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VORWORT

Die Diagnostik der Gastritis, des Ulkus und des Karzinoms stellt
heute noch kein abgeschlossenes Kapitel dar. sondern gerade hier
hat sich durch neuere Erkenntnisse der letzten Jahre eine Entwicklung
angebahnt, die einmal eine ganz ungewohnliche diagnostische Sicher-
heit auch kleinster formaler Anderungen ermoglicht und die weiter-
hin eine einheitliche Betrachiung dieser drei groflen Krankheitsbilder
des Magens verlangt. Die Gastritis ist fiir den Réntgenologen cin
inhalts- und formenreicher Begriff geworden, der nicht mehr in der
engen Fassung der plastischen Schleimhautschwellung begrenzt ist.
sondern der ebenso sehr Bedeutung beim Ulkus und beim Karzinom
gewonnen hat. Im ganzen gesehen hat die Entwicklung eine [FFein-
diagnostik morphologischer Anderungen gebracht, die nur auf dem
Wege einer subtilen Schleimhautdiagnostik moglich war. In den ersten
Jahren der rontgenologischen Magendiagnostik konnten nur relativ
grobe pathologische Veridnderungen erfalt werden, deren Deutung
iiberdies noch der subjektiven Auffassung reichlich Spielraum lieB.
Der Weg der Diagnostik ging iiber die Darstellung des Grobformalen,
iiber die funktionelle Betrachtung zur morphologischen Feindiagno-
stik. Die Darlegungen werden zeigen, dal} erst die letzte Methodik
cine IMiille von pathologischen Erscheinungen, eine wirkliche diagno-
stische Feinheit und einen tieferen Einblick auch in pathogenetischer
Jezichung gebracht hat, den bisher nur das anatomische Priiparat
vermittelte.

Bei der Schilderung der Gastritis wurde besonderer Wert auf die
Darstellung der beetférmigen hyperplastischen und der granuliren
Gastritis gelegt. zwei Formen der Gastritis, die in der rontgenologi-
schen Literatur kaum oder doch nur ungeniigend Erwiahnung finden.
Der Nachweis diirfte eine wesentliche Bereicherung der diagnostischen
Miglichkeiten sein. Die Gastritis ist das Zentralproblem, sie ist der
Priifstein fiir die Methode und fiir den Untersucher.

Die Zeichen des Magengeschwiirs sind seit den Arbeiten von Haudek
fest umrissen. Aber auch hier ist der Nachweis gastritischer Verinde-

rungen in der Umgebung der Nische bedeutungsvoll. Fragen nach
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Penetration, drohender Perforation, nach dem Alter des Geschwiirs
und der Prognose verlangen eine kritische Beurteilung des Ge-
schwiirsrandes und der niheren Umgebung in bezug auf akute oder
chronische entziindliche Verinderungen. Die Behandlung dieser I'ra-
gen stand im Vordergrund.

Der Nachweis dieser Gastritisformen fiihrt zur Frithdiagnose des
Magenkrebses insofern, als das formale Erscheinungsbild einer beet-
formigen hyperplastischen Gastritis der Friithform eines Karzinoms
auBerordentlich dhnlich sehen kann. Da das Ziel der Magenkrebsdia-
gnostik nur der Nachweis der Friihformen sein kann, beschrinkt sich
die Darstellung im wesentlichen auf Untersuchungen in dieser Rich-
tung, dabei konnten die in idlteren Arbeiten niedergelegten Befunde
durch neue Erfahrungen und Ergebnisse erweitert und prazisiert wer-
den. Dariiber hinaus wird auf die Bedeutung und die Stellung der
Gastritis im Sinne der Konjetzny'schen Auffassung von der Entwick-

lung des Magenkrebses eingegangen.

Hamburg. April 1950 J. Biicker
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I. Einleitung

Dic rontgenologische Diagnostik der Magen- und Darmerkrankungen ging
aus von dem Bestreben, einen Einblick in die Form, GroBe und Lage des
Magens zu erhalten. s entwidkelte sich eine formale Diagnostik, deren
wesentliches Iorgebnis die Darstellung der normalen anatomischen Verhiilt-
nisse am Lebenden war. Da die fast ausschlieBliche Betrachtung der Magen-
formen, abgeschen von groben Erweiterungen, Schrumpfungen oder Ver-
lagerungen des Magens, eine diagnostische Klirung nur bedingt zulieB.
wandte sich das Interesse bald den formbedingenden Kriiften, insbesondere
der Magenperistaltik zu, um aus der Funktion mehr als aus der Gesamt-
form diagnostische Schliisse zu ziehen. Die Untersuchungsmethode erlaubte
jetzt die Beurteilung der Form und der Funktion des Magens, die beide
durch den Tonus der Muskulatur auf das engste verkniipft sind. Nachdem
die Form des Magens als ein Ergebnis des Tonus und der Funktion des
Muskelschlauches erkannt war, wurde die Beurteilung von Tonus und Peri-
staltik zum beherrschenden Prinzip. Mit Hilfe dieser indirekten, vorwie-
gend funktionellen Zeichen, die die zweite diagnostische Periode kennzeich-
nen, sctzte ein bemerkenswerter Aufschwung der Magendiagnostik cin. Be-
[riedigen konnte die mit einer verwirrenden Fille funktioneller Zeichen
belastete Methode allerdings auf die Dauer nicht. Da die meisten Erkran-
kungen des Magens neben funktionellen Zeichen auch formale Xnderungen,
die die Gesamtform des Magens nicht beeinflussen. aufweisen, war der
diagnostische Weg vorgezeichnet, Die Losung von den wenig exakten funk-
tionellen Zeichen brachte fiir die Ulkusdiagnostik eine Mitteilung von
Jolasse.

