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GELEITWORT

Mein erster Oberarzt Professor Dr. U. Cocchi hat in der vorliegenden schonen Mono-
graphie iiber das Retropneumoperitoneum und das Pneumomediastinum eine Liicke
im deutschen Schrifttum vorziiglich ausgefiillt. Das Buch faBt auf Grund grofler eigener
Erfahrung und bewunderungswiirdiger Literaturkenntnis das ganze Gebiet zusammen,
stellt es sehr klar dar, zeigt das Anwendungsgebiet und bildet so einen gewissen Abschlul3,

auf dem die weitere Forschung aufbauen kann.

Eine gewisse Zuriickhaltung ist in der Anwendung des Pneumomediastinum angezeigt.
Was das Verfahren des Retropneumoperitoneum hingegen anbetrifft, so hat es offen-
sichtlich mit Recht die édlteren Techniken des Pneumoperitoneum und der perirenalen
Gasfillung verdringt, da es aufschluBireicher und gefahrloser ist. Die nene Methode der
Gasfillung des Retroperitoneum kann hei richtiger Indikationsstellung zur Anwendung

in den Kliniken empfohlen werden.

Als unentbehrlicher Wegweiser moge die vorliegende Monographie von Cocchi

dienen.

Ziurich, 15. Februar 1957 Hans R. Schinz



VORWORT

Acht Jahre sind vergangen, seitdem das Retropneumoperitoneum oder Pneumoretroperitoneum*
Bingang in die Rontgendiagnostik der Abdominalorgane gefunden hat. Zahlreiche Einzelpublikationen
und auch einzelne Monographien, wie die von Bonomini und Baccaglini sowie von Bétouliéres
und Latour, sind in den darauffolgenden Jahren in vielen Lindern der Alten und Neuen Welt ver-
offentlicht worden. Die meisten dieser Schriften sind allerdings in nur schwer oder iitberhaupt nicht zu-
giinglichen, in der Welt verstreuten Zeitschriften erschienen, nicht selten auch in nichtréntgenologischen
Fachzeitschriften. Hierdurch ist es dem sich mit dieser Untersuchungsmethode Befassenden oft unmog-
lich, sich ein einigermafBen umfassendes Bild iiber den Stand der verschiedenen Techniken und iiber
die gesammelten Erfahrungen zu verschaffen. Irrtiimlich falsch zitierte Arbeiten und Methoden sind

deshalh mitunter die Folge dieser Schwierigkeiten gewesen.

Andererseits stoBt man wiederum verschiedentlich auf eine Voreingenommenheit gegentiber dieser
neuen Methode der retroperitonealen Gasfiillung, die noch von anderen, in einem fritheren Zeitraum
entwickelten Untersuchungsmethoden mit Gasfiillung des Bauchraumes herrithrt, bei denen es zu
vereinzelten ernsthaften Zwischenfiillen kam. Bei exalt durchgefithrter Technik und strikter Beachtung
der Indikationsstellung sind jedoch die retroperitonealen Gasfiillungsmethoden nicht wesentlich geféihr-
licher als irgendeine der heutzutage ohne Bedenken durchgefiihrten intravenosen Kontrastfiillungen,
wie dicjenige der Nieren, Gallenblase, Blutgefifle usw. Auch hier kann es mitunter zu ernsthaften
Zwischenfiillen kommen, wie eine kiirzlich in Frankreich vorgenommene Rundfrage (Coliez, Bernard,

Arvayv und Degand) iiber Komplikationen hei intravenosen Urographien ergal.
- (=] o

Wir haben uns deshalb die Aufgabe gestellt, sowohl dem praktisch und wissenschaftlich arbeitenden
Rontgenologen als auch andererseits dem Chirurgen, Urologen, Internisten und Pédiater eine Dar-
stellung der Entwicklung und der verschiedenen bisher veroffentlichten Techniken der retroperitonealen
sasfiillung zu geben. Zum Vergleich und zur Gegentiberstellung wird in der Einleitung auch noch kurz
auf das Pneumoperitoneum und die perirenale Gasfiillung mit den hierbei angewandten Techniken,
den als Kontraststoff verwendeten Gasen und den Komplikationen eingegangen. Ferner wird das
normale und pathologische Bild der Abdominalorgane sowie die Abgrenzung der Indikationsgebiete
auf Grund unserer eigenen Erfahrungen besprochen unter weitgehender Beriicksichtigung der in der
Weltliteratur erschienenen Publikationen. Diese sind am Schlufy der Arbeit im Literaturverzeichnis
aufgefithrt, ohne daB jedoch auch wir, trotz der insgesamt 1000 Titel, einen Anspruch auf Vollstindig-
keit desselben erheben kénnen. Das Verzeichnis soll nur einen Begriff von dem Ausmal} geben, das die

Verdffentlichungen in den Jahren genommen haben.

