DIE GASTROSKOPIE
IM RAHMEN DER KLINISCHEN
MAGENDIAGNOSTIK

VON

Dr. KURT GUTZEIT

PRIVATDOZENT AN DER UNIVERSITAT BRESLAU

MIT 46 ABBILDUNGEN

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1929



DIE GASTROSKOPIE
IM RAHMEN DER KLINISCHEN
MAGENDIAGNOSTIK

VON

Dr. KURT GUTZEIT

PRIVATDOZENT AN DER UNIVERSITAT BRESLAU

MIT 46 ABBILDUNGEN

SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG GMBH 1929



SONDERAUSGABE
DES GLEICHNAMIGEN BEITRAGES
IN ,,ERGEBNISSE DER INNEREN MEDIZIN
UND KINDERHEILKUNDE“ BAND 35.

ISBN 978-3-662-42265-6 ISBN 978-3-662-42534-3 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-42534-3

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.
COPYRIGHT 1929 BY SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG

URSPRUNGLICH ERSCHIENEN BEI JULIUS SPRINGER IN BERLIN 1929



Yorwort.

Herr Dr. Gutzeit hat im Laufe der letzten vier Jahre einen grofien Teil
der in der Jenaer und Breslauer Medizinischen Klinik aufgenommenen Magen-
kranken gastroskopiert und mittels des Rontgenverfahrens untersucht. Streng
an dem Grundsatze festhaltend, da8 die Einfiihrung des Gastroskops da, wo
sie auf Schwierigkeiten st6B3t, niemals erzwungen werden darf, ist ihm bei seinen
Untersuchungen an iiber 500 Magenkranken niemals ein ernstlicher Unfall
passiert. Daraus diirfte wohl hervorgehen, dafl die Gastroskopie in der Hand
eines geschickten, vorsichtigen Untersuchers keine gefihrliche Untersuchungs-
methode ist.

Die besondere Bedeutung der Untersuchungen, iiber die Dr. Gutzeit hier
zusammenfassend berichtet, sehe ich darin, daf3 hier ein die Gastroskopie und
die Rontgendiagnostik souverdn beherrschender Untersucher an der Hand
eines reichen Krankenmaterials in der Lage ist, die besonderen Vorziige jedes
der beiden Verfahren weitgehend zu beurteilen.

Wie man fiiglich erwarten durfte, lehren die Untersuchungen Gutzeits
iiberzeugend, daB jede der beiden Methoden ihren besonderen diagnostischen
Wert hat, daBl die Gastroskopie uns vieles erkennen lafBt, was mit Hilfe des
Rontgenverfahrens und der anderen diagnostischen Methoden nur vermutungs-
weise angenommen oder auch nicht erkannt werden kann, und da umgekehrt
die Rontgenuntersuchung uns manches enthiillt, was bei der Gastroskopie
einer direkten Betrachtung nicht zuginglich ist.

Nichts kann der Einfithrung einer neuen Untersuchungsmethode in die
klinische Diagnostik abtriglicher sein, als eine enthusiastische Empfehlung,
die von ihr mehr verspricht, als sie hinterher halten kann. Dr. Gutzeit hat,
wie ich glaube, sich von diesem Fehler frei gehalten und ruhig und niichtern
die Bedeutung der Gastroskopie klargelegt, andererseits aber auch hervor-
gehoben, was sie nicht zu leisten vermag. Seine besonders groBle Erfahrung
auch auf dem Rontgengebiete hat ihn in héchstem MaBle befihigt, auch die
Rontgenergebnisse kritisch zu verwerten.

Breslau, im Marz 1929.

W, Stepp.
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Entwicklung der kiinischen und rontgenologischen
Magendiagnostik.

Die klinische Diagnostik der Magenerkrankungen hat durch Einfithrung
neuer Untersuchungsmethoden in den letzten Jahren an Sicherheit erheblich
gewonnen. Durch die Ausheberung mit klaren, eiweil3- und salzfreien Losungen
nach dem Vorgang von Ehrmann (1914) vermégen wir aus Farbe, Geruch
und Triibungsgrad, nicht zuletzt aus der mikroskopischen Untersuchung und
aus dem Abstand der Séurekurven (Kalk, Heilmeyer) auf die Verdauungs-
und Beforderungsarbeit (Katsch und Kalk) des Magens zu schlieBen, Bei-
mengungen aller Art zu erkennen sowie Duodenalriickflul und abnorme EiweiB3-
und Schleimsekretion zu bestimmen (Straufl). Die Ausgestaltung der Methode
zur fraktionierten Ausheberung (Ehrenreich), ihre Verwertung durch
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amerikanische (Rehfull u. a.) und deutsche Forscher (Strauf, Katsch und
Kalk u. a.) hat zu weitgehenden Erkenntnissen der sekretorischen Titigkeit
des Magens (Katsch und Kalk) gefithrt. Mit ihrer Hilfe haben Symptomen-
bilder wie Peraciditit und Inaciditit ein lebendiges Geprige erhalten. Die
Funktion des Magens und seiner Driisen zu ergriinden, galt solches Streben.
Um die Motorik des Magens hat sich von jeher die Rontgenuntersuchung
bemiiht. Lange konnte sie uns lediglich ganz grobe Lage- und Formanomalien,
peristolische und peristaltische Phidnomene sichtbar machen; die Haudeksche
Nische und der Carcinomdefekt waren Leuchtpunkte der réntgenologischen
Magendiagnostik. Dann war es lange still, bis aus Schweden durch Akerlunds
Duodenalstudien die von Moynihan und den Gebriidern Mayo erkannte
Haufigkeit des Ulcus duodeni auch objektiv untersuchungstechnisch faB8bar
wurde. H. H. Berg ist die Weiterentwicklung dieser Erkenntnis durch Ausbau
der gezielten Aufnahmen zu danken. So stehen wir heute vor der Tatsache,
daB Ulcera duodeni an Haufigkeit dem Ulcus ventriculi sicher nicht nachstehen,
wahrscheinlich sogar iiberlegen sind. Wieder kamen neue Erkenntnisse aus
dem Norden. Forssels Forschungen iiber das Schleimhautrelief
lieBen eine aktive Schleimhautfaltenfunktion erschlieBen. Hiermit war der
groBe Schritt zur Beobachtung der Titigkeit der Muscularis mucosae getan.
Frither kaum beachtet, gewann das Schleimhautrelief jetzt praktisches
diagnostisches Interesse. Eisler und Lenk fanden Verinderungen bei Schleim-
hautulcera, Rendich u. a. suchten Reliefbilder bei den verschiedensten Magen-
erkrankungen aufzustellen. Berg fand Verschiedenheiten der Faltenbreite bei
Schleimhauterkrankungen, Gutzeit Kornelungsstrukturen der Schleimhaut-
bilder bei hypertrophischen Gastritiden.

Entwicklung der Gastroskopie.

Abseits von den genannten Methoden der Magenuntersuchung, fast ebenso
alt wie die Ausheberung und viel élter als die Réntgenuntersuchung, als Stief-
kind behandelt und wenig gepflegt, stand die Magenspiegelung. Von KuB3-
maul zum ersten Male erfolglos angewandt, von Nitze 1879 gefordert, wurde
durch Mikulicz (1881) die Gastroskopie methodisch ausgebaut. Aber infolge
groBer technischer und instrumenteller Schwierigkeiten (Kuttner, Kelling,
Rosenheim, Rewidzoff, Kausch) gewann diese Methode erst 30 Jahre
spiater praktisches Interesse, als Loning und Stieda uns (1910) das erste
praktisch brauchbare Instrument schenkten. Elsner und Schindler haben
dann den grofilen Aufbau geleistet, diagnostisches Neuland erschlossen und die
endoskopische Betrachtung der Magenschleimhaut einem gréferen Kreis von
Forschern zugénglich gemacht. Eine Reihe von anderen Autoren hat durch
eigene Untersuchungen dem wachsenden Gebidude weitere Bausteine hinzu-
gefiigt, und so stehen wir heute vielleicht vor dem vollendeten Rohbau der
endoskopischen Magendiagnostik, vor einem gewissen Abschluf}, der zur weiteren
Vervollkommnung und Verfeinerung neuen Ansporn gibt. Hierzu beigetragen
zu haben, ist das Verdienst von Hohlweg, Rahnenfiihrer, Sternberg,
Rachet, Korbsch, Hiibner u. a. Doch ist die letzte Entwicklung der
Gastroskopie ein wenig schnell gegangen, nur wenig Forscher verfiigen iiber
wirklich grofle praktische Erfahrung. Einseitige Schliisse konnten gedeihen und
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Uberbewertungen sind erfolgt. Ein groBer Schaden fiir eine Untersuchungsart,
um die man sich solange bemiiht hat, und um deren Existenzberechtigung der
Meinungsstreit auch heute noch nicht endgiiltig entschieden ist. Ist man aber
der Uberzeugung, daB die Gastroskopie geniigend Werte besitzt, so daB es sich
lohnt, sie zu férdern, dann mufl man sich bemiihen, die gewonnenen Befunde
weitgehend durch andere, zur Verfiigung stehende Untersuchungsmethoden zu
kontrollieren und so kritisch wie moglich zu bewerten, um nicht Irrwege zu
gehen. Auch sollte man bestrebt sein, neue Erkenntnisse im Rahmen der
gesamten bisherigen Erfahrungen zu bewerten und nicht aus gastroskopischen
Bildern allein einseitige Schliisse zu ziehen. Wollen wir den Rohbau nicht ver-
wehen lassen, dann brauchen wir Stiitzen. Wir wollen sie nehmeu: aus der
Klinik, aus der pathologischen Anatomie, aus der experimentellen Pathologie,
aus der pathologischen Physiologie, woher wir sie auch bekommen mégen.
Nur dann, wenn wir alle verfiigharen Untersuchungsmethoden, die gesamte
klinische Erfahrung und alle Erkenntnisse der Grenzgebiete zusammenfassen,
wird uns die Gastroskopie auf dem richtigen Wege der Forschung weiterbringen
und unseren Kranken segensreich werden koénnen.

Ich habe in den letzten 3!/, Jahren an der medizinischen Klinik zu Jena
und zu Breslau {iber 500 Gastroskopien bei einer groflen Zahl der verschiedensten
Magenstorungen machen kénnen, viele Krankheitsverldufe gastroskopisch ver-
folgt, bei allen diesen Kranken eingehende Réntgenuntersuchungen unter An-
wendung der modernen Schleimhauttechnik und der gezielten Serienaufnahmen
selbst ausgefiihrt, die klinische Beobachtung vielfach selbst in Hiinden gehabt
und die Aciditdtskurven (die nach dem Katschschen Vorschlag mit einer
Coffeinlésung 0,2/300 + Methylenblau gewonnen waren) in den Bereich der
Beobachtung mit einbezogen. So haben wir uns iiber jeden einzelnen
Kranken ein moéglichst umfassendes Krankheitsbild zu ver-
schaffen gesucht, wozu wir besonders deswegen leicht in der Lage waren,
weil es sich ausschlieBlich um klinisch stationére Kranke handelte. Wo es
notwendig erschien, haben wir auch die moderne Gallenblasen- und Pankreas-
diagnostik mit Kontrastdarstellung und intraduodenaler Reflexpriifung zu
Rate gezogen und die Verdauungsproben vorgenommen, wo die Moglichkeit
bestand, unsere Befunde durch Operation oder Sektion kontrolliert. Hierbei
haben uns die chirurgischen Kliniken in Jena und Breslau, Herr Professor
Berblinger-Jena und Herr Professor Henke-Breslau freundlichst unter-
stiitzt. Allen hierbei beteiligten Herren sind wir von Herzen fiir ihre bereit-
willige Hilfe dankbar. :

Bei dieser umfassenden Krankenbeobachtung unter Anwendung simtlicher
verfiigbarer diagnostischer Methoden hat sich vieles Interessante, manches
Neue ergeben und wichtige Streiflichter auf die Pathogenese der Magen-
erkrankungen sind sichtbar geworden. Diese Ergebnisse an einem groflen
Krankenmaterial geben uns den Mut, uns iiber sie zu dullern und trotz einer
ganzen Reihe wertvoller Arbeiten und Monographien iiber die Gastroskopie
und ihre Ergebnisse noch einmal zu dem ganzen Problem vom Standpunkt
des inneren Klinikers Stellung zu nehmen.

Den Wert einer Untersuchungsmethode kennen, heiBt, ihre Vorteile und
Nachteile, ihre technischen Schwierigkeiten und ihre diagnostischen Moglich-
keiten gegeneinander abwigen. So soll von der Gastroskopie als Untersuchungs-
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methode vorerst die Rede sein und dabei besonders auf unsere eigenen Erfah-
rungen eingegangen werden.

Starre und unstarre gastroskopische Instrumente.

Die historische Entwicklung der endoskopischen Magenuntersuchung inter-
essiert nur den, der sich aktiv an dem Ausbau gastroskopischer Instrumente
beteiligen will. Fir solche speziellen Wiinsche liegen geniigend zusammen-
fassende Arbeiten vor. Nur die Frage nach der Wahl starrer oder biegsamer
Instrumente interessiert jeden Gastroskopierenden. Sie ist im Augenblick
deswegen besonders aktuell, weil bei den zur Zeit fast ausschlieBlich
benutzten starren Instrumenten bisher gewisse Magenteile uniiber-
sehbar bleiben, und weil bei der Streckung des Weges: obere Zahnreihe
— Kardia Gefahren fiur den Kranken entstehen. Der Versuch, diese Nachteile
starrer Gastroskope durch biegsame zu beheben, kann bisher als miBglickt
angesehen werden. Sind auch die technisch konstruktiven Schwierigkeiten
vielleicht 16sbar — bisher ist nur die Herstellung einer optischen Achse in einem
biegsamen Rohr gelungen (Hoffmann, van der Reis) — so vermag auch
ein biegsames Gastroskop die Fehler des starren Systems kaum zu vermeiden.
Irgendwo an der Magenwand mufl auch das biegsame Rohr anliegen, und diese
Stellen miissen weiterhin unsichtbar bleiben. Je flexibler aber ein solches In-
strument ist, um so leichter wird es sich in Magenfalten verfangen und, durch
dauernden Kontakt der Optik mit Fliissigkeit und Schleim verschmutzt, die
Sicht beeintrichtigen. Das sind die Aussichten fir passiv dem Mageninnern
sich anpassende Instrumente. Versieht man dieselben aber mit einer aktiv
bedienbaren Fihrungsmechanik, dann steigt mit der Kompliziertheit auch die
Gefahrlichkeit des Instruments, weil die Stellung der Glieder im Magen der
Beurteilung vollig entrdt und grobe mechanische Verletzungen die sichere Folge
sein miiBten. Cobet und ich haben mittels eines Magenschlauches, in dem
Metalldrahtstiicke verschieblich gegeneinander angebracht - waren, Unter-
suchungen vor dem Rontgenschirm angestellt und leider feststellen miissen,
daB die mechanische Seite der Gastroskopie mit biegsamen Instrumenten fast
uniiberwindliche Schwierigkeiten hat und daB firr die Verbesserung der Magen-
sicht hiermit nicht viel gewonnen wird.

So miissen wir also an dem Gebrauch starrer Instrumente fiir die Magen-
spiegelung festhalten und miissen den bestehenden Mingeln durch geschickte
Ausnutzung der Kérperlage und der Magenbewegungen zu begegnen versuchen.

Vorteile und Nachteile des Schindlerschen und des
Korbschschen Instruments.

Von starren Instrumenten kenne ich das Schindlersche und das Korbsch-
sche Gastroskop aus eigener Erfahrung. Sie zu beschreiben eriibrigt sich, nur ihre
Unterschiede und ihre Vor- und Nachteile sollen besprochen werden. Mit dem
Schindlerschen habe ich die weitaus meisten Magenspiegelungen ausgefiihrt,
das Korbschsche hingegen vielfach zur Kontrolle oder bei Einfiihrungs- und
Sichtschwierigkeiten verwandt. Beide Instrumente tragen den von Elsner
eingefithrten Gummifinger, der beim Schindlerschen Gastroskop durch eine
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Drahtspirale verstéirkt und gerade, beim Korbschschen hingegen weich und mit
dem unteren Metallende aus der Rohrachse um 15° abgebogen ist. Er ist bei
ersterem am Mandrinrohr montiert, mit diesem entfernbar und durch das
Optikrohr ersetzbar, bei letzterem ebenso wie die Lampe am AuBenrohr gelegen
und bei der Sicht im Magen verbleibend. Die Abwinkelung des unteren Gastro-
skopendes, die dem Sternbergschen Instrument entlehnt ist, hat den groBien
Vorteil der Nachahmung des physiologischen Verlaufs des kardialen Osophagus-
endes. Die Uberwindung der Kardia gelingt hiermit in einer gréBeren Anzahl
von Féllen, als mit dem véllig geraden System. Auch die Passage der Pharynx-
enge wird bei kleinem Mund und hohen Oberzéhnen durch die Abbiegung des
Instrumentes erleichtert. Infolge des diinneren Kalibers (8,5 mm) beim Korbsch-
schen Instrument preBt sich bei ungiinstigen Mund- und Zahnverhéltnissen das
AuBenrohr weniger dicht an die Oberzidhne, so daBl fiir den Arzt das Gefiihl
in den Fingern bei der Einfithrung haufiger erhalten bleibt als beim Schindler-
schen Rohr (Kaliber 11 mm). Aus gleichem Grunde empfinden die Kranken
das Liegen mit dem diinneren Korbschschen Instrument weniger unangenehm.
Diesen Vorteilen stehen eine Reihe von Nachteilen gegeniiber. Das Schlucken
des krummen Endoskopendes mit dem sehr flexiblen Gummifinger durch die
Kehlkopfenge stellt hohe Anforderungen an die Fihigkeit des Patienten, vom
Fremdkorperreiz zu abstrahieren. Weil das Instrument an dieser Stelle nicht
miihelos gleitet, verfangt sich der abgebogene Finger viel leichter als der gerade
in den Sinus piriformes. So wird die Einfithrung bei engem Hals und Spasmen
im Constrictor pharyngis nicht selten unmoglich, wihrend das gerade Rohr
die Enge gut passiert. So angenehm die gleichzeitige Einfithrung von AufBen-
und Optikrohr, vor allem fiir die Erkennung der Kardiapassage auch ist, so
hinderlich ist die leichte Verschmutzung der Optik fiir die ungehemmte Sicht.
Ahnlich wie beim Elsnerschen Instrument wirken die seitlich und vor der
Optik liegenden Fensterwinde des AuBenrohres als Schleimfang. Sich hier
verfangende Schleimpartikel sind nur schwer zu entfernen, wihrend sie sich von
der ganz glatten Schindlerschen Optik durch Drehung des Rohres an der
kleinen Kurvatur und Hinterwand leicht abwischen lassen. Die Verstirkung
der Lichtquelle durch Montage der Lampe in dem unten verstirkten AuBenrohr
des Korbschschen Instruments hat wegen der gleichzeitigen Verschmilerung
des optischen Systems fiir die Helligkeit des endoskopischen Bildes keinen
praktischen Nutzen gezeitigt. Die Schirfenzeichnung des Bildes und das Auf-
l6sungsvermogen der Optik ist aber gegeniiber der Schindlerschen Oprtik
schlechter geworden. Sowohl bei Vergleichsspiegelungen am gleichen Kranken,
als auch an bekannten Phantomen (gewebtes Leinenhandtuch mit Watte-
taserchen) lieferte das Schindlersche Gastroskop unter gleichen Bedingungen
klarere, mehr Einzelheiten erkennen lassende, schirfere und stirker vergroBerte
Bilder. Die seitliche Objektbeleuchtung beim Korbschschen Instrument
férdert wohl eine gleichméaBigere Helligkeit des Gesichtsfeldes, eine Verbesserung
der plastischen Wirkung wird jedoch nach unseren Erfahrungen hierdurch nicht
gewonnen. Die Verminderung der Perforationsgefahr des caudalen Magenpoles
durch den mehr flichenhaften Druck des sich an der Magenwand umlegenden
Gummifingers ist, wie Korbsch selbst betont, auch unserer Meinung nach
nicht hoch anzuschlagen. Dagegen bleibt infolge des groBeren Abstandes der
Optik von der unteren Magenwand (2 cm mehr als beim Schindlerschen
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Gastroskop) beim Korbschschen Gastroskop ein gréBerer Teil der die Gastro-
skopspitze umgebenden Schleimhaut unsichtbar. Fir die Pylorussicht ist die
Hochlage des optischen Auges zusammen mit der Schleimhautabdringung am
caudalen Magenpol gelegentlich giinstig. Derselbe Effekt kann aber auch
beim Schindlerschen Instrument nach Armierung des Optikrohres mit einem
durch einen Hartgummifinger verlingerten Lampenstiick erreicht werden.
Die hierzu nétige Auswechslung des Optikrohres ist zwar etwas umsténdlicher,
aber nie stérend oder gar gefiahrlich. Der auswechselbare Gummifinger des
Schindlerschen Instruments trigt den variablen Lage- und Sichtverhiltnissen
im Magen viel besser Rechnung. Eine Sichtverbesserung durch Abdringung
naheliegender Magenteile (kleine Kurvatur und Hinterwand) mit dem ab-
gebogenen Finger (Korhsch) haben wir gelegentlich beobachten. konnen.

So haben also beide Instrumente Vor- und Nachteile. Im einzelnen Falle
wird man, wenn die Vorteile itberwiegen, die Nachteile mit in Kauf nehmen
miissen. Beide Gastroskope ergénzen sich. Die leichtere Handhabung
und die bessere Bildschéirfe liegt auf Seiten des Schindlerschen,
die gréBere Bequemlichkeit fiir den Kranken und die Moglichkeit,
auch stirker nach links abgebogene untere Osophagusenden iiber-
winden zu koénnen, ist der Vorteil des Korbschschen Gastroskops.
Wir benutzen mit Erfolg beide Instrumente und lassen uns bei der Wahl
des einen oder anderen von dem Uberwiegen ihrer Vorteile leiten.

Allgemeine Vorbereitung, Aniisthesie und Lagerung.

Fiir das gute Gelingen einer Gastroskopie spielt eine groBe, hiufig die ent-
scheidende Rolle die allgemeine Vorbereitung des Kranken und die
Anisthesie. Oberster Grundsatz bei der Vorbereitung ist: Alles vermeiden,
was zur Beunruhigung des Patienten beitragen kann und das Vertrauen zum
Arzt zu erschiittern vermag. Dazu ist es notwendig, durch eine gute Vorbereitung
sich selbst vor unvorhergesehenen Situationen zu bewahren und den Kranken
in Form einer natiirlichen Aufklirung vor Uberraschungen zu schiitzen.

Notwendig ist eine genaue klinische Untersuchung von Thorax und Wirbel-
siule, die Kenntnis des Osophagusverlaufs, seiner Lagebeziehung zu Aorta,
Herz und Wirbelsdule (Mehnert), des Winkels der cardialen Abbiegung und
der Form und Lage des Magens. Diese topographischen Verhiltnisse werden
bei der ein oder zwei Tage vor jeder Gastroskopie stattfindenden Réntgen-
durchleuchtung festgelegt. Wéahrend dieser Untersuchungen hat der Arzt
geniigend Gelegenheit, sich in das Vertrauen seines Kranken zu setzen. KEs ist
nicht zweckméiBig, schon bei den Voruntersuchungen von der Gastroskopie
zu sprechen, vielmehr empfiehlt es sich, wie wir Korbsch beistimmen, den
Kranken in einem Zimmer unterzubringen, wo sich mehrere schon gespiegelte
Patienten befinden. Dort wird sicher von dem Eingriff erzahlt und dem Kranken
von vornherein die Furcht vor einer quilenden Untersuchungsmethode ge-
nommen. Abzuraten ist jedoch vor der Unterbringung mit nur einem bereits
Gastroskopierten, weil ein unzufriedener, iiberempfindlicher Mensch einen
sehr unliebsamen, beunruhigenden Einfluf} auszuiiben vermag. Bei mehreren
Kranken, die den Eingriff kennen, iiberwiegen stets die beruhigenden Elemente.
Nach griindlicher Reinigung des Darmes und, wenn Retenta vorhanden sind,
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auch des Magens durch Spiillung am Abend vor der Endoskopie, kommt der
Kranke niichtern in das zur Untersuchung gerichtete Zimmer. Die Instrumente
liegen verdeckt bereit und sind vorher auf ihr Funktionieren genau gepriift.
Ein Zeigen der Instrumente ist zu vermeiden. Erst jetzt oder kurz vorher erfihrt
der Kranke, daB eine Magenspiegelung vorgenommen werden solle, daB3 diese
Untersuchung es gestatte, den Magen von innen zu beschauen und krankhafte
Verinderungen direkt zu sehen. Die Notwendigkeit des Eingriffs sieht er leicht
ein, wenn man ihm auseinandersetzt, daB die bisherige Untersuchung zur ge-
wiinschten Klirung seiner Erkrankung nicht gefithrt habe. Wahrend dieser
ruhig und prézis, aber durchaus freundlich und gindringlich gehaltenen Er-
klarungen des Arztes, die mit Geschick gefithrt werden miissen, hat der Kranke
geniigend Zeit zur Ablehnung des Eingriffs. Wir haben eine solche iibrigens
noch nicht in 10 Féallen bei unserem grofien Material erlebt und stellen uns bei
dem Eindruck des Widerstrebens der Kranken auf den Standpunkt des Gebenden,
der seine Kunst irgendeinem Kranken aufzudringen nicht gewillt ist. Wir
vermeiden es aber absichtlich, den Kranken vorher besonders zu fragen, ob er
eine Gastroskopie bei sich ausgefithrt haben wolle, um bei ihm nicht den Eindruck
zu erwecken, als bedeute der Eingriff eine besonders schwere, ja gefahrvolle
Untersuchung, vor der man sich dngstigen miisse. Nach dieser Orientierung
des Kranken beginnt die Rachenanisthesie nach den von Schindler gegebenen
Richtlinien (10°/, Cocain. hydrochlor. und einige Tropfen Suprarenin ist allen
anderen Oberflichenanistheticis iiberlegen). Sie hat sehr sorgfiltig zu ge-
schehen, immer unter beruhigenden Worten und fiirsorglicher Erkundigung
nach eventuellen Beschwerden, unter Voraussage der bei der Anésthesie auf-
tretenden Empfindungen im Rachen (bitterer Geschmack, Pelzigsein, Enge-
gefithl, Schluckbehinderung). Wir lassen den Kranken bei Anwesenheit des
Briiningschen Spritzenrohres im Rachen frei atmen und zwischendurch
Schluckbewegungen machen, damit er sich schon jetzt bei diesen Verrichtungen
an das Engigkeitsgefithl im Schlunde gewthnt. Beim ersten Anésthesierungs-
strich erkennt man die bei den einzelnen Menschen ganz verschiedene Grofle
der Halsempfindlichkeit, der Speichel- und Schleimsekretion. Je nach Steigerung
der einen oder der anderen geben wir 0,01 Pantopon oder 0,001 Atropin intra-
muskuldr oder beides bei Beginn der Anisthesie und erreichen die uns will-
kommene Wirkung 10 oder 15 Minuten spiter bei Beginn der Einfithrung des
Rohres. Betdubungsmittel frither zu verabreichen, halten wir fiir unzweck-
méBig, weil eine Reihe von Kranken solche nicht braucht, die Auswahl am
sichersten bei der Anisthesie selbst erfolgt, die spiter einsetzende somnolente
Wirkung Schmerzgefiihl und Aufmerksamkeit der Kranken in stérender Weise
beeintriichtigt und Ubelkeit und unangenehme Magengefiihle erst !/, Stunde
und spéter nach Verabreichung der Narkotica eintreten. 5—10 Minuten nach
Vollendung der Anésthesie, wihrend der der Kranke das Mund- und Rachen-
sekret dauernd ausspuckt, fithren wir einen méglichst dicken 15—16 mm starken
Magenschlauch ein, wobei wir besonders auf die Schwierigkeit, aber noch vor-
handene Moglichkeit des Schluckens hinweisen, dasselbe eventuell iiben und
bei im Magen liegendem Schlauch freie Atembewegungen ausfithren lassen.
‘Wir machen dabei zur Beruhigung des Kranken auf die Leichtigkeit der Schlauch-
einfiihrung, auf die Gefiihllosigkeit des Halses und die Moglichkeit der Atmung
aufmerksam. Die Rosenheimsche Metallsonde halten wir fiir entbehrlich.

Gutzeit, Gastroskopie. 2
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Mit einem Ewaldschen Ballon wird unter langsamem Herausziehen des
Schlauches im Magen befindliches Niichternsekret abgesaugt. Nach Ldsung
behindernder Kleidungsstiicke erfolgt die Lagerung auf dem Tisch in linker
Seitenlage nach dem Vorgange von Elsner, Schindler und Korbsch,
auf deren eingehende Darstellung wir verweisen. Bei Einfiihrungsschwierigkeiten
und zur Vervollstandigung der Magensicht (s. spiter) hat sich uns gelegentlich
die Bauchlage des Kranken bewihrt. Die Brust ruht dabei auf einer mit Watte
gestopften Knierolle, der Unterbauch liegt auf dem horizontalen Tisch flach
auf, wihrend das Epigastrium zwischen Rolle und Tischplatte ein wenig gestreckt
wird. Eine Stiitzung des Kérpers durch die Hinde muB im Interesse der all-
gemeinen Entspannung vermieden werden. Bei leicht nach hinten gebeugtem
Kopf, von vorn unterstiitzter Stirn gleitet das Schindlersche Instrument
unter Fithrung des zweiten und dritten Fingers der linken Hand nach einer
Schluckbewegung leicht in den Oesophagus und fallt meist ohne Widerstand
durch die Kardia in den Magen, wobei sich die Abdringung des Gastroskop-
rohres in den rechten Mundwinkel empfiehlt. Der Vorteil dieser Lagerung
ist die Streckung des kardialen Osophagusendes, die bessere Entspannungs-
moglichkeit und die bessere Beweglichkeit des Halses, die starke Achsen-
verkiirzung des Magens und die Abriickung der Optik von der Hinterwand
und der kleinen Kurvatur. TIhr Nachteil, das Hinabrinnen des Mundsekrets
in die Luftréhre, kann durch Atropinisierung behoben werden. Man ist
immer wieder erstaunt, mit welcher Leichtigkeit das Rohr auch bei sehr
ungiinstigen anatomischen Verhaltnissen (Kyphose, Abknickung der unteren
Speisershre) an der Kardia in den Magen geradezu hineinfallt. Die Orien-
tierung im Magen muf} natiirlich den verédnderten Lagebedingungen Rechnung
tragen.

Nach vollzogener Lagerung erfolgt die EKinfithrung des Instruments bei
moglichst vollstandiger Entspannung. Hierbei wird die beruhigende Be-
einflussung des Kranken fortgesetzt. Der Kranke schlieit die Augen und wird
an den Schlafzustand erinnert, wobei eine etwas monotone Sprache des Arztes
begiinstigend wirkt. Sein Kopf ruht auf der Hand einer hinter dem Kranken
sitzenden Person, die die Aufgabe hat, durch Einlegen eines Fingers in den
linken Mundwinkel den Ablauf angesammelten Speichels zu iiberwachen und
kleine Kopfbewegungen nach Bedarf auszufithren. Jede Unterhaltung unter-
bleibt, nur das Allernotigste wird gesprochen. Keine hastige Bewegung, kein
erregtes Wort darf den Kranken irritieren. Das Herreichen und Wechseln der
Instrumente, die auf der Riickenseite des Patienten fiir ihn unsichtbar gelagert
sind, geschicht lautlos auf einen Blick des gastroskopierenden Arztes hin.
Storungen jeder Art sind peinlichst zu vermeiden. Die Instrumente werden
ohne jede Kraftanwendung mit federnden Fingerspitzen und lockerem Hand-
gelenk der rechten Hand eingefiihrt, indem der Zeige- und Mittelfinger der
linken Hand unter Vordringung des Zungengrundes und der Epiglottis den
Weg fiir den Gummifinger des Gastroskopes in den Osophaguseingang bahnt.
Nach ein oder zwei Schluckbewegungen passiert das Rohrende die Kehl-
kopfenge der Speiseréhre. Die Weiterfithrung des Instrumentes geschieht nach
den von Schindler und Korbsch gegebenen Richtlinien, auf die wir ver-
weisen.
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Einfiihrung und Eintiihrungsschwierigkeiten.

Am leichtesten gelingt die Einfiihrung des Gastroskops bei schlanken Leuten
mit gestrecktem Thorax, wenig empfindlicher Halsschleimhaut, weiter Mund-
offnung, flachen oder fehlenden Oberzihnen, weitem Rachen, ruhigem Tem-
perament, gerader, gut beweglicher Wirbelsdule und etwas schlaffen inneren
Organen. Frauen eignen sich im allgemeinen besser als Manner. Bei so giinstigen
Umstédnden wird die Kehlkopfenge leicht iiberwunden, der iibrige Oesophagus
spielend passiert und die Kardia meist ohne den geringsten Widerstand genommen.
Bei ungiinstigen Verhiltnissen, die der Erfahrene mit einem Blick tbersieht,
der Unerfahrene bei der Voruntersuchung festzustellen hat, haben die Vor-
bereitungen zur Gastroskopie mit besonderer Sorgfalt zu geschehen, um nicht
noch neue Schwierigkeiten den schon vorhandenen hinzuzufiigen.

Die Schwierigkeiten der Rohreinfithrung kénnen bis zur Unmoglichkeit
wachsen. Thre Griinde kennen, heit ihre Vermeidung lernen und ihre Gefahren
umgehen. Die Kehlkopfenge bildet die erste Klippe. Ein konstitutionell enger
Pharynx bei kurzhalsigen, adiposen Menschen oder ein Spasmus des Constrictor
pharyngis bei erregten Kranken ist ein unangenehmes Hindernis. Bei letzterem
hilft hiufig ruhige Aufklirung nach Herausnahme des Instruments oder Ver-
tagung der Gastroskopie auf einen anderen Tag. Bei ersteren fiihrt gelegentlich
die Bauchlage noch zum Ziele, wenn nicht, ist die Gastroskopie unmoglich.
Ein hoher Zungenriicken, hdufig mit reflektorischer oder konstitutioneller
Kehlkopfenge vereint, erschwert die Leitung der Gastroskopspitze und dréngt
sie von der Mittellinie in die seitlichen Sinus piriformes ab, so dafl bei Verfangen
in diesen Buchten, wozu besonders der krumme Gummifinger des Korbschschen
Instrumentes neigt, der Osophaguseingang verfehlt wird. Bei Tieflage der
Epiglottis und des Kehlkopfes wird die Einfithrung in die Speiseréhre noch
schwieriger. Gelingt der Eintritt des Gummiansatzes, so hat eine Schluck-
bewegung zu erfolgen. Wegen der Anisthesie kann sie bei gedffnetem Munde
gelegentlich besonders beim Korbschschen Instrument miflingen. Durch
Aufklirung aber oder durch Ubung des Schluckaktes wihrend und nach der
Aniésthesie kommt man meist zum Ziel. Niemals darf Gewalt angewendet
werden. Ist die Uberwindung der Kehlkopfenge mit leichter Hand unméglich,
so gebe man die Versuche auf. Zu einer erneuten Einfiihrung, eventuell nach
mehrtégiger Atropinisierung, ist zu raten. Das weitere Vorschieben im Oeso-
phagus kann behindert werden, wenn der Weg: obere Zahnreihe — Kardia nicht
in eine Gerade gestreckt werden kann. Mangelhafte Mundoffnung, hohe Ober-
zihne sind die Griinde dafiir, daB3 das Endoskop scharf an den Oberzihnen
schleift oder sich in einer Zahnliicke verfingt. Beide Umstédnde setzen das
feine palpatorische Gefiihl der einfithrenden Hand so weit herab, daB sich der
Widerstand an der Kardia nicht mehr beurteilen 148t. Der Verlust des palpa-
torischen Gefiihls bedeutet aber die grofite Gefahr fiir den Kranken wegen der
Unméoglichkeit, Kardiaverletzungen zu vermeiden, und zwingt zur Aufgabe
der Gastroskopie. In der Umgehung dieser Schwierigkeiten ist das Korbschsche
Instrument dem Schindlerschen iiberlegen, weil es sich infolge der Abbiegung
des Schnabels und des geringeren Durchmessers viel seltener als das gerade
Rohr an die Oberzihne fest anlegt. Auch die Bauchlage hat hierbei gegeniiber
der linken Seitenlage Vorteile. Die Aorten- und Bifurkationsenge bietet meist

2*
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kein Hindernis, nur bei VergroBerungen des linken Vorhofs oder Kyphosen
der Brustwirbelsdule st68t das Rohr hinten an der Wirbelsdule an, wobei die
Kranken ein bohrendes Gefithl im Riicken empfinden. Manchmal hilft nach
Herausnahme des Rohres eine Korrektion der Lage mit Streckung der Wirbel-
sdule, manchmal die Einnahme der Bauchlage, gelegentlich fruchten aber alle
Bemiihungen nicht, so daf§ die Untersuchung abgebrochen werden mufl. Kraft-
anwendung zur Uberwindung des Widerstandes ist dringend zu widerraten.
Die gefahrlichste Klippe ist die Kardia. Schon bei ginstigen Verhiltnissen
bietet sie einen geringen, aber deutlichen Widerstand, der mit gréBerer Links-
abbiegung des unteren Oesophagusendes wachst. Zur Kontrolle unseres Tast-
vermogens benutzen wir gern beim Schindlerschen Instrument die Ver-
schieblichkeit des Mandrinrohres, das sich durch das AuBenrohr vorschiebt,
wenn die Gummispitze unten aufst68t. Grundbedingung hierfiir ist ein un-
gehindertes Gleitvermogen des Optik- und Mandrinrohres im AuBenrohr. In-
strumente, die diese Bedingung wegen leichter Verbiegung, Quellung des Gummi-
fingers oder nicht passender Lampe nicht erfiillen, weise man zuriick, weil sie
die Sicherheit der Einfithrung vermindern und die Gefahr fiir den Kranken
erhohen. Wir verhindern ein Herausgleiten des Mandrinrohres mit der Hohl-
hand (Schindler) nicht, sondern beachten die Innenrohrbewegung sehr
gewissenhaft und halten den Kardiawiderstand fiir uniiberwindbar, wenn die
Einfithrung des Instruments nicht ohne Druck auf das Innenrohr gelingt.
Die Rohrpassage an der Kardia darf niemals durch Anwendung von Gewalt
erzwungen, nur durch Lagednderungen des Gastroskops oder des Patienten
erreicht werden. Eine leichte Drehung des Instruments, ein stérkeres Abdringen
in den rechten Mundwinkel, Vornahme der rechten Schulter, Lagekorrektur
des Kranken nach Herausnahme des Rohres (Katzenbuckel oder Streckung der
Wirbelsdule), erneute Einfithrung in Bauchlage sind erlaubte Mafinahmen zur
Uberwindung der Kardiaenge. Hiufig gelingt die Untersuchung an einem
anderen Tage besser, besonders dann, wenn nicht ungiinstige anatomische
Verhiltnisse, sondern krampfartige Muskelkontraktionen an der Kardia den
Durchtritt verhindern. Je linger die Einfiihrung dauert, um so eher kommen
Spasmen zustande. Mit geschultem und schnellem Handeln kommt man ihnen
am besten zuvor. Sind sie erst vorhanden, so versuche man statt langen Pro-
bierens lieber nach mehrtédgiger Atropinvorbereitung erneut die Einfithrung.

Beurteilung der Magenlage des Instruments.

