DIE
RONTGENBEURTEILUNG
DER
ULKUSKRANKHEIT

von

HEINRICH ESCHBACH

ARBEITSGEMEINSCHAFT MEDIZINISCHER VERLAGE G M.AH

GEORG THIEME - LEIPZIG



DIE

RONTGENBEURTEILUNG
DER

ULKUSKRANKHEIT

Gestaltwandel der Krankheit, Ulkustypendifferenzierung und Beurteilung
interner Heilbarkeit—fiir Rontgenuntersucher sowie Internisten, Chirurgen

und Allgemeinirzte dargestellt
VON

DR. HEINRICH ESCHBACH

LEITER DES MEDIZINISCHEN RONTGENINSTITUTES
AM STADTKRANKENHAUS ZU ST. GEORG, LEIPZIG

MIT 168 ABBILDUNGEN

ARBEITSGEMEINSCHAFTMEDIZINISCHER VERLAGE G.M.B.H.

GEORG THIEME /1 LEIPZIG



Alle Rechte vorbehalten
Copyright 1949 by Georg Thieme, Leipzig
Verdffentlicht unter der Lizenz-Nr. 346/ G.-Nr. 4891 /49-2092/48
der SMAD.

Auftragsnummer des Verlages 169

Printed in Germany
Bibliographisches Institut Leipzig (M 114)

Auftragsnummer 6156



Meinen hochverehrten

klinischen und rontgenologischen Lehrern

Herrn Prof. Dr. C. Seyfarth (Leipzig)
und

Herrn Prof. Dr. W. Baensch
(Washington)

in Dankbarkeit gewidmet



Vorwort

,.Wenn wir bei der iiberraschenden Fiille aller Lebens-
erscheinungen — kaum hoffen diirfen, mit unserer Vernunft
alle ihre Bewegungen und Regungen je ganz zu begreifen —,
so verzagen wir doch nicht daran, als Kinder unserer Zeit
mit den uns gewordenen, immer mehr zu verbessernden
Methoden Strecken des Lebendigen zu verfolgen, um sie zu
ergreifen und der Kliarung zuzufiihren.*

G. B. Gruber

Bei der ungeheueren und zunehmenden Verbreitung der Zivilisations-
krankheit Ulkus — in den Stiédten krankt etwa jeder Finfte von uns an
ihr! — sind die einschligigen rontgendiagnostischen Fragen wohl als aktuell
anzusehen. Wenig aber ist seit H. H. Bergs Pionierarbeit an Fortschritten
zu verzeichnen. Um nur eine Frage zu berithren: Wenn Kalk im Jahre 1938
forderte, daBl in Zukunft das akute vom chronischen Ulkus mehr getrennt
werden miisse, so miissen wir heute, nach 10 Jahren eingestehen, dal weder
an allen Spitzeninstituten noch in der rontgenologischen Breitenarbeit dieser
Forderung entsprochen wird. Weitere wunde Punkte sind die oft unsichere
Beurteilung des Ulcus duodeni und die uneinheitliche Einschétzung der internen
Heilbarkeit des Ulkus. Uberhaupt machen unklare Begriffe und traditions-
miBige Befangenheit gerade aus der Magenrontgenologie einen Tummelplatz
,;autistisch undisziplinierten Denkens: (Bleuler), das sich recht weit aus der
Kontrolle unseres ,,Gewissens, der pathologischen Anatomie, herausbhegeben
hat. Im jetzigen Zeitpunkt eines offenbaren Gestaltwandels der Ulkuskrankheit
erschien es besonders Teizvoll, eine Revision der Begriffe und Methoden vor-
zunehmen, zumal unsere jetzige wirtschaftliche Gesamtlage mit besonderer Ein-
dringlichkeit einen gezielten Einsatz und eine optimale Auswertung der Mittel
erheischt. Dem vorliegenden Versuch, zur Klirung und Folgerichtigkeit im
Denken und Vorgehen beizutragen, ist ein reiches und einheitlich untersuchtes
Beobachtungsgut unseres Krankenhauses zugrunde gelegt. Es umfaflt die fiir
Gestaltverinderungen gerade der Geschwiirskrankheit bedeutungsvollen Jahre
zwischen 1938 und 1946. Die Arbeit beschriinkt sich dem Thema entsprechend
ganz auf den rontgenologischen Standpunkt — stolz auf die Breite dieser Basis
und offen in der Anerkennung seiner Grenzen.

Ostern 1948
Dr. H. Eschbach
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EINLEITUNG

Die gegenwiirtige Situation der rontgenologischen Ulkusdiagnostik
und ihre Probleme

Der erste groBe Wendepunkt in der Rontgendiagnostik des Magen-
geschwiirs war die Entdeckung des Nischenzeichens durch Haudek. Der
zweite war die systematische Anwendung neuer, auf Forssell und Akerlund
fuBender Erkenntnisse iiber Form und Funktion der Innenwand des Ver-
dauungskanals auf die Réntgenuntersuchung, vorziiglich geférdert durch
Berg. Parallel hiermit ging die technische Durchbildung der Untersuchungs-
geriite. Durch nichts kann die Hohe des erreichten Fortschritts so gut charak-
terisiert werden wie durch die von Keutner angegebene Trefferquote bei Ulcus
ventriculi bzw. duodeni, die 94,79, bzw. 949, betrigt. Bei aller Anerkennung
dieser erhohten Treffsicherheit der Réntgenuntersuchung ist aber doch un-
verkennbar inzwischen ein gewisser Stillstand auf dem Gebiet der Magen-
Darmrontgenologie eingetreten. Ganz allgemein begniigt man sich heute
leider mit der Feststellung eines Ulcus ventriculi oder duodeni, ohne detaillierte
Angaben zu machen. Eine Beschriinkung auf diese allgemeine Diagnose ent-
spricht aber hochstens einer bescheidenen vertrauensirztlichen Fragestellung:
Arbeitsfihig oder nicht? Sie wird jedoch dem Belang des wahren Arztes keines-
wegs gerecht. Es liflt sich nicht verkennen, dafl diese Kritik in letzter Zeit
immer lauter ertont. Sie kommt, was charakteristisch ist, selten aus dem Lager
der Rontgenologen, meist aber aus den Reihen der Kliniker, deren Frage-
stellungen naturgeméfl mehr ins einzelne gehen. So sagt z. B. Siebeck, der die
Forderung nach einer differenzierteren Rontgendiagnose eindringlich erhebt:

..Geschwiir und Geschwiir ist nicht das gleiche. Nicht nur die Nische, auch der Rand,
die Wand in der Umgebung, die Beweglichkeit, das Spiel der Schleimhaut und der gréberen
Motilitat — nicht nur die Momentaufnahme, sondern vor allem der Verlauf miissen sorg-
faltig beachtet werden. ,Ulcus ventriculi’ oder .Ulcus duodeni® ist keine zu-
reichende Rontgendiagnose, der Arzt soll durch den Réntgenbefund ein-
gehender unterrichtet werden.*™

Kalk betont, daB es sich bei dem Ulcus simplex und dem Ulcus callosum
,.um zwei klinisch und gerade auch prognostisch differente Ulkusgruppen handelt, die
als solche zu erkennen immer mehr die Aufgabe der Zukunft sein muB.*

Entsprechend formuliert Zeitlin noch umfassender als Siebeck aus
dhnlichen Gedankengiingen:

..Die Rontgendiagnose mul} einbeschlieBen die genaue und zuverlissige Bezeich-
nung der pathologisch-anatomischen Form und des Stadiums des Geschwiirs.*

Hat man Gelegenheit, lange Jahre hindurch fremde Rontgenbefunde ver-
werten zu miissen, so kann man nicht umhin, die Berechtigung obiger Forde-
rungen anzuerkennen. Geradezu fasziniert vom ,,Basiliskenblick™ der Nische
erwithnt der Untersucher im Durchschnitt nichts von Nischendetails, die auf-
schluBreich sein konnten fiir die Fragen: Frisches oder ilteres Ulkus? Ein-

1 Eschbach, Rontgenbeurteilung der Ulkuskrankheit



9 Einleitung

faches, penetrierendes oder kalloses Ulkus? Moglichkeiten oder Wahrschein-
lichkeiten von Komplikationen? Heiltendenz? Der Untersucher gibt kaum
eine Schilderung des Tonus und der Peristaltik, er spricht sich selten einmal iiber
das so wichtige sekretorische Verhalten vor und withrend der Untersuchung
aus. Nur in Ausnahmefillen wird einmal das Schleimhautbild so geschildert,
wie es der Bedeutung und den Mdiglichkeiten dieser fundamentalen Unter-
suchungsmethode entspricht. Vor allem diirfte der Kliniker und der behandelnde
Arzt immer ein berechtigtes Interesse an der Beantwortung folgender Fragen
haben: Liegt ein akutes oder ein chronisches Geschwiir vor? Wie ist die voraus-
sichtliche Prognose? Befindet sich das Ulkusin Progredienz oder Riickbildung?
Bei Vergleichsuntersuchungen, z. B. nach Didtkur, muB} der behandelnde Arzt
klar ersehen konnen, ob eine wahre therapeutische Beeinflussung des Ulkus
nachweisbar ist oder ob sich das Ulkus als therapierefraktir erwiesen hat.

So ist es zwecklos und volkswirtschaftlich untraghar, bei gewissen Ulzera mit be-
kannt schlechter Heilungstendenz — wie u. a. dem chronischen, kallésen Ulcus duodeni —
im Laufe der Jahre Diatkur an Diatkur zu reihen mit der Begrindung, dafl Rontgen-
kontrolluntersuchungen immer wieder ein Ulcus duodeni ergeben hitten.

Ist nun die Aufstellung solch weitgehender Forderungen an den Ront-
genologen berechtigt? Bedeutet sie nicht etwa eine Uberspannung der billiger-
weise an ihn zu stellenden Anspriiche? Wir glauben es nicht, denn es darf
wohl behauptet werden, dall die Rontgenuntersuchung im Laufe der Jahre
das Primat unter den Magenuntersuchungsmethoden errungen hat. Erkennt
man dies an, so mull man dann auch fordern, dal} alle ihre Moglichkeiten
im Sinne einer totalen Untersuchung voll ausgeschopft werden. Eine andere
Frage ist allerdings die, ob die Rontgenuntersuchung denn auch immer in
der Lage ist, die oben gestellten Fragen zu beantworten, in welchem Umfang
sie diese beantworten kann und mit welcher Zuverlissigkeit.

Es ist nicht zu verkennen, daf} gerade auf dem Gebiet des Magen- und Zwélffinger-
darmgeschwiirs die Abgrenzung der Kompetenzeén des Klinikers bzw. des Hausarztes
von denen des Réntgenologen nicht immer leicht und ganz reibungslos geschieht. Und
es darf wohl einmal gesagt werden, dall im Alltag die Gefahr besteht, dafl die Verantwortung
fiir den Magenkranken gern an den Roéntgenuntersucher abgegeben wird, worauf der
Rontgenologe sich der ihm zu Unrecht aufgebiirdeten ganzen Verantwortungslast mittels
reichlich knapper Formulierung seines Berichtes wenigstens zum Teil zu entledigen
trachtet. Diese Verschiebung der Verantwortung ist natiirlich unérztlich im hochsten
Grade, denn unter ihr leidet immer nur der Kranke. Es bedarf der Beherrschung des
Taktes in der kollegialen Zusammenarbeit und des notwendigen VerantwortungshewufBt-
seins, um hier alle gegebenenfalls auftretenden Schwierigkeiten aus dem Weg zu riumen,
wobei der leitende Gedanke immer das Wohl des Kranken sein muf.