Die zum gréfiten Teil im Anschlull an die Durchfithrung des Retropneumoperitoneum auftretende

Gasfiillung des vorderen und hinteren Mediastinum liel es uns fernerhin als angezeigt erscheinen, auch

*In dieser Arbeit soll die urspriingliche, von de (GGennes und Mitarbeitern und Ruiz Rivas (s. 8. 27) ein-
gefiihrte, zwar nicht ganz exakte, aber sprachlich einfachere und auch heute noch sehr verbreitete Bezeichnung

ysRetropneumoperitoneum* beibehalten werden.



VIIT Vorwort

noch diesen Vorgang, das Pneumomediastinum, das ebenfalls als diagnostische Untersuchungsmethode
angewandt wird, im gleichen Sinne, wie wir es fiir das Retropneumoperitoneum getan haben, kurz zu

behandeln.

Es ist mir nun eine angenehme Pflicht, an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. H. R. Schinz, Direktor
des rontgenologischen Zentralinstitutes und der radiotherapeutischen Klinik der Universitit Ziirich,
herzlichst zu danken fiir sein mir stets gezeigtes Verstiindnis und fiir die Moglichkeit, diese Arbeit

durchzufithren.

AuBerdem méchte ich meinen Dank abstatten den Herren Prof. Dr. A. Brunner, Direktor der Chirur-
gischen Universititsklinik Ziirich, Prof. Dr. G. Fanconi, Direktor der Universitits-Kinderklinik,
Prof. Dr. W. Loffler, Direktor der Medizinischen Universitatsklinik, Prof. Dr. P. H. Rossier, Direktor
der Medizinischen Universitatspoliklinik, Prof. Dr. L. Riiedi, Direktor der Otolaryngologischen
Universitiatsklinik, Prof. Dr. E. Uehlinger, Direktor des Pathologisch-Anatomischen Universitéts-
institutes, Prof. Dr. J. Minder, Zirich, Prof. Dr. L. Condorelli, Direktor des Istituto di Patologia
Medica der Universitit Rom, und Dr. A. Tedeschi, Prof. Dr. P. Bétouliéres, Montpellier, Dr. N.
Macarini und Prof. Dr. L. Oliva, Genua, Prof. Dr. A. de Maestri, Genua, P.-D. Dr. C. Maier,
Chefarzt der Medizinischen Abteilung des Kreisspitales Méannedorf, P.-D. Dr. K. Strehler, Ziirich,
P.-D. Dr. V. Buchtala, Miinchen, Dr. G. F. Cahill, New York, und der Leitung der ,,Radiology*,
Detroit (USA), Dr. A. Prader, Universitits-Kinderklinik Zirich, und der Leitung des Verlages
Urban & Schwarzenberg, Berlin, fiir die liebenswiirdige Erlaubnis der Einsichtnahme in die Kranken-

geschichten der gezeigten Fille sowie fiir die Reproduktionen von Photographien und Rontgenbildern.

Auch meinen medizinischen und technischen Mitarbeitern im Universitits- Rontgeninstitut Ziirich bin

ich zu Dank verpflichtet.

Dem Inhaber des Georg Thieme Verlages, Herrn Dr. med. h. ¢. Bruno Hauff, gebiihrt mein beson-
dever Dank fiir das weitgehende Entgegenkommen, das bei der Drucklegung und der der Tradition
seines Verlages getreuen groBziigigen Ausstattung des Buches gezeigt wurde, und ebenso dem
Hauptredakteur, Herrn Prof. Dr. R. Glauner, und den weiteren Herausgebern der , Fortschritte auf

dem Gebiete der Rontgenstrahlen®.

Zirich, im September 1956 U. Cocchi

Rontgendiagnostisches Zentralinstitut
und Radiotherapeutische Klinik der Universitiit
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EINLEITUNG

Im Verlaufe der letzten vier Jahrzehnte wurden im Bestreben, die Rontgendiagnostik der Abdominal-
organe, vor allem der Nieren und Nebennieren, zu verbessern, zwei Wege eingeschlagen:

1. die Anwendung von Kontrastmitteluntersuchungen mit schattengebenden Substanzen und
2. die Anwendung von Kontrastmitteluntersuchungen mit gasférmigen Substanzen.