In der Therapie des Magengeschwiirs spielte damals die Wismutdar-
reichung eine wichtige Rolle, in der Meinung, das Wismut bilde einen dic
Herlung  begiinstigenden, bededcenden  Beschlag. Im Jahre 1967 teilte
Jolasse mit, daB er bei einer an einem Ulkus leidenden Patientin einen
Schattenfleck gesehen habe, der auf den Wismutbeschlag des Geschwiirs
bezogen wurde, Von Hemmeter und Reiche wurden diese Befunde
im gleichen Jahr bestitigt. Angeregt durch diese Untersuchungen unter-
nahm Haudek Studien zur Klirung dieses Schattenfleckes. In seiner
{910 erschienenen Arbeit stellt er vier eindeutige Symptome fiir die Dia-
egnose des penetrierenden Magengeschwiirs auf.

. Den abnormen Wismutfledk, der sich divertikelartig von dem Magen-

fiillungsbild abhebt.

. Die Gasblase oberhalb des Wismutfledkens.
. Zuriickbleiben des Wismutfleckens,
. Fehlen der palpatorischen BeeinfluBbarkeit des Fledkens.

= ol Io
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Einleitung

Die Darstellung der Haudek'schen Nische gab den AnstoB zur Ab-
kehr von den funktionellen, indirekten Zeichen. Die Tatsache. dall alle
wesentlichen Erkrankungen des Verdauungsrohres mit makroskopischen
Veranderungen seiner Schleimhaut einhergehen, mubBte den Weg weisen.
Den Ubergang zur Schleimhaut- bzw. Reliefdiagnostik bewirkte die im
Jahre 19135 erschienene grundlegende Arbeit von Forssell .Uber die
Bezichungen der Riontgenbilder des menschlichen Magens zu seinem ana-
tomischen Bau™. Akerlund. ein Schiller Forssells. iibertrug die ge-
wonnenen Kenntnisse auf die Bulbusdiagnostik. In Deutschland  wurde
Bergder Bahnbrecher und Wegbereiter der Untersuchungstechnik, die in
ihrer Vollendung das Spiegelbild des anatomischen Priparates ersirebt.

Es war eine befreiende Tat jener Pioniere. der Magen- und Darmdia-
egnostik einen neuen Weg gewiesen zu haben. Die funktionell eingestellte
Betrachtungsweise drohte in Dialektik auszuarten, da wedkte das Studium
der Schleimhaut wieder den Sinn fiir die Morphologic und fiihrte die Ront-
gendiagnostik auf ihr urcigenstes Ziel, nimlich die formale Darstellung
des gesunden und kranken Organes zariick, auf die makroskopische Ana-
tomic und Pathologie am Lebenden.

Durch diese neue Betrachtungsweise wurde die Dynamik und die funktio-
nelle Storung keineswegs als iiberfliissig beiseite geschoben, sondern aus
der Synthese wurde die moderne Diagnostik des Magen- und Darmkanals.

II. Untersuchungstechnik und ihre diagnostische Bedeutung

Die Reliefdiagnostik und ihre Grundlagen

Das heute in verschiedenen Variationen geiibte Prinzip, mit geringen
Mengen von Kontrastmitteln vorzugehen, geht auf von Elischer zuriidk.
Der Untersuchungsmethode lag der Gedanke zugrunde, den Magen
in leerem Zustande bzw. mit dem kleinsten Volumen einer schattengeben-
den Substanz sichtbar zu machen. I5s war beabsichtigt, den Vorwurf Stil-
lers, .der schwere Wismutbrei verzerre die Magenform und gibe ein
villig falsches Bild von Form und Funktion™, zu entkriiften. Die gute
Darstellung der Schleimhautfalten wird dabei von v. Elischer erwithnt
und in Skizzen festgehalten. Auch weist er auf die verbesserte Dar-
stellbarkeit von Magentumoren hin. Von Elischer verwandte als Kon-
trastmittel 30—40 g Zirkonoxyd. das er mit 30 cem Mucilago gummi arabici
verrieb. Er fithrie das Kontrastmittel durch eine Sonde in den Magen, lic
dann den Patienten horizontale Lage (Bauch- und Seitenlage) einnehmen
und fertigte danach Ubersichtsaufnahmen im Stehen an.

