89 und 90)
fordert eine schwerste Kolitis in den oralen Darmabschnitten zutage. Lediglich das Aszendens
und der Anfangsteil des Transversums (das Versorgungsgebiet des Splanchnicus superior!) zeigt
Verianderungen, aber hier sehen wir neben ausgedehntesten Schleimhautunterminierungen ein
total zerkliiftetes und wild verschwollenes Relief. Diese Lokalisat

sion hatte bewirkt, dal} die
klinischen Symptome versagten. Die gesunden aboralen Dickdarmanteile hatten den Stuhl
soweit ecinzudicken vermocht, daB man aus ihm keine pathologischen Dickdarmfunktionen ab-
zulesen in der Lage war. Einige Wochen spiter traten trotz sofortiger energischer Kolitistherapie
dann auch kolitische Stithle auf. Eine Kolostomie mit mehrfacher Ableitung (Prof. Gohrbandt)
konnte den zunehmenden Verfall nicht mehr aufhalten. Dieser Fall ist eine erneute Warnung,
bei allen unklaren abdominellen Erkrankungen eine rontgenologische Untersuchung des Dick-
darmes in den Untersuchungsplan einzuschalten.

Die kérnige Komponente im Relief als Ausdruck der noduliren Entziindung
geht besonders schén aus den beiden folgenden Abbildungen hervor (Abb. 91 und 92).
In diesem Fall entschlol man sich wegen der Schwere des Krankheitsbildes zur
Totalresektion. Das Bild des Priparates, das uns von dem Operateur (Prof.
A.W. Fischer) zur Verfiigung gestellt wurde (Abb. 93), zeigt die direkte Vergleichs-
moglichkeit des Reliefbildes mit dem des Praparates.
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Solange noch kein Faltenwurf nach einer Kolitis im Relief auftritt, ist selbst
bei scheinbar gutem klinischen Bild die Prognose recht unsicher. Der Ubergang
der breiten Schwellung in die nodulire Phase, womit gleichzeitig ein Vernarben
der Geschwiire bedingt ist, zeigt uns zwar an, dal eine Heilungstendenz da ist.

Abb. 84. Fall H. W. Kolitis, akutes Stadium. Schwellung, Geschwiire, Schleimhautunter-
minierungen. Dezember 1929.

Abb. 85. Fall H. W. Kolitis, II. Stadium. Auftreten der wabigen Komponente. April 1930.
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Doch ist fiir eine normale Dickdarmfunktion auch funktionstiichtige Schleimhaut
erforderlich. Aus dem zahlenmifBigen Riickgang sowie aus der Verkleinerung der
einzelnen Knétchen kann man wohl hier auf die Schwere des Krankheitsbildes ge-
wisse Riickschliisse ziehen. So wiirden wir die Fille R. N. und H. W. (Abb. 75—88)

Abb. 86. Fall H. W. Kolitis, II. Stadium. April 1930.

Abb. 87. Fall H. W. Kolitis, ITI. Stadium. Nodulirer Typ. Dezember 1930.

Abb. 88. Fall H. W. XKolitis, ITI. Stadium. Dezember 1930.
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als prognostisch immer noch recht ermst auffassen.  Erst, wenn wir wieder Falten
differenzieren konnen, scheint der Bann gebrochen. Von dem Uberbleiben funk-
tionstiichtiger Schleimhautinseln, von denen aus die Regeneration erfolgen muf,
scheint die eigentliche Heilung abzubingen.