Die erste Gruppe umfaf3t die allgemein bekannten Untersuchungsmethoden zur Darstellung der
Hohlriume des Verdauungstraktes, des Gallenwegsystems, des minnlichen und weiblichen Urogenital-
systems und neuerdings der Vasographien (Aortographie und Spleno- oder Lieno-Portographie).

In der zweiten Gruppe haben wir es dagegen mit Untersuchungsmethoden zu tun, bei denen mittels
Einfiihrung von Gasen, wie Luft, Sauerstoff usw., in den Bauchraum die dufleren Konturen der Ab-
dominalorgane zur Darstellung gebracht werden sollen. Je nach dem gasgefiillten Abdominalteil unter-
scheiden wir hierbei eine intraperitoneale Fiillung, das Pneumoperitoneum, und eine extraperitoneale,
hauptsiichlich retroperitoneale, Fiillung, die sogenannte perirenale Gasfiillung und das Retropneumo-
peritoneum, die eine gréBere Durchsichtigkeit der diese Organe umgebenden Weichteile bewirken.

Ein weiterer Versuch zur Darstellung von Abdominal- und auch Thoraxorganen stellt die Fiilllung des intrafaszialen
Raumes mit einem positiven Kontrastmittel dar, die ,,técégraphie’” nach Moniz. Die Methode hat sich allerdings
nicht durchzusetzen vermocht und soll hier nur der Vollstandigkeit halber erwiahnt werden. Als Kontrastmittel wurde
Lipiodol verwendet, das sich an der Pleura, Aorta, Leber, am Zwerchfell, an den Darmschlingen, Bursae und nach
einiger Zeit auch um den Magen und an den Halsfaszien aushreitete (Saldanha).

In chronologischer Hinsicht stellen das Pneumoperitoneum und die perirenale Gasfiillung die Vor-
liufer des Retropneumoperitoneum dar, obgleich es sich um zwei verschiedene anatomische Fiillungs-
gebiete handelt und wir dementsprechend bei der intraperitonealen Fiillung auch ein anderes Bild zu
sehen bekommen als bei der extraperitonealen.

Bringen wir uns kurz noch einmal diec anatomischen Verhiltnisse des Peritoneum in Erinnerung, so haben
wir hier einen allseitig geschlossenen, aus zwei Blattern bestehenden Sack vor uns, der einzig bei der Frau im Bereich
der beiden abdominalen Tubenenden eine Offnung aufweist.

Das parietale Blatt, Peritoneum parietale, iiberzieht die innere Flache der vorderen, seitlichen und hinteren Bauch-
wand und die untere Fliche des Zwerchfelles sowie weite Teile der Wiande des kleinen Beckens. Das Peritoneum
viscerale stellt die Umhiillung der Eingeweide dar.

Der Peritonealsack umschlieBt eine Reihe von Organen, die sich in die Bauchhghle vorstiilpen, wie die Leber und
Milz, Magen, Diinn- und Dickdarm, mit Ausnahme der unteren zwei Drittel des Duodenum und des gréBten Teils des
Rektum. Diese Organe sind durch Bauchfellbinder an die hintere Bauchwand befestigt. In der Bauchhohle selbst
befinden sich keine Organe. Ferner sind im weiblichen kleinen Becken Uterus, Tuben und Ovarien vom Peritoneum
bekleidet.

Organe, die nur zum Teil vom Bauchfell bedeckt sind, sind die Nieren, wo das Peritoneum vor denselben hinweg-
zieht. Es ist mit den Nieren durch die Fascia subperitonealis verbunden. Weiterhin die Harnblasenhinterwand, die
zum grioBten Teil vom Bauchfell iiberzogen ist, und die vordere Fliche des Pankreas.

Die schmale, mit lockerem Bindegewebe ausgefiillte Schicht zwischen der hinteren Wand des Peritonealsackes und
der Wirbelsiule resp. Fascia abdominis interna und Riickenmuskulatur nennen wir den Retroperitonealraum, das
Retroperitoneum (s. S.17), und die Schicht zwischen Peritoneum und Bauchmuskulatur den priperitonealen
Raum, das Praeperitoneum (Abb. 1),

1 Cocchi, Relropneumoperitoneum



2 Einleitung
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Abb. 1

Medianschnitt durch Bauch und Becken (Darstellung des Intra- und Extraperitonaeum).

