7 Gastrointestinaltrakt

M. Brandt

Der Gastrointestinaltrakt des Menschen dient
dem Transport, der Speicherung und der Auf-
nahme von Nahrung. Er gliedert sich in 4 groRe
Abschnitte: Osophagus, Magen, Diinndarm und
Dickdarm.

Der Osophagus dient dem Transport der im
Mund aufgenommenen Nahrung zum Magen.
Im Magen erfolgt die Durchmischung, Zerklei-
nerung, Verdauung und Speicherung der Nah-
rung; diese wird dann in den Diinndarm abge-
geben, wo eine elektive Resorption erfolgt. Im

Anatomie und Topografie (abb. 7.1)

Osophagus. Der Osophagus hat eine Linge von
ca.40cm und erstreckt sich im hinteren Me-
diastinum vom Pharynx bis zum Magenein-
gang; in seinen distalen Anteilen verlduft er
parallel zur dorsal gelegenen Aorta. Im sog.
Hiatus oesophagei findet sich der Durchtritt
durch das Zwerchfell mit dem 6sophagokardia-
len Ubergang.

Magen. Der Magen liegt intraperitoneal im lin-
ken Oberbauch; er ist ein haken-/kommaformi-
ges muskuldres Hohlorgan mit einer von links
kranial nach rechts kaudal verlaufenden Langs-
ausdehnung von ca. 20 cm. Prdprandial enthdlt
er ca.50 ml Niichternsekret, unter physiologi-
schen Bedingungen kann er jedoch bis zu 21
Nahrung aufnehmen.

Der Magen gliedert sich in die Abschnitte
Kardia, Fornix, Korpus und Antrum mit Pylorus.
Die Kardia bildet den Mageneingang und ist im
Hiatus des Zwerchfelles vor der Aorta gelegen;
nach ventral wird sie durch die Unterseite des
linken Leberlappens begrenzt. Der Fornix/Fun-
dus des Magens fiillt mit seiner runden Kuppel
den nach kranial vom linken Zwerchfell be-
grenzten Raum im linken Oberbauch; lateral
grenzt er an die Milz. Korpus und Antrum bil-
den die distalen Anteile des Magens; sie sind
nach ventral durch den linken Leberlappen be-
grenzt; dorsal des Magens liegt das Pankreas.
Der Pylorus stellt den muskuldren Abschluss
des Magens zum Diinndarm dar und findet
sich unmittelbar dem Pankreaskopf aufliegend.

Diinndarm. Der Diinndarm gliedert sich in das
ca.30cm lange Duodenum sowie das Jejunum
und das Ileum, die zusammen etwa 5-7 m mes-
sen. Das Duodenum ist komplett retroperito-
neal gelegen und umgibt C-formig den Pank-
reaskopf. Die Pars superior duodeni {iberkreuzt
die Strukturen der Leberpforte mit Gallengang,
Pfortader und A.hepatica; ventral/lateral liegt
die Gallenblase. Die Pars descendens duodeni
verlduft parallel und ventral/lateral zur V.cava
und grenzt lateral an die rechte Niere. Etwa 2
Querfinger distal der Mesenterialwurzel, kau-
dal des Pankreas {iberkreuzt die Pars inferior
duodeni die V.cava und die Aorta; ventral des

Dickdarm werden die unverdaulichen Reste
schlieRlich wieder eingedickt und vor der ab-
schlieBenden Entleerung gespeichert.

Der Magen-Darm-Trakt hat dariiber hinaus
eine wichtige Barrierefunktion und verfiigt mit
seinen Peyer-Plaques und Lymphozyten iiber
das groRte Immunsystem des menschlichen
Korpers.

Morphologische Grundlage zur Erfiillung
dieser Aufgaben ist der einheitliche Aufbau
der Wand des Magen-Darm-Traktes: Eine in-

Osophagus

e Wanddicke 3-4 mm

e ldnge 40 cm

e passagerer Ingestatransport

Magen

e Wanddicke 5-7 mm

e lLdngsausdehnung 20 cm

e niichtern 50 ml Sekret, postprandial
bis zu 21 Volumen

Duodenum

e Wanddicke 3-4 mm

e ldnge 30cm

e passagerer Chymustransport

Jejunum und lleum

e Wanddicke 3-4 mm

e |dnge zusammen 150 cm

e passagerer Chymustransport

Kolon

e \Wanddicke 2-3 mm
e lange 120cm

e Skybala/Luft

Darmes lassen sich Querschnitte der A. und
V.mesenterica superior erkennen. In Hohe
der Mesenterialwurzel gering links paraaortal
findet sich der Ubergang des retroperitonealen
Duodenums zum intraperitonealen Jejunum.