Diese Methode von Elischers wurde dann von Forssell in seinen
grundlegenden Arbeiten zur Darstellung der Schleimhautfalten benutzt.

“Die Bedeutung des Innenreliefs fiir das Rontgenbild der Hohlorgane in
ihrer ganzen Tragweite erkannt und die wissenschafiliche Erklarung fiir
das Verhalten des Schleimhautreliefs gegeben zu haben, ist das Werk
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F'orssells. Die bis dahin geltende Anschauung, daB die Schleimhaut-
falten anatomisch priformierte, starre Gebilde seien, lehnt Forssell ab.
Nach ihm sind es vorwicgend die muskuldaren Krifte der Muse, mucosac,
die den Auf- und Umbau der Schleimhautfalten besorgen.

Das allgemeine Interesse fiir die Schleimhautdiagnostik erwachte aber
erst Anfang der zwanziger Jahre. Eine wesentliche Unterstiitzung gewann
sie durch die erfolgreiche Entwicklung und Verbreitung der Bulbusdiagno-
stik durch Akerlund. An diese Studien hat H. H. Berg angekniipft.
In seiner Arbeit iiber die direkten Symptome des Ulcus duodeni und ihre
klinische Bedeutung (1926) sind die ersten Ergebnisse der am Innenrelief
des Magen- und Darmkanals erhobenen Befunde niedergelegt. Fin wesent-
licher FFortschritt wurde auf technischem Gebiete erzielt durch die Kombi-
nation von Durchleuchtung und Aufnahmeverfahren, Angeregt durch kleine
[linzel- und Serienaufnahmen, dic Akerlund in den Durchleuchtungs-
gang cinschob, baute Berg die gezielte Blendenaufnahme cin, die zu jeder
Zcit der Durchleuchtung cine gezielte, abgeblendete Aufnahme in kiirze-
ster Frist gestattete.

Mit der Methode der diinnen Schicht, wie Attinger die Methode tref-
fend nannte, und mit der gezielten Aufnahmetechnik warde dann  das
gesamte Innenrelief des Magendarmkanals studiert. Heute ist die Methode.
wenn auch in nicht immer vollkommener Weise, die allgemein angewandte
Untersuchungstechnik.

Der niichtern zur Untersuchung kommende Patient trinkt bei leichter
Drehung nach links 1—2 Schludk der wiBrigen, trinkbaren Bariumauf-
schwemmung. Das Kontrastmittel soll keine pastenartige Konsistenz
haben, sondern flicBen wie Rahm. Das im oberen Drittel des Corpus
ventriculi sich ansammelnde Kontrastmittel gleitet durch die Peristaltik, die
Atembewegungen des Zwerchfelles oder durch die Palpation des Unter-
suchers beschleunigt, an den Wiinden des Magens herab. Bei relativ trocke-
ner Schleimhaut haftet das Kontrastmittel gut. withrend bei schliipfriger
Schleimhaut das Kontrastmittel schnell herabgleitet, wobei der Beschlag
weniger gut ist. Durch Palpation versucht der Untersucher dann, das Kon-
trastmittel in den Faltentilern auszustreichen und auf diese Weise das ganze
Relief der Schleimhaut sichtbar zu machen.

Die Untersuchung mit ciner diinnen Kontrastmittelschicht hat AnlaB zu
zahllosen Kontroversen gegeben, wobei die Gegner dieser Methode sich
immer wieder auf Befunde beriefen, die nur mit einer prallen Auffiillung
des Magens erhoben werden konnten. Ein Streitgesprich iiber Unter-
suchungsmethoden war aber bei dem Hinweis auf die Reliefdarstellung gar
nicht beabsichtigt. Die Forderung, die die moderne Magenrintgenologie
stellt, ist erstens der Nachweis formaler und zweitens funktioneller Ver-
hiltnisse. Da die meisten Erkrankungen des Magens mit einer Alteration
der Schleimhaut einhergehen, muf3 daher in erster Linie minutiose Unter-
suchung der Schleimhautoberfliche erfolgen. Auch hierbei kann in vielen
Fillen auf eine groBere Kontrastmittelmenge als 1—2 Schluds nicht ver-
zichtet werden. Durch Palpation und Kompression wihrend der Durch-
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leuchtung und Aufnahme muB das Kontrastmittel so verteilt werden, daB
die formalen pathologischen Verhiltnisse als das Spiegelbild des Priipa-
rates erscheinen. Ganz allgemein kann gesagt werden, daB, je griber und
ausgedehnter die Krankheitsverinderungen sind, um so mehr Kontrast-
mittel zum Nachweis notig ist. Das gilt besonders fiir den Nachweis der
Magenausgangsstenosen und fiir den Nachweis der Geschwiire der kleinen
Kurvatur, wobei noch besonders darauf aufmerksam zu machen ist, dafB
auch die feinsten Konturverianderungen an der kleinen Kurvatur z. B. bei
der Gastritis granularis nur in praller Fiillung und in Bauchlage nachweis-
bar sind. Die Untersuchungsmethode mulB3 ausgesprochen elastisch sein. Sie
mul} von dem einen Schluck Kontrastmittel, das die Hand des Untersuchers
tiber jedes Faltental verteilt, bis zur prallen Auffiillung gehen.