Nach diesen Erfahrungen habe ich die Kolitis in 3 Stadien eingeteilt. Als
1. Stadium bezeichnen wir das hochakute Stadium mit breiten Schwellungen. Ge-
schwiirsbildungen und  Schleimhautunterminierungen.  (Vgl. Abb. 67, 68, 75.
76, 84, 89 und 90.) Im 2. Stadium sind die Geschwiire und Unterminierungen
geschwunden, die Schwellungen sind noch als mehr oder weniger ausgedehnte,
gegeneinander scharf abgesetzte Aufhellungen im Lumen zu differenzieren. (Unregel-
miéflige Quader- und grobhickerige Reliefbilder, vgl. Abb. 69, 70 und 86.) Alle
Remissionen weisen lokal diese Formen auf. In diesem Stadium kénnen die klinischen
drscheinungen bereits weitgehend zuriickgegangen sein, — es kénnen jedoch auch
jetzt noch foudroyante Erscheinungen bestehen. Prognostisch ist in diesem Stadium
noch kein sicheres Urteil zu fillen. Ist dieses Stadium direkt im Anschlufd an das erste
zu beobachten, so wird man einen Ubergang in die Heilungsphase ableiten miissen.
Sehen wir es bereits bei lange Darmerkrankten, bei denen noch keine Réntgen-
bilder vorliegen, zum erstenmal, kénnen wir nicht entscheiden, ob es sich um eine
Heilungsphase oder aber um eine Remission handelt. Wir haben Fille beobachtet.
die tiber 2 Jahre bei dauernden Remissionen in diesem Stadium verharrten und
bis heute jeder Behandlung trotzten. Tm giinstigen Fall kommt es zum Ubergang
in das 3. Stadium. Das letztere ist charakterisiert durch eine gleichmaBige
feine Kérnelung des gesamten Reliefs ohne eigentliche Schwellungen und ohne
sonstige Reliefverinderungen. (Vgl. Abb. 71--73, 80—82, 87, 88, 91 und 92.)
Remissionen sind in einem --—— meist nur lokalen - - Riickschlag in die Bilder der
zweiten Phase charakterisiert. Eine Riickentwicklung in das 1. Stadium haben wir
nie beobachtet. Von dem Wiederauftreten von Schleimhautfalten hingt jetzt der
weitere Heilverlauf ab. Wenn auch im allgemeinen nach Erreichen des 3. Stadiums
die Prognose bedingt giinstig gestellt werden kann - schwerste Remissionen scheinen
jetzt seltener —, so bedingt doch offenbar ein absoluter Ausfall an funktionstiichtiger
Dickdarmschleimhaut bei restlosem Beherrschtsein der Schleimhautoberfliche durch
die Granulationswucherungen einen nicht leicht zu nehmenden Krankheitszustand.
Besitzt die Schleimhaut gar keine Regenerationsfihigkeit mehr, so kann auch bei
Fehlen jedweder akut entziindlicher Verdinderung der Exitus unter Intoxikations-
erscheinungen erfolgen (Abb. 91-—93). Kleinere Blutungen im 3. Stadium scheinen
als solche kein bedrohliches Vorkommnis. Wir beobachteten sie in diesem Stadium
nicht selten, ohne daB irgendwelche Komplikationen oder eine Remission zu ver-
zeichnen gewesen wire und nehmen an, dafB sie durch mechanische Verletzungen
kleiner Pseudopolypen entstehen.

b) Das Verhalten des Schleimhautbildes bei der Diekdarmtuberkulose

Hier liegen die Verhiiltnisse insofern anders, als bei der unspezifischen Kolitis,
als sich die anatomischen Veriinderungen — zumal in den Anfangsstadien - auf ge-
wisse umschriebene Kolonanteile beschrinken. Wir sehen dann auBer den lokalen
schweren Reliefverinderungen, die denen der Colitis gravis in allen Stadien durchaus
ahneln kénnen, in den anatomisch gesunden Darmanteilen ausgesprochene Reiz-
bilder, wie wir sie friiher bereits beschrieben haben. Dieser dem gesamten Kolon
mitgeteilte Reiz lést die klinischen Erscheinungen aus, und so kommt es, daB gerade
bei dieser Krankheit die Schwere der klinischen Erscheinungen nicht abhingig ist
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von der Schwere der anatomischen Verinderung. Abb. 94 zeigt uns die Irritation
des Reliefs im gesunden Transversum bei tumorbildender Ileocoecaltuberkulose.
(Autoptisch bestitigt.) Bei fortgeschritteneren Formen der Darmtuberkulose kénnen
an ein- und demselben Kranken alle bei den verschiedenen Stadien der Kolitis

Abb. 89. Fall 0. W. Colitis gravis ulcerosa, beschrinkt auf die oralen Kolonanteile. Fiillungs-

bild. Keine Stuhlstérungen.

Abb. 90. Fall O. W. Reliefbild.
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Abb. 91. Fall S. H. Kolitis, III. Stadium. Reliefbild.

Abb. 92. Fall S. H. Luftblihung. (Methode  Abb. 93. Praparat zu Fall S. H. Pseudopolypose
nach A. W. Fischer.) entziindlich - hyperplastische ~ Schleimhautwuche-
rungen.
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beschriebenen Veriinderungen zugleich beobachtet werden. Abb. 95 zeigt uns das
Reliefbild einer ausgedehnten tuberkulésen Erkrankung des Dickdarmes. Am
Coecum sehen wir die tumorbildende Form gekennzeichnet durch die breite Héckerung
und Wulstung, — das portioartige Einmiinden des Ileums (wie es Fleischner

Abb. 94. Irritation bei Ileocoecaltuberkulose.

Abb. 95. Schwere Tuberkulose des Dickdarmes. Mischform.
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zuerst beschreibt) zeigt uns die volumingse Valvula Bauhini. Weiter oberhalb erkennen
wir zwischen breiten Schwellungen Geschwiirsbildungen (dokumentiert durch die
breiten Wandzacken). In der Gegend der Flexura hepatica haben wir eine Rohren-
stenose bei schrumpfender Form mit feingekorntem, starrem Relief. Lediglich die
Mitte des Transversums ist frei von groberen anatomischen Verinderungen, dagegen
sehen wir hier die zu erwartende Irritation im Relief. Weiter unterhalb zeigt sich
uns der nodulire Typ der Entziindung wie beim 3. Stadium der Kolitis. — In derselben
Form wurde dieser Fall durch die Autopsie bestitigt. Durch die Erfassung der
Reliefkomponente erstehen uns gerade hier differential-diagnostische Moglich-
keiten, die den bisher iiblichen Methoden weit iiberlegen scheinen. Ks soll an anderer
Stelle breiter darauf eingegangen werden.

