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Vorwort. 

Rontgendiagnostik aus Biichern "erlernen" zu wollen, gleicht dem Ver­
suche, Licht auf Flaschen zu ziehen. Weder das geschriebene Wort noch die 
besten Abbildungen vermogen die personliche Anleitung am Leuchtschirm 
und am Rontgen-Negativ zu ersetzen. Da jedoch der groBte Teil der Arzte­
schaft heute noch einer diesbeziiglichen Ausbildung ermangelt, aber taglich 
mit der immer weiter sich ausbreitenden diagnostischen Anwendung der Rontgen­
strahlen in Beriihrung kommt, besteht vielerorts das Bediirfnis, aus allgemeinen 
Gesichtspunkten Klarheit dariiber zu gewinnen, wie ein "Rontgenbefund" 
entsteht, wie seine Unterlagen im Einzelfalle zu bewerten sind, wo die Grenzen· 
des Verfahrens liegen u. a. m. Dieses Bediirfnis ist sicherlich am starksten 
auf dem Gebiete der inneren Medizin. 1m Gegensatz zu der Anschaulichkeit 
des chirurgischen Rontgenbildes entbehrt ja der interne Rontgenbefund schon 
durch die Art seiner Erhebung, welche zum groBen Teil auf die Beobachtung 
am Fluorescenzschirm angewiesen ist, oft der Klarheit und Objektivitat. Sein 
Wesentlichstes sind oft funktionelle Momente, rasch wechselnde Phasen von in 
Bewegung befindlichen Organen oder Zustandsbilder von rasch ablaufenden 
Erkrankungen ohne Moglichkeit einer autoptischen Kontrolle. Rontgenbefunde 
innerer Erkrankungen bediirfen viel mehr als andere der Erlauterung. Sie 
sind sozusagen in hoherem Grade Eigentum des Rontgenuntersuchers. Ihre 
Nomenklatur ist eine eigenartige, z. T. neugeschaffene, nicht iiberall einheitliche. 

Wie jedes Gebiet arztlicher Betatigung, so erfordert auch dieses eine wissen­
schaftliche Durchdringung, um nicht zur bloBen Routine herabzusinken. Jeder 
denkende Arzt hegt den Wunsch, auf die Grundlagen einer von ihm benutzten 
Technik zuriickzugreifen. Hierbei laBt sich ein Eingehen sowohl auf die physi­
kalischen Grundbegriffe wie auch auf die spezielle Technik der Untersuchung 
einzelner Organsysteme nicht vermeiden, von denen jedes dem Rontgenverfahren 
andere Aufgaben und Bedingungen stellt. Es wird deshalb in den nachstehenden 
Ausfiihrungen auch kurz auf die Physik und Technik der Rontgenstrahlen, dann 
auf die Erorterung der diagnostischen Ergebnisse eingegangen werden. 

Eine erschopfende Darstellung ist nicht beabsichtigt, angesichts der treff­
lichen, bereits vorliegenden groBeren Werke, von denen nur diejenigen von 
ASSMANN, MUNK, DIETLEN, STIERLIN und SCHLESINGER besonders .hervor­
gehoben sEilien, abgesehen von den bekannten Lehrbiichern mehr allgemeinen 
Inhalts von GOCHT, GROEDEL, SCHITTENHELM, ALBERS-SCHONBERG usw. An 
sie wird sich stets derjenige wenden, der fiir ein bestimmtes Gebiet naheres 
Interesse gewonnen hat. 

Dieses Interesse zu wecken und fruchtbringend zu gestalten, moge dem vor­
liegenden Werkchen beschieden sein. Es ist der Hauptsache nach aus Ferien-
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vorlesungen vor Studenten und Arzten in den Jahren 1922-25 hervorgegangen. 
Die wiedergegebenen Rontgenbilder entstammen groBtenteils der Sammlung 
der medizinischen Poliklinik Wiirzburg. Herrn Prof. Dr. MAGNUS-ALSLEBEN, 
meinem fruheren Chef, sei an dieser Stelle herzlich fur vielseitige Forderung 
des Werkes gedankt. Wertvolle Unterstutzung durch Hergabe von Bild­
material erfuhr ich auch von seiten der Medizinischen Universitatsklinik 
(Prof. Dr. GRAFE) 1, der Chirurgischen Universitatsklinik (Geh.-Rat Prof. 
Dr. KONIG) 2, der Orthopadischen Klinik (Prof. Dr. PORT)3 und der Univ.­
Frauenklinik (Prof. Dr. GAUSS) 1, wofiir gieichfalls herzlich gedankt sei. Zwei 
Bilder (Abb. 125 u. 200) verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Dr. DAHL, 
Rontgenfacharzt in Wurzburg. Der Verlag J. F. BERGMANN hat es sich 
angelegen sein lassen, das Buch in seiner bewahrt sorgfaltigen, Imine Kosten 
scheuenden Weise auszustatten. 

Wurzburg-Darmstadt, im Oktober 1927. 

1 Abb. 168 u. 169. 
2 Abb. 92, 101, 121, 196, 197, 201, 206, 207, 208. 
3 Abb. 210, 211, 213. 
4 Abb. 193 u. 215. 

DR. F. PELTASON. 
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Einleitung. 
Dem Fortschritt in der Medizin standen von jeher zwei Wege offen: Die 

von klinischer Erfahrung getragene geniale Idee groBer Denker war der eine; 
der andere die Anwendung neuer Errungenschaften der Naturwissenschaft, 
insbesondere der Physik und Chemie. Dieser letztere Weg ist weitaus am meisten 
betreten worden seit den grundlegenden Entdeckungen des 18. und namentlich 
des 19. Jahrhunderts. Zahlreich sind die Beispiele, daB Entdeckungen physi­
kalischer und chemischer Natur befruchtend auf die Medizin gewirkt und zur 
Ausarbeitung neuer Methoden der Therapie und Diagnostik geftihrt haben. 
War erst eine neue brauchbare Methode oder ein neues Instrument da, so lieBen 
die damit erzielten, oft iiberraschenden Fortschritte in der Erkennung und 
Behandlung der Krankheiten nicht lange auf sich warten. Man erinnere sich 
an die enorme Bedeutung, die das Mikroskop fiir die Medizin gewonnen hat. 
HELMHOLTZ' geniale Erfindung des Augenspiegels, die er selbst iibrigens nicht 
besonders hoch bewertete, hat den Grundstein der gesamten modernen Augen­
heilkunde gelegt. Ahnlich war es mit dem Kehlkopfspiegel. Freilich ftihrten 
neue Erkenntnisse jedesmal auch zu neuen Fragestellungen, die ihrerseits eine 
weitere Vervollkommnung der Methodik gebieterisch forderten und so den Weg 
zu weiterem Fortschreiten wiesen. 

Dies alles trifft in besonderem MaBe zu auf die junge Wissenschaft der 
Rontgenkunde, die sich auf die geniale Entdeckung des Wiirzburger Physikers 
im Jahre 1895 aufbaut und in den drei Jahrzehnten ihres Best,ehens gerade 
durch ihre Anwendung in del' Medizin eine solche Ausdehnung gewonnen hat, 
daB sie jetzt keineswegs nur mehr ein Spezialfach darstellt, sondeI'll sozusagen 
eine gauze Reihe von SonderfacheI'll, die sich eng an die einzelnen Disziplinen 
der praktischen Medizin, denen sie dienen, anschlieBen. 

Dns beschiiftigt hier von dem ausgedehnten Gebiete der ges!\mten Rontgen­
kunde nur die Rontgenuntersuchung in der inneren Medizin. Die 
folgenden Ausfiihrungen sollen in Kiirze ihre Priuzipien, Methodik und Erkennt­
nismoglichkeiten sowie ihren Dmfang und ihre Bedeutung fiir den praktischen 
Arz1; vorfiihren. Vorher jedoch mochte ich versuchen, in zwei kurzen Abschnitten 
das Wesen und die Eigenschaften der Rontgenstrahlen und die technischen 
Bedingungen ihrer Erzeugung und Anwendung zu erlauteI'll, soweit das 
zum Verstandnis der rontgendiagnostischen Verfahren notig erscheint. 

I. Physikalisch-technische Einfiihrung. 
1. Allgemeines fiber Rontgenstrahlen und Rontgenrohren. 

Von dem Wesen der Rontgenstrahlen haben wir erst im letzten Jahrzehnt 
eine klare Vorstellung bekommen. Nach der grundlegenden Entdeckung 
RONTGENS selbst bedurfte es noch umfassender Arbeit, wie sie namentlich die 
Erforscher der radioaktiven Elemente LORD KELVIN, RAMSAY undRuTHERFORD, 
ferner durch die Versuche iiber Beugung und Polarisation der Rontgenstrahlen 

PELTASON, Rontgendiagnostik. 1 
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BARKLA 1, MARX 2 und vor allem v. LAUE und die beiden BRAGG 3 mit der 
Spektralanalyse der Rontgenstrahlen geleistet haben. 

Wir gehen am besten in der Weise historisch vor, wie RONTGEN zu seiner 
Entdeckung gefiihrt wurde. - Es ist bekannt, daB die Luft dem elektrischen 
Strom, wie er beispielsweise in unserer Lichtleitung flieBt, einen recht erheb­
lichen Widerstand entgegensetzt. Gelingt es dem Strom, vermoge sehr erhohter 
Spannung, einen Luftraum von einiger Breite zu iiberbriicken, so findet ein 
plOtzlicher Ausgleich in Form eines elektrischen Funkens statt, oder, bei der 
Bogenlampe, durch kontinuierliche Zerstaubung gliihender Kohleteilchen der 
beiden Elektroden, ein elektrischer Lichtbogen. Anders, wenn man den Strom 
durch einen luftverdiinnten Raum t,reten laBt. Hier entstehen eigentiimliche, 
zum Teil prachtige Leuchterscheinungen, besonders wenn man das bet,reffende 
GefaB nicht mit verdiinnter Luft, sondern mit einem anderen stark verdiinnten 
Gas (Wasserstoff oder dergleichen) anfiillt; wie es in den allgemein bekannten 
GeiBlerrohren der Fall ist. Verdiinnt man den Gasinhalt einer GeiBlerrohre 
mehr und mehr, so treten der Reihe nach bestimmte andere Leuchterschei­
nungen auf; dabei wachst der Widerstand gegen den elektrischen Strom noch 
an; ein absolutes Vakuum kann der Strom gar nicht mehr ohne weiteres iiber­
briicken. Von einem gewissen Evakuationsgrad ab, etwa bei einem Druck von 
1/1000 mm Quecksilber, sieht man nun von dem Pol der Rohre, der an den nega­
tiven Pol der Stromquelle angeschlossen ist, der sog. Kathode, ein blauliches 
Licht ausgehen, welches sich kegelformig durch den Rohreninnenraum ver­
breitet und beim Auftreffen auf die Glaswand eine griinliche Fluorescenz 
hervorruft. Der Heidelberger Physiker LENARD, der sich nach HITTORF, ihrem 
Entdecker, vorzugsweise mit ihr beschaftigt hat, nannte diese Erscheinung 
"Kathodenstrahlung". Bald wurde entdeckt, daB diese blaulich aufleuch­
tende Strahlung von ganz eigenartiger Beschaffenheit ist und sich scharf von 
allen bisher bekannten Licht-, Warme- uSW. Strahlungen unterscheidet. Zu­
nachst lieB sich namlich feststellen, daB das Kathodenstrahlenbiindel durch 
einen Magneten ablenkbar ist. Fiir das gewohnliche Licht trifft das bekanntlich 
nicht zu, weil ja das Licht fUr uns einen Schwingungsvorgang, wenn man 
es so nennen will, .!therwellen, darstellt, die sich geradlinig im Raume fort­
pflanzen; die Kathodenstrahlung dagegen besteht, wie sich gezeigt hat, aus 
von der Kathode fortgeschleuderten kleinsten Teilchen; sie ist eine sog. "Cor­
puscularstrahlung", wie die a und {l'-Strahlung der radioaktiven Korper. Woraus 
bestehen diese Teilchen? Die Erklarung fiihrt tief in die moderne Atomtheorie 
hinein; zur Zeit von RONTGENS Entdeckung warsie noch nicht bekannt. Nur 
soviel sei gesagt: 

Beim Stromdurchgang durch ein verdiinntes Gas findet eine Art Elektrolyse 
des Gases statt. Jedes Molekiil des Gases, auch das eines elementaren Gases, 
Z. B. Wasserstoff, ist Trager eines ganz bestimmten Quantums elektrischer 
Ladung. Das Atom ist im Ruhezustand elektrisch neutral, d. h. auf ihm haften 
zwei kleinste Quantitaten Elektrizitat von entgegengesetztem Vorzeichen, die 
sich gegenseitig neutralisieren, eine + Ladung und eine - Ladung. Die neuere 
Atomtheorie nimmt an, daB die + Ladung dem mit Masse begabten zentralen 
"Atomkern" angehort, wahrend die in Ring- (bzw. Ellipsen-) form ihn um­
kreisenden "Elektronen" zusammen die Trager einer gleichgroBen Quantitat 
negativer Elektrizitat sind. Verdiinnte Gase enthalten nun aber, ebenso wie 
verdiinnte SalzlOsungen, stets eine gewisse Anzahl bereits "dissoziierter" Atome, 
d. h. solcher, die bereits ein oder mehrere Elektronen abgespalten haben, 

1 Ja.hrb. d. Radioaktivitat und Elektrotechnik. Bd.5. 1908 und Bd. 7. 1910. 
2 Ann. d. Physik. Ed. 35. 1911. 
3 Jahrb. der Radioaktivitat und Elektronik. Bd. 11. 1914. 
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wahrscheinlich unter dem Einflusse minimaler Mengen radioaktiver Stoffe, die in 
unserer Atmosphare iiberall vorhanden sind. Die infolge Uberwiegens der 
positiven KernIadung nunmehr positiv geladenen Atomreste nennt man positive 
lonen, d. h. Wanderer. 

Beirn Stromrlurchgang rlurch eine I,ENARDsche Rohre werden nun die 
beiden Pole dauernd mit entgegengesetzter Elektrizitat aufgeladen, die Anode 
positiv, die Kathode negativ. Es werden, da sich ungleichnamige Elektrizitaten 
bekanntIich anziehen, die negativen Teilchen im Gase, also die freien Elektronen, 
zur Anode hingezogen, die positiven Atomreste zur Kathode, und zwar mit 
betrachtlicher Geschwindigkeit, da sie ja nur von winziger Masse sind. Auf 
ihrem Wege treffen sie da und dort intakte Molekiile, die sie durch die Wucht 
ihres Anpralls zerspalten, so daB also immer fiir freie lonen gesorgt ist. Der 
Vorgang heiBt StoBionisation ; auf ihm allein beruht die Wegsamkeit eines 
verdiinnten Gases fiir den Strom. Die lonen und Elektronen sind gewissermaBen 
die Transporteure fiIr die einzelnen elektrischen Elementarquanten, aus denen 
der elektrische Strom letzten Endes besteht. 

Durch den Anprall der positiven lonen auf der Substanz der Kathode losen 
sich ferner von deren Substanz Teilchen (Elektronen) los; da die Kathode 
durch den Strom elektrisch negativ geladen ist, haben diese Teilchen auch 
negative Ladung und werden demnach 
abgestoBen; frei in den Raum geschleudert, 
fallen sie und ebenso die durch die 
StoBionisation direkt freigewordenen Elek­
tronen der Anziehung durch die positiv 
geladene Anode anheim und stiirzen ver­
moge ihrer winzigen Masse mit enormer bb. 1. LENAllDSche Rohre. 

Geschwindigkeit (1/2_3/4 der Lichtge- a Entstehungsort der Rontgenstrahlen. 
schwindigkeit) auf sie zu. Soweit iiber 
die Vorgange in den von RONTGEN zu seinen Versuchen beniitzten LENARDschen 
Rohren. Abb. I zeigt eine solche Rohre mit den beiden Elektroden und dem 
Kathodenstrahlenbiindel. 

Den eigentlichen Vorgang, der in solchen Rohren zur AuslOsung der Rontgen­
strahlen fiihrt, entdeckte RONTGEN bekanntlich zufallig dadurch, daB in der 
Nahe einer vollig mit schwarzem Papier verhiillten LENARDschen Rohre wahrend 
des Betriebes ein Baryumplatincyaniirschirm im Dunklen aufleuchtete. Die 
Kathodenstrahlen konnten dies nicht hervorrufen, denn sie konnen die Glas­
wand der Rohre nicht durchdringen, wie 1iingst festgestellt war 1. RONTGEN 
£and bald, daB die neue Art von Strahlen nur an der Stelle der Rohre austrat, 
wo Kathodenstrahlen auftrafen. Aber er sah auch sofort, daB die neuen Strahlen 
etwas von den Kathodenstrahlen Grundverschiedenes waren; yom Magneten 
nich t ablenkbar, selbst unsichtbar, aber mit groBem Durchdringungsvermogen 
begabt, fahig, die photographische Platte wie Licht zu schwarzen, fluores­
cierende Substanzen aufleuchten zu lassen, die Luft in ihrer Umgebung leitend 
zu machen, endlich biologisch wirksam. Er fand, daB die Ausbeute an Rontgen­
strahlen wachst, wenn man in den Weg der Kathodenstrahlen ein schrages 
Platinblech stellt, die sog. Antikathode, welche am besten leitend mit der 
Anode verbunden wird. Wenn die Kathode die Form eines Hohlspiegels erhalt, 
konnen die Kathodenstrahlen, die sich geradlinig fortpflanzen und sich infolge­
dessen in einem Punkte schneiden miissen, in diesem Punkte auf der Antikathode 

1 Durch sehr diinne Aluminiumfolie konnen sie aUerdings nach Versuchen LENARDB 
auch in die freie Luft austreten und, wie neuerdings COOLIDGE berichtet hat, dort sehr 
starke biologische Wirkungen hervorrufen. Vielleicht eroffnet sich hier wieder ein neuer 
Weg therapeutischer Bestrebungen. 

1* 
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konzent.riert werden. Es entsteht ein eng begrenzter "Brennfleck" auf del' 
Antikathode, der eigentliche Entstehungsort del' Rontgenstrahlen (s. Abb. 2) . 

Fur die Entstehung del' Rontgenstrahlung durch das Auftreffen del' Kathoden­
strahlen auf del' Antikathode gibt es nun zwei ErkHirungen, die, wie sich gezeigt 
hat, beide zutreffen. Die altere, welche fur die Hauptmenge der von den Diagno­
stikrohren ausgesandten Strahlen in Betracht kommt, ist die sog. "Brems­
theorie" von WIECHERT und STOKES 1. Die Kathodenstrahlen, wie wir gesehen 
haben, elektrisch negativ geladene kleinste Teilchen (ihre GroBe entspricht 
etwa dem 1800. Teil eines Wasserstoffatoms), prallen mit groBer Wucht auf die 
Substanz del' Antikathode auf, die dadurch sehr stark erhitzt wird und oft ins 
Gluhen gerat; man verfertigt sie deshalb aus besonders schwer schmelzbarem 
Metall, Platin, Iridium oder Wolfram, und kuhlt sie durch Luft oder Wasser 
ausgiebig (s. Ahb. 5). - In dem dichten, harten Metall der Anode werden die 
Teilchen bald g e bremst. Sie geben also ihre Bewegungsenergie an dasselbe 
ab, und zwar, wie eben erwahnt, groBtenteils in Form von Warme. Ein kleiner 
Teil (etwa 2-5 Tausendstel!) der abgegebenen Energie macht sich abel' noch 
in anderer Weise bemerkbar. 

Jedes elektrisch geladene, durch den Raum bewegte Teilchen fuhrt namlich 
ein sog. "elektromagnetisches Feld" mit sich. Eine Anderung in dem Bewe­
gungszustand eines solchen Feldes, sei es eine Beschleunigung oder Verzogerung 

- wie man sich ausdruckt, jede "Feld· 
storung" - pflegt aber ein Hin- und Her· 
schwingen der benachbarten Atherteilchen 
auszulOsen, das wir als elektromagnetische 
Wellen kennen; ihr Schulbeispiel ist das 
Lich t. Nun kann man sich wohl kaum eine 
energischere Storung eines bewegten elektro­

Abb. 2. Rontgenrohre, schematisch. magnetischen Feldes vorstellen als es diese 
a Antikathode. "Bremsung" an der Antikathodenoberflache 

ist, und demgemaB sind auch die von hier 
ausgehenden Wellenzuge von ganz besonderer Natur und Energie 2 • Sie sind in del' 
Tat Lichtwellen, also keine fortgeschleuderten Teilchen wie die Kathoden­
strahIen, abel' von durchschnittlich 10000 mal kleinerer Wellenlange als das sicht­
bare Licht; dies befahigt sie, zwischen den Molekulen der meisten Korper hin­
durchzudringen; fur sie sind die meisten Korper mehr odeI' weniger "durchsichtig" . 

Die zweite Art von RontgenstrahIen, die neben del' ersten haufig vorkommt, 
ist die sog. "Eigenstrahlung" del' Anodensubstanz. Durch den Anprall 
del' Kathodenstrahlenteilchen werden nicht nur diese selbst gebremst, sondeI'll 
sie regen (selbst odeI' durch die entstehenden Bremsrontgenstrahlen) Teilchen 
der Antikathode, vermutlich die Elektronen del' getroffenen obersten Schichten, 
zum Mitschwingen an, eine Art Resonanzvorgang, dem man vielfach 
auch auBerhalb del' Rohre uberall da begegnet, wo Rontgenstrahlen auftreffen. 
Nach BARKLA bezeichnet man den Vorgang in den bestrahlten Substanzen als 
"charakteristische Sekundarstrahlung" . Diese Sekundarstrahlen sind 
in ihrer Intensitat abhangig von del' Menge und Wellenlange der auftreffenden 
"Primarstrahlen" und auBerdem abhangig von der betreffenden Substanz, 
in del' sie erzeugt werden, zum Unterschied von der ebenfalls vielfach als "Sekun­
darstrahlung" bezeichneten Streustrahlung, welche nichts anderes als die 
in den durchstrahlten Medien abgelenkte, zerstreute Primarstrahlung ist (s. u.). 

1 WIEDEMANNS Ann. Bd. 59, S. 283. 1896. 
a Die Intensitat der entstehenden Bremsrontgenstrahlung ist urn so groBer, je hoher 

die Ordnungszahl des Antikat.hodenmaterials im periodischen System der Elemente ist. 
Auch aus diesem Grunde werden Metalle wie Platin (78) und Wolfram (74) verwendet. 
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Fur die praktische Benutzung der Rontgenstrahlen ist nun wichtig zu wissen, 
daB die von einer Rohre ausgesandten Rantgenstrahlen unter sich keineswegs 
gleichartig, d. h. von gleicher Wellenlange und damit Penetrationskraft sind, 
so wenig wie das Sonnenlicht eine homogene Strahlung darstellt. Und so wie 
es gelingt, durch ein Prisma das Sonnenlicht in seine einzelnen Komponenten, 
die verschiedenen Farbstrahlungen, zu zerlegen, so ist es vor einigen Jahren durch 
eine geniale Idee v. LAUES und durch die Arbeiten der beiden BRAGG gelungen, 
mittels Reflexion bzw. Interferenz an Krystalloberflachen die verschiedenen 
Wellenlangen, die in der praktischen Verwendung den verschiedenen "Harte­
graden", d. h. Durchdringungsgraden entsprechen, auseinanderzubreiten in 
Form eines Rontgenspektrums. Damit ist auch der letzte Zweifel an der 
Wellennatur des "Rantgenlichtes", wie wir jetzt sagen durfen, beseitigt. Wie 
kommt es nun, daB eine Rahre stets verschiedene Wellenlangen hergibt? 
Zunachst dadurch, daB nicht aIle Kathodenstrahlteilchen gleiche Geschwindig­
keit zu haben brauchen. Ein langsameres wird an der Antikathodenoberflache 
weniger Energie abgeben und infolgedessen langsamer schwingende, langwelligere, 
weniger durchdringende, wie wir sagen, "weichere" Rantgenstrahlen erzeugen, 
ein schnelleres umgekehrt. Die End­
geschwindigkeit der Kathodenstrahlteil­
chen hangt aber hauptsachlich von 
zwei Dingen ab: 

1. Dem Evakuationsgrad der Rahre; 
je weniger Gasinhalt, desto graDer der 
elektrische Widerstand. Dieser wird, 
bleibt die Stromstarke gleich, nur durch 
eine hahere Spannung uberwunden, 

Abb. 3. Pulsierender Gleichstrom. 

welche die Kathodenstrahlen starker beschleunigt. Also erzeugt eine stark 
evakuierte Rohre vorwiegend rasche Kathodenstrahlen und dementsprechend 
durchdringende, harte Rantgenstrahlen, umgekehrt eine Rahre mit mehr 
Gasinhalt vorwiegend weiche Rontgenstrahlen; in ihr haben die Kathoden­
strahlteilchen ja auch mehr Gelegenheit zu ZusammenstoBen mit Gasmolekulen 
und vorzeitiger Bremsung; 

2. hangt die Beschleunigung der Kathodenstrahlteilchen sehr wesentlich 
von der an die Rahre angelegten Spannung abo Diese aber wechselt 
dauernd schon wahrend des Verlaufes eines einzigen StromstoBes. Die bisher 
in der Rantgendiagnostik verwendeten Apparate zur Erzeugung der notigen 
Hochspannung, welche etwa 25-100000 Volt betragt, geben namlich keinen 
kontinuierlich flieBenden, sondern einen pulsierenden Strom abo Ein pul­
sierender Strom, also ein solcher, der immer wieder ein- und ausgeschaltet wird, 
verlauft aber, seiner Stromstarke wie seiner Spannung nach, stets in einer 
Kurve, etwa wie sie Abb. 3 zeigt, d. h. er befindet sich nicht sofort beim Ein­
schalten auf der Hahe seiner Spannung, sondern er steigt allmahlich an und 
hort nach dem Ausschalten nicht sofort auf. tIber die Ursachen davon spater. 
Jedenfalls werden die Kathodenstrahlen, die von einem solchen StromstoB 
in der Rahre erzeugt werden, im Beginn der Spannungskurve, also bei ver­
haltnismaBig niederer Spannung, eine geringere kinetische Energie aufweisen 
als auf der vollen Hahe der Spannung, und so ist wohl klar, daB in der Rontgen­
rohre immer ein ganzes Gemisch von Strahlen verschiedener Harte, d. h. Durch­
dringungsfahigkeit, entsteht 1. 

1 Dasselbe ist iibrigens auch bei den modernen, bis jetzt ausschlieBlich fiir Therapie­
zwecke verwendeten "Gleichspannungsapparaten" der Fall, trotzdem die Stromkurve 
hier weitgehendst abgeflacht ist und eine kontinuierliche Spannung an der Rohre liegt. 
Der Grund liegt in der verschiedenen Eindringungstiefe der Kathodenstrahlteilchen in 
den Oberflachenschichten des Antikathodenmetalls. 
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Wir haben immerhin Mittel, dieses Strahlengemisch weitgehend nach unseren 
Wunschen umzugestalten. Brauchen wir harte Strahlen, wie sie z. B. fiir die 
therapeutische Bestrahlung tiefliegender Organe notig sind, wo weiche Strahlen 
sich bereits in der Raut erschopfen, so bleibt zunachst nichts ubrig, als stark 
evakuierte Rohren zu wahlen und diese mit einer hohen Spannung zu betreiben. 
Auch solche Rohren senden aus dem oben unter 2. erwahnten Grunde noch 
einen betrachtlichen Anteil weicher Strahlen neben den harten aus; man kann 
die ersteren aber durch passende Filter abfangen. Das ist wichtig, weil sonst 
die Raut des Patienten, auf die die weicheren Strahlen ja auch noch wirken, 
im Verhaltnis zuviel Strahlen bekommen und Verbrennungen davontragen 
wurde. Die allerweichsten Strahlen werden schon durch das Glas der Rohre 
zUrUckgehalten. Als Filter verwendet man Leder sowie verschiedene MetalIe, 
z. B. Aluminium in Starken von 0,5-10 mm, Zink in solchen von 0,3-3 mm, 
Kupfer u. a. m. Die durch die Filtersubstanz viel weniger geschwachten 1 

harten Strahlen durchdringen auch die Raut glatt, fast ohne sie zu beeinflussen, 
denn sie werden ja in ihr kaum absorbiert. Es ist ein anerkanntes Gesetz in der 
Strahlenbiologie, das in der PhotocheInie schon lange vorher bekannt war, 
daB namlich jede Strahlung nur dort uberhaupt zur Wirkung kommt, wo sie 
absorbiert wird. Dringt sie ohne Schwachung durch Absorption durch eine 
Schicht, so bleibt sie auch ohne biologische Wirkung auf dieselbe. Die Haut 
vertragt infolgedessen von einer "geharteten" Strahlung ungleich mehr als von 
einem komplexen Gemisch uberwiegend weicher Strahlen. Davon machen wir 
auch in der Rontgendiagnostik Gebrauch, wenn wir bei jeder Durchleuchtung 
vor dem Patienten ein Schutzfilter von 0,5-1 mm Aluminium anbringen. 

Immerhin liegen die bei der Rontgendiagnostik verwendeten Wellenlangen 
uberwiegend auf dem weicheren Teil des Rontgenspektrums. Es ist daher 
haufig erwiinscht, das Strahlengemisch weicher zu machen. Harter wird jede 
Gasreste enthaltende Rohre von selbst; denn durch die Ionisation wird der 
Gasinhalt allmahlich verbraucht; zerstaubte Metallteilchen binden Gas an der 
Glaswand usw. Das gewohnliche, sozusagen "naturliche" Ende der klassischen 
Rontgenrohre ist dadurch gegeben, daB eines Tages das Vakuum zu hoch, der 
Widerstand fur den Stromdurchgang zu groB wird; der Strom sucht sich dann 
einen Weg auBen urn die Rohre herum, und der entstehende Funke zerstort 
die Glaswand, die Rohre "schlagt durch". Urn dieses Ende moglichst hinaus­
zuschieben und urn uberhaupt den Gasinhalt gelegentlich auffrischen zu konnen, 
wodurch sie nach dem oben Gesagten wieder "weicher" wird, sind im Laufe 
der Zeit mehrere Arten von sog. "Regeneriervorrichtungen" konstruiert worden. 
Das Problem war, eine Ininimale Menge Gas oder Luft in die hermetisch abge­
schlossene Rohre zu bringen. Man benutzte zuerst die Eigenschaft gewisser 
feinverteilter Substanzen, wie Kohle, Glimmer usw., eine geringe Menge Gas in 
physikalischer Bindung an ihrer Oberflache festzuhalten (Adsorption). Solche 
Substanzen werden in kleinen, an die Glaskugel angeschmolzenen Nebenrohren 
untergebracht; zum Freimachen einer Spur Gas bedient man sich der Erwarmung 
durch einen hindurchgeleiteten elektrischen Strom. Es werden also an zwei 
dazu angebrachte Elektroden der Nebenrohre die beiden zur Rontgenrohre 
fuhrenden Kabel angeschaltet und der Strom fUr kurze Zeit durchgeleitet. 
Eine solche Regenerierung kann allerdings (abgesehen von einer Ausfuhrung 
von GUNDELACH) nicht wahrend des Betriebes der Rohre selbst betatigt werden; 
auch wirkt sie nicht dauernd, da die begrenzte an die Kohle oder dergleichen 
adsorbierte Gasmenge mit der Zeit verbraucht wird. Trotzdem ist diese Art der 
Regenerierung noch viel ill Gebrauch fUr solche Rohren, die nicht dauernd zu 

1 Die Absorption fiir Rontgenstrahlen wachst namlich mit der Wellenlange derselben 
nicht im einfachen, sondern im kubischen Verhaltnis (HULL, SIEGBAHN). 
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leuchten brauchen, wie sie also z. B. zu Aufnahmen gebraucht werden. Abb. 4 
zeigt eine einfache Rohre ohne Regenerierung, Abb. 5 eine solche mit Glimmer­
regenerierung. Eine andere sehr verbreitete Methode stellt die BAuERsche 

Abb. 4. Einfache Rontgenrohre (Ionenrohre). 
a Anode, a' Antikathode, k Kathode, 

Abb. 5. Wasserkiihlrohre (Ionenrohre). 
R". Regeneriervorrichtung. 

t Abschmelztubus. 

Luftregenerierung dar (Abb. 6). Ein sehr fein konstruiertes Quecksilberventil 
gestattet den Eintritt einer minimalen Luftmenge durch ein poroses Tonplatt­
chen, sobald die dasselbe abdeckende Quecksilbersaule von demselben abgehoben 
wird, was durch Luftdruck mittels eines Handballes 
geschieht. Die dritte heute gebrauchte Methode, 
die sich durch besonders feine Abstufbarkeit aus· 
zeichnet, findet hauptsachlich bei den Rohren 
fur Therapie Verwendung. Sie beruht auf dem 
Prinzip, daB ein feines Rohrchen aus Palladium, 
das zur Halfte in die Rohrenkugel eingeschmolzen 
ist, an dem herausragenden Teil gluhend gemacht 
wird. In diesem Zustande wird das Metall fur 
Gas durchgangig und laBt etwas Wasserstoff aus 
der zur Erhitzung benutzten Flamme in das 
Rohreninnere hineindiffundieren. Werm man zur 
Erhitzung ein Gasflammchen benutzt, das aus 
einiger Entfernung mittels eines Hahnes an der 
Gasleitung hoch und niedrig gestellt werden kann, 
so hat man die vielgebrauchte Gasfernregu­
lierung, die auch wahrend des Betriebes der 
Rohre funktioniert. 

AIle diese Regenerierungen wirken aber nur in 
einer Richtung, sie vermogen die Rohre nur 
weicher zu machen. Eine zu weiche Rohre zu 
"harten" ist schwer und zeitraubend. Aus diesem 
Grunde, und weil man mittels der immerhin 
rohen Regeneriermethoden den Hartegrad des 
Strahlengemisches keineswegs belie big abstufen 
kann, bedeutet es einen groBen Fortschritt, daB 
im Jahre 1914 von zwei Seiten gleichzeitig, von 

p 

R 

Abb. 6. Luftregenerierung 
nach BAUER. 

R Capillare mit Quecksilber 
geftillt, bei a verschlossen, bei 
b offen. P Tonplattchen und 
Luftfilter. (Nach GOCHT.) 

LILIENFELD und dem Amerikaner COOLIDGE, ein neuer Typ von Rontgenrohren 
bekarmtgemacht wurde, die sog. "gasfreie" oder "Elektronenrohre" (Abb. 7). 

Ihre Wirkungsweise ist an sich einfacher zu verstehen als die der klassischen 
"gashaltigen" Rohren. Wie der Name sagt, sind die neuen Rohren (fast) vollig 
leergepumpt (bis auf 1/100000 mm Quecksilber), also praktisch frei von Gasresten. 
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Wie vollzieht sich nun hier der Transport des Stromes, der doch nach dem 
Obengesagten an das Vorhandensein irgendwelcher elektrisch geladener Teilchen 
gebunden isP Nun, sole he Teilchen werden hier im Rohrenvakuum kiinstlich 
erzeugt, zwar nicht durch Dissoziation eines Gases, sondern durch eine sog. 
Gl iihka thode. 

WEHNELT hatte bereits entdeckt, daG von gliihenden Korpern jeder Art 
kleinste, elektrisch negativ geladene Masseteilchen ausgeschleudert werden, 
d. h. Elektronen. Sie sind den Kathodenstrahlteilchen wesensgleich. Dasselbe 
hatte EDISON in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts an Gliihlampen­
drahten gefunden. Je starker ein Korper gliiht, desto mehr solche Teilchen 
sendet er in der Zeiteinheit aus. Nun ist es leicht, den Gliihzustand einer solchen 
"Gliihelektrode" nach Belieben zu regulieren; denn sie ist nichts anderes als ein 
Gliihfaden wie in einer elektrischen Birne, der mit einem besonderen Strom­
kreis verbunden ist und etwa durch einen Akkumulator gespeist wird. Durch 
Ein- bzw. Ausschalten von Widerstanden in diesem Stromkreis kann man die 
Gliihkathode in schwache bis starke Glut versetzen, also je nachdem wenig 
oder viel Elektronen produzieren. Diese bewirken unter dem EinfluG der Hoch­
spannung durch ihren Anprall auf die Antikathode genau wie bei den alten 
Rohren die Entstehung von Rontgenstrahlen. Der Unterschied liegt in folgendem: 

Bei den Rohren des "klas­
sischen" Typs hangt die Qua­
litat der erzeugten Strahlung 

~:::=~§§~~~+ von zwei Faktoren ab: 
'; 1. Dem groGeren oder ge· 

ringeren Gasinhaltder Rohre, 
2. der angelegten Spannung. 
Der erste Faktor £alIt bei 

den gasfreien Rohren natiirlich 
fort; der zweite, die angelegte 

Spannung, laGt sich aber mit technischen Mitteln leicht regulieren. Dem· 

Abb. 7. Coolidgerohre, sehematiseh. 
H Heizstromzufiihrung, G Gliihkathode, A Anode. 

nach haben wir es bei den modernen gasfreien Rohren in der Hand, nicht 
nur die Menge der erzeugten Rontgenstrahlen zu regulieren, sondern 
durch die einfache Veranderung der angewendeten Spannung auch die Quali­
ta t, d. h. die Harte oder Durchdringungsfahigkeit beliebig herauf- und herunter­
zusetzen. Die oft unzuverlassigen und, wie gesagt, nur in einer Richtung zu 
betatigenden Regeneriervorrichtungen fallen fort. Ohne Frage gehort den gas­
freien Rohren die Zukunft; fiir bestimmte diagnostische Arbeiten, welche eine 
besonders hohe Strahlenausbeute erfordern (z. B. Weichstrahlaufnahmen 
bei hochster Belastung) werden allerdings heute noch von manchen gashaltige 
Rohren des alteren Typs vorgezogen. 

Noch ein Wort, der Vollstandigkeit halber, iiber die sog. "Kanalstrahlen", 
die bisher iibergangen wurden, wei! sie keine praktische Wichtigkeit erlangt 
haben. Sie entstehen nur in gashaltigen Rohren und bilden ein Analogon zu 
den Kathodenstrahlen; sie sind wie diese Corpuscularstrahlen. N ur ziehen sie 
im Gegensatz zu ihnen zur Kathode hiniiber. Sie bestehen aus den positiven 
lonen des dissoziierten Gases und sind von wesentlich groGeren Dimensionen 
als die Kathodenstrahlteilchen und entsprechend geringerer Geschwindigkeit. 
Deshalb vermogen sie auch auf der Kathode keine Rontgenstrahlen zu erzeugen. 

Es entstehen also in einer Rontgenrohre des alten Typs dreierlei Strahlen­
gattungen: Kathoden- und Kanalstrahlen, beides Corpuscularstrahlungen, 
ferner kurzwelligstes Licht, namlich Rontgenstrahlen. In einer Elektronen­
rohre entstehen nur zweierlei Strahlengattungen: Kathodenstrahlen aus der 
Gliihkathode und Rontgenstrahlen. 
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Die Rontgenrohren stellen nun in der Natur nicht die einzige QueUe solcher 
Strahlungen dar; wie bekannt, senden die r adioakti ven Ele men te ebenfalls 
derartige Strahlungen aus. Nur die ,-Strahlung des Radiums besteht 
aber aus echten Rontgenstrahlen, und zwar solchen von groBter Durchdringungs­
kraft, also kurzester Wellenlange. Daneben entstehen a- und p-Strahlen. Diese 
sind Corpuscularstrahlungen genau entsprechend den Kathoden- und den 
Kanalstrahlen in den Rontgenrohren. 

2. Stromerzeugende Apparate. 

Wir wissen, daB zur Erzeugung der Rontgenstrahlen in der Rohre die Durch­
leitung eines hochg espannten elektrischen Stromes notig ist. Seine Span­
nung muG in der Rontgendiagnostik etwa 20000-80000 Volt betragen, seine 
Stromstarke dagegen darf sehr klein sein, wenige Milliampere genugen. Ais 
Hochspannungserzeuger fur Strome so geringer Intensitat 
stehen zwei Typen von Apparaten zur Verfiigung: Induk-
torien nach dem Muster des RUHMKORFFSchen mit offenem 
Eisenkern, mit Vorteil noch heute da verwendet, wo primar 
Gleichstrom zur VerfUgung steht, und technische Trans-
formatoren mit geschlossenem Eisenkern fur Betrieb mit 
primarem Wechselstrom bzw. unter Verwendung eines 
Umformers auch fUr Gleichstrom. Wir wollen auch hier 
historisch vorgehen und zuerst den "klassischen" Ind uktor­
apparat besprechen. 

Ein Rontgenapparat wird gewohnlich an die allerorts 
vorhandene Lichtleitung angeschlossen. 1m Notfalle kann 
man sich aber auch einer Akkumulatorenbatterie bedienen. 

VWI/IMMi\/lMtWlJW Z 

Der von der Lichtleitung gelieferte Strom z. B. habe eine i 
Spannung von no Volt, oder, was fur Kraftzwecke haufiger 

.I 

fll 
SIr T ist, 220 Volt bei etwa 30-40 Amperes. Es ist Gleichstrom 

vom stadtischen Elektrizitatswerk. Da wir hochgespann-
ten Strom benotigen, muG er erst umgewandelt werden 
in einen Strom von hoherer Spannung und entsprechend 
geringerer Stromstarke, also viel mehr Volt und weniger 
Ampere. Nun gibt es dazu nur ein Mittel, namlich den 
vorhandenen Strom zu benutzen, um einen Ind uk tions­
s tr 0 m zu erzeugen, del' die geforderten Eigenschaften besitzt. 

Das Prinzip der elektrischen Ind uktion besteht be­
kanntlich darin, daG, wenn man neben einem vom elek­
trischen Strom durchflossenen Leiter, also etwa einem 
Kupferdraht, einen anderen, stromlosen Leiter in geringer 

II~ + -

Abb. 8. 
Schema. der elek­
trischen Induktion. 
I Primarkreis. Str 
Stromquelle, U Un­
terbrecher, 1 Pri­
marspule. II Sekun­
darkreis, 2 Sekun-

darspule. 

Entfernung anbringt, diesel' letztere e benfalls von einem Strom durchflossen 
wird; allerdings nicht dauernd, sondern nur beim Ein- und Ausschalten, 
bzw. beim An- und Abschwellen des in dem ersten Leiter flieBenden Stromes, 
den wir als Primarstrom bezeichnen. Und zwar ist der "induzierte', oder 
Sekundarstrom beim Einschalten des Primarstromes diesem entgegen­
gerichtet, beim Ausschalten gleichgerichtet. Es beruht das, wie die ganze 
Erscheinung der Induktion, auf elektromagnetischen Gesetzen, die zum Teil 
schon auf FARADAY und A..'V[PERE zuruckgehen, deren Entwicklung aber hier 
zu weit fuhren wiirde. Urn die Induktionswirkung zu verstarken, wahlt man als 
Form der beiden Leiter zwei eng mit Draht bewickelte Rollen, die sog. Induk­
tionsspulen (Abb. 8), deren innere in der Regel die Primarspule darstellt, 
durch die also der "Netzstrom" hindurchflieGt; die auBere, nicht mit der Strom­
quelle verbundene, ist die Sekundarspule. 
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Wir haben ein sehr einfaches Mittel, den Charakter des Sekundarstromes 
weitgehend von vorneherein zu bestimmen: Nehmen wir fUr die Primarspule 
wenige dicke Drahtwindungen, fiir die Sekundarspule dagegen viele dunne 
Windungen, so erreichen wir das gewunschte Verhaltnis in genau abstufbarer 
Weise: primar wenig y. olt, viel Ampere, sekundar viel Volt, wenig Ampere; 
man nennt dies das "Ubersetzungsverhaltnis" des Induktors. Zu einem voll­
standigen Induktor gehort noch ein massiver Eisenkern im Inneren der Primar­
spule, urn die magnetische Induktionswirkung zu verstarken, indem den von den 

+ 

Spulen ausgehenden magnetischen Kraft­
linien durch den Eisenkern gewissermaBen 
der Weg gebahnt wird (Abb. 9). - Der pri­
mare, niedrige Spannung fiihrende Strom­
kreis und der sekundare, Hochspannung 
fiihrende Stromkreis sind also vollig 
voneinander getrennt; es existiert 
keinerlei leitende Verbindung zwischen 

Abb.9. Induktorium nach RUHMKORFF. ihnen. Der sekundare Strom ist ein neu 
(Nach QOCHT.) entstehender, durch den Primarstrom 

veranla13ter ",induzierter" Strom. 
Wie schon betont, entsteht er nun freilich nicht wahrend des kontinuier­

lichenlFI usses des Primarstroms, sondern nur bei dessen Unterbrechung und 
SchlieBung, und zwar beide Male in entgegengesetztem Sinn. Es ist also ein 
Wechselstrom, im Gegensatz zu dem im vorliegenden Beispiel als Gleich­
strom angenommenen Primarstrom. Aus diesen beiden Umstanden ergeben 
sich zwei Komplikationen fur unseren Betrieb einer Rontgenrohre. Erstens 

E 

Abb. 10. 
Hammerunterbrecher. 

E Eisenkern, K Platinkon­
takt, St Stellschraube, Str 

Stromquelle. 

wird es notwendig sein, den Primarstrom moglichst 
oft zu unterbrechen und wieder zu schlieBen, damit 
im Sekundarkreis uberhaupt Stromimpulse auf-
treten; zweitens, da diese Stromimpulse abwechselnd 
verkehrt gerichtet sind, wir aber nur einsei tig 
gerichteten Strom in der Rontgenrohre brauchen 
konnen, muB die eine Stromrichtung im Sekundar· 
kreise unterdriickt werden. 

Zunachst einmal zu den Unterbrechungs­
vorrichtungen. Solche Vorrichtungen, einen kon­
tinuierlichen Gleichstrom etwa 50-60mal in der 
Sekunde zu offnen und wieder zu schlieBen, sind 
als N EEFscher Hammer bekannt; j ede elektrische 
Klingel enthalt einen solchen. Der Strom erregt einen 
kleinen Elektromagneten, urn den er herumgefUhrt 
ist. Dieser zieht einen kleinen Anker an, der gerade 
die Verbindung des Stroms biJdete, diese wird 
dadurch gelost, der Elektromagnet wird stromlos, 
und der Anker kann wieder, durch Federkraft etwa, 

in seine alteLage zuruckschnellen, so den Strom wieder schlieBend, usw. (Abb.lO). 
Solche mechanische Unterbrecher wurden anfangs auch fur Rontgenzwecke 

benutzt; doch war ihre Aktion zu langsam und unregelmaBig. Zur Zeit stehen 
nur noch zwei Typen zur Wahl: der elektrolytische und der Quecksilber­
g as-U nterbrecher. 

Der Hauptreprasentant des ersteren Typus ist der WEHNELT-Unterbrecher. 
Er st.ellt eigent.Iich eineelektrolytische Zelle dar, in der Wasser zersetzt wird, 
der besseren Leitfahigkeit wegen mit. Schwefelsaure angesauert. Die negative 
Elektrode besteht aus einer eingehangt.en Bleiplatte, die positive aus einer 
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diirmen Platinspitze. Wie bekannt, sondert sich an der negat,iven Elektrode 
einer solchen Zelle Wasserstoff, an der positiven Sauerstoff in Gasform abo Da 
die letztere Elektrode nun die Form einer feinen Spitze hat, wird hier der Strom 
auf eine sehr enge Bahn zusammengedrangt, infolgedessen ist die Warme­
entwicklung, die sog. JOULEsche Warme groB, so daB sich eine den Strom­
durchgang unterbrechende Dampfhiille urn die Platin-
spitze bildet. Aus dem Wasser bildet sich zum Teil 
Knallgas. Durch den bei der plotzlichen Strom­
unterbrechung entstehenden Funken entziindet sich 
dieses. Es erfolgt also an der Spitze eine lokale 
kleine Explosion, die die Dampfhulle zerreiBt; 
danach geht das Spiel durch die neu eintretende 
Wasserzersetzung usw. wieder von vorn an (Abb.Il). 

Auf einem ahnlichen Prinzip beruht der SIMON­
unterbrecher, der lediglich die Warmeentwicklung 
durch Verengerung der Strombahn benutzt. Der 
Platinstift wird hier durch ein enges Loch in einem 
Porzellanzylinder ersetzt, in dem sich weiter oben 
als Elektrode ein dicker Bleistab befindet. 

Bei den elektrolytischen Unterbrechern laBt sich 

+ 

Abb. 11. 
WEHNELT· Unterbrecher. 

die Zahl der Unterbrechungen in der Sekunde, die Dauer der einzelnen Unter­
brechung und die durchgelassene Strommenge einigermaBen variieren, beim 
WEHNELT durch Verstellen der Stiftlange, beim SIMON durch Veranderung 
der Lochweite mittels eines kleinen hineinragenden Porzellankegels. Beide 
Unterbrecher haben den Vorteil des Fortfallens bewegter Teile und einer 
hohen Leistung, d. h. sie lassen die Verwendung 
hoher Stromstarken zu. Ein Nachteil ist, daB 
die fortwahrenden Explosionen einen recht stO­
renden Larm verursachen, und daB die da bei 
verspritzende Schwefelsaure die Luft ver­
schlechtert. Der Unterbrecher muB also auBerhalb 
des Rontgenraumes untergebracht oder wenig­
stens schall- und luftdicht abgeschlossen sein. 

Die moderne Form eines Unterbrechers stellt 
der motorisch angetriebene Quecksilber­
un ter brecher dar; fur langdauernden Betrieb, 
z. B. therapeutische Bestrahlungen, wird er 
heute fast allein verwendet, wahrend fiir 
diagnostische Aufgaben auch noch die beiden 
Arten elektrolytischer Unterbrecher in Frage 
kommen. Der Hauptbestandteil eines Queck­
silberunterbrechers ist ein rundes GefaB mit 
einer gewissen Menge Quecksilber, in welches 
eine Art Turbine eintaucht, die von einem 
kleinen, etwa an die Lichtleitung angeschlos­
senen, Elektromotor angetrieben wird. Sie 
pumpt wahrend ihrer Rotation standig Queck­

Abb. 12. Konstant-Unterbrecher 
(REINIGER, GEBBERT U. SCHALL). 
M Motor, T Turbine, RR Rinnen, 

SS Kontaktsegmente. 

silber aus dem Reservoir und spritzt es durch zwei Dusen (Apex) oder 
Rirmen (Konstantunterbrecher) gegen zwei oder vier aus der Wand des 
HauptgefaBes hervorragende Kontaktsegmente, an die der zu unterbrechende 
Strom angelegt ist (Abb. 12). Treffen die Quecksilberstra,hlen gerade auf zwei 
gegeniiberliegende Kontaktsegmente gleichzeitig, so ist in diesem Moment 
der Strom geschlossen, die ubrige Zeit unterbrochen. Durch Verstellen der 
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Kontaktsegmente, die oben breit, nnten schmal sind, und durch Anderung der 
Umlaufszahl kann man die Dauer des jeweiligen Stromschlusses und die Anzahl 
der Unterbrechungen in der Sekunde variieren. - Eine andere Ausfiihrung des 
Quecksilberunterbrechers (Rotax) macht das ganze QuecksilbergefaB beweglich; 
es rotiert rasch, und durch Zentrifugalwirkung bildet das Quecksilber an der 
1nnenwand einen Ring, in den die feststehenden Kontaktstiicke bald hinein­
tauchen, bald nicht, wodurch die SchlieBung bzw. Offnung erfolgt. - Da nun 
in einem mit Lllft gefiillten GefaB jedesmal bei del' Stromoffnung ein Funke 
entstehen wiirde, der sog. "AbreiBfunke", verwendet man als sog. "Losch­
fliissigkeit" Petroleum und neuerdings gewohnlich Leuchtgas, in dem kein 
Funke entstehen kann. 

Vorteile des Quecksilbergasunterbrechers sind: GleichmaBigkeit der ein­
zelnen Unterbrechungen und die dadurch bedingte Schonung der Rohren; 
ein Nachteil ist die notwendige haufige Reinigung des Quecksilbers, das 
besonders bei schlechtem Leuchtgas schnell verschlammt. 

b c 

Primor 
tl 
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Abb. 13. Spannungskurve eines 
Induktorapparates. 

Bei a SchlieBung, bei b Offnung 
des Primarstroms. 
(Nach DESSAUER.) 

Wir haben also einen mit Unterbrecher ver· 
sehenen Primarstromkreis. Wie schon erwahnt, 
entstehen nunmehr im Sekundarkreis bei jeder 
Unterbrechung hochgespannte Strome wech­
selnder Stromrichtung. Die eine Stromrichtung 
soIl unterdriickt werden. Es hat sich gezeigt, 
daB es nicht ganz gleich ist, welche. Die zweierlei 
Stromimpulse, welche anlaBlich der SchlieBung 
und Offnung des Primarstroms erfolgen, sind 
namlich nicht gleich wertig. 

Tragen wir die Spannung (oder auch die 
Stromstarke) eines einzelnen StromstoBes im 
Primar- und Sekundarkreise auf ein Koordinaten­
netz auf, so ergibt sich beim Induktor eine Kurve 
nach Abb. 13. Zuerst die SchlieBung (a-b). 
Das heiBt: Der Strom erreicht nicht sofort seinen 
vollen Wert, sondern steigt allmahlich an, 
faUt aber dann steil abo Den Grund hierfiir 
haben wir in del' von FARADAY zuerst erkannten 

Selbstinduktion zu Buchen. In den Spulen liegen die Drahtwindungen 
ja dicht nebeneinander, und so ind uziert eine die andere, d. h. sie 
erzeugt beim Auftreten eines Stromes einen entgegengesetzten, freilich 
etwas schwacheren Strom in del' Nachbarwindung. Der Strom hemmt 
sich also selbst im Moment seines Auftretens. Sein Anstieg erfolgt demnach 
nur allmahlich. 1st der Primarstrom dann auf seiner vollen Hohe und beginnt 
konstant zu flieBen, so erregt er keinen Sekundarstrom mehr; dieser 
fallt ungehemmt abo 

Nun zur Offnung (c-d), das heiSt: Ein bisher konstant flieBender Strom 
in der Primarspule falIt abo Es entsteht nach dem Vorhergehenden in der 
Sekundarspule ein neuer StromstoB, nul' in umgekehrter Richtung als vorher, 
deshalb ist er in der Abb. 13 nach oben aufgetragen. 

Auch jetzt induziert in der Sekundarspule eine Drahtwindung die andere, 
so daB der Anstieg des Sekundarstromes langsamer erfolgt als er eigentlich 
miiBte. 