Nach Schindler tritt die Spitze des Gastroskops durch die Kardia in dem
Augenblick, wo die erste Marke des Schaftes die obere Zahnreihe streift. Bei
der zweiten Marke soll das starre Rohr in den Magen eingetreten sein. Nach
Korbsch zeigt die Lage der Marke an der Zahnreihe die Kardiapassage der
Optik an. Beide Instrumente werden weiter vorgeschoben, bis der Widerstand
der groflen Kurvatur fithlbar ist. Das ist der fiir die meisten Fille gangbare
Weg. Die Markierung am Rohr stimmt aber nur fiir den Durchschnittsthorax,
so dal bei langem oder kurzem Brustkorb oder bei Verfangen der Gummi-
spitze in einer Magenfalte sich schlecht beurteilen 148t, ob im Augenblick des
Innenrohrwechsels (Schindlersches Gastroskop) das Gastroskop die Kardia-
enge passiert hat und Verletzungen dieser Stelle sicher vermeidbar sind. Korbsch
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umgeht diese Klippe dadurch, dall er keinen Rohrwechsel benétigt und in
jedem Augenblick durch Drehung des Optikrohres um 180° und SchlieBung
des Lichtkontaktes nach Einblasung von Luft die Speiserchre- oder Magenlage
seines Endoskops erkennen kann. Die Speiseréhrenschleimhaut ist blaf und
glatt, die Magenschleimhaut réter und faltenreich. Leider wird dieser grofle
Vorteil des Korbschschen Instrumentes durch die leichte Verschmutzbarkeit
der Optik haufig illusorisch gemacht. Dann hilft vielfach weiteres Lufteinblasen.
Bei Oesophaguslage steigt die Luft mit hellem Gerdusch nach oben, bei Magen-
lage bleibt sie im Magen. Auch beim Schindlerschen Instrument fithren die
bei der Einblasung von Luft entstehenden akustischen Ph&nomene haufig
schon zu einem Urteil iiber die Lage der Gastroskopspitze. Falls hierdurch
eine Klarung nicht méglich ist, muB man zur Sichtkontrolle schreiten. Zu
diesem Zwecke zieht man das Mandrinrohr um 5 cm zuriick, schiebt das Aulen-
rohr dieselbe Strecke, aber auf keinen Fall weiter vor und vertauscht dann
unter absoluter Ruhigstellung des Gastroskops das Mandrinrohr mit dem
Optikrohr, wobei es besonders darauf ankommt, daB fir die letzten 3 cm das
AuBlenrohr iber das Innenrohr zuriickgezogen wird, damit Verletzungen am
Hiatus beim Heraustreten des Optikrohres vermieden werden. Kurz bevor
das Optikrohr die schiitzende Hiille des AuBenrohres verlat, wird etwas Luft
eingeblasen. Dann ist das Gastroskop sichtbereit, so dafl man im Augenblick
jeder weiteren Lufteinblasung zu beurteilen vermag, ob man es mit Magen-
oder Speiserchrenschleimhaut zu tun hat. Bei strenger Beachtung der Kautelen
beim Rohrwechsel ist diese Sichtkontrolle durchaus erlaubt und ungefihrlich.
Gelegentlich sieht. man sogar die Kardia als dunkles Loch ins Gesichtsfeld
treten, ein Zeichen dafiir, dafl sie seitlich von der Gastroskopspitze liegt und
mit Wahrscheinlichkeit nicht passierbar ist.

Gefahren der Einfithrung und Gefihrlichkeit der
Gastroskopie.

Die Kenntnis der Einfithrungsschwierigkeiten und ihre Beherrschung ist
das A und O des Gelingens einer Gastroskopie. Bei keiner anderen endo-
skopischen Untersuchung ist der Weg zum Erfolgsorgan so lang und so schwierig
zu passieren, wie bei der Magenspiegelung. Verletzungen des Weges sind auch
bei anderen Endoskopien vorgekommen. Bei keiner derselben, auBler vielleicht
bei der Osophagoskopie und der Tracheoskopie sind die Folgen nach einer
Verletzung so schwer und die Aussichten chirurgischen Handelns so trostlos
wie bei der Magenspiegelung (Burak, Kiimmel, Specht). Darum miissen
Lisionen der Speiseréhre auf alle Fille vermieden werden. Auf die Gefahren-
punkte sind wir oben eingegangen. Es sind die physiologischen Engen und be-
sonders die Kardia. Schon ganz oberflichliche Verletzungen des Hypopharynx
konnen in seltenen Ausnahmefillen (Amersbach) tédlich verlaufen. Meist
fithren nur schwerere Kontinuitdtstrennungen der Speisershrenwand zu Un-
gliicksfallen. Sie fallen sicher nicht der Methode zur Last, sondern gehen auf
Rechnung der AuBlerachtlassung von Kontraindikationen und sind Unvorsichtig-
keiten bei der Einfiihrung zuzuschreiben. Ich kann mir die Aufzidhlung der in der
Literatur bekannten Zwischenfille hier ersparen (Dax, Sauerbruch u. a.).
Hiibner hat erst vor kurzem in dankenswerter Weise eine Zusammenstellung
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derselben verdffentlicht, die jedoch, wie alle solche Zusammenfassungen,
daran krankt, daB sie unvollstindig ist, weil die einzelnen Untersucher ihre
Ungliicksfille lieber verschweigen, als sie der Literatur zu iibergeben. Auch
die sonst so verdienstvolle Statistik Hiibners iiber die Mortalitit nach Gastro-
skopien leidet unter dem gleichen Fehler. Mehrere groBe, mir bekannte Unter-
suchungsreihen fehlen in dieser Aufstellung (Buchholz, Niekau). Immerhin
geben die zusammengetragenen Zahlen ein annéherndes Bild der Gefiahrlichkeit
der Magenspiegelung. Wenn auf eine Gesamtzahl von 3627 Gastroskopien
9 Ungliicksfalle kommen, d. h. eine Gesamtmortalitét von 0,279/, zu verzeichnen
ist, so ist das gewil} ein gutes Ergebnis fiir eine Methode, deren Ausbau eigentlich
erst in den letzten 10 Jahren erfolgt ist, berechtigt jedenfalls nicht zur Ab-
lehnung dieser Untersuchungsart (Sauerbruch). Die Tatsache, da Unter-
suchungsreihen von mehreren hundert Fillen, wie die von Hohlweg, Gutzeit
und Rahnenfiithrer vollig ohne Ungliicksfille verlaufen sind, fordert vielmehr
energisch dazu auf, die Methode weiter zu verbessern, noch strengere Kontra-
indikationen zu stellen und groBtmoglichste Vorsicht walten zu lassen.

Wir halten es deshalb auch grunds#tzlich fiir abwegig, seinen
Ehrgeiz darein zu setzen, einen hohen Prozentsatz gelungener
Einfihrungen zu erreichen. Ein viel erstrebenswerteres Ziel ist
es, die Einfiihrung auf alle Falle ohne Gefahr fiir den Kranken
durchzufihren und niemals etwas zu riskieren. Man muB sich von
vornherein dariiber klar sein, daf sich ein nicht ganz kleiner Teil von Menschen
aus oben beschriebenen Griinden zur Gastroskopie nicht eignet, und daf man
leichtfertig mit dem Leben solcher Leute spielt, wenn man seinen Ehrgeiz vor
die sachlichen Erwiagungen der Einfithrungsmoglichkeit stellt. Wir haben diese
Richtlinien, immer den Kranken, niemals das kranke Organ in den Mittelpunkt
unseres Interesses und unserer Firsorge stellend, auf den ausdriicklichen Wunsch
meines hochverehrten Chefs, Herrn Professor Stepp, besonders gepflegt und
haben es wohl dieser Einstellung zu danken, daf wir bei iiber 500 Gastroskopien
keinen Zwischenfall erlebt haben. Wir werden uns weiterhin besonders bemiihen,
auf Grund unserer groBeren gastroskopischen Erfahrungen unsere Vorsicht
nur noch zu verstidrken, statt sicher gemacht durch das Fehlen von Ungliicks-
fallen unsere Fertigkeiten im Interesse einer groéBeren Prozentzahl gelungener
Einfithrungen zu miBbrauchen. Dementsprechend ist die prozentuale Ein-
fuhrungsquote in unserem Material kleiner als bei allen anderen Untersuchern.
Hiner Streckungsmoglichkeit des Oesophagus von 95—96°/, (Schindler,
Hiibner, Hohlweg) aller Menschen haben wir nur 859, gelungener Ein-
filbrungen entgegenzusetzen. Etwa zwei Drittel dieser Fille gestattete nur
cine allgemeine gute Magensicht, wéhrend im letzten Drittel grofere Teile
des Magens und vor allem der Pylorus nicht einstellbar waren. Dabei sind wir
uns bewuBt, daBl die Einfithrung des Gastroskops und die Erreichung einer
besseren Magensicht auch noch bei einer Reihe von Leuten mdoglich gewesen
wire, bei denen wir die Magenspiegelung abgebrochen haben.

Eignung zur Ausiibung der Magenspiegelung.

Aus unserer ganzen Einstellung zur Gastroskopie und aus unseren Ausfiih-
rungen iiber die Gefiahrlichkeit der Magenspiegelung ergibt sich auch die Antwort
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auf die so gern gestellte Frage: Wer darf gastroskopieren? Schindler
hilt Leute mit ,,weicher Hand, die den Katheterismus und die Cystoskopie
beim Manne beherrschen, zur Gastroskopie geeignet, Korbsch hingegen ver-
langtein an Bougierversuchen gepriiftes Tastgefiihl, ein erhebliches Orientierungs-
vermdgen und ein farbenempfindliches Auge. Alle diese Eigenschaften sind
natiirlich nétig zum Magenspiegeln. Woran man sein Tastgefiihl priift, ist an
sich vollig gleichgiiltig. Die Widerstdnde im Oesophagus sind andere als die
in der Harnrohre oder im Sphincter vesicae. Dal man cystoskopieren kann
und daB man mit endoskopischen Instrumenten umzugehen weiB, ist zur Eignung
fiir die Gastroskopie eine Notwendigkeit. Die Orientierung im Magen hat jeder
von uns auch erst lernen miissen, sie ist durchaus leicht, wenn man sich iber
die Art des endoskopischen Sehens klar ist und wenn man nach genauem Studium
der gastroskopischen Lehrbiicher mit den anatomischen Verhiltnissen vertraut
ist. Viel wichtiger aber als diese selbstverstindlichen Vorkenntnisse fiir jede
Endoskopie ist es, dal der gastroskopierende Arzt in der genauen Kenntnis
der Gefahren, die die Methode hat, nichts zu erzwingen versucht, daf} er seinen
Ehrgeiz so weit zu beherrschen vermag, daf er die begonnene Gastroskopie in
jedem Augenblick auch vor der Feststellung der sehnlichst erwarteten
diagnostischen Ergebnisse abzubrechen in der Lage ist. So und nur so
hat er die Eignung zur Gastroskopie und wird sie ohne Gefahr durchfiihren
kénnen.

Indikationsstellung zur Gastroskopie.
Demonstrationsgastroskopie.

Den Versuch, zu gastroskopieren, halte ich ebenso wie Korbsch in allen
Fillen fiir erlaubt, in denen man auch die dicke Schlundsonde anwenden darf.
Ob der Versuch glickt, 1aBt sich nie mit absoluter Sicherheit voraussagen.
Darum ist die Gastroskopie auch keine Untersuchungsmethode, die man vor
einem groflen Kreise demonstrieren soll, besonders aber nicht an Kranken,
die man nicht geniigend kennt und die noch nicht gastroskopiert worden sind.
Der begreifliche Ehrgeiz des Gastroskopierenden, im entscheidenden Augenblick
die Magensicht zu erreichen, die erhohte innere Spannung des Arztes und des
Bedienungspersonals, die erhéhte Erregung des Kranken und meist ungewohnte
ortliche Verhiltnisse sind der gefahrlosen Durchfithrung der Gastroskopie sehr
hinderlich. So ist auch ein verhaltnisméBig hoher Prozentsatz der Ungliicks-
falle bei Demonstrationsgastroskopien zu beklagen gewesen (Stieda, Stern-
berg). Man sollte es grundsétzlich ablehnen, einem gréBeren Kreis
von Schaulustigen Gastroskopien vorzumachen. Davon hat weder
der Kranke, noch der Gastroskopierende, noch der Zuschauer Nutzen. Wer
gastroskopieren lernen will, sehe sich die Spiegelung dort an,
wo sie auch sonst als gebrauchliche Untersuchung ausgefiihrt
wird und erlerne sie dort, wo erfahrene Arzte tiglich magenspiegeln. Nur dort
kann er alle Schwierigkeiten und Vorteile der Methode kennen lernen, nicht
aber in einer Demonstrationsgastroskopie, wo es darauf ankommen soll, daB
eine begonnene Magenspiegelung nun auch wirklich gelingt.
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Optische Probleme.

Um ein Urteil dariber zu gewinnen, was wir von einer direkten Besichtigung
der Magenschleimhaut fir die Diagnose der Magenkrankheiten zu erwarten
haben, mufl man sich der Erkennungsgrenzen bewuBt sein, die durch die Art
und die Anordnung des benutzten optischen Systems und seine Lage zu den
einzelnen Magenteilen gegeben sind. Die Abweichung des Magens von der
Kugelform macht das endoskopische Sehen im Magen schwieriger als in der
Blase. Wihrend man bei der Cystoskopie fast alle Schleimhautteile ziemlich
gleich nah betrachten kann, liegen bei der Magensicht die einzelnen Abschnitte
des Mageninneren je nach Stellung des Gastroskops und Aufblihungsstéirke
ganz verschieden weit von der Optik entfernt, so daB sie bei Optikndhe ver-
groBert, bei groBerer Entfernung verkleinert erscheinen. Die hierdurch hervor-
gerufenen Verzerrungen erschweren die Orientierung und die Beurteilung der
GroBenverhiltnisse des Gesehenen. Der Erlernung dieser eigenartigen Sicht-
beurteilung stehen jedoch keine Schwierigkeiten entgegen, wenn man iiber die
Einfithrungstiefe des Instruments und die Prismastellung unterrichtet ist.
Zur Ubung in der Orientierung und GréBenbeurteilung empfiehlt sich die
Benutzung eines formalingehérteten Magenmodells. Wegen der Einzelheiten
dieser Verhéltnisse verweise ich auf die genaue Beschreibung im Schindlerschen
Lehrbuch der Gastroskopie. Die Anwendung von Luft als optischem Medium —
Wasser eignet sich zur Magenfiillung wegen schnell auftretender Triibungen
infolge von Sekret und Schleim nicht — zwingt uns, die durch die Feuchtigkeit
und den Schleimbelag der Schleimhaut bedingten Lichtreflexe mit in Kauf zu
nehmen. Letztere kénnen gelegentlich storen. Wenn man jedoch wechselnde Auf-
blihungsgrade und Bewegungsphénomene (s. spéter) fiir die Sichtverbesserung
systematisch benutzt, so konnen die Schleimhautreflexe zur Erkennung von
feineren Oberflichenunebenheiten auch niitzlich sein. Wir benutzen sie gern, um
Aufrauhungen, feinere Kérnelungen, Furchungen und glasige Schleimbelége besser
zu erkennen. Das ist um so wichtiger, als die gastroskopische Optik, auch wenn
die Beleuchtung, wie beim Korbschschen Instrument, von der Seite her
erfolgt, eine geringere Plastik vermittelt als die cystoskopische, die infolge
geringerer Rohrlinge und kleineren Objektabstandes hinsichtlich ihres Auf-
16sungsvermogens der gastroskopischen iiberlegen ist. Was jedoch die gastro-
skopische Optik an Einzelheiten zu iibermitteln vermag, kann man leicht bei
der Betrachtung eines bekannten Gegenstandes extra corpus, z. B. eines Leinen-
handtuchs, ermessen. Bei einem Abstand von 6—8 cm lassen sich die einzelnen
Maschen des Gewebes wie mit bloBem Auge unterscheiden, bei weiterer An-
niherung 16st die Optik jede Masche in viele sehr scharf und deutlich sichtbare
Einzelfidchen auf, aus denen jeder grébere Leinenfaden zusammengesetzt ist.
Auch Hohenunterschiede von Bruchteilen von Millimetern, die das unbewaffnete
Auge nicht wahrzunehmen vermag, werden sichtbar. Das diirfte den Anforde-
rungen geniigen, die wir an eine endoskopische Untersuchungsmethode stellen
kénnen. Eine mikroskopische Schleimhautuntersuchung liegt nicht im Wesen
der Endoskopie. Die Magensicht gestattet die Erkennungvon Schleimhautareolae
und von Ausfithrungsgingen in der Nahe und von Oberflichenverinderungen
durch pathologische Unebenheiten auch bei optikfernen Partien. Das reicht fiir
die Beurteilung des Schleimhautreliefs véllig aus. Die Farbenerkennungs-
méglichkeit ist gegeniiber der Blase bei der Magenschleimhaut an sich schon
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durch die vorherrschenden roten Farbentone beeintrachtigt, wird aber dadurch
noch schwieriger, daB nicht alle Schleimhautteile gleichméBig hell- beleuchtet
sind. So kann man diagnostisch nur bei gréBerer Ubung mit diffusen Rétungen
und Abblassungen etwas anfangen (Schindler). Gewohnlich aber hat man
es mit nebeneinander liegenden Farbendifferenzen zu tun, die zu erkennen
auch dem weniger Geiibten meist keine Schwierigkeiten bereitet. Wen der rote
Farbenton stort, kann auBerdem durch Vorschalten von Farbenfiltern natiir-
lichere Farben erzeugen (Hibner). Wir sind von den Filtern wegen der all-
gemeinen Verdunkelung des Gesichtsfeldes wieder abgekommen. Sie sind unserer
Meinung nach entbehrlich. So koénnen wir im ganzen mit der bisherigen
Losung des optischen Problems bei der Gastroskopie zufrieden sein. Die Er-
kennung von Oberflichenfarbe und Relief ist — einige Ubung vorausgesetzt —
gut. Den Vergleich mit den Erkennungsméglichkeiten bei der Cystoskopie
hilt die Gastroskopie natiirlich nicht aus (Hiibner). Doch nicht die Methode,
sondern die Organlage und die Organgestalt ist daran schuld, daB zwischen
Blase und Magen Sichtunterschiede bestehen. Auch die Cystoskopie hat ihre
diagnostischen Grenzen, die Gastroskopie hat sie ebenfalls. Beide wollen und
diirfen nichts weiter darstellen als einen einzigen, aber wichtigen Baustein im
diagnostischen Geb#dude der Erkrankungen des uropoetischen Systems und des
Magens.

GroBe der Mageniibersicht und Sichtverbesserungen.

Ein empfindlicher Mangel der Gastroskopie, der eine Reihe von Klinikern
zur Ablehnung der Methode mitbestimmt hat, ist die durch die Lage und Form
des Magens und die Richtung und Unverschieblichkeit des Einfithrungsweges
gegebene Unvollstindigkeit der endoskopischen Mageniibersicht.
Unsichtbar bleiben wegen der von Elsner und Schindler geschilderten ana-
tomischen Verhaltnisse ein Streifen der Korpushinterwand, ein Stiick des ab-
steigenden Schenkels der kleinen Kurvatur, ein kranial von der Kardia gelegener
Teil der Fornix, die durch die Wirbelsiaule verdeckte Hinterwand und die durch
den iiberhdngenden Magenwinkel verdeckte kleine Kurvatur des Antrum.
Auch die Pylorussicht, so schén sie vielfach gelingt, macht bei Hoch- oder Tief-
lage, bei Abbiegungen nach vorne und nach hinten nicht selten Schwierigkeiten.
Letztere vermehren sich noch in kaum iibersehbarem Mafle, wenn die Magenform
von der Norm abweicht. So ist bei Hangemagen wegen des starken Ansteigens
des Pyloruskanals und bei hochliegenden Stierhornmégen wegen der groBen
Entfernung des Antrum- und Pylorustrichters von der Optik die Pylorussicht
bis zur Unméglichkeit erschwert. Ebenso vermdgen Kaskaden- und Sanduhr-
migen die endoskopische Sicht der caudalen Magenabschnitte zu verhindern.
Dazu kommen weitere Schwierigkeiten, wenn die Wirbelsiule die Hinterwand
des Magens stark ventralwiirts einbuchtet, wenn Kot- oder Luftfillungen
benachbarter Darmabschnitte die Magenwand eindellen oder Tumoren von
aullen her imprimieren. Hierdurch entstehende Taschen und Vorspriinge, wie
sie auch bei Schwellungen und Spasmen der Magenwand vorkommen, ver-
sperren die Aussicht auf entfernter liegende Schleimhautteile. Diese unvorher-
gesehenen Hinderungen machen dem Anféinger die groBten Schwierigkeiten und
lassen ihn auf die Methode verzichten, ohne sie eigentlich zu kennen und zu
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beherrschen. Auch der fernstehende Kritiker wird sich leicht von ihr abwenden,
wenn er die pathologischen Veranderungen nicht in allen ihren Teilen zu Gesicht
bekommt. Ungliicklicherweise sind es gerade die kranken und in ihrer Form
verdnderten Migen, die groBere Teilgebiete und héufig die wichtigsten nicht
erkennen lassen. Ich halte es fiir nétig, auf diese besonderen diagnostischen
Schwierigkeiten bei der Endoskopie des kranken Organs hinzuweisen, weil man
nach den fritheren methodischen Darstellungen leicht auf den Gedanken
kommen koénnte, daBl der kranke Magen fiir die Gastroskopie adhnliche Ver-
héltnisse bote wie der gesunde.

Zum Gliick werden die Schwierigkeiten der Sicht in der Regel durch eine
Reihe von Faktoren wenigstens zum Teil ausgeglichen: Die Peristaltik, die
Atemmitbewegung des Organs und die Lageverschieblichkeit des
Magens sind uns willkommene Hilfsmittel zur Vervollstindigung der Magen-
sicht. Die Peristaltik fihrt bei schlaffen, ruhenden Mégen unsichtbare Teile
besonders plastisch vor das optische Auge, der Pylorus erscheint und ver-
schwindet, er 6ffnet und schlieBt sich. Die kleine Kurve und die Hinterwand
des Antrums treten auf jeder Faltenhohe ins Gesichtsfeld und geben sich in
den verschiedensten Perspektiven zu erkennen, Falten kommen und gehen.
An den peristaltischen Einschniirungsringen legt sich die Schleimhaut in Liangs-
falten, um sich zwischen ihnen wieder zu gldtten. So werden Schliisse iber
die Faltbarkeit der Schleimhaut, iiber ihre Konsistenz méglich und das Magen-
innere gewinnt erst Leben durch die Art der peristaltischen Wellenabliaufe.
Tiefe In- und Exspirationen verindern das Magenlumen und bedingen Ver-
schiebungen der einzelnen Magenteile zueinander. Wir benutzen sie gern fiir
die Sichtbarmachung der kleinen Kurvatur des Korpus und des Winkels und
der angrenzenden Hinterwand, sowie fiir die Verbesserung der Antrumsicht
und zur Verkleinerung des der Gastroskopspitze anliegenden und verborgen
bleibenden kreisformigen caudalen Magenteils.

Die Ausnutzung der Lageverschieblichkeit des Magens, der zwischen
Kardia und Pylorus frei aufgehéingt ist, wird gerade dem Anfénger schwer, weil
es gefahrvoll erscheint, einen Menschen mit liegendem . Gastroskop Bewegungen
ausfithren zu lassen. Auch dem geiibten Untersucher sind Spontanbewegungen
des Kranken wihrend der Gastroskopie stets beklemmende Zwischenfille,
zumal einige der in der Literatur beschriebenen Oesophagusrupturen dem
plotzlichen Herumwerfen des Kranken von einer auf die andere Seite zu-
zuschreiben sind. Aus den Arbeiten Sternbergs haben wir aber gelernt, daf3
nach Einiibung des Patienten die bewegliche Magenspiegelung moglich ist.
Trotz dieser Kenntnis hat mich die aktive Eigenbewegung des Kranken stets
mit Sorge erfilllt, und so habe ich mich nicht entschlieen kénnen, davon
Gebrauch zu machen, obwohl ich mir vorstellen kann, dal man mit dieser
Methode die Sichtverhaltnisse zu verbessern vermag. Eine Untersuchungsart,
bei der der in giinstiger Lage gestreckte Oesophagus infolge uniibersehbarer
Spannungen und Zerrungen rupturieren kann, erscheint uns unirztlich, denn
sie schafft Unsicherheiten des #rztlichen Untersuchers und Gefahren fir den
Kranken, die im Interesse der Gastroskopie vermieden werden miissen. So
sehr wir also aktive Bewegungen des Kranken im Interesse der Gefahren-
herabsetzung der Gastroskopie auszuschalten bemiiht sind, so miissen wir die
Lageverschieblichkeit des Magens auf anderem Wege zur Sichtverbesserung
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ausnutzen. Wir verwenden passive Lagednderungen. Korbsch benutzt fir
die Pylorussicht die Beckenhochlage, fiir die Fornixsicht die Kopfhochlage
mit gutem Erfolg. Die Senkung und Hebung des Kopfteiles des Untersuchungs-
tisches, auf dem der Kranke in linker Seitenlage ruhig gelagert ist, ist bei Ver-
meidung aktiver Korperbewegung voéllig ungefédhrlich und verbessert auch nach
unseren Erfahrungen die Sicht um ein Betrachtliches. AuBler dieser Verdnderung
der Sagittalebene des Kérpers verwenden wir gern noch eine Verschiebung der
Frontalebene des Kranken, indem wir seinen Oberkérper um eine der linken
Axillaclinie entsprechende Achse nach vorn oder nach hinten neigen, so dafB
ecinmal eine halbe Bauchlage, das andere Mal eine unvollkommene
Riickenlage entsteht. Hierbei kommen die kleine Kurve des Antrums und des
Korpus und ihr naheliegende Teile der Hinterwand, auch der Pylorus und
gelegentlich auch Vorderwandteile des Antrums, die sich bis dahin der Sicht
entzogen, klar vor das optische Auge. Schnelle und gefdhrliche Eigen-
bewegungen des Patienten werden dabei vermieden, der Patient wird
vielmehr passiv durch eine Schwester nach vorn oder nach hinten ganz langsam
geneigt, wobei wir beliebig oft anhalten lassen, wenn bisher schlecht iibersehbare
Magenteile ins Gesichtsfeld treten. So kann man schlieBilich fast alle Magenteile
nacheinander betrachten. Geniigt diese Hilfe noch nicht, so verwendea wir
nach Entfernung des Rohres die Bauchlage, iiber deren Vorteile wir oben
gesprochen haben. Niitzlich kann es sein, wihrend der Gastroskopie die Bauch-
decken einziehen zu lassen oder mit der linken Hand die Bauchdecken des
Kranken einzudriicken oder seitlich zu verschieben. Auf diese Weise konnen
wir den ganzen Antrumkanal am Endoskopauge vorbeipassieren lassen, ohne
das Gastroskop selbst verschieben zu miissen.

Alle diese Kunstgriffe habe ich fast bei jeder (astroskopie mit groBem
Nutzen angewandt. Tut man das nicht, so verschlieBt man sich eine groBe
Chance, den Magen vdllig iibersehen zu kénnen. Setzt die Peristaltik nicht gleich
ein, so warte man mit Geduld und man wird erstaunt sein, wie sich plétzlich
der Vorhang liftet und aus dem Dunkel schén beleuchtete Schleimhautteile
sich offenbaren. Dem Kranken niitzt man mit dem schnellen Abbrechen einer
resultatlosen Gastroskopie nichts. Ob eine Untersuchung 5 oder 15 Minuten
dauert, spielt, wenn das Rohr im Magen liegt, keine wesentliche Rolle. Sehen
wir doch, daB erregte Kranke in dem Augenblick ruhig werden, in dem das
Rohr durch die Kardia hindurchtritt. So ist es notig, alle Kunstgriffe der
Sichtverbesserung bei schlecht iibersehbaren Méigen véllig zu erschépfen.
Erst dann wird die Endoskopie des Magens zu einer Untersuchungsmethode,
deren Anwendung sich lohnt.

Aussichten fiir die diagnostische Ausbeute der
Gastroskopie.

Gastritisdiagnose.

Oberflachenfarbung, Innenrelief, Substanzdefekte der Schleimhaut, Be-
wegungsphanomene, Schleimbeldge sind die Kriterien, deren Beobachtung im
Gastroskop die Diagnostik der Magenkrankheiten zu erweitern vermag. Keine
andere Magenuntersuchungsmethode ist imstande, uns die Kenntnis dieser Ver-
héltnisse in ihrer Gesamtheit zu vermitteln.
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»Die Diagnose der chronischen Magenentziindungen diirfte die
wichtigste Aufgabe der Gastroskopie sein. Sie ist mit keiner
anderen Methode moglich.” Aus diesen Worten Schindlers ist der Wert
der Gastroskopie fir die Gastritisdiagnose klar ersichtlich. Nun werden
Rétungen, Schleimbelage, Flissigkeitsdurchtrinkung der Schleimhaut als
katarrhalische Verinderungen gedeutet. Solche Zustandsbilder der Schleimhaut-
oberfliche brauchen aber pathologische Bedeutung nicht zu haben (Lubarsch),
sie konnen auch als Reaktionen des GefaBapparates auf psychische,
lokal mechanische Insulte, auf Wiirg- und PreBbewegungen und é&hnliches
mehr auftreten und, wie wir das von anderen Schleimhiuten und Bindehduten
(Nase, Auge) kennen, individuell ganz verschieden stark sein. Noch gibt es nur
vereinzelt pathologisch-anatomische Erfahrungen iiber das Oberflichenaussehen,
vor allem die Schleimhautfarbe bei leichteren katarrhalischen Schleimhaut-
erkrankungen des Magens, und nur vereinzelt liegen bisher pathologisch-ana-
tomische Bestitigungen von gastroskopisch diagnostizierten Gastritiden vor.
Die Erfahrungen der Gastroskopiker tiber die Richtigkeit ihrer aus so gering-
fiigigen Oberflichenveranderungen gestellten Gastritisdiagnosen kénnen bei
einer erst so kurze Zeit geiibten Magenuntersuchungsmethode nur gering sein.
Und so entfernen wir uns durch solche mehr subjektiven Deutungen recht weit
von den pathologisch-anatomischen COrundlagen. Letztere miissen vielmehr,
sollen unsere Schliisse richtig werden, erst geschaffen werden. Solche Unsicher-
heiten in der gastroskopischen Gastritisdiagnostik sind wohl auch der Grund,
daB manche Untersucher sehr viele, andere wenige Gastritiden erkennen (Sons),
daB die einen (Korbsch, Hohlweg) die Gastritis zum Ulcus zugehorig be-
trachten, die anderen einen Kausalzusammenhang zwischen Geschwiir und
Magenkatarrh ablehnen (Schindler, Schiiller). Diese zu zweifelhaften
Deutungen fithrenden Befunde sind der Klarung durchaus wert, soll die Gastro-
skopie ihrer diagnostischen Hauptdomine, der Erkennung der chronischen
Gastritis, gewachsen sein. Um die Gastroskopie auf eine breitere anatomische
Grundlage zu stellen, habe ich die Konstruktion eines Gastroskops angeregt,
mit dem es moglich ist, von zweifelhaften Stellen der Schleimhautoberfliche
kleine Stiickchen zu exstirpieren. So wird es mit der Zeit gelingen, fiir
bestimmte Oberflichenverinderungen sichere anatomische Unter-
lagen zu schaffen. Nur so wird es moglich sein, eine anatomisch begriindete
Oberflachendiagnostik zu treiben. Ganz anders steht es natiirlich mit den
gréberen Schleimhautverinderungen. Wulstungen, Furchungen, grobe Farben-
abweichungen, Granulierungen, Exulcerationen sind als Ausdruck gastritischer
Vorgiinge schon jetzt, auch ohne jedesmalige anatomische Kontrolle, mit
Sicherheit erkennbar. Doch auch bei so gewaltigen Alterationen der Schleimhaut
ist es vielfach nicht méglich, zu entscheiden, ob man es mit einem noch aktiven
Entziindungsprozef zu tun hat, oder ob man vor einem ruhenden Rest-
zustand einer abgeklungenen Gastritis steht. Zur Wertung fiir dic
Schwere der Erkrankung und fiir die Therapie diirften solche genaueren Kennt-
nisse des Stadiums eines Entziindungsprozesses nicht gleichgiiltig sein.

So werden wir also bei dem heutigen Stande der Gastroskopie Gastritiden,
die mit stirkeren Oberflichenverinderungen einhergehen, sicher als solche er-
kennen konnen, wir werden jedoch bei der Diagnose leichterer Katarrhe,
vor allem bei der Wertung von Rétungen und Schleimbeligen vorldufig
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auBerordentlich vorsichtig sein miissen, um nicht eines Tages nach Festigung
unserer Kenntnis durch anatomische Belege wieder zuriicknehmen zu miissen,
was bei kritischer Betrachtung auch heute noch in der gastroskopischen Gastritis-
diagnostik kein Sicherheitsrecht besitzt.

Ulcusdiagnose.

Die Ulcusdiagnose hat durch die Gastroskopie eine sichere Forderung
erfahren, und weitere Fortschritte sind mit Verbesserung der Methode zu er-
warten. Weil nicht alle Magenteile zu iibersehen sind, ist der negative Befund
nicht beweisend. Ulcera der kleinen Kurvatur und der Hinterwand kénnen
der Sicht entgehen. Dafiir werden aber anders lokalisierte Ulcera und die das
Ulcus so gern begleitenden Entziindungserscheinungen der Schleimhaut gastro-
skopisch besonders gut erkannt. Mit keiner anderen Untersuchungsart 1i8t
sich der Heilungsverlauf resp. die Verschlimmerungstendenz eines Ulcus iiber
léngere Zeit verfolgen, und so sind wir endlich in der Lage, die Wirkung oder
die Wirkungslosigkeit der eingeschlagenen Therapie zu ermessen
und sicher zu entscheiden, ob die Therapie zum Ziele fiihrt oder ob die Operation
geraten erscheint. Die Heilung eines vorhandenen Ulcus oder der Eintritt ins
Latenzstadium ist weder aus dem Beschwerdekomplex, noch aus dem Rontgen-
verfahren mit Sicherheit zu erschlieen. Sichere Auskunft hieriiber gibt nur
die direkte Besichtigung. Im Wesen einer Oberflichendiagnostik liegt es, daB
die Beurteilung der Tiefenausdehnung eines Magenwanddefektes nicht maoglich
ist. Ob ein echtes Ulcus rotundum, ob tiefere Erosionen oder oberflichlichere
Defekte vorliegen, konnen wir vielfach nicht direkt feststellen, vermégen es
jedoch aus dem Oberflichenbild und unter Heranziehung anderer Unter-
suchungsverfahren zu erschlieBen. Immerhin werden Unsicherheiten iiber die
Beteiligung der einzelnen Magenwandschicht am Defekt stets bestehen bleiben.

Wenn wir jedoch, uns aller Grenzen der gastroskopischen Ulcusdiagnostik
bewuBt, uns auf das Auffinden von geschwiirigen Prozessen der Magenschleim-
haut beschranken, wenn wir den Heilungsverlauf solcher Geschwiire endo-
skopisch verfolgen und hieraus die Richtigkeit unserer eingeschlagenen Therapic
kontrollieren, dann vermag uns die Gastroskopie fiir die Geschwiirsdiagnostik
zusammen mit allen anderen Untersuchungsmethoden doch weit bessere Ein-
blicke und Ausblicke zu gewihren als frither. Der alleinige endoskopische
negative Befund vermag nichts fiir das Vorhandensein eines Ulcus
auszusagen, im Verein aber mit dem negativen Gesamtergebnis
aller anderen klinischen und réntgenologischen Untersuchungs-
methoden erhoht er die Wahrscheinlichkeit des Fehlens von ulce-
rosen Verdnderungen der Magenschleimhaut um ein Betricht-
liches.

Carcinomdiagnose.

Schindler hatte sich sehr viel fiir die frithzeitige Erkennung von Magen-
krebsen von der Gastroskopie versprochen, er forderte dementsprechend, dafB
jeder iiber 30 Jahre alte Mensch, der nach einer 4—6wdochigen Kur seine Be-
schwerden nicht verliert, zu gastroskopieren sei. Wir sind beziiglich der Friih-
diagnose des Carcinoms bei den augenblicklichen gastroskopischen Erkennungs-
mdglichkeiten sehr viel skeptischer. Einmal deswegen, weil die Erfahrung lehrt,
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daB Kranke mit Beschwerden, die vom Carcinom stammen, meist viel zu
spit sich einer genaueren é&rztlichen Untersuchung unterziehen (Elsner),
zum anderen Male, weil die endoskopische Oberflichendiagnostik nicht in allen
Fallen eine sichere Carcinomdiagnose gestattet. Wohl gibt es Oberflichen-
verinderungen, die den Krebs mit Sicherheit diagnostizieren lassen, meist
gelingt es dann aber auch schon der Rontgenuntersuchung, die Aussparungen
im Magenschleimhautbild zu erkennen. Flichenhafte wandinfiltrierende Carcinome
ohne knotige Vorwélbungen der Mageninnenwand sind gastroskopisch als solche
schlecht zu erkennen. Eine Reihe von Gastritisbildern sehen krebsigen Bildungen
sehr ahnlich, so daf die Differentialdiagnose Carcinom-chronische
Gastritis in manchen Fallen iiberaus schwierig, ja unmoglich sein
kann. Ist die Krebsentwicklung andererseits schon so weit gediehen, daB sie
gastroskopisch richtig erkannt werden kann, dann ist die Entscheidung, ob
man frith genug zur Operation kommt, immer noch nicht zu fillen. Kennen
wir doch gerade die massige Metastasierung ganz kleiner, unscheinbarer Magen-
krebse in die entlegensten Korperregionen. Ebenso wird sich die Frage der
malignen Entartung eines chronischen Ulcus endoskopisch nicht
entscheiden lassen; vermag doch selbst der Chirurg, der das exstirpierte
Ulcus sehen und betasten kann, vielfach nichts Sicheres iiber die noch vor-
handene Benignitidt oder schon beginnende Malignitit auszusagen. Wir hoffen,
daB wir mit der endoskopischen Probeexcision auch fiir die Sicherung
der Carcinomdiagnose vorwirts kommen. So miissen wir mit Elsner
unsere Erwartungen fiir die Frithdiagnostik des -Magencarcinoms bescheiden.
Nach unseren Erfahrungen leistet die Gastroskopie bisher auf
diesem Gebiete weniger als die Rontgendiagnostik und die klinische
Gesamtuntersuchung. Mehr als Verdachtsmomente vermag sie vielfach
nicht zu erbringen, so daf sie hochstens im Rahmen der gesamten Magen-
diagnostik in manchen Féllen weiter fithren wird. Trotzdem benutzen
wir, ebenso wie Elsner, die Magenspiegelung gern bei schon sichergestellten
Carcinomen zur Feststellung der Flichenausdehnung der Geschwulst, weil wir
so fiir die folgende Operation ein anschauliches Bild iiber die GroBe der noch
gesunden Schleimhaut gewinnen konnen. Hierbei dient uns die Gastroskopie
als beruhigende Kontrolluntersuchung fiir das Rontgenverfahren.

Postoperative Beschwerden. Operationsergebnisse.

Viel zu wenig beachtet scheint uns die Gastroskopie firr die Eruierung von
Beschwerden zu sein, die im Anschlufl an Magenoperationen auftreten, viel
zu gering bewertet wird die Magenspiegelung ferner von den Chirurgen, die
Magenoperationen ausfithren. Sowohl vor, als auch nach Magenoperationen
kann die Schleimhautbesichtigung groen Nutzen stiften. Der funktionelle
Effekt einer Magenoperation 1a8t sich auBler durch die Réntgenuntersuchung
und die fraktionierte Ausheberung am besten durch eine Innenbesichtigung
der Schleimhaut ermessen. Die Griinde fiir das Ausbleiben einer postoperativen
guten Magenfunktion kénnen wir vielfach allein aus dem gastroskopischen Bilde
ablesen. Hochgradige Gastritiden, Spasmen am neugeschaffenen Magen-
ausgang, Schwellungszustinde, Ulcera am Operationsring, iibersehene Ulcera
im zuriickgelassenen Stumpf stellen die Milerfolge meist schlagartig klar. Auch
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hier besagt der negative Befund nichts, nur der positive erklart. Die réntgeno-
logische Schleimhautdiagnostik versagt in diesen Fillen nicht ganz selten,
weil die Magenstimpfe vielfach hoch im Epigastrium liegen und einer wirk-
samen Kompression schlecht zugénglich sind. Noch gréBeren Nutzen vermag
die Gastroskopie vor der Operation zu stiften, indem sie uns die Moglichkeit
gibt, die fiir gesund gehaltene Schleimhaut einer genaueren Betrachtung zu
unterziehen, Gastritiden und vorher nicht erkennbare Ulcera festzustellen und
entweder die Operation bis nach Abheilung der entziindlichen Verinderungen
hinauszuschieben, also einen fiir die Operation giinstigen Termin zu finden
oder, wenn die Operation einen Aufschub nicht vertrigt, wenigstens nach der-
selben den immer noch kranken Magen sorgsam internistisch didtetisch zu
behandeln. Die morphologischen und auch die funktionellen Operationsergeb-
nisse wiirden unseres Erachtens durch eine genaue prid- und postoperative
Schleimhautkontrolle sich wesentlich verbessern lassen.

Gastroskopie und Riontgenuntersuchung.

Nach allem diesem Fir und Wider, was iiber die Gastroskopie zu sagen ist,
liegt es nahe, einen Vergleich anzustellen iiber die diagnostischen Ergebnisse
der Rontgenuntersuchung des Magens und der Magenspiegelung, und zu-
gleich die Frage zu stellen, ob in Anbetracht der Schwierigkeiten einer endo-
skopischen Magenuntersuchung, der gréBeren Unbequemlichkeiten fiir den
Patienten und der Gefahren der Methode ihre Anwendung berechtigt ist,
wenn wir mit den anderen klinischen Untersuchungen bereits zu einer Diagnose
gelangt sind.