(aus Pernlopf, Topographische Anatomie des Menschen; Urban & Schwarzenberg, Wien)

Wird nun Gas in den intraperitonealen Raum eingeblasen, also ein Pneumoperitoneum angelegt, so
umgibt das Gas die vom Peritoneum eingehiillten Organe véllig, ebenso aber auch infolge Aufblihung
durch das Gas die nur teilweise vom Peritoneum bhedeckten Organe, wie Nieren, Nebennieren und Pan-
kreas. Die Aufblihung bedingt dabei aber auch eine mehr oder weniger kriftige Lageverinderung der
Organe, die hauptsichlich medianwirts und kaudalwiirts gerichtet ist. Dadurch wird die genaue Be-
trachtung siimtlicher Konturen der einzelnen Organe auf einem Bild oder eine Gesamtbetrachtung
derselben ziemlich erschwert, und die Gasfiillung erlaubt meistens nur eine Betrachtung einzelner
Organahschnitte und die Beziehung derselben zur Bauchwand und dem Zwerchfell.

Bei der perirenalen Gasfiillung — und ebenso beim Retropneumoperitoneum — wird das Gas in das
retroperitoneale Zellgewebe eingeblasen, und das derart verteilte Gas umgibt die einzelnen Organe,
ohne, wie das freie Gas in der Bauchhéohle, die Lage derselben wesentlich zu verdndern. Das Rontgenbild
entspricht mehr dem anatomischen Bild.

Bevor auf das Retropneumoperitoneum eingegangen wird, sollen kurz diese Vorldufer dieser Unter-

suchungsmethode besprochen werden und auf den Unterschied zwischen Pneumoperitoneum und
Retropneumoperitoneum in Bild und Indikationsstellung hingewiesen werden.



Einleitung 3

a) Pneumoperitoneum

Nachdem schon 1902 Kelling versucht hatte, zu diagnostischen Zwecken, bei der sogenannten
Zloskopie zur besseren Darstellung der Ahdominalorgane, Luft in den Bauchraum von Asciteskranken
einzublasen und diese Technik spiter auch, unabhiingigc von Kelling, von Jacobaeus (1910) bei
ascitesfreier Bauchhohle bei Laparoskopien methodisch durchgefiihrt wurde, war es 1912 Lorey, der
als erster diese Untersuchungsmethode in die Réntgenologie einfithrte. Lorey nahm an, daf die Punktion
nur hei Vorhandensein eines Ascites ausfithrhar sei; er ersetzte deshalb nach Ablassen des Ascites diesen
durch Luft (,,Hydropneumoperitoneum®), durchleuchtete den Patienten und machte Aufnahmen.

Auf Grund von Tier- und Leichenversuchen machte dann 1913 Weber in Kiew den Vorschlag, diese
Untersuchungen auch bei ascitesfreien Patienten durchzufithren. Obgleich von Lorey, Meyer-Betx
sowie Rautenberg, die hauptsichlich ihre Untersuchungen noch bei Asciteskranken vornehmen,
1914 schon zaghafte Versuche in dieser Richtung durchgefiihrt werden, erlangte die Methode bei ascites-
freier Bauchhohle erst nach den Verdffentlichungen von Goetze (1918/1919) in Deutschland, dann
auch in Frankreich 1919 von Malletund Baud, Ribadeau-Dumas,Coliez, inTtalien Alessandrini
und in den USA von Stewartund Stein ziemliche Verbreitung. Von den spiter verdffentlichten Arbei-
ten méchte ich noch die im Rahmen dieser ,,Erginzungsbinde™ erschienene Monographie von Pratsch
erwithnen, ferner den Atlas von Steinund Ste wart und neuerdingsu. a. den Beitrag von Teschendorf.

Was die T'echnil der Anlegung des Pneumoperitoneum anbetrifft, so hingt dieselbe vor allem von den intra-
abdominellen Verhiltnissen ab. Meistens wurde als Einstichstelle das obere Drittel der Linea alba, etwas unterhalb
des Nabels, gewithlt, nicht selten aber auch die Mitte der Verbindungslinie zwischen Nabel und der linken Spina
iliaca anterior inferior. Zur Verhiitung des Anstechens von Darmschlingen und Fernhalten derselben von der Einstich-
stelle wurde von Goetze Beckenhochlagerung des Patienten bis zu 45 Grad empfohlen,

Mittels Trokart oder Lumbalpunktionsnadel wird langsam cine (Gasmenge von etwa 1—3 Liter ecingeblasen, bei
schneller resorbierbaren Gasen mitunter auch bis 4 Liter. Die Insufflation geschieht unter Verwendung eines Pneumo-
thoraxapparates oder anderen Spezialapparaturen mit Manometer.