¢) Beobachtungen am Schleimhautrelief des Dickdarmes bei entziindlichen Ver-
inderungen an der Appendix

Vorangestellt sei ein Normalbild der Appendix (Abb. 96). Wir stellen uns die

Appendix gleichermaflen prinzipiell per Klysma dar, — auf die Technik soll hier

nicht breiter eingegangen werden. (Vgl. Réntgenpraxis 2, 23; Rontgenologische Beob-

Abb. 96. Normale Appendix. Abb. 97. Trritation bei Neuromatose der Appendix.

achtungen an der Appendix.) Die Abbildung zeigt uns zarte Falten im Coecum, sanft
geschwungener Abgang der Appendix, die in breiter Bandform dargestellt ist. Am
Ansatz der Appendix ein Schniirring. Auf die Rolle dieses Schniirringes habe ich
in der oben angezogenen Arbeit hingewiesen. Wir glauben, dafl am Ansatz der
Appendix ein sphinkterartiger VerschluBmechanismus existiert, der in seiner Funktion
gewisse Relationen zur Valvula, selbst zum Pylorus hat; — daf hier Eigenkontrak-
tionen auftreten konnen, die einen Verschluf der Appendix bedingen und fiir die
Genese der Appendizitis eine Rolle spielen konnen. (K. Westphal kam unabhéngig
von uns zu derselben Uberzeugung.) — Abb. 97 zeigt uns bei nicht dargestellter
Appendix einen ausgesprochenen Reizzustand des Schleimhautbildes auf das Coecum
beschrinkt. Der Faltenverlauf ist wirr, das Kaliber der Einzelfalte dabei keinesfalls
vermehrt, — von einer dem Coecum mitgeteilten Entziindung kann daher keine
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Rede sein. Wir nahmen hier auf Grund der nach median oben verzogenen Appendix-
ansatzstelle Verklebungen bei obliterierter Appendix an. Durch die Operation wurde
uns der Befund bestéitigt. Die Appendix war total obliteriert, in der Schleimhaut
der Appendix zeigte sich eine Neuromatose (Prof. R6ssle). Der Reizzustand der
Schleimhaut am Coecum, — der offen-
bar zu den subjektiven Beschwerden des
Patienten gefiihrt hatte —, war bedingt
durch die anatomischen Verdnderungen
an der Appendix. In Abb. 98 ist die
hochgeschlagene, unter der Hepar fixierte
Appendix Grund fiir eine gleichermafien
vorhandene Irritation im ganzen Coecum
ascendens, — auch hier kein Anhalt fiir
akut entziindliche Verdnderungen.
Akute oder subakute Entziindungen
der Schleimhaut des Wurmfortsatzes
pflegen sich in den meisten Fillen dem
Coecum mitzuteilen. — Finden wir bei
klinischem Verdacht auf Verinderungen
an der Appendix Schleimhautschwellun-
gen am unteren Coecumpol bei nega-
tiver Appendixfiilllung, raten wir in
jedem Fall zur Operation. Noch jedes-
mal haben wir dann die Berechtigung der Annahme eines kollateralen Odemes
auf Grund entziindlicher Prozesse am Wurmfortsatz bestitigt erhalten. Abb. 99
zeigt uns einen total verschwollenen unteren Coecumpol. Breite Wulsten engen

Abb. 98. Irritation bei hochgeschlagener
Appendix.

Abb. 99. Odem des Coecums bei  Abb. 100. Schleimhautschwellung im Coecum bei sub-
subakuter Appendizitis. hepatisch fixierter Appendix. Irritationim iibrigen Kolon.

das Lumen ein und kerben die Wandung tief. Die Appendix ist nicht zur Dar-
stellung gelangt; — ihr Ansatz ist, wie die Trichterform anzeigt, offenbar gleichfalls
verschwollen. Die Operation zeigte eine geschwiirig verinderte Schleimhaut in der
Appendix, das Lumen war vor dem Orifizium zugeschwollen. Das sekundir entziind-
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liche Schleimhautédem ersehen wir besonders schén aus Abb. 100. Hier war die
schwer verinderte Appendix um eine steingefiillte Gallenblase herumgeschlagen
und hatte zu ausgedehnten entziindlichen Verklebungen gefiihrt. Das Coecum-
ascendens ist auBerordentlich verkiirzt, die Schleimhautzeichnung im Coecum starr
und breit gewulstet als Ausdruck des Odemes. Scharf an das Odem setzt sich die
zarte, doch deutlich irritierte Schleimhaut des iibrigen Kolons an. Die schmerz-
haften Durchfiille waren zum Teil auch hier Ausdruck des auf die normale Schleim-
haut fortgeleiteten Reizes. (Op. Prof. Braun.)

d) Die Rolle der Schleimhautstruktur bei der Divertikelkrankheit des Dickdarmes
Besonders wird uns gerade hier die Beschaffenheit des Innenreliefs interessieren,
da wir bei dieser Krankheit — zumal sie im Karzinomalter aufzutreten pflegt —
nach den klinischen Symptomen eine Neoplasie nicht auszuschliefen vermogen.

Abb. 101. Normale Schleimhaut bei Divertikulosis.