Die Magenspiegelung und die Rontgenuntersuchung wollen
zunéchst ganz verschiedene Eigenschaften des Magens erforschen.
Letztere dient in erster Linie der Feststellung der Form, der Lage, des Konturs,
der Beweglichkeit, der Peristaltik, des Tonus, die erstere verfolgt die Sicht-
barmachung der Farbe und der Oberflichenstruktur der Schleimhaut, beide
Untersuchungen begegnen sich aber insofern als auch die Réntgendiagnostik
das Faltenrelief und grobere Unebenheiten der Schleimhaut, groBere Schleim-
hautdefekte abzubilden vermag und die Magenspiegelung iiber den Tonus,
die Peristaltik uns informieren kann. Die Feststellungsmdoglichkeiten liegen also
beim Rontgenverfahren mehr in der Richtung der Magenfunktion, bei der Gastro-
skopie mehr in der Richtung der Schleimhautmorphologie, sie iiberschneiden
sich jedoch zugunsten der Rontgenuntersuchung. Schon hieraus geht hervor,
daB das Rontgenverfahren das wichtigere Untersuchungsmittel dar-
stellt und daf es durch die Magenspiegelung auf keinen Fall ersetz-
bar ist. Andererseits aber bleiben auch bei bestens durchgebildeter Technik
unter Anwendung des rontgenologischen Schleimhautreliefstudiums eine Reihe
von Magenerkrankungen ungeklirt, so daB wir einer direkten Schleimhaut-
besichtigung des Magens bei dem augenblicklichen Stande unseres Konnens
nicht entraten konnen.

Ich habe in meinem Material alle Kranken ausgewahlt, bei denen entweder
rontgenologisch oder gastroskopisch oder mit beiden Untersuchungen Magen-
ulcera feststellbar waren und habe 100 Fille zusammengetragen. Von diesen
waren 55 mit dem Réntgenverfahren diagnostizierbar, 45 jedoch nur mit dem
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Gastroskop erkennbar. Von den réntgenologisch sichergestellten Magen-
geschwiiren (55) waren 30 auch gastroskopisch sichtbar, die ibrigen 25 nur
mit dem Réntgenverfahren nachzuweisen; d. h. von allen iiberhaupt sicher-
zustellenden Ulcera ventriculi entfallen nur ein Viertel auf das
Konto der Rontgenuntersuchung allein, die kleinere Hialfte auf
Rechnung der Gastroskopie, und das restliche kleinere Drittel
kommt beiden Verfahren zugute. Dabei sei ausdriicklich betont, daf
es sich bei allen diesen Fallen um tiefgreifende Substanzdefekte handelte, wobei
wir uns iiber die Beteiligung der einzelnen Magenwandschichten eines Urteils
enthalten. Wiirden wir flache Exulcerationen mitzihlen, so wiirden natiirlich
die gastroskopischen Ergebnisse noch viel stirker in die Wagschale fallen.

Ich kann bei einer solchen Abwiagung der beiden Untersuchungsmethoden
mich darauf beschrianken, darauf hinzuweisen, daf die positiven diagnostischen
Erfolge bei der Gastritis mit dem Rontgenverfahren nicht bessere sind als beim
Ulcus ventriculi, obwohl gerade durch Untersuchungen der letzten Jahren
(Rendich, Berg, Gutzeit, Korbsch) die rontgenologische FErkennung
chronischer Gastritiden weitgehend gefordert worden ist.

So bleibt sowohl dem Roéntgenverfahren, als auch der Gastroskopie geniigend
Raum, Magenerkrankungen zu kliren. Keine dieser Untersuchungen kénnen
wir mehr entbehren, die Ausiibung nur der Gastroskopie ist genamn
so fehlerhaft wie die Ablehnung derselben. Die Gastroskopie vermag
die Rontgenuntersuchung aufs beste zu ergénzen, sie ist eine ausgezeichnete
Kontrollmethode fiir die Befunde, die wir bei der Rontgendurchleuchtung
erheben und ist so in der Lage, auch der rontgenologischen Magendiagnostik
vorwirts zu helfen und Sicherheiten zu verschaffen. Wir selbst haben die
Gastroskopie mit Erfolg dazu verwandt, um die réntgenologische Diagnose der
yastritis hypertrophicans auszubauen, Korbsch hat funktionelle Gastritis-
zeichen unter gastroskopischer Kontrolle aufgefunden.

Werden wir also zweckmifBig handeln, wenn wir im Falle zweifelbafter
Rontgendiagnostik die Gastroskopie zur Klarung der vorliegenden Erkrankung
heranziehen, so bleibt noch die Frage zu beantworten, ob wir nach Erhebung
eines positiven Rontgenbefundes auf die Gastroskopie verzichten kdnnen.
GewiBl ja, wenn das Krankheitsbild vollig geklart erscheint oder wenn durch
einen gastroskopisch zu erhebenden Erginzungsbefund fiir die Therapie nichts
gewonnen werden kann. Aber wie oft 1afit die positive Rontgendiagnose im
klinischen Bild doch noch eine fragliche Begleiterkrankung méglich erscheinen,
sei es, dafl neben einem Ulcus ein chronischer Katarrh unerkannt bleibt, sei
es, daB neben einer rontgenologisch feststellbaren Gastritis ein Carcinom oder ein
Ulcus sich verborgen hilt. In allen solchen Fallen also, wo trotz eines
positiven Rontgenbefundes das klinische Gesamtbild eine absolute
Klirung nicht erfahrt, diirfen wir die Gastroskopie fiir angezeigt
erachten. Wir haben sie hierbei haufig mit Nutzen angewandt.

Gastroskopie und Probelaparotomie.

Bei Gegeniiberstellung von Gastroskopie und Probelaparotomie wird von
chirurgischer Seite gern zugunsten der letzteren entschieden. DaB der Ent-
schluB zur Probelaparotomie wegen ihrer geringeren Gefahren leichter wire,
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als zur Gastroskopie (Knack), ist eine Ansicht, die nach der statistischen
Zusammenstellung Hiibners iiber die Gefahrenquote der Gastroskopie wider-
legt sein diirfte. Mit 0,279/, Todesfillen ist bei Anwendung der Probelaparotomie
mit ihren Gefahren durch die Narkose, durch postoperative Pneumonien und
Infektionen wohl mindestens zu rechnen. Postoperative Verwachsungen, die
nicht mit Sicherheit vermeidbar sind, vermdgen vor allem bei psychisch labilen
Personen zu lebenslinglichen Beschwerden zu fiihren. Dazu kommt, wie Hohl-
weg betont, daB ein l4tigiges Krankenlager nach der Probelaparotomie in
Vergleich zu stellen ist mit einer !/,stiindigen gastroskopischen Untersuchung,
die hochstens noch einen Tag ein kratzendes Gefiithl im Halse zuriicklat. Nach
alledem ist die Gastroskopie der Probelaparotomie sicher vorzuziehen, wenn
man mit beiden Methoden dasselbe erreichen will. Nun hat aber jedes der
beiden Untersuchungsverfahren seine eigene Indikation. Die
Gastroskopieist beialleninnerhalb des Magens gelegenen,
vonder Schleimhaut ausgehenden krankhaften Prozessen,
die Probelaparotomie dagegen beiallen Verdnderungen, die
die Serosa beteiligen, die Magenwand durchsetzen oder in der
Magenumgebung lokalisiert sind, iberlegen. Reine Schleimhauterkran-
kungen, wie z. B. selbst hochgradige Gastritiden, Ulcera, die an der Serosa keine
Erythemzone hervorgebracht haben, kleinere, von der Schleimhaut ausgehende
Geschwiilste (Polypen) sind dem Auge und dem tastenden Finger des Chirurgen
héufig unzuginglich. Wir haben selbst erlebt, daf3 rontgenologisch und gastro-
skopisch gut erkennbare haselnufigroBe Tumoren bei der Probelaparotomie nicht
aufgefunden wurden, obwohl die Lokalisation bekannt war. Wir haben anderer-
seits erlebt, dafl ein rontgenologisch als Nischenulcus angesprochener Befund,
der zu einer Gastroenterostomie verleitet hatte, bei der Relaparotomie vor
Er6ffnung des Magens als Ulcuskrater imponierte, obwohl die vorangegangene
Gastroskopie nur eine hochgradige Gastritis, aber kein Ulcus erkennen lieB3.
Das Resektionspraparat und die histologische Untersuchung gaben dem gastro-
skopischen Befunde recht und klarten den Ulcuskrater und die Nische als eine
perigastritische Ausziehung auf.

Nach solchen Beobachtungen, deren man bei langerer gastroskopischer
Téatigkeit eine groBe Anzahl sammeln kann, ist man geneigt, und, wie ich glaube,
auch berechtigt, den diagnostischen Wert der duBeren Inspektion und Palpation
des Magens fiir die Erkrankungen der Magenschleimhaut geringer zu bewerten,
als die endoskopische Untersuchung. Mifllich ist es, dall der negative endo-
skopische Befund nicht beweisend ist. Wenn man aber den Magen gastro-
skopisch in allen wichtigen Teilen gut tibersehen kann, und, damit
stimme ich mit Hohlweg iiberein, ohne dall ein Carcinom oder Ulcus
sichtbar ist, dann kann man dem Kranken die Probelaparotomie
ersparen, soweit nicht an anderer Stelle lokalisierte Carcinome
in Frage kommen. Ist jedoch die Magensicht unvollstindig, so
tritt auf alle Falle der Probeschnitt in seine Rechte.

Das Mageninnenbild.

Farbe. Die Farbe der Magenschleimhaut im endoskopischen Bild schwankt
zwischen einem zarten Orange und einem hellen Ziegelrot. Je niher die Schleim-
haut dem Prisma anliegt, um so mehr gelbe, je grofler der Abstand zwischen

Gutzeit, Gastroskopie. 3
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Objekt und Optik ist, um so mehr rote Farbenténe mischen sich in das Gesamt-
bild. Dazu kommt, dal3 wie in einer Trabekelblase durch die normalen Schleim-
hautfalten Schatten geworfen werden, so daBl die Faltengipfel heller, ihre Tiler
dunkel erscheinen. Die Magenform und die Richtung des Weges obere Zahn-
reihe—Kardia bestimmt die Stellung der Gastroskopoptik zu den verschiedenen
Magenabschnitten. So ist die Vorder- und Hinterwand des Korpus und seine
kleine Kurve meist hell beleuchtet, die Fornix und die groBe Kurve des Korpus
zeigen rotere Farbung, strahlend gelb ist auch der Eingang zum Antrum, wihrend
das ibrige Antrum und der Pylorustrichter dunklere Farbentone aufweisen.
Dieses fiir Normalfélle giiltige Farbenbild erfahrt bei verschiedenen Aufblihungs-
graden und Verschiebungen des Kranken aus der linken Seitenposition sowie
bei Lagevarianten des Magens selbst die mannigfachsten Abweichungen.

Oberflichenstruktur. Die normale Magenschleimhaut erscheint glatt, feucht
und glinzend; unter giinstigen Bedingungen erkennt man die Areolazeichnung
und die als blauliche Pinktchen sichtbaren Driisenausfithrungsginge. Nur im
Pylorusgebiet ist die Oberfliche fein gekornt. GefaBe sind im allgemeinen
nicht erkennbar, nur gréBere Venen sieht man gelegentlich iiber kiirzere Strecken
bei stirkster Aufblahung. Ihr Vorhandensein grenzt jedoch schon an patho-
logische Verhiltnisse (Stauung, Atrophie).

Bewegungen. Die ganze Magenwand ist in dauernder Bewegung. Durch
die Atmung wird sie gehoben und gesenkt, durch mitgeteilte Pulsationen
groBer Gefille am optischen Auge ruckartig verschoben, und schlieBlich teilen
sich dem Gastroskop selbst beim Durchtritt durch die Kardia die groben Pulse
der nahen Aorta mit. Diese verschiedenen Bewegungsphinomene stéren die
Sicht nicht. Die Atembewegung und vor allem die sich meist nach kurzer Zeit
einstellende Antrumperistaltik benutzt man, wie frither erwdhnt, zur Sicht-
verbesserung (Schindler).

Hinter dem von oben ins Gesichtsfeld hereinhdngenden Winkel der kleinen
Kurvatur beginnt die Peristaltik in der Nahe des Sphincter Antri. In Form
einer sichelférmigen Falte an der grolen Kurvatur oder einer ringférmigen Ein-
schniirung lauft sie langsam bis zum Pfortner ab. Hierbei verkiirzt sich das
Antrum in seiner Lingsachse, der Pfortner tritt ndher ins Gesichtsfeld, um im
Augenblick der an ihn anbrandenden Welle tiefer zu treten und sich in Gestalt
einer sternférmigen oder rosettenférmigen Figur zu schlieBen. Seltener stilpt
sich der Pylorus mit seinen begrenzenden Schleimhautwiisten ins Magen-
lumen ein und speit kurz vor seinem Schluf Sekret und Schaumblasen von
grinlicher Farbe in den Magen zuriick. Dieser letztere viel schlaffere Schlieffungs-
vorgang, dem offenbar ein Uberdruck im Duodenum zugrunde liegt, fillt jedoch
vielfach zusammen mit anders gearteten Antrumbewegungen.

Abnorme Antrumbewegungen. Der Wellenablauf ist ungeordneter. Ent-
weder am Sphincter Antri selbst oder kurz vor oder hinter ihm zieht sich der
Magen plé6tzlich wie ein Vorhang zu, der Sinus schliefit sich mit groben Radiér-
falten und einer der Pylorusrosette ahnlichen Figur vom Antrum vdéllig ab.
Nach wenigen Sekunden wird die Antrumsicht wieder frei und es folgt nun eine
allgemein konzentrische Einengung des Antrumschlauches mit der beschrie-
benen SchluBeinstiilpung des im Hintergrund sichtbaren Pfértners. Bei diesem
einer regelmifBigen Peristaltik entratenden Bewegungsvorgang des Antrums ist
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dasselbe faltenlos und rohrartig verengt oder ausgefiillt mit einer groBen Zahl
unregelméBig verlaufender Falten, die meist die Magenachse kreuzen. Die
gewohnliche Antrum- und Pylorusaktion entspricht also auch nach meinen
Beobachtungen dem von Schindler beschriebenen Typ I und II. Die letzt-
erwihnten Bewegungsphéinomene weichen jedoch von Schindlers drittem Typ
ein wenig ab und zeigen Ahnlichkeiten mit denen von Korbsch bei Gastritiden
réntgenologisch beobachteten Antrumkonfigurationen, ohne ihnen jedoch véllig
zu entsprechen. Abb. 1 veranschaulicht eine solche Totalabschniirung des
Antrums mit einem vorhangartigen Abschlufl des Sinusteiles bei einem Kranken
ohne gastritische Magenerkrankung. Mit Korbsch bin ich auch der Meinung,
daB diese rontgenologisch und gastro-

skopisch erkennbaren ungewdhnlichen

funktionellen Formungen von Antrum

und Pylorus nicht mehr der Norm ent-

sprechen. Sie sind vielmehr der Aus-

druck einer Storung in den nervdsen

Regulationen, die die automatischen

Magenbewegungen beherrschen. Sie sind

aber keineswegs der alleinige Ausdruck

von entziindlichen Verdnderungen der

Magenschleimhaut, sondern finden sich

auch ohne die geringsten Anzeichen

einer Gastritis bei allen das Réiderwerk

des vegetativen Nervensystems beein-

flussenden Faktoren, wie allgemeinen

Erregungszustinden der Kranken, beim

Ulcus, besonders dem Duodenalulcus,

bei Cholecystopathien, bei Diinn- und

Dickdarmaffektionen (v. Friedrich),

wobei besonders die Colica mucosa zu

erwahnen ist, bei gynidkologischen Er-  Abb. 1. Totalabschniirung des Antrumkanals mit
krankungen und schlieBlich auch bei 'O S¥Hgrm Areoniu s Stnusteils.
Gastritiden und Duodenitiden; Erkran-

kungen also, die stérend in die Koordination der nervésen Impulse einzu-
greifen in der Lage sind. Im Charakter solcher Fernwirkungen liegt es, daB
ihre Tatigung nicht obligatorisch, sondern fakultativ vonstatten geht, so daB
man hiufig genug auch ganz gewéhnliche Bewegungsabliufe im Antrum beim
Vorhandensein obiger Erkrankungen antreffen kann.

Korpusperistaltik. Wihrend so das Antrum und der Pylorus im gastro-
skopischen Bild dauernd Form und Gestaltsverdnderungen aufweisen, pflegt
die Innenwand des Korpus aktive Kontraktionen nicht auszufiihren, doch sieht
man gelegentlich auch hier ganz flache peristaltische Eindellungen an der Vorder-
und Hinterwand, die sich in der Richtung zum Pylorus fortbewegen.

Schleimhautrelief. Die Mageninnenwand ist charakterisiert durch ihr Relief.
Ist die Pylorussicht am besten bei schwacher Blihung erfolgt, so erweitert man
das Magenlumen durch mehr Luft, und die Schleimhaut in ihrer ganzen Schén-
heit ist iibersehbar. Unmittelbar unter der Kardia erscheint die Fornix mit
dicht gelegenen, wie Hirnwindungen angeordneten Falten, darunter das obere

8%
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Korpus mit gleichem Schleimhautbild. Es folgen mit den unteren Korpus-
teilen und dem Sinus Unterschiede zwischen Vorder- und Hinterwand. FErstere
ist faltenlos oder doch faltenarm,letztere zeigt 5—7 recht gleichmaBig gestaltete,
entweder geradlinige oder regenwurmartig geschldngelte Schleimhauterhebungen,
die der Langsachse des Magens parallel und schliellich im Bogen zur groflen
Kurvatur verlaufen, um sich dort in der Nihe des Antrumeinganges zu ebenen.
Auch rontgenologisch kann man diese Falten mit der Schleimhauttechnik
(Rendisch, Berg, Gutzeit) in ihrem Verlauf gut zur Darstellung bringen
(Abb. 2a u. 2b). Sie verlassen den absteigenden Magenteil und iiberqueren den
horizontalen Schenkel in bogenférmiger Linie in der Richtung auf den Antrum-
eingang der groen Kurve. Die grofle Kurvatur des Korpus und Sinus, die bei
linker Seitenlage im Schlitz zwischen Vorder- und Hinterwand gelegen ist,

zeichnet sich durch 2—3 hohe gerade oder

korkzieherartig geschlingelte Langfalten

Abb. 2a. Mageniibersichtsbild: Normale Abb. 2b. Teilbild: Angulus ventriculi (x). Ausstrah-

Léangsfaltenstruktur mit Uberquerung lung der Korpusfalten zur groSen Kurvatur (x x).

der Falten im horizontalen Teil zum Entstehung neuer Liingsfalten am Angulus fiir den
Antrumeingang (x). aboralen Magenteil ().

aus, wihrend die ebenfalls lingsverlaufenden Falten der kleinen Kurvatur
im Gegensatz hierzu wesentlich flacher sind. Alle diese Falten enden meist am
Antrumeingang. Nur die kleine Kurvatur setzt sich haufig mit ihrem charak-
teristischen Relief in den aboralen Magenschlauch fort. Letzterer hat ein rohr-
artiges Lumen und unterscheidet sich schon durch seine Gestalt von dem mehr
taschen- oder ballonférmigen Sinusgebiet. Sein Eingang wird in der Mehrzahl
der Fille gekennzeichnet durch eine sichelférmige, halbovale oder ganzovale
Falte, die quer zur Magenachse von der groBen Kurvatur iiber die Vorderwand
zur kleinen Kurve zieht, sich hier abflacht oder aber sich iiber die Hinterwand
hin zum Volloval schlieBt. Diese Falte, die in ihrer Zirkumferenz vollig glatt
ist und die Schleimhautoberfliche nur eben iberragt, springt aber hiufig ins
Magenlumen wie ein Torbogen weit vor, zeigt eine nabelschnuréihnliche Torsion
und imponiert wie ein SchlieBmuskel (Sphincter Antri Schindlers), seiner
Lage nach am ehesten der unteren Segmentschlinge (Forssell) entsprechend
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(s- Abb. 1). Die Antrumhoéhle ist gewohnlich faltenarm, Vorder- und Hinter-
wand liegen glatt aneinander (s. Abb. 3a), nur bei konzentrischer Einengung
des Antrumlumens (s. Abb. 3 b) formieren sich Langsfalten, die auch im Rontgen-
bild gut darstellbar sind. Auf der Hohe einer peristaltischen Welle entstehen

Abb. 3a. Faltenarmut (x) bei weitem An- Abb. 3b. Antrum desselben Magens wie
trum, Léangsfaltenbildung auf der Hohe der Abb. 3a. Lumen konzentrisch eingeengt,
peristaltischen Welle (}). Léangsfaltenbildung.

ebenfalls Lingsfalten, selbst wenn im ruhenden Magen Querfiltelung vorherrscht
(Abb. 4). Alle die genannten Schleimhautkimme sind in der Norm etwa 0,5 cm
breit. Ihre Hohe verringert, ihre Breite
vergrofert sich mit wachsendem Fiil-
lungsgrad des Magens (Abb. 5 u. 6).
Eine aktive Bewegung der einzelnen
Falten gegeneinander, etwa ein Wech-
sel von Léangs- und Querfiltelung
(Forssell) habe ich gastroskopisch
bei ruhendem Magen trotz besonders
hierauf gerichteter Aufmerksamkeit
niemals gesehen.
Soweit das gewshnliche Innenbild ;
eine Reihe von Mégen hat ein anderes
Relief. Schon die Fornixfalten sind
viel dichter gelagert, stirker inein-
ander verschlungen und héher als
normal, ein krauses Faltenbild be-
herrscht auch Korpus und Sinus, so Abb. 4. Normale Querfaltenstruktur im An-
dafl statt einer Langsfaltenstruktur — trum. E&E‘s‘éﬁ‘&‘sﬁe‘;°ﬁb€2§§?frﬂﬁegu<ﬁ?‘ tiefer
ein Irrgarten durcheinander laufen-

der Erhebungen und Tiler nur schwer die normale Lingsrichtung erkennen
laBt. Auch die Vorderwand des Korpus und Sinus nimmt an dieser Krau-
selung der Oberfliche teil, so daB im Réntgenbild die sich deckenden
Abdriicke von Vorder- und Hinterwand ein Summationsbild ergeben, das
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einen ausgesprochen wabigen Charakter hat (Abb. 7). Aus solchen Bildern
die Faltenbreite zu ermessen, ist schwer, weil Additions- und Subtraktions-
wirkungen die wahre Faltenbreite zu verwischen imstande sind. So kommt es,

Abb. 5. Normale Lingsfalten im Antrum. Abb. 6. Verbreiterung der Falten bei Erweite-
rung des Antrumlumens. [Die gleichen Falten
sind in Abb. 5 und 6 mit den gleichen Zeichen

versehen (X, X x, 4, 1).]
daB gastroskopisch sehr schmale Falten sehr breiten Aussparungen im Rontgen-
bild entsprechen koénnen und umgekehrt. Bei der Konturaufnahme solcher
Méagen prigt sich die besondere Falten-

struktur nur an den Kurvaturen und

Abb.7. Wabenstruktur. Gastroskopisch : Sehr Abb. 8. Zshnelung der groBen Kurvatur (}).
breite und spérliche Falten auf Vorder- und
Hinterwand bei Gastritis hypertrophicans.
Rontgenologisch: Falten wirr, aber viel
schmaler erscheinend.

besonders an der groBen Kurvatur ab, weil hier Vorder- und Hinterwand nur
durch eine diinne Breischicht voneinander getrennt sind. Uberschneidungen
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von hohen Vorder- und Hinterwandfalten fithren hier zu den Bildern der
sog. ,,groben Zihnelung* (Abb. 8). Neben einem stark gedrehten Antrum-
sphincter kann auch der Antrumschlauch ein besonderes Aussehen annehmen.
Er ist entweder mit glatter oder
Langsrillen bildender Schleimhaut
total kontrahiert oder sein Lu-
men wird durch zahlreiche hohe
Liangs- und Querfalten wie Dbei
einem zusammengefalteten zérknit-
terten Seidenpapierschlauch einge-
engt (Abb. 9).
Mit und ohne eine solche Ver-
mehrung der Schleimhauterhebun-
gen kann ihre Breite wachsen, und
zwar entweder auf Kosten der Fal-
tentéler (Abb. 10b) oder aber unter

1 1t1 i in- Abb. 9. Zerknitterter Antrumschlauch. Wirr durch-
glelchzeltlgerVerbre1terung der Ein einander laufende , Falten (normal). X Angulus

senkungen (Abb. 10c). ventriculi.
Tover Fatferr W
Magermwand
a b ¢ a
(normal)
Abb. 10.

Im ersten Falle haben wir es offenbar nur mit einer andersartigen Kontrak-
tionsform der die Faltenbildung bestimmenden Muscularis mucosae (Forssell)

Abb. 11. Gpobmaschige ‘Wabenzeichnung: Abb. 12. Breite geschlingelte Lingsfalten und
Gastroskopisch: Hochgradiger Schwellungs- breite Téler. Gastroskopisch: Schwellungskatarrh
katarrh bei Gastroenteroanastomose (Xx). bei Gastroenteroanastomose (x).

Angulus ventriculi (}).

zu tun, im letzteren Falle hingegen scheint eine erhohte Durchtrinkung oder
Verdickung der Schleimhaut den Grund fiir die Vergroberung ihrer Struktur
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abzugeben. So sehen wir denn auch solche Bilder besonders oft bei den hoch-

gradigen Schwellungskatarrhen der Gastroenterostomierten zusammen mit einer

Faltenvermehrung auf Vorder- und Hinterwand als grobmaschige Waben-
zeichnung (Abb. 11) oder ohne eine
solche VergroBerung der Faltenzahl
(Abb. 12). Bei hypertrophischen
Gastritiden ist die Verbreiterung der
Faltentéler und -Gipfel gew6hnlich
evident, ein bis zwei grobe Falten
werden sichtbar, zeigen eine beson-
dere Starrheit und Streckung und
verlaufen im Winkel gegen die Rich-
tung des iiblichen Faltenverlaufes
(Abb. 13). Sind die Hypertrophien
ausgesprochener, so bilden sie sich
als kornige Aufhellungen im Schleim-
hautbild ab und sind so im Réntgen-
bild bei geeigneter Kompression di-
rekt nachweisbar (Abb. 14 u. 15).

Abb. 13. Breite und starre Falte (x) gegen die nor- SChhe,BhCh kann sich die Breite

male Faltenrichtung verlaufend. Normaler Falten-  der Schleimhauterhebungen auchver-
verlauf ist --------- eingezeichnet. Gastroskopisch: . . .

Gastritis hypertrophicans ohne Granulationen. mindern. Es resultiert ein zartfal-

tiges Innenrelief, meist unter Ver-

breiterung der Zwischenrdume (Abb. 10d). Solche feinfaltigen Réntgenbilder

fand H. H. Berg bei perniziéser Andmie, und in der Tat kommen sie haufig

Abb. 14. Kornelungsrelief bei Gastritis hyper- Abb. 15. Kornelungsrelief bei Gastritis hyper-
trophicans (gastroskopisch: Hodckerungen), trophicans (gastroskopisch) mit breiter starrer
X breite und starre Falte. Léangsfalte im Antrumkanal (X).

bei gastroskopisch erkennbaren Schleimhautatrophien (Abb. 16), aber auch bei
atonischen Zustianden der Magenwand vor (Abb. 17). Eine Verschmélerung der
Magenfalten findet sich auch bei Verengerungen des Magenlumens im Bereich
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der Magentaille oder im Bereich von Eindellung des Magens durch extraventri
kuldre Prozesse (Abb. 18). Bei atonischen Méagen bedingt die stirkere An-
spannung der kleinen Kurvatur eine Verschmélerung der Liéngsfalten, wihrend

Abb. 16. Verschmilerung der Falten bei Gastritis

atrophicans. Gastroskopisch: Gastritis atrophi-

cans mit einzelnen Hoéckerungen. Ubergang

von hypertrophischer zu atrophischer Gastritis.

Hockerungen bilden sich rontgenologisch als
kornige Aussparungen ab.

Abb. 17. Zartes Faltenrelief bei Atonie.
Gastroskopisch: Keine Gastritis.

an der groen Kurve der gleichen Migen eine itber doppelt so grole Faltenbreite

erreicht werden kann (Abb. 19).

Was die Bedeutung dieser verschiedenen Faltenstruktur angeht, so werden
wir bei der Gastroskopie ihre diagnostische Auswertung weniger notig haben,

weil genug andere Kriterien fir das Be-
stehen einer Schleimhauterkrankung des
Magens vorhanden sind. Um so wichtiger
erscheint die Frage, ob wir réntgenologisch
in der Lage sind, Schleimhauterkrankun-
gen des Magens aus Reliefbildern abzu-
lesen. Rendich hat das zuerst versucht,
H.H. Berg ist ihm gefolgt. Zu einem siche-
ren diagnostischen Gebdude reichten aber
die Fundamente nicht aus. Durch unsere
eingehenden rontgenologischen und gastro-
skopischen Vergleichsuntersuchungen ha-
ben wir die Grundlagen der réntgenologi-
schen Reliefdiagnostik aufzubauen ver-
sucht und sind zu folgenden Ergebnissen
gelangt: die Faltenvermehrung der
Magenschleimhaut hat mit einer Magen-
schleimhauterkrankung direkt nicht das ge-
ringste zu tun. Sie ist das Zeichen einer

Abb. 18. Faltenverschmilerung durch Ein-
dellung der groBen Kurvatur infolge von
Luft im Darm (X).

erh6hten Magenwandspannung, eines Hypertonus, wie er gastroskopisch
in einem vermehrten Blihungswiderstand im Geblidseballon und in einer
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Erschwerung der Faltenausgleichbarkeit zum Ausdruck kommt, und réntgeno-
logisch an der langsamen Entfaltbarkeit des Magens, der Trichterform usw. er-

Abb. 19. Ungleiche Faltenbreite im
gleichen Magen. Gastroskopisch:
Atonie + Atrophie bei atrophischer
Gastritis. Zarte Falten der Minor-
seite (x) durch Zugwirkung derklei-
nen Kurvatur. Breite Falten an der
Majorseite («) wegen geringeren
Zuges daselbst.

kennbar ist. Wir fassen demnach die Vermehrung
der Schleimhautfiltelung als ein Symptom des
sog. Reizmagens auf und finden sie bei allen die
Wandspannung des Magens vermehrenden Zustan-
den, wobei Erkrankungen der Magenschleimhaut
(Gastritis, Ulcus) nur einen speziellen Fall dar-
stellen. So sahen wir bei einem frischen Ulcus
ventriculi ohne Gastritis einen solchen Reizzu-
stand, der sich gastroskopisch in einer maximalen
Vermehrung und Uberhshung ganz zarter Schleim-
hautfalten ausdriickte, réntgenologisch aber in-
folge Summationswirkung der packférmig und
schindelf6rmig sich iibereinanderlegenden Vorder-
und Hinterwandfalten als enorme Faltenverbrei-
terung imponierte (Abb. 20 und 21). Uber die
spezielle Bedeutung solcher Faltenanordnung fiir
die Ulcusheilung sei auf spitere Ausfithrungen
verwiesen. Die Verbreiterung der Schleim-
hautfalten hingegen, soweit sie sich unter Be-
riicksichtigung der erwéhnten Fehlerquellen aus
dem Rontgenbild ablesen laBt, kann besonders
dann, wenn sie mit einer abnormen Richtung
und einer Starrheit und Streckung der Falten
sowie mit einer gleichzeitigen Verbreiterung der
Faltentéiler vergesellschaftet ist, als ein sicheres
Symptom fiir eine bestehende Schwellung oder

Verdickung der Schleimhaut angesehen werden, ist also ein Gastritis-
zeichen katexochen (siche Abb. 12, 13 und 14). Und schlieBlich ist die

Abb. 20. Konvolut von schindelformig sich Abb. 21. Gleicher Fall wie Abb. 20. Durch kraft-

deckenden Falten an der groBen Kurvatur (siehe volles Hineinmassieren von Kontrastbrei und
schematische Abb. 41) = Packfalten (Xx). Gastro- starke Kompression sind die Packfalten zum
skopisch: Unter den Falten verborgenes Ulcus groBen Teil entfaltet (x).

ventriculi. Keine Gastritis.
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Verschméalerung und Rarefizierung der Falten wieder vieldeutiger. Wir
diirfen sie als ein Zeichen der Schleimhautatrophie betrachten, wenn wir aus-
zuschlieBen vermdgen, dafl die Wandspannung des Magens nachgelassen hat
und durch erhohte Dehnungsféhigkeit des Organes die Faltentiler verbreitert
und die Faltenbreite verschmélert werden. So ist das zartfiltige Schleimhaut-
relief sowohl ein Symptom der Atonie als auch ein Zeichen der
Schleimhautatrophie.

Spasmen. Vermehrte und verminderte Muskelspannungen beherrschen sowohl
das ganze Organ als auch Teile desselben. So ist das Antrum mit seiner besonders
ausgeprigten motorischen Funktion héufig alleiniger Sitz abnormer Kon-
traktionen, auch kénnen der Antrumsphincter oder auch andere isolierte Magen-
wandteile Zusammenziehungen aufweisen, die dann schon ins Gebiet der Spasmen
fallen und ganz indissoziierte Bewegungen oder Bewegungszustinde darstellen.
Ebenso aber wie Tonusschwankungen mit Schleimhauterkrankungen des Magens
nichts zu tun zu haben brauchen, ebenso wie die frither erwihnten abnormen
Bewegungsphanomene nicht direkt von ventrikuldren Erkrankungen abhiéngen,
ebenso sind die Spasmen ein Ausdruck fiir eine Stérung in der Gleichgewichts-
lage des vegetativen Nervensystems, deren auslosendes Moment in den mannig-
fachsten extraventrikuliren und intraventrikuliren Ursachen bestehen kann.

Rontgenologisch bekannt sind der Antrum-, der Sanduhr- und der
Totalspasmus des Magens. Alle drei haben wir auch gastroskopisch gesehen.
Bei ersterem ist der Antrumschlauch bei guter Dehnbarkeit der oralen Téile
des Magens iiberhaupt nicht oder nur bis zu einem daumenbreiten Lumen
entfaltbar. Seine Schleimhaut ist entweder faltenlos oder von zahlreichen
wirr durcheinander laufenden Erhebungen dicht besetzt. Rontgenologisch gelingt
die Darstellung dieser Formationen meist nicht, weil ein Hineindriicken von
Kontrastbrei in diesen Engpal kaum mdoglich ist. Der Sanduhrspasmus
dokumentiert sich endoskopisch wie die Innenwand eines Trichters, zu deren
Enge meist grobe Magenfalten radspeichenférmig konvergieren. Diese Sand-
uhrspasmen sind streng zu trennen von den im Mageninneren gelegentlich
erscheinenden und verschwindenden Zelt- oder Fingerspasmen (Schindler),
die ganz lokalisierte, unbesténdige, ihren Ort wechselnde Einstiilpungen der
Magenwand darstellen. Sie sind im Réntgenbild im Gegensatz zu den Sanduhr-
spasmen wegen ihrer Vergénglichkeit und wegen der flichenhaften Projektion
des korperlichen Magens auf die Platte nicht sichtbar und finden sich hiufig
bei Menschen mit stark empfindlicher Halsschleimhaut, vermehrtem Speichel-
fluB, also Symptomen einer Verminderung der nervosen Reizschwelle. Der
Totalspasmus des Magens gehort auch réntgenologisch zu den Seltenheiten.
Die Magenform ist hierbei gewéhnlich im Fornixgebiet kugel- oder halbkugel-
artig, um nach unten hin in ein starres peristaltikloses Rohr iiberzugehen.
Schleimhautaufnahmen sind bei dieser Form kaum auszufithren, weil die Hoch-
lage und die starke Muskelspannung des Magens jede Kompression unméglich
macht. Gastroskopisch fand sich in einem solchen Falle eine dehnbare obere
Héhle mit normalen Falten und unterhalb davon ein enges rohrartiges Lumen,
das jeder Dehnung trotzend in seinem Inneren Léngsfalten mit groben buckligen
und knopfartigen Erhebungen erkennen lieB. Diese Buckelungen lieBen uns
den Verdacht eines Tumors duBern, zumal der Patient, der an zahlreichen
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innersekretorischen Stérungen litt, eine hochgradige sekundire Anidmie auf-
wies. Die angeschlossene Probelaparotomie brachte einen véllig normalen und
nun in der Narkose auch voéllig erschlafften Magen zutage. Eine spiter erfolgte
Réntgendurchleuchtung lieB den nun sichergestellten Totalspasmus wieder
ebenso wie vor der Operation erkennen. Demnach vermag das gastroskopische
Bild eines Totalspasmus, der rontgenologisch zu der Diagnose eines Scirrhus
verleiten kann, infolge buckeliger Innenstruktur solcher Migen den Tumor-
verdacht noch zu verstirken.

Eine weitere rontgenologisch unbekannte Kontraktionsform stellen die
Divertikelspasmen (Schindler) dar, értlich begrenzte, ihren Ort wechselnde,
vergingliche Ausbuckelungen der Magenwand, die wihrend einer Gastroskopie
sichtbar werden und wieder verschwinden. Sie sind wie Zeltspasmen Ausdruck
erhohter Reizbarkeit des Organes und kénnen, wenn man auf diese Dinge achtet,
auch rontgenologisch an besonders giinstig gelegenen Stellen wie der groBen
Kurvatur erkannt werden. Sie sitzen dann kappenférmig wie Nischenschatten
dem Magenkontur auf, unterscheiden sich aber von Nischen grundsitzlich
durch ihre Verginglichkeit. Wir sahen sie gelegentlich bei Reizerscheinungen
des Magens infolge benachbarter organischer FErkrankungen, am aus-
gesprochensten aber in einem Falle von nicht nischenbildendem Ulcus ventriculi
in der Nahe der groflen Kurvatur.

Etat mamellonnée. SchlieBlich sei noch des Etat mamellonnée gedacht,
einer Schleimhautverinderung, die rontgenologisch nur in ihren grébsten Aus-
maBen sichtbar, gastroskopisch ebenfalls selten, aber bei meinen iiber 500 Magen-
spiegelungen doch immerhin 10 mal zur Beobachtung gelangt ist. Er ist nach
Stoerck streng zu trennen von dem félschlich als Etat bezeichnetem héckerigen
Schleimhautaussehen bei hypertrophischen und granuliren Gastritiden, von
denen spiter die Rede sein soll. Er manifestiert sich auf einer absolut reizlosen
gesunden Schleimhaut in Form einer koérnigen Schleimhautstruktur. Die
normaliter kaum sichtbaren Areolae erheben sich stirker als gewohnlich iiber
das Schleimhautniveau. Bis zur Hé6he eines Hanfkornes wachsen diese Gebilde
und zeigen ihren funktionellen Charakter daran, daB sie an den verschiedensten
Stellen wihrend der Sicht emporsprossen und wieder verschwinden. Sie kénnen
zwar ihre Hohe, aber nicht ihre Breite verdndern, so dafl es scheint, als wiren
sie an anatomisch vorgebildete Einheiten gebunden. Welche funktionelle Bedeu-
tung sie haben, ob ihre Bildung und Riickbildung mit der Entleerung von Driisen-
gingen etwas zu tun hat, laBt sich zur Zeit noch nicht sagen, ist aber im
Hinblick darauf, daB man diese Phinomene so selten sieht, nicht sehr wahr-
gcheinlich.

Rolle der Muskelschichten fiir die Faltenformung. Stellen wir nun zum Schlufl
die Frage, ob fiir die Schleimhautfaltenstruktur die Muscularis mucosae oder
die Muscularis propria mafBgebend ist, so kommen wir in die gré3te Verlegenheit.
Wie erwahnt, konnten wir eine geordnete Bewegung der Schleimhautfalten, wie
Forssell sie bei seinen Untersuchungen feststellen konnte, im gastroskopischen
Bild nie beobachten. Das ist um so auffélliger, als doch eine Tiille anderer
Bewegungsphinomene endoskopisch gut sichtbar ist. Ob der Grund fiir das
Versagen der endoskopischen Methode in der unphysiologischen Luftfiillung
des Magens gesucht werden muB, kann im Augenblick nicht entschieden werden.
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Die eingehenden Schleimhautuntersuchungen Forssells haben uns die Unab-
hiingigkeit der Faltenstruktur vom Magenmuskelschlauch eindeutig gezeigt und
so danken wir Forssell die Kenntnis von der selbstindigen Funktion der Schleim-
hautfalten. Damit werden uns auch Bilder wie die eines faltenlosen, dabei aber
kleinen und hypertonischen Magens verstindlich. Ob aber das Gesamtbild
des Mageninnenreliefs mit den Formungen der Léngs- und Querfiltelung, der
bizarren oder regelméBigen Struktur durch Kontraktionen der Schleimhaut-
muskulatur allein bestimmt wird, das scheinen mir Forssells Studien nicht
zu beweisen. Auch die Muscularis propria ist offenbar von nicht unbedeutendem
Einflu auf die Faltenformung. Das Zusammendringen von Lingsfalten z. B.
auf dem Gipfel einer peristaltischen Welle bei Fehlen von Falten im Peristaltik-
bauch, das man gastroskopisch und réntgenologisch beobachten kann, gibt
sichere Anhaltspunkte dafiir ab, dafl bei der Faltenkonfiguration auch rein
passive Momente gestaltgebend einwirken.