Jejunum und Ileum sind an Mesenterialblat-
tern aufgehdngt und liegen maanderformig ge-
schldngelt vorwiegend im linken Mittelbauch
(Jejunum) bzw. im Unterbauch (Ileum). Sie bil-
den die Hauptmasse des intraperitonealen
Raumes. Das terminale Ileum tiberkreuzt im
Unterbauch im Bereich des McBurney-Punk-
tes den rechten M. psoas sowie die an dessen
medialem Rand verlaufenden Iliakalgefaf3e (A.
und V.iliaca) und miindet vor dem M. psoas in
der sog. Bauhin-Klappe in das hier retroperito-
neal fixierte Kolon.

nere Tunica mucosa dient der Sekretion und
Resorption; die mittlere Tunica submucosa
mit ihren Gefiflen und der Hauptmasse des
enteralen lymphatischen Organs dient als Ver-
schiebeschicht zur dufleren Tunica muscularis,
die mit unterschiedlich stark ausgestatteter
langs und zirkuldr angeordneter Muskulatur
die peristaltischen Aufgaben Transport und
Durchmischung des Darminhaltes sowie Regu-
lierung des Transportes {iber spezielle Sphink-
terorgane tibernimmt.

Dinndarm

Kolon

Rektum
und
Analkanal

Abb. 7.1 Topografie der Verdauungsorgane.

Kolon. Das Kolon hat eine Lange von ca.120 cm
und legt sich, rahmenf6érmig im Uhrzeigersinn
verlaufend, von innen dem intraperitonealen
Hohlraum an; unterschieden werden Zakum-
pol, Colon ascendens, Colon tranversum, Colon
descendens, Sigma und Rektum.

Der Zdakumpol liegt im rechten Unterbauch
vor dem M. psoas. Das Colon ascendens liegt
rechts der lateralen Bauchwand an; kranial ist
es dorsal der rechten Niere aufgelagert. Den
Ubergang zum Colon transversum bildet die
rechte Flexur, die sich normalerweise mit ihrer
Konvexitit dem rechten Leberunterrand und
der Gallenblase anschmiegt, sich jedoch als
Normvariante auch weit nach kranial aufwol-
ben kann und dann auch lateral des rechten
Leberlappens zwischen Leber und unterer Tho-
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raxwand zu liegen kommen kann (sog Chilai-
diti-Syndrom). Das Colon transversum liegt der
ventralen Bauchwand an und verlduft im Ober-
bauch von rechts nach links; es kann bei Elon-
gation mit einem tief durchhdngenden Anteil
im mittleren Bereich weit in den Unterbauch

Sonomorphologie

Das Erkennen und die sonografische Darstell-
barkeit des Magen-Darm-Traktes gelingt mit
entsprechender Ubung und Erfahrung in wei-
ten Teilen (= 7.1).

Osophagus. Der Osophagus kann im Bereich
des Halses links dorsal des linken Schilddrii-
senlappens in seinen proximalen Anteilen zu-
mindest abschnittweise eingesehen werden (=
7.1a); im mittleren Thorax ist der Osophagus
hingegen in praxi nicht beurteilbar, hier bleibt
die sonografische Beurteilung des Osophagus
und des benachbarten Mediastinums der EUS
vorbehalten; der dsophagokardiale Ubergang
kann dann wieder transabdominal gut einge-
sehen und beurteilt werden.

Kokarde

La cocarde - ein Begriff aus dem Altfranzo-
sischen - bezeichnet ein rosettenformiges
Abzeichen; daran angelehnt wird in der So-
nografie die Darstellung des runden, ge-
schichteten Querschnittsbildes der Darm-
wand als Kokarde bezeichnet. Der Begriff
~Kokarde® wird heute zwar auch fiir Langs-
schnittabbildungen von Darmstrukturen
verwendet, bleibt aber grundsdtzlich der
Abbildung von Darmabschnitten vorbehal-
ten und darf somit nicht mehr verwendet
werden fiir andere rosettenférmig zur Dar-
stellung kommenden Strukturen, wie z.B.
Metastasen in der Leber, fiir die eigene Be-
griffe wie ,,Halo-Sign“ oder ,,Bulleye“ reser-
viert sind.