So sehen die beiden Kurven beim SchlieBen und Offnen des Primarstroms 
noch gleich aus. Man hat es aber bei der Konstruktion unserer Unterbrecher, 
wie gesagt, in der Hand, speziell die Dauer der SchlieBung im Primarstrom­
kreis zu variieren, etwa so, daB man die SchlieBung relativ langsam 
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ausfiihren laBt, die Stromoffnung dagegen plotzlich; nann zieht sich die 
"SchlieBungskurve" im Sekundarkreis lang aus (Abb. 14a), erreicht aber nur 
geringe Rohe, die" Offnungskurve" dagegen wird kurz und steil (Abb. 14b), 
erreicht also eine betrachtliche Spannung und erscheint so schon als die 
geeignetere 1. 

Man pflegt bei den mit mechanischen Unterbrechern betriebenen Appa­
raten nach dem Vorgange FIZEAUS auBerdem eine besondere Einrichtung in 
den Primarstromkreis einzuschalten , die ein pli:itzliches Abfallen des Primar­
stroms bei der Offnung bewirkt; es ist dies ein Kondensator, ein nach dem 
Prinzip der "Leydener Flasche" gebautes Aggregat von Glas bzw. Rar~gummi 
und Stanniol. Es dient dazu, mit seiner groBen Kapazitat den bei der Offnung 
am Unterbrecher ent,stehenden Extrastrom aufzunehmen, welcher durch die 
Selbstinduktion der Primarwindungen entsteht und bestrebt ist, den 
Primarstrom, dem er bei der Offnung, wie schon erwahnt, gleichgerichtet ist, 
aufrecht zu erhalten. Dieses Bestreben macht sich ohne den Kondensator in 
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Abb. 14. SchlieJ3ungs- und Offnungskurve 
beim Induktorapparat. 
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Abb. 15. Einschaltung eines Kondensators 
parallel zur Unterbrechungsstelle. 

Form eines sog. "AbreiBfunkens" an den Kontaktstiicken des Unterbrechers, 
wie an jedem gewohnlichen Schalter, bemerkbar. Der Kondensator befindet 
sich in einer Abzweigung der Primarleitung vor Eintritt derselben in den Unter­
brecher, demselben parallel geschaltet (Abb. 15). 1m Moment der Stromoffnung, 
wo sich ja der Widerstand im Unterbrecher rasch vergroBert, andererseits der 
Strom durch den "Extrastrom" einen Zuwachs erfahrt, nimmt er seinen Weg 
in den Kondensator und wird dort unschadlich gemacht. 

Obwohl also beim lnduktor die beiden der SchlieBung bzw. Offnung des 
Primarstroms entsprechenden sekundaren Phasen verschieden sind, so daB 
diejenige der Offnung hinsichtlich des Durchgangs durch die Rontgenrohre 
begiinstigt wird, ist es doch in den meisten Fallen noch notig, die "SchlieBungs­
phase" durch besondere Vorkehrungen zu unterdriicken. Nur bei Verwendung 
von gasfreien Rontgenrohren an kleinen Apparaten mit geringer Strom­
starke besteht dieses Postulat nicht, denn diese Rohren, deren Wegsamkeit 
ja lediglich auf dem Transport negativer Elektrizitat mittels der Elektronen­
emission aus der Gliihkathode beruht, sind "selbstsperrend", d. h . sie leiten den 
Strom von selbst nur in der erwiinschten Richtung, von der Kathode zur Anode. 

1 In Wirklichkeit besitzt sie die Form einer stark gedampften elektrischen Schwingung, 
d. h. sie besteht aus mehreren 8ich verkleinernden Zacken, von denen jedoch nur die 
erste den Widerstand der Rohre iiberwendet. 
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Infolge des Fehlens von Gasresten kann kein Strom in umgekehrter Richtung, 
etwa durch StoBionisation, auftreten. Dies gilt jedooh nul' solange, als nicht 
(bei hoher Stromstarke oder langerer Betriebsdauer) die Antikathode ihrerseits in 
WeiBglut gerat und nunmehr selbst Elektronen aussendet. 

Besondere Ventileinrichtungen zur Unterdriickung derSohlieBungs­
phase sind folgende: 

Das Einfachste ist, in den Sekundiirstromkreis VOl' die Rohre eine sog. 
V orschal tfunkenstrecke zu legen, bestehend aus Spitze und Platte (Abb. 16). 
Von der Spitze zur Platte kann del' Strom, wie begreiflich, leicht in Form 
eines Funkens iibergehen, umgekehrt dagegen schwerer. So ist also die eine 

-~+ 
I I 

i ~ 
i 1 
I I 
I I 

~J, J.~ 
Abb. 16. Vorschalt­

funkcns recke_ 

+ 

Abb. 17. KOI1 tanz­
V ntiirohr 

(GUNDELAOB). 

=&: 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

--""""I\*~-c&= 

A~ 

Stromrichtung erschwert. Eine solche Vorschaltfunkenstrecke verzehrt freilioh 
viel Strom und macht stOrenden J"arm, verschlechtert auBerdem die Luft 
durch Bildung von Ozon und nitro sen Gasen infolge der Luftzersetzung im 
elektrischen Funken. Man hat sie infolgedessen auch in mit indifferentem Gas 
gefiillte Rohren eingeschlossen (Gasfunkenstrecke von Reiniger, Gebbert & Schall). 

Beliebter sind die sog. V en tilrohren, hochevakuierte GeiBlerrohren mit 
entsprechend geformter Anode und Kathode, in denen del' Strom auch nul' 
in einer Richtung passieren kann (Abb. 17). Neuerdings werden auch solche 
Ventilrohren nach dem Gliihkathodenprinzip hoch evakuiert und mittels be­
sonderer Stromquelle deren Gliihkathode geheizt, wodurch (s. 0.) eine voll­
kommene Sperrwirkung erzielt wird. 

Wenn man einen Gasunterbrecher verwendet, so kann man auch einen 
mechanischen "SchlieBungsstromspel'l'er" anbringen, d.i. ein rotierender 
Schalter im Hochspannungskl'eis, del' auf del' Achse des Unterbrechermotol's 
sitzt. Seine beiden Kontaktarme stell en im Sekundarkreis nur in dem Moment 
Kontakt her, wo durch den Unterbrecher Stromoffnung des Primarstroms 
erfolgt. Diese sog. "rotierenden Nadelschalter" leiden freilich auch an 
storender Abreil3funkenbildung. 
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Zum Betriebe eines Rontgenapparates gehoren noch einige Nebenapparate. 
Es sind dies 1. die parallele Funkenstrecke. Sie ist nicht wie die Vor­
schaltfunkenstrecke vor die Rontgenrohre geschaltet, sondern in eine A b­
zweigung des Sekundarstromkreises (Abb. 18). lhr Zweck ist hauptsachlich 
der, die Anlegung einer zu hohen Spannung an die Rontgenrohre zu verhiiten. 
Wenn namlich die Rontgenrohre harter wird, so wachst ihr innerer Widerscand, 
da ja ihr Vakuum dann hoher ist. Der Strom wiirde sich auBen herum einen 
Weg suchen und dabei oft die Rohrenwand durchschlagen, wenn ihm nicht 
die bequemere Abzweigung iiber die entsprechend eingestellte Parallelfunken­
strecke offen st.ande. Dabei hesteht ein konstantes Verhaltnis: Ein bestimmter 
Widerstand der Rontgenrohre entspricht 
einer bestimmten freien Luftstrecke in 
Zentimeter zwischen den Spitzen der 
Funkenstrecke. Man kann also durch 
Verstellen derselben aus der Weglange, 
bei der eben noch Funken iiberspringen, 

Abb. 19. Glimmlichtrohre. 

wahrend gleichzeitig Strom durch die Rohre geht, einen unmittelbaren SchluB 
auf deren Hartegrad ziehen. Es kann sich freilich nur um Naherungswerte 
handeln, denn der Funkeniibergang in freier Luft ist zu sehr von Feuchtigkeit, 
Luftdruck usw. abhangig, um ein genaues MaB darzustellen. 

2. Die Glimmlichtrohre nach GEHRCKE (Abb. 19). Es ist eine langliche, 
wenig evakuierte GeiBlerrohre mit zwei einander stark genaherten stabformigen 
Elektroden. Sie dient lediglich als Warnungssignal, indem sie das schiidliche 
"SchlieBungslicht", d. h. Spuren verkehrter Stromrichtung, anzeigt, die 
trotz der Ventileinrichtung evtl. noch durchgehen. In diesem Falle glimmen 
beide Elektroden in dieser " Glimmlichtrohre", sonst nur die eine, am 
negativen Pol liegende. 

1m iibrigen braucht man noch verschiedene MeBinstrumente; fiir den 
Primar- und Sekundarstrom je ein Amperemeter; dasjenige fiir den Sekundar­
strom zeigt entsprechend der hohen Spannung nur sehr niedrige Ampere­
werte, namlich Milliampere, an. 
Durch Veranderung von Widerstan- .is. .is. 

den auf dem Schalttisch kann man ~f~,IIIIII!r'~ die primare Spannung und Stromstiirke ~ 
und damit auch die sekundiire I .. eistung, 
also die durch die Rohre gehende 
Strommenge variieren, die sog. "Be- Lb 
lastung" der Rohre. Von ihr hiingt 
die Helligkeit des Durchleuchtungs-
bildes, der photographische und thera-
peutische Effekt einer Rohre groBten- Abb.20. Eisengeschlossener Transformator. 
tcils ab, freilich auch ihre Erhitzung (Nach GOCHT.) 

und Abniitzung. 
Die bisher beschriebene Apparatkonstruktion entspricht im wesentlichen 

dem alteren Typ von Stromerzeugern, wie er, besonders im AnschluB an Gleich­
stromnetze, doch noch haufig verwendet wird: dem Induktorapparat. 
Verbreiteter ist heutzutage der Typ des sog. Transformatorgleichrichter­
apparates. Er ist vorzugsweise da am Platze, wo das Ortsnetz W echselstro m 
liefert; anderenfalls muB der gelieferte Gleichstrom zu Wechselstrom u m­
geformt werden, wofiir es besondere kleine Maschinen gibt.Ein Wechsel­
stromtransformator ahnelt in Form und Wirkungsweise einem lnduktor, bis 
auf den Unterschied, daB der Eisenkern des ersteren ein geschlossener, 
ringformiger ist, im Gegensatz zu dem Stabkern des lnduktors (Abb. 20). 
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Dadurch wird eine bedeutend bessere Aus­
niitzung der durch StromschluB und -offnung 
in der Primarspule entstehenden und ver­
schwindenden Kraftlinien erzielt, da diese 
nunmehr ganz in Eisen verlaufen. Anderer-

..,' seits erfolgt besonders der Zusammenbruch 
..,' des Kraftfeldes bei der Offnung nicht so 
\,' vollstandig wie beim Induktor, so daB 
\ I 

\ " sekundarseitig eine relativ niedrigere Schei-
'./ telspannung resultiert. 

Abb. 21. Spannungskurve eines Da die Primarspule nicht von einem 
Wechselstromtransformators. 

kontinuierlichen Strome durchflossen wird, - - die durch die Gleichrichtung ver-
loren gehenden Teile der Spannungs- sondern von einem solchen, der etwa 50 bis 

kurve. 60 mal in der Sekunde die Richtung wech-
selt, also ebenso oft durch den Nullpunkt 

hindurchgeht, ist ein besonderer Unterbrecher fur den Primarstrom entbehrlich, 
und darin liegt auch die Hauptstarke dieser Apparate . Das zweite der oben (S.lO) 
erwiihnten Probleme, das der Unterdriickung der schadlichen Stromrichtung, 
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Abb. 22. Schema eines 
Transformatorapparats 
mitlGleichriehter (sog. 
"Transverter"-Typ von 

KOCH & STERZEL). 
I Primarkreis, II Se­
kundarkreis. 1 Primar­
spule, 2 Sekundarspule 
des Transformators, E 
Eisenkern, G Gleich­
richterscheibe mit zwei 
Kontaktstucken K, S 

Kontaktsegmente. 

bleibt freilich in voller Schwere bestehen, namentlich, 
da hier Offnungs- und SchlieJ3ungsstrom ganz genau 
gleicheKurvenform aufweisen. Die sekundare Spannungs­
kurve ist eine regelrechte "Sinuskurve" (Abb. 21); als 
solche ist sie fur diagnostische Zwecke ebensogut oder 
besser als die eines Induktors verwendbar. Auch fiir 
Therapie, wo ihre Verwertbarkeit wegen der gegeniiber 
der eng zusammengedrangten Offnungskurve des In­
duktorapparates geringeren Scheitelspannung lange Zeit 
bestritten wurde, ist sie, wie die mit besten Erfolgen 
verwendeten "Reform"apparate DEssAuERs lehrten, 
unter gewissen Vorkehrungen wohl brauchbar. 

Zur Unterdriickung einer der beiden Stromrichtungen 
reichen die gewohnlichen Ventilrohren nicht aus 1. Diesem 
Zweck dient vielmehr ein in den Sekundarkreis gesetzter 
sog. Gleichrichter, im Prinzip das gleiche wieder 
oben beschriebene "rotierende Nadelschalter " , nur hier 
betrieben durch einen eigenen Wechselstromsynchron­
motor mit AnschluB an das Stadtnetz, oder, wenn ein 
Urnformer benutzt werden muJ3, direkt auf dessen Achse 
aufgesetzt. Die Komplikation ist also in diesem FaIle 
auch nicht groBer als beim Induktorbetrieb; dort: 
Unterbrecher, Induktor, Ventileinrichtungen; hier: Trans­
formator, Gleichrichter, evtl. mit Umformer kombiniert. 
Das Schaltschema eines Transformatorapparates mit 
Gleichrichter gibt Abb. 22 wieder. 

Welche von beiden Apparattypen man wahlen wird, 
ist mehr nach den ortlichen und wirtschaftlichen Ver­
haltnissen zu entscheiden als eine Prinzipienfrage. Fiir 
Diagnostik leisten beide Gutes. Wenn der Wechselstrom­
transformator, soweit iibersehbar, mehr und mehr an 

1 Neuerdings wird statt eines Gleiehriehters ein mit vier Gluhventilen in sog. 
GRAETzseher Schaltung versehener Wechselstromtransformator fur Diagnostik von SIEMENS 
& HALSKE auf den Markt gebracht, der den Vorteil hat, daB bei seinem Betriebe aile 
bewegten Teile fortfallen. 
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Boden gewinnt, so liegt dies offenbar an folgenden Umstanden: 1m Falle des 
Betriebes mit gasfreien Rohren ist es wunsehenswert, um deren V orzuge, die 
oben auseinandergesetzt wurden, voll auszunutzen, daB die Spannung, somit 
die Harte der erzeugten Strahlen und die Stromstarke, also die Menge der 
erzeugten Strahlen, tatsaehlieh voneinander unabhangig reguliert werden 
konnen (s. o. S. 8). Beim 1nduktor bestehen hier etwas komplizierte Ver­
haltnisse dadureh, daB bei ihm mehr als beim Transformator in Augenblieken 
groBerer Stromentnahme, z. B. bei Aufnahmen mit hohen Stromstarken, die 
Spannung stark absinkt, wodureh die Harte der entstehenden Rontgenstrahlen 
im gegebenen Moment vermindert wird. 

Abb. 23. Durchleuchtungsgerat (SIEMENS·REINIGER·VEIFA). 

3. Hilfsapparate fiir Diagnostik. 

Die Hauptbestandteile einer Rontgenapparatur wurden bereits besehrieben. 
AuBer diesen benotigt der Rontgenuntersueher aber noeh eine ganze Anzahl 
spezieller Hilfsmittel, welehe die praktisehe Anwendung der Rontgenstrahlen 
zu diagnostisehen Zweeken erleiehtem bzw. ergiebiger gestalten. Es sind dies 
auBer den Lagerungs- und Fixationseinriehtungen fUr den Patienten und der 
notigen Haltevorriehtung fur die Rontgenrohre vor aHem die versehiedenen 
Arten von Blenden, femer ein Fluoreseenzsehirm aus Zinksulfid (fruher 
Bariumplatineyanur) zur Durchleuehtung und photographisehe Platten bzw. 
Filme, evtl. aueh Fluorescenzfolien zur Verstarkung der photographisehen 
Wirkung der Rontgenstrahlen bei Aufnahmen. 

PELTASON, Rontgendiagnostik. 2 
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Fiir die Durehleuehtung, die im vollig verdunkelten Zimmer naeh vorher­
gehender Dunkelanpassung der Augen vorgenommen wird 1, ist in jedem 
Rontgenlaboratorium eine Stiitzwand vorgesehen, an die sieh der stehende 
oder sitzende Patient anlehnt, wahrend an der anderen Seite die Rontgenrohre 
in einer zum Sehutze gegen vagabundierende Strahlen mit Bleiglas oder Blei­
gummi abgedeekten Klammervorriehtung so angebraeht ist, daB sie leieht 
nach allen Riehtungen versehoben werden kann. Manehe dieser Stative konnen 
umgelegt werden, so daB man den Patienten in Riieken- oder Bauehlage mit 
unter dem Tisehe befindlicher Rohre durchleuchten kann (Veifaklinoskop, 
SIEMENS-Universalstativ u. a.) (Abb. 23). Doch ist eine eigene Untertisch­
rohreneinrichtung (Trochoskop) entsehieden vorteilhafter. Von der Antikathode 
aus naeh dem Untersuchten zu tritt das Rontgenstrahlenbiindel durch eine 
Offnung in der Stutzwand, die zweckmaBig ein mindestens 0,5 mm starkes 
Aluminiumfilter tragt, zur Abfilterung der hautschadigenden weichsten 

Abb. 24. Schema der Blendenwirkung. Links: Lochblende, rechts: Zylinderblende. 
3030 bildgebende Rontgenstrahlen, bb von der Glaswand der Rohre ausgehende Strahlen. 

Strahlen, deren Unterdriickung keine EinbuBe der Bildhelligkeit bedeutet, 
weil sie infolge ihrer geringen Penetrationskraft zur Bilderzeugung ohnehin 
niehts beitragen. Der Fluorescenzschirm ist zwischen dem Patienten und dem 
Untersucher entweder schwerelos aufgehangt oder durch ein Gestange mit 
dem auf der anderen Seite der Stiitzwand befindlichen Rohrenhalter zwangs­
laufig verbunden (s. Abb. 23). An dem Rohrenkastenist eine Durchleuch tungs­
blende entweder in Form einer Iris oder besser als verstellbare Schlitzblende 
aus Bleiplatten angebracht . Sie dient dazu, das zur Durchleuchtung dienende 
Strahlenbiindel jeweils dem Bediirfnis entsprechend abzugrenzen, wodurch 
eine der photographischen Irisblende analoge Wirkung erzielt wird (Abb. 24): 
AIle Konturen des Sehattenbildes werden klarer, wenn auch das ganze Bild 
etwas dunkler. In gleicher Weise wird die Abblendung des Strahlenbiindels in 
der Aufnahmetechnik gebraucht; hier meist in Form langerer zylindrischer 

1 ZweckmaBig ist da.s Tragen einer dunkelroten BriBe nach TRENDELENBURG einige 
Zeit vor der Arbeit im Dunkelraum; die vollige Adaptation nimmt dann nur noch wenige 
Minuten in Anspruch. Zur Kontrolle, ob ausreichende Adaptation erreicht ist, wird ge­
wohnlich das Zifferblatt einer Leuchtuhr herangezogen. Die betreffende Leuchtmasse hat 
nur den Nachteil, unter dem EinfluB der Rontgenstrahlen bereits nach kurzer Zeit ihre 
Leuchtkraft einzubiiBen. Verf. hat deshalb eine selbstleuchtende sog. "Adaptierskala" 
angegeben, welche am Durchleuchtungsschirm angebracht und aUseitig durch Bleiglas 
geschiitzt ist; ihre Leuchtkraft ist auch nach jahrelangem Gebrauch konstant. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29. H. 3.) 
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Tubusse, die mit Blei ausgekleidet 
sind und an besonderen Auf­
nahmestativen be£estigt werden 
(Abb. 25). 

Bei der Durchleuchtung und 
Aufnahme dicker Korperteile 
macht sich die starke Streuung 
der Rontgenstrahlen im Korper­
gewebe und die dadurch erzeugte 
S ekundarstrahlung in ahn­
licher Weise storend bemerkbar, 
wie die Streuung und Abbeugung 
des in ein triibes Medium ein­
fallenden Sonnenlichtes 1. Es re­
sultiert eine starke Verschleierung 
des Schattenbildes, Unscharfe der 
Konturen infolge von Halb­
schattenbildung und Verwischung 
aller Kontraste. 

Teilweise kann diesem Mangel 
durch geeignete Ko m pression 
(HoLZKNEcHT) der vorliegenden 
Weichteile abgeholfen werden (An­
driicken des Durchleuchtungs­
schirmes, manuelle Kompression 
bei Bauchdurchleuchtung, Binden· 
kompression, Druck mittels des 
Blendentubus und untergelegter 
Luffahpelotte bei Nierenauf­
nahmen usf.), wobei gleichzeitig 
deren Dicke und Blutgehalt, so­
mit die Absorption del' Rontgen­
strahlen in ihnen, vermindert 
wird. Die trotzdem noch in 
reich em MaBe im Korpergewebe 
entstehende Streustrahlung, welche 
noch dazu mit steigender Harte der 
Primarstrahlung anwachst (s. 0.), 
beseitigt BUCKY durch seine D ur c h­
leuchtungswabenblende in ge­
nialer Weise. Die auf der Schirm­
seite dem Patienten aufzulegende 
Blende besteht aus einem System 
gekreuzter Bleistreifen von einigen 
Zentimetern Hohe in einem Rahmen 
(Abb. 26). So entsteht eine Viel­
zahl kleinster quadratischer "Vorder­
blenden". Ihre Kanten sind so zen­
triert, daB ihre Verlangerungen sich 
samtlich in dem Punkte schneiden, 

Abb. 25. Kompressionsblendenstativ fiir 
Aufnahmen (SIEMENS-REINIGER-VEIFA). 

Abb. 26. BucKY-Durchleuchtungsblende 
(SIEMENS-REINIGER-VEIFA). 

1 Durch die Streuung entstehen im durchstrahlten Medium sozusagen uberall neue 
sekundare StraWungszentren, von denen nach allen Richtungen, nicht nur der der primar 
einfallenden Strahlung, Strahlen ausgehen. 

2* 
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der dem Brennfleck der Rontgenrohre entspricht. Letzterer muB genau 60 cm 
von der Mitte der Wabenblende entfernt sein; am besten wird die Rohre da­
her zwanglaufig mit Blende und Leuchtschirm verbunden. AIle im Korper 
entstehenden, nicht in der Richtung Brennfleck-Schirm verlaufenden sekun­
daren Strahlen, welche sonst Halbschattenwirkungen hervorrufen wiirden, 
treffen nun die Bleistreifen von der Flache und werden abgeschirmt. Das 
J?urchleuchtungsbild wird dadurch bedeutend verbessert, auch bei groBer 
Ubersicht. Die Kanten der Bleistreifen bilden natiirlich eine etwas storende 
Netzzeichnung. Fiir Aufnahmezwecke hat man diese beseitigt, indem man 
lediglich ein System paralleler Bleistreifen verwendet, das mechanisch be­
weglich angeordnet ist und wahrend der Aufnahmedauer einmal iiber das 
ganze Bildfeld hinweggefiihrt wird (BUCKY-POTTER-Blende) (Abb. 27). AIle 
Teile des Bildes erhalten dadurch gleichviel Rontgenlicht ; von den Streifen 

Abb. 27. BUCKY-POTTER-B1ende fiir Aufna.hmen (SIEMENS-REINIGER-VEIFA). 

ist auf dem BiIde nichts zu sehen. Die etwas verminderte Gesamtbelichtung 
kann durch groBere Strahlenharte ausgeglichen werden, da ja die ver­
mehrte Sekundarstrahlung nicht stort. Neuere Ausfiihrungen von beweg­
lichen V orderblenden verfolgen den Zweck, die Bleistreifenzeichnung auch 
bei der Schirmdurchleuchtung verschwinden zu lassen, ferner die Bindung 
an einen festen Fokusabstand zu beseitigen, sowie nach Moglichkeit durch eine 
besonders flache Ausfiihrung den Abstand zwischen Korper und Platte bzw. 
Schirm zu verringern. Bei der nach diesen Grundsatzen gebauten AKERLuND­
schen Vorderblende verlaufen die Bleilamellen in einer flachen Spirale, bei der 
neuen Siemensradialblende sternformig von dem als Rotationsachse dienenden 
Zentrum aus. Der Ant-rieb erfolgt durch einen angebauten kleinen Elektro­
motor. Von einer bestimmten Umlaufgeschwindigkeit an verschwinden die 
Schatten der Bleilamellen fur das Auge vollstandig; lediglich die Achse markiert 
sich als zentraler Schatten. 

4. Hiirtemessung der Rontgenstrahlen. 

In der Rontgendiagnostik ist es wichtig, zu wissen, was fiir ein Strahlen­
gemisch eine Rontgenrohre unter bestimmten Betriebsbedingungen aussendet, 
weil fur die verschiedenen diagnostischen Aufgaben, etwa Durchleuchtung der 
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Lungen oder der Bauchorgane, ferner fiir die verschiedenen Arten von Aufnahmen 
keineswegs alle Strahlenharten gleich gut verwendbar sind. Man muB sich also 
iiber den Hartegrad der verwendeten Rohre Rechenschaft geben. Die parallele 
Funkenstrecke kann, wie schon erwahnt, einen, allerdings nur ungefahren, 
Anhalt dafiir geben. Besser sind die sog. "Hartemesser " . Der von WEHNELT 
angegebene besteht aus einer Aluminiumtreppe, die auf beiden Seiten von 
einem diinnen Silberstreifen eingefaBt ist (Abb . 28) . Halt man diese Skala 
vor einem Fluorescenzschirm gegell die Rontgenrohre, so erscheinen die ein­
zelnen Stufen der Treppe in verschieden abgestufter Helligkeit, die diinneren 
hell, die dickeren dunkel, wahrend die seitlichen Silberstreifen einen mittleren 
grauen Ton zeigen. Man sucht dann dasjenige Mittelfeld auf, welches genau den 
gleichen Ton wie die seitlichen Streifen aufweist, und liest an der Seite den 
Hartegrad abo Es ist klar, daB dieser Punkt urn so 
mehr nach unten, d. h . dem diinneren Ende der 
Aluminiumtreppe, verschoben ist, je weicher die 
betreffende Rohre ist, weil ihre Strahlen eben dann 
auch diinnere Schichten Aluminium nicht mehr 
geniigend durchdringen und also dunkler erscheinen 
lassen, umgekehrt bei harterer Rohre nach oben. 
Das Silber hingegen verhalt sich in dem in Be­
tracht kommenden Hartebereich ungefahr gleich 
gegeniiber harteren und weicheren Strahlen. 

Mit diesem und ahnlichen Hiirtemessern, die 
iibrigens noch mit betriichtlichen Fehlermoglichkeiten 
behaftet sind, bestimmt man immerhin nur den 
durch schnittlich en Hiirtegrad eines Strahlen­
gemisches, das aber hinsichtlich der Intensitat der 
einzelnen Komponenten von sehr verschiedener Zu­
sammensetzung sein kann. Deshalb bemiiht man sich 
neuerdings mehr und mehr, die sehr exakte Spektro­
graphie der Rontgenstrahlen, wie .sie von. BRAGG 
und V. LAUE inauguriert wurde, auch der Rontgen­
diagnostik dienstbar zu machen. Mittels eines langsam 
gedrehten Steinsalzkrystalls, auf den ein schmales 
Rontgenstrahlenbiindel auftrifft, wird auf eine photo­

Abb. 28. 
WEHNELT-Skala 

( SIEMENS-REINlGER­
VEIFA). 

graphische Platte oder auf einen Fluorescenzschirm ein Spektrum entworfen. 
Das kurzwellige Ende dieses Spektrums, die sog. "Grenzwellenlange" laBt 
alsdann nach einer von EINSTEIN gegebenen Formel einen SchluB zu auf die 
an der Rohre liegende Scheitelspannung der Stromkurve. Von dieser wiederum 
ist nach einem von MARCH gefundenen Gesetz die spektrale Intensitats­
verteilung iiber die einzelnen Komponenten der Strahlung abhangig, die 
man iiberdies auf den photographisch gewonnenen Spektren unmittelbar 
photometrisch ausmessen kann. Es ist dadurch moglich geworden, das fiir 
jede diagnostische Aufgabe, z. B. Knieaufnahme, empirisch als bestgeeignet 
gefundene Strahlengemisch durch Angabe der betreffenden "Grenzwellenlange" 
eindeutig zu charakterisieren und iiberall und jederzeit unter Kontrolle des 
Rontgenspektroskops wieder zu elzeugen (SEEMANN, MARCH, STAUNIG und FRITZ 1). 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, H. 5 u. 6. 
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II. Allgemeines fiber Rontgendiagnostik. 

1. Indikationsstellung zur Rontgenuntersuchung. Methodenwahl 
und Befundel'hebung. Schutz gegen Rontgenschaden. 

Der Besitz eines zweckmaBigen Instrumentariums und der Kenntnisse 
iiber seine Funktioll ist nur eine und nicht die wichtigste V oraussetzung zur 
Ausiibung der Rontgenuntersuchung; vor allem unerlaBlich und von dem 
Arz t, der sich mit diesen Dingen beschaftigt, als selbstverstandlich zu fordern 
ist eine genaue Kenntnis des Verhaltens des menschlichen Korpers gegeniiber 
dem in der Diagnostik angewandten Rontgenstrahlengemisch. Hieraus erst 
resultiert die notwendige sichere Bewertung der diagnostischen Moglich­
keiten bzw. Grenzen des Verfahrens. Nur der rontgentechnisch Geschulte 
kann beurteilen, was im Einzelfalle von der Methode zu erwarten ist; ob nach 
Darstellbarkeit der betreffenden Korperregion und der zu erwartenden Bild­
qualitat ein "Rontgenbefund" iiberhaupt moglich ist. Andererseits ist es Sache 
des Arztes, diesen Befund in der richtigen Weise zu bewerten, in den Rahmen 
der mit anderen Methoden der Klinik erhobenen Befunde an der richtigen Stelle 
einzufiigen, unter Umstanden erganzende Untersuchungen, auf die das Ergebnis 
der Rontgenuntersuchung hingewiesen, zu veranlassen. Aber auch hierzu 
bedarf der Arzt einer gewissen Kenntnis und Erfahrung in der Verwendung 
der Rontgenstrahlen, sonst kommt er leicht in Versuchung, Unmogliches von 
dem Verfahren zu erwarten oder begibt sich auf der anderen Seite des V orteils, 
gegebene Moglichkeiten desselben voll auszunutzen. Es erhellt daraus die Not­
wendigkeit, die Ausiibung der Rontgenuntersuchung selbst bis in die mehr 
mechanisch erscheinenden Verrichtungen der speziellen Aufnahmetechnik nicht 
untergeordneten Hilfskraften (Technikern, Photographen) zu iiberlassen, wie 
dies in den Anfangen der Rontgenologie haufig geschah, sondern sie als ein 
vollwertiges Sonderfach der Medizin, wenn man will, eine Hilfsdisziplin 
fiir die verschiedensten anderell Sonderfacher, aufzufassen, die in die Hand 
besonders dazu vorgebildeter Arzte gehort. 

Verstandnisvolles Zusammenarbeiten mit dem behandelnden Arzte ist 
andererseits dringendes Erfordernis fUr den Rontgenologen, denn nur so ist 
es moglich, fUr die Rontgenuntersuchung jedes einzelnen Falles zunachst einmal 
die diesem angemessene Fragestellung zu finden. Von ihr hangt in der 
Rontgenuntersuchung der inneren Erkrankungen womoglich noch mehr fiir das 
Endresultat ab, als auf anderen Gebieten; denn "man findet nur", wie PORDES 
in einer lesenswerten Abhandlung 1 sagt, "wonach man sucht"; es muB also 
das Augenmerk auf ein bestimmtes Organsystem bereits gelenkt sein. Wir 
untersuchen ja in der inneren Medizin weniger Korperregionen als Organ­
systeme, und diese wieder mit ganz verschiedenen Rontgenmethoden, welche 
ill einzelnen weiter unten angefiihrt werden. Der behandelnde Arzt muB also 
eine geistige Vorarbeit insofern leisten, als er bei Beantragung der Rontgen­
untersuchung im klaren sein muB, welches Organsystem vorzugsweise unter­
sucht werden solI, ferner, welcher Art vermutlich die vorliegende Organschadi­
gung ist und ob sich dieselbe ihrer Natur nach iiberhaupt zur Rontgenunter­
suchung eignet. Beginnende Organerkrankungen sind haufig noch nicht 
von solchen rontgenologisch sichtbaren Veranderungen begleitet, daB man 
Erfolg von einer friihzeitigen Rontgenuntersuchung erwarten konnte, wahrend 
nach einigem Zuwarten die Rontgendiagnose mit Sicherheit gestellt werden 

1 Methodenwahl in der Rontgendiagnostik. Die unzweckmiiJ3igen und die zweck­
dienIichen Wege. Med. KIinik. 1921. Nr. 50-52. 
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konnte, dann aber mit Riicksicht auf den negativen Verlauf der zu friih an­
gesetzten Untersuchung unterbleibt! Haufiger wird der Fehler gemacht, die 
Rontgenuntersuchung z u spa t einzuleiten, zum Schaden des Kranken und 
aus einer Unterschatzung der Methode hinsichtlich ihrer Fahigkeit zur Friih­
diagnose (Tuberkulose, Carcinom). Gelegentlich ist auch das rontgenologisch 
sichtbare Stadium einer Erkrankung zur Zeit der Untersuchung bereits ab­
gelaufen (Pleuritis, Lungeninfarkt, seltener Pneumonie). Bei Kontrollunter­
suchungen wird manchmal mehr von der Methode verlangt, als diese zu leisten 
vermag. So ist, wenn eine Lungentuberkulose in aUzu kurzen Zeitabstanden 
untersucht wird, bei dem meist langsamen Krankheitsverlauf schlechterdings 
keine merkbare Veranderung im Rontgenbilde zu erwarten. 

Die Rontgenuntersuchung muB also am richtigen Orte und zur richtigen 
Zeit einsetzen, sie muB ferner ihrer Natur nach geeignet sein, die betreffende 
Erkrankung sichtbar zu machen. Organische Veranderungen konnen ja tiber­
haupt nur in beschranktem MaBe rontgenologisch sichtbar gemacht werden, 
wenn auch die fortschreitende Verbesserung der Methoden ihren Bereich standig 
erweitert. 1m allgemeinen kann man sagen: Da das Rontgenbild eine Zentral­
projektion von raumlich verschieden angeordneten Gebilden verschiedener 
Dichte darsteUt, haben nur solche Organveranderungen Aussicht auf Darstell­
barkeit, die entweder eine merkliche Anderung der zur Projektion kommenden 
Kontur des betreffenden Organs oder evtl. der Lage und Bewegung desselben 
oder der Dichte im Gefolge haben. Das ist nun in den verschiedenen Korper­
gegenden ganz verschieden. So werden z. B. entztindliche Vorgange ohne 
weitere Komplikationen nur dort im Rontgenbilde in Erscheinung treten, 
wo sie, wie z. B. im hellen, lufthaltigen Lungengewebe, infolge von Hyperamie 
usw. einen merklichen Zuwachs an Absorption erzeugen, nicht dagegen an den 
Schleimhauten des Magendarmkanals, wo der Absorptionszuwachs vergleichs­
weise minimal ist. Genaue Kenntnis der pathologisch-anatomischen Verhalt­
nisse ist also wichtig; eine eingehende klinische Untersuchung, wenn moglich 
langere Beobachtung des Kranken, empfiehlt sich in jedem FaUe vor der Rontgen~ 
untersuchung, bei der die wichtigsten Ergebnisse der bisherigen Untersuchung 
jedenfaUs vorliegen soUten. 

Sache des Rontgenuntersuchers ist es nun, unter den zur Verftigung stehenden 
Rontgenmethoden diejenige auszuwahlen, welche im EinzelfaUe am sichersten 
und schnellsten ein Urteil tiber den Zustand des betreffenden Organs oder 
Organsystems gestattet. Die am haufigsten zu treffende Entscheidung ist die, 
ob Schirmdurchleuchtung oder photographische Aufnahme angebracht 
ist, bzw., da die erstere doch meist der letzteren vorangeht, ob alleinige Schirm­
durchleuchtung gentigt. Generell laBt sich die Frage keineswegs beantworten, 
denn beide Methoden haben ihre Vor- und Nachteile. Die Rontgenaufnahme 
hat zwar den in vielen Fallen unschatzbaren Vorzug, bedeutend mehr Einzel­
heiten zu zeigen als der Fluorescenzschirm; sie kann in Ruhe betrachtet, anderen 
demonstriert und vervielfaltigt werden; im Gegensatz zu dem stets subjektiven 
Durchleuchtungsbefund hat sie dokumentarischen Wert und ist fUr Vergleichs­
zwecke, z. B. im Verlaufe mehrerer Untersuchungen einer langer dauernden 
Krankheit, unentbehrlich. Doch hat sie gegentiber der beweglicheren Schirmdurch­
leuchtung den Nachteil, daB sie stets nur ein Augenblicksbild der betreffenden 
Region in raumlicher und zeitlicher Beschrankung, sowie nur in einer bestimmten 
Lage und Ansicht, bietet. Die Klarung von gegenseitigen Lagebeziehungen 
einzelner Gebilde ist oft nur durch mehrfache Aufnahme in verschiedenen 
Richtungen moglich, wahrend sie bei der Schirmdurchleuchtung durch einfache 
Drehung usw. ohne weiteres erfolgen kann. Zur Beurteilung von Bewegungs­
vorgangen, die auf normale oder beeintrachtigte Funktion eines Organes 
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schlieBen lassen, ist die Durchleuchtung unerlaBlich (von rontgenkinemato­
graphischen Versuchen, die immer noch in den Kindcrschuhen stecken, kann 
abgesehen werden). Endlich sind die Kosten fUr Platten- bzw. Filmaufnahmen, 
besonders solche groBcn Formats, wie in del' Darstellung innerer Organe meist 
benotigt, betriichtlich. Man winl also sagen konnen, daB dort, wo es sich um die 
Erkennung feiner Einzelheiten bzw. geringer Dichtigkeitsunterschiede handelt, 
wie etwa Herdschatten auf Lungenbildern, Faltenzeichnung usw. am Darm, 
kleinste Nischen am Magen und Duodenum, Knochenstruktur, Konkremente, 
eine Aufnahme vonnoten ist, daB abel' dort, wo es sich um rasch wechselnde 
Verhaltnisse, Organbewegungen oder komplizierte Lagebeziehungen handelt, 
ebenso notwendig durchleuchtet werden muB. Es ist z. B. falsch, bei Verdacht 
auf organische Magenerkrankung den Patienten lediglich, wie es noch gelegent­
lich selbst in Krankenanstalten geschieht, nach Einnahme eines Kontrastbreies 
stehend oder liegend zu rontgenogra phieren, ohne den Versuch zu machen, 
am Leuchtschirm unter zweckmaBiger Drehung und Palpat,ion die betreffende 
Organveranderung zu Gcsicht zu bekommen und sich ein Urteil iiber Tonus 
und Peristaltik zu hilden. Ebenso falsch ware es, bei Verdacht auf eine begin­
nende Lungentuberkulose lediglich auf Grund einer Schirmdurchleuchtung 
(obgleich cine solche auch nicht versaumt werden soUte) ohne Rontgenplatte 
ein Urteil iiber Fehlen oder Vorhandensein oder die Ausdehnung des Prozesses 
abzugeben. Naheres hieriiber im speziellen Teil. 

Notwendig fiir die giinstige Darstellung eines Organs bzw. Organsystems, 
sei es auf Schirm oder Platte, ist oftmals eine zweckmaBige VOl' bereitung 
desselben. Bei den Hohlorganen des Verdauungs- und des Urogenitaltrakts 
ist die Entleerung ihres Inhalts und oft die Einfiihrung von Kontrastmitteln 
notig. Solche finden in letzter Zeit auch gelegentlich fiir bestimmte Aufgaben 
del' Untersuchung del' Atemwege und des Zentralnervensystems Verwendung. 
Wir unterscheiden "posi ti ve" und "nega ti vc" Kontrastherstellung. Die 
erstere geschieht mittels Substanzen von hohem spezifischem Gewicht. welche 
infolgedessen Rontgenstrahlen in hohem MaBe absorbieren, also einen tiefen 
Schatten auf dem Rontgenbild ergeben (Wismut, Barium, Silber, Jod, Brom), 
die letztere durch Einfiihrung von Gasen (Luft, Sauerstoff, Stickstoff, Kohlen­
saure), welche aus dem entgegengesetzten Grunde eine Aufhellung im Rontgen­
bilde erzeugen. In beiden Fallen wird das mit der Substanz gefiillte Organ 
gegeniiber dem gleichmaBigen, einer mittleren Absorption entsprechenden Grau 
seiner Umgebung abgehoben; seine Umrisse werden dadurch erst in voUem 
Umfange darstellbar. Voraussetzung fiir die Verwendung eines jeden Kontrast­
mittels in der Praxis ist natiirlich vollige Unschadlichkeit, besonders, da es sich 
oft um groBere einzufiihrende Mengen handelt. Die in Betracht kommenden 
Schwermetalle, Halogene usw. miissen also in einer Verbindung bzw. in einer 
Losungsform verabreicht werden, die von den Korpersiiften nicht angegriffen 
und moglichst unveriindert ausgeschieden wird. Das in der Magendarmunter­
suchung jetzt fast ausschlieBlich angewendete chemisch reine Bariumsulfat 
(MERCK) erfiillt dieses Erfordernis, so daB Vergiftungen durch Rontgenkontrast­
mittel, wie sie anfangs bei Verwendung von Wismutverbindungen noch vor­
kamen, heute nur noch durch zufaUige Verwechslung des Barium sulfuricum 
mit loslichen anderen Bariumpraparaten moglich sind. Jod wird als Jod­
natrium odeI' in oliger Losung (Jodipin, Lipiodol), Brom als Natriumsalz, beide 
neuerdings auch (zur Darstellung del' Gallenblase) in Verbindung mit Phenol­
phthalein und anderen von del' Leber ausscheidbaren Substanzen gegeben, 
Silber als Kollargol zur SchattenfiiUung von Blase und Nierenbecken beniitzt. 
Die Wahl des im Einzelfall zweckmaBigen Kontrastmittels und die Technik 
seiner Einfiihrung regelt sich zum Teil nach klinischen Gesichtspunkten, dem 
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Allgemeinzustand des Patienten, der Dringlichkeit der (manchmal nicht gefahr­
losen) Applikation, z. B. bei der Anlegung eines kiinstlichen Pneumoperitoneum, 
der Ventrikulo- oder Myelographie, vor aHem aber nach der Fragestellung hin­
siehtlieh der Art der vorliegenden Erkrankung. So ergibt sieh z. B. bei der 
Rontgendarstellung des Diekdarms ein sehr verschiedenes Verhalten je nachdem, 
ob es sich urn die Darstellung einer umschriebenen (organischen oder spastischen) 
Veranderung oder urn die Feststellung von Motilitatsstorungen (Art der evtl. 
vorliegenden Obstipation usw.) handelt. 1m ersteren FaIle wird im allgemeinen 
die Einlaufmethode vor der Gabe des Kontrastmittels per as vorzuziehen sein, 
wah rend sie im zweiten selbstverstandlich wertlos ist. 

Der Rontgenarzt hat also die Aufgabe, seine Untersuchung in freier Wiirdi­
gung der bis dahin anderweitig erzielten Ergebnisse so anzuordnen, daB mit 
einem HochstmaB an Wahrscheinlichkeit eine Forderung der Diagnose durch 
den Rontgenbefund zu erwarten ist, auch wenn derselbe negativ ausfallen sollte. 
Die Wahl der hierzu notigen Methode ist seine eigenste Angelegenheit. Ebenso 
ist aber aueh seine spezielle Faehkenntnis benotigt bei der Frage, wie der 
rontgenologische Befund zu werten ist. 1m allgemeinen gewinnt er seinen 
Wert erst durch die Einordnung in den Rahmen des klinischen Gesamtbildes. 
Hau£ig werden aber im Laufe einer Rontgenuntersuehung allerhand sonst ver­
borgen gebliebene abnorme Befunde, die mit der im Yordergrund des Interesses 
stehenden Krankheit nieht in Verbindung stehen, erhoben, Zeichen alterer 
abgeheilter Prozesse, individueller Variationen, deren Auffiihrung im rontgeno­
logischen Untersuchunsgprotokoll der Vollstandigkeit halber wohl erfolgen 
muB, deren diagnostische und prognostische Wertigkeit aber yom Ungeschulten 
falsch eingesehatzt, meist enorm iibertrieben wird; ich erinnere nur an die so 
haufigen, jedem Laien auffallenden kalkdiehten Sehatten in den Lungenwurzeln 
oder auch in den Lungenspitzen, an die auffalligen, klinisch ebenso bedeutungs­
losen Residuen GHoNscher Primarherde beim Erwachsenen u. a. m. Hier muB 
die auf Erfahrung begriindete Kritik des Rontgenuntersuchers selbsttatig das 
Wesentliche yom Unwesentlichen sondern und gebiihrend hervorheben. Das 
Ziel ist ein SchluBurteil iiber die nach dem Rontgenbefund (unter Heran­
ziehung der klinischen Ergebnisse) vermutete, wahrscheinlich oder sicher vor­
liegende Erkrankung. 

Die Tatigkeit des Rontgenuntersuchers solI sich also nicht in der reinen 
Beobachtung - der Befunderhebung als solcher - erschopfen, sondern in einer 
kritisehen Verarbeitung der gefundenen Rontgenzeichen, ihrer Gegeniiber­
steHung zu den sonstigen Ergebnissen gipfeln. Sie wird damit zu einer allgemein­
medizinischen Beurteilung des Krankheitsfalls yom rontgenologischen Stand­
punkt aus. DaB nur ein Arzt, der in standiger Fiihlung mit der allgemeinen 
Klinik steht und an ihren Fortschritten teilnimmt, zu einer solchen Leistung 
befahigt ist, versteht sich von selbst. Ein solcher wird auch am ehesten befahigt 
sein, der Rontgenkunde die richtige Stellung als Sonderfach bzw. Hilfswissen­
schaft zu sichern und einer Unterbewertung oder auch kritiklosen Uberschatzung, 
wie sie von seiten der Praktiker gelegentlich noch geiibt wird, entgegenzutreten. 

Solche Extreme verschwinden von selbst, wenn auch dem Praktiker Gelegenheit 
gegeben wird, einen Einblick in das Wesen und die Moglichkeiten bzw. Grenzen der 
Rontgenuntersuchting zu tun, wie das in Form von Fortbildungskursen ja jetzt vielerorts 
angestrebt wirdund in noch viel hoherem MaBe, als es schon geschieht, allgemein aus­
geniitzt werden sollte. Dann wiirden viele MiBverstiindnisse und falsche Fragestellungen 
von vornherein ausgeschaltet, wie sie zuweilen an den Rontgenologen herantreten, Z. B. 
betr. der Moglichkeit einer Friihdiagnose der Lungentuberkulose, des Ulcus ventriculi, 
der Differentialdiagnose zwischen gutartiger und bosartiger Pylorusstenose u. a. m. 

Der Arzt sollte imstande sein, selbstandig zu beurteilen, welehe FaIle iiber­
haupt einen Erfolg der Rontgenuntersuchung versprechen, also sozusagen die 
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Indikation der vorzunehmenden Rontgenuntersuchung, sei es Durchleuchtung 
oder Aufnahme, richtig zu stellen. An sich ware es ja, abgesehen von der Kosten· 
frage, nicht zu bedauern, wenn einmal ein Patient gerontgt wird, bei dem dies 
nicht erforderlich oder nutzlos ist. Aber leider ist die Moglichkeit einer Schadi­
gung durch die Rontgenstrahlen auch bei der kurzdauernden Einwirkung 
wahrend einer Durchleuchtung doch nicht ganz ausgeschlossen, denn es gibt, 
wenn auch selten, Patienten, deren Raut um ein Mehrfaches empfindlicher 
zu sein scheint als die eines normalen Individuums. Man bezeichnet das nicht 
ganz zutreffend als "Idiosynkrasie" gegen Rontgenstrahlen, analog ahnlichen 
Erscheinungen gegenuber pharmakologischen Agenzien. Uberempfindlich gegen 
Rontgenstrahlen ist auch u. a. die Raut von Nephritikern und Basedow­
kranken. Jod- und Salvarsanbehandlung bewirken eine temporare Uber­
empfindlichkeit. Die Folge einer ubermaBigen Bestrahlung sind sehr schmerz­
hafte, schwer heilende Rautverbrennungen. Auch normale Raut kann durch 
zu oft wiederholte Einwirkung innerhalb kurzer Zeitraume leiden. Es 
empfiehlt sich deshalb, zwischen je zwei Anwendungen von Rontgenstrahlen 
(auch in der Diagnostik) einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen zu legen. 
Der Patient muB vor jeder Rontgenuntersuchung angeben, ob er in letzter Zeit 
gerontgt wurde, und wann. Besondere Vorsicht muB man aber gegenuber dem 
kindlichen und ganz besonders dem fotalen Organismus walten lassen, 
also Schwangere in den ersten Monaten moglichst wenig und nur in dringenden 
Fallen den Strahlen aussetzen. 1m ubrigen gehen im Publikum die tOrichtesten 
Erzahlungen umiiber tiefgreifende Schadigungen durch Rontgendurchleuchtungen 
oder -aufnahmen. Bei dem heutigen Stande der Technik und Methodik gehoren 
solche bestimmt zu den Seltenheiten 1. Bei Aufnahmen, die kaum je die Dauer 
einer Minute uberschreiten, erscheinen sie fast undenkbar; aber auch eine ein­
gehende Magendarmdurchleuchtung dauert selten mehr als 5 Minuten, muB 
allerdings gewohnlich zwei- bis dreimal an einem Tage wiederholt werden. 
Indes kann man bei Verwendung des auf S. 18 erwahnten Aluminiumschutz­
filters die Untersuchung ruhig solange ausdehnen, wenn man vor allem die 
Einhaltung eines Mindestabstandes der Rohre von der Ruckenhaut des Unter­
suchten bei jeder Durchleuchtung (etwa 40 cm) beachtet und wenn man auch 
noch Sorge tragt, bei der Durchleuchtung nicht dauernd den gleichen Raut­
bezirk zu durchstrahlen. Das ergibt sich durch Verschieben der Rohre, Drehen 
des Patienten usw. im Laufe der Untersuchung von selbst. Besondere Beach­
tung erheischt dagegen der Schutz des standig im Rontgenzimmer beschaf­
tigten Personals. Die dauernd auf dasselbe einwirkenden minimalen Rontgen­
strahlenmengen, welche auch bei einwandfreier Konstruktion des Rohren­
gehauses auBerhalb des durch die Blende begrenzten Lichtkegels austreten, 
aber auch die von dem nutzbaren Strahlenbundel und der ebengenannten 
"vagabundierenden Strahlung" imKorper des Untersuchten wie an allen ubrigen 
Gegenstanden und in der Luft des Ri.intgenraumes erzeugten Sekundarstrahlen 
summieren sich mit der Lange der Zeit zu chronischen Rontgenschaden, welche 
zwar nicht so eindrucksvolle Rautschaden wie eine einmalige oder wenige starke 
Bestrahlungen bewirken, dafiir aber allgemeine Sti.irungen des Stoffwechsels 
(Rontgenkater), der KeimdrUsen (Azoospermie, Amenorrhi.ie, schlieBlich dauernde 
Sterilitat) und des Blutes (Anamie usw.) verschulden. Um die vagabundierende 
Strahlung vom Untersucher und dessen Rilfspersonal abzuhalten, muB daher 
sowohl das Durchleuchtungsstativ bzw. die Stutzwand, gegen die sich der 
Untersuchte lehnt, mit Bleiblech (nach den Richtlinien der "Deutschen 
Rontgengesellschaft" genugen 2 mm Blei) beschlagen sein, als auch vor dem 

1 Immerhin konnten GROEDEL, LINIGER und LOSSEN iiber 30 Faile aus den ver­
gangenen Jahren zusammenstellen (Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Erg.-Bd.36, H. 1). 
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Schalttisch, zwischen diesem und der Rontgenrohre, eine Schutzwand mit einem 
Bleiglasfenster angebracht sein. Zum Schutze des Untersuchers gegen das 
primare, im Blendenbereich durchtretende Strahlenbundel ist der Leuchtschirm 
gleichfalls mit Bleiglas bedeckt; zum weiteren Schutze dient Bleiglasbrille. 
AuBerdem ist das Tragen groBer, yom Hals bis zu den Knocheln reichender 
Bleigummischurzen sehr zu empfehlen. Da diese letzteren infolge ihres hohen 
Gewichts lastig fallen, ist fUr den Untersucher selbst ein kanzelartiger, mit 
Blei belegter Durchleuchtungsstuhl nach dem Vorschlag von RATKOCZI 1 

zweckmaBig. Das Tragen von Bleigummihandschuhen empfiehlt sich ebenfalls, 
ist aber nicht dauernd durchzufUhren, da sie bei der Palpation storen. 

2. Allgemeine Eigenschaften des Rontgenbildes. 
Wir kommen nun zu den diagnostisch wichtigen Eigenschaften des 

Rontgenbildes im allgemeinen, die wir uns bei jeder Betrachtung eines solchen 
sowie bei jeder Durchleuchtung vor Augen halten mussen. - Die Abbildung, 
die die Rontgenstrahlen auf der photographischen Platte oder auf dem Leucht­
schirm entwerfen, stellt, einfach ausgedruckt, ein Scha tten bild des durch­
strahlten Organs dar, freilich nicht eine einfache UmriBzeichnung, wie bei einer 
Silhouette, sondern schon etwas differenzierter, mit HalbtOnen verschiedener 
Starke, etwa wie bei einer Photographie. Denn die verschiedenen Partien des 
durchstrahlten Korpers verhalten sich in ihrer Durchlassigkeit gegenuber den 
Rontgenstrahlen, man mochte sagen glucklicherweise, verschieden, und zwar, 
da sie aus Stoffen von nicht sehr verschiedenem Atomgewicht bestehen, ein­
fach im Verhaltnis ihrer Dichte, d. h. des spezifischen Gewichtes. Knochen 
wird weniger leicht durchstrahlt, ist sozusagen "undurchsichtiger" als Binde­
gewebe oder Muskel, diese wieder etwas undurchlassiger als Flussigkeit und 
noch mehr als Luft, wie sie sich z. B. in der Lunge und in manchen Korper­
hohlen findet; uberall naturlich gleiche Schichtdicke vorausgesetzt. Eine 
vielfach dickere Muskelschicht gibt naturlich einen ebenso dichten Schatten, 
"ie eine dunne Knochenplatte, z. B. das Schulterblatt. Metallene Fremdkorper, 
Kalkkonkremente, mit Kohlen- oder Steinstaub durchsetzte Hilusdrusen werfen 
die intensivsten Schatten, wahrend luftgefiillte Raume stets als vollige Auf­
hellungcn erscheinen. 