Die Gastritis.

Oberflichenniveau, Schleimhautfarbe und Faltenkonfiguration sind die Weg-
weiser sowohl fiir die Erkennung gesunder Mégen als auch besonders fiir die
Diagnostik krankhafter Schleimhautprozesse. Alles das, was nicht Ulcus und
nicht Carcinom ist, ist diagnostisch bisher sicherer Besitz nur der Gastroskopie.
Keine andere unserer Magenuntersuchungsmethoden, auch nicht ihre Gesamt-
heit vermag uns ein so anschauliches Bild von dem pathologischen Geschehen
der Magenschleimhaut zu geben wie die Gastroskopie, und so ist der Magenspiegel
dazu berufen, die echte Schleimhauterkrankung des Magens, die Gastritis, das
Stiefkind unserer bisherigen Magendiagnostik, besser zu erfassen. Eine groBe
Umwilzung ist im Werden. Die ungeheuere Verbreitung der Gastritis wurde
erkannt, ihre diagnostische Abgrenzung gegeniiber dem Ulcus, dem Carcinom
und vor allem gegeniiber den Neurosen ist einwandfrei gelungen, ihre Stellung
im Gesamtbilde der Magenpathologie wartet ihrer ErschlieBung. Viele fleiBige
Hénde sind am Werk, ihre Formen voneinander zu trennen, ihre Beziehungen
zum Ulcus und zum Carcinom zu kliren, ihre Entstehungsbedingungen zu
erforschen. Vieler Arbeit wird es bediirfen, um alle diese durch die Vorkampfer
der Gastroskopie Elsner und Schindler in Flul gekommenen Fragen zu
kléren, denn noch ist die Erfahrung zu gering, um diesen ganzen Fragenkomplex
eindeutig zu beantworten.

Um das Bild des so héufigen chronischen Magenkatarrhs folgerichtig auf-
zubauen, sollten wir eigentlich das des akuten Katarrhs gut kennen, aus
dem der chronische sich entwickelt. Die gastroskopische Literatur versagt
aber hier noch fast vollig, weil die Indikation zur Magenspiegelung bei der akuten
Gastritis fast nie gegeben ist.

Die chronische Gastritis offenbart sich uns unter den verschiedensten
Bildern. Wenn wir Schindler folgen, wie das Rahnenfithrer, Hohlweg,
Korbsch getan haben, so diirften wir zwischen

1. Catarrhus mucosus,

2. Gastritis hypertrophicans,

3. Gastritis atrophicans
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unterscheiden, wobei einige Abarten, wie die himorrhagische, ulcerése,
granulire und polypose Gastritis zur hypertrophierenden Form gerechnet
werden. Mich hat diese schematisierende Einteilung, die firr didaktische Zwecke
durchaus begriiBenswert erscheint, je ldnger ich gastroskopiere, immer weniger
befriedigt. Wissen wir doch aus Analogien mit Entziindungen anderer Schleim-
hiute, daB Alteration, Proliferation und Exsudation immer nebeneinander
herlaufen, wenn auch die eine oder die andere Ausdrucksform das Bild mehr
oder weniger beherrscht. So habe ich bei dem Oberflichenbild der kranken
Magenschleimhaut &uBerst selten eine einzige Erscheinungsform der Gastritis
chronica iiber die gesamte Mageninnenfliche gleichmaBig verteilt angetroffen,
vielmehr habe ich reine Schleimhautschwellungen neben typischen hyper-
trophischen (proliferativen) Verdnderungen und atrophischen Bildern so héufig
gesehen, daB es mir scheint, man miisse den Dingen Zwang antun, wenn
man die chronische Gastritis in FEinzelteile zerlegt, die in ganz reiner
Form nur AuBerst selten zu finden sind. Weiterhin scheint es mir einer
gewissen Willkir nicht zu entraten, wenn man aus reinen Oberflichenverinde-
rungen (Niveaudifferenzen und Farbennuancen) Schlisse ableitet auf einen
Vorgang, der sich vor allem unter dem Oberflichenepithel abspielt und der
nicht selten auch die tieferen Magenwandschichten mit ergreift. Es sei denn,
daB man die diesen Oberflichenveranderungen zugrunde liegenden pathologisch
anatomischen, nur histologisch faBbaren geweblichen Abénderungen von der
Norm kennt. Ohne diese Kenntnis erscheint es uns nicht erlaubt, z. B. einen
exsudativen ProzeB von cinem proliferierenden zu trennen, weil das Substrat
des Gewebeiiberschusses sowohl eine Vermehrung der Gewebsfliissigkeit als
auch eine Vermehrung des Bindegewebes sein kann. Stoerck, auch
Konjetzny und seine Schiiller haben zwar eine solche Beschreibung von
Schleimhautbildern auf histologischer Grundlage versucht, fiir die gastro-
skopischen Befunde fehlen systematische histologische Untersuchungen bis-
lang noch véllig. So befinden wir uns beziiglich der Nomenklatur der chroni-
schen Gastritis zur Zeit noch auf wenig gesichertem Boden. Ich will mich daher
mit der genauen Beschreibung der gastroskopischen Bilder begniigen und nichts
prijudizierend von der Schindlerschen Einteilung der chronischen Gastritiden
nur deswegen Gebrauch machen, weil es mir zum besseren Verstehen zweck-
méBig erscheint.

Oberflichenkatarrh. Die geringgradigsten Oberflichenverdnderungen befinden
sich bei der von Schindler als oberflichlichem Schleimhautkatarrh
bezeichneten leichtesten Form der Gastritis. Die Schleimhaut erscheint hierbei
weniger klar, leicht getriibt, aufgelockert, die Feuchtigkeit ist vermehrt, die
Reflexe eher gesteigert, die normale Gritbchenzeichnung erscheint verwischt,
so daB die Fliche glatter ist. Bei hoheren Graden ist der Schwellungszustand
der Schleimhaut ausgeprigter, die Falten werden breiter, die ganze Oberfliche
erscheint aufgedunsen, glasig, 6dematds. Zu diesen Gestaltsverinderungen der
Schleimhaut gesellen sich meist auch schon Zeichen veranderter Blutverteilung.
Flichenhafte, fleckige oder streifige Rotungen, die meist unscharf begrenzt
sind, heben sich von den helleren gelblichen Schleimhautteilen ab, ohne im
Niveau von ihnen abzuweichen. Dazu findet sich héufig, wenn auch keineswegs
immer, eine Vermehrung des Schleimes. Er liegt der Magenwand in Form einer
durchsichtigen glasigen Schicht auf oder bedeckt sie in Gestalt graubléulicher
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Netze und Fasern, manchmal auch in feinsten Schleiern, viel seltener als
dicke zusammenhéingende weilllichgraue Schicht an der Oberfliche haftend.
Diese unkomplizierte katarrhalische Oberflichenverinderung findet sich am
haufigsten in den oralen Teilen des Magens (Fornix und Korpus). Sie kann sich
isoliert an umschriebener Stelle entwickeln, aber auch iiber groBe Flichen der
Schleimhaut ausbreiten. Auch das Antrum bleibt dann nicht verschont, ja kann
sogar als einziger Teil von diesem ProzeB besonders befallen sein.

Fall 434. 1915 Rubhr, seit dem Kriege gelegentlich Driicken in der Magengegend kurz
nach dem Essen, Obstipation, Appetitlosigkeit. In den letzten 6 Monaten haben sich die
Beschwerden verstarkt. Gewichtsverlust 14 Pfund.

Rontgenologisch: Atonie, zarte Falten, frith beginnt tiefwellige Peristaltik, schnelle
Pylorusentleerung. Bulbus o. B.

Aciditdt: 6/26.

Gastroskopie: Gute Ubersicht. Pyloruséffnung und -schluB o. B., flachwellige
regelméifBige Antrumperistaltik. Die ganze Magenschleimhaut ist leicht gedunsen, iiberall
glasiger Schleimbelag. Besonders im Antrum, aber auch im Sinus sind méB8ig viele fleckige
Rotungen ohne Unebenheiten sichtbar. An der Hinterwand der groBen Kurve einige flache
wie Narbenstringe aussehende Leisten (alte Ulcera?).

In solche Bilder mischen sich hiufig Blutungsherde hinein. Braunrétliche
zackig begrenzte Flecke mit rauher wenig spiegelnder Oberfliche, teils noch
von Epithel bedeckt, teils mit deutlichen Defekten der Deckschicht. Daneben
altere Blutungszeichen in Form von braunen Pigmentflecken. Aber auch ohne
Zeichen vorangegangener Blutung zeigen solche Schleimhiute nicht ganz selten
groflere oder kleinere Defekte der Oberfliche. Erstere sind gekennzeichnet
als deutlich eingefallene iiber hanfkorngroBle flache Bezirke mit einem meist
aulerst feinen, vielfach flachen, aber auch gelegentlich leicht erhabenen Rétungs-
hof und einer grauweil belegten Arrosionsfliche. Letztere meist unter Hanf-
korngrofe imponieren als ganz reaktionslose meist zackige ganz oberflichliche
Einrisse der Schleimhaut, in deren seitlicher Begrenzung man bei Nahsicht
noch die Fetzen der abgehobenen Oberflichenschicht erkennen kann. Sind
diese letzteren Schleimhautdefekte aus Hiamorrhagien sicher nicht entstanden,
wie man aus dem Fehlen des Blutungshofes schlieBen kann, sondern wahrschein-
lich als kleinste Epitheldesquamationen alterierter Oberflichenstellen aufzufassen,
so ist die Bildung ersterer Defekte aus Blutungsherden haufig offenbar, hiufig
aber auch zweifelhaft, weil der Rétungssaum so fein sein kann, daB er wie beim
frischen Ulcus rotundum als reaktive hyperamische Zone seine ungezwungene
Erklirung finden kann.

Der Verlauf dieser oberflichlichen mukosen Gastritis ist bei Behandlung
gewohnlich gutartig. Die Beschwerden schwinden schnell, die Schleimhaut
gewinnt in ganz kurzer Zeit ihre spiegelnd glatte Oberfliche wieder und die
Stigmata sowie die Erosionen, die aber gelegentlich in Schiiben wiederholt
andere Magenstellen befallen, heilen meist schnell ohne Narbenbildung ab.
Die Neigung solcher Kranker zu Rezidiven ist aber groB und so begegnen uns
Fille, bei denen es nicht mehr zu einer vélligen Reparation der Schleimhaut
kommt, bei denen vielmehr mit den charakteristischen einténigen Veréinderungen
des Schleimhautkatarrhs deutliche Zeichen entweder von Atrophien oder von
Proliferationen, also gréberen geweblichen Stérungen der Oberflichenschicht
der Schleimhaut kombiniert sind.
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Fall 453. Seit 11/, Jahren Appetitlosigkeit mit Schmerzen in der Nabelgegend, in der
ersten Zeit nur morgens friih, jetzt den ganzen Tag anhaltend. Aufstofen nach dem Essen.
Verstopfung. Kopfschmerzen.

Klinisch: Nabelhernie. Oberbauch aufgetrieben, keine Druckschmerzhaftigkeit. Keine
Leberschwellung. 66°/, Hamoglobin nach Sahli.

Rontgenologisch: Zarte Falten, glatte Konturen, Pylorus offen. Triage Peristaltik.
Bulbus symmetrisch. Kleiner 3 Stunden-Rest.

Aciditat: —28/—18, —26/+14, —25/4-20.

Gastroskopie: Gute Ubersicht bis zum Pylorus. Im Antrum regelmaBige und gleich-
maBige Ringperistaltik. Schleimhautfalten zart. Schleimhaut im Sinus und Korpus fleck-
weise duBerst diinn und glatt, graugriinlich verfirbt, stellenweise leicht aufgerauht und
stumpf, lebhaft gerdtet. MaBig starker glasig durchsichtiger Schleimbelag. Die Capillaren
sind auffallend deutlich sichtbar, an den Enden aufgesplittert, mit kleinen Blutungsherden
umgeben. Die Venen sind sehr breit und stark iiber das Schleimhautniveau hervortretend.

Diirfen wir in diesen Fillen den Ubergang oberflichlicher Schleimhaut-
katarrhe zu atrophierenden Formen erblicken, so finden wir bei anderen Mégen
auch typische hypertrophische Vorginge mit mukésen Oberflachenverinderungen
gepaart.

Fall 420. Klinisch: Vor 2 Jahren Cholecystektomie wegen Hydrops der Gallenblase.
Seit 8 Wochen Schmerzen in der Magengegend oberhalb des Nabels unmittelbar nach den
Mahlzeiten. Kann fette Speisen nicht vertragen. Besserung bei breiiger Kost. Schlechter
Appetit. Gewichtsabnahme. Skoliose der Brustwirbelsidule. Reizlose Laparotomienarbe.
Druckschmerzhaftigkeit oberhalb des Nabels im Bereiche der Narbe in der Medianlinie.

Aciditat: 0/20, 12/22, 22/38. MaBig viel Schleim.

Rontgenologisch: Zarte Falten, Antrum rechts verzogen. GroBler asymmetrischer
Bulbus duod. Kein Ulcus. Majorrecessus erweitert, Minorrecessus abgeflacht. Kleiner
3 Stunden-Rest im Magen und Bulbus.

Gastroskopie: Gute Sicht. Pylorus offen, starr. Die Schleimhaut ist im ganzen
blaB, von griinen Schleimnebeln bedeckt. Im Fornix und oberen Korpus fleckige und
streifige Rotungen und allgemeine Triibung. In den aboralen Partien Schleimhaut auf-
gelockert wie ein Flauschteppich, fleckig graurot, sieht wie gesprenkelt aus. An der kleinen
Kurve des Korpus grobe Wulstungen, die nach der Vorderwand zu in Kérnelungen iiber-
gehen. Hier lebhafte Rotung besonders an den Spitzen der Hocker. MaBig viel schleimiges,
zum Teil gelbgriines Sekret.

Mit diesen Beispielen, denen ich zahlreiche weitere hinzufiigen kénnte,
ist die Moglichkeit der Fortentwicklung der katarrhalischen Oberflichenverénde-
rungen von rein alterativen Epithelschidigungen mit exsudativen Vorgingen
sowohl zu den proliferativen als auch zu den atrophierenden Prozessen als gegeben
zu betrachten. Ja nicht so ganz selten kommen alterative und exsudative
neben proliferativen und atrophischen Oberflichenformungen auf ein und der-
selben Magenschleimhaut vor, als Ausdruck dessen, dafl die vorhandene
Schiidigung zu értlich ganz verschiedenen Reaktionen fithren kann, wobei teil-
weise die Zell- und Fliissigkeitsausschwemmung, teilweise die Bindegewebs-
neubildung iiberwiegt und je nach dem Ausgang des Kampfes die véllige Repara-
tion, die Narbenbildung oder die Atrophie resultiert. Dabei hat man, wie
Schindler und Korbsch betonen, tatsichlich den Eindruck, als neige die
Antrum- und Pylorusschleimhaut mehr zur Bindegewebsreaktion, die Korpus-
und Fornixschleimhaut hingegen mehr zur Exsudation und, wie ich hinzu-

fugen mochte, zur Atrophie.

Gastritis hypertrophicans. Bei diesem Wechsel der Erscheinungen sieht man
jedoch auch hiufig Veranderungen, die sich ausnahmslos in die Beschreibung
der reinen Gastritis hypertrophicans Schindlers unterbringen lassen. Es
handelt sich hierbei meist um Oberflichenprozesse, die ein viel eindrucksvolleres
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Bild darbieten als die bisher besprochenen mukésen Katarrhe (Schindler).
Die Schleimhaut ist starker gerdtet, rauh, aufgelockert, wie ein Flauschteppich
samtartig geschwollen, reflexlos, stumpf, bei hoheren Graden rissig, wie auf-
gefasert, fetzig. Die Oberflache ist uneben, iiber das Niveau erheben sich hanf-
korngroBle Hocker mit gerétetem Gipfel. Sie sitzen, wenn auch atrophische
Prozesse sich einmischen, auf einem eigenartig graugelb bis griinlich gefirbten
Boden und heben sich bei solchen Farbendifferenzen von ihrer Unterlage
besonders gut ab. Doch nicht nur Hécker von Kornform, sondern auch leisten-
artige, beetartige Erhebungen, ja wulstartige, ganz groteske Vorwélbungen,
hochrot, beleben das Bild. Ihr Pridilek-
tionssitz ist das Antrum und die kleine
Kurvatur (Schindler, Korbsch), doch
sind sie bei ausgeprigten Fillen iiberall

Abb. 22. (Fall 267.) Gastritis hypertrophi- Abb. 23. (Fall 267.) Antrumteil von Abb. 22. Aus-
cans mit Kornelungsrelief und starren und schnitt bei dosierter Kompression aufgenommen.
breiten Falten. (Ubersichtsbild.) Kornelungsrelief (normale Grofe).

vom Fornix bis zum Antrum sichtbar. Sind die Wulstbildungen sehr ausgeprigt,
so ahneln sie, da sie auch starr erscheinen und beim Peristaltikablauf in toto
mitbewegt werden, carcinomatésen Infiltrationen um so mehr, als die krebsigen
ebenso wie die gastritischen Wiilste und Buckelungen hiufig ulcerative Schleim-
hautverdnderungen erkennen lassen.

Die hochsten Grade proliferativer Schleimhautverinderungen sah ich in
Fiéllen, in denen eine Stagnation des Mageninhaltes mit saurer Girung vorhanden
war, bei Pylorus- und Duodenalstenosen und oberhalb von Sanduhrmigen.
Ob diese Stagnation der Ingesta die Bildung der beschriebenen Magenwand-
veranderungen begiinstigt oder ob sie erst Folge der proliferativen Prozesse
ist, kann ich aus meinem Material noch nicht entscheiden. Nur auf die Haufig-
keit des oOrtlichen Zusammentreffens beider Erscheinungen sei hingewiesen.

Als Beispiel hochgradigster hypertrophischer Gastritis diene folgende
Beobachtung.

Gutzeit, Gastroskopie. 4
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Fall 267. Klinisch: Seit 8 Jahren zunehmende Magenbeschwerden, 1 Stunde nach dem
Essen beginnend. Friiher hiufig Durchfall, jetzt eher verstopft. Haufig saures Erbrechen,

Abb. 24. (Fall 267.) Kornelungsrelief
(gastroskopisches Bild).

danach Erleichterung. Starke Gewichtsabnahme.
1 Liter Niichternsekret mit alten Speiseresten.

Aciditat: 40/54.

Roéntgenologisch: Ulcus duodeni mit
Duodenalstenose und stark ektatischem Magen.
Schleimhautbild zeigt grobe Aussparungen (Abb.
22 und 23) und breite gegen die normale Falten-
richtung verlaufende Schleimhautfalten.

Gastroskopie: Riesengrofler, tiefliegender
Magen mit ausgezeichneter Ubersicht. Die ge-
samte Schleimhaut ist leicht verdickt, triib, hat
wenig Reflexe, ist hochrot, zum Teil scheckig
rotgelblich gefleckt. Uberall vom Pylorus bis
zur Fornix iiber alle Wandteile verteilt ist die
Schleimhaut mit dichtstehenden breiten, breit-
basig aufsitzenden gréferen und kleineren, gra-
nuldren und beetartigen, leistenférmigen Erhe-
bungen besetzt. Zwischen diesen Vorwoélbungen,
die eine stirkere Rotung zeigen, liegen straf3en-
artige Vertiefungen mit mehr graugelber Ténung

Abb. 25. (Fall 267.) XKornelungsrelief (Resektionspriparat).
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und dazwischen unregelmaBig
verstreut flache, etwa hanfkorn-
bis erbsengrofle Abflachungen
der Schleimhaut mit rauher
Oberfliche und fehlender dufle-
rer Schicht, meist grauschmierig
belegt (Abb. 24). Die Schleim-
hautfalten fehlen zumeist oder
wo sie vereinzelt vorhanden sind,
sind sie besonders grob und in
ihrem Verlauf unregelmiBig. An
der Hinterwand nahe der klei-
nen Kurvatur sind jedoch auch
eine Anzahl zarter paralleler
Falten sichtbar, die sich bei
peristaltischen Bewegungen bil-
den und verschwinden. Pylo-
ruskanal bis einschlieBlich Pylo-
rus gut sichtbar. Pylorus 6ffnet
sich nur wenig, schlieBt sich
fest. Ulcus nicht sichtbar.

Die vorgenommene Opera-
tion bestdtigte das Vorhanden-
sein eines stenosierenden Ulcus
duodeni und zeigte auch am
aufgeschnittenen Magen die
beschriebenen  gastroskopisch
und réntgenologisch festgestell-
ten Schleimhautverinderungen
(Abb. 25). Bei der histologi-
schen Untersuchung fanden sich
Gewebsverinderungen, die fiir
die Gastritis hypertrophicans
charakteristisch sind (Abb. 26
und 27).
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Abb. 26. (Fall 267.) Resektionspriparat schleimhautseits mit
Zwischenlage einer Kontrastbreischicht zusammengeklappt

(Réntgenogramm).

Abb. 27. (Fall 267.) Histologisches Priparat (nach dem Original gezeichnet). Gastritis hypertrophicans.

4:*
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Solche grotesken Schleimhauthéckerungen sind nicht gerade hiufig, meistens
sind nur Teile der Magenschleimhaut besonders stark befallen, andere Stellen
zeigen nur Roétungen, fleckige Verfarbungen, Felderungen. Wenn man aber
die Schleimhdute gut absucht, sind Erhabenheiten kérniger, wulstiger oder
leistenférmiger Gestalt, die auch im Rontgenbild bei Kompression und geeigneter
Breiverteilung mit der Methode der kleinen Breimengen, wie ich sie friiher
beschrieben habe, darstellbar sind, bei Gastritiden unseres Materials eine durch-
aus héufige Erscheinung. Allerdings scheinen gerade die ausgesprochen hyper-
trophischen Prozesse beziiglich ihrer Haufigkeit starke ortliche Verschieden-
heiten aufzuweisen, wenn Korbsch sie bei seiner groBen Erfahrung als selten
bezeichnet.

Fille, wie sie uns unzahlige Male begegnet sind, zeigen etwa folgendes Bild :

Fall 390. Klinisch: Vor 2 Jahren Magenbeschwerden, bitteres AufstoBen, Driicken
nach dem Essen, manchmal krampfartig. Jetzt seit 3 Monaten wieder Schmerzen nach
dem Essen. Appetitlosigkeit, Schneiden in den Dirmen, Mattigkeit.

Aciditédt: Nichtern 30 ccm Schleim. 12/27. Fraktionierte Ausheberung (Coffein)
15/22, 28/43, 56/66, 67/77, 64/74, 52/62, 22/32.

Roéntgenologisch: Atonie und leichte Ektasie, glatte Konturen, grobe Falten, Bulbus
groB}, symmetrisch. Peristaltik o. B. Mittlerer 4 Stunden-Rest. Aufhellungen im Schleim-
hautbild.

Gastroskopie: Gute Ubersicht. Wenig graues, schleimiges Sekret. Im ganzen Fornix,
Korpus und Sinus fleckige Roétungen mit leichter allgemeiner Schleimhautschwellung
und Triibung. In diesem ganzen Gebiet liegen verstreut, besonders an der Vorderwand
und an der kleinen Kurve lebhaft gerotete Hocker, die auf ihrem Gipfel gelegentlich Epithel-
defekte erkennen lassen. Nach dem Antrum zu nehmen die Unebenheiten der Ober-
fliche an Intensitit ab, sind aber in geringerer Zahl bis zum Pylorus vorhanden. Ver-
starkte Verletzlichkeit der Schleimhaut. Fihrungsstelle des Gastroskops blutig tingiert.
Kein Ulcus sichtbar. Viel fadiger Schleimbelag auf der Schleimhaut. Pylorusaktion
normal.

Aus den letzten zwei Beispielen wird schon offenbar, dall gerade die mit
proliferierenden Gewebsverdnderungen einhergehenden Gastritiden eine aus-
gesprochene Neigung zu Oberflichenlidsionen aufweisen (Schindler). Sowohl
die leichte Beriihrung der Gastroskopspitze als auch der Seitendruck des Instru-
ments an der Magenwand hinterla3t meist blutig gefarbte Flecke und Strafen.
Doch haben wir bei mehrfachen Kontrollgastroskopien auch bei hochgradig
gastritisch geschiadigten Schleimhéuten an den &uBerlich verletzten Magen-
wandpartien Ulcerationen niemals auftreten sehen. Die Regenerationsfahigkeit
selbst so schwer erkrankter Schleimhidute muf} also eine sehr gute sein. Neben
solchen mechanischen Verletzungen sehen wir, worauf schon Schindler,
Hohlweg, Rahnenfiihrer, Korbsch hingewiesen haben, gerade bei den
zu Hypertrophien neigenden Gastritiden besonders oft Spontanldsionen der
Schleimhaut. Kleinste Epitheldesquamationen finden sich auf der Hohe der
Unebenheiten, Erosionen bilden sich mitten in hochgradig entziindeten Gebieten,
ja richtige zum Teil tiefgreifende Ulcera mit scharf geschnittenem oder zackigem
Rand und meist schmierig grauweiBllichem Geschwiirsbelag, teils réntgenologisch
als Nischenulcera imponierend, teils skiaskopisch unerkennbar bleibend, sind
eine hédufige Begleiterscheinung der chronischen hypertrophischen Gastritis.
Schindler hat deshalb eine besondere Form der Gastritis die Gastritis ulcerosa
unterschieden und sie als der Gastritis hypertrophicans zugehorig bezeichnet.
Ich kann die Héiufigkeit der Verquickung ulceréser und proliferierender
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Schleimhautverdnderungen nur bestdtigen und mochte als besonders ein-
drucksvolles Beispiel folgende Beobachtung anfiihren.

Fall 200. Klinisch: Seit 5 Mo-
naten Schmerzen 10 Minuten post coen.
AufstoBen, Appetitlosigkeit.

Aciditit: 19/46 (Ewald-Boas).

Rontgenologisch:Tiefstand und
Atonie. Nischenulcus oberhalb des
Winkels der kleinen Kurvatur. Auf-
hellungen korniger Art im Schleim-
hautbild (Abb. 28 und 29).

Gastroskopie: Viel graugriines,
schmutziges Sekret. Auf den Magen-
wanden reichlich glasiger und schau-
miger Schleim. Sehr langer Magen. In
der Fornix und im oberen Korpus an
der Hinterwand kérnige Granulationen
mit gerdteten Spitzen dicht gesit. Vor-
derwand und grof3e Kurvatur des Kor-
pus zeigen scheckige Verfarbung und
strich- und flichenhafte submukése
Blutungen mit unregelméiBig grofien
sparlichen Héckerungen. Im oberen
Teil des Korpus an der Vorderwand
besteht ein linsengrofles scharfrandiges,
oberflachliches, rundes Ulcus mit ge-
rétetem und erhabenem Rand und
speckig gelblichem Belag, in seiner
Umgebung stéirkere und dichter ste-
hende Hockerungen. Weiter unten im
Sinus ebenfalls an der Vorderwand ein
zweites, etwa bohnengroBes und etwa
1/,cm tiefes Ulcus von gleicher Gestalt.
An der kleinen Kurvatur der Hinter-
wand oberhalb der Umbiegungsstelle
ist die Schleimhaut in groBer Aus-
dehnung blasig 6dematos geschwollen
und intensiv gerétet und tragt einen
tiefen Geschwiirkrater, dessen Grund
von rétlichen Granulationen bedeckt
ist. Im ganzen Sinus, besonders an der
Hinterwand sehr reichlicher Schleim-
belag mit glitzernden Reflexen. Uber-
all daselbst hockerige Erhebungen von
HirsekorngroBle mit grauweifen Flek-
kungen der Schleimhaut. Antrum
ebenfalls gleichsinnig verdndert, aber
im ganzen weniger stark befallen.

Bei so zahlreichen Ulcerationen
aller Gré8en und Tiefengrade bis
zu so tiefgreifenden Gewebszer-
storungen, daBl im Rontgenbild
fingernagelgrofe Nischen sich fin-

Abb. 28. (Fall 200.) GroBes Nischenulcus an der kleinen
Kurvatur.

Abb. 29. (Fall 200.) Eingerahmter Bezirk von Abb. 28
zeigt bei dosierter Kompression Koérnelungsrelief.
Gastroskopisch: Gastritis hypertrophicans.

den, wird sich fir das gleichzeitige Vorhandensein einer Gastritis stets die
Frage von Ursache und Wirkung erheben. Beziiglich unserer Stellungnahme
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zu dem ganzen Fragenkomplex sei auf spitere Ausfitlhrungen verwiesen.
Fiir den vorliegenden Fall diirfte es schwer sein, die Gastritis und die Ulcera
beziiglich ihrer Genese unabhéngig voneinander zu betrachten. Ob ein Kausal-
zusammenhang beider vorhanden ist, bleibe dahingestellt, die Ansicht mancher
Autoren aber, dafl die Gastritis als Ulcusfolge zu betrachten ist, wird sich bei
einer so hochgradigen Allgemeinerkrankung der Magenwand nur sehr schwer
stiitzen lassen. Viel wahrscheinlicher diirfte es erscheinen, daB entweder die
Ulcusentstehung urséchlich mit der ausgebreiteten Gastritis im Zusammen-
hang steht und eine mittelbare oder unmittelbare Folge der diffusen Schleim-
hauterkrankung darstellt, oder aber dafl beide, Ulcus und Gastritis, einem
gemeinsamen Faktor, wie z. B. der Konstitution ihre Entstehung verdanken
und so als verschiedene Stadien (Hohlweg) oder verschiedene Ausdrucksformen
ein und derselben Krankheit aufzufassen sind.

Gastritis atrophicans. Gehort die Gastritis hypertrophicans neben dem
blanden Oberflichenkatarrh zu den haufigsten gastroskopischen Befunden, so
sehen wir einen reinen iiber den ganzen Magen ausgebreiteten atrophischen
Katarrh mit volligem Driisenschwund nur ganz ausnahmsweise. Es muf ohnehin
zweifelhaft erscheinen, ob die diffuse Atrophie der Schleimhaut iiberhaupt
noch als Gastritis zu werten ist, oder ob sie nicht bereits einen Ruhezustand
darstellt, der das Endglied einer Gastritis sein kann, aber nicht zu sein braucht.
Viel héaufiger ist das Bild der fleckigen Atrophie. Dabei heben sich leicht ein-
gesunkene graugriinlich erscheinende Areale teils mit, teils ohne eine Deckschicht
von durchsichtigem glasigen Schleim von der tbrigen gleichmiBig rétlich
erscheinenden Schleimhaut deutlich ab. Bei Nahsicht ist die normale Gritbchen-
zeichnung an diesen atrophischen Stellen nicht erkennbar oder viel feiner als
in der Norm, die Arterien und Venen treten besonders stark hervor, die Schleim-
haut erscheint auffallend glatt und diinn, ist sehr leicht lidierbar. Meist sieht
man frische Blutungsstellen an den Druckstellen, die durch das Gastroskop oder
die vorangehende Magenausheberung gesetzt sind. Sind solche lokalisierte
Atrophien wegen der Moglichkeit des Vergleiches mit benachbarter gesunder
Schleimhaut gut erkennbar, so macht die gastroskopische Diagnose eines dif-
fusen atrophischen Katarrhs groBere Schwierigkeiten. Die leicht griinlich graue
Verfarbung der Schleimhaut und ihre Glitte ist der Wegweiser fiir die Diagnose,
das stirkere Hervortreten der GefilBle eine weitere Stiitze.

Fall 458. Klinisch: Im Felde mehrfach Darmkatarrh, einmal rubrartig. 1925 erneut
Durchfille, nach zweimonatiger Behandlung gebessert, seitdem haufiger Durchfall, gelegent-
lich Verstopfung. Magendriicken nach der Nahrungsaufnahme. Fast volliger Zahnmangel.
Leberrand druckempfindlich. Leib aufgetrieben. Lymphocyten 36°/, bei 6000 Gesamt-
leukocyten.

Aciditat: Inaciditat.

Rantgenologisch: Stierhornform. Rasche Entleerung bei offenem Pylorus, glatte
Konturen. Mittelwellige Peristaltik. Hypertonus. Zarte Filtelung. Nach 3 Stunden
Magen leer.

Gastroskopie: Gute Ubersicht. Magenentfaltung durch Luft macht wegen Schmerzen
und Riilpsen einige Schwierigkeiten. Sehr zahlreiche, geschlingelte, abnorm zarte Magen-
falten. Magen verjiingt sich trichterformig zum Pylorus. Wenig grauer Schleim. Schleim-
haut scheckig, graugriinliche Stellen wechseln mit graurétlichen Partien ab. Die Gesamt-
farbe ist gelblich-griin. Bei Dehnung erscheint die Schleimhaut abnorm diinn. Areola-
zeichnung vollig verwischt. Oberfliche ganz glatt. Venen und Arterien sehr deutlich
voneinander unterscheidbar, buckeln sich iiber das Schleimhautniveau stark vor.
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Das ist das typische Bild einer totalen reinen Schleimhautatrophie. Die
Seltenheit so reiner atrophischer Katarrhe spricht dafiir, daf bei der Haufigkeit
der Inaciditdten und der Achylia gastrica eine véllige Anadenie doch verhaltnis-
méBig selten erreicht wird. Die Stérung der Funktion geht dem anatomischen
Driisenschwund lange voraus, ja kann schon vorhanden sein, wenn gastroskopisch
noch nicht die geringsten Anzeichen fir eine Atrophie bestehen. Finden sich
aber mit dem Magenspiegel ausgedehnte atrophische Schleimhautstellen, dann
ist klinisch eine Inaciditdt die Regel, auch wenn noch grofie Teile der Magen-
schleimhaut normal erscheinen, oder gar hypertrophische Verédnderungen auf-
weisen. Ob iiberhaupt die totale Atrophie der Magenschleimhaut bei chronisch
gastritischen Prozessen jemals erreicht werden kann, vermag ich aus meinem
gastroskopischen Material bislang noch nicht zu entscheiden. Ich sah bisher
nur reine Atrophien oder Mischformen von Oberflichenkatarrhen oder pro-
liferativen Verdnderungen mit atrophischen Vorgéngen. Eine totale Atrophie
aber bei frither einwandfrei festgestellter mukdéser oder hypertrophischer Gastritis
ist mir bisher noch nicht begegnet. Fiir solche Verldufe sind sicher lange Zeiten
notwendig, und so ist es moglich, dall bei Nachuntersuchung meiner Fille die
Atrophie als Restzustand langjéhriger Entziindungen, wie wir das bei anderen
Schleimhéuten ja kennen, offenbar wird.

Die chronische Gastritis mit den Bildern und Verlaufsformen, wie wir sie
zu entwickeln bemiitht waren, tritt uns entweder als ein selbstindiges oder als
ein sekunddres Leiden entgegen. Ihre ungemein groBe H&aufigkeit macht die
Feststellung der Atiologie in vielen Fillen unméglich. Exogene und endogene
Schidigungen kommen in Frage. Von ersteren wird besonders der Alkohol,
das Nicotin, ungeeignete besonders verdorbene Speisen mit ihrer direkten Ein-
wirkung auf die Schleimhautoberfliche, von letzteren werden Zirkulations-
storungen aller Art, chronische und Stoffwechselgifte, bakteriotoxische Einfliisse
als Noxen fiir die Entstehung einer chronischen Gastritis beschuldigt. Auf
welchem Wege diese Schidlichkeiten schlieBlich zu einer schweren Magenwand-
erkrankung fithren, kann nach den bisherigen Kenntnissen noch nicht ent-
schieden werden. VerhéltnismaBig selten liegen die kausalen Zusammenhinge
einer bestehenden Gastritis mit irgendeiner Noxe so klar, daB sie iiber allen
Zweifel erhaben wiren und so diirfte es von Interesse sein, den Fillen besonders
nachzugehen, die beim Vorhandensein anderer Stérungen Beschwerden haben,
wie wir sie bei chronischer Gastritis zu finden gewohnt sind. Mir schweben
dabei die dyspeptischen Klagen vor allem bei Bleiintoxikationen, bei Erkran-
kungen der Gallenwege und bei Magenoperierten vor Augen.

Die Gastritis der Bleikranken. Wir konnten eine Reihe von Kranken unter-
suchen, die kiirzere oder lingere Zeit mit Bleimetallen in Beriihrung gekommen
waren. Teils waren es Giefler, teils Maler mit ganz unbestimmten magen- oder
darmdyspeptischen Beschwerden, vielfach auch ohne die geringsten Klagen,
die auf den Verdauungskanal deuteten. Alle aber hatten sie Symptome, wie sie
fir die chronischen Bleiintoxikationen charakteristisch sind, hatten zum Teil
frither schon echte akute Bleivergiftungen iiberstanden, und bei einem Teil
derselben konnten durch die liebenswiirdige Unterstiitzung des Hygienischen
Instituts in Halle, fiir die ich Herrn Prof. Paul Schmidt und seinem Mit-
arbeiter Herrn Dr. Seiser besonders danken mé&chte, im Stuhl, Urin und
Blut als Zeichen noch vorhandener Bleischidigung pathologische Bleimengen
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festgestellt werden. Da bei diesen Kranken anamnestisch andere schidigende
Momente nicht eruierbar waren, so fithlen wir uns berechtigt, die im Magen
erkennbaren pathologischen Veranderungen auf die chronische Bleiintoxikation
urséchlich zuriickzufithren. Die Befunde erscheinen uns besonders deswegen
bemerkenswert, als in der Literatur sich Hinweise auf Magenstérungen bei
Bleiarbeitern nur spérlich finden und als die fiir die Bleiintoxikation charak-
teristischen Dyspepsien meist nicht auf den Magen, sondern vor allem auf den
Darm bezogen werden. AuBler Glaser haben v. Bergmann und Full und
v. Friedrich auf die Haufigkeit von Ulcera ventriculi bei Bleikranken hin-
gewiesen und die Entstehung solcher Ulcera mit der spezifischen Giftwirkung
des Bleies auf den Vagus zu erkldren versucht?.

Es hat sich nun bei der Magenuntersuchung solcher Bleikranker ein duBerst
buntes Bild von Verdnderungen der Magenschleimhaut ergeben. Alle die Ober-
flachenprozesse, die wir bei der chronischen Gastritis zu sehen gewohnt sind,
kommen auch bei Bleikranken vor.

Als Beispiel einer hypertrophischen Gastritis diene folgende Beobachtung.

Fall 341. Klinisch: Seit 3 Monaten mit Bleiwei3 beschéftigt. Vor 14 Tagen plotzlich
heftige Koliken, als Ileus in die chirurgische Klinik eingeliefert. Bleisaum, basophile Kérnelung.

Aciditat: —5/12, 20/26, 37/47, 42/52, 38/52, 38/50, 14/22.

Rontgenologisch: Hypertonus. Hyperperistaltik. Spasmen im Kolon. Obstipation.

Gastroskopie: Hochgradige, unregelmaflige, wirre, aber zarte Féltelung der Magen-
schleimhaut mit zahlreichen gerdteten Hockern im Antrum und Sinus. Fleckige Rétungen.
Gleichm#Biger starker Schleimbelag. Pylorus meist offen.

In anderen Fillen finden sich aufler Hypertrophien zahlreiche Epitheldefekte.

Fall 325. Klinisch: Bleiintoxikation, mit Bleisaum, Darmkoliken, Kopfschmerzen,
Erbrechen. Appetitlosigkeit. Leib: keine Druckschmerzhaftigkeit. Keine basophil ge-
tiipfelten Erythrocyten. Blutdruck 140 mm Hg. Lymphocyten 41°/, bei 6700 Gesamt-
leukocyten. Urin o. B. Im Kot wurden auf 100 g Trockensubstanz 12 mg Pb gefunden
(Hygienisches Institut Halle).

Aciditit: 16/30, 14/20, 42/54, 54/67, 48/66, 24/38, 25/45, 13/22, 7/22, 13/25, 12/26,
20/32, 12/27.

Rontgenologisch: Langmagen, schlechte Peristaltik. Wirre Filtelung, glatte Kon-
turen. Gute Entleerung. Bulbus duodeni o. B. Kolonspasmen.