Tab. 7.1 Wandschichten der Darmwand.

sonografische Schicht

Eintrittsecho - innere echodichte Schicht
innere echoarme Schicht

mittlere echoreiche Schicht

duRere echoarme Schicht

duBere echodichte Schicht - Aus-/Eintrittsecho
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ausladen. Die linke Flexur bildet den Ubergang
zum Colon descendens; ihre Konvexitdt findet
sich kaudal der Milz. Das Colon descendens
verlauft in seinen proximalen Anteilen lateral
und ventral der linken Niere. Im linken Unter-
bauch findet sich der Ubergang zum S-férmi-

Magen und Duodenum. Der Magen ist bei ent-
sprechender Untersuchungstechnik in allen
Abschnitten erkennbar, ebenso das Duodenum.

Jejunum und lleum. Das Jejunum ist niichtern
(Leerdarm) in seinen einzelnen Schlingen
kaum abgrenzbar, postprandial sind die fliissig-
keitsgefiillten Jejunalschlingen mit lebhafter
Peristaltik an ihrer mesenterialen Aufhiangung
und ihren typischen Kerckring-Falten zu erken-
nen; spater postprandial stellen sich die Ileum-
schlingen im Unterbauch mit lebhafter Peris-
taltik fliissigkeitsgefiillt dar.

Kolon. Ileozikaler Ubergang und Kolon sind
regelhaft erkennbar, eine topografische Zuord-
nung gelingt bei Kenntnis und Beachtung der
anatomischen  Nachbarschaftsbeziehungen,
wobei gelegentlich die Elongation eines Sigmas

Eine Kokarde ist somit im Querschnitt die
ringférmige Abbildung einer zirkuldren, ge-
schichteten Darmwand und eines zentral
gelegenen Lumens, in Langsschnitten das
Bild parallel angeordneter, einander gegen-
Gber liegender Darmwandabschnitte mit
dazwischen gelegenem Lumen.

Physiologische Kokarde. Eine sog. physio-
logische Kokarde zeigt ein fiir den Darmab-
schnitt normales Lumen, eine typisch ge-
schichtete Wandstruktur, eine definierte

Darmwanddicke sowie normale peristalti-
sche Bewegungen.

histologische Schicht
Oberflache der Mukosa
Mukosa

Submukosa

Muscularis propria

Oberflache der Serosa

gen Sigma, das bogenférmig mehr oder weni-
ger ausladend das Blasendach umrankt. Das
Rektum verlduft dann dorsal der Harnblase
zum Anus.

(CCCCC(( -

oder ein tief durchhdngendes Colon transver-
sum Anlass zu einer falschen anatomischen Zu-
ordnung sein kdnnen. Das Kolon ist fast immer
mehr oder weniger stuhlgefiillt, peristaltische
Aktionen sind nicht erkennbar.

Kokarde. Morphologische Zielstruktur bei der
sonografischen Diagnostik des Gastrointesti-
naltraktes ist die Kokarde; diese Schnittfliche
eines Darmabschnitts kann den Darm an belie-
biger Stelle sowohl in Querschnitten als Ring-
struktur als auch in Langsschnitten als tubuldre
Struktur darstellen. Erst die Verwendung ho-
herfrequenter Schallképfe (5MHz, 7 bzw.
7,5 MHz und mehr) erlaubt dann auch eine Be-
urteilung der Darmwand und eine Differenzie-
rung des charakteristischen Schichtaufbaus der
Wand (Tab. 7.1).

Pathologische Kokarde. Eine pathologi-
sche Kokarde zeigt eine von den Normwer-
ten abweichende Veranderung von Lumen,
Wanddicke, Wandstruktur und Peristaltik/
Verformbarkeit (Tab. 7.2). Pathologische
Wandveranderungen kénnen sich zirkular
oder exzentrisch umschrieben ausbilden,
in der Langsachse des Darmes kontinuier-
lich und diskontinuierlich auftreten. Invagi-
nationen fiihren zum Bild einer Doppelko-
karde bzw. des sog. ,SchieBscheibenphano-
mens“ (Target-Sign). Fixierte, nebeneinan-
der liegende pathologische Kokarden
bilden ein Konglomerat.

Tab. 7.2 Kriterien einer pathologischen Kokarde.

Wanddicke >4mm
zirkular verdickt
exzentrisch verandert
Wand- akzentuiert
schichtung unterbrochen
aufgehoben
Peristaltik Wandstarre
fehlende Verformbarkeit
fehlende Peristaltik
Lumen eingeengt
erweitert
Vaskulari- fehlend
sation verstarkt
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Kriterien einer Kokarde. Neben der Detektion
der Kokarde ist ihre sonomorphologische Ana-
lyse, die Beurteilung des Lumens, der Peristaltik,
der Umgebung sowie des vor- und nachgeschal-
teten Darmabschnittes erforderlich: Erst aus
der Summe aller dieser Kriterien gelingt dann
eine Charakterisierung und kann eine Bewer-
tung mit haufig eindeutigem Befund abgeleitet
werden. Es werden im Einzelnen die nachfol-
gend dargestellten Kriterien unterschieden.