Die Differentialdiagnose gegen das Karzinom ist nur auf rontgenologischem Wege
méglich; und es wird vor allem unsere Aufgabe sein, die entziindlichen Schleimhaut-
verinderungen von malignen Wandinfiltrationen zu scheiden. (Beziiglich der Klinik
wie der Réntgensymptome sei verwiesen auf H. H. Berg, Dtsch. med. Wschr. 1930.)
Bilder wie Abb. 101 finden wir nicht selten als reinen Nebenbefund; und die ge-
ordnete, durchaus einwandfreie Schleimhautzeichnung 1Bt uns trotz der multiplen
Divertikel eine reine ,,Divertikulosis‘ annehmen. Erst, wenn entziindliche Be-
gleiterscheinungen sich einstellen, resultieren Beschwerden beim Patienten. Diese
kénnen lokal auftreten und dem Sitz der entziindlichen Veranderung entsprechen.
Die Beschwerden bestehen aber auch nicht selten in wechselweisen Durchféallen
mit Obstipation. So sehen wir in Abb. 102 ein ausgesprochenes Reizrelief bei einer
Divertikulitis. Eines der vielen zu ersehenden Divertikel wird entziindlich verdndert
sein, —— es fithrt zu einer Irritation der Schleimhaut, die ihrerseits die klinischen
Erscheinungen auslost. Abb. 103 wurde bei einem 38jahrigen Akademiker gewonnen,
der hin und wieder ein Spannungsgefiihl im rechten Unterbauch verspiirt und tiiber
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Abb. 102. Trritation bei Diverkulitis.

A

Abb. 104.  Entziindliches Odem

(Schleimhautschwellung) am FuB-

Abb. 103. TIrritation bei solitirem Divertikel punkt des Divertikels. (Detailbild
an der Valvula Bauhini. zu Abb. 103.)



Gurren und Plitschern in der rechten Seite klagt. Die Rontgenuntersuchung zeigt

uns ein solitires Divertikel an der Valvula Bauhini.

Die Schwellung der Coecal-

schleimhaut im engsten Umkreis des Sickchens lifit eine sekundér-entziindliche

Verinderung vermuten (Abb. 104). Diese
bedingt die aus der grofien Aufnahme
ersichtliche Irritation der gesamten
Kolonschleimhaut, die ihrerseits wieder
die klinischen Erscheinungen auslost.
Die Dickdarmdivertikel, die klinisch
schwere Erscheinungen machen, sind
stets von entziindlich verschwollener
Schleimhautzeichnung des betreffenden
Kolonanteiles begleitet. Abb. 105 zeigt
uns das untere Deszendens eines 58 jahri-
gen Patienten, der gerade unter der Dia-
gnose eines Karzinomes der Operation
zugefithrt werden sollte. Klinisch bot er
bei erheblicher Obstipationsbeschwerde
Blut und Schleim in den Faeces. Aufer-
halb war von rontgenologischer Seite ein
stenosierender Tumor des unteren Deszen-
dens angenommen. Der in Frage kom-

Abb. 105.

Schwellung der Schleimhaut bei
Divertikulitis.

mende Darmanteil zeigt uns breite, verschwollene Falten im Bereich der Divertikel-
bildungen. Diese breiten queren Falten haben offenbar die Obstipation bedingt. (H.H.
Berg hat eine absolute Stenose durch ein reines Schleimhautédem am Sigma beob-

Abb. 106. Entziindlicher Tumor bei Divertikulitis.

achtet.) Die véllig ebenmiBige, glatte Faltenstruktur laft uns ein Neoplasma mit grofler
Wahrscheinlichkeit ausschlieBen. — Unter geeigneter klinischer Behandlung war der
Patient bald beschwerdefrei. Der stenosierende Effekt der sekundér entziindlich veréin-
derten Schleimbaut erhellt besonders deutlich aus Abb. 106. Bei dem 54 jahrigen Kranken

4 Knothe, Dickdarmschleimhaut im Rontgenbilde
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1aBt sich ein faustgroBer, derber Tumor, der recht druckempfindlich ist, im linken
Unterbauch tasten. Seine Beschwerden sind neben Koliken in der linken Bauchseite
hartniickige Obstipation. Im Stuhl in der letzten Zeit reichlich Blutbeimengungen.
Trotz der augenscheinlichen Divertikelbildungen
haben wir es hier nicht gewagt, ein Neoplasma
auszuschlieBen, zumal die Vergroberung der
Schleimhautzeichnung so grotesk und unregel-
miBig ist und eigentliche Faltenkonfigurationen
im Bereich des Tumors nicht mehr zu differen-
zieren sind. Der Patient verweigerte die vor-
geschlagene Operation — wir behandelten ihn
mit adstringierenden Einldufen und Didt intern.
Der Tumor wurde von Tag zu Tag kleiner, nach
6 Monaten war nur mehr ein etwas hartes Kolon

zu tasten, — die subjektiven Beschwerden waren
geschwunden.
Abb, 107..,, Malignes Relief* bei Sigma- . . Wir haben bei ubel. 40 Pall.en von. Divertike
leha it bildungen am Kolon kein Karzinom sich auf dem