Als Gas wurde zunichst atmosphirische Luft verwendet, die sich aber infolge ihres hohen Stickstoft-
gehaltes durch eine relativ geringe Resorbierbarkeit auszeichnet und noch 6-—8 Tage nach Durchfithrung
des Pneumoperitoneum im Bauchraum beobachtet werden kann: Pratsch berichtet sogar tiber Luft-
vorkommen nach 10 Tagen. Aus diesem Grunde mul} nach Beendigung der Untersuchung ein zweites
Mal punktiert werden, um die Luft aus der Bauchhohle wicder zu entfernen.

Ferner besteht hei der Verwendung von Luft die Gefahr der Luftembolie durch Eindringen des
Gases in das Gefillsystem, und zwar vornehmlich in das Lungenvenensystem und von hier aus in das
Herz mit anschlieBender Blockierung des Ausflusses aus dem rechten Ventrikel. Schon Injektion von
1015 cem Luft kann letale Folgen aufweisen. So berichtete 1907 Jacobsohn iiber zwei Todesfille
hei Kniegelenktiillungen, wobei aber nur in einem Fall Luft verwendet wurde, im anderen Fall hingegen
Sauerstoff. Simpson konnte dieses Vorkommen zweimal bei Bluttransfusionen und zweimal bei Koch-
salztransfusionen beobachten und berichtet iiher weitere 56 Fiille aus der Literatur.

Die Wahl eines schneller resorbierbaren Gases erschien deshalh notwendig. Wie aus Tabelle 1 zu
ersehen ist, variiert die Resorptionszeit der verschiedenen Gase stark. Am langsamsten wird, neben
Helium, das in den USA versuchsweise angewandt wurde (Smith und Mitarbeiter), Stickstoff resorbiert,
am schnellsten Schwefelwasserstoff, ,—"\th_\'lchlorid und Ather. Schwefelwasserstoff fithrt aber schon in
geringen Mengen zum Tode. Ziemlich schnell werden auch Kohlensdure und Stickoxydul resorbiert,
Kohlensiure mitunter schon wéhrend der Untersuchung, ebenso Narcylen, bei dem aber Explosions-
gefahr bhesteht. Auch der Sauerstoff zeigt im Vergleich zur Luft noch eine bedeutend schnellere Resor-
bierbarkeit. Nach den Untersuchungen von Smith und Mitarbeitern an Hunden waren 18 Stunden
nach Injektion von 10 cem, 40 cem und 150 com Sauerstoff/kg Korpergewicht 709, resorbiert, nach
6 Tagen nur noch Spuren vorhanden, wihrend vom Helium nach 6 Tagen noch 809, im retroperitonealen
Gewebe vorhanden war.

Das friither von Fihner empfohlene Pentan, einer schnell verdampfenden Flissigkeit, deren Siedepunkt unter der
Korpertemperatur liegt und nur in kleinen Mengen in die Bauchhéhle injiziert zu werden braucht, um ein groBes

Gasvolumen zu entwickeln, hat sich praktisch infolge der zu plitzlich und stoBweise entstehenden Gasentwicklung
nicht bewihrt.

1=



14 Einleitung
Tabelle 1
Resorptionzeiten von je 100 cem in die Bauchhéhle des Kaninchen injizierten Gasen
(nach Teschendorf)

Beobachtete Beobachtete
Absorp- Absorp- Resorptions- Resorptions-
tions- . tions- Dichte 400 zeit von zeit von
koefti- Dlld.ltg(,d ,” (las koeffi- dt) 100 cem in 600 cem in
zient a o Vd zient a bei 40 Y400 der Bauch- der Pleura
bei 0° bei 40° hohle des des Hundes