[lbenso variierend muf} die Stellung des Patienten sein. Von der auf-
rechten Korperhaltung bis zur Bedkenhochlagerung und Bauch- und Riicken-
lage miissen die giinstigsten Positionen herangezogen werden, wobei dice
Durchleuchtung wiithrend der Lageverinderungen z.B. vom Stehen zum
Liegen oder umgekehrt zur Klirung schwieriger Fille beitriigt. Fin kipp-
bares Untersuchungsgeriit, moglichst mit Motorantrieb, ist eine unbedingte
Notwendigkeit.

Wie bereits erwihnt, ist das Faltenbild nicht konstant, sondern jeweils
den verschiedenen  Aufgaben entsprechend weitgehenden Anderungen
unterworfen. Forssell hat als erster immer wieder mit Nachdruck darauf
hingewiesen, daB3 die Faltenbildung nicht das Produkt des Kontraktions-
zustandes eines muskuliiren Hohlorganes ist, sondern vielmehr durch die
Muscularis mucosae den jeweiligen Aufgaben entsprechend geformt wird.
Diesen Vorgang nennt Forssell Autoplastik. Aber auch die ecigentliche
Muskelschicht, die Muscularis propria, hat cinen EinfluB auf die Relief-
bildung insofern. als cin gewisser Spannungszustand fiir das Auftreten des
Reliefs notwendig ist.

Bei Kontraktion des ganzen Magens schen wir als Folgeerscheinung nicht
selten ein Hoherwerden und stirkeres Hervortreten der Falten, aber auch
das Gegenteil kann auftreten, niamlich ein glattes Innenrelief.

Trotz dieser Mitwirkung der Muscul. propria hat doch die Musc. muco-
sae den wesentlichen Anteil an der Reliefbildung, wie Forssell in seiner
Arbeit nachweisen konnte, indem er im Bereich der hischsten Faltenbildung
cine Muscul. mucosae von bedeutend grioBerer Didke, von stirkerer Schich-
tung der Muskelbiindel und Verkiirzung der Kerne fand.

In Tierexperimenten konnte er zeigen, wie sich die Schleimhaut entspre-
chend den  jeweiligen Aufgaben umformt (Arbeitsrelief). Bei fliissigen
Speisen kann das Relief weitgehend verschwinden und nach der Art cines
glattwandigen Transportrohres umgewandelt werden, wihrend bei schyer-
verdaulichen Speisen kleine Digestionskammern gebildet werden kinnen.

Ilin Vergleich zahlreicher gesunder Migen liBt fiir viele Abschnitte des
Magens iithnliche Reliefformationen erkennen. Auch Kontrolluntersuchungen
gesunder Migen iiber groBere Zeitriume zeigen, wenn die Untersuchungs-
bedingungen gleich waren, weitgehende Ubereinstimmung der Relieffor-
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mationen. Auch finden wir immer wiederkehrende Typen bei den verschie-
denen Magenformen. So zeigt ein hochliegender stierhornformiger Magen
cin krauseres Relief als ein Langmagen, in dem liings verlaufende Falten
vorherrschen.

In der Nihe der kleinen Kurvatur herrschen parallel derselben ver-
laufende Falten vor. Gewohnlich verlassen diese Faltenziige in der Angu-
lusgegend die kleine Kurvatur und iiberschreiten in schriger Richtung das
Antrum, um so die groBe Kurvatur zu erreichen. Durch diesen schrigen
Faltenverlauf grenzt sich das Corpus gegen das Antrum ab, Wir bezeich-
nen diese Falte daher auch als Grenzfalte. Gelegentlich verlaufen die
parallelen Falten weiter entlang der kleinen Kurvatur bis zum Pylorus,
in den sie dann konzentrisch einstrahlen, In solchen Fillen bildet sich keine
Grenzfalte aus. Im Corpus verlieren die Schleimhautfalten in der Nihe
der groBen Kurvatur ihren gestreckten Verlauf. Fine korkzieherartige
Schlingelung der Falten herrscht vor, wobei die Tendenz besteht, zur gro-
Ben Kurvatur auszustrahlen. Die groBe Kurvatur zeigt dadurch eine ge-
kerbte Kontur, wobei im Rontgenbild die Kontureinschnitte den Falten-
bergen und die Vorspriinge den Faltentilern entsprechen. Im oberen Teil
des Magens, im Fornix, sind die Falten gewohnlich breiter. Zahlreiche
Uberschneidungen und Verflechtungen der krausen Falten herrschen hier
vor, dic Gutzeit nach gastroskopischen Erfahrungen beziiglich der For-
men des Verlaufs mit Hirnwindungen vergleicht. Die Hinterwand des
Magens ist faltenreicher als die Vorderwand. Da die Falten der Vorder-
und Hinterwand in verschiedener Richtung verlaufen konnen, werden
gelegentlich durch Uberschneidung Nischen vorgetiuscht.