Boden der Divertikulitis entwickeln sehen. Selten
sahen wir bei offenbar priméiren Karzinomen, die Stenoseerscheinungen machten, kleine
pristenotische Divertikelchen. Mayo gibt das Vorkommen von Karzinom bei Diver-
tikeln mit 309, an, Spriggs und Marxer, die {iber ein ungeheures Material verfiigen,

Abb. 108. Ausgedehntes Karzinom der Ileocoecalregion. Irritation im gesunden Kolon.

bezeichnen das Vorkommnis als selten. — Uns scheint das Wesentlichste zur Differen-
tialdiagnostik die Erfassung der Schleimhautkomponente, die uns auch in Hinsicht auf
die Therapie ausschlaggebend sein mufl. Dafl die Therapie der Divertikelkrankheit
intern einzuschlagen ist, solange keine Komplikationen bestehen, ist schon durch die
hohe Mortalititsziffer der Operierten (Gerzowitsch gibt sie mit 129, an) gegeben.
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e) Die Verinderung des Reliefbildes durch Neoplasien

Lokal ist die Reliefverinderung durch die Neoplasie gekennzeichnet in einer
Verdrangung des Faltenwurfes durch starre, unregelméiBige Hockerungen, die sich

Abb. 109. WalnuBgroBe Karzinomschiissel am Sigma.

scharf gegen den normalen Faltenwurf absetzen. Die Neoplasie fithrt spit zu
sekundirer Beeinflussung des gesunden Dickdarmreliefs im Sinne einer Reizung,
wahrscheinlich erst dann, wenn eine entziindliche Komponente hinzukommt.

Abb. 110. Detailbild zu Abb. 109.
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Ts ist dies ein Umstand, der vielleicht oft verhindert, daB der Kranke rechtzeitig
gum Arzt kommt. — Hier seien lediglich zum Vergleich einige charakteristische
Bilder angefiihrt.

Abb. 107 zeigt uns das typische ,,maligne Relief* eines Sigmakarzinomes.
Das Faltenrelief ist verdringt durch unregelmiillige Hocker und Wulsten, die uns
in ihrer Starre und Ungeordnetheit die Neoplasie kennzeichnen. Ober- wie unter-
halb finden wir in jedem Fall normalen Faltenwurf.
Das scharfe Abbrechen der normalen Falten am Tumor-
rande ist wie beim Magenkarzinom auch hier ein wesent-
liches Kriterium. Ausgedehnter ersehen wir die maligne
Reliefkomponente aus der Abb. 108, wo wir vom Coecum
bis Mitte Transversum herauf wild zerkliiftete Wulstbil-
dungen erkennen, die dem Tumor entsprechen. Oberhalb
davon ein ausgesprochen zartes Relief und weiter distal
dann eine Faltenkonfiguration, die in ihrer wirren Ver-
laufsanordnung ein Reizstadium erkennen laBt. Hier
war die Irritation, die sich auch klinisch in Durchféllen
manifestierte, Ausdruck eines von dem offenbar teilweise
zerfallenen Tumor ausgehenden Reizes. Jede Wand-
starre und jede lokale Faltenausloschung mufl uns den
Verdacht auf eine Neoplasie erwecken. Kin 42jahriger
Angestellter, der seit 3 Wochen kleine Blutfiserchen am
Stuhl beobachtet, die mit Hamorrhoiden scheinbar ge-
Klirt sind, wird sicherheitshalber irrigoskopiert. Das
Klinische Bild bot keinerlei Anhaltspunkte fiir eine Neo-
plasie. Am Sigma fillt uns eine 3 cm lange lokale Starre
auf, die konstant auftritt und den Faltenwurf ausloscht
(Abb. 109). Die Starre schneidet stufenformig in die
Wandung ein und ruft eine kleine walzenformige, flache,
gedoppelte Impression in das Lumen hervor (Abb. 110).
Die Annahme einer kleinen Karzinomschiissel wurde operativ bestitigt (Prof.
E. Gohrbandt), — das Priparat (Abb. 111) zeigt die kaum walnuBschalengrofle
Schiissel. Der lokale, scharf begrenzte Taltenausfall hat uns auf die richtige
Fahrte gefiithrt.

Abb. 111. Priiparat zu
Abb. 109 u. 110.