Im Rahmen der billigerweise vom Rontgenuntersucher zu tragenden Ver-
antwortung fiir die Rontgendiagnose ist aber die Beantwortung aller an die
Réntgenuntersuchung gestellten Fragen auf Grund unserer bisherigen An-
schauungen kaum immer klar und eindeutig zu geben. Die Rontgensymptomato-
logie des Ulkus erscheint bei kritischer Betrachtung durchaus nicht in allen
Punkten geklirt und man kann sich oft nicht des Eindrucks erwehren, als
ob die Rontgenologie auf dem Gebiet des Ulcus ventriculi und duodeni sich
in mancher Beziehung schon etwas reichlich weit von dem Mutterboden unseres
Wissens, der pathologischen Anatomie, entfernte und Gefahr liefe, in die
Sackgasse einer etwas kritiklosen und beziehungslosen, geradezu esoterischen
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Nurrontgen-Wissenschaft auszumiinden. Im folgenden fithren wir eine Reihe
von Widerspriichen in der Deutung von Réntgensymptomen an, die sich
in Darstellungen durch anerkannte Fachvertreter finden.

Die Terminologie der rontgenologischen Einteilung des Ulkusist unklar. Pathologisch-
anatomische, nosologische, therapeutische und réntgenmorphologische Gesichtspunkte wer-
den miteinander verquickt. So wird allgemein eingeteilt: Ulcus simplex sive acutum, Ulcus
callosum und Ulcus penetrans. Mit Recht weist aber Teschendorf darauf hin, daB,,callo-
sum‘‘ und ,,penetrans‘‘ nicht immer Gegensitze seien und daB es auch Uberginge gibe. Auch
in den Darstellungen der Pathologen wird ein akutes von einem chronischen penetrierenden
Ulkus unterschieden. Die oben zitierte Dreiklasseneinteilung ,.simplex, callosum, penetrans®
ist also nicht haltbar. Beziiglich des Ulcus duodeni unterscheidet Akerlund: Ulcus acutum,
callosum bzw. induratum, penetrans, Kuhlmann: Ulcus acutum, recidivans chronicum,
Bulbitis ulcerosa, und Gutmann: Entziindliche, stark entziindliche, entziindlich-sklero-
tische, kallose und wandsklerosierende Form. Wihrend die ersteren Verfasser also wieder
pathologisch-morphologische Gesichtspunkte mit nosologischen (acutum, recidivans) und
rontgenmorphologischen Gesichtspunkten mischen, bleibt Gutmann bei seiner Einteilung
konsequent dem Entziindungscharakter treu. Uns erscheint allerdings fraglich, ob sich dies
Prinzip immer auf den Réntgenbefund iibertragen 1aft. Ein ganz anderes Prinzip der Ein-
teilung stellt Zeitlin auf: die Aktivitit des Ulkus. Er unterscheidet: Ulcus acutum, Ulcus
chronicum, Ulcus penetrans, inaktives Ulkus. Zu einer sicheren Beurteilung nach diesem
Prinzip bedarf man indes wohl sehr oft der Kontrolluntersuchungen nach Wochen oder
Monaten. Bei einmaliger Untersuchung wird man daher wohl 6fters ein Fragezeichen hinter
die Diagnose des Aktivititsgrades des Ulkus setzen miissen. Endlich zieht sich Wylie ganz
auf das rontgenmorphologische Prinzip zuriick und unterscheidet nur noch: Oberflichliches
Ulkus, tiefes Ulkus und penetrierendes Ulkus. Wie man sieht, kann bei der rontgenologischen
Terminologie weder von Einheitlichkeit noch von Klarheit die Rede sein. Es werden Gegen-
sitze aufgestellt. wo keine sind; es werden unterschiedliche Einteilungsprinzipien mit-
einander verquickt ; es werdenstillschweigend pathologisch-anatomische Begriffe mit réntgen-
morphologischen Befunden identifiziert. Diese uneinheitlichen und unsicheren Begriffe
sind meines Erachtens ungeeignet zu einer Verstindigung zwischen Réntgenuntersucher
und behandelndenen Arzt und es ist an der Zeit, sie einer Revision zuzufiihren.

Das Ulcus simplex wird von Haenisch als rontgenologisch iiberhaupt nicht bzw.
nur selten direkt erfaibar bezeichnet, es sei nur durch indirekte Zeichen vermutbar.
Assmann glaubt dagegen, daB es bei Prallfilllung zwar unentdeckt bleibe, bei Relief-
darstellung sich aber oft finde. Noch weiter gehen Berg und Gutmann, sie sehen im
Schwellungshof d as Réntgenkennzeichen des haufigen frischen Ulkus.

Ulkuswall und enger Nischeneingang wird einmal als Zeichen kalléser und
von anderen als Zeichen penetrierender Verinderungen gewertet. Beide Erscheinungen
koénnen aber sowohl durch wulstige Schleimhautschwellungen frischeren Charakters als
auch durch kallése Narbenbildung erzeugt werden (Baensch) — sie entsprechen also
nicht eindeutig dem Altersgrad.

Die Rontgendiagnose ,,Kalloses Ulkus® erscheint uns dullerst problematisch. Die
unterschiedlichsten Symptome werden in den Vordergrund gestellt: UnregelmiBigkeit
der Nischenform und Geschwiirsausdehnung bis zur Serosa (Saupe), Breiretention in
der Nische (Haenisch) und endlich palpatorische Unverschieblichkeit der Nischengegend
(Assmann und Baensch). Letzterer bezeichnet die Unverschieblichkeitspriifung als
das im Zweifelsfall entscheidende Symptom. Andere wieder (z. B. Teschendorf) be-
griinden die Diagnose kalloser Ulkusnatur ganz auf dem Studium des Ulkusrandes: Beim
kallosen Ulcus ventriculi prominiere der Ulkusrand in die Magenlichtung, beim kallosen
Ulcus duodeni sei ebenfalls der wallartige Rand mit Faltenstern kennzeichnend (Kritik
dieser Anschauung s.o.!). Die praktische Roéntgendiagnostik pflegt ein kalloses Ulkus
immer dann anzunehmen, wenn der Nischendurchmesser recht grof ist (Y/, bis 2 em nach
Baensch). Tigliche Erfahrungen insbesondere in den Kriegsjahren haben aber bewiesen,
dafB die Nischengrifle kein biindiger Beweis fiir oder gegen kallose Beschaffenheit ist.

iroBe Differenzen bestehen in der Deutung des Schleimhautfaltensterns. Er
ist nach Baensch ein Ulkusfrithsymptom, nach Béclére, Pordes und Teschendorf
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beim kallésen Ulkus zu finden, nach Gavazzani und Bayer ein sicherstes, untriigliches
Zeichen abgeschlossener Geschwiirsheilung und nach Stérk eine organische Narbe.