In der Praxis nun stellen sich diese Verhaltnisse doch nicht ganz so einfach 
dar, denn wir mussen, neb en der verschiedenen Durchdringbarkeit der zu 
durchstrahlenden Medien eine zweite veranderliche Komponente berucksichtigen: 
es ist dies die verander liche Durchdringungs fa h i g k e it, d. h. H art e der 
Rontgenstrahlen, von der schon zur Geniige die Rede war. 

Es ist von groBem Vorteil, daB man das Strahlengemisch, das jede Rohre 
aussendet, so regulieren kann, daB im gegebenen Moment ein groBerer Anteil 
an harteren oder auch weicheren Strahlen darin enthalten ist. Von den h art en 
Strahlen wird man hei Durchleuchtung oder Aufnahme dicker Korperpartien 
Gebrauch machen, um ein genugend helles Bild zu bekommen; fUr dunne oder 
besonders lufthaltige Partien, z. B. den Thorax, benotigt man weichere 
Strahlen, weil sie ein kontrastreicheres Bild ergeben; denn hier handelt es sich 
gerade darum, von kleinen dunnen Gebilden niederen spezifischen Gewichts, 
wie es z. B. tuberkulose Herde oder pneumonische Infiltrate sind, noch einen 
Schatten zu entwerfen, um sie uberhaupt sichtbar zu machen. Harte Strahlen 
wurden diese Gebilde wie alles andere Gewebe glatt durchdringen, und man 
wurde uber dem ganzen Thorax nur eine gleichmaBige Helligkeit sehen, in der 

1 Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 10 und Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Ed. 33, H. 1. 
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allenfalls die knochernen Rippen, Wirbelsaule und Herz einen matten Schatten 
werfen. Dies ist auch der Grund, weshalb es nicht moglich ist, mit einem Radium­
praparat photographische Aufnahmen von Korperteilen ahnlich den Rontgen­
bildern zu erzeugen. Denn die in Betracht kommende y-Strahlung des Radiums 
ist etwa von der GroBenordnung der allerhartesten Rontgenstrahlen. Allzu­
weiche Strahlen dagegen wtirden auch am Thorax tiberhaupt nicht recht 
durchdringen und ein zu schwaches Bild erzeugen. 

Es ist also wichtig, sich bei der Betrachtung eines Rontgenbildes zu fragen, 
bei welcher Strahlenq ualitat es gewonnen wurde, bzw. ob dieselbe die 
richtige, dem. betreffenden Zweck angepaBte war. 

Man muB ferner sich Rechenschaft geben tiber die Strahlenrichtung bei der 
Aufnahme, die Lagerung des betreffenden Korperteils bzw. welcher Teil der 
photographischen Schicht am nachsten lag. Plattennahe Teile werden, wie sich 
leicht einsehen laBt, am scharfsten (ohne Bildung von Halbschatten) dargestellt, 
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Abb. 29. a EinfluB der Fokusdistanz auf die Halbschattenbildung. A Auffa.ng£lache, 
o Objekt, F, F' Fokus, HS, HS' Halbschatten am Rande der Abbildung von O. b Einflu'B 
der Fokusdistanz auf die GroBe der Abbildung. A Auffang£lache, 0 Objekt, F, F' Fokus, 

B, B' Abbildung von O. 

plattenferne unter Umstanden iiberhaupt nicht. Man wird deshalb stets suchen, 
den Korperteil bzw. die Korperseite, welche die krankhafte Veranderung birgt, 
durch geeignete Lagerung dem Schirm oder der Platte soviel als moglich zu 
nahern. Wo dies nicht vollig erreichbar ist, kann man sich durch VergroBe­
rung des Fokusabstandes helfen. Wie eine einfache geometrische Uber­
legung zeigt, wirkt dieselbe im gleichen Sinne wie eine Annaherung des Objektes 
an die Projektionsebene, im Sinne der Verminderung der Halbschattenbildung 
durch Verringerung der Divergenz der Strahlen (Abb. 29a). Bei unendlich 
weit entferntem Fokus mtiBten aIle Punkte des Objekts, gleichviel in welcher 
Entfernung von der Projektionsebene, gleich scharf erscheinen. In der Praxis 
findet das Bestreben, den Fokus moglichst weit zu entfernen, nattirlich eine 
Grenze an der quadratischen Abnahme der Lichtintensitat. Immerhin macht 
man besonders zum Zwecke der Ubersicht tiber voluminose Korperpartien, 
z. B. den Brustkorb, Gebrauch von sog. "Fernaufnahmen" aus 1,5-2 m 
Abstand. Am Schadel hinwiederum, wo ein UbermaB an Einzelheiten aus 
plattenfernen Ebenen stOren wtirde, ist eine Aufnahme aus kurzem Abstand 
(45-50 cm) angebracht, z. B. zur Darstellung der Sella turcica oder der Nasen­
nebenhohlen. Wo es auf die genaue Wiedergabe von GroBenverhaltnissen 
ankommt, macht man nach Moglichkeit Gebrauch von Fernaufnahmen, urn 
die Divergenz der Strahlen zu verringern, welche immer eine gewisse VergroBe­
rung von Objekten, die der Auffangflache nicht unmittelbar anliegen, bewirkt 
(Abb. 29b). Uber die zu gleichem Zweck verwendete Orthodiagraphie s. weiter 
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unten. Wichtig ist die Kenntnis der bei der Aufnahme angewandten Proj ek­
tion, d . h. der Einfallsrichtung des zentralen Strahlenbiindels. Bei schrager 
Projektion werden die Schattenbilder samtlicher Gegenstande nach bestimmten 
geometrischen Gesetzen verzerrt. Der Erfahrene, der die normale "Rontgen­
anatomie" der betreffenden Korpergegend kennt, kann aus der in bestimmter 
Richtung verzerrten Darstellung die ursprungli\lhe Strahlenrichtung rekon­
struieren. Fur die Praxis haben sich einzelne bestimmte, sog. "typische" 
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Abb. 30. Die hauptsachlichsten Projektionsrichtungen. 

d 

a dorsoventral, b ventrodorsal, c I. Schragdurchmesser, d II. Schragdurchmesser, e frontal 
(sinistrodextral), f frontal (dextrosinistral), g sagittal (occipitofrontal), h sagittal (fronto­

occipital), i frontal (dextrosinistral). 

Projektionen eingeburgert, wodurch der Vergleich zwischen verschiedenen 
Rontgenbildern derselben Korperregion sehr erleichtert wird. Zum Beispiel wird 
der Schadel in der Regel mit einer Strahlenrichtung von hinten nach vorn oder 
umgekehrt, also in sagittaler Richtung und ferner rein frontal von rechts nach 
links oder umgekehrt durchstrahlt, der Thorax oder die Baucheingeweide meist 
von hinten nach vorn (dorsoventral), wozu je nach Lage des einzelnen Falles 
erganzende, z. B. schrage Richtungen treten konnen (s. Abb. 30 a - i). 

III. Spezielle Diagnostik einzelner Organsysteme. 

A. Das Rontgenbild des Thorax. 
1. Allgemeines. 

Betrachten wir jetzt zunachst ein normales Thoraxbild ganz im allgemeinen, 
und zwar bei sagittaler Strahlenrichtung von hinten nach vorn (dorsoventral, 
die Brust liegt der Platte an), so mussen wir zunachst seine topographische 
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Abb. 31. Normales Rontgenbild der Brustorgane (Mann, 
28 Jahre, Fernaufnahme dorsoventral). 

Einteilungin grobenZtigen 
kennen lernen (s. Abb. 31). 
Man unterscheidet das 
schmale dunkle, die Wir­
belsaule enthaltende Mi t -
telfeld, das im oberen 
Teil nur eine leichte band­
formige Aufhellung zeigt, 
die Trachea, und nach 
unten in den breiten und 
dichten Herzschatten tiber· 
geht, von den beiden hellen 
Lungenfeldern. Jedes 
von diesen, oben spitz­
bogenformig begrenzt, ist 
etwa in Hohe des oberen 
Viertels quergeteilt durch 
den schmalen Schltissel­
beinschatten. Den Raum 
oberhalb des letzteren be­
zeichnet man als rechtes 
bzw. linkes Spitzenfeld. 
Die untere Begrenzung 
beider Lungenfelder bil­
den die Zwerchfellkuppeln, 
deren rechte gewohnlich 
etwas hoher steht, auch 

bei der Atmung weniger ausgiebig bewegt wird, der darunter liegenden Leber 
halber. Die Lungenfelder werden durchzogen von den regelmaJ3ig verlaufen­
den Rippenschatten. Die starker hervortretenden, weil kalkreicheren hinteren 
Rippenanteile, welche bis an den Schatten der Wirbelsaule verfolgt werden 
konnen, erscheinen je nach dem Stande der Rontgenrohre mehr oder weniger 

Abb. 32. Verkalkung der ersten Rippenknorpel. 
51jahriger Mann. 

nach aufwartskonvex, die schwach 
sichtbaren, scheinbar frei endigen­
den vorderen Anteile dagegen 
nach abwarts konvex gewolbt . 
Eine Ausnahme macht der Schat­
ten der ersten Rippe, da er 
wesentlich steiler als die tibrigen, 
etwa in der Form eines stehenden 
Halbmondes verlauft und in spa­
teren Lebensjahren an das Ster­
num, das durch den Mittelschatten 
gedeckt ist, anzuschlieBen scheint. 
1st die Verbindung schon bei einem 
jungen Individuum eine vollstan­
dige, dann spricht man von""vor­
zeitiger Verkalkung (bzw" Ver­
knocherung) des ersten Rippen­
knorpels" (s. Abb. 32). FREUND 
und HART wollten darin eine Art 
lokaler Disposition der so einge­
engten oder wenigstens immo-
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bilisierten Lungenspitzen zur Tuberkulose sehen; eine Lehre, die im allge­
meinen wenig Zustimmung gefunden hat. 

Wir kommen da gleich auf die fiir die Beurteilung des Thoraxrontgenbildes 
wichtige Gesamtform des knochernen Thorax zu sprechen. Seine Proportionen 
werden im wesentlichen bestimmt durch konstitutionelle Eigentiimlich­
keiten des Gesamtkorperbaues, wie sie sich u. a. auch in der Halslange und in 
den MaBverhaltnissen der Extremitaten auspragen. Wichtig ist vor allem die 
Breite der oberen und unteren Thoraxapertur, welche ihrerseits die Steilheit 
des Rippenverlaufs und die 6ffnung des epigastrischen Winkels bestimmt, 
zusammen mit dem, im individuellen Leben allerdings groBeren Schwankungen 
unterliegenden Stand der Zwerchfellkuppeln. Ais allgemein bekannte Typen 
will ich nur zwei hervorheben: 1. Den sog. Habitus phthisicus bzw. asthe­
nicus (STILLER) (Abb. 33a). Er kennzeichnet sich durch relative Lange und 
Schmalheit des ganzen Brustkorbs, steilen Verlauf der Rippen, schmale Zwischen-

a b 

Abb. 33. a. Ha.bitus phthisicus, b Habitus apoplecticus. 

rippenraume, einen spitzen epigastrischen Winkel und gewohnlich auch ein 
schmales, mehr median gestelltes Herz, das sog. "Tropfenherz" (s. u.), welches 
auf dem steil gewolbten Zwerchfell keine Stiitze findet. 2. Den sog. Habitus 
apoplecticus oder emphysematosus, den breiten, kurzen, oft tiefen 
Thorax (Abb. 33b) mit mehr horizontal verlaufenden Rippen, weiten Zwischen­
rippenraumen, horizontal verlaufenden Zwerchfell, auf dem das gewohnlich 
groB erscheinende (s. u.) Herz flach aufliegt. Bei Frauen iiberlagern die dichten, 
nach oben allmahlich schwacher werdenden Schattenmassen der Mammae die 
unteren Partien beider Lungenfelder einschlieBlich der Zwerchfellkuppeln. Die 
Mamillen konnen - bei schwach entwickelten Briisten - stOrende rundliche 
Schatten im Lungenfeld erzeugen. Die seitlichen Teile der oberen Lungenfelder 
werden regelmaBig etwas von den S c h ul t er blli, t tern verschattet, die man durch 
Hochheben der Arme entfernt. Stark entwickelte Pectoralm uskeln ver­
schatten gelegentlich bei Mannern der arbeitenden Klasse die mittleren An­
teile der Lungenfelder. 

Etwa ein Drittel des gesamten Thoraxraumes wird von dem oben erwahnten, 
im groBen ganzen bandformigen, nur nach unten schrag verbreiterten Mittel­
schatten eingenommen. Zu seiner genauen Analyse muB man neben der 
bisher alle:n betrachteten geraden Strahlenrichtung noch mindestens zwei 
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schrage Richtungen zu Hilfe nehmen; wir bezeichnen sie mit HOLZKNECHT als 
"I. und II. schragen Durchmcsser" (s. Abb. 30) . Bleiben wir zunachst bei der 
einfacher zu verstehenden Sagittalprojektion.Hier hat den wichtigsten Anteil 
an der Bildung des Mittelschattens das Herz und die groBen GefaBe Aorta, 
Pulmonalarterie und gelegentlich auch die V. ca va superior, Organe, deren 
Schilderung dem folgenden Abschnitt zufallt. 

2. Rontgenuntersuehung des Herzens. Allgemeines. 

Das Herz des Erwachsenen bildet einen im groBen ganzen liegend-ovalen 
bis dreieckigen Schatten im unteren Bereich des Mittelfeldes, zu zwei Dritteln 
in das Bereich des linken, zu einem Drittel in das rechte Lungenfeld herein­
ragend. Die Silhouette (Abb. 34) zeigt eine charakteristische Unterteilung in 

.-\bb. 34. Herzbogen, schematisch. 

Abb. 35. Projektion der einzelnenHerzteile in 
dorsoventraler Richtung. (Nach ASSMANN.) 
vcs Vena cava sup., 300 Aorta ascendens, 
ap Art. pulmonalis, aus linkes Herzohr, 
ad rechter Vorhof, vd rechte Kammer, 
vs linke Kammer, vci Vena cava info 

eine Anzahl mehr oder weniger vorspringender Bogen, entsprechend den ein­
zelnen Herz- und GefaBabschnitten. Auf der rechten Seite unterscheidet man 
2, links 3-4 solcher Bogen. Den oberen rechten, meist sehr flachen Ab­
schnitt bildet normalerweise die aufsteigende Aorta und, mindestens in 
seinem oberen Teil, die Vena cava superior. Tritt der Bogen starker hervor 
und pulsiert er merklich, so ist, wie meist im spateren Alter oder bei 
untersetztem Thoraxbau, die Aorta allein randbildend. Der Rand ist dann 
auch meist von groBerer Schattendichte (s. auch Abb. 35). 

Den unteren rechten Bogen bildet, an seiner mit der Herzspitze nicht 
synchronen Pulsation erkennbar, der rechte Vorho£. Er uberragt den rechten 
Wirbelsaulenrand in der Norm nnr etwa urn Fingerbreite. Der rechte Ventrikel 
wird wahrscheinlich nur in seltenen Fallen, infolge von krankhafter VergroBerung, 
im HerzumriB bei sagittaler Projektion zur Darstellung kommen, denn er nimmt 
die Vorderflache des Herzens ein; nach ASSMANN wird er eher auf der linken 
als auf der rechten Seite randbildend (s. u.). 

Links ist fast stets sehr deutlich der 0 bere Bogen durch den Arcus aortae 
bestimmt. Starkes Vorspringen desselben deutet auf eine Verlangerung und 
Schlangelung des GefaBes durch erhohten Blutdruck oder infolge von Alters­
veranderung. In solchen Fallen erscheint der "Aortenknopf", wie er auch 
genannt wird, meist besonders dunkel, was aber nicht lediglich auf Kalkein­
lagerung, sondern sicherlich in der Hauptsache darauf zuruckzufUhren ist, 
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daB der Bogenteil in solchen Fallen auf eine gewisse Strecke sagittal verlauft, 
die Strahlen dann also eine starkere Blutsaule zu durchdringen haben. 

Der zweite linke Bogen, fiir gewohnlich kaum hervortretend, entspricht 
der Art. pulmonalis, wo sie unter dem Aortenbogen nach hinten durchzieht. 
Der dritte, ebenfalls nur flache Bogen, in sagittaler Durchleuchtungsrichtung 
meist wenig deutlich, besser in schrager Position, ist der linke V orhofbogen. 
Er kann, und zwar besonders bei Mitralfehlern, bedeutend starker vorgetrieben 
sein, was sich aus der weiter unten zu beriihrenden Dynamik der Klappen. 
fehlererkrankungen durch Dilatation des stromaufwarts gelegenen Abschnittes 
leicht erklart. 

Der vierte, unterste linke Herzbogen endlich gehort dem linken Ventrikel 
mit der Herzspitze an. Letztere wird nicht selten (bei fettleibigen Personen) 
iiberlagert von einer geradlinigen, etwas lichteren Schattenzone, die dem an 
dieser Stelle mit Fett ausgefiillten Herzbeutel entspricht, dem sog. "Fettburzel" 
(SCHWARZ) 1. Nach MUNK solI auch an anderen Stellen (z. B. am linken Herz· 
rand) die Fettauflagerung bei der Adipositas cordis sich rontgenologisch 
bemerkbar machen in Form einer gewissen Unscharfe und Verstreichens der 
natiirlichen Einbuchtungen. - Die Herzspitze verschwindet bei einigermaBen 
hohem Zwerchfellstand gewohnlich im Schatten der linken Zwerchfellkuppel, 
wie im allgemeinen iiberhaupt der dieser aufliegende untere Herzrand nicht 
sichtbar ist. Ausnahmsweise kann die Herzspitze jedoch innerhalb der hellen 
Magenluftblase erscheinen; man kann die letztere zu diesem Zweck (durch 
Brausemischungen) vergroBern. Der am Schirm sichtbare Ort der Herzspitze 
entspricht etwa dem fiihlbaren SpitzenstoB, wie auch das Schattenbild wenig. 
stens des linken Herzrandes im allgemeinen einer guten relativen Perkussions­
grenze entspricht, hochstens 1/2-1 cm weiter nach auBen verlaufend. Letzteres 
erscheint iiberdies verstandlich, wenn man bedenkt, daB bei der Perkussion 
nur die relativ brustwandnahen Herzpartien eine Schalldampfung hervorrufen; 
das Herz besitzt aber eine von vorn nach hinten gewolbte Form, von der beim 
Rontgen auch brustwandferne Teile, sofern sie in der Sagittalprojektion rand­
bildend sind, an der Schattenbegrenzung teilnehmen. Bei starker Wolbung 
des Brustkorbes und vergroBertem Herzen kann allerdings nach MORITZ die auf 
dem gewolbten Thorax aufgezeichnete Perkussionsfigur die Rontgensilhouette 
nach auBen iiberlagern. Aber auch in diesem FaIle ist das Schattenbild ein 
besserer, weil weniger verzerrter MaBstab fiir die wahre HerzgroBe (GROEDEL). 

Wir konnen also eine HerzvergroBerung (sei es Hypertrophie oder Dilatation) 
mittels des Rontgenverfahrens sichererfeststellen als mit irgendeiner anderen 
Untersuchung, auBerdem ihren Grad einigermaBen abschatzen. 

Als ein Hindernis fiir eine exakte GroBenbestimmung zeigte sich indes 
bald, daB die von einem raumlich eng begrenzten Punkte, dem Brennfleck der 
Rontgenrohre, ausgehenden, stark divergierenden Strahlen das Iterz auf der 
Projektionsflache (Schirm oder Platte) verzerrt und in einem gewissen MaBe 
(das von der Fokus-Schirmdistanz wie von der Distanz Herz-Schirm abhangt) 
vergroBert wiedergeben, welcher Fehler als eine allgemeine Erscheinung der 
Zentralprojektion von Objekten anzusehen ist, die in einer gewissen Entfer­
nung von der Auffangflache liegen (s. Abb. 29b). Als einer der ersten erkannte 
MORITZ, daB eine genaue Wiedergabe der MaBverhaltnisse dadurch erreicht 
werden kann, daB die betreffenden Konturen lediglich mit dem zentralen 
Strahlenbundel urnfahren und Punkt fiir Punkt aufgezeichnet werden, unter 
zwanglaufiger Bewegung von Rohre und Auffangschirm, wobei also die abbil­
denden Strahlen samtlich unter sich parallel verlaufen. Es ist dies das Prinzip 

1 Rontgenuntersuchung des Herzens usw. Wien 1911 und Wien. klin. Wochenschr. 
19lO. Nr. 51. 

PELTASON, Rontgendiagnostik. 3 
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des MORITzschen, spater von LEVy-DoRN und GROEDEL verbesserten Ortho­
diagraphen. 

Dieser Apparat wurde zunachst nur fiir Untersuchungen am Liegenden 
konstruiert; GROEDEL fiihrte die Vertikalorthodiagraphie ein, deren man sich, 
am sitzenden oder stehenden Patienten, zur Zeit fast ausschlieBlich bedient. 

Die genaue HerzgroBenbestimmung spielte im Kriege eine gewisse Rolle 
bei der Beurteilung der Militartauglichkeit und mag auch wertvoll in diagno­
stisch schwierigen Fallen sein. Aber im allgemeinen hat sich gezeigt, daB auch 
schon die einfache Schatzung nach dem AugenmaB in der Regel geniigende 
Anhaltspunkte gibt, wenn man nur jedesmal in Betracht zieht, ob es sich um 
ein kraftiges oder schwachliches Individuum mit breitem oder schmalem Thorax, 
Mann oder Frau, handelt. Denn die individuellen Schwankungen sind bedeu­
tender als die moglichen Fehler, die die einfacheren Untersuchungsarten gegen­
iiber den Prazisionsmethoden aufweisen. Das beweisen die recht betrachtlichen 
Spielraume, die GROEDEL und andere bei der Aufstellung ihrer Normalmasse 
fiir das Orthodiagramm zwischen Maximum und Minimum des Normalen ein­
setzen muBten: 

Normalwerte fiir Vertikalorthodiagramme im Sitzen 
(gekiirzt nach GROEDEL): 

Manner, erwaehsen. 
145-154 em :\Ir. Ml. T. L. 

Min. 4,0 8,0 12,0 12,0 em 
Max. 5,2 9,2 14,4 14,2 

155-164 em 
Min. 3,5 7,4 12,1 13,0 
M!!.x. 5,3 9,5 14,1 15,0 

165-174 em 
Min. 3,7 7,2 11,4 12,0 
Max. 5,6 10,2 14,6 15,3 

175-185 em 
Min. 4,0 7,3 12,0 13,3 
Max. 5,4 9,0 13,6 14,7 

Frauen, erwaehsen. 
145-154 em Mr. Ml. T. L. 

Min. 3,0 6,2 10,1 11,0 em 
Max. 4,5 9,3 13,1 13,5 

155-164 em 
Min. 3,2 6,4 10,4 11,5 
Max. 5,0 9,5 14,3 14,8 

165-174 em 
Min. 3,2 6,5 10,8 12,0 
Max. 4,5 9,8 14,0 14,5 

Die in den obigen Tabellen mit Mr., MI., T. und L. bezeichneten HerzmaBe 
werden folgendermaBen gewonnen (s. d. Skizze Abb. 36): 

Mr. und MI. (Medianabstand rechts bzw. links) stellen Lote dar, die von den 
am weitesten entfernten Punkten des rechten bzw. linken unteren Herzbogens 
auf die vorher bestimmte Medianlinie gefallt werden. T., der Herzquermesser, 
ist deren Summe, L., der Langsdurchmesser, ist eine Verbindungslinie zwischen 
der Grenze vom ersten und zweiten rechten Herzbogen einerseits und der 
(haufig unterhalb der Zwerchfellkuppel abgebildeten) Herzspitze andererseits. 
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DIETLEN 1 legt Wert auf die Feststellung des Verhaltnisses T. : L., das 
in der Norm 1 : 1,1 betragen solI, beim quergestellten, "liegenden" Herzen 
aber groBer ist. Eine andere wichtige Proportion ist der "Herz-Lungenquotient", 
d. h. das Verhaltnis von T. zur Thoraxbreite in Hohe der Zwerchfellansatze. 
Es betragt etwa 1 : 1,92 (GROEDEL, HAMMER 2), schwankt aber je nach Steil­
oder Querlage des Herzens zwischen 1 : 1,7 und 1 : 2,2. 

Nach DIETLEN sind erst Abweichungen von mehr als 1,5 cm von den tabel­
larischen Normalwerten als sicher krankhaft anzusehen. 

GROEDEL selbst auBert die Meinung, daB fur die Herzdiagnostik die Unter­
suchung der Herzform und -lage weit wichtiger ist als die subtile GroBen­
bestimmung. DemgemaB ist die Verwen­
dung des Orthodiagraphen im praktischen 
Gebrauch heute mehr zuriickgetreten (nicht 
zuletzt auch wegen der im Vergleich zur 
gewohnlichen Durchleuchtung groBeren Ge­
fahrdung des Untersuchers) und wird zur 
GroBenbestimmung die Ferna ufnah me in 
2 m Entfernung von der Rohre nach ALBAN 
KOHLER bzw. die Ferndurchleuchtung nach 
STRAUSS vorgezogen. Bei diesen Verfahren 
werden die Fehler der Zentralprojektion 
durch die stark vergroBerte Fokus-Schirm­
distanz nahezu ausgeschaltet. Doch muB mit 
DIETLEN del' groBe padagogische Wert der 
genauen orthodiagraphischen Methode fest-
gehalten werden. Auch fanden wir beim Abb 36 0 th d' M BI' . . . r 0 mgramm- e lUlen. 
eigenen Arbeiten stets, daB gegeniiber der 
einfachen Ferndurchleuchtung die ortho-
diagraphische Aufzeichnung nicht nur in den GroBenverhaltnissen mehr Genauig­
keit, sondern auch in den Einzelheiten der Herzform mehr Detail aufwies, 
einfach aus dem Grunde, weil durch das Umfahren der Konturen mit einem 
sehr klein ausgeblendeten I.ichtkegel eine weit bessere Abgrenzung erreichbar 
ist, als mit dem groBen, zur Darstellung des gesamten Herzens bei feststehender 
Rohre notigen Blendenbereich; ein Vorteil, den iibrigens schon GROEDEL 3 

einmal hervorgehoben hat. Auch die PuIs a tion der einzelnen Abschnitte des 
Herzschattens, welche wenigstens am linken Herzrand deutlich die Aktion des 
Ventrikels von der (prasystolisch einsetzenden) des Vorhofs und der (mit der 
Ventrikelpulsation alternierenden) der groBen Arterien zu unterscheiden gestattet, 
wird am besten mittels eines schmalen, vertikal gestellten Blendenschlitzes 
verfolgt. - Zur Unterstiitzung des Gedachtnisses bei der Aufstellung des 
Befundes zu Vergleichszwecken u. a . m., pflegt man auf der Bleiglasscheibe des 
Durchleuchtungsschirmes die gesehenen Konturen mittels eines Fettstiftes 
nachzuziehen. Wenn auch solche Schirmpausen keine besonders hohe Genauig­
keit aufweisen, insbesondere wegen der projektivischen Verzerrung bei der 
gewohnlichen Durchleuchtung, so erziehen sie doch zur genauen Betrachtung 
und Analyse des Herzschattenbildes. 

Eine Rontgenuntersuchung des Herzens ist nicht vollstandig, wenn die 
Durchleuchtung bzw. Aufnahme nur in der ein en sagittalen Strahlelll'ichtung 
erfolgt. Um eine korperliche Vorstellung des Organs zu gewinnen, ist es 

1 Herz und Aorta im Rontgenbilde. 1. Aufl. 1924. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25 und Munch. med. Wochenschr. 1918. 

Nr.44. 
3 GrundriB. 1. Aufl. 1909. 

3* 
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unbedingt erforderlich, den Untersuchten vor dem Leuchtschirm in die ver· 
schiedensten Richtungen zu drehen . Man beobachtet, wie z. B. bei einer Links· 
drehung von etwa 45 0 an der HerzgefaBschatten sich von der Wirbelsaule 
ablOst, wie zwischen beiden Gebilden ein heller Raum (HOLZKNECHTS "Retro. 
kardialfeld") auf tritt, und wie der Schatten der grol3en GefaBe, der im Sagittal. 
bild senkrecht nach oben zu steigen schien, sich im schragen oder frontalen 
Bild teilt, um in seinem cinen Anteil (die Aorta) nach hinten, d . h. nach der 
Wirbelsaule zu umzuhiegen und nahe dieser in den lichteren Schatten der Aorta 
descendens uberzugehen, wahrend der Rest der GefaBstamme die Richtung 
nach oben beibehalt (V. cava superior, brachiocephale GefaBstamme). Fur 
unsere Betrachtung genugt die Analyse nur des einen meistgebrauchten sog. 
I. schragen Durchmessers, wie er bei der Drehung des Untersuchten aus der 

Abb. 37. Herzgefal3sehatten im I. sehra­
gen Durehmesser. tr Trachea, ao Aorta, 
e p Conus pulmonalis, v s linke Kammer, 
a slinker Vorhof, ad rechter Vorhof, 

v'e i Vena cava info 

Abb. 38. Projektion der einzelnen Herz­
teile im II. sehragen Durchmesser. (Nach 
AssMANN.) ves Vena cava sup., ao Aorta, 
ad reehter Vorhof, as linker Vorhof, 

vd reehte Kammer, v s linke Kammer. 

dorsoventralen Strahlenrichtung nach links (vom Patienten) erhalten wird. 
Die Strahlenrichtung verlauft dann schrag von links hinten nach rechts vorn. 
Das HerzgefaBbild in dieser Ansicht wurde fruher nach den von HOLZKNECHT, 
V AQUEZ und BORDET gegebenen Beschreibungen in wesentlichen Teilen anders 
gedeutet als heute. Wahrend diese Autoren, denen sich noch einige andere 
anschlossen, das Bild des dem Herzen aufgesetzten Gefal3schattens als ein 
schornstein· oder stumpfkegelformiges Gebilde beschrieben, das in der Haupt­
sache aus der aufsteigenden Aorta und deren gewissermal3en von der Kante 
gesehenen Bogenteil bestehen solIte,wahrend der absteigende Ast·sich normaler· 
weise in Deckung mit diesen befinden, also in der gegebenen Strahlenrichtung 
nicht besonders hervortreten solIte, brach FRIK in einer 1922 erschienenen 
Abhandlung 1 mit dieser schon zur Tradition gewordenen Ansicht und wies 
uberzeugend nach, dal3 die letztere mit den anatomischen Verhaltnissen unver· 
einbar ist. Denn die Aorta descendens liegt ja in Wirklichkeit in jeder Durch· 
leuchtungsrichtung betrachtet der Wirbelsaule dicht an, wahrend nach der 
herrschenden Ansicht in der dem I. schragen Durchmesser entsprechenden 
Strahlenrichtung ein heller Zwischenraum zwischen ihr und der Wirbelsaule 
existieren mul3te. Ein solcher wird allerdings fast regelmal3ig vorgetauscht 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Ed. 29 u. 16. RontgenkongreB 1925. 
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durch die starke Aufhellung der gerade in dieser Gegend befindlichen Tracheal­
bifurkation und der beiden Hauptbronchien, welche den ziemlich scharf nach 
hinten abbiegenden Aortenbogen kreuzt und nahezu wegleuchtet (s.Skizze 
Abb. 37). Bei alteren Leuten mit verdich­
teter, starker kalkhaltiger Aortenwand kann 
man aber gut erkennen, wie der letztere 
nahe der Wirbelsaule in den lichteren Des­
cendensschatten iibergeht, der seinerseits 
tiefer unten in den Wirbelsaulenschatten 
einmiindet. Bei ausgepragter Sklerose ist 
auch yom Bogenteil wenigstens der untere 
Rand gut abzugrenzen; er umschlieBt das 
sog. "Aortenfenster" , welches je nach dem 
Grade der Schragstellung schmaler oder 
breiter erscheint. Abwarts schlieBt sich hier 
der hintere Herzrand an, und zwar normaler­
weise mit einem nur wenig hervortretenden 
Teil des linken Vorhofes, dessen Umrifi 
weiter unten unmerklich in den des rechten 
Vorhofes ubergeht. Der letztere bildet 

Abb. 39. Veranderung der Herzfigur 
durch die Atmung. (Nach ASSMANN.) 

- - bei tiefem Inspirium, 
. . . . . . bei tiefem Exspirium. 

unten allein den hinteren Herzrand; nur bei sehr tiefem Zwerchfellstand 
und hangendem Herzen tritt gelegentlich dicht uber der Zwerchfellkuppel 
die geradlinige Begrenzung des Hinterrandes der V. cava inferior zutage. 

Den vorderen Herzrand 
im 1. Schragdurchmesser bil­
den zwei ziemlich scharf ab­
gesetzte Bogen, deren oberem 
der Ursprung der Pulmonal­
arterie aus dem rechten Ven­
trikel, der sog. Conus pulmo­
nalis, entspricht, wahrend dem 
unteren stii.rker pulsierenden, 
je nach dem Grade der Schrag­
steHung, die Masse des linken 
oder rechten Ventrikels zu­
grunde liegt, der oftmals der 
Brustwand mehr oder weniger 
genahert ist. Der weniger haufig 
angewendete "II. schrage 
Durchmesser" (Rohre rechts 
hinten, Schirm bzw. Platte 
links vorn) zeichnet sich durch 
eine besonders gute Ubersicht 
uber die gesamte Brust­
aorta, von ihrem Ursprung 
aus dem "Bulbus aortae" bis 
zu ihrem Durchtritt durchs 
Zwerchfell aus. Den hinteren 

Abb. 40. Cor parvum. (Fernaufnahme.) 

Herzrand bilden hier der linke Vorhof, weiter unten die Hinterwand des 
linken Ventrikels; den vorderen die beiden flachen Bogen des rechten Vorhofs 
bzw. Ventrikels (Abb. 38). 

Die bisher gegebene Beschreibung eines normalen HerzgefaBschattens im 
sagittalen und Schragdurchmesser gilt nur fur einen symmetrischen Brustkorb. 
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Je nach der Konstitution, dem sog. "Habitus" variiert auch bei einem solchen 
die Form des Herzschattens, abgesehen von seinen Massen, ganz erheblich. 
So pflegt die Unterteilung der Herzschattenrander in einzelne Bogen bei unter­
setzten Individuen mit stumpfem epigastrischem Winkel und verhaltnisma3ig 
hohem Zwerchfellstand starker ausgepragt zu sein als beispieIsweise bei einem 
Astheniker mit tiefem Zwerchfellstand, bei dem das Herz seinen natiirlichen 
Stiitzpunkt auf dem Centrum tendineum des Zwerchfells entbehrt und am 
GefaBband frei aufgehangt erscheint. Hierbei verstreicht die Bogenzeichnung, 
der Herzschatten riickt im ganzen mehr in Medianstellung, die Herzspitze 
tritt tiefer (wie auch normalerweise bei tiefer Inspiration, S. Abb. 39) und das 

Abb. 41. Hangendes, sag. Tropfenherz. 

ganze Herz macht eine Drehung nach vorn (im Sinne des Uhrzeigers) durch. 
1m Rontgenbilde entsteht dadurch eine bedeutendc, doch nur scheinbare Ver­
schmalerung des Herzens. Freilich besteht daneben beim echten Habitus 
asthenicus meist eine wirkliche Kleinheit (Hypoplasie) des Herzens mit oder 
ohne Beeintrachtigung der Funktion, ein Begriff, den KRAUS 1 mit dem Namen 
"konstitutionelle Herzschwache" belegt hat und dessen morphologischer Aus­
druck das sog. "kleine Herz" ist. Abgesehen von seinen geringen Dimensionen 
zeigt ein solches konstitutionell kleines Herz normale Proportionen und deutliche 
Bogenzeichnung (s. Abb. 40). In der ausgepragtesten Form nimmt jedoch ein 
hypoplastisches, dazu infolge eines langen, steilen Thorax und tiefstehenden 
Zwerchfells steil mediangestelltes Herz die Gestalt einer Birne oder eines Tropfens 
an. Ein solches "phthisisches Tropfenherz" zeigt Abb. 41, im Gegensatz 
dazu Abb. 42 das kugelig geformte, der GroBe nach an der oberen Grenze der 
Norm stehende Herz eines Sportsmannes. 

Asymmetrien des Brustkorbes, hochgradige Skoliosen, Kyphoskoliose usw .• 
iiben einen bedeutenden EinfluB auf die Lage des Herzens aus; meist ist der 

1 Dtsch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 37 
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Herzschatten nach der Konkavitat der Verkriimmung verlagert. Auch die 
Form des Herzschattens andert sich, und zwar in unberechenbarer Weise, 

Abb. 42. Kugelherz eines Sportsmannes. (Fernaufnahme.) 

Abb. 43. Verlagerung des Herzens usw. dnrch Skoliose. 

durch die eintretende Drehung urn eine vertikale Achse, so daB es sehr schwer ist, 
bei hochgradigen Wirbelsaulendeformitaten ein Urteil iiber das z. B. bei Kypho­
skoliose haufig geschadigte Herz abzugeben (s. Abb. 43). Die bei bestimmten 
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Berufen (Schustern) haufige, aber auch als kongenitale Mil3bildung anzutref­
fende Trichterbrust scheint hingegen keinen merklichen EinfluB in dieser Hin­
sicht auszuiiben, wie wir im Gegensatz zu GROEDEL an eigenen Fallen fest­
stellen konnten. 

Abb. 44. Verlagerung des Herzens nach rechts bei Relaxatio diaphragmatis. 

Abb. 45. Verziehung des Herzens nach links durch ausgedehnte Pleuraschwarte. 
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Abgesehen yom knochernen Thoraxgerust konnen noch andere Faktoren 
eine bedeutende Herzverlagerung herbeifuhren. So ein einseitiger Hochstand 
des Zwerchfells, z. B. rechts bei LebervergroBerung, oder links durch Gas­
blahung des Kolons (Meteorismus), oder durch eine abnorm groBeMagenluftblase 
(chronisch-idiopathische Magenblase, Pneumatosis intestini RIEDER, s. u.) 
Solche Zustande, bei denen die atiologische Rolle einer Parese des Zwerchfells 
noch nicht ganz geklart ist (findet man doch bei ausgepragter Relaxatio diaphrag­
matis bzw. kompletter Zwerchfellahmung stets auch eine groBe Magenblase 
und geblahte linke Flexur) erzeugen unangenehme Beklemmungsgefuhle, 
Tachykardie u. a. Herzbeschwerden. Das nimmt nicht wunder, wenn wir auf 
dem Rontgenbild (Abb.44) die zum Teil bedeutende Verlagerung des Herzens, 
oft bis ganz in die rechte Brusthohle hinein, verfolgen. Von der seltenen echten 
Dextrokardie (Situs inversus) kann hier abgesehen werden. 

DaB FIussigkeitsansammIungen in der Pleurahohle das Herz nach der 
nicht befallenen Seite verdrangen und dadurch eine absolute Indikation zur 
Punktion abgeben konnen, war der Klinik langst vor der Rontgenara bekannt, 
ebenso, daB fibrose Pleura- und Perikardstrange das Herz im entgegengesetzten 
Sinne verziehen konnen. (Abb. 45.) Starker noch als Flussigkeit verdrangt 
eine Luftansammlung im Pleuraraum das Herz, wie seit der ausgedehnten 
therapeutischen Anwendung des Pneumothorax standig bcobachtet werden 
kann. Hier wird merkwurdigerweise auch eine relativ starke Verdrangung 
subjektiv leicht ertragen. 

3. Herzkrankheiten. 

Das normale Schattenbild des Herzens zeigt bei den meisten krankhaften 
Prozessen so charakteristische Abweichungen, daB bereits aus dem Rontgenbild 
aHein bei geringfugigem oder zweifelhaftem klinischem Befund sehr haufig das 
V orhandensein einer Storung erschlossen werden kann. Am besten laBt sich 
dies an den "Rontgenformen" der KIa ppenfehlererkrankungen zeigen, 
deren Analyse und systematische Einteilung wir groBtenteils GROEDEL ver­
danken. 

Ais "Haupttypen" gab GROEDEL die sog. "mitrale" und die "Aorten"­
konfiguration des Herzens an, deren jede sich am reinsten, wenn auch nicht 
ganz ausschlieBlich bei dem betreffenden Klappenfehler vorfindet. 

Die Mitralform des Herzens charakterisiert sich durch eine mehr drei­
eckige Gestalt des Ganzen (ASSMANNS "schrage Steil£orm" bei Mitralstenose), 
hervorgerufen durch eine Verbreiterung des unteren Teiles vor allem nach rechts, 
unter gleichzeitigem Verstreichen der fur die Herzsilhouette sonst charakte­
ristischen Konkavitat in halber Hohe des linken Herzrandes, der sog. "mittleren 
Bucht". Die letztere kann sogar leicht vorgetrieben sein. Der Grund ist eine 
Erweiterung des an dieser Stelle randbildenden linken Herzohres. Der linke 
Vorhof wird ja bekanntermaBen bei jeder Art von Mitralfehler zuerst in Mit­
leidenschaft gezogen; er wird dilatiert und vergroBert sich; da er im ganzen 
mehr nach hinten liegt, so tritt im Sagittalbild nur das am linken Herzrand 
nach vorn umgeschlagene Herzohr im FaIle der VergroBerung deutlich in Erschei­
nung. Nach ASSMANN ist an der AusfuHung der mittleren Bucht auch der nachst­
hohere (zweite) linke Herzbogen, der Art. pulmonalis entsprechend, mitbeteiligt, 
wofur die haufige Verbreiterung der aus ihr entspringenden .Aste in den Lungen­
wurzeln spricht. Wenn ein Mitralfehler langere Zeit besteht, besonders Mitral­
stenose, so kommt es ja zu einer Ruckstauung des Blutes im Lungenkreislaufe 
und zu einer Uberlastung des rechten Ventrikels, aus dem die Lungenarterie 
entspringt. Die weitere Folge ist eine Dilatation des rechten Ventrikels, die sich 
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allerdings nur in ausgepragten Fallen im Schattenbild des Herzens geltend 
macht durch eine trberlagerung des linken Herzrandes und eine (scheinbare) 
Abflachung der Herzspitze (GROEDEL, DIETLEN). Durch die VergroBerung des 
Ventrikels wird ferner der rechte Vorhof zunachst passiv nach auBen gedrangt, 
bei hohergradiger Erkrankung aber auch durch Erlahmen des ersteren unmittelbar 
gedehnt. Beides bewirkt die charakteristische Ausladung des rechten unteren 
Bogens (Abb. 46). 

Gelegentlich wurde beobachtet, daB dieser vergroBerte rechte untere Bogen 
eine leichte Einkerbung aufwies (sog. "Zweiteilung"). Die Erklarung fur dieses 
Verhalten gab ASSMANN. Die VergroBerung des link en Vorhofs kann so hoch­
gradig werden, daB er, da er sich im wesentlichen nur nach hinten und rechts 

Abb. 46. Mitralstenose. 

ausdehnen kann, hinter und iiber dem rechten Vorhof vorbeitretend, den Mittel­
fellraum zwischen hinterer Herzflache und Wirbelsaule im oberen Teil vollig 
ausfullt, was bei der Durchleuchtung in den schragen Durchmessern bzw. in 
Querrichtung leicht konstatiert werden kann. In extremen Fallen nun iiber­
ragt er sogar den rechten Vorhof teilweise im Sagittalbild (NEUMANN 1). Der 
"zweigeteilte" rechte untere Bogen besteht dann in seinem oberen, schatten­
tieferen Teil aus dem linkcn, in seinem unteren aus dem rechten Vorhof (s. 
Abb. 47), oder es tritt gar der linke Vorhof in ganzer Ausdehnung an den Rand, 
wahrend der rechte nur als dunklerer Kernschatten in seinem Bereich sichtbar ist. 

Bei der Insuffizienz der Mitralklappe tritt zu den genannten Erschei­
nungen noch eine durch Dilatation bzw. Hypertrophie des linken Ventrikels 
(der infolge der Regurgitation eines Teiles der in ihm enthaltenen Blutmenge 
Mehrarbeit leisten muB) verursachte Verbreiterung des Herzschattens nach 
links (Abb. 48), wodurch manchmal eine mehr kugelige Form (GROEDEL) 

1 Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 137. H. 3/4. 
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entsteht. Bei diesem Klappenfehler und seiner Kombination mit Mitralstenose 
oder Aorteninsuffizienz finden sich die hochsten Grade von HerzvergroBerung 
(sog. Cor bovinum) mit Dilatation aller Herzhohlen, besondera im Stadium der 
Dekompensation. 

Das Gegenstiick zum sog. "Mitralherz" 
ist das "Aortenherz", d. h. diejenige Herz­
form, die man am haufigsten bei der Ins u f -
fizienz der Semilunarklappe antrifft. 
Sie ist charakterisiert durch die starke Aus­
ladung des linken unteren Bogens infolge 
der ausschlieBlich den linken Ventrikel be­
treffenden VergroBerung. Das GefaBband, 
insbesondere der Aortenschatten ist ver­
breitert. Es entsteht eine liegend eiformige 
(GROEDEL) oder "sockenahnliche" Form, 
durch die iibertrieben ausgepragte mittlere 
Bucht oder "Taille" (Abb. 49). Die Pulsation 
ist, der Hypertrophie entsprechend, sichtbar 
verstarkt, in Fallen reiner Insuffizienz deut­
lich "schnellend". Eine Affektion mit be­
trachtlicher VergroBerung des linken Ven­
trikels ohne Klappenfehler, Z. B. Nephritis 

As. 

Vs. 

Abb. 47. Zweiteilling d rcchtcn 
lInteren Bog ns bei ~litralinSllffizi nz 
tll1d -steno . (Nach NEUMANN.) 

chronica mit Blutdrucksteigerung, periphere Arteriosklerose usw. macht natiir­
lich ahnliche Figuren. 

Eine Aortenstenose ist nicht leicht zu diagnostizieren. Ihr Schattenbild 
ahnelt dem einer Insuffizienz der Aortenklappe. Auch bei ihr ist der linke 
Ventrikelbogen starker gerundet 
und (meist nicht hochgradig) nach 
links verbreitert. Das Aortenrohr, 
insbesondere der Bogenteil ist 
haufig nicht, wie man erwarten 
solIte, schlank, sondern gerade 
hinter der Stenose erweitert 
(VAQUEZ und BORDET) . Zur 
Unterscheidung von der Aorten­
insuffizienz oder auch einer Herz­
insuffizienz bei chronischer N e­
phritis dient lediglich der auch 
am Rontgenschirm deutlich zu 
beobachtende Pulsus tardus, eine 
wenig frequente, sehr langsam 
zunehmende, aber dabei kraftige 
Kammerkontraktion, erklarlich 
durch den Widerstand der steno­
sierten Klappe. 

Wenn auch das Rontgenbild 
eines reinen Mitral- bzw. Aorten .. 
vitiums durchaus typisch ist, so 

Abb. 48. Mitralinsuffizienz. 

daB es erlaubt ist, in solchen Fallen aus der Form des Herzens die Art 
des Klappenfehlers ohne weiteres zu diagnostizieren, so muB doch bedacht 
werden, daB 1. recht haufig kombinierte Klappenfehler und sekundar bedingte 
Herzdeformationen im Verlaufe schwerer Klappenfehlererkrankungen vor­
kommen (muskulare Mitral- bzw. Tricuspidalinsuffizienz), welche schwer zu 
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deutende Bilder ergeben; daB 2. auch verschiedene andere Umstande Bilder 
erzeugen, welche von einer "Mitral-" bzw. "Aortenkonfiguration" auch da 
reden lassen, wo keinerlei Erkrankung der betreffenden Klappen vorliegt, 
worauf meines Wissens zuerst SCHIMMEL 1 hingewiesen hat. Eine "Mitral­
for m" kommt namentlich vor bzw. wird yorgetauscht bei jtingeren Leuten 
mit Emphysem, chronischer Bronchitis und dergleichen, also in Fallen von 
behinderter Zirkulation im Lungenkreislauf, ferner bei durch Erkrankung des 
Myokards dilatiertem Herzen bei Basedowkranken, in manchen Fallen wohl 
auch bei einfach konstitutionell schwachem Herzen, gemiiB den oben zitierten 
Beobachtungen von FR. KRAUS. - Der Aortentypus findet sich haufig bei 
Zustanden von Hypertrophie des link en Herzens nach Nephritis, bei Hyper­
tonie und Arteriosklerose, aber auch ohne Hypertrophie als Folge einfacher 

Abb. 49. Aorteninsuffizienz. 

Querlagerung des Herzens bei hochstehendem Zwerchfell infolge von Adi­
positas, Schwangerschaft und Bauchtumoren. Ob eine starkere Wolbung des 
linken unteren Herzbogens auf Hypertrophie oder Dilatation ausschlieBlich 
oder vorzugsweise beruht, ist oft schwer oder gar nicht zu entscheiden. SCHWARZ 
nennt die Konturlinie desselben, die beim normalen Herzen eine annahernd 
parabolische Gestalt hat, bei unkomplizierter Hypertrophie mehr einer Ellipse 
ahnlich, wahrend sie sich bei Dilatation mehr einer Hyperbel nahern soll. Zur 
weiteren Unterscheidung mag der Aktionstyp des linken Ventrikels dienen; 
nach DIETLEN zeigen hypertrophische Herzen eine merklich kraftigere Aktion, 
deren Nachlassen als prognostisch ungtinstig im Sinne einer eintretenden Dila­
tation verwertet werden kann. Bei chronischer Myokarditis findet sich von 
vornherein ein schwacher Aktionstyp, im iibrigen eine wenig charakteristische 
Silhouette, von meist dreieckiger oder schlaffer Beutelform, an der die einzelnen 
Bogenunterteilungen wenig hervortreten, sowie sonstige Zeichen eines ver­
minderten Herztonus. Als ein solches gilt das sog. ZEHBEsche Phanome n . 
Es besteht darin, daB das bei tiefer Inspiration, also tiefstehendem Zwerchfell, 
wohlgeformte Herz, wenn es bei tiefer Exspiration durch das emporsteigende 
Zwerchfell gehoben wird, ganz die Form verliert und sich unfOrmig verbreitert 

1 Zentrabl. f. Herz- u. GefaBkrankh. Bd. 13, H. 6. 1921. 
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wie etwa ein wassergefiillter Beutel. ZEHBE 1 bezieht diese Erscheinung auf 
eine gewisse Schlaffheit des Herzmuskels, die aber, da sie auch bei jungen Leuten 
nicht selten ist, auch Ausdruck einer Innervationsstorung sein konne. 

Wie beim ZEHBEschen Versuch die gewohnliche, wenn auch vertiefte Atmung 
zur Priifung der Beschaffenheit des Herzmuskels herangezogen wird, so laBt 
sich auch die Atmung unter besonderen Verhaltnissen dazu heranziehen. Beim 
V ALSALvAschen Versuch (Exspirationsbewegung bei verschlossenen Luftwegen 
nach vorangegangener tiefer Inspiration) verkleinert sich das normale Herz 
ruckweise mehr und mehr bei jeder Zusammenziehung. Dasselbe soIl auch im 
Anfall von Bronchialasthma der Fall sein (MORITZ, KIENBOCK). Umgekehrt 
tritt eine stufenweise VergroBerung des Herzens beim MULLERschen Versuch 
(Inspirationsbewegung bei verschlossenen Luftwegen) ein, infolge des ver­
mehrten Blutzuflusses zum Herzen, abhangig yom intrathorazischen Druck. 
Ein negativer Ausfall dieser Versuche beweist nun allerdings nicht eindeutig 
eine abnorme Beschaffenheit des Herzmuskels; HERXHEIMER 2 fand auch bei 
gesunden Sportsleuten Herzen, die nach dieser Probe als "schlaff" anzusehen 
waren. Unter Umstanden spielt hier die Anderung der Pulsfrequenz unter dem 
EinfluB des wechsehiden Vagustonus eine Rolle. Mit ihr erklart DIETLEN zum 
Teil auch die GroBendifferenz zwischen dem im Stehen und im Liegen beobach­
teten Herzschatten. 1m Stehen erscheint er merklich schmaler, was aber sicher 
in der Hauptsache dem iiberragenden EinfluB des Zwerchfellstandes zuzu­
schreiben ist. 

GroBe differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten dem Rontgeno­
logen wie auch dem Kliniker die angeborenen Herzfehler. Von ihnen zeigt 
eigentlich nur die Persistenz des Ductus Botalli ein typisches Rontgenbild. 
Der zweite linke Bogen, der der Pulmonalarterie angehort, ist, wie leicht erklar­
Hch, durch den Druck des in die letztere iiberstromenden arteriellen Blutes 
stark vorgebuchtet (besonders im ersten schragen DUl'chmesser betrachtet; 
hierdurch ergibt sich die Unterscheidung gegen einen vergroBerten linken Vor: 
hofsbogen). Seine Pulsation ist auBergewohnlich kraftig. ASSMANN fand in 
solchen Fallen auch die Hilusschatten beider Seiten stark verbreitert und sichtbar 
pulsierend. 

Bei Pulmonalstenose findet sich eine im Rontgenbild wenig hervor­
tretende VergroBerung des rechten Ventrikels; die Diagnose stiitzt sich mehr auf 
die markanten klinischen Symptome (Blausucht, Trommelschlagelfinger) ; haufig 
wird das Bild durch Septumdefekte im Vorhof bzw. Kammern kompliziert. 
Eine Erweiterung der Lungenarterie hinter der Stenose ist, wie bei der Aorta, 
nicht selten. Sie wird in beiden Fallen durch eine "Sprengwirkung" des mit 
hohem Druck durch die Stenose gepreBten Blutstrahles erklart. 

4. Perikarditis. 

Der Herzbeutel ist am normalen Herzen nicht darstellbar - iiber gelegent­
liche Fetteinlagerung wurde schon berichtet. Anders bei der exsudativen Peri­
karditis. Durch Ansammlung von Fliissigkeit wird der Herzbeutel in seinem 
unteren Teil so weit abgehoben, daB zunachst die Winkel zwischen rechtem 
und linkem Herzrand und Zwerchfell, welche fiir gewohnlich rechtwinklig oder 
spitz verlaufen, abgestumpft werden oder ganz verstreichen. Es entsteht in 
typischen Fallen eine fast genau dreieckige Form, da bei einiger GroBe des 

1 Dtsch. med. Wochenschr. 1916 und Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr_ Bd. 26. 
2 KIin. Wochenschr. 1926. Nr. 17. 
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Exsudats auch die Einbuchtungen der Herzrander verschwinden (Abb. 50). 
Auch die Pulsation wird undeutlich; bei groBen Exsudaten tritt statt ihrer 
eine schwache wellenahnliche Erschiitterung des ganzen Schattenbildes auf. 

Abb. 50. Peri(mrditis exsudativa. 