Schluf3betrachtung

Die bildmaBige Erfassung der Schleimhautarchitektur des Dickdarmes liefert
uns neben einer durch sie ermoglichten fast ,,anatomischen Diagnostik am Lebenden
Beurteilungsmoglichkeiten der Tunktion, die uns sehr wesentlich zu sein scheinen.
Wir haben erkennen gelernt, daB die Schleimhaut ein selbstindiges Organ im Ver-
dauungsorganismus darstellt, wir haben ihr selbstindiges Ansprechen auf innere
wie iuBere Reize gesehen. Nach der Erfassung der normalen ist uns die Erkenntnis
der pathologischen Funktion, die oft an der Spitze des pathologischen Geschehens
steht, ein diagnostisch nicht mehr zu entbehrender Faktor geworden. Die Pathologie
der Funktion liegt auch hier im gestorten vegetativen System begriindet und wir
konnen die Dickdarmschleimhaut fast als Testobjekt fiir das Geschehen im vegetativen
System betrachten.
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Hat man friiher alle Kolonbewegungen und seine Transportaufgaben der Muscu-
laris propria zugeschrieben und diese auch verantwortlich gemacht fiir die patho-
logische Funktion (v. Bergmann-Lenz, Katsch), so miissen wir heute erkennen,
daB die Schleimhaut auch an diesen Aufgaben wesentlich Teil hat. Ist ihre Funktion
gestort, versagt auch die Arbeit des iibrigen Organes. Die gesamte Dickdarmfunktion
ist ein kompliziertes, wohlreguliertes harmonisches Spiel der iiber das vegetative
Nervensystem gesteuerten Muskulatur, zu der die Schleimhaut mit ihrer muskuléren
wie autoplastischen Eigenfunktion neben ihren resorptiven wie sekretorischen Auf-
gaben hinzukommt. — Es werden auch die plastischen mit den chemischen Funktionen
Hand in Hand gehen. Von einer irritierten, gekrampften Schleimhaut kénnen wir
keine Resorption erwarten, — ein gekrampftes Relief wird vielmehr — wie auch ein
akut entziindliches — vermehrt ausschwitzen, was uns ja auch die Klinik beweist.

Abb. 112. Normale Kotformung bei ruhigem Abb. 113. Obstipationsstuhl, ungeordnet.
Relief (Resorptionstaschen).

Nur vom ruhigen Schleimhautbild kénnen wir eine geordnete Verdauungstatigkeit
erwarten. Abb. 112 illustriert uns, wie beim Normalen die Kotballen in ruhigen Falten
und Haustrentaschen (Resorptionstaschen Forssels) geformt werden. Wenn wir
ein Reizrelief erkannt haben und nach einiger Zeit ohne vorherige Darmreinigung
untersuchen, sehen wir uneingedickte Kotmassen bis weit herunter im Deszendens.
Ist eine weitgehende Kontinenz beim Patienten vorhanden, bemerken wir in den
distalen Kolonanteilen dann eingedickte Kotballen unregelméfig und wirr aufgestapelt
(Abb. 113). Es fehlt hier die Ordnung in der Lage der Kotballen. Moglicherweise
stellt eine solche Obstipation oft nichts anderes dar, als die Folge einer virtuos zuriick-
gehaltenen Diarrhde, — so entstanden erkléirt sich uns vielleicht ein grofier Teil der
Obstipationsstithle mit seinen harten, unregelmiBigen Formgebungen und die Tat-
sache, daB3 bei vielen Obstipierten, wenn einmal ein reichlicherer Stuhl erfolgt, auf
die harte eine diinnfliissige Entleerung folgt. Die Ordnung im Spiel der Funktion
ist alles.

Es wird interessieren, unter diesen Gesichtspunkten die Wirkungsweise unserer
Dickdarmmedikamente zu erproben, und es steht zu erwarten, daB sich fiir die
Therapie der Dysfunktionen damit wesentliche Anhaltspunkte ergeben werden.
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Rontgendiagnostik der Knochen- und

Gelenkerkrankungen in Tabellenform
Von Dr. EMMERICH MARKOVITS, Budapest
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. ROBERT KIENBOCK, Wien
1929. Gr.-8°. IX, 159 Seiten. Mit 246 Abbildungen. M. 14.—, in Ganzl. geb. M. 16.—

Grundrif3 der
gesamten Rontgendiagnostik innerer Krankheiten

fiir Arzte und Studierende

Von Dr. FRITZ MUNK, a. o. Professor fiir innere Medizin an der Universitit Berlin
Dritte, verbesserte Auflage

1926. Gr.-8'. VIII, 316 Seiten. Mit 297 Abbildungen. M. 14.50, in Ganzleinen geb. M. 16.50

Diec Rontgentherapie bei chirurgischen
Erkrankungen

Allgemeiner Teil — Spezieller Teil

Von Prof. Dr. HANS HOLFELDER
Direktor d. Rontgeninstituts der Chir. Univ.-Klinik im Stéddt. Krankenhaus Frankfurt a. M.

1925/28. Lex.-8". X, 377 Seiten. Mit 229 Abb. u. 4 Tabellen. M. 26.—, in Ganzl. geb. M. 29.—

Einfiihrung in die Rontgentherapie

chirurgischer Erkrankungen

Von Privatdozent Dr. JOSEF PALUGYAY
Leiter der Rontgenstation an der II. Chirurgischen Universitdtsklinik in Wien

(Radiologische Praktika, Band XVIII)
1931. Lex.-8°. VIII, 103 Seiten. In Ganzleinen gebunden M. 10.—

- - -
Die Elektrochirurgie
Von Prof. Dr. FRANZ KEYSSER
Direktor des Vinzenzkrankenhauses, Berlin
1931, 4”. X, 238 Seiten. Mit 232 Abb. im Text und 6 farbigen Abb. auf 2 Tafeln*
M. 52.—, in Ganzleinen gebunden M. 56,—
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Die Harnorgane im Rontgenbild

of the Urinary Tract — Radiographie de V'appareil urinaire
Los organos urinarios en la radiografia