Eine ganz bedenkliche Frage ist die sehr unterschiedliche Beurteilung eines de-
formierten Bulbus duodeni (Géronne). Es ist dies geradezu der wunde Punkt der
sonst so zuverlissigen Magendiagnostik. Akerlund fand bei jedem frischen Ulkus eine
Deformitit, Emery und Monroe nur bei kallssem Ulkus. Reine Deformitit sehen
letztere und Sutherland als Heilungsbeweis an, welche Annahme durch gleichzeitigen
Befund einer Faltenkonvergenz gestiitzt werden kann (Teschendorf). In der rontgeno-
logischen Praxis wird aber aus dem Befund einer Bulbusdeformitét in der Regel automatisch
auf ,,Ulcus duodeni‘‘ geschlossen.

Die réntgenologische Operationsindikation bei Ulkus wird sehr verschieden auf-
gefaBBt. Bin Beispiel: Nach Goldhahn soll das frische Ulkus mit hierfiir ,,typischem
anatomischem Schleimhautbefund®‘ nicht operiert werden. Von einem diesbeziiglich auf-
schluBreichem Réntgenbefund ist aber in Rontgenberichten kaum jemals die Rede. Auch
hier spielt wieder die Unklarheit des réntgenologischen Begriffs des Ulkusalters hinein
und vermehrt die Unsicherheit auch der Beurteilung des Kranken.

Die rontgenologische Beurteilung der Geschwiirsheilung ist sehr problematisch.
Riickbildung und giinzliches Verschwinden von Geschwiirsnischen werden sehr unter-
schiedlich bewertet und es fehlt sogar auf autoritativer Réntgenologenseite nicht an
AuBerungen tiefster Skepsis (Haenisch). Dabei stellt eine Klirung dieser Beurteilungs-
frage ein dringendes klinisches Bediirfnis dar.

SchlieBlich erlebt gerade der Réntgenologe das Phinomen der derzeitigen Zunahme
der Haufigkeit und das Phinomen eines Gestaltwandels der Ulzera in besonders
anschaulicher Weise. Wendet sich die Einstellung des Arztes nicht nur in einseitiger Weise
den Erndhrungsproblemen zu, sondern beriicksichtigt sie den Tatbestand der Einbeziehung
auch des Ulkuskranken als eines soziologischen Wesens in seine gesamte Umwelt, so
konnen die Erfahrungen der letzten Jahrzehnte ihm wertvolle Hinweise besonders fiir
die vorbeugende Therapie dieser Massenkrankheit geben.

Die Problematik der vielen oben angeschnittenen Fragen und ihrer gerade in
unseren Tagen wegen der Notwendigkeit richtigen Einsatzes der uns verbliebenen
Mittel und Krifte besonders aktuellen Bedeutung gab uns Veranlassung, unsere
eigenen groBen Erfahrungen als Beitrag zu einer Klirung auszuwerten.

Das groBe Beobachtungsgut von 12084 Magen-Rontgenuntersuchungen in den Jahren
1938 his 1946 umfaBt die Untersuchungen der Medizinischen Abteilung unseres Kranken-
hauses und des wihrend des Krieges bei uns untergebrachten Reservelazarettes. Es war
hierdurch u. a. méglich, Angaben nachzupriifen, die sich anderenorts bei einseitiger Aus-
lese zivilen oder militirischen Beobachtungsgutes ergeben hatten. Weiterhin ist er-
wihnenswert, daB in dem angegebenen Zeitraum die Rontgenuntersuchungen im réntgen-
fachérztlich geleiteten Institut mit besonderer Einheitlichkeit meist vom gleichen Unter-
sucher durchgefithrt wurden. Hierdurch kam eine groBtmogliche GleichméBigkeit und
Zuverlassigkeit in die Rontgenbeurteilung. Besonders wertvoll erschien uns die Maoglich-
keit, in Tausenden von Beobachtungen den Réntgenbefund vor und nach Didtkur ver-
gleichen zu kénnen. Hiervon wurden 200 Verlaufsserien rontgenologisch in besonders
detaillierter Weise analysiert. Die Analysen dienten als Grundlage der Beurteilung
therapeutischer BeeinfluBbarkeit durch interne Maflnahmen. In zahlreichen Beobachtungen
wurde der operative oder autoptische Befund mit herangezogen.

Die aus unseren Erfahrungen gezogenen SchluBfolgerungen stehen zum
Teil in Ubereinstimmung mit dem Schrifttum, zum Teil widersprechen sie ihm.
Hierbei glauben wir, die Anderen gegeniiber geiibte kritische Einstellung auch
uns selbst gegeniiber bewiesen zu haben. Ebenso wichtig aber wie die hiermit
erkiimpfte Gewinnung eines berechtigten eigenen Standpunktes in den ein-
schliigigcen Fragen erscheint uns aber die Anregung fiir uns und andere: Nicht
stehenzubleiben bei den Fortschritten, die Forssell, Akerlund und Berg
uns schenkten, sondern aus neuen Erfahrungen neues Wissen zu schaffen.



HAUPTTEIL

Umfang und Grenzen der rontgenologischen Beurteilung
des Ulcus ventriculi und duodeni

I. Allgemeine Ulkuspathologie,

vom Standpunkt des Rontgenuntersuchers aus gesehen
1. Zur Kenntnis des Gestaltwandels der Ulkuskrankheit

a) Hiufigkeit des Uleus ventrieuli und duodeni

Die absolute Hiufigkeit des Ulcus ventriculi und duodeni ist nicht leicht
zu erfassen. Dies erhellt am besten aus den grofen Unterschieden vorliegender
Zahlenangaben und hat dazu gefiihrt, daf die meisten Autoren auf derartige
Angaben ganz verzichten, da sie solche Bemiithungen fiir wenig ergiebig halten
(Kalk). In Zeiten eines derartigen Hiufigkeitsanstieges des Ulkus wie in unsern
Tagen wiirden Zahlenangaben aber doch von Interesse sein. Wenden wir uns
zur Klarung zunichst pathologisch-anatomischen Statistiken als den natur-
gemil einwandfreiesien Unterlagen zu.