Gastroskopie: Viel schleimig gelblich-griine Fliissigkeit im Antrum. Fornixschleimhaut
scheckig, graurot gefleckt, mit grauen Schleimschleiern bedeckt. Daselbst zahlreiche rétlich
umrandete oberflichliche Erosionen. Im Korpus wirr verlaufende, dicht liegende, zarte Magen-
falten. Bei Blahung iiberall grobe Kornelung der Schleimhaut mit Rétungen und vielen runden
und ovalen, auch zackigen Epitheldefekten. Fiihrungsstelle des Gastroskops hamorrhagisch.

Wieder andere Fille weisen neben gastritischen Prozessen Ulcera ver-
schiedener GroBen und Tiefengrade auf. Und schlieSlich sahen wir bei einem
Kranken mit hochgradigem Hypertonus, wie er sich bei Bleiintoxikationen
hiufig findet, neben reizlosen atrophischen Arealen und ganz frischen Stigmata,

Epithellisionen der Magenschleimhaut.

Fall 436. Klinisch: 1905—1926 in einer Bleigieferei beschéftigt. Vor 3 Jahren Koliken,
Verstopfung, Kopfschmerzen und Schmerzen in Armen und Beinen. November 1926
und September 1927 Bleivergiftung. Jetzt Kopfschmerzen, Mattigkeit. Arm- und Bein-
schmerzen, Koliken. Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstimme an Armen und Beinen.
Polyglobulie. Erythrocyten 6,02 Millionen, Hémoglobin 104°/,, Leukocyten 10 300, relative
Lymphocytose = 309/, Linksverbreiterung des Herzens 1. M. = 10,5, Blutdruck 180/110 mm
Hg. Keine Basophilie, Albumen. Kein Bleisaum.

Aciditat: —25/0, —8/2, —5/5, —8/5.

1 Lewin und Chajes weisen in einer nach AbschluB dieser Arbeit erschienenen Arbeit
(Med. Klin. 1928, Nr 22 u. 23) auf Sekretionsanomalien des Magens bei Bleikranken hin.
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Roéntgenologisch: Kolonspasmen, Magen o. B.

Gastroskopie: Hochgradig kontrahiertes Antrum, das sich erst bei stéirkerer Blihung
offnet. Normale Schleimhautverhéltnisse daselbst. Nur oberhalb und unterhalb des Winkels
der kleinen Kurvatur erscheint die Schleimhaut im AusmaB von Daumenlinge graugriinlich
verfarbt und auffallend glatt. Sehr deutliche Geféflzeichnung daselbst. Im Korpus und
Sinus zahlreiche dichtstehende, gewundene aber zarte Falten. Im Fornix und an der Hinter-
wand des Korpus befinden sich auf vollig reizloser Schleimhaut mehrere kleine zackige,
ganz oberflichliche, blaulich-schwirzlich aussehende Epitheldefekte ohne Randrotung.

So finden sich bei Bleikranken alle Arten chronisch entziindlicher Verande-
rungen der Magenschleimhaut, Hypertrophien, Atrophien, Erosionen, Ulcera
und Kkleinste . Epithelldsionen, deren Vorhandensein auf einer voéllig normal
erscheinenden reizlosen Schleimhautpartie von besonderer Bedeutung zu sein
scheint. KEchte Ulcera rotunda ohne gastritische Prozesse sahen wir ebenfalls.
Mit Riicksicht auf eine eingehendere Behandlung der Magenschleimhautverinde-
rungen bei Bleiintoxikationen an anderer Stelle, wollen wir im Rahmen der
Darstellung der chronischen Gastritis nur auf die Haufigkeit solcher Prozesse
aufmerksam machen.

Die Gastritis bei Gallenwegserkrankungen. Die dyspeptischen Beschwerden
bei Gallengangs- und Gallenwegserkrankungen sind Gegenstand wachsenden
klinischen Interesses, seitdem durch Hohlweg, Boas, v. Bergmann,
Rost, Diittmann, Ohly auf die grofle Haufigkeit von begleitenden Magen-
sekretionsstérungen nachdriicklich hingewiesen worden ist. Ob die letzteren
eine Folge von Gallendauerberieselungen des Duodenums (Hohlweg u. a.), von
Alterationen der Nervenbahnen zwischen Gallenblase und Pylorus (Rost),
von Dyskinesien der Gallenwege (v. Bergmann, Kalk und Schéndube),
also von reflektorischen oder nervisen Impulsen sind, oder ob aufsteigende
Entziindungen (v. Aldor) ursichlich in Frage kommen, ist noch Gegenstand
der Diskussion. Die Gastroskopie wird hierbei ebenfalls manches kldren kénnen,
soweit Verdnderungen der Magenschleimhaut auffindbar sind. Der gastro-
skopische Ausdruck der Gallengangsdyspepsien ist durchaus vielgestaltig (Hohl-
weg, Korbsch). Neben vollig reizlosen Schleimhduten kommen sehr aus-
gesprochene gastritische Veranderungen vor. Und da der Beschwerdekomplex
solcher Kranker mit und ohne entziindliche Magenschleimhautveranderungen
im wesentlichen der gleiche ist, werden wir in der begleitenden Gastritis allein
den Grund fir die Dyspepsien nicht erblicken diirfen. Meines Erachtens it
sich im Augenblick mit Hilfe gastroskopischer Befunde die Frage noch nicht
entscheiden, welche Rolle organische Prozesse der Magenwand bei der Gallen-
gangsdyspepsie zu spielen vermogen. Unsere Erfahrungen reichen dazu noch
nicht aus. Immerhin dringen uns die endoskopischen zusammen mit den
réntgenologischen und bioptischen Erfahrungen in eine bestimmte Richtung,
deren Verfolgung uns Aufschliisse verspricht. Die hochgradigen entziindlichen
Verwachsungen, zwischen Gallenblase und Duodenum, die den Chirurgen bei
Cholecystektomien so empfindlich stéren, die Rechtsverziehung des Magens,
besonders die Einbeziehung des Bulbus und der Pars sup. duodeni in den Bereich
der pericholecystitischen Verdnderungen, die wir bei genauem Duodenalstudium
jetzt auch réntgenologisch (Berg) in ihren organischen und funktionellen Aus-
wirkungen (Riickstauung im Bulbus mit Ektasie, Impressionen usw.) erfassen
konnen, deuten darauf, daB bei den meisten Erkrankungen der Gallenwege der
orale Duodenalabschnitt mitbeteiligt ist. Es steht dahin, ok die entziindliche
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Duodenalerkrankung auf dem Wege iiber die AuBenwand oder auf dem Schleim-
hautwege oder iiber die nervose Bahn von den Gallengéngen her fortschreitend
entsteht. Offenbar sind alle drei Moglichkeiten gegeben. Dafl aber in einem
Teil der Fille solche entziindlichen Duodenitiden bestehen, dafiir sprechen auch
gastroskopische Befunde. Selbst bei reizlosen Magenschleimhduten finden wir
ungemein hiufig Verinderungen der Pylorusaktion: Krampfhafte Schlulkontrak-
tionen mit Einstiilpung der Pfértnerrosette in das Magenlumen, Regurgitation
von trilbem, schleimigen, leukocytenreichen Duodenalsekret oder in anderen
Fillen mangelhafte SchluBkontraktion des Pylorusringes mit Stagnation von
gringelbem Sekret im Antrumkanal. Diese Erscheinungen, wie- wir sie auch
bei anderen Duodenalaffektionen wie z. B. dem Ulcus duodeni antreffen, sind
bei Erkrankungen der Gallenwege stets wiederkehrende Befunde. Und so
méchten wir mit Korbsch annehmen, dafl die Duodenitis einerseits die orga-
nische Grundlage des dyspeptischen Syndroms bei Cholecystopathien und
andererseits auch das Bindeglied zwischen den Entzindungen der Gallenwege
und den chronischen gastritischen Veridnderungen der Magenschleimhaut, die
wir gastroskopisch direkt zu sehen vermogen, darstellt. Korbsch fand kiirz-
lich bei einer Cholecystitis chronica auBer einer krampthaften Pylorusaktion
eine auf den Pylorusring beschrinkte Schwellung der Schleimhaut, eine Ver-
inderung, die uns gerade den Ubergang des entziindlichen Prozesses vom Duo-
denum auf den Magen zu demonstrieren scheint. In einer Reihe von uns beob-
achteter Fille saBen die grobsten gastritischen Verdnderungen ebenfalls am
Pylorus oder im Antrum, wihrend die proximalen Magenteile verschont oder
doch viel weniger befallen waren. Eine solche typische Lokalisation gastritischer
Verianderungen bei Cholecystopathien zeigt das folgende Beispiel:

Fall 170. Klinisch: Seit 3 Jahren krampfartige Schmerzen im Epigastrium, unab-
hingig von der Nahrungsaufnahme. Obstipation. Schmerzen ziehen in die rechte Schulter.

Aciditat: —1/20.

Rontgenologisch: Aufhellungen im Gallenblasenkontrastschatten. Rechtsverziehung
des Magens, sonst o. B.

Gastroskopie: XKleiner, griinlich-schmutziger, stark schleimhaltiger Schleimsee.
Korpus- und Fornixschleimhaut voéllig reizlos. Antrum und Pylorus gut zu iibersehen.
Krampfhafte Kontraktionen daselbst. Im Sinus beginnend nach dem Antrum und Pylorus
zunehmend ist die Schleimhaut uneben, zeigt teilweise rundliche gerétete Hocker, die auf
blasserer Unterlage sitzen. Schleimhaut hier scheckig gerdtet, sieht wie gefeldert aus.
Kurz vor dem Pylorus an der Vorderwand des Antrums befindet sich eine etwa talergroBe
Stelle, die schiefrig grau gefirbt ist und besonders glatt aussieht. Darauf liegt reichlich
glasiger, durchsichtiger Schleim.

Wenn wir solche Fille anamnestisch zuriickverfolgen, soweit das bei der
langen Krankheitsdauer iiberhaupt moglich ist, so horen wir, dafl die Gallen-
steinkoliken jahrelang die einzigen Beschwerden dargestellt haben und daf
erst ganz allmihlich und zwar meist periodisch Anappetenz, Ubelkeit und
driickende von der Nahrungsaufnahme abhingige Sensationen im mittleren
und rechten Oberbauch hinzugetreten seien, gelegentlich sogar unter Sistieren
der Koliken iiberhaupt, so daB die Kranken ihr Gallenblasenleiden fiir geheilt
halten und wegen ihres Magenleidens Behandlung suchen. Ist bei solchem
Verlauf schon klinisch die Genese der Magenerkrankung via Duodenitis wahr-
scheinlich, so begegnen wir anderen Kranken, deren dyspeptische Beschwerden
ebenfalls im Vordergrunde der Erscheinungen stehen, deren Beschwerden-
komplex aber seit Beginn des Leidens auf den Magen bezogen wurde. Es sind
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das Kranke, die, soweit ihre Erinnerung reicht, einen ,,schwachen Magen
gehabt haben und deswegen auch unzéhlige Male &rztliche Hilfe in Anspruch
genommen haben. Koliken sind entweder niemals oder erst in letzter Zeit
aufgetreten, so daB der Beginn der Gallenblasenerkrankung, die sich mit den
modernen Methoden der Reflexpriifung mittels Duodenalsonde (Stepp, Lyon)
und der Cholecystographie (Carman und Cole) nunmehr einwandfrei fest-
stellen 148t, verborgen blieb. Nach dem klinischen Verlauf solcher Fille, und
dazu gehort wahrscheinlich ein Teil der sog. latent verlaufenden Cholecysto-
pathien (v. Bergmann, Berg), ist es sehr wahrscheinlich, daB den Ausgangs-
punkt jener stummen Gallenblasenstérungen die Magenschleimhaut selbst
darstellt, selbst dann, wenn wir eine Stauungs-, eine Stein- oder gar eine
Schrumpfgallenblase finden. Denn die Verénderungen der Magenschleimhaut
sind nicht nur wesentlich hochgradiger als bei den ersterwéhnten, sondern
entweder iiber den ganzen Magen gleichmaBig verteilt oder sogar im Fornix
und Korpus ausgesprochener als in den aboralen Teilen.

Fall 370. Klinisch: 1915 in russischer Gefangenschaft unzureichende und schlecht
zubereitete Kost. 1916 begann das Magenleiden. Viel Erbrechen, saures AufstoBen
und Driicken im Magen nach der Mahlzeit. 1918 gefliichtet und K.D.B. fiir Magen-
leiden anerkannt. Magenbeschwerden periodisch, Intensitit wechselnd, bestehen noch
heute. Leichte Auftreibung der rechten und mittleren Oberbauchgegend. Druckschmerz-
haftigkeit unterhalb des Proc. ensiformis von HandtellergroBie. Leber leicht vergroBert,
kein Ikterus. Lymphocyten 389/, bei 7100 Gesamtleukocyten. Gallenblasenreflex negativ
(MgSO0,).

gAciditéi,t: 40 ccm —20/4 niichtern; —16/2, —12/5, —8/10, —8/10, —0/16, -+2/12.
Sehr viel Schleim.

Roéntgenologisch: Viel Sekret, glatte Konturen. Hypertonus. Ausgesprochen wirre
und breite Faltenzeichnung. Tiefe Antrumabschniirungen. Marginale Falten pripyl. an
der grofen Kurvatur. Bulbus groB, lingsverzogen, ohne Anhaltspunkte fiir ein Ulcus.
Leichte Entleerungsverzogerung. Kleiner 5 Stunden-Rest. Gallenblase nach zweimaliger
Verabreichung von Tetrajodphenolphthaleinnatrium nicht darstellbar.

Gastroskopie: Schleimhaut diffus ungleichméBig gerétet. GefiBe deutlicher als
in der Norm hervortretend, besonders die Venen wolben sich iiber der sehr glatt und diinn
erscheinenden Schleimhaut stark vor. Die normale Griibchenzeichnung ist verwischt.
Schleimsee triib griin. Falten von normaler Breite und regelm#Bigem Verlauf. Kleine
Kurvatur ist leicht geschwollen, zeigt glasiges Aussehen. Schleim liegt iiberall in Form
von dichten Netzen und Schleiern der Schleimhaut fest auf.

Das vorliegende Beispiel zeigt uns also das Vorhandensein einer diffusen
Gastritis mit Atrophien der Magenschleimhaut bei gleichzeitigem Bestehen
einer Cholecystopathie, die zu Koliken nie gefithrt hat. Man ist gewi nicht
ohne weiteres berechtigt, aus einem Nebeneinander einen Kausalzusammenhang
zu erschlieBen, doch haben wir solche Krankheitsverldufe, in denen reine Magen-
beschwerden stets vorherrschend waren, die Koliken aber ganz zuriicktraten,
so oft gesehen, daf wir die Annahme eines zufélligen Nebeneinanderbestehens
von ausgedehnter Gastritis mit Funktionsanomalien der Gallenblase ohne
Kausalnexus fir gekiinstelt halten mochten. Die wesentlich im Vordergrunde
der Erscheinungen stehende Gastritis als Sekundérgastritis bei Cholecystopathien
aufzufassen, erscheint uns ebenfalls dem ganzen Verlauf solcher Erkrankungen
nicht geniigend Rechnung zu tragen. Wir stellen uns vielmehr vor, daf der
entziindliche Proze8 in der Magenschleimhaut beginnt und von hier aus entweder
auf dem Nervenwege iiber dyskinetische Storungen der Gallenwege (v. Berg-
mann) oder iber entziindliche Schleimhautprozesse im Duodenum in den
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Gallenwegen aufsteigt, dort Spasmen oder Schwellungen mit leichteren Ikterus-
attacken zeitigt, Verschwellungen und schlieBlich fibrése Cysticusverschliisse
hervorbringt, bis in der nunmehr isolierten Gallenblase durch die Entziindung
begiinstigt Gelegenheit zur Steinbildung und schlieflich zur Schrumpfung
geniigend vorhanden ist. Koliken brauchen dann infolge des hermetischen
Abschlusses der Blase von ihrem Ausfithrungsgang nicht mehr aufzutreten.

Wenn wir bei solcher Ausbreitung des pathologischen Prozesses nun die
Gallenblasenerkrankung chirurgisch behandeln lassen, und damit einen ganz
kleinen Teil des riesigen Krankheitsherdes entfernen, so kann es nicht wunder-
nehmen, dafl wir hiermit die Beschwerden nicht zum Verschwinden bringen.
Die Ursache aber fiir das Versagen einer Therapie, die doch offenbar einen
wichtigen Krankheitsherd aus dem Korper entfernt hat, mull so lange unklar
bleiben, wie wir die Magenschleimhaut nicht direkt besichtigen. Denn die
funktionelle Stérung der Magensekretion, die ja auch primére Gallenwegs-
erkrankungen mit und ohne Magenbeschwerden mit und ohne Verdnderungen
der Magenschleimhaut héufig begleitet, ist kein gentigender Hinweis auf eine
organische Magenschleimhauterkrankung. Auch die rontgenologisch fafbaren
Zeichen motorischer Ubererregbarkeit oder Bewegungsdepressionen des Magens
kommen allein als visceromotorische Erscheinungen voéllig ohne Magenschleim-
hautverinderungen vor, und diirfen nicht als Beweis vorhandener gastritischer
Prozesse angesehen werden. So bleibt uns zur Klarstellung, ob bei einer Chole-
cystopathie die Magenschleimhaut miterkrankt ist, oder ob gar bei latenten
Gallenwegserkrankungen die Gastritis chronica als das tiberwertige Leiden auf-
zufassen ist, nur die erginzende Untersuchung mit dem Magenspiegel iibrig,
wenn nicht gerade hypertrophische Gastritiden réntgenologisch am Kornelungs-
relief offenbar werden. Denn notwendig erscheint uns eine solche Klirung
nicht nur aus rein diagnostischen Gesichtspunkten, sondern vor allem auch
deswegen, um ermessen zu kénnen, an welchem Ende und in welcher Ausdehnung
wir den krankhaften ProzeB angehen miissen, um den einzig erstrebenswerten
Erfolg, die Beschwerdefreiheit, zu erzielen.

Beschwerden nach Magenoperationen. Die Erkrankungen, welche wir nach
Magenoperationen auftreten sehen, scheiden sich in solche, die die Magen-
schleimhaut selbst betreffen, und solche, die im Darm lokalisiert sind und das
Krankheitsbild der Enteritis hervorrufen. Nur von den ersteren soll hier die
Rede sein. Die chirurgische Literatur kennt und beriicksichtigt von solchen
postoperativen Magenerkrankungen eigentlich nur das Ulcus pepticum, und durch
viele Jahre hindurch bis auf den heutigen Tag gilt als MaBstab fiir die geeignetste
Operationsmethode die Vermeidung des Ulcus pepticum jejuni, weil es tat-
sichlich die schwerste postoperative Komplikation darstellt. Erst durch die
Untersuchungen Konjetznys und vor allem durch die Befunde der Gastroskopie
(Schindler, Korbsch, Hohlweg) ist man auf die Bedeutung der Gastritis
fir den Erfolg der Magenoperationen aufmerksam geworden, und so hatte ich
es 1926 schon unternommen, aus meinem eigenen gastroskopischen Material
an einer unbekannt gebliebenen Stelle iiber 19 Kranke zu berichten, die nach
den verschiedensten Magenoperationen ihre Beschwerden nicht verloren oder
erneut bekommen hatten. Inzwischen hat sich die Zahl der Kranken mit post-
operativen Beschwerden, die wir gastroskopisch untersuchen konnten. auf 40
gesteigert. Und so haben wir einen guten Uberblick gewinnen konnen iiber
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das anatomische Substrat, das den Beschwerdekomplex Magenoperierter be-
gleitet. Clairmont hat als erster Chirurg vor der Gesellschaft fiir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten im Oktober 1926 fast auf Grund eigener Erfahrung
das Gastritisproblem fiir den postoperativen Beschwerdekomplex behandelt
und aus keiner Darstellung geht klarer hervor, wie wenig man bis dahin sich um
die Gastritis als Erfolg versagendes Moment gekiimmert hatte. Und doch kann
die Zahl derer, die nach Magenoperationen von ihren Beschwerden nicht befreit
oder aber noch erheblich stirker gequélt werden, nicht klein sein. Ist doch
oft genug von internistischer Seite (Morawitz u. a.) darauf hingewiesen worden,
daB der innere Mediziner eine groBe Zahl von Kranken sieht, die mit dem Opera-
tionserfolg unzufrieden, nunmehr konservative Behandlung suchen und so den
Operationsstatistiken der Chirurgen entgehen. Es ist gewill eine im Verhéltnis
zu der Gesamtzahl der Magenoperierten kleine Anzahl von Kranken, die die
innere Klinik aufsuchen, und so kénnen wir uns schlecht ein Gesamtbild von
den erzielten Operationsergebnissen machen. Wenn wir aber bedenken, daf3
selbst die chirurgischen Statistiken, denen doch natiirlich eine subjektive Farbung
bei aller angestrebten Objektivitdt schon deshalb anhaften muB, weil gerade
die Unzufriedenen sich der Nachuntersuchung entziehen, einen grofien Prozent-
satz Ungeheilter (Schiinemann 30°, Clairmont 50°, Schwarz 529,
Ohly 62°/,, Petermann 40°, Wanke 48°,, Anschiitz 33°/,, Lewisohn
und Feldmann 50/, Garrée 15%/, Beer-Kirschner 20—28¢/,, Balfourl2?/,
Peck 10—15%,) enthalten, so kann das Gesamterfolgsbild nicht ideal sein.
Dem entsprechen auch unsere Erfahrungen. Liegen doch in einer inneren Klinik,
in der stindig 10—20 Magenkranke Behandlung finden, durchschnittlich 2—3
mit meist hochgradigen postoperativen Beschwerden und es gibt, wie die Erfah-
rung lehrt, eine Reihe von Menschen, die viele Kuren hinter sich haben, von ihrer
Erfolglosigkeit iiberzeugt, sich tiberhaupt keiner Behandlung mehr unterziehen.
So hat der Internist zwar keinen Gesamtiiberblick {iber die Ergebnisse der
verschiedenen Operationen, kann aber gerade deswegen, weil eben die Ungeheilten
ihn aufsuchen, und weil er vielmehr als der Chirurg die quélenden Beschwerden
nach der Operation zu sehen bekommt, zur Erginzung der chirurgischen Stati-
stiken einen wesentlichen Teil beitragen. Bevor wir nun auf die Einzelbefunde
eingehen, die wir bei Magenoperierten fanden, méchten wir darauf hinweisen,
dafl wir bei allen Kranken, die uns aufsuchten, ein anatomisches Substrat ihrer
Beschwerden im Magen fanden. Ja in einer groBen Zahl von Operierten waren
die organischen Verinderungen der Magenschleimhaut so hochgradig, wie wir
sie bei kaum einer anderen spontan entstandenen Magenerkrankung angetroffen
haben, so daB allein aus dieser Schwere der Schleimhautentziindung die post-
operative Entstehung oder Verschlimmerung derselben gefolgert werden kénnte.
Andererseits berechtigt uns die Anwesenheit hochgradigster Gastritiden bei
allen unseren Magenoperierten mit Beschwerden, postoperative Verwachsungen
oder nervése Momente, die den chronisch Magenkranken so leicht zum Neur-
astheniker oder Hysteriker stempeln, als Ursache des postoperativen Be-
schwerden komplexes abzulehnen. Ursache der der Operation folgenden Klagen
scheint uns vielmehr in der iberwiegenden Mehrzahl aller Félle die Erkrankung
der Magenschleimhaut selbst zu sein.

Die postoperativen Beschwerden sind recht uncharakteristisch. Sie #hneln
in vielen Punkten denen der Gastritis. Frith-, Spét-, Niichternschmerz,
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Sodbrennen, AufstoBen, Appetitmangel, driickende Empfindungen in der Ober-
bauchgegend, vielfach auch ganz unabhingig vom Essen, aber auch nach der
Nahrungsaufnahme mit Ausstrahlung der Sensationen zur Brust, zum Riicken
oder auch nach unten in die Dérme, wiihlende Empfindungen im ganzen Leib,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindelgefithl sind die gewohnlichsten Klagen.
Hiufig ist Erbrechen graugelber bis griinlicher Fliissigkeit. Fast nie fehlen
Verdauungsstorungen, bei denen Obstipation und Durchfille miteinander
abwechseln.

Das grofite Kontingent der postoperativ Ungeheilten stellen unter unseren
Kranken die Gastroenterostomierten dar: 32 Kranke, von denen nur einer ein
Ulcus pepticum jejuni hatte. Die iibrigen acht mit Nachoperationsbeschwerden
teilen sich in die verschiedenen Magenoperationen wie folgt:

3 Kranke mit Resektion nach Billroth I (2 mit Ulcusrezidiv).

1 ’ ,» einer Querresektion (Ulcus pepticum duod.);

1 ' ,» Pylorusresektion + Ulcus duod.

2 » ,»» Resektion nach Billroth IT (1 mit Ulcus pepticum jejuni).
1 ’s ,» groller Resektion nach Billroth II.

An einigen Beispielen soll auf die Krankheitsbilder und die réntgenologischen
und gastroskopischen Befunde nédher eingegangen werden.

Fall 181. Klinisch: Vor 3 Jahren wegen Ulcus am Pylorus nach Billroth I
reseziert.

Rontgenologisch: GroBes Ulcus pept. mit Nische am Ubergang von Magenstumpf
zum Duodenum.

Chemismus: Niichtern 100 ccm dickschleimige, triibe, gelbbraune Fliissigkeit. Sub-
aciditat.

Gastroskopie: Riesiger schmutzig gelbgrauer Schleimsee. Wirre aber zarte Filtelung
im ganzen Magen. Uber den ganzen Magen verstreut ganz ungleichmaBige bis kleinhanfkorn-
groBe Hockerungen auf streifig geroteter Schleimhaut. Ulcus nicht sichtbar, starre Offnung
nach dem Duodenum.

Diagnose: Ulcus an der Resektionsstelle, Gastritis hypertrophicans.

Fall 183. Vor 5 Jahren wegen Ulcus duodeni nach Billroth I reseziert.

Rontgenologisch: Gute Entleerung eines kleinen Magens. Anastomose dauernd ge-
6ffnet. Ulcus pepticum mit Nische an der Anastomose.

Chemismus: Inaciditét.

Gastroskopie: Reichlich graubrdunliche, schleimige, leicht stinkende Fliissigkeit.
Starke Filtelung in sehr kleinem Magen Operative Offnung in der Verlingerung der
Magenachse starr. Regurgitation von schaumigem Darmschleim in rhythmischen Sté8en.
Viel glasiger Schleim liegt der Schleimhaut fest auf. Scheckige Rotungen und sehr reich-
liche ungleichgroBe gerdtete Kornelungen der ganzen Schleimhaut.

Diagnose: Ulcus pepticum an der Anastomose. Gastritis hypertrophicans im ganzen
Magen.

In beiden Fallen von Billroth I mit einem Ulcus an der Resektionsstelle
ist die Offnung bei eher beschleunigter Entleerung starr, wohl infolge des der
Nahtstelle benachbarten Ulcus. Es handelt sich offenbar um ein echtes Ulcus-
rezidiv oder um die Verschlimmerung eines iibersehenen Geschwiirs. Die Ent-
stehung oder Verschlimmerung desselben bei Sub- und Inaciditit ist bemerkens-
wert. Infolge des vom Ulcus ausgehenden Reizes ist es in beiden Fillen
zu Retropulsionsbewegungen im Duodenum und starker Regurgitation durch
die starre Anastomosendffnung gekommen. Die stdndige Ansammlung von
schmutzigem, zum Teil stinkenden Sekret kann als Grund fiir die Ausbreitung
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einer allgemeinen hypertrophischen Gastritis angesehen werden, doch ist eine
sichere Entscheidung dariiber, ob die Gastritis hypertrophicans erst Folge der
Operation und des starken Riickflusses ist oder schon vor der Operation vor-
handen gewesen ist, nicht moglich. In einem weiteren Fall von Resektion
nach Billroth I fanden sich vollkommen reizlose Schleimhautverhiltnisse
ohne Regurgitation bei beweglicher Anastomosendffnung.

Beschwerden nach einer Querresektion zeigt das nichste Beispiel.

Fall 495. Seit Mai 1927 Magenbeschwerden mit Appetitlosigkeit. dJuli 1927 wegen
eines gutartigen, apfelgroBen Myofibroms der Magenwand, den Pylorus verlegend, quer-
reseziert. 6 Wochen spiter erneut driickende Magenbeschwerden nach dem Essen, aber
auch niichtern mit Aufstofen und Durchfillen. Seitdem immer in Behandlung. Jetzt
Schmerzen nach dem Essen und Durchfille.

Chemismus: —12/—3, —2/+6, +6/+14, +13/+417, 4+17/4-24, +11/+21.

Rontgenologisch: Stat. post resectionem, mit Enge in der Mitte des Magens. Diinne
EntleerungsstraBe zum Duodenum. 24 Stunden-Rest.

Gastroskopie: Gute allgemeine Ubersicht. Die ganze Schleimhaut ist leicht gedunsen
und ziemlich stark gerétet. Glasiger allgemeiner Schleimbelag. Schleimsee triib schmutzig,
Pylorus starr, Ring leicht geschwollen und gerétet. Etwa in der Mitte des Organs sind
alle Winde ein wenig vorgebuckelt, besonders in der Mitte der Vorderwand befinden sich
grobe, stark gerdtete Buckelungen (Narbenbiirzel). An dieser Stelle héingt ein in der Magen-
wand festsitzender weillicher langer Faden ins Lumen hinein und erreicht mit seinem
freien Ende den Pylorusring.

Diagnose: Allgemeiner Schwellungskatarrh bei zuriickgebliebenem Faden nach
Querresektion.

Auch bei diesem Kranken mit Beschwerden nach Querresektion fand sich
eine allgemeine Gastritis mit einem starren offenstehenden Pylorus mit Ent-
leerungsverzogerung des Magens. Ob der Grund fir die Pylorusinsuffizienz
die Gastritis selbst ist, kann nicht entschieden werden. Wahrscheinlich hat der
im Pylorus pendelnde Faden daselbst einen Reizzustand gesetzt, abnorme Kon-
traktionen hervorgerufen, in deren Gefolge Riickstauungen und allgemeine
Schleimhautentziindung aufgetreten ist.

Fall 239. Bei einem weiteren Kranken, der 1/, Jahr nach erfolgter Pylorusresektion
wegen Ulcus am Pylorus erneut heftige postconale Schmerzen bekam, fanden wir ein
Ulcus pepticum duodeni mit groBer Nische, Peraciditdt und gastroskopisch einen riesen-
groBen klaren Schleimsee, grobe, stark geschlingelte Falten mit einem Ktat mamellonée
ohne wesentliche Gastritis.

Beschwerden nach Resektionen im Sinne des Billroth II sahen wir in
2 Fillen. Die Operation besteht bekanntlich aus einer Resektion und einer
angeschlossenen Gastroenterostomie.

Fall 167. Einer der Kranken hatte ein Ulcus pept. jejuni. Die Schleimhaut der oberen
Magenteile war vollig reizlos. Rings um die starre Anastomosendffnung fand sich eine
hochgradig gerdtete, stumpfe, hockrige Schleimhaut mit zahlreichen kleinsten Defekten
und alten Blutungsherden. Kurz vor dem Magenausgang verlegt ein haselnuBgroBer ge-
réteter Schleimhautbuckel mit einer erbsengroBen Erosion (Narbenbiirzel) einen Teil der
Offnung. Starke Regurgitation von graugelbem schaumigen Sekret.

Fall 187. Der zweite Kranke war wegen Ulcus an der kleinen Kurvatur nach Billroth 1
operiert, 1 Jahr spiter wegen Ulcus pepticum erneut nach Billroth II reseziert, so daf
nur noch ein kleiner apfelgroBer Magen mit 10stiindiger Retention (réntgenologisch) iibrig
geblieben war. Die heftigsten Magenbeschwerden mit Erbrechen und Abmagerung waren
die Folge. Gastroskopisch lieB sich der kleine Magen gut iibersehen. Seine Schleimhaut
war hochgradig gerdtet mit flichenhaften submukoésen Blutungen besetzt und mit einer
diinnen Schicht grauen, abgestoBenen, hiutigen Belags bedeckt. Weite starre Anastomosen-
offnung, durch die man weit ins Jejunum hinein sieht. Im letzteren wiiste Peristaltik
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wahrend der schubweise groffe Mengen graugriiner schmutziger Fliissigkeit in den Magen
geworfen werden, um dann wieder nach unten abzuflieBen. Dieses Spiel wiederholt sich
jede Minute. Nach der Vorderwand zu befindet sich eine sackartige Tasche, die vom iibrigen
Magen durch eine hohe Schleimhautleiste abgetrennt ist.

Wenn wir alle diese nach verschiedenen Methoden resezierten Migen
betrachten, so fillt bei ihnen als gemeinsames Moment die starre Anastomosen-
offnung und die mehr oder weniger hochgradige Regurgitation von schmutzigem
Duodenal- bzw. Jejunalsekret auf. In allen Fillen konnten wir, wenn man
nicht gerade eine primire Gastritis als Ursache der Offnungsstarre ansehen
will, was uns nicht sehr wahrscheinlich erscheint, eine oder mehrere ganz ver-
schiedenartige Ursachen gastroskopisch und zum Teil auch réntgenologisch
ausfindig machen. Entweder sind es Ulcera an der Anastomosenstelle mit
umgebender Schwellung des Magenausgangs, die Offnung verlegende oder
irritierende Narbenbiirzel oder Faden und schlieBlich Taschenbildungen mit
Retentionen von Ingestis. Alle diese Prozesse sind in der Lage, am kiinstlichen
Magenausgang einen Reizzustand zu setzen, der teils zu Schwellungen am
Anastomosenring und mechanischer Behinderung der Entleerung, teils zu
ungeordneten Retropulsionsbewegungen des abfithrenden Darmschenkels mit
Regurgitation von Duodenalsaft fiihrt. Spasmen am Ausgang und im Duodenum
sind stindige Begleiter solcher Reizzustinde und vermdgen die orthograde
Bewegung von Sekret und Ingestis zu stéren. Die Ansammlung von stag-
nierenden Nahrungsbestandteilen, die infolge des HCl-Mangels der Fiulnis
anheimfallen, einerseits und die Bespiilung der Magenwinde mit dem fir die
Magenschleimhaut unphysiologischen Darmsekret andrerseits verstarkt durch
Ausbildung einer Gastritis die Reizerscheinungen im Magen und im abfiithrenden
Darmschenkel und vervollstindigt die Daueréffnung und Starre der Anastomose.
Dann ist der Weg zu massiger Anhdufung bakterienhaltigen Darmsekrets im
Magen vollig frei und die Magenschleimhaut wird dieser Dauereinwirkung des-
wegen besonders leicht erliegen, weil ihre desinfizierende Kraft beider bestehenden
Sub- und Inaciditit verloren gegangen ist. Solange wir jedoch nicht dariiber
orientiert sind, wie solche Mégen gastroskopisch und histologisch vor der vor-
genommenen Operation aussehen und wie der Werdegang der Erscheinungen
unmittelbar im Anschlul an die Operation ist, solange werden wir iiber Ursachen
und Folgen keine genaue Auskunft geben konnen. Und wir sind uns durchaus be-
wullt, daBl die von uns angenommene Genese Verwechselungen von Ursache und
Wirkung enthalten kann, so daBl unter Umsténden auch eine primér vorhandene
und nach der Operation nicht zur Heilung gelangende Gastritis den ganzen
Krankheitsverlauf bestimmend beeinflussen kann. Es erscheint uns zur Klirung
dieser Vorginge, die auch fir die Frage des zweckméaBigsten Zeitpunktes und
der niitzlichsten Art der Operation von wesentlicher Bedeutung sein mubB,
notwendig, daf der Chirurg mit einem gastroskopierenden Internisten zusammen
genaue Untersuchungen vor und nach den Operationen ausfithrt. Denn nur
so wird der Interesse erheischende Fragenkomplex iiber die postoperativen
Ergebnisse der verschiedenen Arten der Resektionen und die Griinde ihrer
MiBerfolge sich kliren lassen.

DaBl eine hochgradige Gastritis nicht immer oder allein Ursache
schlechter Operationsergebnisse ist, hat uns die Beobachtung eines
Kranken gezeigt, bei dem wir in der Lage waren, vor und nach der Operation
zu gastroskopieren.
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Fall 329. Es handelt sich um einen Kranken mit einer hochgradigen Pylorusstenose
mit Sarzinen infolge eines groBen callosen Geschwiirs an der kleinen Kurvatur mit Ein-
rollung derselben bei normaler Aciditit. Gastroskopisch war der Pylorus verzogen, ein
groBes, grauweil belegtes Ulcus an der kleinen Kurvatur des Antrums mit riesiger um-
gebender Schleimhautschwellung sichtbar. Die iibrige wegen der starken Ektasie sehr
faltenarme Schleimhaut war diffus succulent, aufgelockert, reichlich mit ungleich grofen,
warzenférmigen, gerdteten Erhebungen bedeckt, mit viel Schleim belegt und mit reich-
lichen, vor allem auf den Gipfeln der Hécker befindlichen Epitheldefekten versehen. An-
schlieBend wurde das groBe Ulcus nach Billroth II reseziert.

3 Wochen nach erfolgreicher Operation mit Gewichtszunahme und Verminderung der
Beschwerden erfolgt die Kontrollgastroskopie, bei der die Schleimhaut zwar noch etwas
zu rot und leicht succulent erscheint, doch waren die entziindlichen Verinderungen bei
reizloser Gastroenterostomie- Offnung wesentlich zuriickgegangen, die Epitheldefekte
geschwunden und die Hockerungen geringer geworden. Eine Regurgitation fand nicht
statt. Es geht hieraus einwandfrei hervor, daB bei prioperativ bestehender hochgradiger
hypertrophischer Gastritis nach gelungener Resektion (Billroth II) die entziindlichen
Erscheinungen der Magenschleimhaut in kurzer Zeit unter Besserung der Beschwerden
wesentlich zuriickgehen konnen. Wie solche Verlidufe sich weiterhin entwickeln, vermégen
wir aus Mangel an Fillen, die lingere Zeit zuriickliegen, noch nicht zu sagen.

Wir haben mit Absicht gerade die Magenschleimhautverdnderungen bei
resezierten Magen ausfiihrlicher besprochen, weil sowohl histologische wie auch
gastroskopische Beobachtungen nach Magenresektionen kaum bekannt sind
und weil uns gerade Untersuchungen hieriiber aus den angefithrten Griinden be-
sonders wichtig erscheinen. Immerhin sind es doch bei unserem groffen Bestand
an Magenkranken verhiltnismafBig wenige Patienten, die nach Magenresek-
tionen die innere Klinik aufsuchen, wihrend der gréBte Teil der Kranken mit
postoperativen Beschwerden, die wir sahen, der Gastroenterostomie zur Last
fallen. Und wenn es iiberhaupt erlaubt ist, aus solchen rein zahlenmiBigen
Unterschieden Schliisse auf die Giite und den Erfolg einer Operation zu ziehen,
so méchten wir glauben, daB, wie die fithrenden Chirurgen jetzt wohl ebenfalls
in ihrer Gesamtheit annehmen, die Ergebnisse der Magenresektion die der Gastro-
enterostomie bei weitem tbertreffen.

Gastroskopische Befunde bei Gastroenterostomierten sind viel bekannter
als die nach Resektionen, und so kann ich mich bei der Behandlung der Schleim-
hautverinderungen Gastroenterostomierter auf wenige typische eigene Beob-
achtungen beschrénken.

Zwei groBle Gruppen von Verinderungen der Magenschleimhaut nach
Gastroenterostomien haben wir gastroskopisch beobachtet.

1. Vornehmlich hypertrophische Prozesse mit Kérnelungen, Bucke-
lungen, Rissen und Furchen der Oberfliche, wie wir sie frither bei Gelegenheit
der Gastritis hypertrophicans beschrieben haben und

2. hochgradige Schwellungen der ganzen Schleimhaut mit glasigem
Aussehen derselben und mehr oder weniger ausgeprigter Roétung.

Ein Beispiel fiir die erste Gruppe der Veridnderungen ist das folgende.

Fall 178. Klinisch: Seit vielen Jahren driickende Schmerzen nach dem Essen. Vor
2 Jahren wegen Verwachsungen in der Gegend des Pylorus operiert. Ulcus damals nicht

gefunden. 8 Wochen lang Besserung, dann wieder die gleichen Beschwerden. Hiufig
Erbrechen.

Chemismus: Inaciditat.

Réntgenologisch: Pylorusstenose. Gastroenterostomie an der Vorderwand des
unteren Korpus gut durchgéingig. Magenentleerung in 3 Stunden.