Abb. 51. Perikardzipfel (Ausziehung durch indurierte Hiluslymphdriise). 
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Die Gestalt des Herzschattens ahnelt sehr derjenigen bei hochgradigen 
Mitralfehlern, wodurch diagnostische Schwierigkeiten entstehen konnen. Man 
halte sich vor Augen, daB die Herzzwerchfellwinkel bei einfacher Dilatation 
doch stets noch erhalten sind. 

Bei groBen Exsudaten erleidet die Dreieckform nach SCHWARZ Abweichungen 
durch eine starkere Ausbuchtung der mittleren und unteren Partien, wohl 
unter dem Einflusse der Schwere. 

Manche Autoren wollten in einzelnen Fallen innerhalb des Bereiches des 
Exsudatl3chattens die Umrisse des Herzens als dichteren Kernschatten gesehen 
haben. Physikalische Erwagungen sprechen von vornherein gegen diese Mog­
lichkeit, und so scheint es, worauf ASSMANN und FLEISCHNER hinweisen, wahr­
scheinlicher, daB es sich in solchen Fallen nicht urn einen ErguB im Herzbeutel, 
sondern ruckwarts vom Herzen, in den Spalt zwischen Pleura mediastinalis 
und visceralis, eine sog. "Pleuritis mediastinalis posterior", oder auch urn einen 
von der Wirbelsaule ausgehenden SenkungsabsceB (s. u.). gehandelt habe. 

Die trockene, fibrinose Perikarditis, welche wohl stets auch mit einer Ent­
ziindung der benachbarten Pleura einhergeht, bringt haufig Verklebungen 
zwischen den beiden serosen Hauten mit sich, als deren Residuen dauernde 
zeltformige Ausziehungen des Herzbeutels (pleuroperikardiale Adhasionen) 
beobachtet werden (Abb. 51 und 99); sie sind haufig von groBerer klinischer 
Bedeutung als die spater zu beschreibenden ahnlichen Zacken am Zwerchfell­
schatten. Selten kommt es zu einer Fixation des Herzbeutels in groBerer Aus­
dehnung und damit zu einer Verlagerung des Herzens mit Beeintrachtigung 
seiner Funktion, wie in den Fallen ausgedehnter Schwartenbildung in der Pleura, 
welche die ganze Thoraxhalfte in Mitleidenschaft ziehen und von denen spater 
die Rede sein wird. Noch seltener ist die Bildung von Kalk- bzw. Knochen­
spangen als Folge abgelaufener Entziindungen oder von Blutergiissen, das sog. 
"Panzerherz" . 

5. ROlltgellulltersuchullg der Aorta. 

P. KRAUSE 1 empfiehlt zur Untersuchung der Aorta, besonders im Hinblick 
auf die oft schwierige Differentialdiagnose beim Aneurysma, den ausgiebigen 
Gebrauch von Schirmdurchleuchtungen in den verschiedensten Strahlen­
richtungen; ebenso neuerdings wieder FRIK 2. Nur so lassen sich auch beim 
Normalen die komplizierten Lagebeziehungen des mehrfach im Raume ge­
kriimmten Aortenrohres iibersehen. Die exakte GroBenmessung (Orthodiagraphie) 
erscheint eher entbehrlich. Fiir Vergleichszwecke sind photographische Auf­
nahmen bei stets gleichbleibender Projektionsrichtung notig, aber in den 
schragen Durchmes3ern schwierig. Am besten geben Fernaufnahmen aus 
2 m Distanz feine Schattendifferenzen innerhalb eines verbreiterten Mittel­
schattens wieder, ermoglichen so die Abgrenzung des Aortenrohres und die 
Entscheidung seiner Zugehorigkeit zu einem evtl. pathologischen Schatten­
gebilde, geben AufschluB iiber die Lagebeziehung zur Luftrohre, den groBen 
Bronchien usw. Sehr empfehlenswert ist eine gleichzeitige Untersuchung der 
Speiserohre mittels eines ziemlich dickfliissigen Kontrastbreies, welcher an den 
physiologischen Engen (z. B. in der Hohe der Bifurkation und am sog. "Aorten­
beW' einige Augenblicke haftet und eine Verengung oder Verlagerung des 
Organs durch die evtl. erweiterte Aorta feststellen laBt. KREUZFUCHS 3 hat 
dieses Verfahren zu einer Messung der Breite des Aortenrohres an dieser Stelle, 

1 GROEDELS Atla.s. 1909. 
2 Referat auf dem 16. RiintgenkongreB 1925. 
3 Med. Klinik. 1920. Nr. 2. 
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die dem kurzen riickwarts verlaufenden Stiick des Bogens bzw. dem Isthmus 
aortae entspricht, verwendet, da sie die einzige ist, an der beide Rander des 
Aortenrohres frei von Nachbarorganen sichtbar gemacht werdenkonnen (Abb. 52). 

Abb. 52. Messung der Aortenbreite nach 
KREUZFUCHS, 

Abb. 53. Aortenschatten bei Hypertonie. 
ao a aufsteigende, ao d absteigende Aorta, 

arc Bogenteil. 

Die Breite der normalen Aorta betragt hier nach unseren Messungen 
2,7 -3,2 cm. Die so erlangten MeBresultate werden im allgemeinen als einwandfrei 
angesehen (s. a. WEISS und LAUDA 1), doch hat ASSMANN mit Recht hervor­

gehoben, daB einer Messung der 
Aorta an dieser Stelle mindere 
klinische Wichtigkeit zukommt. 
Viel wiinschenswerterware eine 
einwandfreie Methode, die As­
cendensbreite direkt festzu­
legen, was aber trotz aller Be­
miihungen von LIPPMANN und 
QUIRING, FRIK u. a. bisher 
nicht in praktisch brauchbarer 
Weise gegliickt ist, so daB man 
sich begniigt, auf indirekte 
Weise Schliisse auf die Breite 
des Aortenrohres im aufsteigen­
den Teil zu ziehen, indem man 
im dorsoventralen Rontgenbild 
bzw. Orthodiagramm gewisse 
Hilfslinien nach Art der bei 
der Orthodiagraphie des Her­
zens verwendeten einzeichnet 
(V AQUEZ und BORDET, GROE­
DEL). Diese Messungen leiden 
jedoch infolge der durchaus 
wechselnden Konfiguration und 
topographischen Lage der ein­
zelnen Teile des Aortenrohres 
an so groBen Ungenauigkeiten, 

Abb. 54. Herz- und Aortenschatten bei Arteriosklerose. 
Man beachte die starke Auspragung der "Taille" des 
Herzens, die Verlangerung und Krtimmung der auf­
steigenden und das Sichtbarwerden der absteigenden 

Aorta. Der linke Ventrikel ist etwas verbreitert. 

daB sie var dem mehr subjektiven Verfahren der Schatzung in der praktischen 
Diagnostik kaum den Vorzug verdienen. Individuell und konstitutionell bedingte 
Verschiedenheiten des Thoraxbaues beeinflussen die Aorta noch starker als dies 

1 Dtsch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 12. 
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beim Herzen bereits betont wurde, und es erscheint daher kaum angangig, fiir 
die Aorta NormalmaBe wie fUr das Herz anzugeben. Der Erfahrung des Ein· 
zelnen muB es iiberlassen bleiben, sich in jedem FaIle unter Beriicksichtigung 
von Alter, Geschlecht und Konstitution ein Urteil iiber die als "normal" oder 
"abnorm" zu bezeichnende Breite des GefaBschattens zu bilden. Der Bereich des 
"Normalen" ist sicher groB. So fanden wir haufig in Ubereinstimmung mit 
ED. MULLER l einen verbrei. 
terten Aortenschatten bei 
j iingeren Kriegsteilnehmern, 
die langere Zeit hindurch 
starken Strapazen ausge· 
setzt waren, ohne derzeiti· 
ges Vorliegen eines erhohten 
Blutdrucks. Allerdings wird 
in der amerikanischen Lite· 
ratur angegeben, daB z. B. 
beiHypertonie die Verbreite· 
rung des Aortenrohres auch 
in Zeiten nachlassenden 
Druckes bestehen bleibt. 

Die eharakteristische Ver· 
anderung des Aortenschat· 
tens bei der Hypertonie be· 
steht aber nicht sowohl in 
einerVerbreiterung des Kali· 
bers, sondern, wieHoFFMANN 
und MUNK hervorheben, in 
einer Streckung des Roh· 
res, ahnlich der BOURDON· 
schenRohre beimRECKLING· 
HAUSENschen Blutdruckap. 
parat (MUNK). Dadurch 
wird der aufsteigende TeiI, 

Abb. 55. Aortensklerose (Kalkspa.nge im Aortenbogen). 
(Aufnahme im I. Schragdurchmesser.) 

der sonst geradlinig aufwarts verlauft, nach rechts ausgebogen (Abb. 53 und 54); 
am Sehirmbild kommt dazu die lebhafte Pulsation des in diesem FaIle aus· 
gepragten "oberen reehten Bogens". An der linken Seite des GefaBband· 
schattens tritt dagegen der absteigende Teil der Aorta weiter als sonst heraus, 
kenntlich an seinem liehteren Schatten, da er von der Projektionsflache weiter 
entfernt ist. Durch beides wird der GeIaBbandschatten seheinbar verbreitert; 
eine Tausehung, die gelegentlich bei fliiehtiger Untersuohung zur Annahme eines 
Aneurysmas fiihren kann. 

Die Verlangerung der Aorta, wie sie z. B. als Altersveranderung regel. 
maBig in Erscheinung tritt, beeinfluBt aueh die Herzform in bestimmt.er Weise. 
Das nach unten gedrangte Herz nimmt eine liegend.ovale Form, aueh "Enten· 
form" genannt, an, die besondel's durch die starke Auspragung der"Herztaille" 
und den vergroBerten Abstand zwischen dem deutlich vorspringenden, schatten· 
tiefen "Aortenknopf" und dem niedrigen, aber stark ausladenden Ventrikelbogen 
aufIallt. 

Fortgeschrittene Sklerose flihrt zu rontgenologiseh sichtbarer Verkalkung, 
welche sieh an del' Brustaorta in einer aIlgemeinen Zunahme der Sehattendichte, 
an gewissen Pradilektionsstellen (z. B. am Bogenteil) aber auch in circum· 
scripter Kalkplattenbildung deutlich kundgibt (s. Abb. 55). An den peripheren 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 22, H. 3. 

PELTASON, Rontgendiagnostik. 4 
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Abb. 56. Periphere Arteriosklerose (intermittieren· 
des Hinken). Verkalkte Arteria tibialis posterior 

und Arteria dorsalis pedis. 

Extremitatenarterien ist die 
Kalkplattenbildung haufig viel 
ausgedehnter und gibt viel ein­
drucksvollere Bilder von der 
Joppelt konturierten GefaB­
wandung, wie z. B. im Falle 
einer Dysbasia angiosclerotica, 
welchen Abb. 56 wiedergibt, an 
der Art.. dorsalis pedis. Die 
Gehstorung ist aber durchaus 
nicht in allen Fallen von einer 
so ausgepragten GefaBverande­
rung begleitet; sicher spielen 
transitorische GefaBnervensto­
rungen, Spasmen oder der· 
gleichen, eine Hauptrolle in der 
Entstehung der Anfalle. Hierfur 
spricht schon die Rolle des 
Nikotins in der AuslOsung der 
einzelnen Anfalle und die hau­
figen Remissionen im Verlauf. 
- Am Rumpf ist bisher die 
Darstellung verkalkter peri­
pherer Arterien nicht gelungen, . 
mit alleiniger Ausnahme der 
Beckenarterien. 

Bezuglich der diagnostischen 
Wertigkeit solcher Befunde von 
Verkalkungen in den peripheren 
Arterien muB betont werden, 

daB es nicht zulassig erscheint, aus solchen lokalen Erscheinungen auf eine 
allgemeine Arteriosklerose oder auf den Zustand der Aorta zu schlieBen. Der 

Abb. 57. Mesaortitis syphilitica. 

pathologisch-anatomische Vor­
gang an den peripheren Arterien 
ist ein anderer als bei der 
Atheromatose der Aorta; es 
handelt sich urn Mediaverkal­
kungen. 

Der bekannte, sich in del' 
Media und Adventitia der Aorta 
a bspielende Zel'storungsprozeB 
bei del' luetischen Aortitis 
ist oftmals, namentlich im Be­
ginne, schwer von del' athero­
matosen Wandveranderung ab­
zugrenzen, klinisch sowohl wie 
rontgenologisch. Die erstere El'­
kl'ankung zeigt ja meist in den­
selben J ahren die ersten Er­
scheinungen, in denen auch schon 
die beginnende Sklel'ose in Frage 
kommt. Die Form des Aortenbo­
gens gibt immerhin gelegentlich 
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einige Anhaltspunkte. Die lue­
tische Erweiterung der auf­
steigenden Aorta pragt sich 
schon ziemlich bald im Sa­
gittal- und noch mehr im 
1. Schragdurchmesser aus. Sie 
ist gleichmaBig zylindrisch, 
der Bogenteil springt nicht 
besonders stark hervor, die 
Gesamtform des GefaBschat­
tens bekommt dadurch ein 
plumpes Aussehen (s. Abb. 
57). Der Schatten der ab­
steigenden Aorta tritt im Sa­
gittalbilde deutlich hinter und 
neben dem der aufsteigen­
denhervor. Zur Unterscheidung 
von der diffusen Erweiterung, 
wie sie auch bei der Athero­
matose gelegentlich vorkommt, 
muB die Erwagung dienen, daB 
im Bilde der luetischen Aorten-
erkrankung die Blutdrucker- Abb. 58. Aneurysma des Aortenbogens. 
Mhung fehlt; deren Zeichen 
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(Streckung des Rohres, weite Lichtung des Bogens) und die konsekutive 
Hypertrophie des linken Ventrikels fehlen also zum mindesten bei der reinen, 
nicht mit Aorteninsuffizienz vergesellschafteten Aortitis. Auch ist die Pulsation 
der Aorta zwar tiber einen groBeren Bezirk hin sichtbar, aber nicht besonders 
lebhaft. Ziemlich konstant ist eine Zunahme der Schattentiefe besonders des Ascen­
densteiles, welcher ja haufig der 
einzige Sitz der Wandverande­
rung ist. Seine Verbreiterung 
ist besonders gut im, sonst we­
nig angewendeten, II. Schrag­
durchmesser (Strahlenrichtung 
von rechts hinten nach links 
vorn) als £lache, der Brustwand 
zugewendete V orwolbung er­
kennbar. 

Stiirkere lokale Erweite­
rungen im Verlaufe der Er­
krankung werden als Aneu­
rys rna bezeichnet. Sie haben 
meist Spindel-, scltener Sack­
form. Ihr gewohnlichcr Sitz ist 
der Bogenteil (Abb. 58), nachst­
dem der aufstcigende, seltener 
der absteigende Teil (Abb. 59), 
entsprechend der Haufigkeit 
der syphilitischen Lokalisation 
tiberhaupt. Ihre Erkennung ist 
besonders deshalb schwer, weil 
das an sich auffiillige Gebilde Abb. 59. Aneurysma der absteigenden Aorta. 

4* 
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Abb. 60. GroBe intrathorakale Struma. Als 
Nebenbefund: Schwarte im queren Zwischen­

lappenspalt reo 

nicht leicht mit Sicherheit von den 
anderen Schatten des Mittelfell­
raumes abtrennbar ist, und weil 
im Bereiche des oberen Mediasti­
nums zahlreiche pathologische Pro­
zesse ahnliche Auftreibungen er­
zeugen (s. Abb. 60). Es kommt 
zunachst die retrosternale Struma 
in Betracht. Ihre Unterscheidung 
ist verhintnismaBig leicht durch die 
Mitbewegung der Geschwulst beim 
Schlucken oder Husten zu treffen. 
Die Luftrohre ist gewohnlich ver­
lagert, oft verengt oder abgeknickt 
(s. Abb. 61) . Mediastinaltumoren 
verschiedenster Atiologie (Abb. 62) 
oder auch nur einzelne Pakete von 
tuberkulOs verandertenMediastinal­
drusen machen meist groBere 
Schwierigkeiten, und nicht selten 
gelingt es nicht, aus dem Rontgen­
bild allein eine sic here Diagnose 
zu stellen, wenn auch z. B. KIEN­

BOCK 1 gewisse Formeigentumlichkeiten des Aneurysmaschattens als typisch 
bezeichnet und gegeniiber den bloB "aufgesetzt" erscheinenden Tumorschatten 
heraushebt. Ein gewisses Kl'iterium gibt die Pulsation desfraglichen Gebildes. 
Aber sie kann bei einem Aneurysma fehlen, wenn es mit Gerinnseln erfullt ist, 
auch ist der Unterschied zwischen Eigenpulsation und fortgeleiteter Pulsation, 
wie sie ein den GefaBstammen fest aufsitzender Tumor zeigt, schwer zu treffen. 
Endlich kann sogar ein gefaBreicher Tumor, z. B. Strull,la oder Sarkom, 

Eigenpulsation al1fweisen. DIETLEN 
empfiehlt, zur Beobachtung zweifel­
hatter Pulsationserscheinungen den 
Leuchtschirm etwas weiter von der 
Brustwand zu entfernen, wodurch 
slch die Ausschlage vergroBern. 
Niit,zlich ist es, seinAugenmerkdem 
Verhalten der Nachbarorgane 
(Trachea, Bronchien, Lunge) zuzu· 
wenden. Die Kontrastfullung der 
Speiserohre fiihrt, wie schon er­
wahnt wurde, oft weiter. HAENISCH 2 

ist es gelungen, die den pathologi­
schen Anatomen wohlbekannten 
Druckusuren an den benachbarten 
Brustwirbelkorpern, hervorgerufen 
von groBeren Aneurysmen der 
Brustaorta, mit Hilfe der neueren 
Aufnahmetechnik (BucKY-Blende), 
welche deutliche Frontalaufnahmen 

Abb. 61. GroBe, z. T . intrathorakale Struma. der Brustwirbelsaule ermoglicht, 
mit Verbiegung und Vel'engung der Trachea. bereits am Lebenden darzustellen. 

I 8. RiintgenkongreB 1912 und Fortschr. a. d. Geb. d. RiintO'enstr. Bd. 34, H. 6. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, H. 5/6 und 14~ RiintgenkongreB 1923. 
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6. Rontgenuntersuchung der Lunge. 

Allgemeines. 

Die Erkrankungen der Lunge und des Brustfells bilden entschieden das 
ausgedehnteste und dankbarste Gcbiet fur die Untersuchung mit Rontgen­
strahlen. Die gunstigen physikalischen Verhaltnisse am Thorax, die geringe 
Absorption des normalen Lungengewebes im Vergleich zu den anderen im 
Thoraxraum suspendierten Organen, das Fehlen groBerer Sekundarstrahlen 
erzeugender Massen, ermoglichen wie an keiner anderen Korpergegend eine 
feine Unterscheidung der verschiedenen Gewebsarten und die Aufdeckung 
geringfugiger pathologischer Veranderungen. Das gegebene Hilfsmittel hierzu 
ist die rontgenographische Aufn a hme, auf der die oft winzigen krankhaften 
Bildungen und die feinen Dich-
tigkeitsunterschiede erst voll zur 
Darstellung kommen und in 
Ruhe studiert werden konnen. 
Wie schon erwahnt, lassen wir 
aber in allen Fallen eine orien­
tierende Durchleuchtung voran­
gehen, schon um etwaige anor­
male Bewegungsvorgange 
beim Atmen, Husten usw. zu 
erkunden. Zum Beispiel ist eines 
der Fruhsymptome der Lungen­
spitzentuberkulose das sog. 
WILLIAMSSche Phanomen, ein 
Zuruckbleiben der betreffenden 
Zwerchfellhalfte beider Atmung, 
wenn eine beginnende Erkran­
kung der gleichseitigen Spitze 
vorliegt. Diese selbst kann noch 
ganz unverandert erscheinen. 
Das Phanomen ist allerdings 
unserer Erfahrung nach recht 
selten. Als Ursache wird ver-
mutet, wenn auch bisher selten Abb. 62. Mediastinaltumor (Lymphosarkom). 
nachgewiesen, eine Druckschiidi-
gung des N. phrenic us durch angelagerte tubcrkulos veriinderte Drusen. 
KREUZFUCHS 1 hat vor liingerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, daB die normalen 
Lungenspitzen bei H ustenstoBen sich blitzartig aufhellen, offenbar durch die in 
die gewohnlich nur wenig gefUllten Spitzen hineingetriebene Lnft. Diese Erschei­
nung bleibt bei beginnender Erkrankung einer Spitze aus, noch bevor sich ein 
deutlicher Schatten durch Infiltration oder Tuberkelknotchen darin findet 

Eine orientierende Durchleuchtung des Brustkorbes sollte also nie unter­
lassen werden; sie ist auBerdem notwendig, urn die fur die nachfolgende Auf­
nahme gunstigste Strahlenrichtung zu finden. Denn wir durfen bei der Betrach­
tung auch des besten Rontgenogramms nicht vergessen, daB dasselbe im wesent­
lichen nur die plattennahen Lungenteile mit den darin enthaltenen, evtl. 
pathologischen Schatten wiedergigt; es muB deshalb gelegentlich zur Darstellung 
von Veranderungen, die nahe der hinteren Brustwand gelegen sind (wie GRAFF 
und KUPFERLE nachgewiesen haben, gilt das Z. B. fUr die meisten Kavernen tuber­
kuloser Genese in den oberen Lungenteilen), die ventrodorsale Strahlenrichtung 

1 Miinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 2. 
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platzgreifen. Fur gewohnl!ch verdient allerdings die dorsoventrale Strahlen­
richtung wegen der germgeren GroBe des Herzschattens und des ge­
ringeren Hervortretens der hinteren Rippenanteile den Vorzug. Die vorderen 
Rippenanteile storen wenig, da sie an sich schwacher sind; ihr knorpeliger 
Ansatz am Brusthein ist gewohnlich uberhaupt nicht sichtbar. Bei alteren 
Patienten, Mannern vor aHem, kann aHerdings die fleckweise bzw. scheiden­
formige Verkalkullg der Rippenkllorpel intrapulmonale Herdschatten vor­
tiiuschen. Durch Drehbewegullgen und Verschiebullg der Rohre laBt sich eine 

Abb. 63. 
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Proj ektionsrichtungen ( dorsoventra I) 
zur Darstellung a. des vorderen, b des 

hinteren Komplementarraumes. 

solche Tauschung bei der Durchleuchtung 
unbedingt vermeiden. Einer der Vorzuge 
des Durchleuchtungsverfahrens ist ja uber­
haupt seine groBe Beweglichkeit, die man 
denn auch in vollstem MaBe ausnutzt, wo 
es sich urn die Darstellung raumlicher 
Beziehungen innerhalb des Brustkorbs, 
Lokalisation von Herden u. dgl. handelt. 
HOLZKNECHT 1 hat zuerst darauf hingewiesen, 
daB man aus dem Richtungssinne der Be­
wcgung, die ein intrapulmonaler Schatten 
ausfiihrt, wenn man den Untersuchten nach 
rechts oder links dreht, ohne weiteres er­
schlieBen kann, ob der betreffende Schatten 
vor oder hinter del' durch den Brustkorb 
gelegten mittleren Frontalebene, odeI' mit 
anderen vVorten naher del' vorderen odeI' 
hinteren Brustwand gelegen ist. 1m ersteren 
FaIle bewegt sich namlich del' Schatten 
gleichsinnig, im anderen entgegengesetzt der 
yom Karpel' ausgefuhrten Drehung. 

Neigen des Oberkorpers nach vorn und 
hinten, oder, was gleichbedeutend ist, Ver­
schiebung der Rontgemohre nach unten und 
oben, bringt Partien zur Darstellung, die 
del' gewohnlichen Betrachtung in aufrechter 
Haltung verborgen bleiben, so den hinter der 
Clavicula gelegenen Spitzenanteil, den vor­
deren odeI' hinteren Komplementarraum 

(Abb. 63). Endlich macht man von einer seitlichen Neigung des Oberkorpers odeI' 
auch Lagerung auf die betreffende Seite Gebrauch, wenn es sich urn die Erkennung 
einer freien Fliissigkeitsansammlung handelt, wobei sich das charak­
teristische horizontale Niveau jedesmal rasch wiederhersteHt. Durchleuchtung 
in liegender Stellung kommt sonst nur fur besonders hinfallige Kranke in Frage. 

Wir studieren bei der orientierenden Durchleuchtung zunachst den Bau 
des knochernen Thorax, seine Symmetrie, Abweichungen der Wirbelsaule, 
die SteHung und Anzahl der Rippen usw., achten auf die gleichmaBige HeIlig­
keit beider Lungenfelder, evtl. deren Aufhellung bei HustenstoBen, und lIon­
statieren schon hierbei das Fehlen odeI' Vorhandensein auffalliger Schatten­
bildungen und die Ausbildung del' stets sichtbaren Lungenwurzeln. Ganz 
besonders wichtig ist eine subtile Beobachtung der Bewegungsvorgange des 
ZwerchfeHs, dessen UmriB sich in del' Bewegung viel deutlicher darstellt als auf 
den meist in tiefster Inspirationsstellung gewonnenen Aufnahm~n. 

1 Rontgendiagnostik der Brusteingeweide. Hamburg 1901. 
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Andererseits ist die photographische Aufnahme der Lunge, wie gesagt, 
unerHiBlich zur Deutung feinerer Strukturdetails. Zur unbedingten Notwendig­
keit wird sie in den haufigen Fallen, wo es sich um die Feststellung bzw. den 
AusschluB einer beginnenden Tuberkulose handelt. Der Durchleuchtungs­
befund bleibt hier trotz aIler darauf verwendeten Muhe oft zweifelhaft oder 
negativ, wo die nachfolgende Aufnahme doch noch kleinste Herdschatten oder 
dergleichen nachweist. Da die Lungentuberkulose nach gangbarer Ansicht 
sich zuerst, wenigstens beim Erwachsenen, in den Spitzen manifestiert, wurde 
auf deren eingehende Un­
tersuchung von Anfang an 
viel Sorgfalt verwendet. 
Die besteMethode der pho­
tographischen DarsteIlung 
der beiden Spitzenfelder ist 
die von ALBERS-SCHON­
BERG angegebene ventro- a 
dorsale Aufnahme im 
Liegen mit etwas erhOhtem 
Oberkorper, senkrecht auf 
das Jugulum einfaIlendem 
Zentralstrahl und nach 
vorn gedrehten Schultern. 
Die Spitzenfelder erschei­
nen projektivisch ver­
graBert, die Zwischenrip­
penraume breit und hell. 
Es ist eingeworfen worden, 
daB durch diese Art der 
Projektion ein Bezirk in 
den Abbildungsbereich b 
tritt, der, well in Wirk­
lichkeit unterhalb des 
Schlusselbeins gelegen, 
streng genommen nicht 
mehr dem Spitzenbereich 
angehOrt. Doch )pielt dies 
fUr die Diagnostik deshalb 
keine (Rolle, weil in kli­
nisch-atiologischer Bezie· 
hung das "Spitzenfeld" 

Abb. 64. Wirkung der Kompression bei der D30rstellung 
cler Lungenspitzen. a Aufnahme ohne, b desgl. mit Kom· 

pression beicler Spitzen (zweizeitig abwechselnd). 

durchaus keine abgeschlossene Einheit darstellt und die "subapikalen" Partien 
ebenfalls eine, nach Ansicht Einiger sogar sehr bedeutende Rolle bei der 
beginnenden tuberkulOsen Erkrankung spielen. 

Die Vorteile der ALBERS-SCHONBERGSchen Spitzeneinstellung wurden mit 
Erfolg auch fur die im Stehen ausgefUhrte Schirmdurchleuchtung nutzbar 
gemacht. Der erste diesbezugliche Vorschlag wurde von SAHATSCHIEF 1 gemacht. 
Man liiBt den Untersuchten, den man bei tiefem Rahrenstand vom Rucken her 
betrachtet, den Oberkorper ziemlich stark vorbeugen, wiihrend der Kopf zuruck­
gebogen gehalten wird. 

Sicher ist, daB sich durch eine bis ins Feinste ausgebildete Durchleuchtungs­
technik, wobei besonders auch. auf gute Abblendung und weiche Strahlen­
qualitat zu achten ist, die Zahl der negativen Durchleuchtungsbefunde bei 

1 Fortschr. a.. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 26, S. 197. 
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positiver Rontgenplatte bedeutend einschranken laBt. Haufig kommt man 
aber tiber einen zweifelhaften Befund nicht hinaus, weil gerade in der Spitzen­
gegend eine Ftille von akzidentellen Oberflachengebilden das Durchleuchtungs­
bild erheblich trtiben. P. KRAUSE 1 hat seiner Zeit diese Fehlerquellen tiber­
sichtlich zusammengestellt. Ich nenne hier nur: Fettanhaufung in den Supra­
claviculargruben, Drtisenpakete, Strumen jeden Grades, ein- oder doppel­
seitig stark ausgebildete Muskulatur. StOrend wirkt besonders bei alteren 
mageren Personen der senkrecht tiber die inneren 2/3 des Spitzenfeldes hinweg­
ziehende, auBen leicht konkave Schatten des Sternocleidomastoideus und der 
Scaleni. FRIK 2 schlug vor, durch Beiseiteziehen derselben mit dem haken­
formig gekrtimmten Zeigefinger das Spitzenfeld zum Teil freizulegen; uns ist 

Abb. 65. Rechtsseitige Lungenspitzenaffektion, a ohne, b mit LOffelkompression der Lungen­
spitze_ In a ist nur ein alterer, teilweise verkalkter Herd erkennbar, b zeigt daneben eine 

Anzahl frischer Herde. 

dies nur selten in befriedigender Weise gelungen. Eine bedeutende Aufhellung 
und Verdeutlichung des Spitzenbildes laBt sich dagegen durch Ko m pression 
der das Spitzenfeld bedeckenden Weichteile erreichen, analog dem Vorgehen 
an anderen Korperteilen. Verf. hat hierzu ein der anatomischen Form cler 
betreffenden Gegend angepaBtes IOffelahnliches Instrument aus Weichholz 
angegeben, das selbst weiche Rontgenstrahlen fast ungeschwacht durchlaBt, 
und das Yerfahren eingehend in zwei Veroffentlichungen 3 beschrieben. Mit 
Vorteil tibt man die Spitzenkompression nicht nur bei Durchleuchtungen, 
sondern auch zur Verbesserung der tiblichen Lungenspitzenaufnahme aus . 
Sie bewirkt auch hier ein besseres Hervortreten pathologischer Schatten ins­
besondere dadurch, daB durch die Kompression die normale Zeichnung der 
baumformig verzweigten BlutgefaBe in den Spitzen vollig unterdriickt wird; 
etwaige restierende Schatten sind dann als sicher pathologisch anzusehen, 

1 4. RiintgenkongreB 1908 und GROEDELS GrundriB. 1. Aufl. S. 79. 
2 Klin. Wochenschr_ 1922. Nr. 39. 
3 Fortschr. 90_ d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, H.3/4 und 14. RiintgenkongreB 1923. 



Rontgenuntersuchung der Lunge. 57 

(s. Abb. 64). Ein Beispiel der Leistungsfahigkeit des Verfahrens gegenuber der 
gewohnlichen Art der Aufnahme bietet Abb. 65a und b. Es handelte sich bei 
dem jungen Patienten, welcher an einer linksseitigen manifesten Tuberkulose 
mit ZerfallshOhlen litt, um die Frage der Anlegung eines kunstlichen Pneumo­
thorax. Vorbedingung fur diese Art der Behandlung ware allerdings das Freisein 
der anderen Lunge gewesen. Die ubliche Lungenspitzenaufnahme zeigte rechts 
lediglich einen etwa erbsengroBen, alten, groBtenteils verkalkten Herd von 
hakenformiger Gestalt (Abb. 65 a). Erst durch eine Kompressionsaufnahme 
der gleichen Spitze unter unveranderten Aufnahmebedingungen (Abb. 65 b) 
gelang es, neben dem deutlich sichtbaren alten Herde eine Gruppe kleinerer, 
sehr weicher, offenbar frischer Herdschatten nachzuweisen, worauf in diesem 
FaIle die Indikation zur Pneumothoraxbehandlung dahinfiel. 

Wie oben schon angedeutet, schatzen nun moderne Autoren das Spitzen­
gebiet nicht mehr ausschlieBlich so hoch ein; man bemuht sich auch bei der 
Fruhdiagnose der Tuberkulose das Augenmerk mehr als bisher auf das sub­
apikale Gebiet zu lenken. Hierzu wie fur aIle sonstigen Aufgaben der Lungen­
rontgenologie benotigen wir Ubersich ts bilder des gesamten Thoraxinhalts, 
welche nach der ublichen Art in meist dorsoventraler Richtung im Stehen (nur 
bei kleinen Kindern in Bauchlage, Rohre uber dem Rucken), und zwar bei 
Atemstillstand in tiefer Inspirationsstellung hergestellt werden. Der Zentral­
strahl wird gewohnlich auf den 6. Brustwirbeldorn gerichtet, die Entfernung 
von der Rohre betragt 60-70 cm. DaB fUr die Darstellung der geringen Dichtig­
keitsdifferenzen, die in Frage kommen, ein weiches Strahlengemisch ver­
wendet wird, wurde schon mehrfach betont. Wichtig ist bei Lungenaufnahmen 
noch eine scharfzeichnende Rohre, d. h. eine solche mit moglichst kleinem 
~rennfleck. Nur ein solcher vermag feinste Strukturdetails ohne storende 
Uberlagerung durch Halbschatten wiederzugeben. Diese Forderung ist wegen 
der hohen Belastung, der die Rohren bei Lungenaufnahmen ausgesetzt sind, 
schwer erfullbar. Am besten eignet sich unserer Erfahrung nach die "Media"­
Rohre der Firma Muller, deren nach der geistvoIlen Idee von Professor GOETZE 
konstruierte Antikathode einen schmalen strichformigen statt runden 
Brennfleck triigt. Derselbe hat den V orteil groBter Belastungsfahigkeit und 
wirkt trotzdem punktformig, weil die Antikathode in der Richtung des Zentral­
strahls so geneigt ist, daB er in dieser Ansicht perspektivisch verkurzt erscheint. 

Zu einer scharferen Erfassung der Strukturdetails tragt auch eine neuere 
Aufnahmetechnik bei, die unter der Bezeichnung "Fernaufnahme" bisher 
nur zur Darstellung des Herzens benutzt, neuerdings aber auch fur Lungen­
aufnahmen bevorzugt wird. Sie ergibt bei einer Aufnahmedistanz von 11/2 
bis 2 m mit nur wenig harterer (mittelharter) Strahlung hervorragend scharf 
gezeichnete Bilder. Vorbedingung hierzu ist allerdings die Verwendung doppel­
seitig begossener Rontgenfilme, welche mit zwei Verstarkungsfolien belegt nur 
1/4 der Belichtung benotigen, die bisher fur gewohnliche Rontgenplatten mit einer 
Verstarkungsfolie gebraucht wurde. Denn die groBe Entfernung bedingt einen 
im Quadratverhaltnis groBeren Lichtverlust; durch die Erhohung der Strahlen­
harte kann dieser nur teilweise ausgeglichen werden. Die Kontrastabstufung 
auf solchen "Hartstrahlaufnahmen" ist mitunter etwas weniger gut, trotz­
dem ist ihre diagnostische Ausbeute auBerordentlich gut. Der Physiker GOLD­
BERG 1 hat in uberzeugender Weise dargetan, daB das menschliche Auge zwei 
nur wenig voneinander abweichende Dichtigkeitsstufen um so besser unter­
scheidet, je scharfer deren gegenseit.ige Abgrenzung ist. Eine scharfere Struktur­
zeichnung kann also vikariierend eintreten fur eine Verringerung des Kontrastes. 
Ideal ware freilich die Durchfuhrung des Prinzips der Fernaufnahme mit weicher 

1 Der Aufbau des photographischen Bildes. Halle 1905. 
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Strahlenqualitat (CHANTRAINE 1), doch wiirde die hierzu notige Belichtungs­
zeit bzw. Rohrenbelastung die Widerstandsfahigkeit unserer heutigen Rontgen­
rohren noch zu sehr iiberschreiten. Hochbelastbare Rohren mit dem erforder­
lichen scharfen Brennfleck zu schaffen, ist deshalb das Bestreben der Rohren­
hersteller geblieben, wah rend die zur Verfiigung stehende Hochspannungs­
apparatur bereits jetzt imstande ist, die dazu notige hohe Stromstarke ohne 
Absinken der Spannung zu liefern. 

Die "Fernaufnahme" hat auBer dem Vorteil der scharfen Zeichnung und 
groBenrichtigen Wiedergabe (s. o. S. 28) noch den, daB auch ein breiter Thorax 
auf dem gewohnlich gebrauchten PJattenformat 30 X 40 em vollstandig ab­

Abb. 66. Zentliervorrichtung fUr Fernaufnahmen. 
a Messingschiene, b Senklot, c Aluminiumfilter, 
dRing, e Rleikugel, welche die Schnur c- d 

gespannt erhii.lt. 

gebildet wird, was bei der 
Nahaufnahme infolge der pro­
jektivischen VergroBerung oft­
mals Schwierigkeiten bereitet. 
Etwas schwieriger als bei 
der letzteren gestaltet sich 
die richtige Einstellung 
auf groBe Entfernung. Einige 
kleine Rilfsmittel, die diese 
Arbeit erleichtern und sich uns 
in den letzten zwei Jahren 
sehr bewahrten, seien deshalb 
hier in Abb. 66 wiedergegeben. 

Der Untersuchte steht sym­
metrisch vor einem Wand­
kassettenhalter, welcher seiner­
seits symmetrisch (Marken!) 
ii ber dem Ende einer in den 
FuBboden eingelassenen Mes­
singschiene (a) von 2 m Lange 
steht. Uber dem anderen Ende 
dieser Schiene wird mittels 
eines am Kathodenhals der 
Rohre befestigten Senklots (b) 
der Rohrenfokus zentriert, und 
damit die Entfernung und 
gleichzeitig die Seitenrichtung 
festgelegt. Die richtige Hohen­

einstellung geschieht daIm folgendermaBen: c ist ein 0,5 mm dickes Aluminium­
filter, welches in den dazu vorgesehenen Falz am Rohrenkastchen ein­
geschoben und durch eine Sperrklinke festgehalten wird. Von seinem 
durchbohrten Mittelpunkt geht eine weil3e Schnur, welche den Zentralstrahl 
markiert und am freien Ende eine Bleikugel (e) tragt, durch einen Ring 
aus Holz oder Bein (d), welcher mittels einer kleinen Zelluloidplatte und 
Leukoplast auf dem 6. Brustwirbeldorn des Untersuchten befestigt ist. -
Durch Heben bzw. Sen ken des Rohrenkastchens wird nun der Fokus in 
gleiche Rohe mit dem Dornfortsatz gebracht, indem man kontrolliert, ob 
die (infolge des Bleigewichts stets straff gespannte) Schnur c-d der in 
den Boden eingelassenen Schiene parallel lauft. Notigenfalls laBt sich dies 
sowie eine etwaige Abweichung in der Seitenrichtung durch ein auf der 
Schnur verschiebbares Senklot von einstellbarer Lange nachpriifen. - Eine 

1 Fortschr. a. d . Geb. d . Rontgenstr. Rd. 33, H. 5. 



Lungentuberkulose. 59 

so genaue Einstellung der Lungeniibersichtsaufnahmen ist besonders dann 
erforderlich, wenn es sich um einen Vergleich mehrerer Aufnahmen unter­
einander handelt. Verschiedenheiten in der Einstellung konnen hier jeden 
Vergleich illusorisch machen, indem sie zu den durch die sonstige Ungleichheit 
der Technik verursachten Schwierigkeiten neue, vermeidbare hinzufiigen. 
Inwieweit die erwahnten anderen Ungleichheiten, bestehend in der verschieden 
langen Belichtung, verschiedenen Strahlenharte usw. ausschaltbar sind, hat 
LIEBERMEISTER 1, spater Verfasser 2 anderen Orts auseinandergesetzt. 1m all­
gemeinen kommt ein geschulter Rontgenograph ohne besondere Hilfsmittel 
zu einem richtigen Urteil iiber die technische Qualitat der zu vergleichenden 
Aufnahmen. Man muB sich bei jeder vergleichenden Betrachtung dariiber 
Rechenschaft geben, daB harte und weiche Strahlen unter Umstanden von einem 
und demselben Krankheitsfall Bilder liefern, die einander iiberhaupt nicht mehr 
ahneln; durch eine geringe Unscharfe konnen auBerdem feine Strange und 
Flecken iiber Gebiihr verbreitert werden, andere verschwinden, u. dgl. mehr. 

7. Lungentuberkulose. 
Uber die Friihdiagnose der Lungentuberkulose wurde das Notige bereits 

bei der technischen Besprechung der Lungenuntersuchung gesagt. Spatere, 
fortgeschrittene Stadien erfordern keinen besonderen Aufwand an Technik; 
sie fallen schon bei der Schirmdurchleuchtung durch die meist charakteristisch, 
namlich in den oberen Lungenpartien lokalisierte Herdschattenbildung 
auf, die freilich haufig genug durch infiltrative Prozesse, welche groBere Flachen 
gleichmaBig verschatten, oder durch Schrumpfung, lokales Emphysem oder 
ahnliches verdeckt wird. Solche Prozesse entgehen wohl auch kaum ganz der 
klinischen Beobachtung. Nur freilich wirft das Rontgenbild meist iiberraschend 
Licht auf die A us dehn ung des Prozesses, die gewohnlich viel groBer ist, als 
man nach den Ergebnissen der Perkussion und Auscultation annehmen kann. 
Prozesse innerhalb oder in der Umgebung der Lungenwurzeln bleiben der 
gewohnlichen Untersuchung haufig verborgen, wahrend sie im Rontgenbild fast 
stets sehr deutlich erscheinen. 

Der Zustand der Hilusdriisen ist in dieser Gegend das wichtigste Merkmal, 
auf das zu achten ist. Man kann ihre Schatten eigentlich nur dann unterscheiden, 
wenn sie pathologisch verandert sind. Der geringste Grad von Schattenbildung 
findet sich bei der sog. "markigen Schwellung", starkere Grade bei der binde­
gewebigen Induration, sehr dichte Schatten, die metallischen Fremdkorpern 
ahneln, bei Verkalkung. TuberkulOser Kase gibt, weil kalkhaltig, ebenfalls 
dichte Schatten. 1m allgemeinen deutet jedoch die starkere Schattendichte 
auf einen alten, evtl. bereits abgelaufenen ProzeB, wahrend lichte, "weiche", 
vielleicht mehr minder konfluierende Schatten auf einen aktiven ProzeB 
schlieBen lassen (s. Abb. 78). 

Der Hilusschatten besteht aber nicht bloB aus Driisen, sondern er zeigt, 
besonders in der Peripherie, eine baumformige oder besenreiserartige Zeichnung, 
die sich (s. Abb. 31) in verschiedener Ausdehnung nach oben, nach unten und 
seitlich erstreckt. 1st Z. B. die gleichseitige Spitze tuberkulOs erkrankt, so 
pflegen mehr oder weniger zarte Strange yom Hilus an der Wirbelsaule entlang 
nach der Spitze zu ziehen. Wir nennen sie "Hilusspitzenbahn" (s. Abb. 67). 
RIEDER 3 und STURTZ 4 sprachen von "Perilymphangitis tuberculosa", von der 

1 Dtsch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 38. 
2 Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 22. 
3 Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 95. 
4 4. Versamml. d. Tuberkulosearzte. Berlin 1907. 
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Ansicht ausgehend, daB diese Strange verdickten oder mit Tuberkelknotchen 
besetzten Wandungen der emporziehenden LymphgefaBe entsprachen. Ihren 
Anschauungen wurde spater von GRAFF und KijPFFJRLE 1 sowie von STAHELIN 2 

energisch widersprochen. Doch haben u. a. GERHARTZ sowie STRAUB und 
OTTEN 3 zur Geniige Falle angefiihrt, in denen sowohl klinisch als rontgeno­
logisch als Ausgangspunkt del Phthise hei Erwachsenen der Hilus angesehen 
werden muBte. Ahnliche Bilder sind auch uns nicht fremd (s. Abb. 68). Es 
handelt sich dann urn eine ziemlich dichte Konglomeratschattenbildung, ein­
oder doppelseitig, im AnschluB an den Hilus ins Lungenfeld ausgreifend, bei 
freien Spitzenfeldern. Von der Peripherie des Hilus aus gehen besenreisartige, 

Abb.67. Verdichtete "Hilusspitzenbahnen". 

oft verastelte Schattenstreifen meist nach dem Schliisselbein. Solcne Strange 
mogen Ausdruck einer "Peribronchitis tuberculosa" sein, die sich teils als 
unregelmaBige, von Knotchen unterbrochene, teils als mehr gleichmaBige baum­
formig verastelte Zeichnung darstellt. Eine verstarkte Zeichnung des Bronchial­
baumes finden wir aber oft auch bei chronischer Bronchitis, wie z. B. in 
Begleitung eines Altersemphysems, hier noch durch den vermehrten Luftgehalt 
des umgebenden Lungengewebes besonders hervortretend, aber auch voriiber­
gehend nach Grippe und Bronchopneumonie, bei Kindern nach Keuchhusten. 

Es ist ein beriihmt gewordener Streit darum entbrannt, welches eigentlich das 
anatomische Substrat des normale n Hilusschattens ist. Einige Rontgenologen, 
so KUPFERLE, DE LA CAMP, MUHLMANN, nahmen an, daB der Bronchialbaum 
als solcher neben den Gefal3en diese Schattenzeichnung ergebe. Andere bedeu­
tende Forscher, neuerdings besonders ASSMANN, verneinen dies und schieben 
die Schattenbildung einzig und allein auf die Lungengefal3e, die sich ja eng an 
die Bronchien anschliel3en. Ihnen scheint recht zu geben, daB man z. B. bei 
kardialen Stauungszustanden in sonst gesunden Lungen eine bis ins einzelne 

1 BeItr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, H. 3/4. 
2 Jahreskurse f. iirztl. Fortbild. Bd. 2. 1918. 
3 Bcitr. z. Klin. d. Tubcrkul. Bd. 24. H. 3. 
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deutliche Zeichnung bis weit in die Peripherie hinein sieht, die nach Behebung 
der Stauung verschwindet. Einen lehrreichen derartigen Fall hat A. FORSTER 1 

aus der Wiirzburger medizinischen Klinik veroffentlicht. 
Fiir uns ist wichtig, festzuhalten, daB nicht j ede "verstarkte Hiluszeichnung" 

tuberkuloser Natur ist. Als einzige nachweisbare Veranderung geniigt sie jeden­
falls nicht, urn den Verdacht auf Tuberkulose zu erharten. Bei manifester Tuber­
kulose finden sich ja auch meist auBerdem noch Veranderungen in der Lungen­
substanz selbst, auBerhalb des Hilus; diese konnen nun ein sehr verschiedenes 
Aussehen haben, und urn sich darin zurechtzufinden, scheint es am zweck­
maBigsten, einer der von verschiedenen Seiten vorgeschlagenen Einteilungen 
der Lungentuberkulose zu fol­
gen. Diejenige von FRANKEL­
ALBRECHT ist die einzige, die 
yom rein morphologisch-anato­
mischen Gesichtspunkte aus­
geht, wie er fUr die Rontgen­
betrachtung zunachst noch 
ausschlieBlich in Frage kommt. 
FRANKEL und ALBRECHTunter­
scheiden drei Hauptgruppen 
der Lungentuberkulose: 

1. Die cirr hotischeForm; 
man sieht hier in der Haupt­
sache strangformige, meist 
ziemlich dichte Schatten, denen 
fibroses Bindegewebe zu­
grundeliegt. Da kompakte pa­
thologische Bindegewebsmas­
sen stets zur Schrumpfung 
neigen, so sind meist auch auf 
dem Rontgenbilde Schrump­
fungserscheinungen zu sehen: 
Enger Stand der Rippen, Ein­
ziehung des Thorax auf einer 
Seite, Verziehungen des Her­
zens oder anderer Teile des 

Abb. 68. Rechtsseitige, vom Hilus ausgehende Ober­
Jappenphthise ; nodiis, lateral konfluierend, mit einer 
Aufhellung (Kaverne ?). Lappengrenze durch gleich-

zeitige interlobare Pleuritis scharf markiert. 

Mittelfeldes (Abb. 69), pleuritische Zacken am Zwerchfell usw., wie sie Abb. 103 
darstellt. Durch Schrumpfung einer Lungenspitze kann u.a. die Tracheawinklig 
abgeknickt und nach der kranken Seite verlagert werden; in solchen Fallen fiibrt 
das bei der physikalischen Untersucbung der betreffenden Spitze auftretende 
"Bronchialatmen" in der Regel zu der falscblichen Annahme einer Infiltration, 
also eines exsudativen (s. u.) Prozesses (K. KRAUSE 2). Diese Form der 
Tuberkulose mit reichlicher Neigung zur Vernarbung und Schrumpfung 
charakterisiert sich in prognostischer Hinsicht als die giinstigste, zur Aus­
heilung fiihrende, wenn auch dabei Deformitaten des Brustkorbs entstehen 
und groBe Teile der Lunge fiir die Atmung ausfallen. Freilich kann auch 
von einem solchen ProzeB durch Hinzutreten auBerer Schadlichkeiten eine 
bosartige Allgemeinerkrankung ausgehen, gewissermaBen neu aufflackern. 

2. Die knotige, "nodose" Form. Sie zeigt im Rontgenbild (Abb. 70-72) 
kleine bis mittelgroBe Flecken verschiedener Dichte. Die weniger dichten, 
unscharf begrenzten, wie wir sagen "weichen" Schatten entsprechen frischeren 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 27, H. 4. 
2 Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1. 
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Al:b. 69. Lungentuberkulose, cirrhotische Form 
mIt starker Schrumpfung der rechten Thorax­
halfte und Verziehung des Mittelschattens der 
Trachea usw. nach rechts. Links vikariierendes 

Emphysem. 

Herden, die noch Neigung zur 
Weiterverbreitung haben. Die 
dichteren, scharfbegrenzten da­
gegen sind bindegewebigverhartet 
oder bereits verkalkt, also inaktiv 
und verhaltnismaBig harmlos. 
Ganz bOsartig ist die zu allermeist 
todlich ausgehende Miliartu ber­
kulos e , die kleinste, ineinander­
flieBende Knotchen in groBer 
Menge zeigt, die bei der Sehirm­
durchleuchtung als fast gleich­
maBige Verschattung der ganzen 
Lunge erscheinen. Sie unterschei­
let sich, da durch eine Aussaat 
auf dem Blutwege entstanden, von 
der gewohnlichen, auf broncho­
genem Wege entstandenen klein­
knotigen Aussaat (Abb. 72) durch 
ihre noch gleiehmaBigere Vertei­
lung liber die ganze Lunge. Die 
Erkennung einer solchen Massen­
ansammlung tuberku16ser Knot­
chen bereitet im allgemeinen keine 
Schwierigkeiten. Zweifelentstehen 
gewohnlich nur da, wo es sich um 
die Identifizierung einzelner 

oder weniger runder Fleckchen in Hilusnahe handelt. Ein in der Strahlen­

richtung liegender BlutgefiiBquerschnitt oder eine Uberkreuzung zweier GefaBe 

konnen die gleiehen Bilder ergeben wie nodose Herdschatten. Sieher patho­

Abb. 70. Lungentuberkulose, nodose Form. Knotchen 
in.heiden Spitzen und im rechten Oberlappen. Rechter 
HllusvergroBert; enthaIt zum Teil indurierte Driisen. 

logisch ist deshalb ein Schatten­
fleck nur dann, wenn er ent­
weder in der Form (z. B. Klee­
blattform) oder im Kaliber 
merklich von den in der be­
treffenden Gegend zu erwarten­
den GefaBschatten abweicht. 
Stark verdichtete, kalkhaltige 
Herdschatten sind natlirlich 
ohne weiteres zu differenzieren, 
aber auch von minderer kli­
nischer Bedeutung. 

3. Die kasig-pn eumo­
nische oder exsudative Form. 
Sie auBert sich klinisch in meist 
akut einsetzenden Entzlin­
dungsprozessen, die auf dem 
Rontgenbilde zu groBen fla­
chenhaften, aber nicht sehr 
dichten Verschattungen fiihren, 
ohne sich wie die echte akute 
oder croupose Pneumonie 
streng an die Lappengrenzen 
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zu halten (Abb. 73). 1m iibrigen 
ahnelt sie ihr im Rontgenbilde 
oft' sehr. Kleinere, nachAscHOFF 
"acinos-exsudative" bzw. "lobu­
lar-kasige" Herde ahneln der 
nodosen Form FRANKEL-AL­
BRECHTS, zeigen nurweniger um­
schriebene Umrisse und Neigung 
zur Konfluenz (Abb. 74). Ihrer 
Verlaufsweise nach ist die ex­
sudative Form sehr bosartig, 
denn sie fiihrt vor allem zu den 
beriichtigten Einschmelzungen 
groBer Lungenteile, die man als 
"Ka vernen" bezeichnet (Abb. 
75 und 76). Es sind runde oder 
ovale bis faustgroBe Hohlraume, 
teils leer, d. h. mit Luft gefiiIlt, 
teils mit eitriger Fliissigkeit ganz 
oder teilweise angefiillt. In letz­
terem FaIle erkennt man die 
Fliissigkeit deutlich an dem 
horizontalen Spiegel, der sich bei 
Lagewechsel immer wieder her­
stellt_ 1m allgemeinen wird eine 

Abb. 71. Lungentuberkulose, nodose Form. Kleine 
bis mittelgrof3e, miif3ig umschriebene Herdschatten 
iiber das ganze linke Lungenfeld einschlief3lich der 
Spitze und den groJ3ten Teil des rechten Lungen-

feldes verteilt. Hili grobknotig. 