Aus den Jahren vor dem ersten Weltkrieg haben wir Angaben von Riitimeyer und
Kossinsky, sie nennen als Haufigkeit etwa 5%, des Sektionsgutes. Fiir die Jahre des
ersten Weltkrieges gibt Hart schon eine Zahl von 10,99, und im Jahre 1923 Lehmann
gar eine von 20,29, an. SchlieBlich stammt aus dem Jahr 1939 eine durch ihre hohen Zahlen
(10000 Obduktionen) besonders zuverlissige Statistik von Madelung: er fand in 17,89,
Ulzera oder Ulkusnarben.

In Bestitigung dieser letzten Zahl sei erwithnt, daf im Jahre 1946 in unserem
eigenen pathologischen Institut bei rund 1000 Obduktionen Ulzera oder Ulkus-
narben in 18,79, gefunden worden sind. Demnach wiirde zur Zeit etwa jeder
5. bis 6. Mensch im Laufe seines Lebens einmal ein Ulkus zu erwarten haben!
Madelung stellte aber eine interessante GesetzmiBigkeit fest: In nur 4,459,
aller Obduktionen, d. h. in nur etwa einem Viertel aller Feststellungen von
Ulkus oder Ulkusnarbe, fithrte das Ulkus durch Beschwerden irgendwelcher
Art den Betroffenen zum Arzt. Das bedeutet: Nur etwa jeder 20. bis 25. Mensch
leidet bewuBt an einem Ulkus!

Beriicksichtigt man diesen Umstand, so konnen vielleicht auch ront-
genologische Angaben geeignet sein, eine einigermaflen zuverlissige Vorstellung
von der Ulkushiufigkeit zu vermitteln. Freilich mufl man zu bedenken geben,
daB rontgenologische Héufigkeitsangaben natiirlich nicht vom Bevolkerungs-
querschnitt, sondern von einer in vielfachem Wechsel bedingten Auslese aus
Kranken und Gesunden ausgehen.

Bei einem Anwachsen der Ulkusfrequenz miissen wir eine echte Zunahme von einer
rein statistischen Pseudosteigerung unterscheiden. Letztere kann durch den fortschreitenden
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Ausbau des Gesundheitswesens (Ausdehnung der Sozialversicherung und des Krankenhaus-
wesens, bessere Versorgung mit Polikliniken und Fachérzten und verkehrstechnische Er-
schlieBung landlicher Gebiete u.&.) und durch Fortschritte auf diagnostischem Gebiet
(Eroberung diagnostischen Neulandes — man denke an die Lehre vom Ulcus duodeni! —
Hebung des Niveaus der rontgenologischen Breitenarbeit und Vervollkommnung der Unter-
suchungsgerite) tduschend in Erscheinung treten. Man kann aber die in den drei hinter uns
liegenden Jahrzehnten angestiegene Ulkusfrequenz nicht nur auf die erhéhte Treffsicherheit
der Roéntgenuntersuchung zuriickfithren, wie es von Keutner versucht wurde. Die Aus-
bildung der Magen-Rontgenuntersuchungstechnik nach Entwicklung der Duodenaldiagnostik
und Schleimhauttechnik wurde etwa um 1931 herum abgeschlossen. Seit dieser Zeit ist
nichts wesentlich Neues hinzugekommen, wenn man von der Schaffung apparaturtechnischer
Spitzenleistungen absieht. Ulkusfrequenzinderungen nach 1931 darf man daher als
technikunabhangig und in diesem Sinne als im Wesen der Krankheit liegend auffassen.

Betrachten wir unter diesen Voraussetzungen einmal die durch ihre grofien
Zahlen von immer mehreren tausend Untersuchten zuverlissigen Héufigkeits-
angaben des Schrifttums. Im Jahre 1920 gab Carman als rontgenologische
Ulkusfrequenz 13,69, an, 1922 Wilson 12,79, 1925 Merill 15,79, 1930
Albrecht 23,79 und 1939 Keutner 21,7%,. Unseren eigenen Erfahrungs-
bericht leiten wir durch eine Ubersicht iiber pathologische Befunde bei Magen-
Rontgenuntersuchungen ein (Tab. 1).

Tabelle 1. Rontgendiagnosen bei Magenuntersuchungen zwischen 1938 und 1946

Differenziert ausgezihlte Magenuntersuchungen . 9401 = 1009,
Normalbefunde . . by 8 et TR g ag o 80T 42,79,
Pathologische Befundo i b, s . e e oa o« D392i= 57,39
Ulzera von Magen und Duodenum . e s 27190= 29,69%
Pathologische Befunde
Reihen- ‘ Prozentzahl gegeniiber
folge | ¢ 1 | allen Unter- | allen patholo-
der Hiu- Disgnnss il suchungen i gischel\n Be-
figkeit \ \ funden
1. Ulcus duodeni . . . . . . | 1744 | 18.5 ‘ 32,3
2. | ‘Uleus yentriculi.: . ... 1046 11.1 19.4
3. ETr A R s R s 962 |
4. AANERTODENT o e vhiol e 514 ‘ 5.4 9.5
5. Operierter Magen . . . . 264 | 2,8 4.9
6. Kaskade . . . PR i 212 | ‘
T Atonie des Magens N L 143 | ‘
8. Reizmagen . . . . . . . . . 136 | ‘
9. Magenkarzinom. . . . . . . " 97
10. | Magenverlagerung - 80 |
11. Pylorusstenose. . . . . . 70 0.7 1.3
12. Duodenaldivertikel w 49
13. Osophagusaffektionen . - ‘ 40 ‘
14. Ulcus pepticum jejuni. . 21 . | 0,2 ‘ 0.4
15. Fremdkérper . T \ 5
16. Innere Fisteln ; 3 Ulkusverianderungen im
17. Magenpolyposis . ; 3 weiteren Sinne sind 67,89,
18. Magenlymphogranulom . 1 aller pathologischen und 38,79,
19. Magenmyom . . . . . . . . | 1 simtlicher Magenbefunde !
20. Magenneurinom | 1
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In dieser detaillierten Ubersicht stellen withrend des Zeitraums 1938 bis
1946 das Ulcus ventriculi 11,19, das Ulcus duodeni 18,59 und beide zu-
sammen 29,69, aller Rontgenbefunde des Magens.