e Lage/Zuordnung. Die Angabe der Lage einer
Kokarde gibt die erste Moglichkeit einer
anatomischen Zuordnung; wichtig ist es
hierbei, auch auf Lagekonstanz bzw. -varia-
bilitat zu achten.

e Echogenitit. Grundsatzlich kann die Echo-
genitdt einer Kokarde als normal, echoar-
mer oder echoreicher eingestuft werden;
da es sich um eine geschichtete anatomi-
sche Struktur handelt, ist dieses Kriterium
auf die vorherrschenden Wandanteile anzu-
wenden bzw. bei Verlust des Schichtaufbaus
der Darmwand zu bewerten.

o Dicke der Darmwand. Fiir die Dicke einer
Darmwand existieren zahlreiche Norm-
werte (s.0.); zu beriicksichtigen sind der
Fillungszustand und die Funktionsphase
(Kontraktion/Dilatation) des Darmes mit
der Angabe, ob die Wand verdickt oder aus-
gediinnt, ihre Kontur gar unterbrochen oder
aufgehoben ist.

o Darmwandschichtung. Der Aufbau einer
Darmwand kann normal erhalten sein, ak-
zentuiert geschichtet bzw. schichtweise ver-
dickt sein, Schichtdefekte aufweisen oder
tiberhaupt den Schichtaufbau verloren ha-
ben.

e Form/Architektur der Kokarde. Eine Ko-
karde kann im Querschnitt sowohl gleich-
madRig rund oder oval sein als auch exzent-
rische Verdnderungen aufweisen; einen
charakteristischen Befund stellt die sog.
Doppelkokarde dar (Kokarde in Kokarde,
Target-Sign).

Peristaltik

Peristaltik in Form von wellenférmiger Aus-
breitung geordneter Kontraktionen und Re-
laxationen in Richtung der Ldngsachse des
Gastrointestinaltraktes lasst sich unter phy-
siologischen Bedingungen sonografisch an
Osophagus, Magen und Diinndarm be-
obachten. Neben einem Abschnitt mit akti-
ver Kontraktion und Verdickung der Darm-
wand sowie Einengung des Lumens ist pro-
ximal und distal des kontrahierenden Ab-
schnittes simultan eine Erschlaffung der
Darmwand mit Wandverdiinnung sowie Di-
latation und Erweiterung des Lumens zu
erkennen.

Osophagus. Kontraktionsphasen werden
am Osophagus im Rahmen eines Schluck-
aktes willkiirlich ausgeldst und lassen sich
sonografisch dorsal des linken Schilddri-
senlappens regelhaft beurteilen.

e Ausdehnung. Bei der Lingsausdehnung

kann zwischen umschriebenen kurz- und
langstreckigen gegeniiber diffusen Darm-
wandveranderungen unterschieden wer-
den.

e Begrenzung nach innen. Eine Beurteilung

der lumenseitigen Oberfliche der Darm-
wand ldsst hier sowohl normale als auch
pathologisch verdanderte Kerckring-Falten
und Haustren (erhalten, aufgehoben), aber
auch umschriebene polypose/tumordse
Veranderungen, Ulzera und sonstige unre-
gelmaRige Oberflachen differenzieren.

o Begrenzung nach auflen. Die dufSere Be-

grenzung kann glatt sein oder unregelma-
Rig, irreguldr; sie kann fiiBchenartige Aus-
laufer aufweisen und andere Strukturen in-
filtrieren.

o Umgebungsverinderung. Die Umgebung

einer Kokarde kann vollkommen unauffallig
sein, andererseits kann freie Fliissigkeit oder
freie Luft nachweisbar sein; ebenso kénnen
umschriebene Reaktionen in der Umge-
bung, wie echoreicher Pannus, Abszesse,
Fisteln und Lymphknoten dargestellt wer-
den.

e Lumen. Die Beurteilung des Lumens muss

den Funktions-/Kontraktionszustand be-
riicksichtigen; es kann normal, erweitert
oder reduziert/eingeengt sein.

e Stenose. Eine Stenose entspricht einer um-

schriebenen funktionell wirksamen Lumen-
einengung mit prastenotischer Dilatation
und poststenotischer Engstellung des Dar-
mes; im Bereich der Stenose ist in der Regel
eine pathologische Kokarde nachweisbar.

e Inhalt. Im Lumen des Darmes kénnen echo-

freie Fliissigkeit, echohaltiger Chymus/Inge-
sta, echodichter Stuhl/Skybala, Luft und
Fremdkorper nachweisbar sein.

e Peristaltik. Bei der Beurteilung der Peristal-

tik wird unterschieden zwischen physiolo-
gischen Kontraktionen/Dilatationen sowie
normaler, fehlender, gesteigerter, gestorter

Magen. Kontraktionsphasen am Magen
finden sich rhythmisch 2- bis 4-mal/min
mit einer Kontraktionsdauer von 2-20s
und sind am besten im Bereich des An-
trums zu beurteilen. Dilatationsphasen mit
erkennbarer Passage des Chymus lassen
sich am 6sophagokardialen Ubergang im
Anschluss an den Schluckakt beobachten.