Eine Anderung des Faltenverlaufs finden wir auf der Hihe der peri-
staltischen Welle, wobei parallel verlaufende Falten auftreten, wo wir
sonst querverlaufende Falten finden.,

Durch die palpicrende Hand liBt sich eine Deformierung der Schleim-
hautfalten leicht erreichen. Es ist ohne weiteres moglich, durch Palpations-
druck die Falien zum Verstreichen zu bringen. Dabei werden die Falten
scheinbar breiter und flacher, um bei stiirkerem Druck ganz zu verstreichen.

Ebenso wie man durch Druck das Relief wegdringen kann, ldBt sich durch
dosierte Kompression, wobei ein wechselnder Druck auf die Magenwand
hervorgerufen wird, ein Relief aufbauen.

Charakteristisch fiir den gesunden Magen ist der Wechsel zwischen Auf-
bau der Falten und Verschwinden unter der komprimierenden Hand.

Die Frage nach der Breite der einzelnen Schleimhautfalte 1aBt sich nicht
mit exakten MaBen angeben, einmal weil in ein und demselben Magen in
den verschiedenen Teilen die Faltenbreite auch verschieden ist, und weil
weiterhin konstitutionelle Eigenheiten bestehen.

Im Fornix sind die Falten breiter als im Corpus. Auch im Sinusgebiet
erscheinen die Falten breiter und hoher, was auf das Auseinanderweichen
der Falten zur groBen Kurvatur zuriidkzufiihren ist. Die Angabe, daB die
normale Schleimhautfalte etwa Strohhalmbreite besitzt, ist nur bedingt zu
verwerten: breitere Falten brauchen nicht pathologisch zu sein.
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Nebhen dem Hochrelief zeigt die Schleimhaut des Magens noch ein Fein-
relief, das der Innenhaut des Magens ein chagrinartiges Aussehen verleiht.
Das anatomische Substrat sind die Arcolae gastricae. kleine runde oder
polygonale Erhebungen, die durch feine. scichte Furchen gegencinander
abgegrenzt sind. In den Furchen soll das Driisengewebe weniger stark aus-
gebildet sein. Im gesunden Magen lassen sich die Areolae gastricae rint-
genologisch nicht nachweisen,

1. Gastritis

Die Gastritis als rontgenologisches Problem gehort zu den schwierigsien
I'ragestellungen der Rontgenologie iiberhaupt. Von ciner Gesamtlosung des
Problems kann zur Zeit noch keine Rede sein.

Die  rontgenologische Diagnostik  der Gastritis ist weniger exakt und
treffsicher als die Diagnose des Ulkus oder des Karzinoms. Vergleichen wir
rein zahlenmiBig klinische oder gastroskopische Untersuchungsergebnisse
mit entprechenden rontgenologischen Untersuchungen, so stellen wir eine
Diskrepanz zuungunsten der letzteren fest. Es ist durchaus verstindlich,
dalB nicht nur von klinischer und gastroskopischer Seite. sondern auch von
den Rontgenologen dic Forderung erhoben wurde. mit der Rontgen-
diagnose der Gastritis zuriidkhaltend zu sein. Nach Korbsceh., Schind-
ler. Kirklinund von I'riedrich ist in bezug auf die Gastritis die
Gastroskopie der Riontgenologie weit iiberlegen. Von IFriedrich fordert
daher, daB — abgesehen von der plastischen Gastritis — die Diagnose dem
Gastroskopiker vorbehalten bleibe. Fr weist dabei auf die bei der Ront-
genuntersuchung nicht nachweisbaren Formen der  himorrhagischen. der
crosiven, der atrophischen und dev postoperativen Gastritis hin.