Kaninchens in Stunden
0,02340 0,97026 0,023%8 Stickstoft 0,01183 0,9689 0,018048 3 4 Tage 20—26
0,0489 1,1053 0,0466 Sauerstoff 0,02306 1,1055 0,02195 20—24 Stdn. 10—12
0,02148 0,069255 | 0,0816 Wasserstofl’ 0,1644 0,06965 0,063853 | 22—24 7—10
0,03537 0,96715 0,035%6 Kohlenoxyd 0,07175 0,9672 0,018048 | 16—18 ,, 6— 8
0,0946 1,0367 0,09468 Athan 0,02915 1,04939 0,0284 — 9 2— 3
1,3052 1,5229 1,0576 Stickoxydul 0,54435 1,52065 0,4414 1— 1%, To— 1
1,7967 1,5198 1,4574 Kohlensaure 0,530 1.520 0,4293 45—90 Min. —
1,73 0,89829 1,8248 Acetylen 0,711 0,89884 0,8809 256—30 ., —
4,670 1,17664 4,0293 Schwefel- 1,042 1,1777 1,513 3— 5 —

wasserstoft

1) Die Dichte bei 40° wurde bezogen auf die Dichte von Luft bei 40°. Die Berechnung ergibt sich nach der Formel:

40

Gewicht 11 Gas bei 0" — Gewicht 11 desselben Gases bei 09 - 373

440" = e =
Gewicht 11 Luft bei 0° — Gewicht 11 Lintt bei 0 - 573

Schon Goetze entschied sich deshalb fiir die Verwendung des Sauerstoffes, der nach 4072 Stunden
villig resorbiert wird. Auch ist hierbei die Gefahr der Gasembolie, wie schon die 1902 von Gaertner
und spéiter von Boeminghaus; Durant, Long und Oppenheimer; Rist sen. und jr.; Russ und
Mitarheiter sowie Sanders und Isoe durchgefithrten Tierversuche zeigen konnten, dulerst gering.
Injiziert man Hunden in die Vene langsam mehrere cem Sauerstoff, so besteht keine Gefahr, da das
Blut Zeit genug hat, den Sauerstoff zu binden: wird hingegen das Gas sehr schnell und unter Druck
(9 cem /min) injiziert, so vermag das Blut den Sauerstoff nicht zu hinden. Der grof3te Teil der in die rechte
Herzhilfte gelangenden Gasblasen ist noch ziemlich grofy und fithrt bei Eintritt in die kleinen Lungen-
getiifie zur Blockierung des kleinen Kreislaufes mit arterieller Hypoxdmie und systematischer Hypoxie
und in 509, der Tiere innerhalb einer Minute zum Exitus.

Auch kleine Luftmengen, die nicht imstande sind, den kleinen Kreislauf zu blockieren, kénnen letal
wirken, indem sie nach Passieren der Lungenkapillaren in die arterielle Herzseite gelangen, was eventuell
auch durch ein offenes Foramen ovale geschehen kann, und zu Embolie in den Hirnarterien oder in den
Koronararterien fithren.

Wie Durant und Mitarbeiter zeigen konnten, spielt bei der Entstehung der Gasembolie nicht nur die
Schnelligkeit der Injektion eine Rolle, sondern auch die Lage des Tieres. Lag das Tier auf der linken
Kérperseite, so trat keine Blockierung des Abflusses aus dem rechten Herzen resp. Blockierung des
kleinen Lungenkreislaufes auf und somit keine Gasembolie. Demgegeniiber berichtet Gadermann,
auch nach langsamer Insufflation von 1/, 3/, cem Sauerstoff in die Schwanzvene von Ratten infarkt-
dhnliche BEKG-Bilder, AV-Blockierung, mitunter auch Kammerflattern und schlieBlich Exitus
heobachtet zu haben.

Sauerstoff ist somit das am meisten verwendete Gas geworden, wihrend Luft nur noch von ver-
einzelten Autoren weiter benutzt wurde. Wegen seiner schnellen Resorbierbarkeit und der noch geringeren



Gefahr der Gasembolie ist haupt-
siichlich von amerikanischer Seite
(Alvarez: Steinund Stewart)
Kohlensiure zur Insufflation ver-
wendet worden. Ribadeau-Du-
mas und Mallet benutzten ein
Gemisch von */; Kohlensdure und
1/, Sauerstoff, das schon nach
4045 Minuten, bei ciner Menge
von 21, -3 Liter, fast vollig resor-
biert war. Eine etwas langsamere
Resorbierbarkeit findet man bei
dem von Teschendort empfoh-
lenen Stickoxydul oder Lachgas,
das nach Injektion von etwa 115
Liter in 2—3 Stunden aus der
Bauchhohle verschwunden ist.