Diinndarm. Leer, also unter Niichternbe-
dingungen, ist der Diinndarm (Leerdarm)
sonografisch kaum darstellbar, und somit
sind auch seine peristaltischen Aktionen
nicht erkennbar. Postprandial kann unter
physiologischen Bedingungen regelhaft
eine ruhige, geordnete Peristaltik mit gleich-
maRigem Wechsel von Kontraktion und Di-
latation sowie gerichtetem Chymus- und
Flissigkeitstransport beobachtet werden.

Bei entziindlichen Erkrankungen ist auch
unter Niichternbedingungen Fliissigkeit im

und pathologischer Peristaltik (Pendelperis-
taltik).

Konsistenz/Verformbarkeit. Normale
Darmschlingen sind verformbar; fehlende
Verformbarkeit spricht fiir infiltrative ent-
zlindliche oder tumordse Veranderungen.
Dolenz. Normale Kokarden weisen keine
Dolenz auf; ist lokaler Druckschmerz aus-
zulosen und gleichzeitig eine umschriebene
Darmwandveranderung nachweisbar, ist
dies ein Indiz fiir eine entziindliche Verdn-
derung, anderenfalls ein moglicher Hinweis
auf eine funktionelle Stérung (z.B. Colon
irritabile).

Vaskularisation. Die Vaskularisation kann
sowohl im Bereich der Darmwand als auch
in der Umgebung normal, gesteigert oder
nicht nachweisbar sein.

Verdanderung der vorgeschalteten Darm-
abschnitte. Vor einer umschriebenen La-
sion kann der Darm sowohl in seinem Lu-
men (z.B. Dilatation bei Ileus), der Peristal-
tik als auch in der Struktur der Darmwand
(z.B. Verdickung der Muscularis propria bei
Hypertrophie) charakteristische Verande-
rungen aufweisen.

Verinderung der nachgeschalteten Darm-
abschnitte. Charakteristisch ist der sog.
L~Hungerdarm“ beim mechanischen Ileus.
Veranderungen bei Verlaufsbeobachtun-
gen. Es konnen einzelne oder mehrere Kri-
terien an Qualitat und Quantitat zu- oder
abnehmen.

Verdanderungen an anderen Organen. Zu-
satzliche Befunde an anderen Organen kon-
nen zur richtigen Interpretation von sono-
grafischen Befunden am Darm entschei-
dend beitragen (z.B. von Gallenblase, Gal-
lenwegen und Leber beim Gallensteinileus,
Beurteilung der Flusssignale von A. mesen-
terica superior und inferior bei ischami-
schen und entziindlichen Darmerkrankun-

gen).

Lumen des Diinndarmes nachweisbar; die-
ser Fliissigkeitsnachweis allein (z. B. im Duo-
denum auch bei Pankreatitis, Cholezystitis)
kann Hinweis auf eine Entziindung sein. Zu-
satzlich zeigt sich in Abhdngigkeit von der
entziindlichen Aktivitdt eine lebhafte, ge-
steigerte bis turbulente Peristaltik (z.B.
sog. ,Waschmaschinenphdnomen* bei der
Sprue). Gestorte Peristaltik mit pathologi-
schen Kontraktionen, obligater pathologi-
scher Distension des Lumens und auffalliger
Diskoordination der Bewegungen von Darm-
wand und Chymus/Flissigkeit im Lumen
sind kennzeichnend fiir einen lleus (s. u.).