Von Prof. Dr. EUGEN JOSEPH und Dr. S. PERLMANN in Berlin

rbeitete und erweiterte Auflage

. Ergdinzungsband 37)

Roentgenology

Zweite, vollig umgea

(,,Fortschritte auf dem Gebiete der Riintgenstrahlen®

1031. Lex.-8°. 87 Seiten. Mit 33 Skizzen im Text, 3 farbigen Taieln und
336 Rontgenbildern auf 124 Tafein. M. 61.—, in Ganzleinen gebunden M. 68.50

Vorzugspreis fiir Abonnenten der ,.Fortschrittc . . "',
ganzungsbinde* M. 57.60, gebunden M. 61.65

Rontgenpraxis™ und der ,.Er-

Text zu den Tafeln in Deutsch, Englisch, Franzdsisch und Spanisch

Untersuchungen iiber das Wirbelgleiten
Von Prof. HERMANN MEYER-BURGDORFF
Oberarzt der Chirurgischen Universitiitsklinik Rostock
1931. Lex.-8". 136 Sciten. Mit 155 Abbildungen. M.15.—. in Ganzleinen geb. M. 17.

Maligne Pharynx- und Larynxtumoren
Ziircher Erfahrungen
Von A.ZUPPINGER. Mit einem Geleitwort von H. R. SCHINZ
(,,Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen®, Ergédnzungsband 40)
1931. Lex.-8". 188 Sciten. Mit 33 Abbildungen im Text und 9 Tafeln
M. 28.—, in Ganzleinen gebunden M. 30.—
tschritte . . .** Rontgenpraxis® und der LEr-

Vorzugspreis fiir Abonnenten der ,For
ginzungsbinde‘’ M. 25.20, in Ganzleinen gebunden M. 27.—

Die Rontgendiagnostik und -Therapie
in der Zahnheilkunde

Von Prof. Dr. OTTO LOOS und Dr. GERHARD GABRIEL
Frankfurt a. M. Frankfurt a. M.
(Radiologische Praktika, Band XVI)
Mit 22 Textabbildungen und 257 Abbildungen auf

1931. Lex.-8°% VIII, 95 Seiten.
In Ganzleinen gebunden M. 36.—

20 photographischen und 19 Autotypie-Tafeln.

Necurofibromatose
Von Prof. Dr. ROBERT KIENBOCK und Dr. HUGO ROSLER, Wien

(,,Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahien®’, Ergdnzungsband 42)

Lex.-8°. Etwa 50 Sciten. Mit 21 Abbildungen. Erscheint im Dezember 1931

- P - -
Diec Rontgenstrahlen in der Augenheilkunde
von Dr. WOLFGANG HOFFMANN
Privatdozent, Oberarzt der Universitits-Augenklinik, Konigsberg i. Pr.
(Radiologische Praktika, Band XIX)

Lex.-8¢. Etwa 80 Seiten. Mit 20 Abbildungen. Erscheint im Dezember 1931
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Ergebnisse der medizinischen Strahlenforschung
(Rantgendiagnostik, Rontgen-, Radium- und Lichttherapie)

Herausgegeben von H. HOLFELDER, Frankfurt a. M. / H. HOLTHUSEN, Hamburg /
O. JUNGLING, Stuttgart / H. MARTIUS, Gottingen / H. R. SCHINZ, Zurich

BAND |

1925. Lex.-8°. VII, 748 Seiten mit 451 Abbildungen und 3 photographischen Tafeln
M. 45.—, in Halbfranz geb. M. 48.60
INHALT: A.W. Fischer, Frankfurt a. M. : Aufeaben und Erfolge der rontgenologischen Diagnostik
bdisartiger und entzlindlicher Dickdarmgeschwiilste. — E. Friedl und H. R. Schi nz, Zirich: Zur
Fna;e der Knomenulr%phle. —A.Lorey, Hamburg: Die akute Miliartuberkulose im Rontgenbiid. —
L.Grebe, Bonn: Die Spektroskopie in der medizinischen Roéntgenologie. — H. Kiistner, Gottingen:
Die Ionisationsmessung der Réntgenstrahlen. — R.Glocker » Stuttgart: Strahlenschutz und Anlage
von Rdntgenabteilungen. — H. Holthusen, Hamburg: Physikalische Sensibilisierung. — H. R.
Schinz und B. Slotopolsky, Ziirich: Zur Kenntnis des Rontgenhodens. — W. Lahm, Dresden :
Die Strahlenbehandlung des Kallumkarzinoms. — H.Kurtzahn » Konigsberg i. Pr.: Die Réntgen-
und Radiumbehandlung des Osophaguskarzinoms.