Kaverne ihresLuftgehalts wegen heller erscheinen als das umgebende Gewebe, 
welches meist mehr oder weniger infiltriert ist; aber das ist nicht das Wesent­
Hche; charakteristisch ist vielmehr die scharfe Innenbegrenzung des Hohl­
raums, wahrend die Wand nach 
auBen oftmals unscharf in die 
Umgebung iibergeht. Die Be­
grenzungslinie muB ganz oder 
wenigstens nahezu in sich ge­
schlossen verlaufen, und zwar in 
verschiedenen Durchleuchtungs­
richtungen. Man fallt ~onstleicht 
Tauschungen durch fibrose 
Strange in der Lunge, Rippen­
rander u. dgl. anheim. Das 
charakteristische Bild einer Ka­
verne wird ja bedingt durch die 
allseitig geschlossene, einer Ab­
sceBmembran ahnliche bindege­
webige Kapsel. Nicht selten 
haben wir es mit mehrkam­
merigen, cystenahnlichenHohl­
raumen zu tun, wodurch die 
Gestalt der Begrenzungslinie 
kompliziert wird. Der Sitz einer 
tuberkulosen Kaverne ist zu­
meist im hinteren Anteil des 
Oberlappens, dicht unterhalb 
des Schliisselbeins, oder auch 

Abb. 72. Kleinknotig disseminierte, nodose Lungen­
tuberkulose. Derselbe Fall wie Abb. 184. 
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Abb. 73. Lungentuberkulose, pneumonische Form. Homo­
gene Verschattung des linken Oberiappens, fleckige 

Triibung im Unterlappen. 

in einer Spitze. Selten ist 
es einmal der Unterlappen, 
wie ja iiberhaupt die Tuber­
kulose die oberen Lungen­
abschnitte bevorzugt (s. a. 
GRAFF und KUPFERLE a. 
a. 0.). Zur besseren Erken­
nung einer Kaverne emp­
fiehlt es sich, sehr rasch 
nacheinander kleine Dreh­
bewegungen mit dem Ober­
korper des Untersuchten 
auszufiihren; es ist dies ein 
Hilfsmittel, welches eine 
nahezu korperliche Vorstel­
lung des fraglichen Gebildes 
im Brustraum hervorruft. 
Eine "Pseudokaverne" mit 
nicht allseitig geschlossenem 
Rand, vielleicht hervorge­
rufen durch ein paar ge­
kriimmt verlaufendeStrang­
schatten, andert hierbeiihre 
Form so rasch, daB die 
Tauschung volligverschwin­
det. Nicht selten ist man 

Abb. 74. Lungentuberkulose, exsudative Form. 
Rechts mehrere einzelnstehende grobe, unscharf 
begrenzte, links zahlrciche konfluierende Fleck­
schatten, dazwischen Aufhellungen (beginnende 

Einschmelzung) . 

1 Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 60, H. 1. 

iiberrascht, echte Kavernen als 
einzige Lokalisation einer fri­
schen Tuberkulose bei meist 
jiingeren Individuen zu finden, 
wobei auffalligerweise auch die 
nahere Umgebung der Kaverne 
lmum verandert erscheint. Ass­
MANN 1 und andere haben auf 
die typische Lokalisation solcher 
Herde hingewiesen; sie befinden 
sich regelmaBig im infraclavi­
kularen Teil des Oberlappens 
und zeichnen sich durch ihre Un­
bestandigkeit aus; aus einem 
anfanglichen Infiltrat (das aber 
auch restlos verschwinden kann) 
entwickelt sieh durch rasche 
Einsehmelzung eine Kaverne, 
die ihrerseits zur spontanen 
Sehrumpfung neigt und nur eine 
strichfOrmige Narbe hinterlaBt. 
Kommt es ausnahmsweise zu 
einer bronehogenen Aussaat, so 
sollen auch die dadurch ent­
standenen Herde inhohem Grade 
zur Riickbildung neigen. Dieser 
gutartige Verlauf fiihrte einige 
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Forscher (WARNECKE 1 u. a .) zu 
der Vermutung, daB es sich in 
solchen Fallen um echte Re­
inf ekte nach vollig abgeheilter 
Erstinfektion handele. 

Abb. 75. Lungentuberkulose, kleinknotig russe­
minierte Form mit groiler, bis ins Spitzenfeld 

reichender Kaverne rechts. 

Hervorzuheben ist, daB nach 
den rontgenologischen Erfah­
rungen wohl der meisten Kliniker 
der klinische Nachweis der in so 
zahlreichen Fallen vorhandenen 
Hohlenbildungen in der Lunge, 
selbst bei groBer Ausdehnung, 
bei weitem seltener gefiihrt wird, 
als nach der in den Lehrbiichern 
niedergelegten reichen Sympto­
matologie derselben zu erwarten 
ware, wahrend fiir die Rontgen­
durchleuchtung die Erkennung in 
den meisten Fallen keine Schwie­
rigkeit bietet. trbrigens erscheinen 
manchmal Kavernen, die man bei 
der Durchleuchtung, besonders 
durch die oben geschilderte Dre­
hung, mit Sicherheit erkannt hat, 
auf einer Ubersichtsaufnahme viel weniger deutlich, 
der Stand der Rohre bei der Aufnahme dem fiir 

weil unter Umstanden 
die betreffende Stelle 

giinstigsten nicht entsprach. 
Von allen drei genannten 

Formen der Tuberkulose kom­
men nun fast immer Misch­
formen zur Beobachtung. Die 
verbreitetste ist wohl die no­
dos -cirrhotische; nachst 
dieser die nodos-pneumo­
nische; oder es geht eine 
nodose spater in eine der 
anderen Formen iiber. Dies 
erschwert wesentlich die eine 
Aufgabe des Rontgenarztes, 
die ihm in Fallen von vorge­
schrittener Lungentuberkulose 
gewohnlich zufallt: ein Urteil 
iiber die Verlaufsart des 
Falles abzugeben. GRAFF und 
KUPFERLE (a. a. 0.) haben sich 
derdankenswerten, aber auBer­
ordentlich miihevollen Arbeit 
unterzogen, durch systemati­
schen Vergleich von Rontgen­
bildern und Thoraxschnitten 
zahlreicher wahrend des Lebens 

Abb. 76. Lungentuberkulose, nodos-kavernose Form. 
Altere Kaverne in der rechten Spitze mit starkem 

Bindegewebswall. 

1 Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 64, H. 2. 

PELTASON, Rontgen di agnostik. 5 
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genau beobachteter und zur Autopsie gekommener Falle aus den Eigentiim­
lichkeiten der verschiedenen fiir die tuberku16se Herdbildung charakterist,ischen 
Schattenflecken Kriterien fiir den pathologisch-anatomischen Charakter des 
im Einzelfalle vorliegenden Prozesses zu gewinnen, entsprechend einer etwas 
modifizierten Einteilung nach ASCHOFF-NICOL, ob vorwiegend produktiv, 
zur fibrosen Riickbildung neigend, oder exsudativ, zur Einschmelzung 
neigend, was selbstverstandlich hir die Prognose von hochster Wichtigkeit 
ware. Leider ist man auf diesem Wege noch wenig vorgeschritten, denn es 
handBlt sich, abgesehen von technischen Unzulanglichkeiten des Verfahrens 
auf die besonders COHN 1 hingewiesen hat, wie gesagt, in der Mehrzahl der Falle 
urn Mischformen. Auch wird die Frage der verschieden groBen Virulenz der 
Erreger bz\\" . der individuellen Resistenz des BefaIIenen fiir die Prognose wohl 

Abb.77. Lungenspitzentuberkulose; ventrodorsale Aufnahme nach ALBERS-SCHONBERG. 
Links peribronchiale Herdchen, rechts dichter (iiJterer) Herd; beiderseits Triibung des 

II. I.C.R. - Anomalie der rechten l. Rippe. 

von ausschlaggebender Wichtigkeit bleiben, auch unabhangig von dcr vor­
liegenden anatomischen Manifestation. Indessen hat sich so viel ergeben, daB 
ganz im aIIgemeinen den lichteren, mehr homogenen, an den Grenzen ver­
waschenen und zum ZusammenflieBen neigenden Schatten im Rontgenbilde 
solche Prozesse entsprechen, die nach ASCHOlfF del' "exsudativen Phthise" 
zugehoren; es handelt sich teils urn ein interalveolares Exsudat, teils urn klein­
zeIlige, zur Verkasung neigende Infiltration, in deren Bereich denn auch haufig 
Einschmelzung in Form heller lufthaltiger Hohlen sichtbar wird. Die mehr 
produktiven, knotigen, bindegewebsreichen Formen ergeben im Rontgenbild 
ziemlich charakteristisch umschriebene Fleckschatten verschiedenster GroBe, 
jedoch selten mehr als bohnengroG, oft kleeblatt- odeI' traubenformig urn einen 
Bronchus kleinster Ordnung angeordnet, meist von mittlerer Schattendichte, 
so z. B. in den Lungenspitzen in Abb. 77. Altere Herde dieser Art ergeben je 
nach dem Grade der eingetretenen Induration immer tiefere Schatten bis zum 
scharf konturierten, vollig schwarzen Kalkschatten (s. Abb. 78), wie sie in den 
Hilusdriisen fast bei jedem Erwachsenen und haufig auch in den Spitzen oder 
isoliert in der Lungensubstanz als abgeheilte Primarherde zu finden sind. 
Konfluenz und Verkasung sind aber auch hier nicht selten. Endlich ist auch 

1 Die Lungentuberkulose im Rontgenbilde. Leipzig 1923. S. 23. 



die CiIThose groBerer Lungen­
bezirke als Ausdruek eines 
Heilungsvorganges in allen 
ihren Stadien an den bin de­
gewebsdiehten Strangbildun­
gen, diehten flachenhaften 
Schwarten usw. erkennbar, 
welche mit helleren emphyse­
matosen Partien abwechseln 
und dureh Schrumpfung an den 
Gebilden des Mittelschattens 
oder gar des knochernen Thorax 
leieht kenntliche Deforma­
tionen oder Verlagerungen her­
vOITufen. 

Auch uber die im gegebenen 
FaIle vorliegende Au s b r e i­
tungsweise der Phthise in 
der Lunge laBt sich nach dem 
Rontgenbilde etwas aussagen: 
Eine gleichmaBige Verteilung 

Lungentuberkulose. 67 

hirsekorn- bis kirschkerngroUer Abb.78. Lungentuberkulose. Verkalkte Spitzenherde 
H erde uber beide Lungenfelder und Hilusdriisen. 
kann Folge einer hamato-
genen Aussaat (wie bei der akllten oder chronischen .M.iliartuberkulose) sein 
und ist als solche deutlieh unterseheidbar von der gewohnlich vorliegenden 
dureh bronehogene Ausbreitllng entstandenen Phthise, welche sich, 
wenigstens in den Anfangen, mehr an die Verzweigungen des Bronchial­
systems anlagert und mehr als jene auf einzelne Lappen begrenzt bleibt. 

Einige Worte noeh uber die in mancher Hinsicht abweiehende Tuber­
kulos e des Kindesalters. 
Pneumonisehe Formen sind 
hier nicht selten; sie zeigen 
oft einen auffallend gunsti­
gen Verlauf und schwinden 
zum Teil restlos. Sie wer­
den von einigen nicht als 
echt tuberkulos, sondern 
als Sekundarinfektioneu an­
gesehen und demgemaB 
als"Epituberkulose" be­
zeichnet. 

Interessant ist., daB beim 
Kleinkind, das ja bereits 
haufig tuberkulos erkrankt, 
eigentlich rue die Spitzen 
affiziert sind, jedenfalls nie 
primar, dafur aber stets 
die Lungenwurzeln, und 
zwar in ihrem drusigen 
Auteil. Wir kennen ja aueh 
klinisch ein gesondertes 
Krankheitsbild der Hi 1 u s- Abb. 79. Verkalkte tuberkulose Halslymphdriisen. 

5* 
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Abb. 80. Kindliche Hilusdrtisentuberkulose. 

Abb. 81. Verkalkter tuberkuliiser Primarherd (GRON­
RANKE) mit Verdichtung des zugehiirigen Hilus. 

driisentuberkulose 1 (s. Abb. 
80). SLUKA besehrieb auBerdem 
eine dem Kindesalter eigentiim­
liehe Ausbreitung der Lungen­
phthise vom Hilus naeh dem 
Oberlappen (meist reehts), die 
sieh in einer eharakteristisehen 
dreieekigen, mit der Spitze nach 
auBen geriehteten Sehattenfigur 
kundgibt. 

Dieser Sachverhalt hat zu 
den verschiedenen Theorien iiber 
die Eingangspforten der pri­
maren tuberkulosen Infektion, 
die ja die meisten von uns in 
der Kindheit durchgemacht 
haben, gefiihrt, derenterogenen, 
der lymphogenen usw. In diesem 
Zusammenhange diirfte der 
rontgenologisehe Nachweis der 
GHoNsehen primaren Lungen­
herde interessieren. GHON sueht 
den Primarherd der Tuberkulose 
aueh in der kindliehen Lunge im 
Lungengewebe selbst, und zwar 
in der Form eines spater, im 
ausgeheilten Zustande, noeh 
lange naehweisbaren kleinen 
runden, ganz isolierten Herdes 
entweder im Oberlappen dieht 
unter dem Sehliisselbein oder im 
Unterlappen dieht iiber dem 
Zwerehfell, ohne sonstige Ver­
anderungen auBer einer Beteili­
gUllg der regionaren Hilusdriisen, 
die ebenfalls induriert bzw. ver­
kalkt sein konnen (Primar­
komplex naeh RANKE 2). Aueh 

1 Riintgenologisch wurde und wird 
die Diagnose "Hilusdrtisentuberku­
lose" haufig zu Unrecht gestellt aus 
ciner mehr oder weniger kompakten 
Verbreiterung des HiIusschattens im 
ganzen. Eine solche kann aber, wie 
schon oben gesagt, die verschieden­
sten Ursachen haben, ohne daB der 
drtisige Anteil beteiligt ist. Nur wenn 
der helle Zwischenraum, der sich 
besonders zwischen dem unteren Aus­
laufer des Hilusschattens, dem sog. 
"Begleitschatten" des Herzrandes 
und diesemselbst befindet., ausgefiillt 
ist, oder deutlich knollige Hervor· 

ragungen aus dem Hilusschatten oder oberhalb davon aus dem GefaBschatten hervorragen, 
kann man von einer Drtisenaffektion sprechen, die nicht einmal notwendig tuberkuliiser 
Natur ist, sondern z. B. voriibergehend auch nach Keuchhusten, Grippe usw. vorkommt. 

2 Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 119. 



wirfanden solche Komplexe 
oft bei klinisch vollig ge­
sunden Menschen (Abb. 81). 

Wir kommen jetzt zu 
Bildern, die einer Form der 
knotigen und miliaren Form 
der Tuberkulose ahneln, 
aber ganz andere Bedeutung 
haben. Solche Veranderun­
gen kommen in den Lungen 
von Leuten vor, die lange 
Zeit in ihrem Beruf S tau b , 
sei es Kalk-, Stein- oder 
Metallstaub eingeatmet ha­
ben. Die S teinha u er lunge 
ist ein schOnes Objekt mit 
ihrer sehr gleichmal3igen 
Verteilung intensiver scharf 
begrenzter Schattenfleck­
chen (s. Abb. 82) . Zur Un­
terscheidung von Tuberku­
lose dient einmal die Gleich­
maBigkeit in der Vertei­
lung, aber auch inder GroBe 
und Dichte der einzelnen 
Knotchen, dann das Befal­
lensein der ganzen Lunge 
einschlieBlich der unteren 
Partien und die scharfe Ab­
grenzung der einzelnen 
Fleckchen. Es ist zu bemer­
ken, daB es nicht etwa die -
mikroskopischen - Stein­
splitter sind, die den inten­
siven und scharfen Schatten 
des einzelnen Knotchens er­
zeugen, sondern die reaktive 
Bindegewebswucherung urn 
sie herum (A. KOHLER 1). 

Eine andere Form der 
Reaktion der Lunge auf den 
eingedrungenen Steinstaub 
finden wir manchmal in 
Form einer tumorahnlichen 
Infiltration des hilusnahen 
Lungengewebes auf beiden 
Seiten, mit und ohne Bil­
dung von Bronchektasien 
(Abb. 83). 

Bei der Diagnose "Stein­
hauerlunge" muB man sich 
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Abb.82. Steinhauerlunge. GleichmaBige Aussaat kleinster 
dichter und scharf abgegrenzter Herdchen iiber beide 

Lungen mit Ausnahme der untersten Partien. 

_\bb. 83. Chalikosis der Lunge, tumorahnliche Form. 

1 Grenzen des Normalen usw. 3. Auf!. Hamburg 1920. 
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vorsichtshalber daran erinnern, daB Berufsarten, welche der Staubinhalation 
stark ausgesetzt sind, gerade deswegen der Tuberkulose besonders zuneigen. 
Deshalb ist das Auftreten echter Tuberkulose in der Steinhauerlunge durch­
aus haufig, allerdings in den Anfangen schwer nachweisbar (A. BOHME 1 u. a.). 

Die Anthrakose der Lunge scheint in dieser Hinsicht harmloser zu sein. 
Berichte aus den Steinkohlenrevieren betonen, daB Lungentuberkulose unter 
den Hauern relativ selten vorkommt; die bindegewebige Reaktion der Lunge 
scheint in diesem Falle die Abwehr gegen den Tuberkelbacillus zu unterstiitzen 
(A. BOHME, a. a. 0.). Das Rontgenbild der Anthrakose ist ein buntes, wenig 
Charakteristisches gegeniiber den iibrigen Pneumonokoniosen. 

8. Bronchitis, Stauungslunge, Lungeninfarkt. 

Bei chronischer Bronchitis ruft die starker mit Blut gefiillte, verdickte 
Bronchialwandung eine starkere Zeichnung des Bronchialsystems hervor als 
in der Norm. Doch wird man trotzdem nicht envarten diirfen, einzelne Bron­
chialaste etwa als doppeltkonturierte Schattenlinien, die zwischen sich einen 
hellen Zwischenraum lassen, hanfig zn sehen. Dazu verlaufen die .Aste der 
Bronchien und der GefaBe zu nahe beieinander; sekretgefiillte Bronchien ergeben 
iibrigens, wie die letzteren, einfach bandformige Schatten. Es resultiert also 
bei der chronischen Bronchitis, iibrigens auch bei der subakuten Bronchitis, 
z. B. nach Chlorgasvergiftung, lediglich eine Verstarkung der yom Hilus aus· 
gehenden Streifenzeichnung im ganzen, ohne daB es moglich ware, die einzelnen 
Elemente derselben fiir sich zu differenzieren (Abb. 84). Nur gelegentlich 
erkennt man in der Nahe des Hilus das quergetroffene Lumen eines Bronchus 
zweiter oder dritter Ordnung in Form eines kleinen Ringschattens mit heller 
Lichtung und deutlich verdickter Umrandung. 1m iibrigen bietet die sog. 
"verstarkte Hiluszeichnung", wie schon im Abschnitt iiber Tuberkulose hervor­
gehoben wurde, nichts, was fiir eine bestimmte Erkrankung spezifisch ware; 
die Entscheidung iiber die Natur der verstarkten Schattenbildung fallt der 
klinischen Untersuchung zu. 

Die vermehrte Streifen- und Netzzeichnung bei der Stauungslunge 
ahnelt derjenigen bei der diffusen Bronchitis; sie zeichnet sich indes durch 
groBere GleichmaBigkeit und Verbreitung bis in die auBerste Peripherie der 
Lungenfelder aus. Fast immer ist sie von einer diffusen Triibung der gesamten 
Lunge, hauptsachlich der oberen Partien, begleitet, die die Differenzierung 
erschwert. Letztere erreicht einen hohen Grad beim Lungenodem, hier 
hauptsachlich in den unteren Abschnitten (ASSMANN). 

Der Lungeninfarkt, infolge seiner Verganglichkeit und des mit ihm ver­
bundenen schweren Zustandes selten Objekt der Rontgenuntersuchung, ergibt 
nach KOHLMANN 2 im Rontgenbild durchaus nicht in allen Fallen die theore­
tisch zu postulierende Keilform mit hilusnaher Spitze, sondern uncharakte­
ristisch rundliche, zarte, aber ziemlich scharf begrenzte homogene Schatten, 
oft innerhalb einer durch Stauung bedingten diffusen Triibung. 

In letzter Zeit mehren sich die Beschreibungen dieser schwer zu erhebenden 
Befunde, die die weitere Angabe KOHLMANNS bestatigen, daB die meisten ront­
genologisch faBbaren Infarkte den Grenzbereich des Ober- und Unter-, bzw. 
Mittellappens betreffen. 

Die Veranderung der Schattenbildung im Ablaufe der Erkrankung konnten BOHM 
und KUHNE 3 durch Serienaufnahmen verfolgen; sie konstatierten eine schlieBliche vollige 

1 Klin. Wochenschr. 1926. Nr. 27. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30. 
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34. H. 3. 
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Aufhellung der betreffenden Lun· 
genpartie, obgleich es im AnschluB 
an die Infarktbildung zu einer 
interlobaren Pleuritis mit Bildung 
der charakteristischen "Haar­
linie" an der Ober-:vlittellappen· 
grenze gekommen war. 

9. Pneumonie und Folge­
zustande. Emphysem. 

Fiir die Diagnose der 
ak u ten pneumonischen Pro­
zesse, also vor allem der 
crouposen Pneumonie 
wird das Rontgenverfahren 
in den Anfangsstadien erklar­
licherweise selten herangezo­
gen, obzwar es die Infiltration 
gut darstellt und auch schon 
im Friihstadium wahrend der 
beginnenden Anschoppung 
einen deutlichen Schatten 
iiber dem entziindeten, mit 
Blut iiberfiillten und daher 
luftarmeren Lungenteil zeigt 
(Abb. 8;") und 86). Die Ver­
schattung erfiillt, wie der 

Abb. 84. Chronische Bronchitis. Indurierte, zum Teil 
verkalkte Hilusdriisen. 

anatomische ProzeB der Infiltration, nicht immer einen ganzen Lungen­
lappen. Wo dies geschieht, ist die Abgrenzung des Schattens an der Lappen­
grenze charakteristisch scharf. 
Dabei muB man sich daran 
erinnern, daB die Lappengren­
zen nicht in der ganzen Tiefe 
des Thorax horizontal ver­
laufen, sondern z. B. diejenige 
zwischen Ober- und Unter­
lappen schrag von hinten oben 
nach vorn unten, diejenige 
zwischen rechtem Ober- und 
:vIittellappen vorne horizontal, 
seitlich aber nach hinten oben 
ansteigend verlauft (Abb. 87), 
so daB nicht in allen Durch­
leuchtungs- und Rohrenstel­
lungen eine scharfe Lappen­
grenze sichtbar sein kann. 
Eine Oberlappenpneumonie 
zeigt in der Regel eine scharfe 
untere Begrenzung, eine solche 
im Mittellappen eine obere 
scharfe, seitlich unscharfe, den 
Komplementarraum freilas­
sende Grenze (Abb. 88). Wert­
voll ist der Rontgenbefund 

Abb. 85. Crouposc Pneumonie im rechten Unter­
la ppen. Ventrodorsale Aufnahme. 
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Abb. 86. Bronchopneumonie im rechten Oberlappen. 

manchmal bei der sog. zentralen Pneumonie, wo sich der Vorgang in der 
Tiefe, der Perkussion nnd Auscultation unzuganglich, abspielt. Direkt irre­
ftihrend ist aber haufig das Rantgenbild einer in Lasung befindlichen 
Pneumonie insofern, als es eincr lobar begrenzten acinas-exsudativen 
(ASCHOFF) oder auch frischen produktiven Phthise zum Verwechseln ahnlich 
sieht. Denn die Resorption des pneumonischen Exsudats erfolgt nicht gleich­
mal3ig, sondern fleckweise, so dal3 eine Marmorierung entsteht, die den dicht­
gedrangten weichen, unscharfen und teilweise konfluierenden Fleckschatten 
dieser bOsartigen Tuberkuloseform entspricht (Abb. 89). 

In theoretischer Hinsicht ist die Rantgenuntersuchung der lobaren Pneumonie 
wertvoll geworden, indem man mit ihrer Hilfe die Streitfrage der Entwicklung 

Abb.87. Lungenlappengrenzen, schematisch. (Nach CORNING.) 
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der crouposen Pneumonie in 
der Lunge in Angriff nehmen 
konnte. Die Annahme einer 
"zentrifugalen", d. h. vomHi­
Ius peripheriewarts erfolgen­
den Ausbreitung, wie sie von 
deutschen Autoren (LICHT­
HEIM,RIEDER u. a.) fast durch­
weg vertreten wurde, hat in 
letzter Zeit gerade durch 
Rontgenbeobachtungen be­
trachtlich gestiitzt werden 
konnen gegeniiber der von 
auslandischen, besonders fran­
zosischen Forschern bevor­
zugten "zentripetalen" Theo­
rie, die zu der Annahme eines 
hamatogenen statt des aero­
genen Infektionsmodus ge­
fiihrt hatte. 

In der rontgenologischen 
Praxis spielen eine weit 

Abb. 88. Zentrale Pneumonie. Teilweise Infiltration 
des rechten Unterlappens. 

groBere Rolle als die akute pneumonische Erkrankung deren Folgezustande. 
Die chronisch-indurierende Form der Pneumonie zeigt Strangschatten, 

manchmal eine fibrose Netzzeichnung (s. Abb. 90), Schwartenbildung und 
flachenhafte Verschattung (Abb. 91), manchmal in geringer Ausdehnung emphy­
sematose Partien, aber alles auf den oder die urspriinglich befallen en Lappen 
begrenzt und dadurch von ahnlichen Prozessen tuberkuloser Genese unter­
scheidbar. Dasselbe gilt nicht von den ahnlichen chronisch-indurierenden 
Formen der Lungensyphilis, die auch in ihrer gummosen Form die groBte 
Ahnlichkeit mit anderen herdformigen Lungenerkrankungen, wie Tuberkulose 
und Carcinom zeigt, deshalb in 
der Praxis sehr selten zweifelsfrei 
diagnostiziert wird. Auch die 
seltenere Zerfallshohlenbildung, 
Lungengangran (Abb.92) und 
LungenabsceB konnen mit tu­
berkulosen Produkten verwechselt 
werden. Das Bild des Abscesses 
(s. Abb. 93) ahnelt dem einer 
tuberkulosen Kaverne bis auf den 
fiir eine solche ganz atypischen 
Sit z im U nter- oder Mittellappen 
oder in der Nahe des Hilus. Selten 
oder nie erreicht ein LungenabsceB 
die Nahe der Brustwand. Die 
nachste Umgebung ist meist stark 
verschwartet oder atelektatisch, 
was die Erkennung erschwert. 
Fliissigkeit verrat sich haufigdurch 
den charakteristischen Spiegel. 

Ahnliche Hohlenbildungen 
konnen im Gefolge chroruscher 

Abb. 89. Linksseitige Unterlappenpneumonie im 
Stadium der Resolution. 
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Pneumonien vom Bron· 
chialapparat ausge­
hen. Es sind Erweite· 
rungen von Bronchien 
und Bronchiolen, denen 
eine Atrophie des elasti­
schen Wandgewebes und 
eine Schrumpfung der 
niichsten Umgebung zu· 
grundeliegt , die sog. 
B ron chi e k t as i e en. 
Auch sie iihneln oft Ka· 
vernen, wenn sie auch in 
der Regel keine groBe 
Ausdehnung erreichen. 
1m Gegensatz zu tuber· 
kulOsenKavernen istihre 
Grenzlinie, gebildetdurch 
die urspriingliche Bron­
chuswandung, stets auch 

Abb. 90. Fibrose Pneumonie im rechten Oberlappen. nach a uBen scharf abo 
gehoben. Sie treten ge· 

wohnlich in der Mehrzahl und fast nur in den unteren Lungenpartien auf; 
der Anschlul3 an einen Bronchus ist auf guten Rontgenbildern gelegentlich 
nachweisbar. Man unterscheidet zwei Hauptformen, die zylindrische (Abb. 94) 
und die sackfOrmige. Die letzteren enthalten oft groBe Mengen diinnfliissigen 

Sputums, nach dessen teil· 
weiser Entleerung charakteristi· 
sche Fliissigkeitsspiegel auftreten 
(Abb. 91 und 96). Vollig mit 
Fliissigkeit gefiillte Bronchiek­
tasieen konnen, z. B. wenn sie im 
Hilusschatten liegen, der Beob· 
achtung entgehen. Einen Fort· 
schritt bedeutet daher die von 
den Franzosen SICARD und 
FORESTIER 1 zuerst geiibte intra­
tracheale Einfiihrung von J odol 
(Lipiodol,Jodipin), das in kleinen 
Mengen ganz unschiidlich ist 
und Form- und Lumenveriinde· 
rungen groBerer und kleinerer 
Bronchien in derselben Art dar· 
stellt wie die liingst bekannte 
Kontrastfiillung der Speiserohre, 
des Magens und Darms. Die 
Einverleibung des Jodols ge. 
schieht entweder mit einer Kehl­
kopfspritze durch die vorher 
aniisthesierte Glottis oder mit Abb. 91. Chronische Pneumonie mit massenhaften 

Bronchiektasieen. Rechts unten ebenfalls einzelne spitzer Kaniile von au Ben unter 
Bronchiektasieen (---7). Durchstechung der Membrana 

- 1 Journ. de radio!' et d'electrol. med. 1922 und Presse med. 1923. Nr. 13. 



Pneumonie und Folgezustande, Emphysem. 75 

cricothyreoidea. Man lagert den 
Patienten auf die Seite, deren 
Bronchien dargestellt werden 
sollen. Die erweiterten Bron­
chien stellen sich als finger­
formige bzw. traubenformige, 
wie Beeren an einem Stiele 
hangende Gebilde dar. 

Wenn oben gesagt wurde, 
daB die Bronchialerweite­
rungen Folge von Schrump­
fungsvorgangen seien, so 
braucht das nicht wunderzu­
nehmen, denn es ist eine nicht 
seltene Beobachtung, an der 
gleichen Lunge schrumpfende 
und erweiterte Stellen gleich­
zeitig zu sehen. Die von der 
Schrumpfung nicht unmittel­
bar betroffenen Teile miissen 
mehr Arbeit leisten, um die 
Atmung zu bestreiten, sie er­
weitern sich oder werden passiv 

Abb. H2. Lungengangran mit Zerfallshohlenbildung 
(Fliissigkeitsspiegel). 

erweitert durch den eindringenden Luftstrom; es fiihrt dies zur Lungen­
blahung, zum Emphysem. In diesem Falle "vikariierendes" oder kompen­
satorisches Emphysem genannt. Geblahte Lungenteile erscheinen heller als 
normal, die zugehorigen Zwischenrippenraume breiter, das Zwerchfell tritt 
tiefer, sozusagen in dauernde Inspirationsstellung, und macht bei der Atmung 
nur geringe Exkursionen. Diese Kriterien treffen auch fiir das konstitutionelle 
oder Altersemphysem zu: also tiefstehende, flach ausgespannte Zwerchfell­
kuppeln, breite Intercostal­
raume, sehr helle Lungen­
felder ; dazu noch, wie oben 
erwahnt, meist eine verstarkte 
Bronchienzeichnung, feruer et­
was dunkle, weil wenig ge­
liiftete Spitzen (Abb. 95). 1m 
iibrigen wurde der "Habitus 
emphysematosus", die ge­
wohnliche Thoraxform solcher 
Leute, bereits geschildert. Er­
wahnenswert ist noch, daB, 
wenn gelegentlich Emphysem 
bei einem anders gestalteten 
Thorax, etwa einem lang und 
schmal gebauten, auf tritt, und 
gleichzeitig infolge schlaffer 
Bauchdecken die Leber nach 
abwarts sinkt, es statt des 
horizontalen Tiefstandes auch 
zu einem seitlich stark abfal­
lenden Steilstand des Zwerch­
fells kommen kann. Dessen 

Abb. 93. LungenabsceB. Etwa pflaumengroBe, Fliissig­
keit und Luft enthaltende Hohle, die mit dem 
linken Hilus in breiter Verbindung steht, inmitten 

lufthaltigen Lungengewebes. 
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Abb. 94. Zylindrische Bronchiektasieen im rechten Unterlappen. 
Ventrodorsale Aufnahme. 

Abb. 95. Lungenemphysem (Asthma bronchiale). 



verminderte Beweglichkeit 
bleibt aber in allen Fallen be­
stehen; man urteile also nie 
schematisch, sondeI'll achte 
stets auf den individuellen 
Korperbau des Patienten. 

10. Lungentumoren. 

Bei N eopIas men der Lun­
ge sollte das Rontgenverfahren 
angesichts der Schwierigkeiten, 
die einer einwandfreien klini­
schenDiagnose entgegenstehen, 
schon in Verdachtsfallen so 
£riih als mogIich herangezogen 
werden. Seit Einfiihrung der 
Rontgenuntersuchung hat sich 
jedenialls del' Prozentsatz der 
intra vitam gestellten Diagno­
sen ganz betrachtlich gehoben. 
Es hat sich herausgestellt, daB 
intrathorakale Tumoren iiber­
haupt haufig sind. Nur ein 
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Abb. 96. Sacidormige Bronchiektasieen im rechten 
Unterlappen, nach chronischer Pneumonie. 

kleiner Teil jedoch gehOrt seiner Herkunft nach del' Lunge selbst an. Die 
Differentialdiagnose kann, wo es sich z. B. urn die Entscheidung zwischen 
Hiluscarcinom und Mediastinaltumor sarkomatoser bzw. lymphomatoser oder 
leukamischer Natur handelt, sehr schwer, ja unmoglich sein. Nach OTTEN 1 

unterscheidet man die primaren Lungentumoren in solche, die von einem 
Lappen und solche, die vom 
Hilus ausgehen. Echte Tumo­
ren pflegen ziemlich scharf mit 
bogiger seltener geradliniger 
Kontur gegen die helle Lunge 
abgegrenzt zu sein (Abb. 97 
und 9Sa); manchmal zeigt aber 
z. B. das relativ haufige Hilus­
carcinom fingerformige Fort­
satze entlang den peribron­
chialen Lymphbahnen (Abb. 
99). In seltenen Fallen ist die 
gesamte Peripherie von einem 
Maschenwerk von Strangen 
durchzogen (Lymphangitis car­
cinomatosa), odeI' es entsteht 
sekundar eine kleinknotige Aus­
saat von Krebsherden, die das 
Bild einer miliaren oder sub­
miliaren Tuberkulose ergeben 
(MUNK). Ahnlich konnen auch 
multipel entstandene echtepri­
mareLungentumoren aussehen ; 

Abb. 97. Lobarcs Carcinom des rechten Unterlappens. 
Ventrodorsale Aufnahme. 

1 Fortschr. a.. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 15. 
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meist ist ein solcher Herd in der Lungensubstanz aber doch in der Einzahl, 
das sog. Lappencarcinom. Manchmal handelt es sich urn eine Metastase aus 
einem fernliegenden Organ (Uterus, Ovarium) (Abb. 100). 

Echinokokkusblasen, die ebenfalls isoliert - meist im UnterIappen - liegen, 
sind durch die absolute Homogenitat ihres Fhissigkeitsschattens, durch ganz 
scharf kreisrunde Begrenzung (Abb. 101) (manchmal mit 1 oder 2 aufgesetzten 
Tochterblasen) unschwer zu unterscheiden. Gelegentlich bleibt, wenn der 
Inhalt durch Aushusten entleert wurde, ein feiner Ringschatten fur einige Zeit 
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zuruck. Hier und da ist der Schatten einer im rechten unteren Lungenfelde 
befindlichen Echinokokkusblase mit dem Zwerchfellkontur stielartig oder 
breitbasig verbunden, wenn namlich ein urspriinglicher Leberechinokokkus 
in die Lunge eingebrochen ist. 

Schwieriger ist oft die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Pneumonie; 
denn bei seinem vVachstum macht ein im Lungenlappen entstandener Tumor 
wenigstens eine Zeitlang Halt an der Lappengrenze und erfullt selbst oder durch 
Verlegung der zufiihrenden Bronchien und nachfolgende Atelektase groBere 
Bezirke mit homogenem Schatten. Uberhaupt spielen, wie auch z. B. ASSMANN 
und COHN 1 hervorheben, gerade beim Lungentumor die Komplikationen 
seitens der Luftwege und der Pleura in der Diagnostik eine verhangnisvolle 
Rolle, indem sie das Rontgenbild bis zur Unkenntlichkeit verschleiern. Unter 

Abb. 99. Lungencarcinom, von einem Bronchus ausgehend. Bei ~ perikardiale Zacke. 

Umstanden ist erst nach Ablassen des haufig vorhandenen Exsudates ein Urteil 
moglich. LENK 2 hat allerdings darauf aufmerksam gemacht, daB die meisten 
Exsudate in Riickenlage, evtl. Beckenhochlagerung, kranialwarts verschieblich 
sind. Man kann so versuchen, den vorher verdeckten Tumorschatten sichtbar 
zu machen. STAHL und neuerdings KOHLMANN 3 empfehlen zu gleichem Zweck 
den diagnostischen Pneumothorax. Auf Bronchostenose ist nach HOLZ­
KNECHT aus der respiratorischen Verschiebung des Mediastinums zu scblieBen. 
Der betroffene Lungenteil ist dunkel, weil luftarm. Nicht ganz selten sind 
zentrale Hohlenbildungen im Tumor inf9lge von Nekrose, was zu differential­
diagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber AbsceB oder Gangran mit starker 
Schwartenbildung fiihrt. Will man eine Differentialdiagnose zwischen den 
einzelnen Tum orf or m en versuchen, so ware in Betracht zu ziehen, daB bei 
den Carcinomen die oben erwahnte Komplikation durch Pleuraergusse an­
scheinend haufiger ist, bei Sarkomen dagegen mehr Schwartenbildung und 

1 Wiirzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. Neue Folge. Bd. 1, H. 10. 
2 16. Rontgenkongrel3 1925. 
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 22, H. 2. 
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fibrose Verwachsungen vor­
kommen. Nach MUNK be­
vorzugen die Sarkome wie 
die Lymphome die oberen 
Lungenpartien und zeigen 
runde Formen und scharfere 
Abgrenzung. Man soIl eine 
solche Differentialdiagnose 
anstreben, nichtnur imlnter­
esse der Prognosenstellung, 
sondern auch wegen der ver­
schiedenen Aussicht fur die 
Therapie insbesondere mit 
Rontgenbestrahlung. Die Sar­
kome reagieren im allgemei. 
nen rasch undausgiebig, wah­
rend das Carcinom viel 
schwerer zu beeinflussen ist. 
Man hat direkt zur Feststel­
lung der Art des Tumors eine 
Pro be bestrahlung vorgeschla-

Abb. 100. Metastatische Lungentumoren (Sarkom). gen. 1m Verlauf solcher be-
strahlter Tumorfalle erweist 

sich wieder die Rontgenkontrolle als wesentliches Hilfsmittel. Man kann in 
gunstig reagierendenFallen die Einschmelzung bzw. bindegewebige Schrumpfung 
der Neubildung, das Auftreten von Ergussen usw. deutlich verfolgen (s. Abb. 98b 
und Abb. 102a und b). 

11. Krankheiten des Brustfells. Pneumothorax. 
Was die Krankheiten des Brustfells anbetrifft, so interessieren uns zunachst 

die beiden Arten der Pleuri tis, die trockene und die feuchte. Von einer akuten 
trockenen Pleuritis sieht 
man gewohnlich nichts, 
wenn auch der Patient uber 
starkes Stechen klagt und 
deutliches Reiben horbar ist. 
Hochstens tallt eine Tragheit, 
ein "Schonen" der betreffen­
den ZwerchfellhiiJfte auf. 
Dentlich dagegen treten wie 
beider PnenmoniedieFolge­
znstande, die Verklebungen 
oder Verwachsnngen der Plen­
rablatter, z. B. zwischen der 
Pleura pulmonalis und dia­
phragmatica, in Erscheinnng, 
namlich in Form von zelt­
formigen Ausziehnngen des 
Zwerchfells beim Tiefertreten 
im Inspirinm (Abb. 103). 
Haufig bleibt infolge einer 
Verlotung derPleura dia-

Abb. 101. Echinokokkus im linken Oberlappen. phragmatica nnd costalis die 
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normale Entfaltung der seitlichen Pleurasinus aus; die Wolbung der Zwerch· 
fellkuppel tritt dann nicht im ganzen tiefer, sondern spannt sich flach aus. 

Jene sog. "Pleurazacken" sind oft die Folge von Schrumpfung des benach­
barten subpleuralen Lungengewebes infolge eines randstandigen "GHoNschen 
Herdes" (s. 0.). Am Herzschatten konnen, wie erwahnt, ahnliche Zipfel durch 
Verwachsung der Pleura mit dem auI3eren Blatt des Perikards oder durch Zug 
von seiten indurierter Drusen entstehen. 

PELTABON, Rontgendiagnostik. 6 
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GroBere flachenhafte Ver­
wachsungen der Pleurablatter 
mit starker Bindegewebsneubil­
dung, sog. Pleuraschwarten, 
ergeben bedeutende Schatten­
flachen, die ganze Lungenteile 
bedeck en konnen. Gewohnlich 
sind sie scharf abgegrenzt 
(Abb . 104), von pneumonischen 
Infiltraten durch ihre groBere 
Dichte und dadurch, daB sie 
sich meist nicht an die Lappen­
grenzen halten, unterscheidbar, 
manchmal auch dadurch, daB 
sie vol). vorn und von hinten 
gesehen ungleich dicht erschei­
nen, wenn sie Z. B. der vorderen 
oder hinteren Brustwand anlie­
gen (A. KOHLER!). Ausgedehnte 
Pleuraschwarten konnen durch 

Abb. 103. Zwerchfellzacke links (aclhasive Pleuritis). ihre Schrumpfung hocbgradige 
Deformationen des Thorax zu-

standebringen oder auch Verziehungen des Mccliastinums, wie sie Abb. 45 zeigt. 
Ahnlich, aber in cler Entstehung anders, sind die fibrosen Strange, welche 

in der Lunge selbst, Z . B . bei der zirrhotischen Form der Tuberkulose, 
entstehen. 

Seit der Rontgenara wird nun einer Form der Pleuritis Aufmerksamkeit 
geschenkt, die in ihren schwartigen Restprodllkten ganz ahnliche Bildungen 

erzeugt, wie Z. B. einen vom 
Hilus horizontal oder schrag 
nach au Ben ansteigenden oder 
auch leicht nach oben konvex 
gekriimmten Streifenschatten. 
Solche Streifen finden sich am 
haufigsten rechts in Hohe des 
4. Rippenknorpels; sie sitzen 
oft mit verbreiterter Basis dem 
Hilus auf. Es laBt sich zeigen, 
daB ihr Verlauf dem der anato­
mischen Grenze zwischen zwei 
Lungenlappen entspricht (s. 
oben S. 71 und Abb. 87 sowie 
Abb. 60) - imFalie der Abb.105 
der Grenze zwischen rechtem 
Ober- undMittellappen -, und 
daB es sich urn das Residuum 
einer Pleuritis im Lappen­
s pal t handelt, einer sog. in ter­
lobaren Pleuritis . 1m flori­
den Stadium ist der Schatten im 

Abb.104. Pleuraschwarte anderseitlichen Brustwand. Lappenspalt meist breiter, 

1 Grenzen des Normalen usw. im Rontgenbilde. 3. Auf!. Hamburg 1920. 
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gewohnlich nach oben odeI' 
unten; entsprechend dem Ver­
laufdes Spalte&, scharf begrenzt, 
im ubrigen diffus und dem 
Schatten einer Pneumonie nicht 
unahnlich (Abb. 106). In sel­
tenen Fallen konnen tuberku­
lose Herde, welche in del' Nahe 
des Lappcnspaltes liegen, die 
benachbarte Partie des betref. 
fenden Lappens so verschatten, 
daB die La ppengrenze gewahrt 
bleibt und so einen interlobaren 
ProzeB vortauschen. Durch die 
Betrachtung in verschiedenen 
schragen und in del' Querrich­
tung kann indes ein echter inter­
lobarer ProzeB infolge des eigen­
artigen Verlaufes del' Lappen­
spalten meist doch eindeutig 
erkannt werden (Abb. 107). In 
den meisten Fallen ist bei del' 

Abb. Wi). Interlobare Schwarte zwischen rechtem 
Ober· und J\'[ittellappen. Cirrhotische Tuberkulose. 

sagittalen Durchleuchtung ein Symptom vorhanden, welches EISLER als 
"Wetterfahnenzeichen" beschrieben hat. Es besteht darin, daB del' fragliche 
streifenartige Schatten bei einer Verschiebung del' Rohre nach oben bzw. 
unten seine Breite und seine Schattentiefe stark andert und ferner nul' bei 
einem bestimmten Stand del' Rohre (eben in Hohe des Lappenspaltes) 
ein- odeI' doppelseitig scharfe Begrenzung zeigt. In letzterer Stellung wird 
offenbar die schattengebende Schwarte, del' ErguB od. dgl. von del' Kante 
getroffen; die Strahlen durchdringen sie in ihrer groBten Ausdehnung, 
in den anderen Rohrenstellungen dagegen mehr von del' Flache. 

Die Flussigkeitsansammlung im 
Brustraum bei del' gewohnlichen 
exsudativen Pleuritis zeichnet 
sich stets deutIich bereits in Graden, 
die dem klinischen Nachweis noch 
entgehen, durch einen ziemlich dich­
ten Schatten abo Dabei spielt die 
Beschaffenheit del' Flussigkeit, 
ob seros, eitrig odeI' blutig, fUr die 
Schattendichte keine Rolle. Kleine 
Exsudate (auch Transsudate) fUllen 
den Randwinkel zwischen Zwerch­
fellkuppel und Brustwand, den sog. 
"Sinus pleurae" aus, del' haufig auch 
durch Verklebung del' Pleurabliitter 
ausgeglichen ist. GroBere Mengen 
sammeln sich nicht einfach del' 
Schwere nach im unteren Teil des 
Pleuraraumes, sondern die Schatten· 
grenze steigt in Form einer ge­
schwungenen Linie, del' sog. "DA. 
MOISEAuschen Kurve" seitlich und Abb. 106. Rechtsseitiges interlobares Exsudat. 

6* 
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Abb. 107. Interlobiire Schwarte zwischen rechtem 
Mittel- und Unterlappen. Aufnahme frontal 

( sinistrodextral). 

nach hinten an, in derselben 
Weise wie die Grenze der perku­
torischen Dampfung (Abb. 108). 
Der Grund liegt darin, daB die 
Fltissigkeitsansammlung nicht 
frei, sondern in einem Raume 
stattfindet, der unter negativem 
Druck steht, indem tiberdies 
die Retraktion der einzelnen 
Lungenlappen nicht gleichstark 
ist, sondern in den unteren 
Partien starker, in den oberen 
schwacher (ASSMANN). Denn 
auch bei solchen Kranken, bei 
denen der ErguB wahrend 
dauernder Bettruhe entstand, 
findet man keineswegs statt der 
charakteristischen Kurve etwa 
eine gleichma13ige, die Lunge 
manteliormig umgebende Ver­
schattung. - Die Abgrenzung 
des Fltissigkeitsschattens gegen 
das helle Lungenparenchym ist 
nicht immer scharf, wahrschein­
lich weil die Randpartien des 

letzteren durch das Exsudat in gewissem MaGe komprimiert, also luftarmer 
geworden sind ; aus demselben Grunde hort man daselbst Ofter bronchial 
klingendes sog. "Kompressionsatmen" . Nach unten geht der Fltissigkeits­
schatten ohne Abgrenzung in den der Zwerchfellkuppel bzw. der darunter 

Abb. 108. Tuberkuloses Pleuraexsudat. 

1 In SCllTTENHELMS Lehrbuch 1924. S. 441. 

gelegenen Bauchorgane tiber. 
Es darf tibrigens nicht ver­

schwiegen werden, daB wir doch 
hin und wieder Pleuraergtisse fin­
den, die eine streng wagerechte 
Begrenzung aufweisen, ohne daB 
ein Luftraum tiber ihnen nach­
weisbar ware. Nach mane hen sind 
dasErgtisse, die bei Leutenentstan­
densind, die sichdauernd auBer Bett 
befanden; diese Beobachter schrei­
ben also der unbehinderten Wir­
kung der Schwerkraft die Haupt­
rolle zu. Wahrscheinlich spielt aber 
doch mindestens ein gewisser Ela­
stizitatsverIust der Lunge mit, wie er 
wohl nach langdauernder Kom­
pression eintreten mag; RIEDERl 
macht Pleuraverklebungen ober­
halb des Ergusses verantwortlich. 

Sehr groBe Ergtisse verdrangen, 
wie der Klinik bekannt ist, das H er z 
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merklich nach der gesunden 
Seite (s. Abb. 109). In noch 
hoherem MaBe vermag dies, wie 
schon S. 41 erwahnt, eine Luft­
ansammlung in der Pleura­
hohle, auf die wir nun zu 
sprechen kommen. 

Der Pneumothorax hat 
groBeres Interesse fur den In­
ternisten seit der Zeit gewonnen, 
wo man ihn therapeutisch ver­
wendet, um eine tuberkulOs 
erkrankte Lunge ruhigzustellen, 
zu komprimieren und so even­
tuell Kavernen zum Zusammen­
fallen zu bringen. 

Wie erkennt man den Pneu­
mothorax im Rontgenbilde? 
GroBere Ansammlungen von 
Luft bringen in jedem Falle eine 
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Aufhellung hervor, die be- Abb.109. PleuraerguB mitVerdrangung des Herzens. 
sonders da auffallt, wo ihre 
umgrenzende Wand scharf begrenzt ist. Dies ist beim Pneumothorax der 
Fall. In seinem Bereich heben sich die Rippenschatten besonders scharf 
und deutlich ab; die gewohnte streifig-marmorierte Lungenzeichnung fehlt 
vollig. Medialwarts wird die Grenze durch den etwas dunklen, weil kollabierten 
Lungenstumpf gebildet (Abb. llO). Sein UmriB verlauft entweder senkrecht 
geradlinig oder bogig mit scharfen Zipfeln, namlich dann, wenn die Lunge 
nicht an der ganzen Peripherie zuruckweichen konnte, sondern durch Pleura­
verwachsungen an einzelnen Stellen daran verhindert war (Abb. HI). Der 
Mittelschatten ist gewohnlich mehr oder weniger nach der gesunden Seite 
verIagert. Bei starkem Uber-
druck im Pneumothoraxraum 
konnen die von BRAUER so 
genannten "schwachen Stellen" 
des Mediastinums nachgeben (z. 
B. vorn in Rohe der 1. bis 
3. Rippe an der Stelle des 
Thymusrestes) und sich hernien­
artig in das gesunde Lungenfeld 
vorstulpen. (Ein ahnliches Bild 
kam zustande, als bei einem 
unserer Pneumothoraxpatienten 
Luft in den Rerzbeutel eindrang 
(Pneumoperikard) (s. Abb. H2) . 
So das Bild des durch Luft- oder 
Stickstoffeinblasung kunstlich 
hergestellten Pneumothorax. 
Beim Spontanpneumotho­
rax, wie er auBer durch Ver­
wundung durch den Durchbruch 
tuberku16ser Kavernen in den 
Pleuraraum entsteht, findet sich Abb. 110. !dealer kiinstlicher Pneumothorax rechts. 
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Abb.l11. Pleuraverklebungen bei kiinstlichemPneumo­
thorax links. 

meist ein mehr oder weniger 
groJ3es Exsudat am Boden 
der Hohle, hier natiirlich mit 
scharfem horizontalem 
Spiegel (s. Abb. 113). Manch­
mal sieht man in der sagit­
talen Durchleuchtungsrich­
tung nichts als einen Ex­
sudatschatten mit horizon­
talem Spiegel ohne eine Spur 
von Aufhellung dariiber, aber 
deutlicher pulsatorischer Wel­
lenbewegung und sehr aus­
giebiger Beweglichkeit beim 
Schiitteln ("SuccussioHippo­
era tis"). Erst bei Dreh ung des 
Patienten um einen gewissen 
Winkel gelingt es, eine flache 
Luftblase darzustellen. Es 
handelt sich in solchen Fallen 
um einen a bgesackten Hy­
dropneumothorax, eiltstan­
den meist durch Lu£teintritt 
bei Punktioneineseinfachen 

Exsudates. Oberhalb sole her Exsudate konnen durch Verklebung der fibrinos 
belegten PleurabUitter Scheidewande entstehen; so kann das Exsudat bzw. 

Abb. 112. Pneumoperikard (bei kiinstlichem Pneumo­
thora.x rechts). 

der Pneumothoraxraum sogar 
mehrfach unterteilt sein. 

Eine andere Art der ab­
gesackten Exsudatbildung ist 
mit Vorliebe an der seit­
he hen Brustwand 10kalisiert 
und bildet hier einen langlich­
spindelformigen Schatten (s. 
Abb. 114), an dem manch­
mal ein feiner, sich in den 
Lappenspalt hinein fort­
setzender Auslaufer erkenn­
bar ist. Meist sind solche 
Absackungen, besonders wenn 
ihr Inhalt eitrig ist, von 
einer dicken schwartigen 
Wand umgeben, ihre Unter­
scheidung von einer massiven 
wandstandigen Schwarte ist 
dann nur durch Probepunk­
tion zu treffen. 

Eine andere seltene Form 
der Exsudatbildung bei der 
mediastinalen Pleuritis 
wurde schon oben (S. 47) 
~rwahnt. Wegen weiterer 
Einzelheiten muJ3 auf die 



z usammenfassenden Darstel­
lungen von SAVy l und in 
del' deutschen Literatur von 
LOREY 2 und FLEISCHNER 3 

verwiesen werden. 

12. Zwerchfell. 

Bei del' Untersuchung des 
Zwerchfells empfiehlt es sich, 
von del' Verschiebung del' 
Rontgenrohre nach oben und 
unten ausgiebigen Gebrauch 
zu machen. Die Wolbung der 
Kuppen bewirkt, dafi z. B. 
bei dorsoventraler Durch­
leuchtung nul' bei hohem 
Rohrenstand der vordere, bei 
tiefem der hintere Komple­
mentarraum zur Ansicht 
kommt, was bei lokalen V or­
buchtungen, kleinen Exsu­
daten im Sinus usw. wichtig 
ist (s. Abb. 63). 

Die hervorragende Rolle, 
welche der verschieden hohe 
Zwerchfellstand bei der 

Zwerchfell. 87 

Abb. 113. Spontanpneumothorax mit Exsudat. Aus· 
gedehnte Tuberkulose beider Lungen. Kavernen im 

linken Oberlappen. 

Beurteilung der Herz- und Gefafisilhouette spielt, wurde bereits gewtirdigt. 
Das Zwerchfell selbst tritt auGer in Fallen, wo es durch Gasansammlung von 
den anliegenden Bauchorga­
nen getrennt wird (subphre­
nischer Gasabscefi, Pneumo­
peritoneum) nicht als ge­
sonderter Schatten in Er­
scheinung. Die Bogenlinie, 
welche die linke Brusthohle 
nach unten abschlieGt, be­
steht aus dem Schatten des 
von Pleura und Peritoneum 
bekleideten Zwerchfells und 
dem anliegenden Wandteil 
des Magens eventuellKolons. 
Lateral schlie fit sich in einem 
schmalen Bezirk der Milz­
schatten an; del' untere Milz­
pol ist bei nattirlicher oder 
ktinstlicher Luftftillung der 
linken Kolonflexur meist dar­
stellbar. Auf der rechten 
Seite geht del' Schatten der Abb. 114. Wandstandiges Pleuraexsudat rechts. Das 
Zwerchfellkuppel ganz in den rechteZwerchfell ist durchAdhasionen flach ausgespannt. 