Berechnen wir die Haufigkeitsverhéltnisse einmal unter Erfassung siamtlicher dieser
Arbeit zugrundegelegter Magen-Rontgenuntersuchungen, so finden sich bei 12084 Magen-
untersuchungen 1576 = 13,029, Ulcera ventriculi und 2253 = 18,99, Ulcera duodeni,
d. h. insgesamt 3829 = 31,929, Ulcera ventriculi und duodeni. Diese an groflerem Be-
obachtungsgut gewonnenen Zahlen unterscheiden sich nur wenig von den obengenannten.
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Abb. 1. Schaubild der Héufigkeit der Ulkuskrankheit und des Verhaltens der gastroduo-

denalen Ulkusproportion in den letzten 3 Jahrzehnten (eigene und fremde Angaben).

Erklarung: Ausgezogene Linie =, Rontgenhiufigkeit™ der Ulzera, berechnet auf alle

Magenuntersuchungen. Kreise = ,,Sektionshaufigkeit** der Ulzera, berechnet auf alle

Sektionen. Gestrichelte Linie = gastroduodenale Ulkusproportion (d.i. Verhiltnis von
Ulcus ventriculi zu Uleus duodeni)

Nimmt man hinzu noch die indirekten Ulkusverinderungen, wie adhisive
und stenosierende Prozesse und auch die in der iiberwiegenden Mehrheit wegen
Ulkuskrankheit durchgefiihrten Magenoperationen, bezieht man schlieBlich das
Uleus pepticum jejuni als typische Ulkusnachkrankheit ein, so erhoht sich die
Zahl der rontgenologischen Ulkusdiagnosen in weiterem Sinne auf 38,79, aller
Rontgenbefunde des Magens.

BEs 1iBt sich demnach feststellen, daB} im Durchschnitt des Berichtszeit-
raums zwischen 1938 und 1946 etwa jeder dritte zur Magenuntersuchung
Vorgesehene an einem Ulkus gelitten hatte oder litt. Sehr aufschlufireich
ist eine Gegeniiberstellung der Ulkushiiufigkeit der einzelnen Jahre. In den
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Jahren 1938 bis 1940 betrug die Ulkusfrequenz ziemlich genau ein Drittel
der Magen-Rontgenuntersuchungen, ab 1942 409, im Jahre 1945 469, und
im Jahre 1946 wieder etwa 409,. Vergleichen wir diese Zahlen mit denen von
Albrecht aus dem Jahre 1930 und denen von Keutner aus dem Jahre 1939,
so sehen wir eine stetige Tendenz zur Zunahme der Ulkushiiufigkeit. Die
ansteigende Linie der , Rontgenhiiufigkeit setzt die der pathologisch-ana-
tomischen Hiufigkeit fort (Abb. 1).

Im Zeitraum von anderthalb Jahrzehnten ist die Ulkusfrequenz demnach verdoppelt
und sie hat in den letzten Jahren keine wesentliche Abnahme gezeigt. Dies ist sehr eindrucks-
voll und unwiderleglich. Zu zwei Einzelheiten der bildméBigen Zahlenzusammenstellung
ist aber noch eine Bemerkung am Platz. Der quantitative Unterschied zwischen der
pathologisch-anatomischen Haufigkeit und der rontgenologischen Hiaufigkeit ist recht
erheblich. Wie kann man beide aufeinander abstimmen? Im Jahre 1946 stellten im eigenen
Beobachtungsgut die Ulkuskranken 3,59%, der internen Krankenhausbelegung dar. Nach
unserer Sektionsstatistik miiiten sie aber rein rechnerisch 18,79, d. h. mehr als das
Finffache der obigen Zahl ausmachen. Wie ist der Unterschied zu erkliren? Kalkulieren
wir den moglichen Rontgenfehler mit ein, so diirfen wir den prozentualen Réntgen-
Ulkusbefund auf anniahernd 49, erhéhen. Beriicksichtigen wir zudem die Madelungsche
Feststellung, dall etwa nur ein Viertel aller Ulkustriger Ulkuskranke sind, so kommen
wir schon auf eine geschitzte Rontgenhéufigkeit von 169,. Dies ist schon ein brauch-
barer Vergleichswert fiir unsere Sektionsstatistik von 18,79,. Unsere Annahme, daf3 zur
Zeit etwa jeder 5. bis 6. Mensch Ulkustriger und jeder 20. bis 25. Ulkuskranker ist, wird
also in gleicher Weise durch die Sektionsstatistik wie durch die Réntgenstatistik gestiitzt.
Auffillig bleibt, daB die jetzige pathologisch-anatomische Ulkusfrequenz nicht hoher
liegt als 1939. Wir sehen aber hierin keinen unbedingten Widerspruch zu unserer Annahme
des Haufigkeitsanstieges. Die pathologisch-anatomischen Endsummen aus den jetzt ulkus-
reicheren Leben werden naturgemill spiter addiert werden als die réntgenologischen
Querschnitte des Augenblickszustandes.