BAND Il
1826. Lex.-8°. V, 504 Seiten mit 520, teils farbigen Abbildungen im Text und auf
3 photographischen Tafein. M. 52,50, in Halbfranz geb. M. 57.—
INHALT: O. Jiingling, Tibingen: Ventrikulographie bzw. Enzephalograpie im Dienste der
Diagnostik von Erkrankungen des Gehirns. — H. P eiper, Frankfurt a. M.: Die Myelographie im
Dienste der Diagnostik von Erkrankungen des Ritckenmarks. — F. F1 eischner, Wien: Das Réntgen-
bild der interlobdren Pleuritis und seine Differentialdiagnose. — H. H.Berg, Frankfurt a. M.: Die
direkten Réntgensymptome des Ulcus duodeni und ihre klinische Bedeutung. — Chr.Kroetz,
Greifswald : Der EinfluB kurzwelliger Strahlen auf das S#urebasengleichgewicht im Kdrper, im be-
sonderen auf die Blutreaktion. — F. Klewitz, Ké&nigsberg i. Pr.: Stmhlenbehundlun& des Asthma
bronchiale, — Fr. Chr. Geller, Breslau: Die Ergebnisse der experimentellen Eiersto bestrahlung.
—K.Scheele, Frankfurt a. M.: Die endovesikale Elektrokoaguiation. —E.Schempp, Tibingen:
Die Rdntgen- und Radiumbehandlung des Zungenkarzinoms

BAND 111
1928. Lex.-8° VI, 791 Seiten mit 613 Abb. im Text. M. 68.—, in Halbfranz geb. M. 72.50
INHALT: G. d’Amato, Hamburg: Er der ront, logisch Darstellung der Gallen

blase mittels Kontrastfilllung (Cholecystographie). — L. Brauer und A. Lorey, Hamburg: Die
réntgenologische Darstellung der Bronchien mittels Kontrastfiillung. — J. Dillon, Moskau: Uber
igen persist den Zwerchfellhochstand. — F.Fleischner, Wien: Die Darmtuberkulose im
Rontgenbild. — V. Gottheiner, Berlin: Die Réntgendiagnostik der Appendix. — A. Li ppmann,
Hamburg: Licht- und Stoffwechsel. — E.Schem pp, Tibingen: Strahlenbehandlung des Basal-
fibroides. — H. R. Schinz, Zirich und B. Sloto polsky, Frankfurt a. M. : Strahlenbiologie der
esunden Haut. —L.Schoenholz, D f: Die Diathermiebehandl in der Gyn#ikologie. —
.Schiiller, Wien: 1. Réntgendiagnose der Akustikustumoren, 2. Die Frakturen des Os Petrosum
im Réntgenbild. — N.Stern, Saratow: Die Diagnostik und Behandlung des Lungenechinokokkus —
O. Steurer, Tiibingen: 1. Die Rontgendiagnostik des Ohres, 2. Réntgendiagnostik der Nase
und der NasennebenhShlen. — W.Teschendor f, K&In : Die Rdntgenuntersuchung derSpeiserdhre.

BAND IV
1930. Lex.-8°. VI, 694 Seiten mit 395 Abbildungen. M. 71.—, in Halbfranz geb. M. 74,—

INHALT: M.Lidin, Basel: Die durch extraventrikuliire Ursachen bedingten Lage- und Formver-
#dnderungen des Magens. — K. Scheele, Essen: Die Radiographie der oberen Harnwege als dia-

mostisches Mittel bei Tumoren des Bauches.—A. Adam » Danzig: Ultraviolettlicht- und D-Vitamin-
orschung in ihrer Bedeutung fiir die Rachitis. — Ph. Keller » Freiburg i. Br.: Pigment und
Lichtschutz. — L. Schall, Homburg (Saar): Das Lichterythem, — H.R.Schmidt, Dfisseldorf: Die
Histologie des Geb#rmutterkarzinoms in ihrer Beziehung zur Strahlentherapie. — W.Lah m, Chem-
nitz : Die Grundlagen der biologischen Karzinomheilung. —H. Meyerund W.Schmidt , G6ttingen:
Der operierte Magen. — E.Lild eck e: Die Diathermie in der als-, Nasen- und Ohrenheilkunde.

BAND V
1931. Lex.-8. V, 675 Seiten mit 396 Abbildungen im Text. M. 72.—, in Halbfranz geb. M. 74.50
Vorzugspreis fiir Abonnenten und Bezieher fritherer Binde M. 64.80, gebunden M. 67.50
INHALT: Regelsberger, Der Kaskadenmagen. — Pansdorf, Experimentelle Studien zur
Réntgenologie des Dilnndarmes. — Risse, Die physikalischen Grundlagen der Photochemie (Licht-
und Rontgenstrahlen). — Timoféeff-Ressovs y, Die bisherigen Ergebnisse der Strahlen-
seneﬁk. — Baensch, Die Rdntgentherapie der Hypophysentumoren. — H i ldebrandt, Uber
ie Behandl bglichkei der Struma maligna und ihre Endausgiinge. — Halberstaedter
u. Simons, Die Strahlenbehandiung der Hautkrebse.— Schinz u. Uehlin ger, Zur Diagnose,
Differentialdi , Prog und Therapie der prim#iren Geschwillste und Zysten des Knochen-
systems, — Zw erg, Die Radiumchirurgie. — Friedrichu, Schreibe r, Die methodischen Grund-
lagen beim Arbeiten mit spektral zerlegtem Licht.

Weitere Biande erscheinen in etwa Jahresfrist
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