Gutzeit, Gastroskopie. 5
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Gastroskopie: Viel graugriine, fade riechende Fliissigkeit. Sehr faltenreicher Magen.
Falten teils sehr breit, teils zart und stark geschlingelt. Schleimhaut graugelb gescheckt,
ziemlich reichlich bedeckt mit ungleichgrofen Kaornelungen, deren Gipfel gerdtet sind.
Auch sonst iiberall ungleichméBig und unscharf begrenzte Rotungen ohne wesentliche
Schwellungen. Caudal vom Schleimsee an der Vorderwand, nahe der grofien Kurvatur,
weitklaffende fiinfmarkstiickgrole Gastroenteroanastomose mit deutlich sichtbaren blasseren
Jejunalfalten. Im groBen Umkreis um die Offnung ist die Magenschleimhaut stark gewulstet
und geschwollen, hochrot. Regurgitation von reichlich schaumigem Sekret. AnschlieBend
an die Schwellungszone befinden sich die Hockerungen, die sich bis hoch in die Fornix
und bis in die Pylorusgegend ausbreiten.

Die Gleichartigkeit der Schleimhautverinderungen mit denen hyper-
trophischer Gastritiden ist offenbar. Nur so hochgradige glasige Schwellungen
pflegen bei reinen proliferativen Katarrhen nichtoperierter Migen zu fehlen.
Der 6dematése Schwellungskatarrh ist nach unseren Erfahrungen die
typische Gastritisform der Gastroenterostomierten. Am héaufigsten im Ana-
stomosenring selbst lokalisiert, breitet er sich in schweren Féallen iiber die ganze
Magenschleimhaut aus und zeitigt Bilder von einer GroBartigkeit, wie sie bei
allen frither beschriebenen Gastritiden nicht in die Erscheinung treten. Das
(Odem kann von blasser durchsichtiger glasiger Beschaffenheit sein, kombiniert
sich hiufig mit einer flammenden stumpfen allgemeinen oder streifig fleckigen
Rotung der Innenwand und mit einer in dieser Intensitit ebenfalls ganz
ungewohnlichen Vergroberung und Verbreiterung der Magenfalten, die in wirrem
oder in gestrecktem Verlauf, auffallig starr erscheinen und schlecht ausgleichbar
sind. Bei lang anhaltenden so schweren Entziindungserscheinungen glattet
sich die Mageninnenfliche wieder, wird faltenlos, erscheint diinn, aber noch
hochrot, bekommt einen seidigen Glanz und zeigt wie eine trockene Haut
oberflichliche Schuppungen. Koérnelungen pflegen hingegen im Gegensatz zur
ersten Gruppe meist zu fehlen. Besonders hochgradig sind die Schleimhaut-
schwellungen rings um die Anastomose herum. Hier findet man héaufig auf
Narbenbiirzeln oder tiberhdngenden polypdsen Gebilden Erosionen oder auch
tiefergreifende ulcerdse Defekte. Hier kann das entziindliche Schleimhautédem
zu einem volligen SchwellungsverschluB der Gastroenteroanastomose werden.
Erbrechen ‘jeder Speise, wenn, wie gewdhnlich auch der Pylorus mangelnde
Durchgingigkeit zeigt, ist dann die Regel und ein quélender Krankheitszustand
die Folge.

Die Entwicklung solcher Schleimhautschwellungen mit den postoperativen
Beschwerden kann in wenigen Wochen bis zu mehreren Jahren vollzogen sein.
Die langste postoperative beschwerdefreie Periode betrug in einem unserer
Fille 6 Jahre. Meist entscheidet sich das Schicksal dieser Kranken aber schon
innerhalb eines Jahres nach Anlegung der Anastomose. Je frither nach der
Operation die Beschwerden auftreten, um so eher wird man sie ursichlich auf
die Operation und ihre Folgen beziehen diirfen. Und so sind wir in der Lage
in folgendem eingehend beobachteten Beispiel, das wir 4 Wochen nach Anlegung
der Gastroenteroanastomose gastroskopieren konnten, die Ausbildung des post-
operativen Krankheitsbildes aufzuzeigen.

Fall 414. Klinisch: Vor 3 Jahren Magenbeschwerden mit Erbrechen. Angeblich Ulcus
ventriculi. Beschwerden kamen und gingen periodisch. Seit 3 Wochen erneut Beschwerden.
Deswegen Operation. Kein sicheres Ulcus gefunden. Ausgedehnte Periduodenitis mit
Rechtsverziehung des Pylorus. Gallenblase o. B. Hintere Gastroenteroanastomose angelegt.
Nach der Operation Beschwerden eher starker. Kann nur kleine Mengen Nahrung zu sich
nchmen. FErbrechen.
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4 Wochen post operationem.

Chemismus: Véllige Inaciditit. Reichlich graugelbes Sekret.

Rontgenologisch: Pylorusentleerung schlecht. Gastroenteroanastomose nur als Zapfen
an der Hinterwand sichtbar, nicht durchgingig. Bulbus zu einem bleistiftdicken Strang
verbildet. GroBer 8 Stunden-Rest.

Gastroskopie: Antrum eng ohne Bewegung. Pylorus fest verschlossen, in hochgradig
verschwollener Schleimhaut von glasigem Charakter eingebettet. Auch Antrumschleim-
haut stark gedunsen. An der Hinterwand des Sinus, unmittelbar oberhalb der groBen
Kurvatur liegt zwischen groben, wulstigen, ddemat6s geschwollenen Falten die stern-
férmige zugeschwollene Gastroenteroanastomose. Regurgitation von schmutzigem, gelb-
grauen Sekret. Oberhalb der Gastroenteroanastomose Schleimhaut hochrot mit vielen
Oberflichenrissen besit.

Nach 4 Wochen ist die Gastroenteroanastomose réntgenologisch durchgingig.
Ulcus pepticum nicht vorhanden (Spiilungen, Kollargol, Réntgenbestrahlungen). Nur
noch leicht driickende Schmerzen nach den Mahlzeiten. 8 Pfund Gewichtszunahme.

Gastroskopie: Noch reichliche Schleimhautschwellung mit Vergroberung der Falten.
Im abgeschwollenen Antrumkanal flache Peristaltik. Pylorus lingsverzogen, schlieBt
und 6ffnet sich. Daselbst noch leichte Schleimhautschwellung und Rétung. Anastomose
starr, daumenbreit offen. Allgemeiner Katarrh im Abklingen.

Nachuntersuchung nach 5 Monaten. 3/, Monate leidliches Wohlbefinden. Seit
6 Wochen wieder mehr Beschwerden. Viel Erbrechen und Schmerzen bald nach dem
Essen. 10 Pfund Gewichtsabnahme seit der Entlassung.

Chemismus: 0/20, 30/53, 50/60, 50/60, 36/52, 52/62.

Rontgenologisch: Fast volliger VerschluB der Gastroenteroanastomose.

Gastroskopie: Hochgradiger Erregungszustand des ganzen Magens. Operativer
Ausgang ebenso wie Pylorus hochrot und eng von groben wulstigen, geréteten Falten
begrenzt. Reichlich Riickflu von Darmsekret. Viel glasiger Schleim auf der stark ge-
schwollenen und grob gefiltelten Schleimhaut.

Nach 8wochiger Behandlung (Spiillungen, Rontgenbestrahlungen) immer noch
starke Retention. Gastroenteroanastomose schlecht durchgingig. Gastroskopisch Schwellung
geringer, aber iiberall flammende Rotungen. Uber der ganzen Schleimhaut verstreut
Buckelungen und Kérnelungen.

Ich will davon absehen, weitere Beispiele hinzuzufiigen, alle wiirden sie ein
ahnliches Bild darbieten.

Wenn man nun den Griinden nachgehen will, die den Gastroenterostomien
den Erfolg versagen, so miissen wir davon ausgehen, dafl alle Kranke mit post-
operativen Beschwerden eine Reihe von mehr oder weniger konstanten FEr-
scheinungen aufweisen.

1. Eine starre, infiltrierte entweder offene oder verschwollene Anastomosen-
6ffnung;

2. eine meist hochgradige Gastritis;

3. eine abnorm starke sich stets neu bildende Ansammlung von Darmsekret
im Magen;

4. haufig eine Verminderung oder ein Fehlen der freien HCl im Magensaft.

Von diesen Symptomen scheint das erste deswegen von besonderer Wichtig-
keit, weil Schindler bei Gastroenterostomierten ohne Gastritis stets eine aktive
Kontraktionsfahigkeit, also eine SchlieBmuskelfunktion der Anastomose beob-
achten konnte. Ich selbst habe eine solche Bewegungsfihigkeit des operativ
geschaffenen Ausgangsringes wohl deshalb nie gesehen, weil bei allen meinen
Kranken mit Beschwerden auch eine hochgradige Gastritis bestand. Ganz
unabhiingig von der Weite der Anastomose befindet sich bei allen Kranken
mit postoperativen Beschwerden eine grofle Menge regurgitierten Jejunal-
sekrets dauernd im Magen. Ist die Anastomose offen, so ergieBt sich dieses

5*
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Sekret wihrend der gastroskopischen Betrachtung bei jeder Atembewegung,
bei jedem Anspannen der Bauchpresse, aber auch bei deutlich sichtbarer, sehr
eindrucksvoller magenwirts gerichteter AuspreBbewegung der abfithrenden
Jejunalschlinge in groBem Schwalle in den Magen, um bei Nachlassen des
Uberdruckes im Darm wieder durch die Gastroenteroanastomose abzuflieBen.
Diese Uberschwemmung des leeren Magens mit schmutzigem gelbgriilnem
Jejunalsekret, das infolge seiner Herkunft aus der abfiihrenden Darmschlinge
sich beziiglich seiner Farbe, seiner Transparenz und seines Geruches wesent-
lich von dem bei gesunden Méagen vorhandenen klaren Duodenalsekret unter-
scheidet und einen hohen Bakteriengehalt aufweist, ist ein besonders ein-
drucksvoller Vorgang und scheint uns fiir die Genese der hochgradigen Gastri-
tiden der Gastroenterostomierten von beachtlicher Bedeutung zu sein. Ist
die Anastomose zu eng oder durch Schleimhautschwellung verschlossen, so
gestattet sie zwar den Durchtritt fiir die Flissigkeit in den Magen, verhindert
aber ihren RiickfluB in den Darm wie ein Ventil und bedingt eine zunehmende
Fiillung des Magens mit dieser fir die Magenschleimhaut ganz unphysiologischen
Sekretart, die dann wie beim Ileus in groBem Schwall erbrochen wird. Wahrend
bei offenen Anastomosen die Passage der Ingesta keinen Schaden leidet, stellt
die Schwellungsenge des Anastomosenringes, zu der sich wie bei allen entziind-
lichen Prozessen im Magen-Darmtrakt spastische Zustédnde hinzugesellen, ein
mehr oder weniger wirkungsvolles Hindernis dar, von dessen Grofe es abhiangt,
ob alle oder nur schlecht zerkleinerte Speisen erbrochen werden. Denn je
nach dem Offnungslumen des Schwellungsringes kénnen feinere oder grobere
Speisebrocken den bestehenden Ileus rein mechanisch totalisieren und werden,
wenn sie einmal eingeklemmt sind, noch dazu spastisch umschlossen. GroBere
Speisebrocken sind in solchen M#gen aber stets vorhanden, weil die Zerkleine-
rungsfunktion sowohl chemisch (Sub- oder Inaciditét infolge Ansammlung von
Jejunalsekret) als auch motorisch (Ungeordnetsein der Mischperistaltik) in
hohem Mafle Schaden gelitten hat. Ist es aber erst entweder infolge einer primér
zu engen Anastomose oder aber eines zu langen Bestandes post operativen
Odems am Ausgangsring zu einem ventilartigen Verschlufi gekommen, dann
vermag allein die Ansammlung von Darmsekret im Magen die Odembereitschaft
zu steigern und den VerschluB teils durch Ausbildung von elephantiastischen
Schwellungen der Magenschleimhaut, teils durch Schaffung tonischer und
spastischer Zustinde zu vervollstindigen. Diesen Schidigungen der Magen-
schleimhaut durch die Wirkung des unphysiologischen Sekrets pfropft sich bei
Nahrungsaufnahme noch der unginstige EinfluB retinierter Speisen auf, die
in dem alkalischen Milieu einerseits der Fiulnis und andererseits der Darm-
verdauung anheimfallen. So fithrt die primar zu eng angelegte Offnung oder
die an sich-harmlose nach jeder Operation auftretende Schwellungsenge der
Gastroenteroanastomose bei lingerem Bestand zu dem schweren Krankheits-
bild des Magenileus, das durch Hinzutreten eines hochgradigen Schwellungs-
katarrhs der Magenschleimhaut unterhalten und gefordert wird. Das ist das
typische Bild und die Genese der ,,Gastroenterostomie als Krankheit* (Pri-
bram), wobei die Gastroenterostomie nur die Ursache, die sich entwickelnde
Gastritis die eigentliche Krankheit oder doch das unterhaltende Moment fiir
die chronische Erkrankung darstellt. Der beste Beweis fiir die Richtigkeit
unserer Auffassung von dem Werdegang dieser Stérung ist die Moglichkeit,
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durch therapeutische MaBnahmen den ganzen Circulus zu durchbrechen. Spiilen
wir einerseits solchen Menschen téglich 1—2mal den Magen und entfernen
so die Nahrungsretenta und die regurgitierten Jejunalsifte, so schwinden mit
den Beschwerden auch die grotesken Schleimhautschwellungen des Magens
und die Anastomose sowohl als auch der Pylorus werden wieder durchgingig.
Von der disitetischen Schonungsmdoglichkeit héngt der Bestand des erzielten
Erfolges ab. Die Reizung des Anastomosenringes durch den Durchtritt schlecht
zerkleinerter Speisen oder die Verstopfung desselben kann jeden Augenblick
den ganzen Kreis der Erscheinungen von neuem ausldsen. Deshalb ist die
interne Therapie in solchen Féllen wohl fiir den Augenblick nicht undankbar,
fir die Dauer hingegen machtlos. Andererseits pflegt, wie die Erfahrungen
der Chirurgen (Goedecke und viele andere) lehren und wir aus eigenen Beobach-
tungen wissen, der ganze Komplex in dem Augenblick eine Wendung zur Besse-
rung zu erfahren, wo die Gastroenteroanastomose durch Resektion entfernt
und am besten eine Billroth I-Verbindung zwischen Magen und Darm geschaffen
wird. Ein sehr eindrucksvolles Beispiel hierfir war uns eine Kranke, deren
Beschwerden nach einer Gastroenterostomie wegen Ulcus ventriculi sich zur
Unertréglichkeit steigerten. Erbrechen jeder Speise, rontgenologisch feststell-
bare Undurchgingigkeit von Anastomose und Pylorus, gastroskopisch sichtbare
hochgradige Schleimhautschwellung mit Regurgitation von grofen Jejunal-
sekretmengen hatten zu einem so jammervollen Allgemeinzustand gefithrt, daf3
eine Operation unméglich war. Erst nach einer Magenspiilbehandlung, durch
die das Korpergewicht innerhalb von 8 Wochen um 25 Pfd. gehoben werden
konnte, fithrte eine Resektion der Gastroenteroanastomose nach Billroth I
zu einem vollen Erfolge mit sichtlichem Aufblithen der vorher lebensiiberdriissigen
Kranken. Das Resektionspraparat zeigte lediglich die schon gastroskopisch
diagnostizierte Gastritis chronica.

So sind es nach unseren Erfahrungen vornehmlich zwei groBle Ursachen-
komplexe, die verantwortlich zu machen sind fir den MiBlerfolg der Gastro-
enterostomie. Bei der ersten Gruppe der Kranken besteht primér eine floride
chronische Gastritis, die einerseits die Ausbildung der SchlieBmuskelfunktion
der neugeschaffenen Anastomose verhindert und andererseits reflektorisch Retro-
pulsionsbewegungen im Darm zur Auslésung bringt. Bei der zweiten Gruppe
der Kranken ist nicht die Gastritis, sondern die enge oder verschwollene Gastro-
enteroanastomose selbst Ursache der Stérung, die Gastritis erst Folge des sich
ausbildenden Magenileus.

Die Defekte der Magenschleimhaut.

Die Defekte der Magenschleimhaut haben schon bei den verschiedenen
Formen der Gastritis chronica Erwahnung gefunden. Wegen ihrer hiufigen
Vergesellschaftung gerade mit hypertrophischen Gastritiden, ein Krankheits-
bild, dessen Kenntnis auf Nauwerck zurtickgeht, hat Schindler eine Gastritis
ulcerosa als Abart der chronischen hypertrophischen Gastritis beschrieben.
Nach unseren Erfahrungen kommen Defektbildungen der Magenschleimhaut
bei allen Gastritiden vor, wenn auch ihre Anwesenheit bei proliferativen
Schleimhautkatarrhen vorherrscht. Durch Arbeiten von Korczinski und
Jaworski, Moszkowicz, Konjetzny und seinen Schiillern Kalima und
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Puhl ist eben wegen des héufigen Zusammentreffens von Ulcus und Gastritis
die gastritische Ulcusgenese mehr in den Vordergrund der Betrachtungen gertickt.
Der Streit der Meinungen, hier neurogene bzw. zirkulatorische Ursachen
(v. Bergmann, Hauser, Westphal, Cohnheim, Payr, v. Eiselsberg,
Gruber u. a.), dort entziindliche Entstehungsbedingungen ist gerade im Augen-
blick heftiger denn je entbrannt. Auch die Forscher, die gastroskopieren, trennten
sich in zwei Lager, deren eines mit Korbsch und Hohlweg die Entwicklung
des Ulcus iiber die Gastritis als gegeben ansehen, deren anderes mit Schindler
und Schiiller solche Zusammenhinge aber ablehnt. Unter so diametral ent-
gegengesetzten Auffassungen von der Genese der Ulcera erscheint es anziehend,
sich mit den Schleimhautdefekten bei den verschiedenen Zustandsbildern der
lebenden Magenschleimhaut naher zu beschéftigen.

Drei verschiedene Defektbildungen der Magenschleimhaut kénnen unter-
schieden werden; dabei soll von den Ulcerationen beim Carcinom abgesehen
werden

1. oberfliachliche Epithelldsionen,

2. Erosionen,

3. Ulcera.

Die Epithelldsionen, in der gastroskopischen Literatur noch wenig beriick-
sichtigt, stellen hochstens stecknadelkopfgrole Epitheldefekte dar, die bei
nitherer Betrachtung einer an sich glatten Schleimhautfliche dadurch auffallen,
daB der Schleimhautglanz iber ihnen fehlt. Diese kleinen Schleimhautdellen
besitzen eine dunklere grauschwéarzliche Verfirbung ihrer Mitten und gehen
mit einem héiutigen, leicht abgehobenen ausgefransten Rand, der gelegentlich
iiberhéingt, in die normale Schleimhaut iiber. Die ganze Veranderung macht
den Eindruck, als sei mit einem kleinen Hakchen ein Stiickchen Schleimhaut
aus dem unverletzten Oberflichenverbande gewaltsam herausgerissen und dhnelt
in ihrer Form einem gespannten Seidenpapier, das mit einem Finger durchstoBen
ist. Vielleicht handelt es sich hierbei um Bildungen, wie sie die Pathologen
als follikuldre Geschwiire beschreiben.

Die himorrhagischen Erosionen leiten sich der allgemein anerkannten Auf-
fassung gemiB aus himorrhagischen oder anémischen Infarkten her, {iber denen
die Epitheldecke unter dem EinfluB der verdauenden Kraft des Magensaftes
aufgelost ist. Sie erscheinen uns gastroskopisch als kleinste bis erbsen- und
bohnengroBe meist scharfrandige, aber auch gelegentlich zackig begrenzte flache
von Epithel beraubte Oberflichenvertiefungen der Magenschleimhaut mit gelb-
lich grauem Belag. Thr gewéhnlich unregelméBlig begrenzter Blutungshof ist
nicht obligat, wird vielfach ersetzt durch eine feine hyperimische Randzone
wie beim Ulcus rotundum oder fehlt auch ganz, so dafl inmitten reizloser Schleim-
haut ganz unvermittelt scharfrandige oberflichliche Substanzdefekte vorhanden
sind. Die himorrhagischen Erosionen sind mindestens um das Zehnfache gréBer
als die erwihnten oberflichlichen Epithellasionen.

Das echte Ulcus rotundum ist der hamorrhagischen Erosion recht dhnlich.
Ein scharf begrenzter runder oder ovaler tiefer Substanzdefekt der Schleimhaut
mit steil abfallendem oder trichterformigem Rand. Gelegentlich ist letzterer
unterminiert, nach unseren Erfahrungen im Leben aber niemals treppenférmig
gestaltet. Der Geschwiirsgrund ist mit einer graugelblichen bis griinlichen
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Schicht bedeckt, beim gereinigten Ulcus rot granuliert. Eine umgebende ring-
férmige Schwellungs- und Rétungszone schlieBt den pathologischen Prozef
gegen die normale Schleimhaut ab. Sie kann bei ganz frischen Geschwiirs-
bildungen aber auch voéllig fehlen.

Alle diese Defekte der Magenschleimhaut, vom kleinsten Epithelverlust
bis zum ausgebildeten Ulcus konnen auf véllig reizloser normaler Schleimhaut
auftreten.

So sahen wir zahlreiche oberflichliche Defektbildungen bei einem Kranken
mit einer Lambliencholecystitis ohne die geringsten gastritischen Verinderungen.

Fall429. Klinisch: Vor 11/, Jahren Erbrechen, Appetitlosigkeit und Durchfall. Neigung
zu Durchfillen blieb bestehen. Jetzt allgemeine Schwiche. Schmerzen in der Magen-
gegend 20 Minuten nach dem Essen. Gelegentlich auch Niichternschmerz. Téglich 2—3 mal
diarrhoischen Stuhl. Magen- und Gallenblasengegend diffus druckempfindlich. Gallen-
blasenreflex positiv. Reichlich Lamblien und Leukocyten in der Blasengalle.

Aciditat: 16/26, 12/24, 50/60, 32/42. Mikroskopisch Schleim, Leukocyten und Epi-
thelien.

Rontgenologisch: Hypertonus und Hyperperistaltik. Narbe im Bulbus duodeni.

Gastroskopie: Gute Ubersicht. Sphincter antri aufgestellt und hochgradig gedreht.
Zarte, sehr hohe, stark vorspringende Falten. Widerstand bei Blihung. Hypertonus.
Schleimhaut iiberall vollig glatt und reizlos von gleichméBig blaBroter Farbe. Klarer See.
Kein Schleim. Im Korpus und Sinus befinden sich, besonders auf der Hohe der Falten
gut sichtbar, auf der ganzen Zirkumferenz der Innenwand zahllose kleinste, z. T. schwirz-
lich erscheinende, leicht gezackte, dreieckige, oberflichliche Epitheldefekte, z. T. mit
mattem, grauen Belag. Sie liegen in véllig reizloser, nicht entziindlich verinderter Schleim-
haut. Kleines erbsengrofles Divertikel an der Hinterwand der Fornix.

Auch echte Erosionen sind bei véllig reizlosen Schleimhiuten durchaus
haufig.

Fall 174. Klinisch: Unbestimmte driickende Schmerzen im Oberbauch 1 Stunde
nach dem Essen.

Roéntgenologisch: Normaler Magen.

Gastroskopie: Klarer See, kein Schleim. Uberall vollig reizlose Schleimhaut. Im
mittleren Korpus an der Hinterwand befinden sich zwei lingliche oberflichliche Erosionen,
von denen die eine in einem unregelmifBig begrenzten Blutungshof gelegen ist, die andere
ohne Randrdétung sich gegen blasse Schleimhaut scharf abgrenzt.

Und schlieBlich finden wir auch echte Ulcera rotunda ohne die geringsten
Entziindungserscheinungen der benachbarten Magenschleimhaut.

Fall 422. Klinisch: 1916 zum ersten Male Magenbeschwerden mit Erbrechen und
Schmerz unmittelbar im Anschlu an die Nahrungsaufnahme periodisch auftretend. Jetzt
seit 14 Tagen erneut Schmerzen in der Magengrube !/, Stunde nach dem Essen. Keine
Druckpunkte am Abdomen. Kein okkultes Blut. Stuhlgang regelmiBig. Kleine Hernia
epigastrica.

Aciditat: —6/15, 4-20/38, 4-32/62, +35/63, +17/30.

Rontgenologisch: Angelhakenform. Caudaler Pol in Nabelhthe. Kleine Kurvatur
glatt. Falten im Korpus und Sinus hochgradig verbreitert und geschlingelt. Groteske
Zéhnelung der groBen Kurvatur wie Tumoraussparungen. Tiefwellige Peristaltik. Pylorus
und Entleerung o. B. Bulbus duodeni symmetrisch.

Gastroskopie: Pylorus und Canalis bei maBig starker, langsam fortlaufender Zirkuliir-
peristaltik ohne Falten. Bei sehr guter Ubersicht Schleimhaut tiberall véllig reizlos, glatt
und von gleichmiBiger roter Farbung. Im Korpus ist die Hinter- und Vorderwand sowie
die groBle Kurvatur sehr wirr gefiiltelt. Hohe breite Falten legen sich packartig iiber-
einander. Auf der Vorderwand nahe der groBen Kurvatur befindet sich inmitten reizloser
Schleimhaut ein ovales, sehr scharf geschnittenes bohnengroBes, etwa 1/, cm tiefes Ulcus,
dessen Grund graugriinlich belegt ist und dessen Rand eine fadendiinne zarte Rotung
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aufweist. Das Ulcus versteckt sich zwischen den hohen dachziegelartig sich deckenden
Falten, so daB es erst bel maximaler Magenblihung sichtbar wird.

Aus diesen Beispielen darf gefolgert werden, daB die Defekte der Magen-
wand vom kleinsten Stigma bis zum ausgebildeten Ulcus mit gastritischen
Oberflichenprozessen direkt nicht das Geringste zu tun zu haben brauchen
(Hauser, v. Bergmann, Schindler, Schiiller). Es mufl weiterhin jedoch
Forschern wie Konjetzny und seinen Schiilern, ferner Hohlweg und Korbsch
zugegeben werden, daB die Vergesellschaftung von gastritischen Schleimhaut-
verinderungen mit erosiven und ulcerdsen Oberflichendefekten ungemein haufig
angetroffen wird. Auch Schindler hat trotz klarer Ablehnung der gastritischen
Genese des Ulcus rotundum schon in seinem Lehrbuch der Gastroskopie, das
eine Fundgrube scharfsinniger Beobachtungen bildet, auf die groBere Haufigkeit
der gastritischen Geschwiirsbildungen aufmerksam gemacht.

Das Nebeneinander von Nischenulcus, Erosionen, oberflichlichen Epithel-
lisionen und chronischer Gastritis zeigt das folgende Beispiel.

Fall 445. Seit 4 Monaten Schmerzen in der Magengegend !/, Stunde nach dem Essen
mit gelegentlichem Erbrechen.

Aciditat: 8/23, 60/70, 35/45, 35/47, 28/40, 38/50.

Rontgenologisch: Gastroptose mit kleinfingernagelgroBer Ulcusnische oberhalb des
Winkels der kleinen Kurvatur.

Gastroskopie: Langmagen. Grobe, hohe, weit ins Magenlumen vorspringende,
neben zarten und stark geschlingelten Falten. Gute Pylorusfunktion. Antrum eng mit
griinem Schleimsee durch stark vorspringenden Antrumsphincter vom Korpus abgeschniirt.
Schleimhaut daselbst hochgradig sulzig granuldr verindert. Im Korpus ungleichgroe
reichliche Kérnelungen, an der kleinen Kurvatur deutliche grobe Buckelungen. Nur kleine
Teile der Vorderwand sind frei von Kérnelungen. Uberall, besonders im Antrum reichlich
Schleimbelag mit streifigen Rétungen. Oberhalb des Knies an der kleinen Kurvatur klein-
fingerkuppengroBer zeltférmiger Defekt mit geschwollenem Rand und grinem Belag.
Auf dem Ulcusrotungshof sowie auf der Hinterwand des Korpus mehrere linsengrofe,
scharf begrenzte flachere Epitheldefekte mit feinem geroteten Rand und griinlichem Sekret-
belag. Auf den Hockern zahlreiche schwirzliche, zackige Epitheldefekte. Siehe auch
Beispiel Nr. 200, S. 53.

Fanden sich hier wie in vielen anderen Fillen bei deutlich sichtbarem Nischen-
ulcus mehrere rontgenologisch nicht erkennbare flachere Hinterwandgeschwiire,
resp. Erosionen und kleinste Stigmata auf gastritischen Schleimhauthéckern,
so sind in anderen Fillen die Defektbildungen der Magenschleimhaut bei
gleichzeitigem Vorhandensein von entziindlichen Oberflichenprozessen an die
gastritisch verinderten Areale nicht gebunden. Sie liegen vielmehr — und zwar
betrifft das alle GréBenordnungen von Defekten — teils auf entziindlichen,
teils auf véllig normal erscheinenden Schleimhautbezirken. Ja gelegentlich
besteht ein typisches Ulcus rotundum ohne umgebende Gastritis abseits von
einem ortlich begrenzten entziindlichen Schleimhautprozel im gleichen Magen.
So z. B. ein Ulcus im Antrum innerhalb reizloser Schleimhaut und eine lokalisierte
Gastritis im oberen Korpus. Die dazwischen liegenden Schleimhautteile kénnen
vollig gesund erscheinen. Besonders hiufig fanden wir die Trennung von ent-
ziindlichen und ulcerésen Arealen beim Ulcus duodeni. Sollte man bei
bestehendem Duodenalgeschwiir bei der Annahme von direkten kausalen
Beziehungen von Ulcus und Gastritis am ehesten eine Pylorusgastritis erwarten,
so fand sich hierbei nicht ganz selten bei véllig reizloser Antrum- und Sinus-
schleimhaut eine lokalisierte Gastritis im oberen Korpus und Fornix, wie im
folgenden Beispiel.
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Fall 418. Klinisch: 1923 Pferdeschlag auf Magengegend. 1926 Magenkatarrh. 1926
Ulecus duodeni festgestellt. Okkultes Blut.

Aciditét: Nichtern 20 com. 10/30, 10/21, 30/41, 50/62, 68/80, 80/92, 59/69.

Rontgenologisch: Zwei Ulcera duodeni. Grobe Filtelung. Hyperperlstaltlk

Gastroskopie: Sehr gute Ubersicht. Normaler Peristaltikablauf mit Offnung und
SchluB des reizlosen Pfortnerringes. Uberall zarte Langsfalten, die sich wihrend der peri-
staltischen Welle formieren. Antrum- und Sinusschleimhaut gleichmaBig gefirbt und
glatt. An der kleinen Kurvatur und Hinterwand des oberen Korpus ungleichmi8ige Hocke-
rungen, im Fornix streifige Rotungen und Hockerungen mit Gipfelrétung. Daselbst ver-
mehrter fidiger Schleimbelag.

Ich habe mit Absicht gerade diesen Fall herausgegriffen, um zu zeigen,
daB in Magen mit entziindlichen Schleimhautverinderungen die Ulcuslokalisa-
tion an entziindliche Areale nicht gekniipft ist, daB vielmehr Ulcus und Gastritis
beim gleichen Menschen nebeneinander und unabhingig voneinander bestehen
konnen. Durch solche Beobachtungen wird die Lehre von der Ulcusentstehung
auf gastritischem Boden (Konjetzny, Korbsch u. a.) ebensowenig wie die
Ansicht von der Sekundirgastritis bei Ulcus (Faber, v. Redwitz, Hauser)
gestiitzt. Zu der lokalistischen Unabhéngigkeit von Ulcus und Gastritis tritt
gelegentlich noch ein zeitlicher Wechsel zwischen Ulcus und Gastritis, wie ihn
das nichste Beispiel zeigt.

Fall 422. Gastroskopie: Bei guter Ubersicht vollig reizlose Schleimhaut iiberall.
Grobe Schleimhautfiltelung an der Vorder- und Hinterwand und groBen Kurve des Korpus.
An der Vorderwand des Korpus, nahe der groBen Kurve, inmitten regellos, stark gefaltelter

Schleimhaut ein ovales, scharfgeschnittenes, etwa 1/, cm tiefes Ulcus mit griinlich-grauem
Belag und feinem roten Rand.

Bei einer zweiten Gastroskopie 4 Wochen spater fand sich viel grauer
schmutziger Schleim. Schleimhaut im ganzen blaBrot, gleichmiBig gefarbt und reizlos.
Nur an der Hinterwand der Fornix befindet sich ein lokalisierter Bezirk mit entziindlich
gerdteten Hockern. An der alten Ulcusstelle ziehen strahlige Schleimhautfalten auf einen
etwas erhabenen geréteten Buckel hin.

Wir sehen ein Ulcus ohne Gastritis und nach 4 Wochen das geheilte Ulcus
und eine abseits liegende frische Schleimhautentziindung streng auf einen
kleinen Magenteil lokalisiert. Dabei erscheint beachtenswert, dafl der Kranke
wiahrend einer Leubekur véllig beschwerdefrei geworden war und plétzlich
angeblich nach Genul eines Biicklings die gleichen Beschwerden bekam, wie
zur Zeit der Ulcusbeschwerden, ein schones Beispiel fiir die Unmoglichkeit,
aus einem Beschwerdekomplex Ulcus und Gastritis klinisch voneinander zu
trennen.

Es bietet somit der akute Gewebsdefekt der Magenschleimhaut aller Grofien-
ordnungen mit seinem Auftreten in véllig normaler reizloser Schleimhaut,
seiner Vergesellschaftung andererseits mit den mannigfachsten gastritischen
Schleimhautveranderungen, mit den értlichen Beziehungen zu entziindlichen
Schleimhautbezirken und andererseits der lokalistischen Unabhingigkeit von
entziindlichen Arealen, und schlieBlich mit dem zeitlichen Wechsel von Ulcus
und Gastritis im gleichen Magen ein ungemein wechselvolles, sich keinem Schema
einfiigendes Bild. Nur der Wechsel der Erscheinungen ist bestéindig, nur die
Mannigfaltigkeit scheint Regel. Und doch ist gerade die Vielgestaltigkeit im
geweblichen Geschehen und seine Ausdrucksform dazu berufen, wie mir scheinen
will, die so weit auseinandergehenden, sich hart bekdmpfenden Meinungen
iiber die Entstehung des akuten Gewebsdefektes und seines hervorragendsten
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Vertreters, des Ulcus rotundum (seu digestivum) zu verstehen und moglicher-
weise auf mittlerem Wege zu einigen. An der digestiven Natur dieser Defekte
zweifelt heute wohl niemand mehr. Nur die Ursache der die Schleimhaut zur
Andauung reif machenden Schleimhautschadigung ist Gegenstand der Debatte.
Embolische (Cohnheim, Payr u. a.), thrombotische (v. Eiselsberg u. a.)
GefiBverschliisse, arteriosklerotische Gefalerkrankungen (Gruber und Kratz-
eisen) mit lokalen Ischimien, mechanische Verletzungen der Schleimhaut-
oberfliche, mykotische (Ascanazy) und bakteriotoxische Schadigungen
(Craemer, Rutimeyer) der Oberflaichenschicht, muskuldre Geféafdrosselungen
(v. Bergmann, Westphal) und spastische GefaBverschlisse (Beneke,
Lichtenbeld, van Yjzeren, Gundelfinger, Hart, Westphal) sind fir
das Zustandekommen der Schleimhautlisionen verantwortlich gemacht worden.
Ernihrungsstorungen jeglicher Art bei Herz- und GefaBerkrankungen (Gruber,
Edinger, Merkel, Hauser u. a.) wurden beschuldigt. Durch Heyrowsky,
der in 709/, aller Ulcera und durch Konjetzny, der in 100%/, der Ulcera Gastri-
tiden nachweisen konnte, sowie durch Moszkowicz, der im akuten Stadium
zahlreiche mikroskopische Ulcera, spater Schleimhautrisse, Darmepithelinseln
und Follikelvermehrung histologisch fand, ist die entziindliche Genese des
Ulcus zu neuem Leben erwacht. Sie schien durch gastroskopische Unter-
suchungen insofern eine Stiitze zu erfahren, als Korbsch den Ubergang von
kleinsten auf gastritischem Boden entstandenen FErosionen iiber aphthen-
dahnliche Geschwiirchen zum echten Ulcus rotundum beobachtet zu haben
glaubte und als Hohlweg auf Grund des héaufigen Zusammentreffens von
Ulcus und Gastritis auf derselben Schleimhaut einen innigen Zusammenhang
beider Leiden in dem Sinne gewahrt sieht, daf die Gastritis und das Ulcus
verschiedene Entwicklungsstadien ein und derselben Ulcuskrankheit darstellen,
hinter der die Konstitution steht. Stahnke glaubt, auf Grund von Befunden
bei Hunden nach Osophagealer Vagusreizung das Primére der Storung in einer
Sekretionsvermehrung eines Magensaftes mit erhohter Verdauungskraft, in einer
Verminderung des Schleimes und einer so ungehemmten Wirksamkeit der
Digestion auf das Schleimhautepithel sehen zu sollen. Hierdurch sollen sich
eine QGastritis und in ihrem Gefolge tiefere Gewebsdefekte entwickeln. So
interessant diese Versuche auch sind, so mufl doch gegen die gezogenen Schliisse
eingewandt werden, dafl das Bindeglied zwischen Nervenreizung und Defekten
der Schleimhaut, ndmlich der histologische Nachweis einer Gastritis, gerade
nicht gefithrt werden konnte. So scheint uns weder die Entstehung einer
Gastritis durch Hyperpepsie noch die Defektbildung auf entziindlicher Basis
durch diese Versuche eine Stiitze zu erfahren. Und da ich, ebenso wie Schindler,
Ulcera ventriculi, Erosionen und kleinste Epitheldefekte haufig ohne entziind-
liche Schleimhautschdden gesehen habe, mul auch ich auf Grund gastroskopischer
Erfahrungen die direkte Entstehung von echten Geschwiiren aus gastritischem
Geschehen (via Magensaft, Schleimhautandauung, Gastritis, weitere Andauung,
Ulcus) als Regel fir duBerst unwahrscheinlich halten. Aus demselben Grunde
scheint es uns auch nicht angéngig, das Ulcus einfach fiir eine Komplikation
der Gastritis zu halten (Korbsch), so verlockend nach den Konjetzny-
schen Untersuchungen fir den Gastroskopiker, der die Gastritis ungemein
héufig mit den verschiedenartigsten Epitheldefekten gepaart sieht, diese An-
nahme auch ist. Aber eine noch so haufige Koinzidenz ist noch nicht einem
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Kausalzusammenhang gleich zu setzen (Hohlweg). Soll eine solche Entwicklung
des Ulcus aus gastritischem Geschehen Wahrscheinlichkeitswert bekommen,
dann miite man gastroskopisch auch gelegentlich den Ubergang einer kleinen
Epithellision oder einer Erosion in ein echtes Ulcus finden miissen. Trotz vieler
Seriengastroskopien bei ein und demselben Kranken haben wir ein solches
Weiterfressen eines kleinen Defektes aber niemals erlebt. Vielmehr war bei
fortlaufender Untersuchung plétzlich ein neuer kleinerer oder gréferer Defekt
vorhanden, der nie die Neigung zur Ausbreitung und Vertiefung aufwies,
sondern entweder refraktér d. h. gleich grof} blieb oder meistens auch bei gleich-
zeitig bestehenden Gastritiden der Verkleinerung zustrebte. Die entgegen-
gesetzte Annahme hingegen, dafl Ulcus und Gastritis genetisch nichts miteinander
zu tun haben, scheint uns ebensowenig gliicklich zu sein. Mag auch fiir den
Pathologen eine Trennung zwischen Defekten, die nur die Schleimhaut betreffen,
und solchen, die tief in die Submucosa und in die Muskelschichten vordringen,
leicht moglich sein, so erscheint es doch fraglich, ob es erlaubt ist, allein aus
dem Eindringen der Gewebsschiadigung in das submukose Gewebe einen grund-
sdtzlich verschiedenen Entstehungsmodus gegeniiber den reinen Schleimhaut-
defekten zu erschlieen. Eine solche Abgrenzung kommt uns nach vergleichenden
réntgenologischen und gastroskopischen Untersuchungen zu eng vor. Wenn
wir auch, wie frither betont, nach dem endoskopischen Bild die Beteiligung
tieferer Magenwandschichten an der Defektbildung nicht ohne weiteres ermessen
konnen, so entspricht es doch unserer Erfahrung, daf ein rontgenologisches
Nischenulcus kein reines Schleimhautulcus mehr ist, sondern mindestens die
Submucosa mitbeteiligt, so daBl man bei Feststellung einer grofen deutlichen
Nische damit rechnen kann, daB die von Hauser fir das Vorhandensein eines
echten Ulcus rotundum geforderten Kriterien bestehen. In unserem gastro-
skopischen Material, das an Ulcera ventriculi besonders reich ist, finden sich
nicht wenige Fille, bei denen neben ein bis zwei groBlen Nischenulcera alle
GroBenordnungen von Ulcerationen (kleinste Defekte bis zu typischen grofien
Schleimhautgeschwiiren ohne Rontgennische) mit ausgedehnten hochgradigen,
gastritischen Verdnderungen in ein und demselben Magen festgestellt werden
konnten. Bei solchen Befunden erscheint es uns gekiinstelt, anzunehmen,
daB Nischenulcus und Schleimhautulecus grundsétzlich zu trennende Gebilde
seien und mit der so haufig gleichzeitig bestehenden hochgradigen Gastritis
nicht aufs engste verkniipft seien. Ich bin weit davon entfernt zu leugnen,
daB die Ulcusentstehung in manchen Fillen auf thrombotische oder embolische
GefdBverschlisse zuriickzufithren ist. Ich bin auch iiberzeugt davon, daB
GefiBerkrankungen aller Art mit und ohne Vasospasmen den Grund fiir die
erste Gewebsschidigung abgeben konnen, in der Mehrzahl der Fille scheint
mir aber dieser Entstehungsmodus nicht vorzuherrschen, wie sich ja auch das
Suchen nach solchen GefiBanomalien im Ulcusgrund meist nicht als gliicklich
erwiesen hat. In einer rein mechanischen Schidigung des Oberflichenepithels
andererseits den Grund fiir die Andauungsmdéglichkeit zu sehen, halte ich eben-
falls fiir abwegig, weil wir niemals trotz hdufiger Verletzungen selbst entziind-
lich geschidigter Schleimhiute mit dem Gastroskop Ulcerationen haben auf-
treten sehen. Ebensowenig scheint auch die mykotische Entstehung des Ulcus
besonders durch Soor (Ascanazy) eine allgemeinere Bedeutung zu haben.
Konnten wir doch erst vor kurzem eine hochgradige Ausbreitung von Soor
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auf der Magenschleimhaut eines erwachsenen Sepsiskranken ohne die geringsten
ulcerativen Verdnderungen der Magenschleimhaut bei der Obduktion erleben.
AuBerdem hat die Nachuntersuchung der Ulcera ventriculi auf mykotische
Ansiedlungen zu einem eindeutigen Resultat nicht gefiihrt (Nissen, Gruber,
Frank, Kirch und Stahnke). Immerhin mégen solche Pilze und Bakterien
bei der Ausbreitung eines einmal vorhandenen Defektes und bei der Heilung
solcher Geschwiire eine beeinflussende Rolle spielen. Unsere Befunde scheinen
uns andere Wege zu weisen.