Dickdarm. Eine peristaltische Aktivitat
kann im Dickdarm unter physiologischen
Bedingungen sonografisch nicht erkannt
werden. Typische Stérungen der Peristaltik
lassen sich beim lleus nachweisen.
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<® 7.1 Darstellbarkeit des Magen-Darm-Traktes

Osophagus, Magen und Diinndarm:
physiologische Darstellung

Gastrointestinaltrakt

a Darstellung des normalen Osophagus an b Typische quergeschnittene Kokarde des ¢ Derselbe Abschnitt im Langsschnitt:
der linken Halsseite. 6sophagokardialen Uberganges praaortal ~ Kokarde des 6sophagokardialen Uber-
am Hiatus oesophagei. ganges dorsal des linken LL und Uber-

gang in den Fundus des Magens.

d Normale Korpusfalten des Magens. e Physiologische Antrumkokarde. f Magen voller Fliissigkeit bei Magenaus-
gangsstenose.

g Normale Kokarde der Pars inferior duo-  h Gering fliissigkeitsbetontes Jejunum
deni an der Stelle der Uberkreuzung der  nach oraler Flissigkeitsbelastung mit
Aorta. deutlich erkennbaren Kerckring-Falten.

i und j Diinndarmschlingen an mesenterialer Aufhdngung in Aszites kardialer Genese
schwimmend.
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<® 7.1 Darstellbarkeit des Magen-Darm-Traktes (Fortsetzung)

Differenzialdiagnose fliissigkeitgefiill-
ter Diinndarmschlingen, die nur mit
Beachtung der Peristaltik gelingt.

Gastrointestinaltrakt

k Chronischer lleus bei stenosierendem I und m Sprue mit sog. ,Waschmaschinenphanomen®.
Tumor in der rechten Flexur mit disten-

dierten Darmschlingen mit gestorter

trager ineffektiver Peristaltik, Pendelfluss.

n Adhasionsileus mit punktuell fixierten
Darmschlingen mit gestorter Peristaltik.

Kolon

o und p Haustren. q Hydrokolosonografie mit Wanddarstel-
lung des Colon descendens.

r HCS mit Darstellung des ileozokalen
Uberganges: terminales lleum miindet in
Kolon, unauffélliger Befund, im Kolon nor-
male Haustren.
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B Magen

Abgesehen von Ausnahmen ist der Magen
nicht Zielobjekt einer routinemdfigen transab-
dominalen sonografischen Diagnostik. Trotz-
dem lassen sich im Rahmen der Ultraschallun-
tersuchung des Abdomens hdufig typische Be-
funde am Magen erkennen, die dann richtig
interpretiert werden miissen. Neben einer sys-

tematischen Analyse der o.g. Kriterien ist zur
besseren Beurteilbarkeit (Differenzierung der
Wandschichtung) die Verwendung eines 5-
bis 7-MHz-Schallkopfes von Vorteil.

Immer setzt eine Beurteilung sonografischer
Befunde am Magen die Kenntnis des Zeitpunk-
tes der letzten Nahrungsaufnahme voraus. Die

Umschriebene Wandveranderungen

Umschriebene Wand-
veranderungen

Gastrointestinaltrakt

Magenpolyp

Polyp6se Verdnderungen der Magenwand sind
reine Zufallsbefunde und bei geringer Fliissig-
keitsfiillung am besten zu sehen (Abb. 7.2). Dar-
gestellt werden kann eine sessile umschrie-
bene Vorwoélbung in das Lumen des Magens
unter dem Bild einer exzentrischen pathologi-
schen Kokarde. Polypen entstehen aus be-
stimmten Anteilen der geschichteten Magen-
wand, hdufig Mukosa und Submukosa, kénnen
aber auch tiefere Magenwandschichten mit
einbeziehen; fiir eine genauere Analyse der
Wandschichtung ist hier die Verwendung ho-
herfrequenter Schallképfe oder letztlich eine
endoskopische/endosonografische  Untersu-

Stromatumor

Die Gruppe der gastrointestinalen Stromatu-
moren (GIST) sind seltene Tumoren mesenchy-
malen Ursprungs, die sich i.d.R. einer Wand-
schicht des Magen-Darm-Traktes zuordnen
lassen, aber auch auf3erhalb dieser und ohne
Verbindung zur Darmwand vorkommen kon-
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Magenpolyp

Stromatumor

Karzinom

Lymphom

Varizen

GAVE

Ulkus

Divertikel, Schleimhautfalten
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chung erforderlich. In gréfReren polyposen La-
sionen lassen sich farbdopplersonografisch Ge-
fdBe detektieren. Die dullere Begrenzung der
Magenkokarde wird durch Polypen nicht be-
einflusst. Im Rahmen der peristaltischen Bewe-
gung der Magenwand kann der Polyp ortsstdn-
dig sessil und passiv mitbewegt besser erkannt
und von Schleimhautfalten differenziert wer-
den. Die Dignitdt des Polypen kann sonogra-
fisch nicht festgestellt, also ein Polyp nicht von
einem Adenokarzinom des Magens Typ I diffe-
renziert werden.

nen (eGIST). Die hdufigste Lokalisation eines
GIST ist mit ca.60% der Magen. Die Tumoren
sind glatt abgrenzbar, hdufig einer mittleren
Schicht zuzuordnen und gut vaskularisiert. Sie
wachsen verdrangend und kénnen mehrere
Zentimeter grof8 werden (0,5 bis 40 cm) und

Beurteilbarkeit kann durch orale Fliissigkeits-
aufnahme (versetzt mit einem Entschdumer)
erleichtert und verbessert werden. Eine ge-
zielte sonomorphologische Analyse der Ma-
genwand bleibt der endoskopischen/biopti-
schen und endosonografischen Untersuchung
vorbehalten.