1 Progr. med. 1910 und Rev. de med. 1910. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, H. 6. 
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, H. 3-6. 
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del' Leber libel', deren meist 
scharfer unterer Rand fast bei 
allen nicht zu fetten Personen 
zwei bis drei Querfinger unter. 
halb des Rippenbogens gegen 
die meist Gas enthaltende rechte 
Kolonflexur abgehoben ist. Die 
normale, bei del' Inspiration 
sich etwas abflachende Rundung 
del' Zwerchfellkuppel ist beson· 
del's rechts keine absolut gleich. 
ma l3ige. Die bei alteren mus· 
kulOsen Personen vorhandenen 
"Muskelfurchen" del' Leberkon· 
vexitat pragen sich in einer 
mehr odeI' weniger welligen Be­
schaffenheit des Zwerchfellkon· 
turs aus. Zackige Erhebungen 
dagegen sind stets als Zeichen 
abgelaufener Pleuritis diaphrag. 
matica (s. oben S. 80), gro13ere 
rundliche odeI' knollige V orwol· 
bungen als Tumoren (odeI' Ab· 
sceB, Echinokokkus) del' Leber· 

Abb. 115. Relaxatio diaphragmatis links. oberflache anzusehen. Zwerch. 
fellhochstand mit Abfla· 

chung del' Kuppel und Tragheit del' Atemexkursionen finden sich nach 
A. FORSTER! doppelseitig bei Bauchfelltuberkulose, einfach bei Paranephritis, 
nach JAMIN bei subphrenischem AbsceB . Eine in die Augen fallende krank· 
hafte Veranderung des Zwerchfells ist seine meist einseitige Lahmung, 
welche bei hOheren Graden gewohnlich von einer Atrophie gefolgt ist. Das 

Abb. 116. Partielle Relaxatio diaphragmatis. <,- gekreuzte Bogenlinie des Zwerchfells. 

1 Munch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 2. 
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vollig gelahmte Zwerchfell steht abnorm hoch und zeigt keine oder eine 
paradoxe Verschiebung bei der Atmung, d. h. es hebt sich bei der Ein­
atmung und senkt sich bei der Ausatmung. Aber auch ohne nachweisbare 
Bewegungsstorung kommt ein einseitiger Hochstand vor (Abb.44 und 115). 
Solche Falle werden gewohnlich als Relaxatio diaphragmatis bezeichnet. 
Sie kommt fast nur links vor. Der Raum unter der Zwerchfellkuppel wird 
von der in solchen Fallen ge-
wohnlich sehr groBen Magenluft­
blase und der geblahten linken 
Flexur eingenommen. 

Die Unterscheidung zwischen 
einer solchen Relaxatio und einer 
Hernie desZwerchfells ist allein 
auf Grund des Rontgenbildes 
nicht sic her zu treffen, oftmals 
nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse unmoglich. AIle Kri. 
terien, die dazu angegeben wur­
den, haben sich als triigerisch 
erwiesen. Die von GLASSNER 1 

und ASSMANN beobachtete dop. 
pelte, zum Teil gekreuzte Bogen­
linie ist kein Zeichen fiir eine 
Hernie, sondern entsteht im 
Gegenteil beider Relaxatiodurch 
eine Stufenbildung des erschlaff· 
ten Zwerchfells. Ein derartiges 
Bild zeigt Abb. 116. Schon beim 
normalen Zwerchfell beobachten 
wir gelegentlich, daB einzelne 
Anteile bei tiefer Einatmung 
nicht so gut mitgehen und 

Abb. 117. Rechtsseitige Zwerchfellhernie. Inhalt 
Querkolon. 

dadurch aus der allgemeinen Bogenkontur heraustreten, ohne aber von 
Adhiisionsstriingen fixiert zu sein, wie dies bei den "Zwerchfellzacken" der Fall ist. 

Echte Hernien entstehen durch Trauma (SchuBverletzung) oder als Folge 
des Offenbleibens einzelner im fetalen Leben bestehenden Liicken zwischen den 
Muskelbiindeln, endlich durch eine abnorme Weite der Durchtrittsstellen der 
Speiserohre und der groBen GefiiBe; so der in A b b. 117 gezeigte seltene Fall 
einer rechtsseitigen paraosophagealen Hernie, welche zufallig bei einem Stu· 
denten gefunden wurde, der vollig beschwerdefrei war. 

B. Rontgenuntersuchung des Verdauungstraktes. 
1. Allgemeines. 

Einer der neueren Triumphe der Rontgenstrahlen ist die Moglichkeit, den 
Verdauungstraktus betr. Gestaltung und Funktion so genau studieren zu 
konnen, wie etwa am vivisezierten Tier. Den Fortschritt bahnte die seit 1904 
durch RIEDER allgemein eingefiihrte Verwendung von Kontrastmitteln. Wenn 
wir ohne solche das Abdomen durchleuchten, so sehen wir im Gegensatz zu 
dem so schon erleuchteten Thorax alles in einformiges Grau getaucht, vielleicht 
mit Ausnahme der kleinen Magenluftblase oder einer geringen Aufhellung durch 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 24. 
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Gasfiillung an einzelnen Stellen des Dickdarmes. Die Unterschiede im Absorp­
tionsvermogen der verschiedenen Eingeweide, des festen und fliissigen Darm­
inhaltes sind zu gering. Dazu ist ein groBer Teil des Abdomens von del" wenig 
durchlassigen knochernen Beckenwand umgeben. Die anfangs wohl gehegte 
Hoffnung, bosartige Neubildungen im Bauchraum als tiefere Schatten zu er­
kennen, muJ3te aufgegeben werden. Der folgerichtige Gedanke war, wo starkere 
Kontraste fehlen, solche kiinstlich zu schaffen. Die Natur wies den Weg in 
der Magenluftblase. DemgemaJ3 versuchte man es mit der aus der klinischen 
Praxis schon bekaImten Luft- bzw. Kohlensaureaufblahung (ROSENFELD, 
BECHER). Das durch diesen Gewaltakt erzeugte Zerrbild des Magens befriedigte 
allerdings weder hinsichtlich Form noch GroBe. Doch erwies sich ein anderer 
Weg als gangbar: Man fiillte den Magen bzw. Verdauungstrakt mit einer sehr 
stark schattengebenden Substanz und erhalt so ein dunkles Bild des 
Ausgusses auf hellem Grunde, statt wie vorher hell auf dunklem Grunde. 
Dieses Verfahren, von WOLF BECHER schon 1897 angegeben, wurde von 
RIEDER und HOLZKNECHT zuerst planmaBig an Kranken angewandt und 
ergab ungeahnte Resultate. Mit 40-50 g Bismutum carbonicum bzw. 150 g 
Bariumsulfat in etwa 300 cern Wasser erhalt man einen vollstandigen AusguJ3 
z. B. des Magens. Die Kontrastmahlzeit wandert durch die normale Ver­
dauungstatigkeit weiter, fiillt nacheinander samtliche Abschnitte des Ver­
dauungskanals und macht sie in ihrer ungestorten Lebenstatigkeit sicht­
bar. Denn der vollkommen unlOsliche Kontrastbrei iibt keinerlei chemische 
Reizwirkung auf die durchflossenen Hohlorgane aus. Es ist notig, dies zu be­
tonen, weil vor nicht langer Zeit Skeptiker eine solche Ansicht geltend machten, 
urn ihre ablehnende Stellungnahme gegen die Methode zu begriinden, indem 
sie behaupteten, die durch den AusguJ3 gewonnenen Schattenbilder der Organe, 
speziell des Magens, seien nur mit V orsicht zu beurteilen, denn es konnten 
bestenfalls nur Zerrbilder, hervorgerufen durch den abnormen Reiz des chemisch 
differenten und auch an Gewicht schweren Kontrastbreies sein (STILLERS sog. 
"Wismutmagen"l). Dies ist durch eine Reihe von Einzelbeobachtungen !angst 
widerlegt und kann jedenfalls den Diagnostiker ganz unberiihrt lassen, mag 
es auch dem Physiologen in Einzelfragen Kopfschmerzen bereiten. 

Fiir bestimmte Zwecke geniigt die Eingabe von Oblaten oder Kapseln mit 
kleinen Kontrastmittelmengen, so Z. B. zur Feststellung geringfiigiger Stenosen 
der Speiserohre. Der Dickdarm kann auJ3er durch perorale Darreichung auch 
durch Einlaufe schattengebender Substanzen (jetzt meist Bariumsulfat in diinner 
Aufschwemmung unter Zusatz von ctwas Bolus alba) rasch und vollstandig 
dargestellt werden. Die Schirmdurchleuchtung steht, wie nachden eingangs 
behandelten Prinzipien der Rontgenuntersuchung bewegter Organe eigentlich 
selbstverstandlich, am Magendarmkanal weitaus im Vordergrunde, was schon 
HOLZKNECHT seinerzeit in temperament voller Weise immer wieder betonte. 
Einzelaufgaben freilich, so besonders die feinere Differenzierung von Kontur­
anomalien am Duodenum, erfordern die photographische Darstellung, die neuer­
dings durch die Verbesserungen von AKERLUND, BERG U. a. einen Ausbau in 
Richtung der Serienphotographie zur Unterscheidung bleibender von voriiber­
gehenden, etwa peristaltischen Phanomenen erfahren hat. Zahlreiche Autoren 
(neben den genannten noch GABRIEL, KAESTLE U. a.) haben praktische Spezial­
gerate angegeben, welche bezwecken, unmittelbar nachdem am Leuchtschirm 
irgendein verdachtiger Befund erhoben wurde, mehrere klein ausgeblendete 
Aufnahmen auf einer Platte groJ3eren Formats oder einem Filmband auszufiihren 
(sog. Duodenalserien). Manche dieser Gerate sind mit einer automatischen 

1 Arch. f. Verdauungskrankh. Ed. 16. 
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Umschaltevorrichtung fUr den Rohren- bzw. Heizstrom gekuppelt, so daB der 
Ubergang von der Durchleuchtung zur Aufnahme momentan erfolgt. 

In den meisten Fallen begniigt man sich jedoeh damit, die wechselnden Fiillungs­
bilder der Hohlorgane dureh sofortiges Naehzeiehnen auf der Bleiglasplatte des Dureh· 
leuehtungssehirmes oder durch kleine Freiha.ndskizzen festzuhalten. Uns hat sieh die 
ma13gereehte Verkleinerung mittels eines von STUMPF (Miinchen) konstruierten Zeichen­
apparates "Pa.rvograph" bewahrt, der, am Rahmen des Leuchtschirmes befestigt, ohne 
Miihe Zeiehnungen im handlichen Ma13stabe I : 4 liefert, die mit Tusehe naehgezogen 
dem Krankenberiehte angeheftet werden. 

2. Rontgennntersnchung der Speiserohre. 

Beginnen wir nun unsere Betrachtung mit der Untersuchung der Speise­
rohre. Ihre direkte Betrachtung mittels des Osophagoskops bietet zwar einen 
naturgetreueren Anblick, ist aber ein recht schwieriger, den Patienten stark 
belastigender und nicht ungefahrlicher 
Eingriff, dessen Anwendungsgebietauch 
hei weitem nicht so groB ist wie das 
der Rontgenuntersuchung. Insbeson­
dere kann die bloBe Betrachtung von 
oben keinerlei AufschluB geben tiber die 
Lange einer eventuellen Striktur sowie 
tiber die Verhaltnisse unterhalb der­
selben. 

Einen in dieser Beziehung lehr­
reichen Fall beobachteten wir ktirzlich : 

Bei einem alteren Kranken mit seit 
langerer Zeit bestehenden Schlingbesehwerden 
war durch Sondenuntersuehung eine Ver­
engerung in etwa 23 cm Tiefe festgestellt 
worden; bei .der darauf anderwarts vorge­
nommenen Osophagoskopie ersehien an der 
betreffenden Stelle ein ringformig umgreifen­
der glatter Wulst, der das I .. umen fast vollig 
abschlo13 und von normal aussehender 
Schleimhaut bedeckt war. Eine Probeexeision 
aus diesem Wulst ergab normale Sehleim­
haut, und man beruhigte sieh daraufhin 
mit der Annahme eines Spasmus. Die nun­
mehr erst vorgenommene Rontgendureh . 
leuchtung zeigte in der angegebenen Hohe 
oberhalb der Bifurkation tatsaehlieh eine 
zirkulare Einsehniirung, die dem angenom­
menen Spasmus entsprach, etwas tiefer aber 
noeh eine, etwa 21/2 em lange unregelmal3ig 
begrenzte Stenose von der Dicke eines 

Abb. US. Oesophagusearcinom (unterer 
Pfeil) mit oralwarts lokalisiertem Spasmus 

(oberer Pfeil). 

Tasehenbleistiftes, also eine Tumorsten03e, wie dureh den weiteren Verlauf bestatigt 
wurde. Der Tumor hatte, wie da.s hie und da, wenn aueh nieht allzu haufig, vorkommt, 
einen oralwarts lokalisierten Spasmus hervorgebraeht. Die anfangliche Irrefiihrung war 
dem unzweckmal3igen Gange der Untersuehung zur Last zu legen (Abb. US). 

Wenn irgend moglich, sollte man also immer die Rontgenuntersuchung 
zuerst vornehmen, eventuell sogar vor der Untersuchung mit der weichen 
Schlundsonde, z. B. in den Fallen, wo man einen ulzerierenden Tumor vermutet. 

Die Speiserohre verlauft im sog. "hinteren Mediastinum", jenem Raum 
hinter dem Herzen und den groBen GefaBen, der bei der seitlichen Durch­
leuchtung als helles Band zwischen den letztgenannten Gebilden und der Wirbel­
saule hervortritt, und zwar verlauft sie schrag vor der Mitte der Wirbelsaule 
nach links unten, hinter der Luftrohre, zwischen dieser und der Wirbelsaule. 
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Abb. 119. Kardiospasmus mit sekundarer 
Erweiterung und Verlangerung (Knickung) 

der Speiser6hre. 

Darausergibtsich als geeignete Durch­
leuchtungsrichtung zur isolierten Dar­
stellung der Speiserohre der sog. 
"erste schrage Durchmesser", die 
Strahlenrichtung von links hinten 
nach rechts vorn, auch "Fechter­
stellung" genannt. In dieser Richtung 
durchsetzen die Rontgenstrahlen 
zwischen Herz, Aorta ascendens bzw. 
Luftrohre und Wirbelsaule kein an­
deres stiirker schattengebendes Organ. 
Fur die Untersuchung des untersten 
Speiserohrenabschnittes bzw. der 
Kardia empfiehlt sich auBerdem nach 
STEYRER 1 bei Anwendung des ersten 
und zweiten schragen Durchmessers 
ein hoher Rohrenstand, dadieDurch­
trittsstelle der Speiserohre sonst von 
der Wolbung des Zwerchfells ver­
schattet wird. 

An sich ist die Speiserohre als 
weiches, hautig - muskulOses Gebilde 
nicht von der Umgebung abgrenzbar. 
LaBt man aber Bariumbrei schlucken, 
so bildet dieser einen partiellen AusguB 
des Schlauches. Normalerweise gleitet 
er schnell, in etwa 2-3 Sekunden 

hinunter; wenn er mehr flussig ist, wird er unmittelbar bis zum Magenmund 
hinuntergespritzt. Hier hiilt er sich ganz kurze Zeit auf, einen Kegel mit 

Abb. 120. Idiopathische Dilatation der 
Speiseriihre. Aufnahme dorsoventral. 

1 GROEDELS GrundriB. 1. Auf!. 1909. 

der Spitze nach abwarts bildend, 
dann offnet sich die dort befindliche 
Ringmuskulatur und laBt den Inhalt 
weiter in den Magen gleiten. 

Die Konturen der normalen Speise­
rohre sind uberall glatt, ihre Weite 
uberall ziemlich gleich, von den drei 
"physiologischen Engen" am Ring­
knorpel des Kehlkopfes, am Aorten­
bogen und am Zwerchfelldurchtritt 
abgesehen. Jede irgendwie bedeutende 
Striktur gibt sich in einer Einschnu­
rung der Schattensaule kund, urn so 
deutlicher, als das Rohr oberhalb 
da von gewohnlich etwas weiter zu 
sein pflegt. Nach einem in der Patho­
logie allgemein gUltigen Gesetz ent­
steht ja mit der Zeit oberhalb einer 
jeden Stenose eine Erweiterung. In 
der Speiserohre ist es besonders haufig 
die als "Kardiospas m us" bezeich­
nete Passagestorung, welche eine all­
gemeine Erweiterung des Rohres nach 
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sich zieht. Dieselbe nimmt aber in einzelnen Fallen so hochgradige Dimensionen 
an und ist oft mit einer Schlangelung und Verdickung der Wande verbunden, 
daB sie durch die alleinige Stauung der Ingesten nicht ausreichend erklart werden 
kann (s. Abb. 119). Man sprach deshalb auch von "idiopathischer Dilatation 
der Speiserohre", wie sie hie und da sogar ohne nachweisbares Passagehindernis 
an der Kardia vorkommt. Die wenigen vorliegenden Sektionsergebnisse weisen 
nach KRAUS 1 in solchen Fallen auf eine Schadigung des Nervus vagus hin. 
Letzterem wird eine hemmende Wirkung auf den KardiaschluB zugeschrieben. 

Abb. 121. Oesophaguscarcinom in Hohc 
der Bifurkation. Aufnahme frontal. 

Abb.122. StenosierendesOesophaguscarcinom 
in Hohe der Bifurkation. Aufnahmeim 

1. schragen Durchmesser. • 

So pflegt denn auch, wie ASSMANN bereits betonte, das den Vagustonus herab. 
setzende Atropin ohne Wirkung auf den funktionellen KardiaschluB zu bleiben, 
kann also auch nicht zur Differentialdiagnose gegeniiber einer echten Striktur 
dienen. Moglicherweise handelt es sich iiberhaupt nicht urn einen eigentlichen 
"Spasmus" der Ringmuskulatur am Magenmund, sondern urn eine "dyskineti. 
sche" Storung des unter dem antagonistischen Einflusse des autonomen und 
des sympathischen Nervensystems stehenden SchlieBmuskelmechanismus, ver· 
bunden mit einer funktionellen Erschlaffung der glatten Muskulatur der ge· 
sam ten Speiserohre. Dadurch, daB in der Folge durch Stauung des Inhaltes 
und Zersetzungsvorgange eine Entziindung der Schleimhaut, Degeneration und 
Atrophie der darunter gelegenen Muskelschicht auf tritt, wird die Erweiterung 
nur noch hochgradiger (Abb. 120). Sehr starke Erweiterung gibt an sich schon 
einen Hinweis auf langes Bestehen des Leidens und spricht somit schon von 

1 Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 8. 



94 Rontgenuntersuchung des Verdauungstraktes. 

vornherein gegen ein Carcinom als Ursache der Stenose. SCHWARZ 1 betont, 
daB der Kardiospasmus in nicht ganz seltenen Fallen von einem hochsitzenden 
Ulcus oder einer Erosion im Magenfundus hervorgerufen und unterhalten wird. 

Meist kommt es darauf an, die durch einen Spasmus gesetzte Verengerung 
von einer organischen, also krebsigen oder narbigen zu unterscheiden. Ver­
schiedene Umstande erlauben dies an der Speiserohre in meist eindeutiger Weise, 
vieIIeicht abgesehen von dem Friihstadium einer Neubildung. Einmal ist es 
die VoIIstandigkeit des Verschlusses. Ein Spasmus fiihrt meist zum voll­
standigen, aIIerdings nur zeitweisen VerschluB (sonst miiBte der Patient ja 
baldigst verhungern). Ein langsam wachsender, zum Teil zerfallender Tumor 

Abb. 123. Perforation eines Oesophaguscarcinoms, Bronchusfistel. Die Bronchial­
verzweigungen des rechten Unterlappens sind zum Teil mit Bariumaufschwemmung angefiillt. 

dagegen laBt immer noch eine, wenn auch enge Passage offen, durch die die 
Kontrastaufschwemmung in dunnem Strahle langsam ohne Druck herabrieselt . 
Eine spastisch verengte Kardia z. B. zeigt ferner einen glatten Rand, eine durch 
ein Carcinom verengte Stelle dagegen eine unscharfe verwaschene oder zer­
fressene Umrandung oder einen geschlangelten Verlauf (s. Abb. 121). Der Sitz 
der Stenose eriaubt Imine sichere Unterscheidung zwischen Spasmus und Car­
cinom; beide kommen an den verschiedensten Abschnitten der Speiserohre vor; 
beide allerdings mit Vorliebe an den "physiologischen" Engen, besonders der 
Kardia. 

Das Bild einer ausgepragten Tumorstenose ist ungemein charakteristisch 
und kaum z. B. mit dem einer Narbenstenose nach Veratzung zu verwechseln. 
Die enge rohrenfOrmige Striktur, die nach Veratzung entsteht, hat eine gleich­
maBig glatte Begrenzung, wahrend die einer Tumorstenose stets unscha:rf bzw. 
wie zerfranst aussieht, oftmals auch unregelmaBig eingebuchtet (Abb. 122). 

1 SCIllTTENHELlIfS Lehrbuch der Rontgendiagnostik. Berlin 1924. 



Rontgenuntersuchung der Speiserohre. 95 

Ein Kriterium, das selten im Stich lii.l3t, ist unserer Erfahrung nach der 
e xzentrische Ansatz des Breifadens in der Stenose gegenuber dem zentrischen 
Verlauf bei einer spastischen oder narbigen Enge. 

Das untere Ende der Tumorstenose wird oft bei der gewohi1lichen Durch­
leuchtung oder Aufnahme im Stehen schlecht dargestellt infolge des raschen 
Absinkens des Kontrastbreies. Es ist aber wunschenswert, die genaue Aus­
dehnung der Enge zu kennen, bevor man etwa eine Bougie- oder Radium­
sondenbehandlung einleitet, wie sie besonders in Amerika unter Leitung des 
Rontgenschirmes systematisch geubt wird. Urn das rasche Abfliel3en des 
Breies zu verhindern, mul3 also gelegentlich in Seiten- bzw. Bauchlage oder 
sogar unter Beckenhoch­
lagerung durchleuchtet 
werden. 

In seltenen Fallen kann 
man ubrigens den Tumor 
selbstals schwachen Schat­
ten im hellen Mittelfell­
raum ohne Verwendung 
von Kontrastbrei sehen. 

Ein Oesophaguscarci­
nom kann nun, wenn es 
von weicher lockerer Be­
schaffenheit ist, zerfallen 
und dadurch zur Bildung 
einer Fistel in die Nach­
barschaft fUhren, etwa ins 
Mediastinum hinein, hau­
figer in einen anliegenden 
Bronchus oder unmittelbar 
ins Lungengewebe. 

Einen solchen Fall zeigt 
Abb. 123; er wurde durch das 
Rontgenverfahren erst dia­
gnostiziert. Die Bariumauf­
schwemmung trat oberhalb 
der verengten Stelle plotzlich 

Abb. 124. 6sophagobronchiale Fistel. Jodipinfiillung 
tuberkuloser Kavernen. Aufnahme ventrodorsal. 

in Form baumformiger Verastelungen in die hellen Lungenfelder ii ber, die sich als Ausgiisse der 
Bronchien 1. und II. Ordnung und einiger kleinerer Verzweigungen darstellten. Diese 
mul3ten also an einer Stelle in offener Verbindung mit der Speiserohre stehen. Das Er· 
eignis hatte keine unmittelbaren iiblen Folgen fiir den Untersuchten; freilich erlag er bald 
darauf seinem Carcinom. Bei der Sektion fand sich eine steclmadelkopfgrol3e Perforation 
im Bereich des zerfallenden Tumors, die sogar der wiederholten 6sophagoskopie ent­
gangen war. 

Ahnliche Befunde wurden bereits mehrfach u. a. von SCHWARZ 1, LEVY­
DORN 2, FAULHABER 3, TESCHENDORF 4 erhoben. Die meisten Beobachter er­
wahnen, wie auffallend reaktionslos die Bronchialschleimhaut und die Lungen 
der betreffenden Patienten gegenuber def Bariumaufschwemmung blieben. Mit 
dem in zwischen fUr die Darstellung der Luftwege fur besonders geeignet be­
fundenen reizlosen Jodol (Jodipin u. dgl.) durfte die Kontrastuntersuchung 
nunmehr auch in diesen Fallen ganz unbedenklich sein, wofur auch eine weitere 

1 Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 17. 
2 8. Rontgenkongrel3 1912. 
3 Rontgendiagnostik der Speiserohrenerkrankungen. Halle 1916. 
4 Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 45. 
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eigene Beobachtung 1 spricht, in der das per os eingefiihrte Jodipin durch die 
Fisteloffnung in vorher nicht diagnostizierte tuberkulose Kavernen drang 
(Abb . 124) . Der Patient verspiirte nicht nur keinerlei Belastigung davon, 
sondern erschien nach einer Woche mit der Bitte um Wiederholung der 
Prozedur! 

Ubrigens sind von WEINGARTNER 2 u . a. Falle beschrieben worden, wo 
ohne Perforation des Carcinoms bei hohem Sitz desselben infolge einer Scha­
digung der sensiblen Kehlkopfnerven Kontrastbrei in die Trachea gelangte und 
einen teilweisen AusguG der Bronchien erzeugte. Dasselbe solI bei diphtherischer 
Schlinglahmung der Fall sein. Einfache Anasthesie des Schlundes und Kehl-

Abb. 125. Abb. 126. 
ZENKERSches Speiserohrendi vertikel. Zwci Traktionsdivertikel der Speiserohre. 

kopfes geniigt auch bei der bereits erwahnten "Bronchographie" mittels Jodol 
bisweilen, um von dem verschluckten Quantum einen Teil in die Luftwege 
abzuleiten ("Verschluckmethode" von SGALITZER, NATHER und BECK 3). 

Leicht und einfach und eigentlich n ur durch Rontgenuntersuchung mit 
Sicherheit zu erkennen sind die Divertikel der Speiserohre. Es sind um­
schriebene AusstiHpungen der hinteren oder seitlichen Wand, die neben der 
Speiserohre liegen, eine sackartige, in anderen Fallen trichterartige Form an­
nehmen, je nachdem, ob es sich um ein Pulsions- oder Traktionsdivertikel 
handelt. Erstere, die sog. ZENKERschen Divertikel (Abb. 125), entstehen durch 
Druck von innen infolge Nachgebens eines Wandteiles, letztere durch Zug von 
auGen, meist durch schrumpfende Lymphdriisen (s. Abb. 126). Aus einem 
Traktionsdivertikel kann sekundar durch den Innendruck ein Pulsionsdivertikel 
entstehen. Erstere sind etwas haufiger. Pulsionsdivertikel sitzen am haufigsten 
iiber dem Jugulum an der Grenze zwischen Pharynx und Oesophagus. Eine 
Verwechslung ist nur moglich mit einem Carcinom, das hie und da einmal eine 
divertikelahnliche Abschniirung zustande bringt. 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33. H . 5. 
2 Das Rontgenverfahren in der Laryngologie. Berlin 1914. 
" Zentralbl. f. Chirurg. 1925. H. 28. 
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DaB verschluckte Fremdkorper sich in der Speiserohre mittels des 
Rontgenverfahrens meist gut nachweisen lassen, braucht nicht betont zu werden, 
gehort auBerdem mehr in das Kapitel der chirurgischen Rontgendiagnostik. Nur 
so viel sei erwahnt, daB nicht nur metallische Fremdkorper durch ihren dichten 
Schatten leicht darstellbar sind, sondem daB auch schwach absorbierende 
Objekte, wie Keme von Steinobst usw. sichtbar gemacht werden konnen, und 
zwar als Aussparungen in einem zu diesem Zwecke gereichten dicken Kontrastbrei. 
Eine Kontrastbreigabe empfiehlt sich in jedem Falle, auch bei vorhandenem 
Fremdkorperschatten, urn dessen genaue Lage (ob intra- oder extraosophageal) 
festzustellen. Nicht ganz selten sind Tauschungen durch verkalkte Drusen. 

Verlagerungen der Speiserohre, die in ihrer unteren Halfte nur locker 
im pravertebralen Gewebe befestigt ist, werden in der Regel durch Wirbel­
saulenverkriimmungen, groBe Pleuraergiisse bzw. Pneumothorax, Tumoren des 
Mediastinums oder der Lunge, selten durch cine hDchgradige Erweiterung des 
Herzens (spezieU des linken Vorhofes) Dder der ADrta bewirkt. In allen diesen 
Fallen kann die KDntrastfuUung der Speiserohre zur Abgrenzung des fraglichen 
Gebildes beitragen, eventuell auch das Ubergreifen eines Ne.oplasmas auf die 
Speiserohrenwand feststellen. Das KREUZFUcHssche Verfahren zur Messung 
der Breite des A.ortenbogens mit Hilfe der KontrastfUUung der Speiserohre 
wurde schDn erwahnt. 

3. Rontgenuntersuchung des Magens. 

a) Allgemeines. 

Als man durch das K.ontrastmittelverfahren zum erstenmal genauen Auf­
schluB uber F.orm, Lage und Funkti.on des Magens am lebenden, aufrecht 
stehenden Menschen gewann, muBten alle Disziplinen umlernen, Anat.omen 
SDWDhl als PhysiolDgen, Pathologen und Kliniker. F.orm und Lage erwiesen 
sich anders, als es die Anat.omie 
nach dem Leichenmagen ge­
lehrt hatte. Einmal stellte 
sich heraus, daB der normale 
Magen keineswegs eine Beutel­
.oder Dudelsackform aufweist, 
sDndern daB er ein mehr 
schlauchfOrmiges Organ dar­
steUt mit einem ab- und einem 
aufsteigenden Schenkel, als.o 
eine sog. "Hubhohe" hat; 
dann aber, daB diese Form 
stark individuell wechselt und 

a b 
Abb. 127. Normaler Magen. a) HOLZKNEcHTsche, 

b) RIEDERSche Form. 

auch beim Einzelindividuum durch Fullungszustand und Korperlage so 
stark beeinfluBt wird, wie kaum bei einem anderen Organ. 

Der gr.oBe Unterschied in FDrm und Lage, der sich bisweilen zwischen zwei 
gesunden Magen verschiedener Personen findet, fiihrte zur Aufstellung mehrerer 
"Typen", die alle im Bereich des N.ormalen liegen. Der erste ist die S.og. 
"Stierh.ornf.orm", auch "HOLZKNEcHTscher Normalmagen" genannt. HOLZ­
KNECHT glaubte, dieser F.orm die Bezeichnung "Normalmagen" zuerkennen zu 
mussen, einmal, weil sie n.och am meisten den Lehren der alten Anat.omen 
entspricht, dann aber, weil sie eine fUr die rasche Entleerung bes.onders giinstige 
Form ist, denn bei ihr bildet der Pylorus nahezu den tiefsten Punkt; eine 
"Hubhohe" besteht fast nicht. An die Muskelkraft des Magens werden also 

PEL'1'ASON, Rontgendiagnostik. 7 
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fiir die Fortbewegung der Ingesten nur sehr geringe Anforderungen gestellt, 
und deshalb glaubte HOLZKNECHT 1 sie als die zweckmaBigste und aIle anderen 
als Entartungen ansprechen zu miissen. Tatsachlich findet man die Stierhorn­
form gewohnlich nur bei sehr muskelstarken Mannern mit straffen Bauch­
decken. Der Magen liegt dann im ganzen quer im Epigastrium, sein tiefster 
Punkt noch oberhalb des Nabels, der Pylorus bis zu drei Querfinger rechts von 
der Mittellinie (Abb. 127 a). 

Nun ist es aber durchaus nicht ausgemacht, daB eine solche, die rasche 
Entleerung begiinstigende Anordnung gerade die zweckmaBigste, sozusagen 
"ideale" Form darstellt, denn der Magen dient ja nicht lediglich der Fort­
bewegung, sondern schon wesentlich der Verarbeitung und AufschlieBung 

Abb. 128. Normales Rontgenbild des Magens 
(tjbergangsform). 

der Nahrung, wofiir ein allzu kurzes 
Verweilen nich t erwiinscht ist. Weiter 
stellt man sich unterder Bezeichnung 
"Normalform" eine zahlenmaBig 
iiberwiegende Form vor, diese aber 
stellt der Stierhornmagen keineswegs 
dar. Haufig ist dagegen die Form, 
die wir nach RIEDER. "Angelhaken­
form " oder "Siphonform" nennen. 
Der Magen steht hier im ganzen 
steiler, mehr links von der Wirbel­
saule, und reicht mit seinem tiefsten 
Punkte bis unter Nabelhohe, etwa 
bis zur Hohe des Beckenkammes. 
Er zeigt eine deutlicheHubhohe vom 
tiefsten Punkte bis zum Pylorus, 
der hochstenseinen Querfingerrechts 
von der Mittellinie liegt (Abb. 127b). 

Eine in der Praxis haufig anzu­
treffende "Ubergangsform" zeigt 
Abb. 128. 

Es braucht kaum eigens betont 
zu werden, daB diese Formbeschrei­
bung nur fiir die aufrechte Korper­
haltung und nur flir den gefiillten 
Magen zutrifft. Form und Lage des 
leeren Magens kennen wir noch 

wenig, da er sich eben von der Umgebung nicht abhebt. Nur das eine wissen wir, 
daB er in niichternemZustande nur sehr wenig Fliissigkeit und mitAusnahme des 
obersten Teiles auch keine Luft enthalt, und daB seine Wandungen eng 
aneinanderliegen, denn bei der Einfiihrung des ersten Bissens einer konsistenten 
Kontrastspeise entfalten sie sich langsam in Form eines Keiles mit nach unten 
gerichteter Spitze. Diese zieht sich zu einer diinnen, der kleinen Kurvatur folgen­
den StraJ3e aus, bis eine isolierte Breiportion sich los16st und den unteren Pol des 
Magens erreicht. Erst durch die folgenden Breiportionen entsteht eine streifen­
formige Verbindung zwischen unterem und oberem Breidepot, an der gewohnlich 
deutlich die Langsfalten des Magenkorpers hervortreten. Das Schattenbild des 
Ausgusses wachst zuerst in der Lange, spater ausschlieBlich der Breite nach, bis 
nach vier bis fiinf Bissen eine geniigende AusfiiIlung erreicht ist, um den gesamten 
UmriB hervortreten zu lassen. Zu gleicher Zeit flillt sich auch der pylorische 

1 Mitt. a. d. Laborat. f. radiol. Diagn. u. Therapie. Bd. 1, H. 1. Jena 1906. 
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aufsteigende lUagcnabschnitt, an dem gewohnlich sehr bald peri st~'\ltische Ein­
buchtungen auftreten. - Anders in clem bemits mit FlUssigkeit gefiillten, also 
entfalteten Magen. Rior fallt cler erste Bissen des Kontrastbreies sogleieh aul den 
Grund, wo cine schalenformige Ansammlung entsteht, tiber der sich als liehterer 
Schatten die flUssige "lntermediiirschicht" SCHLESJNOERS abhebt, ihrerseitsgegen 
diehelleMagenluftdurcheinen wagrechten wellenschlagenden Spiegel abgegrenzt. 

Es ist hier der Oft, die speziellen rontgenologisch.topographischen Bezeich­
Hungen fUr die einzelnen Abschnitte des Magenschattenbildes anzuftihren 
(s. Skizze Abb. 129): 

Die Eintrittsstelle der Speisen wird, wie gcwohnt, als Magenmund, Kardia, 
bezeichnet. Sie liegt nieht etwa im hOchsten Punkt, sondern rechts davon 
innerhalb der Magcn blase. Das von <lieser ein_ 
genommene Gebiet nennen wir mit HOLZKNECHT 
Fundus, den anschliel3cnden absteigenden Teil 
Corpus (Pars media). An ihm unterscheiden 
wir die konkave kl e ine uncl die konvexe groD e 
Kurvatur. Die kleine Kurvatur biegt bei der 
gewohn.liohen Angelhakenform des Magens ziemlich 
unvermittelt urn; diese Stelle heiDt Angulus 
ventriculi. Sie bildet otW8 dio Grenze zwischen 
dem Corpus ventriculi und der "Par s pylorioa", 
von GROEDEL "Antrum pylori" genannt. Dicse 
Partie hateine gewisse funktionelle Sondcrstell ung ; 
vor aHem besitzt sie eine eigenartige, besonders 
kraftigc Peri s taltik. Wiihrend niimlich am 
lunclus ftir gewohnlich gar keine, am Korpus nur 
seichte wellenfOrmige, la.ngsam nach abwiirts 
wa.ndernde Einbuchtoungen auftreten, kontrahiert 
sich das Antrum pylori in regelmiilligen Zeit­
abstiinden, etwa aIle 15 bis 20 Sekunden, kriiftig 
in Form einer Ringwelle, die am Angulus beginnt 
und rasch bis zum Pylorus fortschrcitet. Sie dient, 
wenn der Pylorus gcOffnet ist. als Ausprell. 
bewcgung; wenn er gesohlossen ist, bewirkt 

f 

• 
Abb. 129. Topographic des 
l\Jagens. 011. Kardia, }' Fundus, 
Co Corpus, Ang Angulus, Ant-r 
Antrum pylori, II Bulbus :duo. 
deni, CmaGroBeKurvatllr, Cmi 
kleineKllrvatlir. I Pars descen­
dells. 2 Pars horizontalis (infe · 
rior) duodeni, 3 Flexurs. duo· 

dcnojejunalis. 

sie cine innige Durcbmisohung des Speisebreies mit dem Magensaft (GROEDEL). 
l~ORSSELL, der auf Grund anatomischer Untersuchungen der Muskelarchitektur 
des Magens eine Selbstandigkeit des Antrums nieht anerkennt, teil t die Pars 
pylorica in ctwaa abweichender Weise in den saokformigen S inu s (am unteren 
Magenpol) und den der Austreibung dienenden rohrenformigen Can a li s 
egestoriu s (unmittelbar vor demPylorus). p ist cler Pylorus. Der SchlieD· 
muskel als solcher ist llicht sichtbar bzw. nur an der hellen Aussparung im 
Brcischatten, sozusagen im Negativ, erkennbar. Die Stelle des Magenausganges 
wird deutlich bezeichnet duroh einen bleistiftdicken Strang c. p., den Canalis 
pylori, eben die Olfnung, durch die der Brei den Magen verliiDt. 

Dor hinter dem Pylonls anschlieDende Tcil des Duodenum s hat wieder 
seine besondere Eigenart und klinische Wiehtigkeit. Es ist der sog. " Bulbus 
duod eni" (HOLZKNECHT). auch " Haube" gena.nnt. Klinisch gehort dieser 
Absohnitt mehr zum Magen ala Will Darm, hes.itzt er doch eine besonders 
starke Muakelwand und eine eigene Peristaltik. Dieser kleine "Nachmagen" 
(ScHWARZ) verlauft vom Pylorus nach oben ll11cl rechts, manchmal auch 
mehr weniger horizontal, hei Ptosis des Magens steil aufwiirts, in anderen 
Filllen, z. B. bai m Stierhornmagcn unci nach rechts verlagerrem Pylorus, in 
sagittaler Richtung niWh hinten; in letzterem Faile ist der Pylorusspalt von 
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vorne nicht sichtbar und kann ebenso wie der Bulbus erst durch eine leichte 
Halblinksdrehung dargestellt werden. 

Die Form der Duodenalhaube ist die eines Dreiecks oder einer phrygischen 
Miitze; sie kann auch mehr rundlich erscheinen oder Kleeblattform annehmen, 
ohne daB man etwas Pathologisches dahinter zu suchen hat. Sie entspricht der 
anatomischen Bezeichnung "Pars horizontalis superior duodeni". Ihre Fort­
setzung bildet die Pars descendens, die etwa in Hohe des unteren Magenpoles 
nach hinten und links umbiegt in die Pars inferior und ascendens. Diese letztere 
zieht hinter dem Magen empor; ihre Umbiegung ins Jejunum, die Flexura 
d uodeno j ej unalis, ist oft oberhalb des Angulus ventriculi wieder sichtbar. 
Der Verlauf des Duodenums abwarts vom Bulbus ist flir gewohnlich nie in 

Abb. 130. Gastroptose 
(nach SCHLESINGER). 

seiner Gesamtheit sichtbar; die geringe jeweils den 
Pylorus passierende Breiportion wandert so schnell 
weiter, daB stets nur ein kurzer Abschnitt gefiillt 
erscheint. Will man das Duodenum in groBerer Aus­
dehnung darstellen oder auch nur einen moglichst voll­
standigen AusguB des Bulbus bekommen, so muB man 
ein fllissiges Kontrastmittel verwenden, welches den 
Pylorus in groBerer Menge passiert, ohne den MERING­
schen Reflex (s. unten) auszulOsen, und ferner nach 
dem V organge HOLzKNEcHTs den aufsteigenden Duo­
denalschenkel abklemmen, entweder mit einer Pelotte 
(HOLZKNECHTS "Distinktor") oder durch die Wirbel­
saule, indem man den Untersuchten nach CHAOUL 1 in 
Rechtsseiten-Bauchlage bringt. In diesem FaIle ist 
eine Durchleuchtung in dorsoventraler Richtung aller­
dings nur mittels einer Spiegelvorrichtung moglich, wie 
sie CHAOUL an seinem pultformigen Durchleuchtungs­
ger~it, Radioskop genannt, angebracht hat. Es ist 
CHAOUL darin beizustimmen, daB in der von ihm 
empfohlenen Rechtsseitenbauchlage der erste Teil des 

Duodenums sich fast stets ausreichend vom Magen aus £tillt. Auch fUr andere 
als Duodenalaffektionen ist diese Lagcrung wertvoll, z. B. wenn es bei ekta­
tischem Magen auf andere Weise nicht gelingt, einen geniigenden AusguB der 
pylorischen Gegend zu erhalten. Ein Nachteil des Radioskops ist die Un­
moglichkeit einer Palpation wahrend der Durchleuchtung. Auch wird das 
Durchleuchtungsbild durch die Spiegelung immerhin beeintrachtigt. Selten 
wird heute die unmittelbare Kontrastfiillung des Duodenums mittels des 
Duodenalschlauches angewandt, die in Deutschland besonders DAVID 2 emp­
fohlen hat. 

Wenn wir nun im Einzel£alle zur Rontgenuntersuchung des Magens iiber­
gehen, so geben wir uns bei der in allen Fallen vorzunehmenden orientierenden 
Durchleuchtung zunachst Rechenschaft iiber etwaige Abweichungen betreffs 
seiner Lage im Bauchraum. 

Raumbeengende Tumoren, die vom Magen unabhangig entstanden sind, 
der gravide Uterus, Meteorismus des Darmes u. dgl. konnen den Magen 
natiirlich weitgehend nach oben, unten oder seitlich verschieben, auch ein­
buchten (s. Abb. 138 und 149), knicken usw. Die haufigste Lageanomalie ist 
aber der abnorme Tiefstand, die Ptosis ventriculi. Als Fixpunkt zur Orien­
tierung iiber die Hohenlage bedient man sich meist des Nabels, der z. B. bei 
Rontgenaufnahmen mit einer Bleimarke bezeichnet wird. Da aber bei schlaffen 

1 Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 16. 
2 Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 14. 
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Bauchdecken auch er seine Lage verandert, ist es besser, sich nach Knochen­
punkten zu orientieren, etwa der Symphyse oder dem Beckenkamm. Ein 
Magen, der letzteren mit seinem unteren Pol betrachtlich iiberschreitet, muB 
als ptotisch bezeichnet werden, gleichviel ob dies durch Senkung des Zwerch­
fells und mit diesem der gesamten Organe des oberen Bauchraumes oder durch 
Langsdehnung des Magens und seiner Aufhangebander zustande kommt. 
Bei echter Magenptose ist nicht bloB der untere Pol, sondern auch der 
Pylorus nach unten (und etwas links) geriickt (Pyloroptose nach GROEDEL). 
Dies fiihrt manchmal - nicht immer - zu einer Langsdehnung der Pars superior 
duodeni und einer Abknickung derselben an ihrem Anheftungspunkt unter­
halb des Leberrandes, dem Angulus subhepaticus (STIERLIN) (s. Abb. 130 

Abb. 131. Ptotisch- hypotonischer Magen. Abb. 132. Atonische Gastrektasie. 

und 131). Sie erklart die bei manchen Fallen von Ptose gefundene miiBige 
Verzogerung der Magenentlecrung. 

Mit der Ptose haufig vergesellschaftet, aber keineswegs unmittelbar zu­
sammenhangend, finden wir oft eine sog. Atonie, eineErschlaffung der Magen­
wande. Sie gibt sich darin kund, daB der Kontrastbrei beim Einlaufen in den 
leeren Magen sich seinen Weg nicht bah nt, sondern sogleich ohne Widerstand 
zu finden, hinuntersinkt, ahnlich wie beim mit Fliissigkeit gefiillten Magen, 
und eine flache Schale am Boden des Corpus und der Pars pylorica bildet mit 
einem horizontalen Niveau, das allmahlich bis zur volligcn Magenfiillung ansteigt. 
DaB bei solcher Erschlaffung der Magen im ganzen passiv gedehnt wird und dem­
nach groBer erscheint als bei normalem Tonus, nimmt nicht wunder. Auch 
die Magenblase ist in solchen Fallen meist besonders groB; die Peristaltik, wie 
besonders SCHWARZ hervorhebt, auffallend flach. Man bezeichnet diesen Zustand 
als atonische Gastrektasie , Magenerweiterung (Abb . 132). Die Entleerung 
ist nicht selten verzogert, bis zu 8 Stunden (Beobachtung von KORTE, zitiert 
nach SCHLESINGER 1). 

Bei weitem haufiger als die eben beschriebene Form der Magenerweiterung 
mit motorischer Insuffizienz ist, urn es gleich hier zu betonen, eine Ektasie 

1 Riintgendiagnostik der Magen- und Darmkrankheiten. Berlin und Wien 1917. 
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auf Grund mechanischer Behinderung der Entleerung, namlich bei Ver­
engerung des Pylorus. Eine Stauungsektasie macht sich fast stets kenntlich 
durch die vergeblichen Anstrengungen, die der Magen macht, urn sich seines 
Inhaltes zu entledigen, namlich durch eine gesteigerte, tief einschneidende und 
irequente Peristaltik, die sog. Stenosenperistaltik; oft auch durch ruck­
laufige Wellen, Antiperistaltik. Damit ist nicht gesagt, daB bei der einfachen 
Atonie nun im Gegenteil eine abnorm schwache Peristaltik vorherrsche; man 
darf nicht den Tonus (die von STILLER 1 sog. "Peristole") mit der Motilitat 
verwechseln. Der Tonus ist etwas Konstantes; er gibt dem Magen die Fahig­
keit, seinen Inhalt eng zu umschlieBen, so daB er in den beiden Magenschenkeln 
einigermaBen hoch ansteht; der Verlust dieser Fahigkeit, die Atonie, besagt 
nichts fur die Funktion der Entleerung, die ja in rhythmisch verlaufenden 
Kontraktionen ganz anderer Natur vor sich geht. Auch die fUr einen erhohten 
Magentonus charakteristischen kleinen Raffungen der groBen Kurvatur, die 
sog. "Zahnelung", beruht nicht, wie man eine Zeitlang glaubte, auf einer klein­
welligen Peristaltik, sondern auf einem Kontraktionszustand der Muscularis 
mucosae und dadurch verursachter Querfaltelung der Schleimhaut. 

Eine Anfgabe, die die Rontgenuntersuchung des Magens stets leicht, die 
ubrigen Untersuchungsmethoden nur schwer erfullen konnen, ist die Feststellung 
der Motilitat mit der Konsequenz einer Bestimmung der Entleerungszeit. 
Eine abnorm langsame oder beschleunigte Entleerung werden wir in vielen 
Fallen schon bei der erst en Durchleuchtung am Schirm, sofern sie langegenug 
ausgedehnt wird, einigermaBen voraussehen konnen. Eine genaue Bestimmung 
solI aber aus Grunden der therapeutischen Indikationsstellung, Z. B. zur Ent­
scheidung der Frage nach der Notwendigkeit eines Eingrifies, stets erstrebt 
werden. Dazu benotigen wir die wiederholte Durchleuchtung in bestimmten 
Zeitabstanden. Man muB dazu die durchschnittliche Entleerungszeit des ge­
sunden Magens fUr das benutzte Kontrastmittel kennen. Fur Bariumsulfat 
betragt sie zwei bis drei Stunden. Doch kann man, da auch hierin die Breite 
des N ormalen groB ist, von deutlich verzogertcr Entleerung erst sprechen, 
wenn nach funi, von Stauung, wenn nach sechs Stunden noch ein nennenswerter 
Rest im Magen liegt. Die Hauptmenge des Bariumbreies solI sich nach drei bis 
vier Stunden im Ileum, nach fiinf Stunden im Coecum, Colon ascendens und 
transversum, nach sieben Stunden ausschlieBlich im gesamten Colon voriinden. 
Wir durchleuchten also zweckmaBig etwa aIle zwei Stunden bis zur volligen 
Magenentleerung, jedenfalls aber nach sechs Stunden, und wenn moglich nach 
24 Stunden, urn uns ein moglichst vollstandiges Bild von der Passage der 
Kontrastmahlzeit durch den gesamten Verdauungskanal zu verschaffen. 
Dabei darf der Untersuchte bis zur Beendigung der Magenentleerung keine 
Zwischenmahlzeit einnehmen. 

Von den verschiedenen Faktoren, welche die Magenentleerung beeinflussen, 
sei nur kurz der EinfluB der Korperlage erwahnt. In rechter Seitenlage erfolgt 
bei unverandertem Pylorus und ganz besonders bei dauerndem Offenstehen 
desselben eine Beschleunigung der Entleerung, die man eventuell zu einer 
Unterscheidung zwischen der Verzogerung bei Atonie und der bei Pylorus­
stenose benutzen kann. Auch die Form und Lage des Magens hat, wie bei der 
Ptose erwahnt, einen gewissen EinfluB. Eine iiberragende Rolle spielt jedoch 
der Gehalt des Magensekretes an freier Salzsa ure. 

Es ist bekannt, daB Hyperaciditat, SaureiiberschuB, die Magenentleerung 
verzogert, indem sie den sog. "MERINGSchen Pylorusreflex" auslOst, d. h., bei 
saurer Reaktion des durchtretenden Chymus erfolgt PylorusschluB. Umgekehrt 

1 pie asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart 1907. 
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bewirkt Sauremangel eine leichtere Offnung bzw. dauerndes Offenstehen 
(Insuffizienz) des Pylorus, also eine abnorm rase he Magenentleerung, etwa in 
1/2-1 Stunde. Es ist also fiir den Untersucher am Rontgenschirm sehr wichtig, 
die Daten der Magensaftuntersuchung zu kennen, bevor er seiiJ. SchluBurteil 
iiber die Motilitat abgibt; wie ja iiberhaupt jeder durch die sonstige Unter­
suchung gewonnene Anhaltspunkt einschlieBlich einer genauen Anamnese 
speziell auf dem Gebiete der Magendarmdiagnostik fiir ihn von groBem Werte ist 1. 

In bestimmten Fallen kann die Sekretion die Entleerungszeit atypisch be­
einflussen und so zu Irrtiimern fiihren: Es kommt vor, daB eine quantitativ 
iibermaBige Sekretion, Hypersekretion oder sog. MagensaftfluB, in der 
Zwischenzeit zwischen zwei Durchleuchtungen den Mageninhalt so vermehrt, 
daB durch Vermischung mit dem Bariumrest nachher ein groBerer Rest vor­
getauscht wird. Doch gelingt es meist, das spater abgeschiedene Sekret als 
"Intermediarschicht" nachzuweisen. Vorbedingung hierfiir ist freilich, daB als 
Kontrastspeise eine moglichst wenig sedimentierende Aufschwemmung ver­
wendet wurde; man mischt deshalb dem reinen Bariumsulfat auBer Geschmacks­
korrigentien, wie Kakao, Zucker, Vanille usw. noch kolloide Substanzen, wie 
Kartoffelstarke, Mondamin bei oder verwendet fertige Handelsmischungen, wie 
Citobarium, Eubaryt u. dgl. 

Eine selbstverstandliche Voraussetzung ist ferner, daB der zu Untersnchende 
mit leerem Magen kommt, d. h. er darf in den letzten 5-6 Stnnden nichts zu 
sich genommen haben; am besten ist es, den Magen jedesmal durch Aus­
hebern zu entleeren. Wir verbinden seit Jahren die Rontgenuntersuchung mit 
der Magensaftuntersuchung, indem wir ein EWALDsches Probefriihstiiek, be­
stehend aus einem halben Liter schwarzem Tee und einem WeiBbrotchen, 
verabfolgen, nach 45 Minuten aushebern und daranf rontgen. In letzter Zeit 
verwenden wir statt des Probefriihstiicks den Probetrunk nach EHRMANN, be­
stehend aus 300 ccm 5°IJgen Alkohol, der bereits nach 20 Minuten wieder 
mittels diinner Sonde ausgehebert werden kann. Noch besser fanden wir die 
"fraktionierte" Ausheberung mittels viertelstiindlichen Absaugens dureh eine 
Duodenalsonde, welche wahrend der ganzen Untersuchung liegen bleibt (nach 
WEITZ). 

Raben wir so unser Augenmerk auf Lage, Tonus und Motilitat des 
Magens gerichtet, so miissen wir zum Schlusse die Konturen des Magens, 
d. h. seines AusguBschattens, genau betraehten. UnregelmaBigkeiten in der 
Kontur sind es ja, die uns am ehesten und am sinnfalligsten auf eine Diagnose 
fiihren, wenigstens bei den beiden Hauptkategorien von Magenleiden, die ront­
genologisch faBbar sind, dem Magenulcus und dem Carcinom. Deshalb sollen 
die charakteristischen morphologischen Befunde bei diesen beiden Erkrankungen 
in je einem gesonderten Absehnitte behandelt werden. 

b) Magengeschwiir. 

Anfangs hatte man gemeint, nach V orstellungen, die man sich bei der 
therapeutischen Darreichung von Wismutpraparaten beim Ulcus gemacht 
hatte, daB das in relativ geringen Dosen gegebene Wismut einen Beschlag auf 
der Geschwiirsflache bilden und so diese letztere als intensiven Schattenfleck 
sichtbar machen wiirde. Das trat nicht ein. Ein oberflachliches Magengeschwiir 
kann man direkt nicht sehen. Dagegen stellte sich iiberraschenderweise heraus, 
daB tiefgreifende, kraterbildende Geschwiire haufiger sind als man gemeint 

1 Bei Frauen ist in der pramenstruellen Periode und wahrend der Menses die Magen­
motilitat haufig gestart, meist stark verlangsamt, so daB man mit Schliissen aus der 
Rantgenuntersuchung hier besonders vorsichtig sein muB. 
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hatte, und solche Krater fullen sich allerdings deutlich mit Kontrastmasse aus 
und treten dann, im Profil gesehen, als sog. "Ulcusnische" aus der allgemeinen 
Schattenflache zapfen- oder pilzformig heraus. Diese "HAUDEKsche Nische", 
nach ihrem ersten Beschreiber genannt, sahen wir besonders unter den schlechten 
Ernahrungsverhaltnissen der Kriegs- und Nachkriegsjahre auBerst haufig in 
GroBen von der eines Hanfkornes bis zu der einer WalnuB (Abb. 133 und 134). 
GroBe Nischen zeigen oft eine Luftblase oder eine Flussigkeitsschicht uber 
ihrem Breiinhalt und nach dem Absinken des Breiinhaltes im Magen einen 

Abb. 133. Kleine Ulcusnische. 
(HAUDEK.) 