Bei der Betrachtung der Ulkusfrequenziinderungen erregen unser besonderes
Interesse die der Kriegs- und Nachkriegszeit. Analog zu den Erfahrungen
des ersten Weltkrieges wurde wiihrend des zweiten nicht nur in Deutschland,
sondern auch in anderen europiischen Lindern eine wesentliche Zunahme
der Ulkuskrankheit festgestellt (Géronne, Kalk, Stewart und Winser).
Kalk gab fir die Zivilbevilkerung von Berlin eine Zunahme auf das Zwei-
bis Zweieinhalbfache gegeniiber den Friedenszahlen an. Aus dem chirurgischen
Schrifttum zitiere ich nur Fromme und von Zimmermann, sie stellten
zwischen 1938 und 1942 eine Zunahme der Ulkusoperationen auf das 2 4-fache
fest. Was besagen nun unsere eigenen Erfahrungen? In Erginzung der Abb. 1
bringe ich eine prozentuale Aufstellung der wihrend des zweiten Weltkrieges
hier beobachteten Zunahme der Ulcera ventriculi und duodeni.

L1940 1941 | 1942 | 1943 | 1944

Zahl der Ulzera . ‘ 1009, 1689, 137,69% | 1129, 147,49,

Es ergibt sich hieraus fiir die ersten beiden Kriegsjahre ein steiler Anstieg
der Ulkushéufigkeit bis auf tiber zwei Drittel. In den beiden folgenden Jahren
glich sich diese Steigerung etwas aus, um vor Kriegsende wiederum einen zweiten
Hoéhepunkt zu erreichen, der nun etwa 509, iiber dem Ausgangswert lag. Splittert
man die Ulzera nach der Zusammensetzung des zivilen und militirischen
Beobachtungsgutes auf (Abb. 2), so ergibt sich die erstaunliche Tatsache, daf}
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die absolute Hiufigkeit des Ulkus bei der Zivilbevilkerung withrend der ganzen
Kriegszeit, von kleinen Schwankungen abgesehen, fast unveriindert geblieben
ist. Es ist also unverkennbar im wesentlichen die Hiufigkeitsinderung beim
Beobachtungsgut der Lazarettbelegung bestimmend fiir die absolute Héiufig-
keitszunahme der Ulzera schlechthin geworden.

B ' ' '

DLt~ = T i S e L

‘100 MZ JeE v
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L L L
1940 1941 1942 1943 1944

Abb. 2. Haufigkeitsinderung des Ulcus ventriculi und duodeni wihrend des zweiten Welt-
krieges (absolute Zahlen aus eigenem Beobachtungsgut)

Erklarung :
Ausgezogene Kurven gelten fiir Ulcus ventriculi und duodeni zusammen.

[7 = Ulcera ventriculi und duodeni des gesamten Beobachtungsgutes.
7 = Ulcera ventriculi und duodeni nur der Zivilabteilung.
I, = Ulcera ventriculi und duodeni nur der Lazarettabteilung.

Punktierte Kurven gelten nur fiir Ulcera ventriculi.

M = Magenulzera des gesamten Beobachtungsgutes.
MZ = Magenulzera nur der Zivilabteilung.
MI, = Magenulzera nur der Lazarettabteilung.

Gestrichelte Kurven gelten nur fiir Uleera duodeni.

D = Duodenalulzera des gesamten Beobachtungsgutes.
DZ = Duodenalulzera nur der Zivilabteilung.
DL = Duodenalulzera nur der Lazarettabteilung.

Bei Erklarungsversuchen dieser eigenartigen Verhiltnisse — die iibrigens durchaus
nicht an allen Orten die gleichen waren: so hatte z. B. Kalk fiir Berlin gegenteilige Fest-
stellungen machen koénnen! — diirfen rein statistische Momente wieder nicht ibersehen
werden. Die Herausziehung jiingerer Jahrgiinge besonders des minnlichen Geschlechts
aus der Bevolkerung in den Heeresdienst stellt eine Entmischung dar, die bei Auswertung
von Héufigkeitszahlen unbedingt beriicksichtigt werden muf. Zu Beginn des zweiten Welt-
kriegs werden durch diesen Vorgang weniger jugendlicke Ulkustriger in der Zivilbevolkerung
vorhanden gewesen sein. Dies Defizit an Ulkuskranken wurde aber schnell und laufend
ausgeglichen, einmal durch die Mehrerkrankungen alterer Jahrgénge (.,Kriegsulkus®‘) und
zum zweiten durch ,,Dekompensation® vieler Ulkustriger im Heimat- und Kriegsdienst.
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Wenn wir uns nun der Nachkriegszeit zuwenden, so ist — nach im Laufe
des Jahres 1945 eingetretener Stabilisierung annihernd friedensmiiBigen
Krankenhausbetriebes — ein in Entwicklung begriffener auBergewdhnlicher

Frequenzanstieg der Ulkuskrankheit unverkennbar. Bei Auswertung nur der
Zivilbefunde aus der Zeit zwischen 1938 und 1946 kommen wir zu folgenden
Relativ-Prozentzahlen gegeniiber einem angenommenen Standard von 1938
gleich 100 Prozent.

1938 | 1939 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946

|

Zahl der Ulzem.\ 1009, e 999, ! 1289, | 1099, | 929, | 1029, | 1019, | 1779
Die Ulkusfrequenz hat demnach — nach einem voriibergehenden Anstieg
im zweiten Kriegsjahr — im zweiten Friedensjahr eine Hohe erreicht, die

bislang ohne Vergleich dasteht. Bevor wir uns mit weiteren Einzelheiten,
insbesondere mit dem unterschiedlichen Verhalten des Ulcus ventriculi und
des Ulcus duodeni sowie mit der Frage nach der Ursache des Hiufigkeitswandels,
befassen, wollen wir das bisherige Ergebnis in kurzen Worten zusammenfassen.