Uberblickt man die pathologisch-anatomische, die gastroskopische, und
die rontgenologische Literatur iiber die Gastritis, so tritt iiberall die aulier-
ordentliche Manniglaltigkeit des Erscheinungsbildes zutage. Jede Disziplin
hat. bedingt durch die Art der Untersuchungsmethoden, cinen Uberblick
und ein Einteilungsprinzip gegeben, das, auf die Arbeitsrichtung des Unter-
suchers ausgerichtet, den speziellen Zwedken gerecht wird. Keine Arbeits-
richtung kann auf eine Einordnung ihrer Untersuchungsergebnisse im Rah-
men der Methodik verzichten, zumal wenn das rscheinungsbild eines
krankhaften Geschehens trotz seiner lebendigen Fiille und Vielgestaltigkeit
immer wiederkehrende Typen durchscheinen LiBt. Diese immer wieder-
kehrenden Typen drangen geradezu dem Untersucher die schematische Fin-
teilung auf, was dem menschlichen Bediirfnis zu sammeln, zu ordnen und
zu registrieren entgegenkommt. Dariiber hinaus kommen didaktische Zwedk-
miBigkeiten hinzu. Der Vorteil einer svstematischen Finteilung liegt auf
der Hand, kaum notig darauf hinzuweisen, dalB die schematische Einteilung

biologischer Prozesse nur eine Hilfskonstruktion des Untersuchers ist. Die
mannigfachen Reaktionen greifen ineinander und geben uns gerade bei dem
Formenreichtum der Gastritis ein verwirrendes Bild, bei dem die ordnende
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Hand des Forschers erlaubt ist. Notwendig ist, daBl die rgebnisse der ver-
schiedenen Untersuchungsmethoden aufeinander abgestimmit werden und
auf die Ergebnisse der pathologischen Anatomie bezogen werden.

Abb. 1 Plastische Gastritis. Die Abbh. 2. Plastische Gastritis. Polster-
Schleimhautfalten sind verbreitert. formiges IFaltenrelief. Die Falten sind
rigide und bei der Palpation schwer dadurch mehr oder weniger aufge-

deformierbar. * hoben. Vermehrte Konsistenz bei der

Palpation.

AbD, 3. Plastische Gastritis. Die Fal- Abb. 4. Plastische Gastritis. Form und
ten sind fingerbreit oder durch pol- Verlauf der Falten ist abgeindert.
sterformige Wiilste ersetzt. Bei der Das Relief ist kraus. die Falten sind

Palpation schwer verstreichbar. kurz, sie verlaufen kreuz und quer.

a) Plastische Pangastritis
Die Gastritis und zwar die akuten und auch die chronischen Formen las-
sen in einer grollen Zahl von Fillen makroskopische Verinderungen er-
kennen. deren Nachweis sowohl der Gastroskopie als auch der Riontgenolo-
gie moglich ist. Betrachten wir nun einmal die chronischen Gastritiden,
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wobei nach Kon jetzny akute Prozesse immer mehr oder weniger stark
parallel laufen, so finden wir eine Fiille von Schleimhautverinderungen
und krankhafte Bilder der Muskulatur. Die Schwellung und Verdickung
der Schleimhaut ist besonders auffallend, sie kann allein durch ecinen er-
hihten Fliissigkeitsgehalt bedingt sein. Durch 6dematose Schwellung kann

Abb. 5. Plastische Gastritis mit krausem. wirrem Relief

der Pars descendens und des Antrum. Die Faltenziige

sind dabei kurz. plump und breit. sie erinnern an die
[Falten im Fornix.

die Wand die vier- bis
sechsfache Dicke einer
normalen Magenwand
annehmen (Berg).
Dabei nimmt auch die
Breite und Hohe der
Falten und Falten-
taler zu (Abb. 1). Gehi
man etwa davon aus.
daB einenormale FFalte
Strohhalmbreite  hat.
so finden wir alle
Uberginge bis zu dau-
menbreiten Wiilsten.
die nur noch enifernt
an  Schleimhautfalten
erinnern.  Bei  den
schwersten Verschwel-
lungen schwinden
dann die IFalten ganz.
das heiBt die Falten-
taler verstreichen, und
nur {lichenhafte pol-
sterartige Wiilste erin-
nern an das verdriang-
te Hochrelief (Abb.2bis
3). Diese mit entziind-
lichem Odem durch-
trinkte und aufgetrie-
bene Schleimhaut ist
in ihrer Motilitit be-
hindert. Das gilt ins-
besondere fiir die
Autoplastik im Fors-
sell’schen  Sinne.  Die