Wir sahen folgende Moglichkeiten in den Beziehungen zwischen Ulcus und
Gastritis.

1. Das Ulcus kann ohne jede entziindliche Magenschleimhautverdinderung
plotzlich entstehen, ja multiple Defekte konnen so kommen und auch in kurzer
Zeit heilen.

2. Das Ulcus kann auf gastristischen Arealen sich bilden, es kann aber auch

3. auf normal erscheinender Schleimhaut lokalisiert sein, wahrend in anderen
Teilen desselben Magens gastritische Prozesse spielen.

4. Es konnen gastritische Verdnderungen mit ulcerativen Prozessen zeitlich
alternieren: nach Ausheilung der einen entstehen die anderen und umgekehrt.
Und zwar braucht die Gastritis hierbei keineswegs vorauszugehen, vielmehr
vermag auch die Defektbildung auf reizloser Schleimhaut die Erscheinungen ein-
zuleiten, die Ausbreitung einer Gastritis nach Heilung der Ulcerationen kann
folgen.

Die Unabhéngigkeit und andererseits die Abhéngigkeit beider Erkrankungen
in lokalisatorischer wie in zeitlicher Beziehung 148t es von vornherein unwahr-
scheinlich erscheinen, daB direkte unmittelbare kausale Zusammenhénge zwischen
Uleus und Gastritis bestehen, vielmehr dringen unsere gastroskopischen Befunde
zu der Annahme, daf3 beide, Ulcus und Gastritis, verschiedene Ausdrucksformen
ein und derselben iibergeordneten Stérung darstellen. Ob es sich nur um ver-
schiedene Phasen derselben Krankheit handelt, eine Vorstellung, wie sie Hohl-
weg vorschwebt, in dem Sinne, dafl die Gastritis durch exogene Schiden auf
einer konstitutionell minderwertigen Schleimhaut entsteht, zu Erosionen und
kleineren Ulcerationen Anla8 gibt und nun auf dem Wege iiber GefaBspasmen
zum digestiven Ulcus fiihrt, ist méglich. Eine Reihe von Beobachtungen scheinen
mir jedoch gegen einen solchen Entwicklungsgang zu sprechen. Es koénnen
z. B. beim frischen Ulcus ventriculi Gastritiden und kleine Oberflichendefekte,
die zur Reizquelle fiir GefdBspasmen hitten werden kénnen, vollig fehlen. Wir
glauben alle beobachteten Erscheinungen am besten unter
der Annahme zusammenfassen zu kénnen, daB Gastritis
und Ulcus verschiedene Ausdrucksformen einer iiberge-
ordneten Storung darstellen. Wir stellen uns vor, daB eine ge-
wisse Disposition zur Entstehung sowohl des Ulcus als der Gastritis geschaffen
wird, durch Disharmonien in den vegetativen Geflechten (v. Bergmann),
durch Abnormitédten im Capillarsystem, besonders der Magenschleimhaut
(Otfried Miiller, Schmincke), vielleicht auch durch Schwankungen im
Jonenmilieu (Balint), also durch konstitutionelle und konditionelle Faktoren.
In ihnen liegt auch die in letzter Zeit wieder mehr Geltung gewinnende Erblich-
keit der Ulcuskrankheit verborgen (Jul. Bauer, Aschner, Huber, Ohly,
Ruhmann, Weitz).
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Exogene Schiden (ungeeignete Nahrung, Nicotin, Alkohol, psychische In-
sulte) und endogene Ursachen (Infektionskrankheiten, Intoxikationen, Ro8les
erste Krankheit) fithren entweder durch direkte schidigende Einwirkung auf
die Magenschleimhaut oder vor allem auf dem Umwege iiber das Nervensystem
zu Zirkulationsstérungen im Bereiche der Magenwand, wobei die vegetative
Disharmonie (v. Bergmann) und Capillarverinderungen (Otfried Miiller,
Schmincke) begiinstigend wirken. Den so bedingten trophischen Stérungen
brauchen nicht nur GefaBspasmen und Geféfdrosselungen (Beneke, Gundel-
finger, Hart, Westphal, v. Bergmann), sondern konnen auch GefaB-
depressionen (Hart) zugrunde liegen, die je nach Lénge ihrer Wirksamkeit
und je nach ihrer Tiefenausdehnung (Lokalisation in oberflichlichen oder
tieferen Gefallen) entweder nur das Oberflichenepithel (Gastritis) oder auch
tiefere Schichten (Ulcus) der digestiven Kraft der Verdauungssifte anheim-
geben. So fithrt die Tiefenschiddigung zum Ulcus, die Erndhrungsstérung des
Oberflachenepithels zur chronischen Entziindung. Im allgemeinen werden bei
diesen digestiven Wirkungen peptische Fermente die Hauptrolle spielen. Tryp-
tische Einfliisse (Stuber) sind bei geeignetem Ionenmilieu aber gelegentlich
sicher auch beteiligt. Nur so ist die Entstehung eines echten frischen Ulcus
rotundum ohne Gastritis bei einer perniziosen Andmie mit histaminresistenter
Achylia gastrica, wie wir es gastroskopisch auftreten und heilen sahen, zu
verstehen.

SchlieBlich kann die einmal etablierte Schleimhautverénderung selbst zur
Reizquelle fir neue nervose Impulse werden und so iber neue Schiibe von
Zirkulationsstérungen im Bereiche der Magenwand zu neuen Lokalisationen und
zu Rezidiven sowohl des Ulcus als auch der Gastritis AnlaBl geben. In solchen
Fillen ist dann ,,die erste und die zweite Krankheit* R68les auf der Magen-
schleimhaut selbst lokalisiert. Legen wir diese Vorstellungen von der Entstehung
der Gastritis und des Ulcus zugrunde, so riicken all die verschiedenen Aus-
drucksformen der beiden groBfen Gruppen von Schleimhauterkrankungen und
ihre klinische Verkniipfung und Unabhangigkeit, ihre Bindung an gewisse
Stigmatisationen oder doch wenigstens ihre Bevorzugung bestimmter Individual-
typen, ihre besondere Hiufigkeit bei der schwerarbeitenden Bevolkerung ebenso
wie bei den ruhelos geistig arbeitenden Grofstadtmenschen unserem Verstéind-
nis erheblich néher.

Das chronische Magengeschwiir.

Das chronische Ulcus ventriculi geht nach unseren Erfahrungen im Gegen-
satz zum akuten immer mit Entziindungserscheinungen der Magenschleimhaut
einher. Meist sind sie in der nichsten Umgebung des Ulcus, héufig genug auch
an ulcusfernen Schleimhautbezirken lokalisiert. Das chronische Ulcus ventriculi
ist gastroskopisch vom akuten leicht unterscheidbar. Der tiefere und vor allem
auch viel breitere Gewebsdefekt ist nicht mehr scharf begrenzt, hat vielmehr
eingezogene Rénder, vielfach zackige Begrenzungen, liegt inmitten einer hoch-
rot geschwollenen wulstigen gelegentlich polypds oder granulir verdnderten
Schleimhaut, welche ein derbes sehniges Aussehen hat. Der Ulcusgrund ist mit
einem schmierig graugelben bis graugriinen Sekret belegt, nur ausnahmsweise
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rot granuliert ; bei penetrierenden Geschwiiren wird er, wie in einem Falle Schind-
lers, gelegentlich durch gelbweiSlliches, héckriges, Pankreasgewebe gebildet. Die
dem chronischen Ulcus eigenen starken narbigen Verdnderungen der Magenwand
mit Verziehungen, narbigen und spastischen Sanduhrformationen und den
groben wulstigen, fast tumordsen Vorbucklungen der Schleimhaut erschwert
die Sicht zum Ulcus, oder doch wenigstens die vollige Ubersicht iiber den ganzen
Ulcusbereich, nicht selten erheblich, so daBl man den Ulcustrichter nur tangential
oder iiberhaupt nicht iibersehen kann. Und so bleiben gar nicht selten gerade
die groBten Trichter chronischer Ulcera, besonders bei ihrem Lieblingssitz an
der kleinen Kurvatur und Hinterwand des Korpus und Antrum eben wegen
der enormen Schwellung ihres Randes und der nahen Lage an der gastro-
skopischen Optik der endoskopischen Sicht verborgen, sind jedoch an der massiven
Wandschwellung zu erkennen. Um so instruktiver sind die Fille, bei denen
die Ubersicht moglich ist, beziiglich ihres Heilungsverlaufes. Denn selbst sehr
groBe Ulcera ventriculi kénnen heilen, wenn sie, wie das néchste Beispiel zeigt,
konsequent interner Behandlung unterzogen werden.

Fall 342. Klinisch: Wahrend des Krieges Magendarmkatarrh. 1921 mehrere Wochen
lang Magenbeschwerden, meist niichtern, aber auch bald nach der Nahrungsaufnahme.
1924 erneute Schmerzperiode, 1927 Beginn der Magenschmerzen 3 Wochen vor Klinik-
aufnahme. Heftige Niichternschmerzen mit Erbrechen. Besserung nach dem Essen.
Druckschmerz zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Viel Hunger.

Aciditat: —30/5, —2/2, —4/4, —9/12, —25/8, —15/7, —10/12, —24/7.

Roéntgenologisch: GroBle Ulcusnische an der kleinen Kurvatur des Antrum mit
tiefliegendem Sanduhrspasmus.

Gastroskopie: Gute Magensicht bis kurz vor Pylorus. An der Vorderwand und der
kleinen Kurve des Antrum befindet sich ein iiber 1 cm tiefes lochartig wie ausgestanzt
erscheinendes Geschwiir von PfennigstiickgréBle. Rénder wulstartig weit tiberstehend,
hochrot, mit einer um den Defekt herum spiralig gedrehten Schleimhautfiltelung. Nach
der Hinterwand zu sieht man in eine Tasche, deren Blatter fest aneinander liegen und
nicht gedehnt werden koénnen. Die Schleimhaut der Ulcusumgebung, aber auch die des
Korpus ist diffus entziindet, fleckig, streifig gerdtet, stellenweise stark aufgerauht, mit
Schleimflocken und Schleiern bedeckt und mit kérnigen und beetartigen Erhebungen
versehen.

Nach 7 Wochen Ulcuskur.

Gastroskopie: Oraler Magenteil zeigt reizlose, glatte Schleimhautverhéltnisse. Ge-
schwiir nunmehr erbsengro. Rand flach und reizlos. Geschwiirsfliche rot granulierend.
Hinter dem Ulcus enges, rohrartiges Magenlumen, das der Blihung trotzt; hier blasse,
reizlose Schleimhaut.

Nach weiteren 10 Wochen: vollig beschwerdefrei gewesen.

Gastroskopie: Etwas vermehrte, aber zarte Schleimhautfiltelung. Keine frischen
Entziindungserscheinungen der Schleimhaut. Pylorusaktion normal, Schleimhaut reizlos.
Kein Schleimbelag. Geschwiir véllig geheilt. An seiner Stelle eine kleine, hanfkorn-
groBle, biirzelformige Vorwolbung. Schleimhaut dariiber noch ganz leicht gerdtet, aber
epithelisiert. Zu dem Biirzel ziehen ganz zarte Radiarfalten.

Das ist das Bild der Heilung eines groflen Geschwiirs. Zuerst pflegen die
entziindlichen Erscheinungen zu verschwinden und dann erst erfolgt die
SchlieBung des Defektes. In solchem Verlauf diirfen wir eine giinstige Ent-
wicklung des Leidens erblicken, und man kann vielfach schon vor Verinderung
der UlcusgroBe allein aus dem Abklingen der gastritischen Erscheinungen eine
gute Prognose fiir die Ulcusheilung stellen. Bleiben die entziindlichen Schleim-
hautverdnderungen aber bestehen, so sind die Aussichten fiir die vollige Aus-
heilung des Ulcus sehr viel schlechter. Und selbst dann, wenn eine Verkleinerung
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des Geschwiirs zustande kommt, oder in Ausnahmefallen auch einmal eine
DefektschlieBung erfolgt, bildet die bestehenbleibende Gastritis eine Quelle fiir
Rezidive oder fiir das Aufflackern des
nicht vollig geheilten Ulcus. Meist han-
delt es sich dann um lange, iiber Jahre
sich hinziehende Leiden mit schweren

Abb. 30. (Fall 103.) GroBes Nischenulcus mit Abb. 31. (Fall 103.) Nach Leubekur Sanduhr-
spastischem Sanduhrmagen (x). magen weiter. Nische ganz flach. Gastrosko-
pisch: Flacher groBer Defekt. Randschwellung

des Ulcus geschwunden.

Abb. 32. (Fall 103.) 3 Monate spiter Nische Abb. 33. (Fall103.) Nach weiteren 6!/, Monaten

tiefer geworden. Gastroskopisch: Ulcuswand- Ulcusnische verschwunden. Radiéirfalten. Kor-
schwellung wieder stérker, Ulcus wesentlich nelungsrelief und grobe Falten. Gastroskopisch:
verkleinert. Ulcus narbig geschlossen. Gastritis

hypertrophicans.
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irreparablen Tiefenveranderungen der Schleimhaut, um narbig oder entziindlich
bedingte Entleerungsstérungen des Magens (Pylorusstenose, Sanduhrmagen).
Die Heilungsaussichten fir solche Migen sind durchaus schlechte, wenn auch,
wie im folgenden Fall vollige Beschwerdefreiheit selbst iiber viele Wochen und
Monate mit Gewichtszunahme und voélliger Arbeitsfahigkeit zu erzielen sind.

Fall 103. Klinisch: Vor 2 Jahren Magengeschwiir. 6 Wochen Liegekur, danach fast
beschwerdefrei. Jedes Jahr 1—2mal Schmerzperiode. Jetzt seit 3 Monaten wieder
Schmerzen unabhingig vom Essen, meist niichtern. Verschwinden nach Nahrungsauf-
nahme, saures Aufstofien. Druckpunkt median oberhalb des Nabels.

Aciditat: 20/40.

Réntgenologisch: GroBes Nischenulecus mit spastischem Sanduhrmagen (Abb. 30).

Gastroskopie: Pylorus und Antrumteil o. B. Im unteren Magensack, unmittelbar
unterhalb der Enge an der kleinen Kurve, ein markstiickgroBer, tiefer Schleimhautdefekt
mit graugriinem Belag und hochgradig geschwollenem und gerétetem Rand. Beim Heraus-
ziehen aus dem unteren Sack ist Sanduhrenge deutlich sichtbar. Schleimhaut hier ringsum
gerstet. Oberhalb der Enge samtartige Rétung und Anschwellung der Schleimhaut mit
zahlreichen Hockerungen und viel Schleimbelag.

Nach 5 Wochen Leubekur.

Rontgenologisch: Spastische Sanduhrenge weiter, Ulcusnische nur noch ganz flach,
eben angedeutet (Abb. 31).

Gastroskopie: Defekt unterhalb der Enge eher groler, aber viel flacher. Umgebungs-
schwellung viel geringer. Defekt vom Rande her epithelisiert, Grund graugelblich, héckerig.
Gastritis im oberen Sack unverdndert.

Nach 3 Monaten.

Rontgenologisch: Spastischer Sanduhrmagen mit kleiner Nische (Abb. 32).

Gastroskopie: Unterhalb der Enge Ulcus kleiner, zeigt Bohnengréfe, hat granu-
lationsartigen roten Grund und stark gerétete und geschwollene umgebende Schleimhaut.
Oberhalb der Enge Gastritis unverdndert.

Nach weiteren 61/, Monaten.

Rontgenologisch: Keine Nische. Sanduhrmagen bildet sich wahrend der Fiillung.
Kornelungsrelief (Abb. 33).

Gastroskopie: Im oberen Sack kurz vor der Enge Schleimhaut noch hochgradig
veridndert, graurot gefleckt, gewulstet und gefeldert, zahlreiche rote, leicht blutende Hécke-
rungen. Magenlumen in der Enge daumendick, kurz davor an der kleinen Kurvatur eine
polypése buckelige Schleimhauterhebung. Unterhalb der Enge Ulcus geschlossen, mit
sehniger, strahliger Narbe, vollig epithelisiert.

Der Narbenhiigel im Sanduhrlumen spielt hier das Hindernis fiir die Nahrungs-
passage und fithrt zu Stauungen im oberen Sack. Er unterhilt die Gastritis
und diese wiederum die Gefahr des Ulcusrezidivs. Bei solchen stark verbildeten
Migen werden wir gut tun, trotz Ulcusheilung die Gefahrenquelle fiir neue
Exazerbationen operativ zu entfernen. Dabei erscheint es jedoch geraten,
die frischen Entziindungserscheinungen durch eine speziell auf die Gastritis
gerichtete Behandlung (Spiillungen, Kollargol) soweit wie méglich zum Schwinden
zu bringen, da die Resektion im entziindeten Gebiet neue Komplikationen
zu bringen vermag.

Ulcus und Nische.

Ich mochte die Beispiele chronischer Ulcera nicht unnétigerweise vermehren,
da sie immer wieder das gleiche charakteristische Bild darbieten. Nur eines
interessiert den gleichzeitig gastroskopierenden und Réntgendiagnostik trei-
benden Arzt, die Frage namlich nach den Beziehungen der Ulcusgréfie zur Nische
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und die Frage nach den Faktoren, die firr die Ausbildung der Nische maBgebend
sind. Aus anatomischen Magenpriparaten wissen wir, dafl die Dicke der Magen-
schleimhaut viel geringer ist, als die Tiefe der im Leben dargestellten Nischen,
und wenn es gelingt, Nischenbefunde mit der Tiefe der gleichen Ulcera im
anatomischen Priparat zu vergleichen, so fillt auf, daB groBe Differenzen
zwischen Nischen- und Ulcustiefe zuungunsten der letzteren bestehen. Diese
Tatsache hat die Rontgenologen hiufig beschiftigt und die verschiedensten
Ursachen sind fiir die Diskrepanz der Erscheinungen verantwortlich gemacht
worden. Haudeck u. a. haben Zirkulirspasmen, Forssell besondere Schleim-
hautformationen mit Bildung von hohen und dichtstehenden Falten, Berg
Schwellungszustinde der Ulcusumgebung fir die Vertiefung der Nischen
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Abb. 34a—h. (a, ¢, e, g nach gastroskopischen Bildern in Plastelin modelliert und photographiert.)

b, d, f, h die entsprechenden Nischenbilder (x). Kontrastschatten im Magen = doppelt schraffiert.
Ulcus mit Zirkulidrspasmus.

beschuldigt. Nach unseren gastroskopischen Untersuchungen kommen alle
diese Vorginge als nischenvergréferndes Moment in Betracht. In dem unter
Nr. 342, S. 78 beschriebenen Fall sind die Zeichen eines Zirkuldrspasmus
aus dem gastroskopischen Bild leicht abzulesen. Rings um den Schleimhaut-
defekt stellt sich die Schleimhaut, die einen normalen oder vermehrten
Schwellungszustand aufweisen kann, wie ein dem Antrumsphincter dhnlicher
Ring mit korkenzieherartiger Faltendrehung auf (Abb.34a) und erhéht den
Ulcusrand bis tiber die doppelte Hohe des eigentlichen Gewebsdefektes, so da3
die Nischentiefe (Abb. 34b) solcher Geschwiire die Tiefe des Ulcusdefektes
iibertreibt. Ist die Schleimhautschwellung gleichzeitig stark (Abb. 34c und e),
so konnen die Schleimhautfalten den Gewebsdefekt so stark iiberragen, daf
entweder ein vélliger VerschluBl des Ulcuseinganges (Abb. 34e) vom Magen her
resultiert oder aber eine enge StraBe in das Ulcuslumen vom Magen her miindet
(Abb. 34¢). Unter diesen Verhiltnissen ist die Ulcusnische réntgenologisch iiber-
haupt nicht darstellbar (Abb. 34f) oder aber vom Magen durch einen diinnen

Gutzeit, Gastroskopie. 6
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Halsteil deutlich abgetrennt (Abb. 34d). Solche zwerchsackformigen Nischen,
in denen sich auch Luftblasen lokalisieren kénnen, sind friiher vielfach als Aus-
druck penetrierender Ulcera angesehen worden, ein Schlu}, der nach unseren
gastroskopischen Erfahrungen unberechtigt ist. Vielmehr kénnen solche Nischen
sehr bald nach Einleitung einer Didttherapie und unter dem Einflul von Warme
flacher werden oder vollig verschwinden. Die Nischenbasis wird breiter, der
Halsteil verschwindet und der knopfartige Gipfel ist einer mehr oder weniger
flachen oder zeltférmigen Ausbuchtung des Kontrastschattens gewichen
(Abb. 34h). Gastroskopisch geht einer solchen Veranderung der Nische, die
sich innerhalb weniger Tage vollziehen kann, nicht etwa eine Defektheilung,
sondern eine Abflachung und Verbreiterung des Geschwiires als Ausdruck des
gelosten Zirkuldrspasmus parallel (Abb. 34g). Von dieser Zeit an vergehen
bis zur volligen gastroskopischen Ulcusheilung noch mehrere Wochen. Die
SchlieBung des Defektes vollzieht sich endoskopisch in der Weise, dafl auf dem
zuerst graugelb bis griinlich belegten Ulcus-
grund rétliche Granulationen aufschiefen,
Schleimhautepithel sich von der Seite her
vorschiebt und je nach der Stirke der

a b [

Abb. 35 a—c. Ulcusnische bei chronischer para- Abb. 36. Fibrinfiilllung des Ulcus mit zusammen-
ulcergser Verdickung der Magenwand. Magen- gezogenen Rindern. (Nach gastroskopischen
wand = einfach schraffiert. Kontrastschatten Bildern in Plastelin modelliert und

im Magen = doppelt schraffiert. photographiert.)

Wundgranulation an Stelle des Defektes eine kleine schleimhautbedeckte
Delle zuriickbleibt oder aber ein Plus an Substanz in Form eines epithel-
bedeckten Birzels die alte Ulcusstelle anzeigt. Das ist das Bild frischerer
Geschwiire, die ziemlich akut entstanden sind, die Muscularis mucosa erreicht
oder schon durchbrochen und ins submukése Gewebe vorgedrungen sind.
Anders die Bilder und der Heilungsverlauf jener Ulcera, die die tieferen Muskel-
schichten erreichen und in deren Umgebung grébere chronische Verdanderungen
von mehr proliferativem Charakter zur Ausbildung gekommen sind. Bei ihnen
liegt der Gewebsdefekt inmitten einer enormen wulstigen, buckligen Schleim-
hautverdickung, durch die ein bis zu handtellergroBer Bezirk grotesk veridndert
ist. Nicht allein die Schleimhaut, sondern die ganze Magenwand einschlieB3-
lich der tiefen Muskulatur ist Sitz der Dickenzunahme. Die Ulcusdefekte
sind tief und vielfach trichterformig. Die ihnen entsprechenden Nischen von
spitzer Zeltgestalt (Abb. 35a), Nasen- oder Fingernagelform (Abb.35b und c)
mit breiter Basis geben im Gegensatz zu den mit Spasmen einhergehenden Ulcera
die wahre Ulcustiefe wieder. Nur die penetrierenden Geschwiire vertauschen die
Zeltform ihrer Nischen mit einer kuppelférmigen duBeren Begrenzung. So ver-
schieden die Bilder, so verschieden auch der Heilungsverlauf dieser Geschwiire
gegeniiber denen mit Zirkuldrspasmen. Nur selten vermag das chronisch
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indurierte paraulcerdse Gewebe so weit abzuschwellen, da hierdurch das Ulcus
und seine Nische an Tiefe verliert. Vielmehr wichst der grauschmierige mifl3-
farbene Grundbelag des Ulcus allmahlich bis zur Hohe des Randniveaus bis

Abb. 37 a. GroBes penetrierendes Ulcus an der Abb. 37b. Dasselbe Uleus (x) im Ausschnitt
kleinen Kurvatur (x), spiter reseziert und (normale NischengriBe).
operativ bestitigt. (Ubersichtsbild.)

Abb. 38. Gleicher Fall wie Abb. 37a. Nach Abb. 39. Gleicher Fall wie Abb. 38. 4 Tagespiter,

14tégiger Duodenalernéhrung anstatt der Nische unter starken Schmerzen Ulcus wieder geoffnet.
nur noch ganz kleiner Schattenfleck (optimale Nische (x) wieder darstellbar. Gastroskopisch:
Projektion fiir die Nischendarstellung). Gastro- Ulcusverklebung gelést. Offener Gewebsdefekt.

skopisch: Ulcusriander verklebt siehe Abb. 36.
Rontgenologisch: Kleine Kurvatur verkiirzt.

zur volligen Ausfiillung des Ulcustrichters mit diesen fibrinds zelligen Exsudat-
massen. Parallel hierzu wird auch die Nische kleiner und schwindet je nach
Festigkeit der Trichterfilllung ohne eigentliche Ulcusheilung auch ganz. Mit
fortschreitender Gelatinierung des Ulcusfiillsels und Einwanderung von Granula-
tionsgewebe schrumpft der Pfropf und zieht die Ulcusrdnder aneinander, wobei

6*
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die Schleimhaut der Geschwulstumgebung in radiir gestellte Riffelungen und
Wiilste formiert wird. Ist endlich der Schluf der Magenwunde nach Wochen
und Monaten vollzogen, dann sieht man in einer noch verdickten und meist
auch geroteten Schleimhaut als Residuen des geschrumpften Fiillungspfropfes
eine graue das Oberflichenniveau erreichende oder etwas eingesunkene Stern-
figur (Abb. 36), zwischen deren Strahlen die Ulcusrénder biirzelformig einander
genihert sind. Erst nach lingerer Zeit wird die geschrumpfte Fibrinmasse
durch festes Bindegewebe ersetzt und der Rest des Defektes, die Sternfigur
mit Epithel bekleidet. Nur im ersten Stadium solcher calléser Geschwiire ist
Ulcus und Nischentiefe einander entsprechend. Wéhrend der Trichterfiillung
kann die Nische sich dem Nachweis entziehen, um nach Auswaschung des Fiillsels
erneut aufzutreten. Ja, noch im Stadium der Verklebung der Ulcuswénde bricht
bei nicht geniigender Festigkeit der Fiillmasse gegeniiber mechanischer Bean-
spruchung (Peristaltik, grobe Speisen, Korperstreckung) das Geschwiir auf
und eréffnet den Defekt dem eindringenden Speisebrei. So sahen wir bei einigen
solcher Migen nach 14tégiger Kur die Nische verschwinden und im Laufe
von weiteren 2—4 Tagen an der gleichen Stelle wieder erscheinen (Abb. 37a,
37b, 38 und 39).

Ahnliche Beziehungen zwischen Ulcus und Nischenformation zeigen eine
Reihe von Ulcera, die sicher nicht callgs sind, frischer als die vorigen erscheinen
und eine bessere Heilungstendenz zeigen. Wie weit diese in die tieferen Magen-
wandschichten eindringen, vermag ich heute noch nicht zu sagen. Auch sie
zeigen meist einen ziemlich hohen Schwellungsrand, den H. H. Berg zu-
erst rontgenologisch als ringférmige Schattenaussparung um die Enfacenische
herum darstellen konnte. Gastroskopisch sieht derselbe viel durchsichtiger,
glasiger aus und macht den Eindruck einer rein 6dematésen Schwellung, die
oberflichlich glatt und glinzend ist und eine eher blasse als rote Farbung auf-
weist. Threm Odemcharakter entsprechend sind solche Schwellungen auch viel
verginglicher. Schon nach wenigen Tagen kénnen sie verschwunden sein und erst
dann ist die wahre Ulcustiefe zu beurteilen. Im Schwellungsstadium wird die Ulcus-
tiefe durch die NischengroBe iibertrieben, weil das Odem das Niveau des Ulcus-
randes iiberragt und schleimhautbedeckte Teile der Geschwiirsumgebung an
der Trichterbildung teilnehmen. So kommt es, dal man bei dieser Art von
Geschwiiren eine sehr starke Verkleinerung der Nischen innerhalb kiirzester
Zeit nicht etwa als Ausdruck der Defektverkleinerung, sondern einfach infolge
Abschwellung des Randodems erleben kann.

Solche Bilder erinnern schon sehr an die von Forssell gegebene Vorstellung,
der die Randverdickung des Ulcus mit ihrem rontgenologischen Ausdruck der
,»Retraktion® (Akerlund) als eine aktive von der Muscularis mucosae abhéingige
Formation der Schleimhautfalten angesehen wissen will. Die Krifte, die zu
den beschriebenen Bildern fithren, lassen sich aus unseren gastroskopischen
Beobachtungen ja nur vermuten, weil wir den Kontraktionszustand der Schleim-
hautmuskelschicht nicht beurteilen kénnen. Die Oberflachenbilder lassen aber
die Zeichen der Zusammendringung der Schleimhautfalten oft vermissen,
zirkulire Einkerbungen der Magenschleimhaut (Abb. 40), um das Ulcus herum,
wie sie solchen Zusammenschiebungen der Falten entsprechen koénnten, habe
ich gastroskopisch bisher nicht gesehen, wihrend die glasige den Odemcharakter
verratende Beschaffenheit der Ulcusrandzone immer wieder auffallt. Den das
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Faltenrelief bestimmenden Einflu der Muscularis mucosae (Forssell) beim
Ulcus ventriculi glauben wir in einer Konfiguration der Schleimhautfalten
erblicken zu diirfen, die geeignet ist, Defekte der Magenschleimhaut vom Lumen
des Magens abzudecken. Es handelt sich dabei um sehr hohe dabei aber dullerst
schmale kreuz und quer durcheinander liegende Falten mit sehr engen Télern,

Abb. 40. Faltenzusammendriingung um das Ul- Abb. 41. Pack- oder Deckfalten, ein Ulcus(x) ver-
cus (x) herum nach Forssell. Magenwand = bergend. Vergleiche Abb. 20 und 21. Magenwand
schraffiert. und Schleimhautfalten = schraffiert.

die nicht, wie gewohnlich zur Gesamtinnenfliche des Magens eine senkrechte,
sondern eine schiefwinklige gebogene Richtung haben. Ich mochte diese Falten
als Packfalten (Abb. 41) oder Deckfalten bezeichnen, weil sie sich schindelformig
iibereinanderschichten und groBe Schleimhautteile einfach verbergen. Man
gewinnt den Eindruck als wolle der

Magen sein Ulcus durch Selbsthilfe

schiitzen. Und in der Tat werden auf

diese Weise Ulcera in den Faltentédlern

versteckt, von der Innenfliche des Ma-

gens abgeschlossen, so dal} sie bei der

Gastroskopie leicht iibersehen werden

konnen, und gelangen erst zur Ober-

flaiche, wenn der Magen gegen einen

erheblichen Widerstand maximal ge-

blaht wird. Auch réntgenologisch ge-

lingt eine Nischendarstellung so ver-

deckter Geschwiire meist nicht, es sei

denn, dafl der Magen maximal mit Kon

trastspeise gefiillt ist. Und auch dann

noch bleiben Nischen verborgen (siehe

Abb. 20 und 21), selbst wenn man

bei genauer Kenntnis des Ulcusitzes

danach besonders sucht. So durch Fal- Abb. 42. Kontraktion der Léngsfalten an der
ten verdeckte Ulcera sind meist nicht Kleinen Kurvatur (x).

an der kleinen Kurvatur lokalisiert,

sitzen vielmehr an der Vorder- und Hinterwand und an der groflen Kurve,
also an den Stellen der Magenschleimhaut, die sich schon normaliter durch
ihre starke Faltelungsféhigkeit besonders auszeichnen. An der kleinen Kurvatur,
an der die Neigung zur glatten Léngsfiltelung der Magenstralle vorherrschend
ist, verbreitern und erhéhen sich bei Anwesenheit eines frischen Geschwiirs
auch hier die Falten, aber nur selten so stark, dafl die Verbergung des Geschwiirs
gelingt. Und wenn das bei besonders gut faltbaren kleinen Kurvaturen mdog-
lich ist, so kontrahiert sich die gesamte Magenstrafe in der Weise, dafl das Magen-
lumen an Breite um die Kontraktionsfalte der kleinen Kurve verliert (Abb. 42).
Hierdurch konnen Nischen der kleinen Kurve zum Verschwinden gebracht
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werden, wenn auch, wie schon erwahnt, ein solcher Kontraktionsmodus nur
selten wahrnehmbar ist. Dies liegt wahrscheinlich an der festeren Anheftung
der Schleimhaut der kleinen Kurvatur an ihrer Unterlage (Aschoff und Schule).

Die deutlichen Differenzen im Faltungsverhalten der Magenschleimhaut und
ihrer schiitzenden Bedeckung eines vorhandenen Ulcus geben uns neben der
stirkeren mechanischen Beanspruchung der kleinen Kurve durch Zugwirkung
und durch vorbeipassierende Ingesta (v. Bergmann, Aschoff) und neben
der schlechteren Gefaversorgung der kleinen Kurvatur (Disse, Reeves,
Nather, Berlet, Yatrou) eine weitere Erklirung dafiir, warum die Ulcera
der kleinen Kurve so ausgesprochen zur Chronizitit neigen, wahrend die vielen
anderen Geschwiire an den iibrigen Magenwandstellen meist glatt ausheilen.

Das Magencarcinom.

Von jeder neuen Magenuntersuchungsmethode erwartet man Fortschritte
fir die Frithdiagnose des Carcinoms. So auch von der Gastroskopie. Die ver-
schiedenen Forscher, die sich mit der Gastroskopie beschéftigt haben, schitzen
den Wert derselben fiir die Carcinomdiagnostik verschieden hoch ein. Elsner
meint, die Patienten kdmen schon zu spét zum Arzt, benutzt aber die Gastro-
skopie gern, um fiir die Frage der Operabilitat die Flachenausdehnung des Krebses
beurteilen zu koénnen. Schindler verlangt bei jedem iiber 35 Jahre alten
Magenkranken, dessen Beschwerden sich nach einer exakt durchgefithrten Kur
nicht bessern, die Gastroskopie zur diagnostischen Kldrung und hilt bei dieser
Einstellung die Frithdiagnose des Krebses fiir moglich. Korbsch bezweifelt den
Wert der frithzeitigen Erkennung des Carcinoms iiberhaupt, weil selbst friih
diagnostizierte kleine Tumoren bei optimaler Behandlung spater noch Metastasen
machen koénnen, wihrend Hohlweg durch die Gastroskopie einer Reihe von
carcinomverdichtigen Achylikern bei negativem gastroskopischen Befund die
Probelaparotomie ersparen zu konnen glaubt. Soviel Képfe, soviel Meinungen.
Wir haben 30 Carcinomfille gespiegelt. Bei den meisten wurde durch Operation
oder Sektion unser Befund kontrolliert. Bei 21 Féllen fithrte sowohl der gastro-
skopische, als auch der Rontgenbefund zur richtigen Diagnose. In 6 Fillen
zeigte sich die Rontgenuntersuchung tiberlegen, weil die in Frage stehenden
Veranderungen endoskopisch entweder nicht sichtbar wurden oder nicht sicher
als carcinomatos erkennbar waren. In 3 Fallen fithrte der gastroskopische Befund
zur richtigen Ablehnung des rontgenologisch gedufBerten Carcinomverdachts.
In einem Falle von Totalspasmus des Magens verleiteten beide Methoden zur
Carcinomdiagnose, die sich operativ als falsch erwies, und in einem weiteren
Falle wurde der rontgenologische und endoskopisch geduBerte Carcinomverdacht
durch den weiteren klinischen Verlauf widerlegt. In allen anderen Fillen konnte
der Krebs rontgenologisch und gastroskopisch klar erkannt werden. Schon
aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dal das Rontgenverfahren der endo-
skopischen Krebsdiagnostik iiberlegen ist, jedoch nur dann, wenn man nicht,
wie frither, rontgenologische Konturdiagnostik treibt, sondern auch die Struktur
der Schleimhaut beachtet und mittels fein gezielter Aufnahmen fixiert. Auf
diese Weise ist es durchaus méglich, schon kleinere Carcinomknoten und Infiltra-
tionen als solche zu erkennen, ohne dafl man gezwungen wire, die Probe-
laparotomie zur Diagnostik heranzuziehen. Das gilt vor allem fiir die Krebse
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des Korpus, des Sinus und des Antrum. Ist es uns doch hierbei gelungen, selbst
erbsengrofle Schleimhautverdickungen mit Sicherheit réntgenologisch zu erkennen
und zu lokalisieren. Anders liegen die Dinge bei Krebsen des Pylorus und der
Fornix. Erstere bedingen entweder Pylorusstenosen oder Pylorusinsuffizienzen.
Haben sie eine gewisse Grofle erreicht, so wird auch hier das Réntgenverfahren
durch Feststellung von zapfenformigen Breifiillungen, Aussparungen, Peristaltik-
mangel geniigend sichere Diagnosen zulassen. Wenn sie aber klein sind, und
sekundire Ektasien und Fliissigkeitsansammlungen die Fillung des Pfértner-
teils erschweren, dann kann die Entscheidung, ob ein Carcinom oder andere
Wandverdickungen (Gastritis, Perigastritis, Ulcusnarben und anderes) den Grund
fir die Pylorusstenose abgeben, schwierig oder gar unmoéglich sein. Es kommt
noch erschwerend hinzu, daB tiefer gehende chronische gastritische Prozesse
gerade im Canalis egestorius hdufig Abweichungen vom normalen Peristaltiktyp
bedingen, starre infiltrierte Winde vortiuschen, Anomalien der Entleerung,
ja richtige flache Aussparungen erzeugen koénnen. In solchen rontgenologisch
unklar bleibenden Fillen wird die Gastroskopie weiterhelfen kénnen, wird uns
Konturveranderungen richtig verstehen lehren und uns fiir die Bilddeutung
der Rontgenbilder wichtig werden. Doch sind auch hier die Moglichkeiten des
Magenspiegels nicht unbeschrankt. Gerade die Prozesse in der Pylorusgegend
sind, wie ich frither auseinandersetzen konnte, in einem nicht ganz kleinen
Prozentsatz der Félle nicht sichtbar, und wenn sie sichtbar sind, so liegen sie
nicht selten wegen der grofen Entfernung Optik — Pylorus im Schatten oder im
ungiinstigen Gesichtswinkel, so dafl wir auch gastroskopisch vor einem non
plus ultra landen. Ich verspreche mir gerade auch fur die Carcinomdiagnostik
der Pylorusgegend viel von unserer Probeexcisionsdiagnostik durch das Gastro-
skop. Die Krebse der Fornixgegend — ich spreche hier nur von den kleineren,
einen Schatten im Rontgenbild nicht erzeugenden — sind fiir die Rontgen-
diagnostik wohl die ungiinstigsten. Das liegt daran, dafl die Fornix und das
obere Korpus der manuellen oder instrumentellen Kompression wegen ihrer
Lage unterhalb der Rippen unzuginglich sind. Die Folge davon ist, daf kleinere
Knoten sich im ersten Breibissen verbergen. Auch die Durchleuchtung in Kopf-
tieflage fordert nicht immer die gewiinschte Aussparung. Dazu kommt, daB
subkardial oder epikardial gelegene Wandinfiltrate schon deswegen schlecht
erkennbar sind, weil die Einmiindungsstelle der Kardia schon an sich Absétze,
Buckelungen des Kontur normaliter zeigt und schon bei den verschiedenen
Menschen ungleichartige Konturbilder hervorbingt, zu deren Deutung, ob normal
oder pathologisch, eine groBe Erfahrung gehért, daB ferner peristaltische
Phénomene in diesen Magenteilen ihre Unterstiitzung der Diagnostik versagen.
Und schliefilich variieren gerade in der Gegend der Kardia Kaskaden und andere
Lageanomalien die Standardbilder so erheblich, daB selbst der Geiibte Schwierig-
keiten in der Deutung dessen, was Aussparung und was Lageanomalie ist, hat.
Gerade in solchen Fillen haben wir die Gastroskopie gern als Kontrollmethode
herangezogen und durch sie diagnostische Klirungen oder doch wenigstens
Bestdtigungen des Rontgenbefundes erfahren. Gerade fiir carcinomatodse Pro-
zesse dieser Gegend halten wir die diagnostische Endoskopie fiir besonders
fruchtbringend, zumal die Operation der Fornix- und Kardiatumoren &uBerst
schwierig ist, und es wiinschenswert erscheint, schon vor der Operation
iber die Ausdehnung der krebsigen Verinderungen Genaueres zu erfahren.
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Auffallenderweise macht die Einfithrung des Gastroskops bei hochliegenden Magen-

tumoren weniger Schwierigkeiten, als man annehmen sollte.