Die pathologisch-anatomische Statistik der neueren Zeit besagt, daB, be-
rechnet auf alle Sektionen, etwa jeder 20. bis 25. Mensch an einem manifesten
Ulkus litt oder leidet. Als Ulkustriiger diirfte sogar jeder 5. bis 6. Mensch in
Frage kommen. Rontgenologische Erfahrungen ergaben, daBl bis 1937 etwa
jeder fiinfte Untersuchte, zwischen 1938 und 1940 etwa jeder dritte Unter-
suchte und zwischen 1945 und 1946 etwa jeder zweite Untersuchte manifester
Ulkuskranker war.

h) Das Hiufigkeitsverhiltnis von Ulcus ventrieuli und Uleus duodeni

Wir sahen schon bei der Erorterung der Hiufigkeit des Ulkus schlechthin,
daB relative Verschiebungen der Hiufigkeit des Ulkusbefalls von Magen oder
Duodenum die absoluten Hiiufigkeitsschwankungen mitbestimmen bzw. ihnen
ein besonderes Gesicht geben konnen. Hierbei interessiert zunichst das gegen-
seitige Hilufigkeitsverhiltnis von Ulcus ventriculi zu Uleus duodeni. FaBt
man beide auch gemeinhin unter dem Ausdruck ,,Ulkuskrankheit™ zusammen,
so sind doch oft wesentliche Unterschiede unverkennbar, sowohl in der Person
des Kranken als auch im Krankheitsverlauf.

In Stichworten sei nur das wichtigste berithrt: Das Ulcus ventriculi ist vorzugsweise
das Ulkus des korperlich schwer Arbeitenden, das Uleus duodeni das des unregelmiBig
Lebenden und insbesondere Essenden(Kalk). Das Ulcus ventriculi nimmt den Betroffenen
gewohnlich stirker mit, das Ulcus duodeni macht meist mehr den Eindruck einer ,.am-
bulanten‘* Krankheit. Das Ulcus ventriculi neigt vorzugsweise zur Akuitit, das Ulcus
duodeni hat mehr Tendenz zur Chronizitat.

Die Wesensunterschiede des Ulcus ventriculi und duodeni lassen von vorn-
herein vermuten, daBl in den gleichen Zeiten, in denen auffillige absolute
Hiufigkeitsschwankungen des Ulcus auftreten, auch eine Verschiebung des
Verhiiltnisses Ulcus ventriculi : Ulkus duodeni zu becbachten sein wird. Dies
ist historisch lingst bestiitigt. Die vergangenen Jahrzehnte mit der erwihnten
absoluten Hiufigkeitssteigerung des Ulkus weisen auch eine anhaltende starke
Verschiebung der ,,gastroduodenalen Ulkusproportion® auf.
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In der folgenden Aufstellung wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit die Hiufigkeit
des Ulcus ventriculi immer gleich 1 gesetzt.

} Proportion Uleus
Autor Bemerkungen | Jahr ventriculi
: Ulcus duodeni

WG <o oy s sims viomnss Svite & stom e aras ’ Internist 1856 1:0.011
BIPPIBZOT & <cvciarvs 45 s ah oo Hie s mioiove Internist 1872 1:0,021
NRRTIOTIE oore s 3-67ac o o 0 B0PTe mtis's 3i%0te Brmdld [ Pathologe 1895 1:0,125
1251 el et b SRS IS S L o LR e ‘ Pathologe 1:0,55
NPT C T 0 o it « atian 4ol e g et sl & & Briohe [ Pathologe 1:0,71
DT o G ST S 5 . ERREILE £ l Kliniker, USA. 1915 1:2,7
|30 72 o ) o PG s SO PO 1. Weltkrieg! 1916 1:0,036
Miller. Pendergrass, Andrews ... ’ USA. 1919 1:4
petierlamdl- o, KRRt o T ase ‘ USA. 1927 1:9
NI ORPETTIII . ;. oo 5 s hcsst skl ion o5 (s s o s Internist HER
|5 i 0 UE] ol R N R S S e B ‘ Rontgenologe 1928 1:3
ABEEoh et - 5. 50 s inias e Ao e Roéntgenologe 1:5,8
DT CHG 15 < o+ v s oratis 3+ matas ra-s ' Rontgenologe 1930 1:5
BN 0 s 2T 2 5o s & el Fna & revsse Internist 1931 1:%¢
AR NE Seics w1 5 ova SmtsTaralsls, o8t 5) o #VaTE £ Roéntgenologe 1939 1:1.68
IBAODEAIS, 5/v visvoro's s misye 2 wiatald Bia o ol avath l Rontgencloge 1:4,5
R B T Bttt o, o7a iy i s s ane e Internist 22
MBAOLANZ L £ /ac s 55 min s s s oimi@s: aagerss l Pathologe 1:0.43
|51 4 D O PO/ 12 B T J Internist 1945 {5

Bei der Betrachtung des Verhaltens der gastroduodenalen Ulkusproportion
mul} zuniichst zugegeben werden, da} der Anstieg der duodenalen Beteiligung
von 1915 bis 1928 zu einem wesentlichen Teil auf das Konto der Forderung
zu schreiben ist, die zu gleicher Zeit die Erforschung des Neulandes Ulecus
duodeni pathologisch-anatomisch besonders durch Hart und klinisch-ront-
genologisch besonders durch Mayo, Cole und Berg erfuhr. Nach dieser Zeit
eingetretene Anderungen der Ulkusproportion diirften aber im wesentlichen
unabhiingig vom wissenschaftlichen oder technischen Fortschritt sein und
echten relativen Hiufigkeitsinderungen entsprechen. Unsere obige Aufstellung
liBt nun fiir die Zeit zwischen 1928 und 1939 ein kontinuierliches Absinken
der relativen Hiufigkeit des Ulcus duodeni erkennen. Wir ergiinzen diese Mit-
teilungen durch unsere eigenen Erfahrungen aus den Jahren 1938 bis 1946.
Hierbei fithren wir die Ulkusproportion einmal fiir die Gesamtzahl der beob-
achteten Ulzera auf und zum anderen trennen wir auch hier wieder die Ulzera
aus dem zivilen Sektor von denen unserer Reservelazarettabteilung.

Ulzera der Ulzera des
Jahr Alle Ulzera Zivilabteilung ! Reservelazaretts
1938 1:1,42 1
1940 1:2,14 1:1.4 1:3
1941 1:2,36 1: 1,22 1:3,46
1942 1:1,74 1:0.76 1:2,84
1943 1:1,62 1:0,78 1:2,17
1944 1 3,12 1:0,75 1:1,32
1945 1:0,65
1946 1:0,53