Abb. 7.2 Polypéser Magentumor. Sonografisch Nach-
weis einer umschriebenen Verdickung der Tunica muscu-
laris propria, darliber 6dematdse Reaktion von Submu-
kosa und Mukosa (hier GIST).
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zeigen mit zunehmender GroR3e eine maligne
Entartung. Die Echogenitit dieser derben,
prallelastischen Tumoren ist variabel; {iber-
wiegend sind sie echoarm, in groBen Tumoren
lassen sich haufig zentrale Nekrosen nachwei-
sen (Abb. 7.3, Abb. 7.4 und Abb. 7.5).
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Abb. 7.3 Gastrointestinaler Stromatumor (GIST). Echoar-
mer Tumor (hier Leiomyom) in der Magenwand.

Karzinom

Umschriebene Adenokarzinome finden sich in
allen Abschnitten des Magens (Tab. 7.3). Nach-
weisbar ist hdufig eine konzentrische patholo-
gische Kokarde, begrenzt auf das Antrum oder
den Bereich der Kardia, umschriebene exzent-
rische pathologische Kokarden sind dagegen
haufiger im Korpus, seltener im Fundus zu fin-
den. Typisch ist eine pathologische Verdickung
der Magenwand mit Verlust der normalen
Wandschichtung. Die Begrenzung zum Lumen
ist nicht selten unregelmdRig, das Lumen bei
konzentrischen Tumoren eingeengt; in solchen
Fillen ist proximal eine Speiseretention nach-
weisbar. Peristaltische Bewegungen lassen sich
im Bereich des Tumors nicht beobachten; die
pathologische Kokarde ist von derber Konsis-
tenz und nicht verformbar. Nach auBen kann
der Tumor glatt, aber auch unregelmaflig be-
grenzt sein; in fortgeschrittenen Stadien sind
sowohl freie Fliissigkeit als auch lokale Lymph-
knoten peripankreatisch, im Leberhilus und
um den Truncus coeliacus nachweisbar (Abb.
7.6, Abb. 7.7 und Abb. 7.8).

Abb. 7.4 Gastrointestinaler Stromatumor (GIST) der Ma-
genwand, echoarmer Tumor in der Magenwand.

Abb. 7.6 Magenkarzinom. Pathologische Kokarde mit
exzentrischem Verlust der Wandschichtung, unregelma-
Rig deutlich verdickter Wand, unregelmdRiger Begren-
zung nach innen, eingeengtes Lumen.

Abb. 7.5 Gastrointestinaler Stromatumor (GIST). Endo-
skopisches Bild, Biopsien negativ.

(CCCCC(( Q-

Tab. 7.3 Lokalisationen des Magenkarzinoms.

Lokalisation Haufigkeit in %
Antrum 50-80
Korpus/Fundus 20-30
Kardia 10-20
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Gastrointestinaltrakt

Lymphom

Ein Lymphom des Magens kann als umschrie-
bene echoarme Raumforderung der Magen-
wand mit Verlust der Wandschichtung und
deutlich nachweisbarer Hypervaskularisation
zur Darstellung kommen.

Varizen

Bei Vorliegen anderer Kriterien einer portalen
Hypertension lassen sich haufig auch Varizen
in der Magenwand nachweisen; aufgrund ihres
geschlangelten Verlaufs finden sich kleine
echoarme/echofreie zystoide Gebilde an der
AuRenseite der Magenwand als Anschnitte die-
ser Varizen.Sie konnen sich im Fundus und in
der Kardia sowie im distalen Osophagus trans-
mural als Osophagus- oder Fundusvarizen in
das Innere des Magens vorwélben. Farbdop-
plersonografisch ldsst sich in diesen Varizen
ein hepatofugaler bandférmiger portalvendser
Flow nachweisen (Abb. 7.9).