Schleimhautfalte des normalen Magens i3t sich durch Anderung des Kom-

pressionsdrudkes zum Verschwinden und Wiederauftreten bringen, anders
die plump gelihmte Schleimhautfalte der Gastritis. Bei Kompressionsdrudk
weicht sie nicht oder nur schwer aus. Sie lilBt sich nicht so leicht verstrei-
chen. Was fiir das Hochrelief gilt, kann fiir die ganze Magenwand gelten.
Die Rigiditit der Magenwand bet Palpation kann in extremen Fillen bis
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zu einer teigigen Konsistenz der Magenwand fiihren, wobei Palpations-
cindriicke fiir lingere Zeit in der Magenwand bestehen bleiben und erst
ganz allméahlich sich wieder ausgleichen. Dal3 in solchen und dhnlichen Fal-
len eine lihmende Stille und Ruhe anstelle der normalen Motilitiit
besteht, ist ohne weiteres verstindlich. Zur Gastritisdiagnose, wenn sie
sich auf eine Schwellung der Schleimhaut stiitzt, gehort die Rigiditiat oder
die Konsistenzvermehrung. Nur beide zusammen gestatten nach Be r g erst
die Diagnose. Unterstiitzend fiir die Diagnose ist auBerdem der Faltenver-
lauf.der bei den hochgradig rigiden und verschwollenen Falten der Gastritis
nicht selten Abweichungen von der Norm aufweist. I2s kann dabei der Typ,
der wie vorwiegend an der kleinen Kurvatur parallel verlaufenden Falten
durch ein krauses, etwas wirres Relief, wie es an der groBen Kurvatur auch
normaliter gefunden wird, verdringt scin (Abb. 4—5). In anderen Fillen
verlaufen die Falten auffallend gestreckt, fast wie mit dem Lincal aus-
gerichtet, Zu cinem besonderen Verlaufl kionnen sich die Falten im Antrum
formicren und hier ein hichst charakteristisches Bild der segmentiren an-
tralen Gliederung formieren.

Diese IF'orm der Gastritis, von den Rontgenologen als plastische bezeich-
net, kann den ganzen Magen befallen. Wir bezeichnen sie dann als Pan-
gastritis, im Gegensatz zur Antrumgastritis, die auf den pyloralen Teil
beschrinkt ist und noch weitere charakteristische Merkmale aufweist. die
spiter noch cingehend besprochen werden sollen, Die gastritischen Ver-
dinderungen beschriinken sich aber nicht nur auf die Schleimhaut, auch an
allen iibrigen Schichten lassen sich schon bei makroskopischer Betrachtung
charakteristische Befunde erheben. die die rontgenologische Befunderhebung
in gliicklicher Weise erginzen konnen. Fast regelmiBig ist eine Hyper-
trophie der Muskulatur im Bereiche des Antrum vorhanden. Am lebenden
Patienten verursacht diese Hypertrophie eine deutliche Starrheit der Ma-
genwand (Konjetzny), die den Eindrude der Faltenrigiditit vermehrt,
daneben finden sich noch charakteristische Symptome, die bei der Antrum-
gastritis niher besprochen werden sollen.

Wie bei der Diagnostik am ganzen Magen-Darmkanal, stehen auch beim
Nachweis der Gastritis die morphologisch nachweisbaren Anderungen im
Vordergrund. Sie sind die wertvolleren Kriterien, wihrend die vermehrte
Produktion von Schleim und Sekret und die Motilititsstorung im wesent-
lichen den Befund erginzen. Die vermehrte Sekretion geht nicht parallel
den anatomischen Befunden. So kann bei schwersten plastischen Schleim-
hautschwellungen ein von Sekret freier Magen gefunden werden, in ande-
ren Fillen, bei geringer oder kaum nachweisbarer Faltenschwellung kann
dabei der Magen bis zum Fornix mit Sekret gefiillt sein, ohne daB man
aus dem sekretorischen Verhalien allein bindende Schliisse ziehen kann.
[Cher schon lassen sich Tonus und Motilitit, wie von W eltz nachgewiesen
wurde, als diagnostische Kriterien anfiihren. Eine gewisse Bedeutung kommt
dem pathologischen Pylorusspiel zu. Der normale Pylorusverschluf} laBt
sich durch den Expressionsdruck der palpierenden Hand bei Ausnutzung
ciner peristaltischen Welle iiberwinden. Der langdauernde, nicht iiberwind-
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bare PylorusverschluB diirfte ebenso wie der klaffende Pylorus auf gastriti-
scher Grundlage beruhen. Schindlers Beobachtungen von der Starre des
klaffenden Pylorus wird neben einer direkten mechanischen Behinderung
durch die entziindlich geschwollene, rigide Magenwand aul den fiir dic
Autoplastik lihmend wirkenden Entziindungsproze zuriickgefiihrt, wobei
der Weg iiber die Nervenelemente gehen konnte.

Nicht selten findet man den klaffenden Pylorus bei scekretiiberfiillten
Migen, wo trotz oder gerade wegen des dauernd gedffneten Pylorus der
[ontleerungsvorgang versagt,

b) Antrumgastritis

Gegeniiber dieser vorwiegend den ganzen Magen oder doch groBie Ge-
bicte ergreifenden Pangastritis, deren vornehmlichste diagnostische Merk-
male die Schwellung der Schleimhaut, die vermehrte Wandkonsistenz und
der von der Norm abweichende Faltenverlauf sind. grenzt sich die Gastri-
tis im Antrum durch cin besonderes formales [rscheinungsbild ab, das auch
vom rontgenologischen Blickpunkte die Konjetzny'sche Bezeichnung als
Antrumgastritis rechtfertigt. Zwar haben wir auch hier mit den bereits bei
der Pangastritis geschilderten Kriterien zu rechnen, aber es treten hier be-
sondere formale Eigenheiten auf, die auf der cinen Seite die Diagnose
ciner Antrumerkrankung erleichtern, andererseits aber der Differenzierung
grolBte Schwierigkeiten bereiten knnen (I.o h ma n n).