Selbst Kardia-

tumoren sind oft gut zu ibersehen, und ich habe bei solchen, die nicht vollig

Abb. 43. (Fall 242.) Magenfiillungsbild mit
normalen Konturen. Gastroskopisch:
3 Ca-Knoten.

stenosieren, fast den Eindruck, als wire
die Gastroskopie der Osophagoskopie
in der Klarung der Kardiakrebse iiber-
legen. Ich bin jedenfalls in vielen Fal-
len mit dem Gastroskop zur Sicht des
Carcinoms gekommen, méchte aber An-
fingern der Gastroskopie raten, Kardia-
krebse als Kontraindikation der Magen-
spiegelung zu betrachten, weil Rup-
turen des briichigen Carcinomgewebes
in dieser Gegend sehr leicht vorkommen
konnen.

Die Bilder, die man im Endoskop
beim Magencarcinom gewinnen kann,
iibertreffen an GroBartigkeit und Far-
benpracht die aller anderen Erkrankun-
gen. GroBe knollige, wulstige Bucke-
lungen der Magenschleimhaut ohne
oder mit flichenhaften Ulcerationen,
tiefen Gewebsdefekten, dicken, eitrigen,
schleimigen oder nekrotischen Beldgen
mit leuchtend weiller, gelber, grauer
oder griinlicher Farbe, schwarze oder

braunschwarze Blutkoagula, kaffeesatzfarbene Schleimseen sind charakteristi-
sche Bilder beim Carcinom. Flammende Rotungen, fast graue Verfarbungen mit

Abb. 44. (Fall 242.) Darstellung eines Ca-Kno-
tens im mittleren Korpus (X) bei dosierter
Kompression.

Abb. 45. (Fall 242.) Darstellung zwei weiterer
Ca-Knoten im Antrum (Xx) bei dosierter
Kompression.

Toénungen zu Blaurot und Gelbweil zeichnen die veridnderten Schleimhiute

aus.

Die Bilder im Schindlerschen Atlas zeigen solche Veridnderungen in
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seltener Schénheit. Sie sind kaum zu iibertreffen. Darum will ich mir Repro-
duktionen ersparen. Nur ein Beispiel sehr guter Ubereinstimmung von gastro-
skopischem und rontgenologischem Bild sei angefiihrt.

Fall 242. Krenkel. Klinisch: Seit 1 Jahr zunehmende Magenbeschwerden nach dem
Essen mit gelegentlichem Erbrechen. Schlechter Appetit. Gleichzeitig bestehender Diabetes.

Aciditat: Inaciditdt. Milchsdure . Salzsiuredefizit von 10.

Rontgenologisch: Zwei Aufhellungen vor dem Pylorus, eine kleinere im absteigenden
Schenkel der grofilen Kurve (Abb. 43, 44 u. 45).

Gastroskopie: Im ganzen unteren Korpus und Sinus ist die ganze Schleimhaut
dick mit Schleim belegt. Schleimhaut hier iiberall speckig gerétet und mit blassen, bis
hanfkorngrofen Héckern dicht besit. Daneben runde, auch lingliche, beetartige und
wallartige Erhebungen von 1—2 mm Hoéhe
sichtbar. Uberall Peristaltik und Schleim-
hautfalten. In der Mitte des Korpus, dicht
an der groBen Kurve der Vorderwand, be-
findet sich ein runder Tumor von Haselnuf-
grofle, mit weilgelber Farbe und blumen-
kohlartiger Oberfliche. Das Antrum ist vom
iibrigen Magen durch zwei breite, hohe, stark
gerotete, aber glatte, nicht ausgleichbare,
parallel verlaufende Falten abgetrennt. Seine
Schleimhaut ist ebenfalls fleckig gerotet, ge-
hockert. Peristaltik lauft iiberall ab. Pylorus
ist verdeckt durch zwei etwa walnuBgroSe,
an der Vorderwand sitzende Tumoren von
hockeriger, gemaserter Oberfliche, die in das
Lumen stark vorspringen.

Es handelt sich also um einen Krebs
(wahrscheinlich Adenocarcinom) mit me-
tastatischen Knoten im gleichen Magen
bei hochgradiger allgemeiner hyper-

1 iti 3 Abb. 46. (Fall 427.) Subkardiale sichelformige
trophlscher Gastritis. Solche knotlgen, Aussparung mit unregelmigBiger Kontur an der

kleinen Xurvatur, auf Ca verdichtig. Kein

scharf abgegrenzten sind ebenso wie die
ulcerdsen Bildungen leicht als zum Car-
cinom gehorig erkennbar. Schwieriger
ist es schon, grofle, aber glattwandige

Carcinom, sondern Magenwandverdickung durch
Gastritis chronica.

Vorspriinge ausgedehnterer Magenteile

endoskopisch zu klaren. In den meisten Fillen wird die Schleimhautfarbe den
Entscheid erleichtern. Carcinomatose Wandinfiltrationen sind entweder wei3-
lichgelb oder rot bis blaurot gefiarbt. Einfache Eindellungen durch Nachbar-
organe oder perigastritische Verwachsungen zeigen normale gelblichrote, gleich-
mafige Tonung der Schleimhaut. Gelegentlich aber, wenn gleichzeitig schwere
und alte gastritische Prozesse spielen, kann auch die Schleimhautfarbe und
-oberflache geradezu irrefithrend wirken. Denn auch die Gastritis hypertrophicans
zeugt grobe Buckelungen und disterrote Verfarbungen der Schleimhaut, so
daB bei solchen diffus infiltrierenden Magenwanderkrankungen im endoskopischen
Bild die Benignitat oder Malignitit nicht immer mit Sicherheit abgelesen werden
kann. Auch réntgenologisch kann, wie der folgende Fall zeigt, die Diagnose
zweifelhaft bleiben.

Fall 427. Klinisch: 1917 Magenblutung, seitdem wechselndes Befinden, unbestimmte
Magenbeschwerden. Seit 8 Monaten stirkere Beschwerden. Appetitlosigkeit, téglich
Magendriicken nach dem Essen. Gewichtsabnahme. Kein Tumor, okkultes Blut —+--.

Aciditat: —2/5, —10/2, —10/5, —2/3. Viel Schleim.
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Roéntgenologisch: Im oberen Korpus und Fornix sehr breite Falten. Unterhalb der
Kardia an der kleinen Kurve befindet sich eine konstante, sichelfsrmige Einbuchtung
der Kontur, die auf Tumor verdédchtig ist (Abb. 46).

Gastroskopie: Kleiner, rohrartiger Magen. Antrumschleimhaut reizlos. Korpus-
hinterwand und groBe Kurvatur ebenfalls. An der Vorderwand der kleinen Kurve wulstet
sich im oberen Korpus eine stark geschwollene, glatte Schleimhautplatte ins Gesichtsfeld
vor. Die Schleimhaut ist hier z. T. dunkelrot, z. T. grauweil gefiarbt, hat viele zackige,
groBe, graugriinlich belegte, z. T. blutende Oberflichendefekte und ist stark aufgerauht.
Fornixschleimhaut scheckig grauweillich verfarbt, buckelt sich an der Hinterwand ins
Magenlumen vor, hat einen dicken Schleimbelag und viele rissige, furchige, oberflachliche
Epitheldefekte.

Weder nach dem réntgenologischen, noch gastroskopischen Bild liel sich
ein Carcinom mit Sicherheit ausschliefen. Die vorgeschlagene Probelaparotomie
wurde abgelehnt. Die Patientin blithte unter der eingeschlagenen Therapie
geradezu auf, nahm in 2 Monaten 8 kg an Gewicht zu, so daf} nach diesem Verlauf
das Bestehen eines Carcinoms héchst unwahrscheinlich, wenn auch nicht aus-
geschlossen ist. Das sind die Fille, bei denen wir glauben, mit der Probeexcision
zur frithen vollen Klarheit zu gelangen.

Unsere Erfahrungen beziiglich der Diagnose des Magencarcinoms gehen also
dahin: Das Réntgenverfahren und die Gastroskopie haben sich zu
erginzen. Im allgemeinen ist die rontgenologische Schleimhautdiagnostik zur
Klirung von Korpus, Sinus und Antruminfiltrationen ausreichend. Bei Pylorus
und Fornixtumoren fiihrt sie hiufig nicht zum Ziel. Die Gastroskopie kann
hierbei weiter helfen. In einer Reihe von Fillen wird auch sie versagen, so lange
man nicht die reine Oberflichensicht durch eine Oberflachenhistologie (Probe-
excision) zu erginzen vermag. Die endoskopische Betrachtung kann weiterhin
die Flichenausdehnung eines Krebses besser zur Kenntnis bringen als die
Rontgendiagnostik, was fiir die Frage der Operabilitit wichtig sein kann. Was
die Frithdiagnose des Magencarcinoms angeht, so sind die Befiirchtungen Els-
ners gewil von ausschlaggebender Bedeutung. Doch wird, wie wir annehmen,
mit wachsender Verbreitung der Gastroskopie und mit dem Schwinden des
Odiums ihrer groBen Gefiahrlichkeit bei Arzten und Laien der Wunsch zur frith-
zeitigen gastroskopischen Klarung unbestimmter Magenbeschwerden immer leb-
hafter werden. Auch die Verbreitung der Kenntnis von den groBlen Vorziigen der
roéntgenologischen Schleimhautdiagnostik wird in dem Sinne wirken, dafl die
Patienten frithzeitiger als bisher sich an einen auf diesem Gebiete erfahrenen
Arzt wenden. Vor allem aber wird mit der Vervollkommnung der Roéntgen-
diagnostik vermieden werden, da8 die Patienten mit einer ungeniigenden, negativ
ausgefallenen réntgenologischen Untersuchung beruhigt und hingetrostet werden,
bis ihr Carcinom inoperabel geworden ist. So ist zu erwarten, dafl bei gréflerem
Vertrauen zu unseren diagnostischen Verfahren, der Rontgendiagnostik und
der Gastroskopie, die Kranken frither zum Arzt gehen werden. Damit miissen
die Aussichten fiir die Operabilitit der Magenkrebse steigen. Damit ist aber
noch keine Frithdiagnostik des Carcinoms geschaffen. Denn es gibt Carcinome,
die bei noch so kleinem Primértumor eine ungeheure Tendenz zur Metastasierung
haben. Sie wird man auch mit den besten optischen Methoden nicht frith genug
erkennen konnen. Andere Carcinome hingegen bleiben trotz groBler lokaler
Geschwiilste auf ihren Stammsitz beschrinkt. Das sind die Krebse, die man
frither als bisher der Operation zufithren kann, so daf§ die Heilungsaussichten
besser werden. Ideal wird also die Carcinom-Frithdiagnostik auch mit Hilfe
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der Gastroskopie nie werden. Fiir einen Teil der Fille aber hat die Endoskopie
zusammen mit einer guten Rontgendiagnostik die Aussicht, eine relativ frithe
Carcinomdiagnose zu stellen (Rachet). Ebenso wird es méglich sein, einer
Reihe von Kranken die diagnostische Baucheréffnung zu ersparen (Hohlweg),
wenn der endoskopische Befund bei guter Mageniibersicht absolut negativ ist.

Die gutartigen Magengeschwiilste.

Die gutartigen Geschwiilste des Magens haben klinisch diagnostisch bisher
kein groBles Interesse gehabt. Doch sind sie nicht so selten, wie man frither
glaubte. Wir haben neun solcher Tumoren gesehen. Wir kennen Polypen,
Papillome, Myome und Fibrome. Am héiufigsten scheinen Polypen zu sein.
Wegen ihrer Neigung zum gehiuften Auftreten werden sie auch am héufigsten
pathologische Erscheinungen machen. Singulire Geschwiilste stéren nur dann,
wenn sie eine abnorme Grofe erreichen oder wenn sie in der Néhe der Kardia
oder des Pylorus sitzen und durch Einklemmung in die Ostien oder durch Reiz-
erscheinungen der Schleimhaut Passagestérungen der Ingesta bedingen. Myome
und Fibrome zu unterscheiden ist gastroskopisch unmoglich. Sie stellen glatt-
wandige, harte, meist runde Tumoren dar und tragen eine reizlose Schleimhaut-
decke. Polypen sind viel biegsamer, von weicherer Konsistenz mit reizloser oder
gastritisch verdnderter auch leicht blutender Oberfliche. Sie hingen meist ins
Magenlumen weit herein. Einen besonders eindrucksvollen Fall habe ich an anderer
Stelle beschrieben. Die Diagnose kleinerer singuldrer Polypen ist nur mit dem
Gastroskop méglich, weil so weiche Gebilde im Roéntgenschleimhautbild bei der
Kompression keine Schattenaussparung erzeugen. Die héarteren Fibrome und
Myome hingegen sieht man auch rontgenologisch als erbsen- bis walnuflgroBe Aus-
sparungen im Schleimhautschatten meist gut. Bei den kleineren scheint mir die
Gastroskopie und die Rontgenschleimhautdiagnostik sogar der Operation iiber-
legen zu sein. Wir sahen zwei Fille, bei denen ein erbsengrofier Knoten kurz vor
dem Pylorus gastroskopisch und rontgenologisch an gleicher Stelle lokalisiert wer-
den konnte, klinisch Erscheinungen von Pylorusstenose machte, bei der Laparo-
tomie durch Betastung der MagenauBenwand aber nicht zu fithlen war. So ist es
notwendig, in solchen Fillen den Operateur zur Eréffnung des Magens zu ver-
anlassen, da mir der positive gastroskopische und réntgenologische Befund die
groBere Gewahr fiir die Richtigkeit der Diagnose zu bieten scheint als ein nega-
tiver palpatorischer Befund bei eréffneten Bauchdecken. In allen unseren Fillen
von gutartigen Magentumoren fanden wir, wie auch die Mehrzahl fritherer Beob-
achter, eine Storung der Magensekretion im Sinne einer Inaciditidt oder Achylia
gastrica (Ledderhose, Bray, GaBmann, Schindler, Rosenbach und
Disqué). Es ist das insofern auffallend, als gastritische Schleimhautverénde-
rungen vielfach fehlen. Da die Achylia gastrica aber offenbar zum Krankheits-
bild der benignen Magentumoren gehért, so wird man sowohl die Entstehung
der Geschwiilste, als auch die Sekretionsstorung auf den gleichen Nenner bringen
kénnen, wenn man beide als verschiedene Ausdrucksformen von Fehlbildungen
der Magenschleimhaut auffat (Ribbert, Martius).

Wertung der klinischen Magensymptome.

Nachdem wir die Ergebnisse der wichtigsten Magenkrankheiten auf Grund
unseres groBen Krankenbestandes, den wir klinisch, rontgenologisch und
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gastroskopisch genau beobachten konnten, dargelegt haben, ist es von Interesse,
bei héchster Kultur der Magendiagnostik, sich iiber die Wertigkeit einiger bisher
besonders wichtiger Symptome klar zu werden und damit, wie ich hoffe, vor
allen denen zu helfen, die nicht in der Lage sind, das ganze, grofle Ubung er-
heischende Riistzeug moderner Magendiagnostik jederzeit zur Klarung der
Diagnosen in Anwendung zu bringen. Es kann dabei im Rahmen dieser Arbeit
nicht erwartet werden, daB ich die ganze Symptomatologie durchspreche. Nur
diagnostisch besonders schwerwiegende Symptome sollen behandelt werden.
Die manifeste Magenblutung. Die Magenblutung gilt in der Symptomatologie
der Magenkrankheiten, wenn man von den Blutungen bei anderen Erkrankungen
(Stauungen, Infekten, Intoxikationen) absieht, als eine wichtige Begleiterschei-
nung des Ulcus und des Carcinoms. Wenn es auch keineswegs unbekannt war,
daB auch aus intakter Schleimhaut gro8e Blutungen erfolgen konnen, und dafl
auch einmal gastritische Prozesse Anlafl zu Blutverlusten geben kénnen, so hat
man doch ernstlich mit solchen seltenen Vorkommnissen kaum gerechnet. Es
ist das Verdienst von Konjetzny und Korbsch, auf die Méglichkeit groBler
Blutungen beim Vorhandensein von chronischen Gastritiden erneut hingewiesen
zu haben, und wir méchten daneben auf die bekannte Tatsache aufmerksam
machen, daf es rontgenologisch hiufig die grofiten Schwierigkeiten macht, nach
grofleren Magenblutungen Nischenulcera nachzuweisen. H. H. Berg hat dieses
eigenartige Versteckenspielen blutender Magengeschwiire mit dem Abschwellen
des Ulcuswalles infolge des Aderlasses aus dem Ulcus zu erkldren versucht. Ich
habe jedoch schon, bevor ich gastroskopierte, die Erfahrung gemacht, daf auch
spaterhin nach Stehen der Magenblutung Ulcusnischen vielfach nicht zu finden
sind. Man miiite also, soll die AderlaBerklirung befriedigen, schon annehmen,
daB solche Ulcera auch spéterhin jeden Schwellungsring vermissen lassen oder
daB ihre Heilungsgeschwindigkeit besonders gro8 ist. Nun hat sich bei unseren
gastroskopischen Untersuchungen gezeigt, daBl nach groflen Magenblutungen
in den Fallen, in denen rontgenologisch der Geschwiirssitz nicht feststellbar
war, auch gastroskopisch ein Ulcus h#ufig nicht aufzufinden war. Dagegen
bestanden in allen solchen Mégen mehr oder weniger hochgradige gastritische
Verdnderungen mit Rissen, Furchen oder anderen Oberflichendefekten. Wenn
auch der negative Ulcusbefund im endoskopischen Bild noch kein Beweis fiir das
Fehlen eines Geschwiirs ist, so diirfte doch der Haufigkeit eines solchen Befundes
eine gewisse Bedeutung zukommen, wenn der Magen gastroskopisch gut zu
itbersehen ist. Und nur solche Fille sollen hier gerechnet werden. Von 12 Fillen
mit Himatemesis fand sich nur dreimal eine Ulcusnische, in den anderen Fallen
konnte auch endoskopisch ein Ulcus nicht festgestellt werden; anstatt dessen
aber war eine hochgradige Gastritis vorhanden. Bei der geringen Zahl von
Beobachtungen kann es ein Zufall sein, daB unser Material frei von nur
gastroskopisch erkennbaren Geschwiirsprozessen war. Immerhin scheint die
abundante Magenblutung aus gastritisch verdnderten Magenschleimhsuten keine
Seltenheit zu sein und den Blutungen aus Geschwiiren und Carcinomen an Haufig-
keit nicht nachzustehen. Dabei ist weiterhin auffallend, daB solche Kranke
Magenbeschwerden, die auf eine chronische Gastritis hinweisen, vor ihrer Blutung
hiufig nicht haben und auch nach Stehen der Blutung nicht bekommen, so daf
wir aus der Anamnese und dem klinischen Verlauf vielfach gar keine Anhalts-
punkte fiir das Bestehen einer Gastritis gewinnen koénnen. Trotzdem ist eine
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solche vorhanden, und nach unserem Dafiirhalten auch Grund fir die Magen-
blutung. Aus solchen Beobachtungen darf der Schlufl abgeleitet werden, dafl
man bei groBen Magenblutungen aufler an Carcinom und Ulcus auch besonders
an die Gastritis als auslésenden Faktor zu denken hat, zumal dann, wenn
rontgenologisch kein Anhalt fir das Vorhandensein von krebsigen oder ge-
schwiirigen Verdnderungen der Magenschleimhaut zu gewinnen ist.

Die okkulte Blutung. Auch die okkulte Blutung spielt in der Ulcus- und
Carcinomdiagnose eine hervorragende Rolle. Boas hat dem Vorkommen okkulter
Blutungen und ihrer diagnostischen Auswertung besonderes Interesse ent-
gegengebracht, und noch heute gelten die von ihm aufgestellten Wertungs-
regeln zu Recht, wenn er die dauernde, immer wieder nachweisbare okkulte
Blutung fiir -ein wichtiges Carcinomsymptom und die bei Behandlung ver-
schwindende Blutung fiir ein Ulcussymptom hélt. Die vielen Nachuntersuchungen
vor allem von chirurgischer Seite haben die Richtigkeit seiner Ansicht bestatigt.
Unsere gastroskopischen Erfahrungen ebenso wie die Schindlers, Korbschs,
und Hohlwegs lassen jedoch jene SchluBfolgerungen als zu eng erscheinen.
Ebenso wie wir sahen, dafl profuse Blutungen aus entziindlichen Schleimh&uten
offenbar nicht selten sind, kennen wir die groBe Blutungsbereitschaft der
gastritisch geschadigten Epitheldecke bei Berithrungen mit dem Gastroskop.
Es kommt hierbei nicht zu langanhaltenden Blutungen, aber doch zu Blut-
austritten, die eine voriibergehende positive Benzidinreaktion hervorbringen
k6nnen, wie wir uns des haufigeren iiberzeugen konnten. Auch fanden wir bei
Gastritiden wiederholt eine positive Benzidinreaktion im Stuhl, die in Inter-
missionen kam und schwand, von ganz kurzer Dauer war und niemals langere
Zeit hintereinander bestand, wenn nicht gerade ein Teerstuhl eine grofiere Blutung
anzeigte. Wir sind deshalb geneigt, die gelegentlich gefundene und immer schnell
wiederverschwindende okkulte Blutung als ein gewisses Kriterium fiir das
Bestehen einer Gastritis anzusehen, vorausgesetzt, daBl Blutungen aus anderen
Teilen des Digestionsrohres ausgeschlossen werden kénnen. Meist sind diese
Blutungen schwach, so daf die Benzidinreaktion bei allen hier nicht néher
zu erorternden Kautelen nicht sehr kraftig ausfallt. Finden wir dagegen
iber lingere Zeit kontinuierlich eine sehr ausgesprochene positive
Blutreaktion im Stuhl, die nach Einleitung einer diadtetischen
Ruhebehandlung allméihlich schwindet, so ist auch nach unseren
Erfahrungen das Vorhandensein eines blutenden Ulcus naheliegend.
Dabei muB jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dafl das Fehlen
okkulten Blutes in keinem Falle etwa gegen das Bestehen eines floriden Geschwiirs
einnehmen darf. Vielmehr scheinen die weitaus groite Anzahl der noch nicht ver-
narbten Geschwiire iiberhaupt ohne Blutungen zu verlaufen. Besonders
wertvoll aberist der Nachweis von Blutspurenim Stuhl beim Magen-
carcinom. Boas Ansicht, daB eine iiber liangere Zeit bestehende
positive Benzidinreaktion, die auf Ruhe und Diatbehandlung
unbeeinfluBt bleibt, mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir einen
Magenkrebs spricht, kénnen wir unbedingt beistimmen. Jedoch
darf man sich beim Schwinden einer okkulten Blutung nicht mit der Annahme
einer benignen Erkrankung beruhigen. Wir sahen einen Kranken, der erst profus,
dann okkult blutete, schlieBlich nach Stehen der Blutung aufblithte und véllig
beschwerdefrei und arbeitsfahig wurde, bis schlieBlich eine 1 Jahr spéter
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ausgefithrte Operation ein Fornixcarcinom zum Vorschein brachte. So stehen
wir auf dem Standpunkt, dafl eine Blutung, auch eine okkulte stets
ein mahnendes Symptom darstellt und nicht leichthin auf eine
benigne Erkrankung bezogen werden darf, zumal dann nicht, wenn
man den Grund nicht z. B. durch Auffinden einer Nische eruieren
kann. Wer dazu in der Lage ist, sollte nach jeder irgendwie deutlicheren
Magenblutung die Einschau in den Magen nicht unterlassen. Die Friihdiagnose
des Magenkrebses kann bei solchem Vorgehen nur geférdert werden. Unsere
Stellungnahme zur echten Friithdiagnose des Magenkrebses haben wir im
Abschnitt ,,Carcinom* dargelegt. Weil sie nicht mit optischen Methoden gelingen
kann, haben wir noch keinen Grund zur Resignation. Mit Vervollkommnung
unserer Diagnostik bin ich gewil, daB wir mehr Krebse als bisher friihzeitig
genug der einzig moglichen operativen Therapie zufithren werden. Um das
zu erreichen aber werden wir zwar mit Boas die lingerdauernde okkulte Blutung
als ein wichtiges Verdachtsmoment fiir das Bestehen eines Magenkrebses werten,
die negative Benzidinreaktion aber nicht, wie Anschiitz und Baumann es
wollen, als AusschlieBungssymptom betrachten. Denn je frithzeitiger wir
einen Magenkrebs erkennen werden, um so 6fter wird die okkulte
Blutung vermiBt werden. So wire es falsch, auf sie zu warten, wollen
wir Carcinome, die noch fiir eine Frithoperation geeignet sind, erkennen.
Aciditit und Magenschleimhaut. Die gute Erkennungsméglichkeit von
Schleimhautoberflichenverianderungen durch das Gastroskop und die Beurtei-
lungsméglichkeit der Ausdehnung krankhafter Prozesse auf der Magenschleim-
haut legt den Gedanken nahe, mit dieser Methode einen Einblick in die noch
heute wenig geklirten Vorgéinge der Sauresekretion und ihre Beziehungen zur
Art und Lokalisation der Schleimhauterkrankung zu gewinnen. Korbsch hat
denn auch als einziger von denen, die groe gastroskopische Erfahrung haben,
darauf hingewiesen, daB er fur die auf Boas zuriickgehenden Formen der Gastritis
acida und subacida auch bestimmte gastroskopisch unterscheidbare Manifesta-
tionen der krankhaften Prozesse auffinden konnte. Mit dem besonderen Hinweis,
daBl die Gastritis stets eine die ganze Magenschleimhaut ergreifende Erkrankung
darstellt, hat er doch bei den subaciden Sommergastritiden hauptséchlich Korpus
und Fundusverdnderungen, bei den peraciden Wintergastritiden vornehmlich
Antrumerkrankungen gefunden. Ich habe mich ernstlich bemiiht, in unserem
Material ahnliche Beziehungen zu entdecken, bin aber mit meinen Beobachtungen
weniger gliicklich als Korbsch gewesen. Sicher gibt es Antrumgastritiden mit
Peraciditdt und Fornixgastritiden mit Subaciditét, aber von einer Regel solcher
Zusammenhinge kann unseres Erachtens kaum eine Rede sein. Bei einer groben
Durchsicht meines Materials hat sich gefunden, daf eine Abhingigkeit der
Sédureverhéltnisse (nach der Methode der fraktionierten Ausheberung nach
Katsch und Kalk) von der ortlichen Lage des Krankheitsherdes nicht besteht.
Nur bei den direkt am Pylorus lokalisierten frischeren Erkrankungen und vor
allem bei rontgenologisch erkennbaren juxtapylorischen Prozessen ist eine deut-
liche Neigung des Magensaftes zur Acidititssteigerung entsprechend dem
pylorischen Syndrom Soupaulds gewdhnlich unverkennbar. Ausnahmen sind
uns aber auch hierbei bekannt, so dafl das Fehlen einer Acidititssteigerung
nicht gegen die Annahme eines pylorischen oder parapylorischen Krankheits-
herdes einnehmen darf. Die Hohe der Magensaftaciditat hingt ebensosehr von
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motorischen Faktoren (Pylorusfunktion, Magenentleerung) wie von der Funktion
der sezernierenden Oberfliche ab. Die Funktion der Magendriisen aber ist offen-
bar die Resultante der anatomischen Beschaffenheit der Driisenzellen selbst
und eines fiir uns noch nicht sicher fabaren nervésen Moments, also von beiden
einzeln und zusammen beeinfluflbar. Es ist somit auch gar nicht zu erwarten,
daB3 einer von diesen Faktoren allein den Sekretionsmodus bestimmt, es sei
denn, daf alle in Frage kommenden Zellen gleichméBig bis zum physischen
Unvermogen geschadigt sind. Das ist aber selbst bei sehr ausgedehnten Gastri-
tiden nur hochst selten der Fall. So haben wir bei ausgesprochenen Korpus-
und Fornixkatarrhen Peraciditdten, bei Antrumprozessen Inacidititen und bei
fehlenden Oberflichenverdnderungen der Magenschleimhaut Per- und Sub-
acidititen gefunden. Achylia gastrica findet sich bei perniziésen Andmien,
wie schon die klinische Erfahrung lehrt, nahezu konstant. Ganz unabhéngig
davon haben solche Kranke teils vollig atrophische, teils oberflichenanatomisch
vollig gesunde Magenschleimhéute, so dafl die Driisenfunktion trotz anatomischer
Unversehrtheit durch andere Noxen geschédigt sein mufl. Weiterhin muf} darauf
hingewiesen werden, dafl bei den verhaltnismaBig seltenen atrophischen Gastri-
tiden, bei denen man gastroskopisch atrophische, graugriinlich verfarbte und
leicht eingesunkene Schleimhautareale findet, gewohnlich eine véllige Inaciditit
besteht, selbst dann, wenn die atrophischen Bezirke nur einen ganz kleinen
Teil der Gesamtschleimhaut einnehmen, die iibrige Schleimhaut aber véllig
normal erscheint. Wenn iiberhaupt Beziehungen zwischen der Aciditiat des
Magensaftes und organischen Verdnderungen der Schleimhaut des Magens sich
zu erkennen geben, so ist es vor allem die Art der Verdnderungen, die Einfluf3
auf die Saftsekretion zu haben scheint. So neigen die reinen atrophischen
Katarrhe, wie erwiahnt, zur Sub- und Inaciditét, die hypertrophischen und auch
besonders die mit ulcerésen und erosiven Verdnderungen komplizierten hyper-
trophischen Gastritiden zur Peraciditdt, wéihrend die leichtesten mukosen
Oberflichenkatarrhe beziiglich ihrer Aciditat etwa in der Mitte stehen. Doch
gibt es von dieser Neigung zahlreiche Ausnahmen, so daf} es ein heikles Unter-
nehmen bedeutet, von einer Regel zu sprechen. So stehen wir auch heute noch
auf dem Stande des Wissens, der den grundlegenden Untersuchungen von
Martius und Lubarsch zu entnehmen ist, und miissen feststellen, daB} auch
nach vergleichenden gastroskopischen und Aciditdtsuntersuchungen, also nach
Befunden, wie sie die modernsten Methoden der Magenuntersuchung zu férdern
imstande sind, die Funktion der Magendriisen weitgehend unabhéngig von der
anatomischen Beschaffenheit der Magenschleimhaut ist.

Der Magenschmerz. Die subjektive Hauptklage beim Ulcus ist der Friih-,
der Spét- und der Niichternschmerz. Man hat den Zeitpunkt der Schmerz-
entstehung vor allem mit dem Sitz des Geschwiirs in Verbindung gebracht,
insofern als die Korpusgeschwiire mehr zum Frith-, die in der Néhe des Pylorus
lokalisierten Ulcera mehr zum Spét- und Nichternschmerz fithren. Auch die
gastroskopischen Erfahrungen lehren die zeitliche Abhéngigkeit des Schmerzes
von der Lokalisation des Krankheitsherdes. Abweichungen vom gewdhnlichen
Verhalten sind aber durchaus nicht selten. Mit einer gewissen Konstanz pflegt
der Niichternschmerz den peripylorischen Sitz der Erkrankung anzuzeigen.
Aber weder der Frith-, noch auch der Niichternschmerz sind eigentliche Ulcus-
schmerzen, sondern treten, wie letzthin Knud Faber gezeigt hat, synchrom
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mit Kontraktionen der Magenwand auf und sind andererseits, wie Katsch
entgegnen konnte, hiufig mit sekretorischen Phinomenen vergesellschaftet.
Palmer hat beim Ulcus durch Instillation hoher Salzsiurekonzentrationen mit
so grofer RegelmiBigkeit Schmerzen erzeugen konnen, dafl er auf diese Befunde
eine diagnostische Methode aufbaute. Demgegeniiber konnte v. Bergmann
bei Berieselung des Geschwiirs mit Salzsdure und Cobet und Gutzeit bei Ver-
abreichung sauren Bariumbreies keine Schmerzen zur Auslésung bringen. So
scheinen uns die Bedingungen des Zusammenwirkens von sekretorischen und
motorischen Phénomenen fir die Entstehung des Schmerzes noch nicht erkannt
zu sein. Sicher konnen reine Muskelkontraktionen mit Schmerzen einhergehen.
So konnte v. Bergmann bei Kontraktion des PylorusschlieBmuskels um einen
Kohlstrunk einen heftigen Schmerz beobachten, wir bei der Gastroskopie
Schmerzen zur Auslésung bringen, wenn sich ein vorher schlaffer Musculus
sphincter antri plotzlich wéhrend der Sicht seilartig kontrahierte und das Magen-
lumen verengte. Ebenso wie in einem von Schindler beschriebenen Falle
gaben auch unsere Patienten an, dal} dieser Schmerz genau ihrem Spontan-
schmerz gleiche, den sie nach den Mahlzeiten empfinden. Er hielt auch an,
nachdem die blihende Luft durch ein Ventil im Gastroskop herausgelassen
war, so dal} es sich nicht um einen Dehnungsschmerz (v. Bergmann), sondern
um einen Muskelkontraktionsschmerz (v. Bergmann, L. R. Miiller) gehandelt
haben muf}. Alle die erwiahnten, zeitlich differenten Schmerzen sind nun keines-
wegs fiir das Ulcus allein charakteristisch, und es ist ein Verdienst der Gastro-
skopie, die Kenntnis vermittelt zu haben, dal auch bei reinen Gastritiden ohne
Ulcerationen der Schleimhaut genau die gleichen Schmerzen wie beim Ulcus
auftreten konnen. Damit sind wir um ein wichtiges Ulcussymptom &rmer,
was um so schwerer empfunden werden muf, als auch das Kommen und Gehen
der Schmerzen in Perioden, wie schon Knud Faber betont hat, nicht allein
fir das Ulcus, sondern ebenso auch fiir die chronische Gastritis charakteristisch
ist. Vermag der Schmerz uns wenigstens diagnostisch auf das Organ oder die
Gegend der Erkrankung hinzuleiten, so gestattet das Fehlen desselben noch
nicht, eine Magenschleimhautveranderung auszuschliefien. Fiir die Gastritis hat
Knud Faber schon eine Verlaufsart beschrieben, die anstatt mit Magen-
beschwerden einherzugehen, eine Reihe von Symptomen aufweist, die man
wie den Kopfschmerz, Schwindelgefiihle, nervése Ubererregbarkeit, viel eher
auf Alterationen des Nervensystems beziehen wiirde, als sie von Magenstorungen
abzuleiten. Wir haben das Vorkommen dieses nervésen Symptomenkomplexes
bei chronischen Gastritiden schon 1926 auf Grund gastroskopischer Unter-
suchungen bestéitigen konnen. Schon hieraus geht hervor, daB die Heftigkeit
der Magenbeschwerden kein MaB fiir die Schwere der Schleimhautverinderungen
abgibt. Und zwar gilt das nicht nur fiir die chronische Gastritis, sondern in
gleichem Mafle auch fiir das Ulcus ventriculi. Auf Unterschiede in der
Intensitdt der Ulcusbeschwerden bei biuerlicher und urbaner Bevolkerung
hat v. Redwitz hingewiesen, und auch wir haben bei gleichen organischen
Verdnderungen der Magenschleimhaut groBie Differenzen in der subjektiven
Empfindung der einzelnen Menschen, dem eigentlichen Leiden, erlebt. Man
findet bei grofien Nischenulcera teils heftigste Magenschmerzen, teils iiber-
haupt keine Beschwerden, die auf eine Magenerkrankung hindeuten und
auch bei genauer Anamnese offenbaren sich entweder gar keine oder ganz
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unbeachtet gebliebene Symptome, so daBl die Moglichkeit, gerade in einer
schmerzfreien Periode zu untersuchen, ausgeschlossen werden kann. Wenn
man nun noch die gastroskopischen Befunde hinzufiigt, so scheinen sich die
Beziehungen zwischen organischer Erkrankung und Beschwerde immer mehr
zu verwischen. Denn héufig fanden wir, durch eine Anémie oder eine Blutung
geleitet oder rein zufillig den Magen gastroskopisch untersuchend, hochgradige
Gastritiden oder Ulcera, ohne dafl im Beschwerdekomplex auch nur die geringsten
Anhaltspunkte fiir das Bestehen einer Magenerkrankung auffindbar waren.
Das Erstaunen solcher Menschen ist grof, wenn sie héren, dafl das Organ, das
sie fiir absolut gesund gehalten haben, erkrankt ist. Umgekehrt kénnen, wie
wir ebenfalls endoskopisch nachweisen konnten, die kleinsten Epitheldefekte
der Magenschleimhaut und ganz geringgradige, auf kleine Teile der Schleimhaut
lokalisierte gastritische Verdnderungen mit den heftigsten und quélendsten
Magenbeschwerden einhergehen. So ist das eigentliche Leiden unserer Kranken,
der Komplex der Empfindungen, ganz unabhéngig von der GroBartigkeit der
organischen Verdnderungen, und ein Schlufl von der Stirke der Beschwerden
auf die Intensitdt und Extensitédt der organischen Erkrankung wiirde zu ganz
falschen Vorstellungen fithren. Jedem beobachtenden Arzt sind solche Erschei-
nungen nicht neu. Sie besonders beachtet und verwertet zu haben, ist das Ver-
dienst allgemein-medizinisch geschulter Psychologen und Neurologen (Heyer,
v.Weizsicker). Jeder aber kennt die ganz verschieden heftigen Schmerzempfin-
dungen unserer Kranken bei den banalsten Eingriffen (Blutentnahme). Wer selbst
solche Eingriffe an sich selbst vorgenommen hat, weif}, dal man wohl den Aus-
druck der Beschwerde unterdriicken kann, die Empfindung selbst aber nicht. Die
Analogien zu Erkrankungen der Magenschleimhaut haben wir mit Sicherheit
feststellen konnen. Noch sind die Beziehungen von organischer Erkrankung
und Beschwerde vollig dunkel. Wir konnen nur das eine schlieBen: Nicht die
organische Erkrankung der Magenschleimhaut allein, sei es beim Ulcus, sei es
bei der Gastritis, ist mafigebend fiir die Schwere des Leidens. Das nervése
Bindeglied zwischen Organ und Zentralorgan ist mit von ausschlaggebender
Bedeutung. Ob die Schmerzperzeption, ob die Empfindungsschwelle, ob die
Schmerzleitung, ob Umschaltmechanismen oder Bahnungen der Nervenleitung
bei den verschiedenen Individuen Differenzen aufweisen, muB bislang noch
unentschieden bleiben, bis weitere Forschungen uns festgefiigte Vorstellungen
zu ibermitteln in der Lage sind.

Gutzeit, Gastroskopie. 7
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