Abb. 134. Ulcusnische (HAUDEK). Leichte 
Einziehung der groBen Kurvatur gegeniiber 

dem Ulcus, oberhalb davon Ziihnelung 
(SCHUTZE). 

halbmondfOrmigen Restfleck. Sie zeigen dadurch, daB es sich um ein in die 
Nachbarschaft, etwa ins Pankreas oder die Leber penetriertes extramurales 
Ulcus (in seltenen Fallen um einen sog. "perigastritischen AbsceB") handelt, 
wahrend die meisten kleineren nur die Muskelwand des Magens durchsetzen, also 
sich noch intramural befinden. Ein in die freie Bauchhohle perforierendes 
Ulcus kommt erklarlicherweise kaum je zur Rontgenuntersuchung. Doch wurden 
einige wenige FaIle beobachtet und festgestellt, daB die Perforation zu einem 
Austritt von Luft aus dem Magen gefiihrt hatte, welche sich unter den Zwerch­
fellkuppeln (in aufrechter Haltung) ansammelte und so das vom subphreni­
schen GasabsceB bekannte Bild einer hellen Sichel unter der rechten Zwerch­
fellkuppel erzeugte (ASSMANN), ahnlich Abb. 193. 

Der Sitz eines Ulcus ist fast ausschlieBlich, abgesehen von denen in der 
Pylorusgegend, an der kleinen Kurvatur oder an der Hinterwand; in letzterem 
FaIle ist die Nische nur durch Halblinksdrehung des Untersuchten zu 
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erkennen; in sagittaler Strahlenrichtung bleibt sie durch die Breifullung des 
Magens verdeckt. Manchmal kann man nach Absinken der Breimasse ein 
Ulcus der Rinterwand noch als einfachen umschriebenen Breifleck erkennen 
(Abb. 135), allerdings bleibt besonders im Fundusteil haufig ein oder das andere 
Breipartikelchen in den dort zum Teil quer verlaufenden Falten hangen. 

Zur Identifizierung einer Ulcusnische oder eines Ulcusfleckes ist zu fordern: 
1. Konstanz im Gegensatz z. B. zu einer etwaigen kleinen peristaltischen 

Welle, einem liegengebliebenen Breipartikel usw. 

Abb. 135. Ulcusrestfleck ander Hinterwand 
des Magenkorpers. 

Abb. 136. Zwei Ulcusnischen an der kleinen 
Kurvatur. 

2. Druckempfindlichkeit am Orte der Nische od. dgl. bzw. in der Nahe 
der kleinen Kurvatur auf gleicher Rohe, oder am sog. LEuBEpunkt zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz. Alte callose Ulcera konnen im Stadium der Latenz 
allerdings sehr wenig druckempfindlich sein. Ein Tumor oder eine fUhlbare 
Resistenz am Orte der Nische muB immer, ebenso wie eine abnol'me GroBe 
derselben, den Verdacht auf maligne Entartung eines Ulcus lenken. In seltenen 
Fallen kann eine Zerfallshohle in einem malignen Tumor der Magenwand eine 
Ulcusnische vortauschen. Ein nicht vol'handenes Nischensymptom kann vor­
getauscht werden durch kleine Mengen Kontrastbrei, welche wahrend der Unter­
suchung bereits bis in die Gegend der Flexul'a duodeno- jejunalis vorgedrungen 
sind und dort dicht neben bzw. hinter der kleinen Kurvatur des Magens er­
scheinen. Eine genugende Drehung urn die Vertikalachse laBt diese Tauschung 
el'kennen, indem del' fragliche Fleck nunmehr weit abseits yom Magen projiziert 
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wird. In seltenen Fallen tauschen Divertikel im Duodenum (AKERLUND 1, 

ZEHBE 2), Kalkkonkremente im Pankreas (ALTSCHUL 3) usw. 
Nicht allzu selten sind m ehrere Ulcera an einem Magen, die das Nischen­

symptom zeigen (Abb.136) oder auch gleichzeitiges Vorkommen von Ulcus 
ventriculi und duodeni. 

Ob die Hohe der Nische der wirklichen GroBe des Geschwiirskraters ent­
spricht oder ob Kontraktionsphanomene spastischer Natur, wie z. B. HAUDEK 4 

will, zu ihrer Entstehung beitragen, ist noch eine offene Frage. Neuerdings 

Abb.137. Finger£ormige Einziehung der groBen Kurvatur gegeniiber einem Ulcus (sog. 
spastischer Sanduhrmagen). 

neigt HAUDEK mehr dazu, auch der entziindlichen Schleimhautschwellung und 
der Infiltration der Submucosa eine bedeutende Rolle beim Entstehen und 
Verschwinden des Nischensymptoms zuzusprechen. Er weist darauf hin, daB 
sehr haufig die der Nische benachbarten Randkonturen leicht eingedellt er­
scheinen. Sicher ist nach unseren und anderer Erfahrungen, daB Ulcusnischen 
nach erfolgreicher Kur, z. B. LEUBEkur, aber auch nach anderer Behandlung, 
z. B. Novoprotininjektionen, Rontgenbestrahlung sich verkleinern, schlieBlich 
verschwinden konnen (FAULHABER und v. REDWITZ 5, SCHWARZ a. a. O. u. a.). 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, S. 327. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, H. 3. 
3 Ebenda. 
4 Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 31/32 und 16. RontgenkongreB 1925 und Fort­

schritte a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 23, H. 5. 
5 Mitt: a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Ed. 28. 
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Andererseits steht es auBer Frage, daB hier und da eine sonst sichtbar gewesene 
Nische sich aus irgendeinem zufiHligen Grunde, vielleicht wegen Ausfullung 
mit Speiseteilen, nicht darstellen laBt; und die FaIle von klinisch sicherem 
Ulcus, bei denen man trotz aller Sorgfalt eine Nische nicht findet, sind keines· 
wegs selten. Oft finden sich aber hier, wie in den Fallen 0 berfU1chlicher 
Geschwiirsbildung andere, sog. indirekte Ulcuszeichen. Man beobachtet 
oft, ofter jedeufalls als das Nischensymptom, eigenartige Formen des Gesamt· 
bildes am Magen, die durch lokale Spasmen einzelner Wandpartien hervor· 
gerufen werden. So zeigt Abb.134 und besonders Abb.137 deutlich, daB 
gegenuber einem Ulcus sich eine korrespondierende Einzieh ung an der 
groBen Kurvatur befindet, welche glatt, rundlich begrenzt, bald mehr, bald 
weniger tief erscheint, aber jedenfalls konstant ist, was sie von einer peri. 
staltischen Einziehung unterscheidet. Bei Anwendung starken Druckes mag es 
gelingen, sie auszugleichen; das zeigt, daB es sich nicht um eine Stenose durch 
narbige Verwachsung handelt; jedeufalls stellt sie sich aber bald wieder ein. 
Umgekehrt ist sie manchmal am vollgefiillten Magen durch die Schwere des 
Inhaltes verstrichen, stellt sich aber beim Anheben des unteren Pols bzw. in 
Ruckenlage wieder ein. Es handelt sich um einen durch den standigen Reiz 
des Geschwurs unterhaltenen lokalen Spasmus. Ein £laches ober£lachliches 
Geschwur kann einen solchen Spasmus ebenso erzeugen, wie ein tiefgreifendes; 
im ersteren Falle ist dann nur der Spasmus sichtbar, nicht das Geschwur 
selbst. Bei dem haufigen pylorischen Ulcus ist dieses Verhalten sogar die Regel, 
hier gehort der Nachweis des Nischensymptoms zu den seltenen Ausnahmen. 
Der Spasmus macht sich iibrigens hier nicht so sehr durch eine Einziehung 
kenntlich als vielmehr durch die Behinderung der Entleerung. 

Der "Ulcusspasmus" ware demnach ein vorziigliches Mittel, auch ober£lach· 
liche Geschwiire zu erkennen. Das Symptom hat nur einen groBen Nachteil: 
es ist nicht eindeutig. Spasmen konnen auch der Ausdruck eines rein funk· 
tionellen Zustandes, einer N eurose sein. Der Pylorospasmus der Sauglinge 
Z. B. ist eine solche. Der Kardiospasmus wurde schon oben als Neurose 
gekennzeichnet. Und so kennt man auch spastische Einziehungen der dazwischen 
liegenden Magenteile, welche nicht durch ein Ulcus, ja uberhaupt nicht organisch 
bedingt sind. Oft handelt es sich allerdings urn einen sog. "Fernspasmus", bei 
dem wohl eine organische Ursache vorliegt, die jedoch auBerhalb des Magens 
gelegen ist, Z. B. ein Ulcus duodeni, eine Cholecystitis oder Appendicitis. In 
dieser Beziehung ist ein Spasmus oft noch diagnostisch wertvoll. Die spastische 
Einziehung des Magenkorpers kann so weit gehen, daB sie ihn in halber Hohe 
formlich zusammenschnurt und ihm so eine Sanduhrform verleiht, die freilich 
mit dem echten "anatomischen" Sanduhrmagen, auf den wir spater zuriick· 
kommen, nichts gemein hat. Eine andere, haufiger spastisch als organisch 
bedingte Form ist der "Kaskadenmagen" (RIEDER), dem erst seit einer 
Abhandlung von ZERBE 1 neuerdings Beachtung geschenkt wird. Er ist eine 
Abart des Sanduhrmagens, doch sind dessen beide Abteiiungen seitlich oder 
in der Richtung von hinten nach vorn gegeneinander verschoben (SCRUTZE 2), 
so daB der Kontrastbrei, nachdem er die obere Schale, welche dem nach riick. 
warts verlagerten Fundusteil entspricht, vollstandig angefiillt hat, aus dieser 
uberflieBt, ahnlich einem Wasserfall (Abb. 138). Die meisten Falle von Kaskaden· 
magen, die wir sahen, waren durch einen Fernspasmus bedingt, Z. B. bei Ulcus 
duodeni ; einmal fandenwir einen solchen bei Oesophaguscarcinom. BAUERMEISTER3 

bezeichnet die hochsitzende spastische Querteilung als "Spasmus fornicis". Oft 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25. 
2 Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 24. 
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, H. 3. 
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ist hochgradiger Meteorismus des Dickdarms die Ursache, welcher nicht allein 
durch mechanische Verddingung wirkt, sondern auch durch den auf den Magen 
ausgeubten Druck diesen zu einer aktiven Kontraktion veranlaBt (FORSSELL). 
In seltenen Fallen handelt es sich urn peritonitische Narbenstrange, auf denen 
der Magen "reitet". 

Lokale Magenspasmen anderer Art beobachteten SCHLESINGER \ SCHWARZ 2 

u. a . bei Neurotikern und starken Rauchern sowie bei Bleivergiftung. LORENZ 3 

erwahnt eine spastische Kontraktion der Pars pylorica (Antrumspasmus), die 
einen Fullungsdefekt vortauscht. Tabes erzeugt rasch wechselnde Tonus­
einstellungen sowie wah rend der Krisen starke Spasmen, welche zu Ver-

Abb. 138. Kaskadenmagen (Meteorism us) bci 
Kardiacarcinom. Letzteres als lichter Schatten 

innerhalb der Magenblase erkennbar (~). 

wechslungen mit organischen Ver· 
anderungen Veranlassung geben. 
Auch groBere Teile des Magens 
konnen in toto durch einen 
Spasmus rohrenformig verengt 
sein und so unter U mstanden das 
Bild eines Schrumpfmagens (s. 
unten) hervorrufen (Gastrospas­
mus totalis). 

Doch zuriick zum Ulcus. Soll 
ein lokaler Spasmus als Ulcus­
zeichen Geltung haben, so muB 
ihm zum mindesten ein scharf 
lokalisierbarer Druckpunkt oder 
Schmerzpunkt an der gegeniiber 
liegenden Stelle der kleinen Kur­
vatur, bzw. bei spastischem Py­
lorusverschluB am Pylorus selbst, 
entsprechen. Bei den ersteren 
erscheint es noch beweisender, 
wenn bei Druck auf den Schmerz­
punkt die Einziehung sich erst 
ausbildet, urn mit Nachlassen des 
Druckes wieder zu verschwinden. 
Dieses Verhalten beobachteten 
wir einige Male bei Druck auf 
den typischen, von LEUBE an­

gegebenen "Ulcusdruckpunkt" mitten zwischen Nabel und Schwertfortsatz, 
der aber auBerhalb des Magens liegt und in der Tiefe mehr dem Plexus 
solaris des Sympathicus entspricht. 

In dieses Gebiet gehort auch die eigenartige Peristaltik, die man ge­
legentlich als einziges Symptom an einem mit Ulcus behafteten Magen findet: 
An der groBen Kurvatur setzen hoher oben als gewohnlich tief einschneidende 
und rasch abwarts ziehende Wellen ein, die aber weiter unten in Rohe des 
Angulus nicht "durchschneiden", was sie von der Peristaltik bei Achylia gastric a 
und beim pylorischen Ulcus unterscheidet, sondern stehen bleiben und sich 
wieder abflachen. Gegenuber entstehen an der kleinen Kurvatur nur geringe 
oder uberhaupt keine Einziehungen; es besteht eine gewisse Starre, das was 
A. FRANKEL 4 den "Basiliskenblick des Ulcus" genannt hat. Methodisch inter-

1 Rontgendiagnostik der Magen-Darmkrankheiten. Berlin und Wien 1917. 
2 10. R6ntgenkongre/3 1914. 
3 Irrtiimer der Rontgendiagnostik usw. von GRASHEY. Leipzig 1924. S. 79. 
4 16. Rontgenkongre/3 1925. 
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essant ist FRANKELS Verfahren zur Sichtbarmachung solcher Peristaltikdefekte 
usw., die der Beobachtung am Schirm wegen ihrer Geringfiigigkeit und raschen 
Aufeinanderfolge der Bilder entgehen: Es werden mittels einer besonderen 
Apparatur, die einen raschen Plattenwechsel erlaubt, innerhalb 20 Sekunden 
16 und mehr Aufnahmen des kontrastgefiillten Magens gemacht, dessen Kon­
turen von jeder einzelnen Aufnahme auf durchsichtigem Papier sorgfaltig nach­
gezeichnet werden. Die genau aufeinander gelegten Pausen zeigen nach FRANKEL 
in Fallen beginnender organischer Wandveranderung (die nicht stets ein Ulcus 
zu sein braucht) vielfach einen winzigen Peristaltikdefekt an der kleinen Kurvatur, 
das sog. "Riegelsymptom", dessen diagnostische Bedeutung allerdings zur Zeit 
noch umstritten ist (HAUDEK 1). 
Die peristaltischen Phanomene 
bei den organise hen Wandver­
anderungen des Magens ver­
sprechen noch manche Auf­
schliisse; erst die Forschung der 
letzten Jahre hat sich ihnen in 
verstarktem MaBe zugewandt. 
Besonders verdient machten sich, 
auBer FRANKEL, RIEDER und 
KAESTLE durch ihre Versuche 
mit Serienaufnahmen bzw. Kino-
grammen. 

SCHUTZE 2 rechnet zu den in­
direkten Ulcussymptomen auch 
das Auft,reten der sog. "Zahne-
1 ung" der groBen Kurvatur. 
Diese Erscheinung wurde friiher 
als "perigastritische" Zacken­
bildung erklart. Dafiir ist sie 
jedoch, auch angesundenMagen, 
viel zu haufig. Richtiger erklart 
sie FORSSELL als eine Faltelung 
der Schleimhaut, hervorge­
rufen durch eine Dauerkontrak­
tion der Muscularis mucosae; 
denn fiir kleine peristaltische 
Wellen ist sie doch zu fein. 

Abb. 139. Einrollung der kleinen Kurvatur <Ulcus 
Perigastritis). ' 

Unserer Erfahrung nach hat die Zahnelung nicht allzu viel zu bedeuten; sie 
stellt nur einen Reizzustand und gesteigerten Tonus der Magenwand dar 
(s. Abb. 134 und 135). Moglicherweise kommt'ihr dann der Wert eines Ulcus­
sy~ptoms zu, ~enn sie, .:vie . eben von den spastischen Einziehungen gesagt, 
ber Druck auf emen verdachtlgen Schmerzpunkt sozusagen schlagartig einsetzt, 
womoglich auf einer ganz begrenzten Wandstrecke dem betreffenden Punkt 
gegeniiber. 

Ais weiteres Ulcuszeichen wird von einigen Autoren eine sog. "Einrollung" 
der klein en Kurvatur bezeichnet, welche gewissermaBen das Gegenstiick zu 
den spastischen Einziehungen an der groBen Kurvatur ware. Der aufsteigende 
Magenteil und der Bulbus erscheinen dann an den Magenkorper herangezogen. 
Haufig handelt es sich aber in solchen Fallen urn narbige Verwachsung (Peri­
gastritis, Abb. 139). 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenst.r. Bd. 35, H. 3. 
2 Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 39. 
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Ein Verdacht auf Ulcusleiden muB auch auftauchen bei jeder Verzogerung 
der Magenentl eerung. Nach HAUDEK soIl eine solche sogar auch bei pylorus­
fernem Ulcus die Regel bilden. Sie soIl auf einem reflektorischen Pylorus­
verschluB, unabhangig von den Saurewerten, beruhen, vielleicht auch einer Art 
Fernspasmus. FAULHABER 1 u. a. haben dieser Behauptung in ihrer Verall­
gemeinerung widersprochen. J edenfalls kann man auf eine geringfiigige Ent­
leerungsverzogerung allein ohne sonstige Ulcuszeichen die Diagnose nicht auf­
bauen. Bei der durch Ulcus pylori hervorgerufenen Verengerung des Magen­
ausganges kann die Entleerung zunachst noch innerhalb der gewohnlichen Zeit 
verlaufen ; allerdings wird eine besonders energische tiefgreifende Peristaltik 

Abb. 140. Ulcus pylori. MiiBige Ektasie, 
Stenosenperistaltik. Sog. "kompensierte 

Pylorusstenose" . 

schon bald auf das Bestreben des Organes 
hindeuten, die Entleerungsbehinderung 
durch verstarkte Aktion und Hypertrophie 
der Muskulatur zu kompensieren (JONAS 2, 

Abb. 140). Ein starkerer, zur Stauung des 
Mageninhaltes fiihrender Grad von Behin­
derung kann durch einen von einem flo­
riden Geschwiir am Pylorus ausgelOsten 
Spasmus entstehen, der den Chirurgen 
schon in der vorrontgenologischen Zeit 
bekannt war. Man kann den Versuch 
machen, zwecks Differentialdiagnose den 
Spasmus durch Atropin oder Papaverin 
(HOLZKNECHT und SGALITZER 3) zu IOsen, 
was aber nur im FaIle des Gelingens 
verwertet werden kann. Das Schattenbild 
des Magens ist in solchen Fallen das 
gleiche wie beiPylorusstenosen aus anderer 
Ursache: Eine tiefstehende halbmond­
formige Schale mit wagrechter oberer 
Grenze und gewohnlich groBer uber­
stehender Fliissigkeitsschicht, hervorge­
rufen durch die bei jeder Art von Ulcus 
haufige S u persekretion (MagensaftfluB). 
J e nach dem Grade der Stauung erscheint 
derMagen quergedehnt, der Pylorus nach 
rechts verlagert (sog. "vermehrte Rechts­
distanz " , Abb. 144). 

Es ist keine leichte Aufgabe, aus der Rontgenbeobachtung ein Ulcus ven­
triculi herauszulesen, wenn das Nischensymptom fehlt, und das ist, urn es 
nochmals zu betonen, der h auf ig er e Fall. Man m uB sich dann eben aus einzelnen 
Indizien, die jedes fiir sich sorgfaltig erwogen werden wollen, das Urteil zu bilden 
versuchen. Es gehort dazu auch die sorgfaltige Beobachtung des Einlaufens der 
ersten Breiportion in den Magen, also die Verfolgung der Entfaltung der einzelnen 
Magenabschnitte. Manchmal fiillt sich der eine oder andere Abschnitt nur 
langsam, widerwillig und anfangs unvollstandig. Dies erweckt den Verdacht 
auf ein dort sitzendes Geschwiir. Wir nennen dieses Verhalten kurz, wenn 
auch unkorrekt "spastische (hypertonische) FiiIlung". Man sieht daraus, daB 
es falsch ist, wie es noch in manchen Instituten geschieht, den Patienten vorher 
Kontrastbrei essen zu lassen und ihn dann vor den Schirm zu stellen oder gar 

1 Munch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 17/18 und Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 29. 
2 Wien. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 44. 
3 Munch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 36. 
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bloB eine Aufnahme des Magens zu machen. Es gehort vielmehr eine ziemlich 
subtile Technik wahrend der Breieinnahme, hiiufige kleine Drehungen um die 
Langsachse und vor aHem eine ausgiebige manueHe Palpation wahrend der 
Durchleuchtung dazu, die sich nur teilweise durch die Verwendung des sog. 
"Distinktors" (HOLZKNECHT) ersetzen liiBt. Durch Kompression mittels des 
Leuchtschirmes, Wegdrucken und Hereindruckcn des Breies liiBt sich manches 
Detail fUr Momente sichtbar machen, das auf der Plattenaufnahme unsichtbar 
bleibt. Die HOLZKNEcHTsche Schule in Wien hat diese Technik der Magen­
durchleuchtung, die sich durch Bucherstudium nicht erwerben liiBt, bis ins 
einzelne ausgebildet (s. auch SCHWARZ a. a. 0.). 

Abb. 141. Ulcussanduhrmagen, sog. "orga· 
nische" Sanduhrform. Die Ulcusnische 
erscheint als isolierter halbrunder Fleck 

neb en der kleinen Kurvatur. 

Abb.142. Sog. "organischer" Sanduhrmagen 
mit groBer Ulcusnische. Ptosis und Ektasie 
des unteren Magenteils infolge gleichzeitig 

bestehender Pylorusstenose. 

Soviel uber die Diagnose des floriden Magengeschwurs. Sehr oft begegnen 
uns statt eines solchen oder neben einem solchen Folgez ustande. Sie be­
ruhen auf anatomischen Veriinderungen, die der Magen durch die bindegewebigen 
Verwachsungen erleidet, welche von den Geschwursnarben ausgehen. Von den 
relativ harmlosen perigastritischen Verwachsungen war schon die Rede. 
Schlimmer ist es, wenn Narbenstrange einschnuren, wie aufAbb.141 und 142, ­
ein sog. "echter anatomischer Sanduhrmagen". Die kIinische Diagnose eines 
Sanduhrmagens war fruher und ist noch jetzt eine der schwierigsten.Das Gegen­
teil ist bei der Rontgendurchleuchtung der Fall. Von spastisch erzeugten Bil­
dungen unterscheidet er sich durch seine Unausgleichbarkeit, meist auch durch 
die unregelmaBigere Kontur. Die nach abwarts bzw. aufwiirts verlaufenden 
Zacken des Breischattens sind Stucke der langsverlaufenden Schleimhautfalten, 
die dank der Abschnurung nur teilweise gefullt sind, wahrend sie in der Mitte 
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ungestort durchlaufen. Beim Einlaufen des Kontrastbreies fullt sich, worauf 
FAULHABER 1 besonders aufmerksam gemacht hat, bei einem einigermaBen aus­
gebildeten "anatomischen" Sanduhrmagen zunachst nur der obere Teil. Allmah­
lich erst fuUt der Brei eine enge StraBe nach dem unteren schlauchformigen 
Teil, der gewohnlich gute Peristaltik zeigt und sich rasch entleert. Bei starker 
Breifullung des oberen Sackes kann dieser so stark uberhangen, daB er die 
verengte Partie vollkommen uberdeckt und sein Schatten mit dem des unteren 
Sackes zusammenflieBt (Abb . 143). Eine ohne besondere VorsichtsmaBregel 
angefertigte Aufnahme im Stehen tauscht dann einen normalen Magen vor, 
wieder ein Hinweis darauf, daB man sich bei der Rontgenuntersuchung des 
Magens usw. unter keinen Umstanden der Schirmdurchleuchtung entschlagen solI! 

Abb. 143. Ulcussanduhrmagen mit groBer 
Nische. Durch Uberhangen des stark gefiillten 
oberen Sackes wird die Stenose teilweise 

verdeckt. 

Abb. 144. Ulcus pylori, Pylorusstenose. 
Scharfe AbschluBlinie des Breischattens. 

Aufnahme 6 h. p. c. 

Haufiger als eine Narbenstenose am Corpus erscheint eine solche am 
Pylorus, weil sie hier gar leicht zu einer hochgradigen Behinderung der Ent­
leerung und damit zur Uberstauung fiihrt. Das Bild ist dasselbe wie beim 
spastischen PylorusverschluB gelegentlich eines frischen Geschwures, nur hoch­
gradiger. Man sieht eigentlich nichts vom Pylorus, nur eine scharf begrenzte 
horizontale Abschlul3linie (FAULHABER 1) zeigt an, daB keine normale Entleerung 
stattfindet und der Brei sich staut (Abb . 144). Gewohnlich setzt bald eine 
lebhafte, jedoch verg eb lich e sog. "Stenosenperistaltik", oft auch Retro­
peristaltik ein. Nach 5 - 6 Stunden befindet sich noch ein erheblicher Rest 
im Magen, oft auch noch nach 12 oder 24 Stunden. Die "gutartige" Pylorus­
stenose, wie sie durch ein Ulcus bewirkt wird, kann die starksten Grade von 

1 Rontgentaschenbuch von SOMMER, Ed. 6. 1914 und Rontgendiagnostik der Magen. 
krankheiten. 2. Aufl. Halle 1914. 
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Uberstauung, damit auch Uberdehnung des Magens hervorrufen, die wir kennen. 
Auf die Differentialdiagnose gegen die "bosartige" Pylorusstenose kommen wir 
im folgenden Abschnitt zu sprechen. 

e) Mageneareinom. 

Die frlihzeitige Erkennung des Carcinoms der Verdauungsorgane war eine 
der Aufgaben, die dem Rontgenverfahren schon bald nach seinem Au£kommen 
von seiten der inneren Klinik und der Chirurgie gestellt, ja aufgedrangt wurde, 
bevor noch die Methode Entsprechendes leisten konnte; wie schon erwahnt, 
hofftemanja, bosartigeNeubildungen als dichteresSchattengebilde ohne weiteres 
sehen zu konnen. Es erhellt daraus, wie dringend das Bedlirfnis nach einer 
Methode war und noch ist, die geeignet erscheint, unsere sonstige, in der Haupt­
sache auf die Anamnese und indirekte Beweise gestlitzte Frlihdiagnose eines 
Tumorleidens durch objektive Befunde auf festeren Boden zu stellen. Es handelt 
sich dabei fast ausschlieBlich um Falle, in denen noch kein Tumor palpa bel 
ist; wenn das Leiden erst soweit vorgeschritten ist, p£legt die chirurgische Hilfe 
zu spat zu kommen. Nur eine wirkliche Frlihdiagnose vermag auf diesem 
Gebiete dem Patienten merklichen Nutzen zu bringen. In den vorgeschrittenen 
Fallen mit klinisch sicherer Diagnose und positivem Palpationsbefund verlangt 
man von der Rontgenuntersuchung wenigstens AufschluB liber den genauen 
Ort und die mutmaBliche Ausdehnung des Tumors, woraus sich Hinweise liber 
die Moglichkeit eines eventuellen palliativen Eingriffs und die Prognose ergeben 
konnen. Fast regelmaBig erstreckt sich allerdings der Tumor liber eine groBere 
Strecke der Magenwand, als die rontgenologisch sichtbare Konturveranderung 
erkennen laBt, ganz besonders an der der Rontgenuntersuchung wenig zugang­
lichen Hinterwand. Das Kontrastbreiverfahren brachte einen entscheidenden 
Fortschritt; es ist seitdem in einer Anzahl von Fallen moglich, kleine, noch 
nicht tastbare Tumoren zu erkennen. Meist stellen sich die Neubildungen am 
Magen als Aussparungen der Schattenlinie an einer der beiden Kurvaturen 
oder aber als insel£ormige Flillungsdefekte der Kontrastmasse dar. Das 
bedeutet, daB an der Stelle der in das Magenlumen hineinragenden Neubildung 
keine schattengebende Substanz vorliegt, die Rontgenstrahlen dort also je 
nachdem keine oder nur eine dlinnere Schicht Kontrastbrei zu durchdringen 
haben. Die Stelle wird also als Aufhellung im SchattenausguB des Magens 
erscheinen, im Gegensatz zur Ulcusnische, die ein dem normalen UmriB des 
Magenschatten aufgesetztes Plus an schattengebender Substanz bedeutet. Die 
Begrenzung eines carcinomatosen Flillungsdefektes bzw. der Aussparung ist 
meist ein wenig verschwommen, entsprechend der Infiltration der nachsten 
Umgebung, welche ohne scharfe Grenze in das normale Gewebe libergeht, und 
ferner oft unregelmaBig zackig, entsprechend der meist buchtigen knolligen 
Beschaffenheit des Tumors. Die Aussparung reicht meist von der kleinen 
(Abb. 145), seltener von der groBen (Abb. 146 und 147) Kurvatur aus in den 
Magenschatten herein. Handelt es sich um ein Gebilde an der Vorder- oder 
Hinterwand, dann werden die Magenkonturen im Sagittalbild unverandert 
aussehen, dagegen mitten im Breischatten rundliche, Fingerabdrlicken ahnliche 
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Abb. 145. Magencarcinom, Aussparung 
der kleinen Kurvatur. 

Abb. 146. Magencarcinom, Aussparung der 
groBen Kurvatur. 
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wir die Gewahr, daB keine Tauschung durch peristaltische Phanomene, geblahte 
Darmschlingen, die den Magen stellenweise deformieren, oder durch Tumoren 
auBerhalb des Magens vorliegt. Die letzteren konnen wohl auch Aussparungen 
und Fiillungsdefekte hervorbringen, aber deren Begrenzung bleibt doch stets 
scharfrandig und meist glatt, wie sie eben der intakten Magenwand entspricht 
(Abb. 149); auch verlagern sie bei einiger GroBe gewohnlich den Magen im 
ganzen. Andererseits behalt letzterer gewohnlich einen gewissen Grad passiver 
Beweglichkeit, die man durch Palpation und Baucheinziehen priift, wahrend 
ein Magencarcinom stets die Wandstelle, an der es sitzt, durch Infiltration starr 
und unnachgiebig macht, so daB sie dort der Palpation minder gut nachgibt. 

Von der Durchleuchtungstechnik gilt 
hinsichtlich der carcinomatosen Fiillungsdefekte 
dasselbe, was oben beziiglich der Uleusnischen 
gesagt wurde. Man begniige sich nicht mit 
der Ansicht in einer Ebene, sondern vcr­
suche die fragliche Stelle unter verschiedenen 
Winkeln, in verschiedenen Korperlagen usw. 
zu Gesicht zu bekommen. Bei seheinbar nega­
tivem Befund im Stehen tritt oft noch in 
Rucken- oder Seitenlage unter den geanderten 
Belastungsverhaltnissen ein Defekt o. dgl. 
zutage. Wie unentbehrlich ausgiebige Palpa­
tion wahrend der Durchleuehtung ist, geht 
schon aus den obigen Bemerkungen hervor. 
Ubrigens ist es eine merkwiirdige Beobach­
tung, auf die bereits HOLZKNECHT aufmerksam 
gemacht hat, daB bei der "Rontgenpalpation" 
Tasteindriicke von geringfiigigen Tumoren, 
Resistenzen usw. viel deutlicher erscheinen als 
sonst. Das mag freilich zum Teil damit 
zusammenhangen, daB die Bauchpalpation i m 
Stehen, obzwar im allgemeinen weniger 
geiibt, doch bisweilen ergiebiger ist als die 
ii bliehe in Riickenlage. 

Eine Aussparung oder ein Fiillungsdefekt 
sind nieht die friihcsten Zeichen eines in der 
Magengegend sich entwickelnden Neoplasmas. 

Abb. 149. Verdrangung des Magens 
durch einen extraventrikularen 
Tumor. Die kleine Kurvatur ist 
halbkreisfOrmig ausgeweitet und 
glatt, der Magen im ganzen nach 

unten veriagert. 

Statt ihrer, stets aber neben ihnen, tritt ein sog. P eristaltikdefekt in 
Erscheinung. Dieses Zeiehen kann in einem zweifelhaften FaIle das erste und 
einzige sein, das auf die Spur fiihrt . Kurz vor dem Orte der Neubildung 
hOren Z. B. die peristaltischen Wellen auf bzw. flaehen sich ab, urn hinter 
ihr wieder aufzutreten, ein Phanomen, zu dessen einwandfreier Feststellung 
sorgfaltig und geduldig wahrend einer gewissen Zeitspanne beobachtet werden 
muB. Durch Serienaufnahmen in kurzen Abstanden laBt es sieh auch objektiv 
festlegen, wenn man die Konturen der so gewonnenen Magensehattenbilder 
iibereinander paust. Seine Ursache ist die starre Infiltration der Magenwand. 
Dureh sie wird aueh, schon bevor eine deutliche Aussparung erscheint, der 
SchattenumriB an der betreffenden Stelle unscharf und starr fiir den ein­
driiekenden Finger. 

Pathologlsch anatomisch unterscheidet man am ausgebildeten Mageneareinom 
zwei groBere Gruppen: die knolligen, d. h. die fungosen, papillomatosen und 
gallertigen Formen einerseits und die diffns infiltrierenden, mit reichem binde­
gewebigem Stroma versehenen Scirrhen andererseits . Die Abb. 145-148 

8* 
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entsprechen der ersten Gruppe. Die zweite Gruppe, der Scirr h us ventriculi, 
zeichnet sich dadurch aus, daB die Tumorbildung kaum hervortritt, desto 
mehr dagegen die diffuse Wandinfiltration, von der oben mehrfach die Rede 
war. GroBe Strecken der Magenwand werden durch eine solche flache beet­
artige Geschwulst in eine starre, verdickte Rohrwandung umgewandelt, durch 
die der Speisebrei ohne Andeutung von Peristaltik einfach hindurchrinnt. 
Gewohnlich ist die Entleerung rascher als normal, weil auch der PylorusschlieB­
muskel infiltriert und dadurch schluBunfahig ist. Da jeder AnlaB zur Ent­
faltung fehlt und weil die infiltrierte Wand schrumpft, ist der Magen auf­
fallend klein und ins linke Epigastrium hochgezogen, wenn der groBte Teil der 

Abb. 150. Scirrhus des Magenkorpers, "Hanteliorm ". 
Man beachte die beschleunigte Entleerung. 

Magenwandung ergriffen ist. Es 
ist dies das Bild des "carcinoma­
tosen Schrumpfmagens". Durch 
totale Veratzung oder auf Grund 
einer interstitiellen Entziindung 
der Magenwand (Linitis plastica) 
konnen in seltenen Fallen ahn­
liche Formen zustande kommen, 
ebenso wie bei gewissen Fallen 
vonMagenlues.IstderScirrhus 
nur partiell, so kann er durch 
ringformiges Umgreifen des Ma­
genkorpers eine Hantelform, 
eventuell eine Sanduhrform 
hervorbringen (Abb. 150); wenn 
er dagegen, wie meist; yom pylo­
rischen Teil ausgeht, entsteht 
die sehrcharakteristische Kelch­
glasf or m, wie in Abb. 151. 
Dabei besteht, um es nochmals 
zu sagen, keine Pylorusstenose, 
sondern im Gegenteil eine 1n­
suffizienz des Pylorus. Auch 
andere Formen des Carcinoms 
brauchen, wenn sie in der Nahe 
des Magenausganges sitzen, 
diesen nicht zu verschlieBen, 

sondern konnen ebenso zu SchluBunfahigkeit fUhren, so daB die Entleerung jeden­
falls lange Zeit hindurch nicht behindert ist. Spater pflegt allerdings auch der 
Pyloruskanal zuzuwuchern. Ais eine Folge der Verkleinerung des Magenlumens 
beim totalen Magenscirrhus tritt nicht selten Riickstauung in die Speiserohre 
und eine dadurch bedingte Behinderung der Nahrungsaufnahme auf; ferner 
auch echter Kardiospasmus, wie bei manchen anderen organischen Magen­
erkrankungen. 

Das stenosierende Carcinom der Pars py lorica bedarf einer gesonderten 
Besprechung analog dem Ulcus ad pylorum wegen der schwerwiegenden Folgen 
einer Behinderung der Magenentleerung und der nicht selten schwierigen Unter­
scheidung beider Leiden. Betrachten wir zunachst zwei Bilder yom vollent­
wickelten Carcinom der Pars pylorica. Auf Abb. 152 erkennt man deutlich die 
Tumoraussparung von der groBen Kurvatur her, auf Abb. 153 von beiden 
Kurvaturen, was auf einen ringformig umgreifenden Tumor schlieBen laJ3t. 
Sehr kleine Aussparungen konnen in dieser Gegend vorgetauscht werden durch 
ein mehr weniger normales Vorkommnis, namlich durch dieBildung persistierender 
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Abb. 151. Scirrhus ventriculi, "Kelch· 
glasform". 

Abb. 153. Carcinom des pylorischen Teils. 
Aussparung beider Kurvaturen, beginnende 

Stenosierung. 

. -ibb. 152. Carcinom des pylorischen Teils. 
Aussparung der groBen Kurvatur. 

Abb. 154. Vorgeschrittenes Carcinom des py­
lorischen Teils. MaBige Ektasie, schrager und 
unregelmaBiger AbschluB des Breischattens. 
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Querfalten (eventuell auf entziindlicher Basis). Nach SCHWARZ ist aber die 
Querfaltenbildung selten ganz konstant und weicht einer tiefen Palpation. Von 
einem gr6Beren, eventuell palpablen Tumor wird der KontrastausguB der Pars 
pylorica in unverkennbarer Weise eingeengt und bildet nur noch eine schmale, 
oft geschlangelte StraBe auf dem Wege zum intakten Bulbus duodeni. Eine 
Peristaltik fehlt ganz in der betreffenden Partie. Nun kommt es vor, daB ein 
stark wachsender Tumor diese erhaltene StraBe so stark komprimiert, daB wir 
nichts mehr davon erkennen und nur noch die mehr oder weniger unscharf 
vertikal oder schrag (s. Abb. 154) abgeschnittene Schattenmasse des Magens 
auf der einen Seite, den Bulbus duodeni auf der anderen Seite sehen. Man 

Abb. 155. PyloruscarcinoID; sog. 
"Pylorusza pfen ". 

Abb.156. CarcinoID der Kardia und des 
Magenfundus. 

spricht dann von "v611igem De£ekt des pylorischen Teiles"; wenn der 
Bulbus duodeni gut sichtbar ist, von einer "Pylorusdistanz", ein ziemlich 
sicheres Carcinomzeichen. Geht von der erhaltenen Schattenmasse des Magens 
noch ein Fortsatz aus, meist an der Seite der kleinen Kurvatur, so bezeichnen 
wir diesen als "Pyloruszapfen" (Abb.155). Natiirlich muB die Konstanz 
alIer dieser Erscheinungen sichergestelIt sein, eventuell durch mehrmalige Auf­
nahme, bevor wir unsere Diagnose, von der oft genug der EntschluB zu einem 
Eingriff abhangt, auf sie stiitzen. 

Sitzt der Tumor ganz in der Nahe des Pylorusringes selbst, so kann seine 
Erkennung sehr schwierig werden. Es iiberwiegt dann die bald eintretende 
Stenos e mit den Erschcinungen der Riickstauung so, daB es oft nicht 
gelingt, die Tumoraussparung sichtbar zu machen; meist ist sie auch noch 
sehr klein. Wir sehen nur eine Stauung, schlieBen auf eine Stenose, und 
es ist dann unsere Aufgabe, zu entscheiden: Ist diese Stenose b6sartig oder 
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gutartig, d. h. durch ein Oarcinom oder durch Ulcus bzw. einen Spasmus, 
Narbenbildung od. dgl. bedingt? 

Hierfiir gibt es natiirlich klinische Anhaltspunkte, die uns hier nicht 
weiter interessieren. Nur im Vorbeigehen sei auf die Wichtigkeit der ana mnes ti­
schen Erwagungen hingewiesen. Eine Regel, die meist das Richtige treffen 
hilft, lautet: Kurze Dauer der Beschwerden bei alteren Leuten spricht fiir 
Carcinom, lange Dauer bei Jugendlichen fiir Ulcus. Ein Oarcinom entwickelt 
sich eben relativ rasch gegeniiber einer stenosierenden Ulcusnarbe, welche die 
haufigste Ursache der Ulcusstenose ist. Dem entspricht auch, daB bei letzterer 
die hochsten Grade von Dberdehnung des Magens gefunden werden, denn der 
Verlauf eines Oarcinoms ist im ganzen zu rasch, als daB die hochsten moglichen 
Grade noch zur Entwicklung kommen konnten. 

Die Art der am Magenschatten sichtbaren Peristaltik kann unter Um­
standen zur Differentialdiagnose herangezogen werden. Bei dem langer dauernden 
Ulcusleiden hat die Muskelwand des Magens Zeit zur Hypertrophie, was sich 
durch steile, tief einschneidende Wellen kundgibt. Erst bei starkster "Ober­
dehnung erlahmt die Muskulatur. Bei carcinomatOser Stenose finden wir meist 
eine trage flache Peristaltik. Anti peristaltik im pylorischen Teil kommt bei 
beiden Arten von Stenose gleichmaBig vor, kann also nicht zur Unter­
scheidung dienen. 

Die Art der Begrenzung des in solchen Fallen einfach schalenformigen 
Magenfiillungsbildes kann der genauen Beobachtung ebenfalls einen Fingerzeig 
geben. Beim Oarcinom ist die Begrenzung gegen den Pylorus zu meist nicht 
vollig horizontal (HOLZKNECHT und JONAS 1), manchmal mehr schrag oder 
unregelmaBig (s. Abb. 154); jedenfalls aber unscharf; beim Ulcus dagegen 
(s. oben Abb. 144) scharf und horizontal. Allerdings muB man sich vor 
Verwechslung mit einer horizontalen Niveaulinie des Kontrastmittels hiiten, 
wie sie auftreten kann, wenn diinne Fliissigkeit, infolge von Hypersekretion, 
iiber dem Brei auch im aufsteigenden Magenschenkel steht und der Brei selbst 
zu sedimentieren anfangt. Irrtiimer kann man durch kraftige Palpation und 
durch Lagewechsel in der Regel vermeiden. Beim Ulcus bleibt die scharfe 
Grenzlinie auch in rechter Seitenlage bestehen, wahrend beim Carcinom hie 
und da noch eine kleine, sonst nicht erkennbare Aussparung dabei hervortritt. 
Der Grad der Entleerungsverzogerung ist zur Differentialdiagnose nicht 
verwendbar; sie ist je nach Lage des Falles bei beiden Mfektionen verschieden stark. 

Noch ein paar Worte zur Charakterisierung des Carcinoms an der Kardia 
und im Fundus, dem obersten Magenteil. Sein Nachweis ist sehr erschwert 
dadurch, daB es nicht gelingt, diesen Magenteil am stehenden Patienten ge­
niigend mit Brei zu fiillen. Doch gelingt es oft, wenigstens soviel Brei hinauf­
zudriicken, daB in den Buchten und Rinnen der Tumoroberflache sich etwas 
davon niederschlagt. Diese schwarzen Beschlage heben sich innerhalb der 
Magenblase ab und lassen sich in ihrer regellosen Anordnung von den mehr 
geradlinig von oben nach unten verlaufenden Schleimhautfalten des Magen­
korpers sowie von den wenigen quer verlaufenden Fundusfalten unterscheiden. 
In Seitenlage treten dann unter Umstanden deutliche Aussparungen heraus 
(s. auch Abb. 156). Ausgedehnte Tumoren rufen eine charakteristische Deforma­
tion der Magenblase hervor, z. B. eine Einschniirung des unteren Teiles. In 
seltenen Fallen sind sie als lichter Schatten ohne weiteres schon vor der Kontrast­
mittelgabe in der hellen Magenblase erkennbar, z. B. in Abb. 138. Hier liegt 
auch das heutzutage fast einzige Anwendungsgebiet der friiher beliebten Luft­
bzw. Kohlensaureaufblahung (HOLZKNECHT). 

1 Mitt. a. d. Laborat. f. radiol. Diagn. u. Therapie. Bd. 1, H. 1. 
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d) Andere ltIagenkrankheiten. 

Gutartige Magentumoren, als Schleimhautpolypen, Fibromyome usw., 
werden selten als solche erkannt, obwohl sie einige Charakteristica aufweisen, 
die die Unterscheidung vom infiltrativ wachsenden, destruierenden Carcinom 
auch im Rontgenbilde ermoglichen. Sie sind gewohnIich ziemlich klein, dunn­
gestielt, machen also zentrale, und zwar glattrandige Defekte im Breischatten; 
ihre Form ist entweder kugelrund oder blumenkohlartig, ihr Sitz gewohnlich der 
pylorische Magenanteil (SCHWARZ, ASSMANN, LOSSEN 1). Abb. 164, S. 125, zeigt 
einen solchen Befund im Bulbus duodeni. Die Magenwand ist in solchen Fallen 
naturgemaB kaum beteiligt und zeigt infolgedessen keines der fur Carcinom 
charakteristischen Symptome (Starre, Peristaltikdefekt usw.). Die seltenen 
Trichobezoare (Haar- oder Fadengeschwiilste) ergeben ebenfalls runde, meist 
groBere zentrale Aussparungen, die durch tiefes Eindrucken ihre Lage und 
gelegentlich auch, bei weicher Konsistenz, ihre Gestalt verandem. Manchmal 
sind sie, wie in einem von uns beobachteten FaIle, innerhalb der hellen Magen­
luftblase als halbrunde Vorragungen oberhalb des vom Mageninhalt gebildeten 
Spiegels erkennbar. 

Entzundliche Affektionen der Magenschleimhaut, die sog. "Katarrhe", 
ergeben begreiflicherweise keine oder nur undeutliche rontgenologische Sym­
ptome; man kann nur gelegentlich per exclusionem bei negativemRontgen. 
befund auf sie schlieBen, besonders in Verbindung mit der Magensaftunter­
suchung. Autoren, die sich in letzter Zeit mit dem Rontgenstudium des Magen­
schleimhautreliefs eingehend beschaftigten (FORSSELL, BERG 2) kamen zu be­
stimmteren Ergebnissen. Nach ihnen sollen bei chronischem, mit Schleimabson­
derung einhergehendem Katarrh die Langsfalten des Magenkorpers (dargestellt 
durch die hellen Streifen zwischen den bei geringer Breifullung abwarts ziehenden 
BreistraBen) besonders breit, grob gerunzelt oder wurmartig hervortreten oder 
durch eine netzformige Marmorierung ersetzt sein (chronisch hypertrophierende 
Gastritis). Ihren Wert erhalten diese Befunde durch die in letzter Zeit mehr­
fach erfolgte gastroskopische Bestatigung. GUTZEIT 3 verwendet zur Darstellung 
des feineren Schleimhautreliefs eine sehr geringe Menge wasseriger Barium­
suspension in Ruckenlage mit "dosierter Kompression". Vielleicht lassen sich 
mit schleimigen Kontrastaufschwemmungen noch bessere Ergebnisse erzielen. 

Die sehr verbreiteten funktionellen Magenleiden, sog. "Magenneurosen", 
spielen eine Rolle fUr die Rontgendiagnostik vor allem hinsichtlich der Differential­
diagnose gegenuber dem Ulcus. Fast jedes der "indirekten Ulcuszeichen" paBt 
auch auf das Bild des nervos erregten Magens; eine nochmalige Schilderung 
des vielseitigen Bildes kann fuglich unterbleiben. Dagegen verdient eine be­
sonders eigenartige Magenneurose mit bestimmtem Symptomenkomplex Be­
sprechung; es ist die "Aerophagie", das Luftschlucken. Es handelt sich 
gewohnlich um neuropathische Personen, die fortwahrend laut aufstoBen, 
manche auch nur nach Nahrungsaufnahme, und die behaupten, sich dadurch 
zu erleichtern, weil sie von einem standigen Vollegefuhl geplagt werden, das 
zu allerlei weiteren Beschwerden, Herzpalpitationen, Angstgefuhl, Atemnot fuhrt. 
Tatsachlich ist bei solchen Leidenden das Abdomen, insbesondere das Epi­
gastrium, aufgetrieben. Das Zwerchfell steht besonders links sehr hoch, wodurch 
eine gewisse Beengung des Herzens erklart wird. Die Magenblase ist enorm 
groB, manchmal der ganze Magen luftgefullt. Durch wiederholtes AufstoBen 
verkleinert sich die Luftmenge nicht merklich, sondern es dringt, wie man sich 

1 13. RtintgenkongreB 1922. 
2 16. RontgenkongreB 1925. 
3 17. RontgenkongreB 1926. 
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am Leuchtschirm uberzeugen kann, zunachst immer mehr Luft ein, bis schlieB­
lich doch gelegentlich eines Ructus ein Teil der Luft entweicht, worall das 
Spiel von neuem beginnt. Vermutlich spielt eine Art spastischen Ventilver­
schlusses an der Kardia dabei mit. Bei der von RIEDER 1 als "Pneumatose 
des Magens" bezeichneten Form des Leidens gelangt die Luft mit den ver­
schluckten Speisen in den Magen und wird durch einen Kardiospasmus dort 

Abb. 157. Aerophagie (Pneumatosis ventriculi et intestini RIEDER). Stark vergro13erte Magen­
blase, Luftfiillung des gesamten Diinn- und Dickdarms. Der pylorische Magenteil ist nach 
oben umgeschlagen und liWt den gesamten Verlauf des breigefiillten Duodenums erkennen 
(Pylorusinsuffizienz). Der Schatten der Leber, Milz und linken Niere ist ahnlich wie bei 

einem Pneumoperitoneum sichtbar. 

festgehalten. Ein groBer Teil der verschluckten Luft entweicht durch den 
Pylorus in den Dunndarm und erzeugt einen hochgradigen Meteorismus, der 
die gesamten Beschwerden naturlich verstarkt. Abb. 157 zeigt, wie die ge­
blah ten Darmschlingen den Magen ganz nach oben geklappt haben, so daB der 
VerJauf des breigefullten Duodenums in ganzer Ausdehnung sichtbar ist. Durch 
die Luftblahung der Diinn- undDickdarmschlingen ist fast wie bei einemPneumo· 
peritoneum der Leberrand, der Milzschatten und sogar die linke Niere sichtbar. 

1 Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 42. 
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4. Rontgenuntersuehung des Darms. 
a) Duodenum. 

Bei jeder Magendurchleuchtung richtet man sein Augenmerk gleichzeitig 
auf den demMagen zunachst liegenden Abschnitt des Darmkanals, das 
Duodenum, welches sich ja in der Norm schon sehr bald nach der Breiauf­
nahme darstellen lal3t. Die normalen Verhaltnisse am Rontgenbild des Duodenum 

emll.-

Abb. 158. Bulbus duodeni und 
Ulcus duodeni, schematisch. 

(Nach ARERLUND.) A Antrum 
pylori, C. p. Canalis pylori, R. 
m. medialer, R. 1. lateraler Re­
cessus, C. mi. kleine, C. rna. groJ3e 
Kurvatur, 1 Ulcusnische, 2 COLE-

scher Defekt. 

wurden schon auf S. 99f. beriihrt. Die wichtigste 
krankhafte Veranderung an diesem Abschnitte 
ist die peptische Geschwiirsbildung, das Ulcus 
duodeni chronicum. Es findet sich in der 
iiberwaltigenden Mehrzahl aller FaIle in dem 
wichtigen ersten Abschnitt, der Pars superior 
oder dem Bulbus. Seine Haufigkeit gibt nach 
neueren Statistiken der des Ulcus ventriculi 
nicht viel nach (nach HART 1 ist das Verhalt­
nis 1: 2, nach NOLKE2 aus dem Biirgerhospital 
in KOln 1 : 1,8, nach FRANGENHEIM-Koln 3 sogar 
2,3: 1), wahrend es friiher fiir ein seltenes Leiden 
galt. Das Krankheitsbild war und ist noch um­
stritten; friiher kaum gekannt, dann eine Zeit­
lang als Vermutungs- und Verlegenheitsdiagnose 
viel mil3braucht, hat es jetzt besonders durch die 
klassischen Studien der Amerikaner MOYNIHAN 
und MAYO auf klinischem Gebiete, wie be­

sonders durch die Verfeinerung der speziellen Rontgendiagnostik auch im 
Rontgenbild feste Gestalt angenommen. 

Das klinische Symptomenbild zeigt in buntem Wechsel Ziige einer Magen­

Abb. 159. Ulcus duodeni, typischer Bulbusdefekt. 

1 Zit. nach NOLKE, s. u. 
2 Klin. Wochenschr. 1926. Nr. 41. 
3 Zit. nach NOLKE. 
4 Zeitschr. f. klin. Med. 1914. 
5 Miinch. med. Wochenschr. 1917. 
6 Miinch. med. Wochenschr. 1918. 

neurose neben typischen 
Ulcusbeschwerden. Fast 
stets ist ein Druckpunkt 
an typischer Stelle vor­
handen, die etwa der Lage 
des Pylorus oder Bulbus 
entspricht. 

Eigentliche unmittel­
bare Rontgensymptome, 
die etwa dem Nischen­
symptom beim Ulcus des 
Magenkorpers an diagno­
stischer Wertigkeit gleich­
zusetzen waren, existierten 
bis vor einigen Jahren 
nicht. ErstCoLE 4, GEORGE 
und GERBER,HoLZKNECHT, 
HAUDEK, STIERLIN 5 und 
CHAOUL 6 brachten teils 
durch eine in bestimmter 
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Weise modifizierte Durchleuchtungstechnik, teils durch Anwendung der 
Serienphotographie morphologische Kennzeichen in Fiille bei, die AKERLUND 1 

zu einem jetzt allgemein anerkannten Gesamtbilde vereinigt hat. Man 
kann heutzutage sehr wohl von einer "Rontgendiagnose des Ulcus duodeni" 
in den nicht seltenen Fallen reden, wo die genannten Rontgenzeichen aus­
gepragt, der klinische Symptomenkomplex aber verwirrend und die Ergebnisse 
der iibrigen Untersuchung sparlich oder vieldeutig sind. Ja, man kann be­
haupten, daB nachst dem Nachweise der okkulten Blutung das Rontgenver­
fahren an Klarheit und Zuverlassigkeit der Befunde alle iibrigen Methoden 
iibertrifft. Allerdings kommt es hier mehr als anderswo auf die besondere 
Schulung und Erfahrung des Beobachters an. 