Fiir die Praxis wichtie und von besonderer Bedeutung ist die Tatsache,
daB die Antrumgastritis im Rontgenbild in zwei charakteristischen Formen
aultreten kann, wobei das Krankheitsbild der gutarticen Muaskelhyper-
trophien im Antrum cinbezogen werden mul. denn beide sind auf das
engste  vergesellschaftet.  Neben  charakteristischen  Verdnderungen  des
Schleimhautreliefs kommen der dulBeren Form, den Konturen. der Motilitit
und dem Tonus eine stirkere diagnostische Bedeutung zu als bei der Pan-
gastritis. Diese Trennung der Antrumgastritis in zwei Formen erfolgt im
wesentlichen aus rontgenologischen ZwedimiBigkeitsgriinden, doch lassen
sich auch pathologisch-anatomisch geschen charakteristische Merkmale nach-
weisen. Dall Ubergiinge zwischen diesen Formen vorkommen, braucht nicht
besonders betont zu werden. [in iiberragendes Symptom aller Antrum-
crkrankungen ist die Einengung des zentralen Lumens.

{.PlastischeAntrumgastritis
Bei dieser Form, die wir als die vorwiegend plastische Antrum-
gastritis bezeichinen mochten, besteht eine miiBige Einengung der Kanal-
weite, die im wesentlichen durch entziindliche Schwellung der Schleimhaut
hervorgerufen wird, withrend die Hypertrophie der Muskulatur und die
spastische Kontraktion zwar an der Einengung beteiligt sind, aber im gan-
zen geschen sich doch in miiBigen Grenzen halten (Abb. 6).
Schon A breu hat auf diese Form der Antrumgastritis hingewiesen.
Neben spastischen Kontraktionen konnen grobe Schleimhautwiilste eine
Finengung des Magenlumens hervorrufen.
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Abreu. Berg., Prévot. Biicker. Glauner haben auf diese
Wulstbildungen hingewiesen, bei denen gelentlich eine Abgrenzung gegen-
iiber einem Karzinom Schwierigkeiten bereiten kann (Abb. 7). Auch hier
finden wir als zweites Symptom einen abgeinderten Faltenverlauf, Wiih:
rend normalerweise die Magenfalten mehr oder weniger parvallel verlau-

Abb. 6. Plastische Antrumgastritis Abb. 7. Plastische Antrumgastritis.
mit miBiger Einengung des Canalis MiBige Finengung des Kanals durch
cgestorius, Abnormer Verlauf der die Schwellung der Schleimhautfalten
wulstigen Falten schrig durch das mit pathologischem Verlauf von der
Antrum von der groBen zur kleinen kleinen  Kurvatur senkrecht zur
Kurvatur mit Richtung zum Pylorus. groBen. Antrale Segmentation.

fend kKonzentrisch in den Pylorus einmiinden, oder aber auch schrig das
Antrum durchquerend zur groBen Kurvatur ausstrahlen, finden wir hier
oft cine ausgesprochene Querstellung. Die breiten Schleimhautwiilste ver-
laufen von der kleinen Kurvatur zur groBen Kurvatur und rufen dadurch
gleichsam eine Segmentierung des Canalis egestorius hervor (Abb. 8).

Dieser abgeinderte Faltenverlauf der plastischen Gastritis, wobei be-
sonders kurze Falten kreuz und quer verlaufen, ist gegeniiber dem patholo-
gischen Reliel des Karzinoms eindeutig abzuerenzen. Wie spiter noch dar-
gelegt werden soll. haben wir es beim Karzinom so gut wie immer mit echten
Niveauverinderungen der Schleimhaut zu tun, wobei flache Kraterbil-
dungen und Erhebungen auftreten. die zu einer Zerstorung des Reliefs
fiihren. Bei der plastischen Gastritis liegt jedoch nur eine pathologische
Formwandlung des Reliefs vor.

In dem quergewulsteten Relief der Antrumgastritis erkennen wir das
pathologische Relief. Forssell hat auf die lokale und allgemeine Cha-
rakteriinderung des Reliefs im kranken Magen hingewiesen. Auch hier gilt
das bei der plastischen Gastritis bereits Gesagte iiber die verinderte Wand-
konsistenz. Die Rigiditit der Falten ist zusammen mit dem abnormen Ver-
lauf, der Wulstung und der miBigen Einengung des Lumens als ein siche-
res Zeichen der Gastritis zu werten.