Fir  die  Rontgenuntersuchungen,
Durchleuchtungen und Aufnahmen,
miissen die Patienten in verschiedene
Lagerungen gebracht werden:

1. in  Rickenlage bei seitlichem
Strahlengang zur Darstellung der vor-
deren  Leberpartie, des vorderen
Zwerchfellabschnittes und der vor-
deren Bauchwand (Abb. 2a).

2. in rechter Seitenlage zur Dar-
stellung der Milz und der linken Niere.
Letztere allerdings kann bei zu hasti-
ger und totaler Seitendrehung nach
medial in das Schattenkonvolut der
Wirbelsdaule, Riickenmuskulatur und
Darmschlingen riicken (Abb. 2b).

3. i linker Seitenlage zur Dar-
stellung des rechten Leberlappens und
der rechten Niere, wihrend Pankreas
und Gallenblase nur selten deutlich
erkennbar sind, da sie meist von der
nach abwirts gleitenden Leber und
rechten Niere verdeckt werden. Fiir
eine bessere Darstellung der Gallen-
blase empfahl Lura Schriglagerung
des Patienten (Abb. 2¢).

finleitung

Abb. 2¢

Abb. 2b

Abb. 2¢

Abb. 2. Normales Pneumoperitoneum.

a = Aufnahmein Riickenlage. Vordere Leberkante mit, Lig. faleiforme hepatis (Lig.)

Aufnahme in rechter Seitenlage mit Lig. phrenico-colicum (Lig.)
= Aulnahme in linker Seitenlage. Rechter Leberlappen und rechte Niere
Aufnahme in Bauchlage
= Aufnahme im Sitzen
Zeichen auf siimtlichen Bildern: L = Leber, M = Milz, N = Niere.
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Abb. 2d

Abb. 2e

Jinleitung

4. in Bauchlage bei d.-v. Strahlengang
zur Ubersicht von Nieren, Leber und Milz,
eventuell der Gallenblase und des Pan-
kreas (Abb. 2d).

5. im Sitzen oder Stehen zur Beurteilung
des Subphrenium (Abb. 2¢).

Die Untersuchungen kinnen mit ande-
ren Kontrastmitteluntersuchungen, wie
Urographie, Cholezystographie, Zysto-
graphie oder Hysterosalpingographie und
mit der Tomographie (Grilli) kombiniert
werden,



Als Indikationen seien

erwahnt : intraabdomi-
nelle, hauptsichlich post-
operative Adhiisionen
(AbDh. 3) und AbszeBbil-
dungen, diaphragmale
und subdiaphragmale

Tumorbildungen, Erkran-
kungen der Nieren, auch
hier hauptsiichlich Tumo-
ren (Abb. 4), der Leber
(Abh. 5) und der Milz zur
Feststellung allfillig vor-
handener Adhiisionen
(AbDh. 6), Beckenaffektio-
nen und Bauchwandpro-
zesse (Abb.7), sowie retro-
peritoneale Tumoren.
Krautwald und Ren-
ger empfahlen kiirzlich
diagnostische Verwertung
des  Pneumoperitoneum
als Voruntersuchung zur
Laparoskopie.

Zu Abb. 5:

Aufnahme in  Riickenlage.
Flache Vorwélbung an der
vorderen \Wand des rechten
Leberlappens. 17 jahriges
Miadchen. Anamnestisch seit
4 Wochen Magenschmerzen,
dann  Palpation einer Vor-
wolbung unter dem rechten
Rippenbogen. Seit 1 Woche
Erbrechen. Die Operation
zeigt multiple Knotenbildun-
gen in der Leber, die wie
Metastasen ausschen. Histo-
logisch:  Carcinoma  solid.
simpl. pt. cylindrocellulare.
Exitus letalis 2 Monate spii-
ter. Die Autopsie ergibt als
Primértumor cin  Karzinom
des Pankreasschwanzes.

Einleitung

Abb. 3. Pneumoperitoneum. Aufnahme in Riickenlage. Multiple Adhésionen
mit der Bauchwand nach Colonresektion. 41 jahrige Frau.

Abb. 4. Pneumoperitoneum.
Aufnalime in rechter Seitenlage. GroBer Nierentumor links mit Adhéision an der
Bauchwand. Operation: Hypernephrom. 27 jihriger Mann.

Abb. 5. Pneumoperitoneum.