GAVE

Das GAVE-Syndrom (Gastric Antral Vascular
Ectasia, Wassermelonenmagen) ist eine seltene
Erkrankung, die vorzugsweise bei dlteren
Frauen mit Autoimmunerkrankungen oder bei
portaler Hypertension beobachtet wird; patho-
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morphologisch handelt es sich um eine Vasek-
tasie i.S. einer umschriebenen arterio-vendsen
Malformation im Antrum des Magens, die so-
nografisch mit dem Farbdoppler oder im CEUS
dargestellt werden kann (Abb. 7.10).

Abb. 7.7 Magenkarzinom. UnregelmaRig verdickte pa-
thologische Kokarde des Antrums.

Abb. 7.8 Magenkarzinom. Nachweis einer dicken patho-
logischen Kokarde des Antrums im Langsschnitt, kaudal
daneben ein pathologisch vergroBerter Lymphknoten.

(CCCCCC(( Q-
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Abb. 7.9 Magenwandvarizen. Endosonografischer Be-
fund von Varizen in der Magenwand bei portaler Hyper-
tension.
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Abb. 7.10 GAVE-Syndrom. Nachweis einer pathologi-
schen Hypervaskularisation des Antrum i.S. einer arte-
rio-vendsen Malformation.

a FD-Bild.

Ulkus

Ein Ulkus ist ein seltener Zufallsbefund. Im Be-
reich der ulzerésen Ldsion ist die Magenwand
verdiinnt, die Schichtung aufgehoben; nicht
selten finden sich im Kavum des Ulkus Luft
oder Speisereste gefangen, die ein grobes
Echo geben. Die Ldsion bleibt im Rahmen der
Peristaltik ausgespart. Nach aufen kann das
Ulkus durch die Leber, das Pankreas oder Netz
gedeckt sein, in anderen Fdllen kann freie Fliis-
sigkeit oder bei Perforation freie Luft nachweis-
bar sein (Abb. 7.11 und Abb. 7.12).

Divertikel, Schleimhautfalten

Divertikelartige Aussackungen der Magen-
wand sind selten, unter Einbeziehung aller
Wandschichten ist eine umschriebene Exkava-
tion des Lumens nachweisbar.

Hypertrophe Schleimhautfalten im Korpus
kénnen quer geschnitten umschriebene poly-
pose Wandverdnderungen vortauschen.

b Power-Doppler-Bild. ¢ CEUS 14 s nach Bolusinjektion; Nachweis des zufiihren-
den GefaRes aus der A. gastroduodenalis.

Abb. 7.11 Ulkusperforation. Pathologische Kokarde des Abb. 7.12 Ulkusperforation. Endoskopischer Aspekt ei-
Antrums mit gedeckt freier Luft sichelférmig ventral an nes gedeckt perforierten Ulkus.
der AuBenwand.
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Gastrointestinaltrakt

Pylorushypertrophie

Die hypertrophe Pylorusstenose (Abb. 7.13) ist
eine Erkrankung des Neugeborenen - fast pa-
thognomonisch ist ein rezidivierendes schwall-
artiges Erbrechen. Sonografisch ist eine um-
schriebene ldngerstreckige zirkulire Verdi-
ckung der Muskulatur im Bereich des Pylorus
nachweisbar mit einer Verdickung des Pylorus
auf >12mm und einem engen Pyloruskanal
(sog. ,Portiozeichen“); gleichzeitig ist eine
Fliissigkeitsretention im Magen erkennbar.

(CCCC(( @

Abb. 7.13 Pylorushypertrophie. Sog. Portiozeichen mit
deutlicher umschriebener Verdickung der Muscularis
propria und engem Pyloruskanal bei gleichzeitiger Dilata-
tion und Fliissigkeitsretention im Magen.

Langstreckige Wandveranderungen

Langstreckige Wand-
veranderungen

Gastrointestinaltrakt

Karzinom|Szirrhus

Diffuse langstreckige tumordse Infiltrationen
der Magenwand finden sich beim Adenokarzi-
nom des Magens (Abb. 7.14), insbesondere bei
szirrhosem Karzinom (Abb. 715) mit Verlust
der Wandschichtung und Einengung des Lu-
mens. Infolge der intramuralen Ausbreitung
des Tumors ist die Begrenzung zum Lumen
und nach auBen hdufig glatt, obwohl die
Wand eine Dicke von mehreren Zentimetern
erreichen kann. Peristaltische Bewegungen las-
sen sich im Bereich des Tumors nicht beobach-
ten; die pathologische Kokarde ist von derber
Konsistenz und nicht verformbar.

Abb. 7.15 Adenokarzinom des Magenantrums.
a Langsschnitt.

b Querschnitt.
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Abb. 7.14 Szirrhus. Langstreckige pathologische Ko- b Querschnitt.
karde eines szirrhdsen Karzinoms des Magens.
a Langsschnitt.
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