Abb. 160. Ulcusduodeni. Bildungeinesgrollen 
Divertikels der Majorseite (-H-). Gleich­
zeitig am Magenkiirper ein Nischenulcus. 

Abb. 161. Ulcus duodeni. Schrumpfung 
des Bulbus und Pylorusstenose. 

(Operation. ) 

Wir wollen uns zuerst, wie bei der Betrachtung des Magengeschwiirs, mit 
den Hauptformen der sog. direkten Ulcuszeichen am Bulbus duodeni befassen. 
Vorher ist es gut, sich zu vergegenwartigen, daB die (haufig - nach CLAIRMONT 
in 75% - multiple) Geschwiirsbildung, wie u. a. ASCHOFF an der Leiche und 
spater CLAIRMONT 2 an einem ausgedehnten Operationsmaterial feststellten, am 
Bulbus wie am Magen vorwiegend die kleine Kurvatur und die Hinterwand 
betrifft. Beide sind am Bulbus schwer darstellbar. Ein eigentlicher "Nischen"­
schatten wird denn auch, entgegen AKERLUNDS Angaben, nicht haufig beobachtet, 
eher eine narbige Retraktion (Verkiirzung) der kleinen Kurvatur, welche sich 
auf den anschlieBenden Teil des dem Pylorus zunachst liegenden "Bulbus­
bodens" fortsetzt und dadurch den meist sichtbaren Canalis pylori aus seiner 
zentrischen Lage entfernt (s. Skizze Abb. 158). Viel haufiger sind dagegen 
Phanomene, welche eine Analogie bilden zu den spastischen oder narbigen Ein­
ziehungen des Magens an der groBen Kurvatur gegeniiber dem Sitz des Ge­
schwiirs. Es sind die sog. Defekt- (COLE) und Taschenbildungen (SCHWARZ) 
an der groBen Kurvatur des Bulbus. Der typische COLEsche Defekt ist eine glatt­
randige, fingerfOrmige, vollkommen konstante (im Gegensatz zu peristaltischen 

1 Rontgenologische Studien uber den Bulbus duodeni usw. Stockholm 1921. 
2 Wurzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. Neue Folge. Bd. 1. H. 1. 
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Abb. 162. Stenose der Pars superior duodeni. 
Bulbus (zwischen den beiden Pieilen) kuglig 

aufgetrieben. 

Phanomenen) Einziehung in der 
Mitte oder im proximalen Drittel der 
groBen Kurvatur (Abb. 158,2 und 
159). Manchmal bildet sie mit einer 
korrespondierenden Einziehung der 
kleinen Kurvatur zusammen eine 
Sanduhreinschniirung oder eine Klee­
blattform. In letzteren Fallen liegt 
wohl meist eine narbige Schrumpfung 
vor. Narbenstrange sind es auch 
(nach CLAIRMONT), die Ofters eine 
divertikelahnliche Vorwolbung ein­
zeIner Abschnitte, besonders haufig 
der rechten unteren Bulbusecke (des 
sog. COLEschen Recessus) bewirken 
(Abb. 160). Durch ausgedehnte 
Schrumpfung wird der Bulbus in 
anderen Fallen starr, rohrenformig 
und dann gewohnlich, da das Kon­
trastmittel rasch d urch passiert, nich t 
mehr gut darstellbar (sog. "fliichtige 
Bulbusfiillung") im Gegensatz zu 
dem abnorm stark gefiillten iibrigen 
Duodenum. In anderen Fallen fiihrt 
die Schrumpfung friihzeitig zur 

Pylorusstenose mit allen ihren Folgeerscheinungen, wie in Abb. 16l. 
Manche dieser Deformationen am Bulbus konnen allerdings, wie FORSTER 1 

U. a. gezeigt hat, durch den Zug von pericholecystischen bzw. periduodenitischen 
Adhasionen zustandekommen (s. Abb. 169). Ein Ulcus oder aber auch solche 

Adhasionen konnen fernerhin 
eine Stenose im oberen Teil 
des Duodenum bewirken, die 
sich durch eine Verschma­
lerung des Bulbusschattens an 
der Spitze, deutlicher noch 
durch die sekundare Erwei­
terung des Bulbus erweist 
(Abb. 162). Hierher gehoren 
manche FaIle von "Dauer­
bulbus". Wir verstehen dar­
unter eine besonders lang 
anhaltende Fiillung dieser 
Partie, die auch nach volliger 
Magenentleerung bestehen 
bleibt (Abb. 163). Das Sym­
ptom wurde friiher als Ulcus­
zeichen iiberschatzt. 

Wir sind damit schon bei 
den sog. "indirekten" funk­
tionellen Zeichen des Ulcus 

Abb. 163. Ulcus duodeni. Dauerbulbus nach 6 Stunden. duodeni angelangt. Ihr her-

1 Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 32. 
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vorragendstes ist die sog. "duodenale Motilitat". Sie kennzeichnet sich 
durch eine abnorm hoch oben am Magen ansetzende, frequente und stark 
durchschneidende, wie SCHLESINGER sagt, "exzitierte" Peristaltik bei offen­
stehendem Pylorus, letzteres wahrscheinlich als Folge eines Spasmus der 
Langsmuskulatur ("Dilatator pylori"). Die Entleerung setzt infolgedessen 
alsbald nach der Breiaufnahme ein und bleibt zunachst beschleunigt. Nichts­
destoweniger bleibt oft noch nach 6 Stunden sin Magenrest zuriick (paradoxe 
Retention), wobei allerdings daran gedacht werden muB, daB haufig starke 
Hypersekretion besteht, d. h. daB der Breirest durch das im "ObermaB 
abgesonderte Magensekret verdiinnt sein kann. Die in sehr vielen Fallen 

Abb. 164. Zentrale Aussparung (wahr­
scheinlich Schleimhautpolyp) im Bulbus 

duodeni. 

Abb. 165. Winklige Abknickung der Pars 
inferior duodeni (-'». (Adhasion infolge von 

Pericholecystitis. ) 

bestehende Hyperaciditat des Magensaftes macht die Erscheinung der 
raschen Magenentleerung und der Hyperperistaltik, die an diejenige bei 
Achylia gastrica erinnert, doppelt merkwiirdig. Ein solcher Gegensatz ruft 
stets den Verdacht auf Ulcus duodeni wach, kann aber auch bei einer einfachen 
Magenneurose vorkommen. 

Eine andere Riickwirkung auf den Magen besteht in Fernspasmen der 
schon S. 107 beschriebenen Art, Z. B. Bildung eines spastischen "Kaskaden­
magens", oder in einer besonders auffalligen Zahnel ung der groBen Magen­
kurvatur als Zeichen einer Tonussteigerung. 

Einen nicht zu unterschatzenden diagnostischen Anhaltspunkt bietet endlich 
ein umschriebener, auf den Bulbus duodeni beschrankter, beim Bauch­
einziehen und Lagewechsel mit ihm wandernder Druckpunkt, weniger die 
gelegentlich vorhandene, durch Adhasionen od. dgl. bewirkte "hohe Rechts­
lage" desselben. 

Alle diese "indirekten" Ulcuszeichen haben in der Regel nur unterstiitzenden 
Wert; ohne den Nachweis von Veranderungen des Schattenbildes miissen wir uns 
haufig bei Abgabe des Rontgenbefundes mit einer Vermutungsdiagnose begniigen. 
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AuBer dem peptischen Geschwiir und seinen Folgen finden sich am Zwolf­
fingerdarm in groi3erer Raufigkeit nur noch die Zeichen einer adhasiven Ent­
ziindung der Gallenblase und ihrer nachsten Umgebung, zu der die Pars 
descendens und manchmal die Pars superior duodeni gehort. Sie ist es, die 
meistens dem als "hohe Rechtslage" des Bulbus bzw. des Pylorus bezeichneten 
Zustande zugrunde liegt. Raufig wird dabei der absteigende Duodenalschenkel 
nach dem Leberrande zu winklig abgeknickt (Abb. 165), was aber selten zu 
einer erheblichen Behinderung der Duodenalpassage fiihrt. Geringe Grade von 
Fixation des Duodenums erkennt man am leichtesten in linker Seitenlage, in 
der normalerweise der Bulbus und die Pars descendens, dem Zuge des gefiillten 
Magens folgend, nach der linken Seite heriibersinken. 

Abb. 166. Duodenalstenose (zwi~chen den 
beiden Pfeilen). Stenosenperistaltik des 

Magens. Aufnabme 3 Stun den p. c. 

Abb. 167. Achylia gastrica. Rasche Ent­
leerung ins Duodenum und Jejunum. Man 
beacbte die tiefgebende Peristaltik des Magens 
und die " Sinus duodeni" genannte Erweite-

rung der Pars inferior duodeni. 

Stenosen des Duodenums, am Bulbus durch Ulcusnarben, tiefer unten 
meist durch peritonitische Verwachsungen hervorgerufen, fiihren je nachdem 
zu einer konischen "Zapfenbildung" (BIERS "Pyloruszapfen") an der Spitze 
des Bulbus oder zu einer ballonartigen Auftreibung desselben, der dabei Fiinf­
markstiickgroBe erreichen kann, mit Riickstauung durch den erweiterten Canalis 
pylori, oder bei tieferem Sitz zu einer wurstformigen persistierenden Anfiillung 
des absteigenden Teiles (Abb. 166). Eine Pradilektionsstelle fiir solche Stenosen 
scheint am Ubergange zur Flexura duodenojejunalis zu sitzen. Eine physio­
logisch starker angefiillte Partie ist auch der Ubergang yom absteigenden in 
den unteren horizontalen Schenkel, der sog. "Sinus" (BAUERMEISTER 1). 
Bevor man an die Moglichkeit einer vorliegenden Stenose denkt, muB man 
sich daran erinnern, daB eine voriibergehend pralle Fiillung des Duodenums 
(und der ersten Jejunumschlingen) schon durch eine beschleunigte Magen­
ausschiittung zustande kommt, mit der der Abtransport nicht Schritt halt; 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 34, H. 1/2. 
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sie kann also als Lokalsymptom nicht in Betracht kommen (s. Abb. 167). 
Bei Darmtuberkulose bzw. tuberkuloser Peritonitis solI sie als Folge 
einer verlangsamten Diinndarmperistaltik ebenfalls auftreten; bei zwei Fallen 
von Botulismus fanden wir Ahnliches. Retroperistaltik ist am Duodenum 
nicht selten, abel' nicht als Zeichen einer Stenose zu werten, sondern 
durchaus physiologisch; sie scheint hier zur Vermischung des Darminhaltes 
zu dienen (Pendelperistaltik nach WEISS und KREUZFUCHS 1). 

Am absteigenden Duodenalschenkel beobachtet man gelegentlich Diver­
tikel, die in seltenen Fallen kongenital und dann an typischer Stelle in Hohe 
del' Papilla Vateri (AKERLUND 2, CLAIRMONT und SCHINZ 3) zu finden sind, odeI' 
abel' Sackchenbildungen infolge von periduodenitischer und pericholecystitischer 
Strangbildung darstellen. Sie sitzen im letzteren FaIle meist im oberen Teil 
del' Pars descendens. 

Tumorbildung am Duodenum ist auBerst selten; eher fiihrt einmal ein 
Carcinom del' Gallenwege zu einer passiven Verlagerung und schlieBlich 
zur Stenose. 

b) Gallenblase. 

Wegen ihrer engen Lagebeziehungen zum Magen und Duodenum sei die 
Gallenblase schon hier abgehandelt. Auf dem gewohnlichen Rontgenbilde 
diesel' Organe erscheint sie nicht, da sie ganz unter dem Leberrande verborgen 
liegt und selbst im Falle einer maBigen VergroBerung im Winkel zwischen dem 
absteigenden Duodenalast und dem Querkolon Platz findet. Eine stark (etwa 
durch Hydrops) vergroBerte Gallenblase ruft wohl gelegentlich eine Ver­
lagerung des ersteren hervor, die abel' als solche nicht charakteristisch ist; 
eher kann eine glattrandige Eindellung des pylorischen Magenteiles auf die 
Gallenblase hinweisen. Sonst macht sich die Nachbarschaft einer erkrankten 
Gallenblase haufig durch die mehrfach erwahnten Adhasionen am Magen, 
am Duodenum odeI' auch an del' rechten Kolonflexur geltend Die Gallenblase 
selbst sichtbar zu machen, war das Bestreben einzelner Untersucher, die durch 
Einfiihrung von Luft ins Duodenum mittels del' Duodenalsonde einen ge­
niigenden Kontrast in ihrer unmittelbaren Nahe zu schaffen suchten. Einen 
wesentlichen Fortschritt brachten diese Versuche nicht. Dagegen ist es in 
neuester Zeit den Amerikanern GRAHAM, COLE und COPHER 4 gelungen, die 
Gallenblase als Schatten von einer gewissen Dichte in del' lichteren Umgebung 
darzusteIlen, indem ihr Inhalt schattengebend gemacht wird (s. Abb. 168 und 169). 
Es gelingt dies durch Medikamente, welche, vorzugsweise durch die Leber aus­
geschieden, schon von jeher als Testmittel Zur Priifung del' Gallenabsonderung 
dienen, das Phenolphthalein und neuerdings Atophan, jedes von beiden ge­
kuppelt mit den Rontgenstrahlen absorbierenden Halogenen Brom odeI' Jod 
zu Tetrabrom(jod-)phenolphthalein und ahnlichen Verbindungen bzw. Dijod­
atophan. AIle diese Mittel sind nun allerdings nicht frei von unangenehmen 
Nebenwirkungen (Vagusreiz, Blutdrucksenkung), so daB man die "Chole­
cystographie", wie die neue Methode genannt wird, nicht ohne besondere 
Indikation vornehmen wird. Die besten Bilder liefert bislang noch die intra­
venose Injektion von 30-40 ccm einer 10-12%igen Losung von Tetrajod­
phenolphthalein, wobei gewisse VorsichtsmaBregeln beziiglich del' Diat usw. am 
Vortage zu beachten sind. Die orale Zufiihrung des Kontrastmittels in Form 

1 Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 32. 
2 Fortschr. a.' d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25 u. 26. 
3 Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 159. 
4 Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 82.23. Febr.1924u.31.Mail924undVol.84 

Jan. 1925. Ref. von GEIGER, Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, H. 4. 
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von Dragees oder Pillen ergibt bisher wegen nicht geniigender Anreicherung 
infolge langsamerer Resorption noch nicht ganz gleichgute Resultate. Zugleich 
mit der Zufiihrung des Kontrastmittels wird (nach PRIBRAM 1) Hypophysin 
oder Pituglandol injiziert, wodurch die Gallenblase kontrahiert und die alte, 
nicht kontrastgebende Galle ausgetrieben wird. Die Aufnahme erfolgt nach 
16- 20 Stunden in dorsoventraler Richtung und Bauchlage, eventuell mit etwas 
erhohtem Oberkorper, am besten mit der fiir alle Aufnahmen der soliden Bauch­
organe hervorragend geeigneten BUCKY - POTTER - Blende (s. oben S. 20). Auf 
den erhaltenen Bildern zeigt die normale Gallenblase langliche Birnform, die 
bei Verwachsungen u. dgl. aber betrachtlich deformiert, sanduhrformig oder 

Abb . 168. Normale Gallenblase durch 
Cholecystographie sichtbar gemacht . 

Abb.169. Gallenblase (Cholecystographie) und 
Magen gleichzeitig dargestellt. Defekt am 

Bulbus duodeni (Pericholecystitis). 

unregelmaBig langlich erscheint. 1st sie bei einer lege artis durchgefiihrten 
Untersuchung dauernd unsichtbar, so muB die Diagnose auf einen VerschluB 
des Ductus cysticus oder auf eine pathologische Verminderung der Gallen­
sekretion gestellt werden. 

Eine Frage, die hier selbstverstandlich gestellt werden muB, namlich, ob 
durch dieses neueste Verfahren die Moglichkeit der Darstellung von Galle n­
konkrementen wachst, kann vorlaufig noch nicht beantwortet werden. Bisher 
waren infolge des au Berst geringen Absorptionsunterschiedes zwischen der 
fliissigen Galle und dem den Hauptbestandteil der Konkremente bildenden 
Cholesterin der DarsteIlung der letzteren fast uniiberwindliche Schranken gesetzt. 
Gallensteine mit einer starker kalkhaltigen Schale heben sich allerdings als 
schwache ringformige Schatten ab ; selten sind sie so stark verkalkt, daB sie 
bereits auf gewohnlichen Rontgenaufnahmen deutlich hervortreten. Ein solches 
Bild zeigt Abb. 170. Es zeigt drei Steine, die schon 14 Jahre vorher von FAUL­
HABER rontgenologisch diagnostiziert worden waren. In diesem FaIle traten 

1 Fortschr. a. d. Geb. d . Rontgenstr. Bd. 34, H. 3. 
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zwei von den drei rundlichen Schatten bereits am Leuchtschirm deutlich in 
Erscheinung. Doch handelt es sich, wie gesagt, hier urn seltene Ausnahmen. 
Reine Cholesterinsteine erscheinen nach HAENISCH I ab und zu als helle Aus­
sparungen im Schatten der gefiillten Gallenblase (auch ohne Kontrastmittel­
zufuhr), da die eingedickte Galle die Rontgenstrahlen zuweilen starker als die 
Konkremente absorbiert. Eine, wie das nicht selten vorkommt, ganz von 
kleinen facettierten Steinen erfiillte Gallenblase nimmt ein charakteristisches 
"marmoriertes" Aussehen an. 1m allgemeinen war bisher die rontgenographische 
Darstellung der Gallenkonkremente mehr oder minder vom Zufall bzw. von der 
Korperbeschaffenheit der oft sehr fettleibigen Patienten abhangig. Ein so 

Abb. 170. Drei Gallensteine mit kalkhaltiger Schale (Ringschatten). 

hervorragender Kenner, wie KEHR sprach daher noch vor wenigen Jahren der 
Rontgenuntersuchung auf diesem Gebiet jede praktische Bedeutung abo Ameri­
kanische Autoren dagegen, wie CASE 2, berichten von einem relativ hohen Prozent­
satz (14%) positiver rontgenologischer Gallensteindiagnosen, so daB eine Zeit­
lang die Meinung verbreitet war, daB "driiben" der Kalkgehalt der Gallen­
konkremente allgemein ein hoherer sei als bei uns. Doch scheint eine besonders 
subtile Technik, die von BECK und PFAHLER stammt und in letzter Zeit auch 
in Deutschland mehr geiibt wird, neben der Verwendung der BUCKY-Blende 
der wahre Grund der besseren Erfolge zu sein. 

Die Gallensteinaufnahme ahnelt, was die Wahl der Rohrenharte, Vor­
bereitung des Patienten und Kompression anbetrifft, der spater zu betrachtenden 
Nierenaufnahme, nur mit dem Unterschied, daB bei der crsteren die Platte der 
Bauchseite des in Bauchlage mit erhOhtem Oberkorper befindlichen Patienten 
anliegt. Leichte Darmblahung bringt den unteren Leberrand besser zur Dar­
stellung und erleichtert dadurch die Orientierung. Weiche Strahlenqualitat und 

1 Rontgenuntersuchung der Leber usw. in RIEDER· ROSENTHAL, Lehrbuch der Rontgen­
kunde. 2. Aufl. 1924. 

2 Zit. nach SCHITTENHELM und WELS, SCHITTENHELMS Lehrbuch. 1924. 

PELTASON. Rontgendiagnostik. !) 
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hohe Rohrenbelastung (da die Aufnahme kurzzeitig in Atemstillstand erfolgen 
muB) sind notwendige Vorbedingungen. Fast stets sind Wiederholungsaufnahmen 
mit etwas geanderter Strahlenharte, eventuell auch anderer Projektionsrichtung 
notwendig, bevor man sich mit einem negativen Resultat zufrieden geben kann. 
Bis zu acht Aufnahmen werden auf diese Weise von amerikanischen Autoren 
fUr notwendig gehalten! Endlich miissen bei der Betrachtung der fertigen 
Negative (wie ganz allgemein beim Konkrementnachweis, z. B. im Nieren­
schatten) besonders giinstige Bedingungen aufgesucht werden: Diffuses weiBes 
oder leicht griinliches Licht, Abdeckung des Seitenlichtes, eventuell schrage 
Draufsicht verbessern die Erkennung winziger Helligkeitsdifferenzen. 

c) Diinndarm. 

Die zur Untersuchung des gesamten Diinndarmes notige Kontrastfiillung 
pflegt P /2-3 Stunden nach dem Einnehmen der Breimahlzeit erreicht zu sein. 
Der Hauptteil der Kontrastmasse befindet sich dann bereits im lIeu m in Form 

Abb. 171. Jejunum und Ileum, im Zusammenhang 
kontrastgefiillt (Magenresektion). Die Jejunum­
schlingen heben sich durch ihre deutliche Fiederung 
von den prallgefiillten Ileumschlingen (unten) abo 

einer mehr oder weniger kom­
pakten Schattenmasse am Ein­
gang des kleinen Beckens, in 
der gewohnlich nur in Riicken­
lage unter starkem Palpations­
druck die einzelnen Schlingen 
differenzierbar sind; dagegen 
ist das J e j un u m , das von 
den Ingesten in der Norm sehr 
rasch passiert wird, in Form 
weniger schmaler, inder Haupt­
richtung von links oben nach 
rechts unten verlaufender 
Schlingen oberhalb der linken 
Beckenschaufel sichtbar; eine 
feine Fiederzeichnung an diesen 
Schlingen ist den KERKRING­
schen Falten zu verdanken 
(Abb.l71). Infolge derzarteren 
Fiillung der JejunumschIingen 
konnten O. FRITZ 1 u. a. dort 
gelegentlich die Anwesenheit 
von W ii r mer n (Ascariden) als 
helle bewegliche Ausspa­
rungen nachweisen. Der Ver­
I auf der einzelnen Schlingen 
und die Lage des ganzen Kon­
voluts wechselt je nach dem 
Korperbau sowohl imJejunum 

wie im Ileum infolge der Lange des Mesenteriums so sehr, daB es kaum 
moglich ist, auch nur bestimmte Typen festzulegen. Nur die letzte Ileum­
schlinge, welche mit der Valvula Bauhini in das Coecum einmiindet, hat eine 
konstante Lage und eine bestimmte, etwa fragezeichenartig gekriimmte Form. 
Durch Druck mit der flachen Hand auf das Coecum oder Anheben desselben 
ist sie auch im Stehen fast stets zu isolieren. 

Die Stenosen des Jejunum und Ileum verraten sich bei der Kontrast­
fiillung per os schon bei geringgradiger Verlangsamung der Passage durch die 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, H. 5 und Bd. 31, H. 5/6. 
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pralle Fiillung des vorangehenden Darmteiles (Wurstform mit Verstreichen der 
Fiederung), ein Befund, der bis zur nachsten Durchleuchtung verschwunden 
sein kann, aber bei Wiederholung der Breipassage aufs neue hervortritt. Wenn 
einzelne Jejunumschlingen bis zur Breite eines Kolonteiles erweitert sind, ist 
es schwer, sie von einem sol chen zu unterscheiden, da auch gelegentliche Ein­
schniirungen durch die verbreiterten KERKRINGschen Falten, welche die Kolon­
haustren vortauschen, nicht fehlen. Noch hohere Grade von Erweiterung bei 
vollkommener oder fast vollkommener Stenose gehen mit den klinischen Er­
scheinungen des II e u s einher; es sondern sich in solchen Fallen bald gro13ere 
Fliissigkeitsmengen ab, die im Verein (Abb. 172) mit der einsetzenden Gas­
blahung das iiberaus charakteristische Bild multipler Fliissigkeitsspiegel mit 
dariiber befindlichen gro13en Gaskuppen im mittleren Bauchraum (letzteres im 
Gegensatz zur Stenose des Dickdarms) ergeben. STIERLIN 1 und WElL 2 haben 
als erste darauf aufmerksam gcmacht, daB in solchen Ileusfallen, bei denen 
eine regelrechte Rontgenuntersuchung mit Kontrastbrei mit Riicksicht auf 
die gebotene Eile nicht durch­
fiihrbar und au13erdem kon­
traindiziert ist, die Diagnose 
d urch einfache Durchleuch­
tungim Sitzen oder in Seiten­
lage gestellt werden kann, da 
sich die vorhandene Fliissig­
keit mit den dariiber befind­
lichen Gasblasen auch ohne 
Schaffung klinstlicher Kon­
traste genugend abhebt.; ja, 
da13 aus der Lage und An­
ordnung der Niveaus Schliisse 
auf den mutmaBlichen Ort 
des Passagehindernip~8s er­
laubt sind 

d) Dick(larm. 

Die Valvula Ba uhini 
markiert sich im Rontgen­
schatten nicht, haufig dagegen 
dic A ppendi x. Ihr Anblick 
im Rontgenbilde gehi:irt 

Abb. 172. Ileus des Diinndarms infolge postoperativer 
Adhasionen. Multiple Fliissigkeitsspiegel und Gasblasen. 

durchaus nicht, wie man noch vor wenigen Jahren glaubte, zu den Seltenheiten. 
Bei systematischem Fahnden und regelmaBiger Durchleuchtung in Rlickenlage 
nach CASE 3, wobei Coecum und Ileum sich leicht nach oben verdrangen lassen, 
glauben wir, ebenso wie dieser Autor, in fast einem Drittel aller untersuchten 
Falle die kontrastgefiilIte Appendix gesehen zu haben; die vermutIich auf eine 
Mitteilung von GROEDEL 4 zuruckzufiihrende, haufig geauBerte Annahme einer 
krankhaften Veranderung (chronischer EntziindungsprozeB) in solchen Fallen 
scheint uns demnach unbegriindet, soweit sie sich auf die blo13e Tatsache der 
Kontrastfiillung des, wie bekannt, ja individuell sehr verschieden weiten und 
langen Fortsatzes stiitzt. Am Schattenbild der Appendix ist aber gelegentlich 
allerhand Interessantes zu beobachten: Lange, Lage, Einschniirungen oder 

-------~ 

1 Med. Klinik 1913. Nr. 25. 
2 Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 15. 
3 Americ. journ. of roentgenol. August 1914. 
4 Munch. med. Wochenschr. 1913. S. 744. 

9* 
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Abb.173. Kontrastgefiillte Appendix. Abb.174. Kontrastgefiillte Appendix, 30 h. p. c. 

Liickenbildung (Kotsteine?) im Kontrastschatten, besonders aber eine Fixation 
der Spitze, eine Abknickllng oder ein ganz umschriebener Drllckpunkt. Besonders 
die drei letztgenannten Symptome sind wichtige Hinweise auf eine bestehende 
chronische oder abgelaufene Entziindung. 1st die Appendix einmal gefiillt, so bleibt 
sieesmeistfiirdie nachsten beiden oder auch noch mehr Tage, auch nach volliger 

Entleerung des iibrigen Dar­
mes (Abb. 173 und 174). 

Der Verlauf des Dick­
darms im ganzen ist, im 
Gegensatz zu der scheinbar 
regellosen Anordnung der 
Diinndarmschlingen, infolge 
der viel kiirzeren mesente­
rialen Anheftung an der hin­
teren Bauchwand ein kon­
stanter, zumindest in den 
drei ersten Partien, dem auf­
steigenden, queren und ab­
steigenden Teil, wahrend dem 
freier beweglichen Sigmo­
ideum mit seinemlangerenMe­
senterium auch eine groBere 
Variabilitat hinsichtlich Lage 
und Lange zukommt. Das 
Kolon umgibt die iibrigen 
Darmteile, wie aus den ana­
tomischen Bauchsiten be­
kannt, im groBen ganzen in 
Form eines dreiseitigen Rah­
mens; nur wird das bekannte 

Abb. 175. Normale Dickdarmfiillung (Kontrasteinlauf). Bild am lebenden kontrast-
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Abb. 176. Normale Dickdarmfiillung per os, 8 h. p. c. 

gefiillten Dickdarm, besonders in aufrechter Raltung, durch die betrachtliche 
Einbuchtung des Querkolons nach unten ("Girlandenform" ) modifiziert 
(s. Abb. 175 und 176). Letztere kann sich bei allgemeiner Enteroptose bis 
zur winkligen Abknickung vertiefen. Der tiefste Punkt der Querkolons liegt 
dann etwa hinter der Symphyse (Abb. 177). 

Abb. 177 . Koloptose, 24 h. p. c. 



134 Rontgenuntersuchung des Verdauungstraktes. 

Beim auf dem gewohnlichen Wege per os kontrastgefiillten Dickdarm er­
scheint die erste, Coecum und Ascendens umfassende Partie gewohnlich am 
breitesten. Die Haustren sind dort nur als flache spitzwinkelige Einbuchtungen 
angedeutet. Hinter der rechten Flexur, am Querkolon, schneiden sie in der 
Regel tiefer ein, sind schmaler und enger zusammengeriickt, wahrend im Des­
cendens und Sigmoideum die bandiormige, im Descendens nicht stets kontinuier­
liche Fiillung vorherrscht. (Bei der Fiillung durch Klysma verschwinden diese 
Unterschiede ebenso wie diejenigen der Lumenweite, beide bedingt durch den 
ortlich verschiedenen Tonuszustand der Muskulatur. Die Fiillung durch Einlauf 
stellt in dieser Beziehung also eine "unphysiologische" Untersuchungsweise dar.) 

A bb. 178. Normale Leber, durch Luftblahung des Kolons dargestellt. 

Die beiden Kolonflexuren zeigen ebenfalls Verschiedenheiten hinsichtlich 
ihrer Lage und Form. Die rechte Flexur steht infolge der Raumbeengung 
durch die Leber stets wesentlich tiefer als die linke, die in Zwerchfellnahe fixiert 
ist und seitlich der medialen Flache der Milz, medial dem Magenkorper anliegt . 
Die linke Flexur zeigt meist eine einfache spitzwinklige bzw. haarnadelformige 
Kriimmung, welche bald mehr frontal, bald sagittal gerichtet ist. Dem auBersten 
Anteil des Querkolons liegt der untere Milzpol gewohnlich dicht an; bei ver· 
groBerter Milz riickt die linke Flexur meist etwas tiefer, folgt aber bei weitem 
nicht dem Tiefertreten des unteren Pols (ASSMANN), sondern weicht nach der 
Hinterflache der Milz aus. Die Form der rechten Flexur wechselt mehr; sie 
ist oftmals (bei langem Querkolon) schlingenformig oder in Form eines sagittal 
liegenden S angeordnet, bei LebervergroBerung u. dgl. steht sie erheblich tiefer 
als normal. Die linke Flexur enthalt meist, die rechte nicht selten eine Gas­
kuppe. DaB eine mid3ige Gasansammlung im Dickdarm, die man auch kiinst­
lich leicht durch ein mit Geblase versehenes Darmrohr herstellen kann, sehr 
gute rontgenologische Aufschliisse iiber die Konturen der anliegenden massiven 
Bauchorgane, I.eber und Milz gibt, wurde schon von alteren Rontgenologen 
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des ofteren betont; systematisch hat sich MEYER-BETZ 1 vor aHem mit der 
Methode beschaftigt. Er kombinierte sie gelegentlich mit der Lnfteinblasung 
in den Magen und konnte dadurch Totalrontgenogramme der Leber erzielen. 
Sicher ist, daB man auch mit der Darmblahung aHein hie und da eine sehr 
gute Dbersicht tiber den unteren Leberrand mit seinen Einkerbungen, einen 
RIEDELschen Lappen, seltener eine vergroBerte Gallenblase erhalt, desgleichen 
tiber den unteren Milzpol, tiber Lage und GroBe der Milz und ganz besonders 
tiber die eventuelle Zugehorigkeit eines Abdominaltumors zu einem der beiden 
Organe. Notwendig ist allerdings, urn ein deutbares Bild zu erhalten, eine 
moglichst gleichmaBige Verteilung der eingeblasenen Luft, welche, wie 
MEYER-BETZ zutreffend bemerkte, hau-
figer beim na ttirlich entstandenen Meteo­
rismusangetroffen wird, als sie ktinstlich, 
etwa durch Knieellenbogenlage, Mas­
sage, bewirkt werden kann. Eine Dber­
blahung macht nicht nur dem Unter­
suchten erhebliche Beschwerden (Kol­
lapsgefahr I), sondern verschlechtert 
auch das Bild, wie wir uns haufig tiber­
zeugen konnten, durch Dberlagerung 
der zarten Organkonturen mit sekun­
darstrahlenbildenden Luftmengen. Fur 
dieSichtbarmachung des unterenLeber­
randes (Abb. 178) empfiehlt sich, da 
die Unterflache der Leber zur Horizon­
talen geneigt liegt, eine maBige Ver­
schiebung der Rohre cephalwiirts (bei 
dorsoventraler Strahlenrichtung etwa 
in Hohe des 6. Brustwirbels) und auBer­
dem eine leichte Halbrechtsdrehung 
im· Sinne des zweiten schragen Durch­
messers. Ftir den unteren Milzpol ist 
eine Drehung im umgekehrten Sinne 
manchmal vorteilhaft; hier auch oft 
die ventrodorsale Strahlenrichtung, also 
Betrachtungvom Rticken her (Abb.179) . 

Zur Darstellung von Lage, Form 
und Wand des Dickdarms selbst ist 
die Luftblahung allein nicht verwend­
bar; dagegen wurde sie in letzter Zeit 
als unkrsttitzendes Hilfsmittel in Ver­
bindung mit dem Kontrasteinlauf (nach 
der Entleerung eines solchen) in Vor­
schlag gebracht, da die restierenden 

Abb . 179. Normale Milz, durch Luftbliihung 
des Kolons dargestellt. Ventrodorsale 

Aufnahme. 

Kontrastmittelniederschlage die Wand dann urn so deutlicher markieren. Es gelingt 
dadurch, geringe Einziehungen oder andere Wandveranderungen, die die Masse 
des Einlaufs entweder verdeckt oder durch ihren Druck zeitweilig ausgeglichen 
hatte, sichtbar zu machen. 1m groBen ganzen gentigt jedoch zur Untersuchung 
morphologischer Abweichungen am Dickdarm die Methode des Kontrast­
einlaufs. Frtiher wurde sie stets zweizeitig vorgenommen, d. h. so, daB der 
Untersuchte, nachdem er in Seiten- oder Knieellenbogenlage den Kontrasteinlauf 

1 Miinch. med. WochEmschr. 1914. Nr. 15 und ScmTTENHELMS Lehrbuch. Bd. 2. 
Berlin 1924. 
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(nach KAESTLE etwa lOOg Barium suli., 250g 
Bolus alba, 1 Liter Wasser) erhalten hatte, 
stehend oder auf dem Trochoskop liegend 
durchleuchtet und nach Bedarf rontgeno­
graphiert wurde. HAENISCH 1 erkannte die 
vVichtigkeit der unmittelbaren Beobachtung 
des EinflieBens der Kontrastmischung ganz 
besonders fUr den untersten Bereich des 
Kolons, Rectum und Sigmoid, wo durch die 
Ubereinanderlagerung der gefiillten Schlingen 
sonst eine feinere Differenzierung unmoglich 
ist. AuBerdem ist es, ganz in Analogie zu 
den oben entwickelten Prinzipien der Magen­
durchleuchtung, von groBem Wert, vom 
Beginn der Fiillung an die Reaktion des 
Hohlorgans, die Art seiner Entfaltung usw. 
festzustellen. Dabei kommt es oft zu einer 
voriibergehenden PassagestCirung, die im 
spateren Verlaufe scheinbar ausgeglichen wird, 
aber doch einen wichtigen Hinweis auf eine 

Abb. 180. Carcinom def Flexura lokale Affektion, einen segmentaren Spasmus 
sigmoid ea. Bei «,- Aussparung. o. dgl. gibt. 

Die Einlaufuntersuchung nach HAENISCH 
(Irrigoskopie) geschieht in Riickenlage auf dem Trochoskop, am besten unter 
leichter Erhohung des Beckenteiles. Der Untersucher bedient selbst den 
Quetschhahn des Irrigatorschlauches, dessen Mundstiick vorher zwischen den 
Schenkeln des Patienten von vorn her durchgefiihrt und in Seitenlage 
eingefiihrt wurde. Dicke Watteumwicklung des dem After vorliegenden 
Schlauchteiles schiitzt gegen die beim tiefsitzenden Carcinom des Rectums 
gewohnliche Inkontinenz. Der Irrigator wird von einer Hilfsperson etwa einen 
Meter oberhalb des Patienten gehalten. Die Einlauffliissigkeit, welche etwa 
die Konsistenz dicker Milch haben solI, bedarf standigen Umriihrens, urn 
Klumpenbildung und Verlegung des Schlauches zu verhiiten. Beim Auftreten 

von Stuhldrang muB der 
Irrigator rasch gesenkt 
werden, urn die zuruck­
getriebene Flussigkeit 
wiederaufzunehmen. Der 
Darm muB vor der Unter­
suchung leer, am besten 
durch 1-2 Einlaufe ge­
reinigt sein. 

Meist fullen slCn Rec­
tum und Sigmoid im An­
fang rasch, dann ~ tritt 
eine kleine Stockung ein, 
wahrend der sich der 
letztere Darmteil konzen­
trisch ausdehnt; erst von 
einer gewissen Druckhohe 

Abb. 181. Carcinolll der Flexura sigmoidea . an erfolgt ein Ubertritt 
__ Bei '" Fiillungsliicke. ins Colon descendens, ~das 

-----,--::c::----:-
1 Miinch. med. Wochenschr. 1911. S. 2375 und 7. R6ntgenkongre13 1911. 
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sich gewohnlich rasch bis zur linken Flexur flillt. Hier entsteht wiederum 
ein kurzer Aufenthalt, darauf langsames Fortschreiten ins Transversum, 
das man durch Lagerung auf die rechte Seite und leichte von unten nach 
oben bzw. von rechts nach links gerichtete Streichbewegungen unterstiitzen 
kann. Noch langsamer wird die rechte Flexur iiberwunden; von da ab 
pflegt das Colon ascendens sich ohne besondere MaBnahmen im Verlaufe 
einiger Minuten bis zur Valvula Bauhini zu fiilIen (s. Abb. 175). Nicht selten, 
nach CASE 1 in 16% aller FaIle, tritt die Einlauffliissigkeit teilweise durch die 
Klappe hindurch ins Ileum, ein Ereignis, das als "Insuffizienz der BAUHINSchen 
Klappe" ohne groBere diagnostische Bedeutung und sehr haufig nur durch 

Abb. 182. CarcinoID im Colon ascendens bzw. reo Flexur. 

den allzu hohen Druck der Einlauffliissigkeit veranlaBt ist. Wahre, eine diagno­
stische Bedeutung besitzende Insuffizienz bewirkt nach LORENZ 2 ein Zuriick­
treten von Gasinhalt aus dem Kolon ins Ileum bei starkerer Blahung des ersteren, 
z. B. bei tiefsitzender Stenose. 

Der Kontrasteinlauf ist . die bevorzugte Methode bei der Untersuchung auf 
einen Tumor des Dickdarms, sei es mit oder ohne Vorliegen einer Stenose. 
Letzteres Ereignis tritt naturgemaB bei der engeren Lichtung am Darm weit 
eher und haufiger als Folge eines Tumors ein, so daB das Vorhandensein eines 
charakteristischen Schattendefektes an der kontinuierlichen Breifiillung, wie 
z. B. in Abb. 180 am Sigmoid, hier weniger im Vordergrund steht als die 
vollige Unterbrechung der Passage, wenigstens im Beginne eines Einlaufes. 
Sie ist offenbar nicht selten durch einen vom Tumor ausgelosten Spasmus der 
Ringmuskulatur bedingt, da man sie auch schon bei kleinen, wenig entwickelten 
Neubildungen findet. Die AbschluBlinie des breigefiillten distalen Darmteiles 

1 a. a. o. 
, Irrtiimer der R6ntgendiagnostik usw. von GRASHEY. Leipzig 1924. 
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Abb. 183. Tuberkulose des Coecums. 

ist dann glatt und rundlich; bei 
einem starker entwickelten, das 
Lumen obturierenden Tumor ist sie, 
wie am Magen, gezackt, unregel­
maBig und unscharf (s. Abb. 181 
und 182); meist tritt danehen noch 
eine enge gewundene BreistraBe 
auf, welche die Verbindung zu dem 
oralen, normal konturierten Darm­
teil herstellt. Bei der Breizuftihrung 
per os stellen sich aIle diese Ver­
haltnisse nicht so rein dar, weil 
gerade die krankhaft veranderten 
Partien oft rascher passiert wer­
den, also keine deutliche FiiIlung 
zeigen, odeI' weil die Stenose durch 
den Durchgang der Ingesten trich­
terfOrmig gestaltet ist und den 
Durchtritt nur in einer Richtung, 
der caudal-cephalen, sperrt (Ven­
tilstenose). Oft tiberlagern auch 
starker gefiiIlte Darmschlingen die 
stenosierte Stelle, wie das gerade 
an den haufig befallenen Uber­
gangen vom Rectum ins Sigmoid 
und von letzterem ins Descendens 
der Fall ist. Man muG in jedem 

Abb. 184. Dickdarmileus bei tuberkuloser Peritonitis. Derselbe Fall wie Abb. 72." Auf­
nahme 24 h. p . c. 1m Magen und in den letzten Ileumschlingen finden sich noch Reste von 
Kontrastbrei. Die Hauptmasse desselben stagniert im erweiterten Coecum und Ascendens. 
1m distalen Drittel des Querkolons besteht eine Striktur, die nur au Berst langsam 

iiberwunden wird. 
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Falle unter den verschiedensten Dre­
hungswinkelll und Rohrenstellungen 
durchleuchten. 1m Fane der Abb. 181 
war der am Abgang des Sigmoids ge­
legene Tumor im Stehen uberhaupt 
nicht, auf dem Trochoskop wahrend 
des Einlaufs nur bei halblinker Seiten­
lage erkennbar gewesen undnach voUen­
deter Fullung infolge Dberlagerung 
durch das Sigmoid nur noch undeut­
lich sichtbar. Sehr hochgradige Darm­
stenosen rufen im Dickdarm wie im 
Dunndarm eine prastenotische oral­
warts gelegene Erweiterung und Gas­
fullung hervor, die bereits ohne Kon­
trastmittel als pathologisch erkannt 
werden kann. Der oft infolge Resorp­
tionsstorung flussige Darminhalt bildet 
dann, ahnlich wie beim Dunndarmileus, 
einen wagerechten, wellenschlagenden 
Spiegel. 

Stenosen nichtmaligner Natur, z. B. 
tu berkulose, luetische N arbenstrikturen, 
sind nur schwer und auf Grund groJ3er 
Erfahrung von einer Tumorstenose zu 
unterscheiden (s. Abb. 183 und 184). 

Abb. 185. Spasmus im Sigmoideum an der 
Stelle eines dysenterischen Geschwurs 

(Kontrasteinlauf). 

Die nicht stenosierende Tuberkulose im Coecum und Colon ascendens ist nach 
der klassischen Schilderung STIERLINS 1 von einem charakteristischen Symptomen­
komplex gefolgt, welcher zwar nicht in allen Fallen angetroffen wird, aber 

Abb. 186. Kolonspasmen. Fiillung per os, Aufnahme 24 h. p. c. 
------

1 Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 23. 
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im Falle des Vorhandenseins eine einwandfreie Diagnosenstellung erlaubt. Er 
besteht darin, daB etwa 5-6 Stunden nach oraler Zufuhrung des Kontrast­
mittels zwischen dem Restschatten im unteren Ileum und der zu dieser Zeit 
gewohnlich anzutreffenden Fullung des Colon transversum eine Fullungslucke 
besteht, welche sich uber das erkrankte Coecum und Ascendens erstreckt, so 
daB dort entweder gar keine oder nur eine unregelmaBig netzformige, durch 
Wandbeschlage bewirkte Zeichnung erkennbar ist. Der Kontrastbrei durcheilt 
offenbar den kranken Kolonabschnitt so rasch, daB es zu einer rontgenologisch 
sichtbarenAnsammlung nicht kommt. Es ist,als ob dieentzundete bzw. ulcerierte 
Schleimhaut sich gegen eine Beruhrung mit dem Darminhalt durch den raschen 
Abtransport wehrte. So ist auch bei der chronisch-ulcerosen Kolitis tiefer 
liegender Abschnitte die Kontrastfiillung oft in ahnlicher Weise ausgespart 
oder mangelhaft, schleierartig, "flechtbandfOrmig" (SCHWARZ) oder marmoriert, 

Abb.187. Spastischc Obstipation; 48 h. p. c. Perlschnurahnlichc Abschniirung des 
Querkolons. 

teils durch Breibeschlage auf der grobhockerigen Schleimhautflache, teils 
durch Anwesenheit zahlreicher das Kontrastmittel bindender Schleimflocken. 
In vielen Fallen kommt dazu eine Verschmalerung des Schattenausgusses als 
Ausdruck einer hypertonischen Contractur (SCHLESINGER) der Ringmusku­
latur (s. Abb. 185). Schmale Bandform des Kolonschattens auf groBere 
Strecken hin fanden wir ziemlich hau£ig im Transversum und Descendens als 
rein funktionelles Verhalten, das eines raschen Wechsels fahig war. Oft ist es 
moglich, den kontrahierten Darmabschnitt als bandformige Resistenz zu tasten 
(s. Abb. 186). Besonders eigenartig ist das Bild der sog. "Doppelflinte" (PAYR), 
d. i. der schmalen, bandartig kontrahicrten, auf eine gewisse Strecke parallel 
verlaufendcn Schenkel der linken Flexur, bestehend aus dem distalen Trans­
versum- und dem oberen Descendensabschnitt, wobei die Flexur einen sehr 
spitzen Winkel bildet. In einem FaIle, der den eben erwahntencharakteristischen 
Befund au£wies, erwies sich bei der Operation das Kolon als vollig intakt und 
nirgends verwachsen; es handelte sich urn eine schon mehrfach laparotomierte 
Hysterica. Das gleiche rontgenologische Verhalten wird allerdings auch bei 
schweren, entziindlich entstandenen Verwachsungen im Bereich der linken 
Flexur beobachtet, so daB sich eine Regel daruber nicht aufstellen laBt. Bei 
Colitis mucomembranacea hatte STIERLIN ahnliche Be£unde. 
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Abb. 188. Obstipation yom Ascendenstypus (STIERLIN). Die Hauptmasse des Kontrastbreis 
befindet sich im Coecum und aufsteigenden Kolon; nur wenige schattengebende Ballen 

sind ins Querkolon vorgeschoben. Aufnahme 30 h. p. c. 

Lokale segmentierte Spasmen verursachen bei der Einlaufuntersuchung hier 
und da an besonders druckempfindlichen Stellen schmale ringformige Ein­
ziehungen; sie unterscheiden sich nur durch die Fliichtigkeit ihres Bestandes 
von anderen Einlaufhindernissen. 

Bei der nach FLEINER sog. spastischen Form der Obstipation finden 
sich teils bandartige Contracturen der Ringmuskulatur, teils eine abnorm stark 
ausgepragte Haustrierung mit kleinballiger Abschniirung des hochgradig ein­
gedickten Inhaltes, der einer losen Perlenkette gleicht, und zwar hauptsachlich 
in der distalen Halfte des Transversum und im normalerweise mehr band­
fOrmig gefiillten Descendens (Abb.187). Ein ahnliches Bild kann experimentell 
durch das parasympathisch wirksame Pilocarpin erzeugt werden. 1m Gegensatz 
dazu sieht man bei der atonischen (habituellen) Obstipation eine weniger 
deutliche Haustrenzeichnung, das Schattenbild des erschlafften Kolons erscheint 
breit, wie unter der Einwirkung des Atropins. Neuere Anschauungen 
scheiden diese beiden Typen nicht mehr so streng. SCHWARZ! spricht 

Abb. 189. Dyschezie. 4 Tage p. C. 

1 SCHITTENHELMS Lehrbuch 1924. S. 927. 
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von "dyskinetischer" Obstipation, womit 
eine Starung im Zusammenwirken der 
Motilitat verschiedener Darmabschnitte 
bezeichnet werden solI, die z. B. dazu 
fiihrt, daB derselbe Untersuchte an ver­
schiedenen Partien des Dickdarms "ato­
nische" und "spastische" Kontraktions­
formen zeigt. So solI ein Teil der weiter 
unten als "Ascendenstyp" bezeichneten 
Formen seine Entstehung einer spasti­
schen Disposition des distalen Kolons 
bei vielleicht gleichzeitiger Atonie des 
proximalen verdanken. 

STIERLIN 1 unterscheidet je nach dem 
Bezirk, in dem die Verlangsamung der 
Dickdarmpassage ihren Sitz hat, einen 
sog. "Ascende ns-Typus" , bei dem das 
Coecum und Ascendens weiter als ge­
wohnlich sind, lange gefiillt bleiben und 
nur nach und nach kleine Portionen des 
Kontrastmittels an die distalen Ab­
schnitte weitergeben (Abb. 188), von der 
sog. "Transversostase" und endlich 

Abb. 190. Makrosigma (Kontrasteinlauf). von derjenigen Form, bei der der 
Transport bis in den Enddarm mit 

normaler Schnelligkeit erfolgt, dort aber unter Erweiterung des Sigmoids oder 
der Ampulla recti ein mehrtagiger Aufenthalt eintritt, der sog. "Dyschezie" 
(Abb. 189). Die letztere ist nicht immer rein funktioneller Natur, sondern 

Abb. 191. HIRSCHSPRUNGSche Krankheit (Me­
gasigma congenitum). Der ganze Unterbauch 
wird von dem machtigen, mit Kotmassen 
gefiillten Sigmoideum eingenommen. Dariiber 

geblahte Darmschlingen. 
~---'l:--7M::Cil"--·n-c-:-h-. -m- ed. Wochenschr. 1911. Nr. 36. 

Abb. 192. Interpositio coli. 
Zwischen ZwerchfeIl- und Leberschatten 

LuftheIligkeit mit Haustren. 
Lebercirrhose, Ascites. 
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zumindest begiinstigt durch eine angeborene zu groBe Anlage des Sigmoids 
(Makro- bzw. Megasigma) (Abb. 190), deren starkster Grad bei Kindern als 
"HIRSCHSPRUNGSche Krankheit" (Abb. 191) bekanntist. Inwenigerausgepragten 
Fallen von VergroBerung dieses Darmteiles bei hartnackiger Obstipation mag 
man allerdings im Zweifel sein, was hier Ursache, was Wirkung ist. 

Verlagerungen einzelner Kolonabschnitte werden am haufigsten durch 
eine VergroBerung der Leber oder durch von ihr bzw. den Gallenwegen 
ausgehende Tumoren bewirkt. Die rechte Flexur riickt dann betrachtlich 
tiefer und etwas medianwarts. Das umgekehrte Verhalten, ein Hochstand 
der rechten Flexur und der proximalen Transversumhalfte, bewirkt in nicht 
ganz seltenen Fallen eine eigenartige Zwischenlagerung des gasgefiillten 
Kolons zwischen Leberkonvexitat und rechte Zwerchfellkuppel, die sog. 
"Interpositio coli", 
welche von WEINBER­
GER i , CHILAIDITI 2 U. a. 
auf ein Absinken der 
Leber bei hochgradiger 
Abmagerung und allge­
meiner Enteroptose zu­
riickgefiihrt wird. Ebenso 
wie ASSMANN beobachte­
ten wir das CHILAIDITI­
sche Phanomen aber auch 
ohne Vorliegen einer sol­
chen Disposition, sogar 
bei hochgradiger Raum­
beengung im Abdomen 
infolge eines Ovarial­
cystoms mit Ascites 
(Abb. 192). 

ASSMANN gibt an, daB 
eine Verwechslung des Pha­
nomens mit einer subphre­
nischen freien Gasansamm­
lung dadurch vermieden 
werden konne, daB das gas­
gefiiIlte Kolon im Gegensatz 
zur freien Luftblase auch in 
Riickenlage an seinem ab­
normen Platze bleibt; in 

Abb. 193. Partielles Pneumoperitoneum bei einer Frau nach 
pertubarer Lufteinblasung (Priifung der Durchgangigkeit 
der Eileiter). Teilweise Abhebung des Zwerchfells von der 

Leberkonvexitat. 

dem eben erwiihnten FaIle war jedoch in Riickenlage die Koloninterposition vollig ver­
schwunden, urn nach dem Aufrichten alsbald wieder zu erscheinen. Vermutlich hat das 
Vorhandensein eines Ascites im Verein mit einem abnorm langen Mesokolon den Lage­
wechsel verursacht; es ist ja bekannt, daB der geblahte Darm gewissermaBen auf dem 
_-\.scites schwimmt. 

Eine Eindellung der rechten oder linken Kolonflexur bzw. eine Verlagerung 
nach der Medianlinie ist manchmal die Folge einer Verdrangung durch einen 
groBen, von der Niere ausgehenden Tumor (s. STIERLIN 3). Hochgradige 
Verlagerungen einzelner Kolonteile, meist der linken Flexur und des Trans­
versum, aber auch Z. B. des Magens, verursacht die seltene Zwerchfell­
hernie. Bei der Eventratio (Relaxatio) diaphragmatis steht die Flexur 
ebenfalls abnorm hoch im Bereich des Brustraumes und ist regelmaBig stark 

1 Med. KIinik 1908. S. 584. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16. 
• Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 33. 
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geblaht. Eine Verlagerung des Coecum nach oben, verbunden mit einer 
abnormen Beweglichkeit infolge eines langen Mesenteriums, das sog. "Coecum 
mo bile", soIl nach HAUSMANN 1, WILMS 2 U. a. ein besonderes Krankheits­
bild ergeben. Sie ist nul' temPOral' in linker Seitenlage zu erkennen; ein 
Gegenstiick dazu bildet ein abnormer Hochstand und Kiirze des Coecum 
(oberhalb del' Beckenschaufel). Nach STIERLIN konnen Coecum und Ascendens 
durch einen rechtsseitigen Ps oa s a b s c e B dauernd medianwarts verlagert werden. 

Damit waren die praktisch wichtigen rontgenologischen Erscheinungen am 
Dickdarm erschopft. Die theoretische :Forschung hat sich del' Rontgenstrahlen 
noch weiter bedient z ur cxperimentellen Klarung del' Frage nach del' W irkungsweise 
del' verschiedenen Abfiihrmittel. Erst durch solche Versuche wurde Klar­
heit dariiber gewonnen, daB Z. B. Kalomel und Senna als reine Dickdarm­
mittel wirken, daB die salinischen Abfiihrmittel im wesentlichen den Darm­
inhalt verfliissigen usw. Ebenso wurde die Wirkung des Opiums und anderer 
Alkaloide auf den menschlichen Darm genauer studiert und die tierexperi­
mentellen Ergebnisse bestatigt (z. B. am Atropin- und Pilocarpindarm, S. oben). 

C. Rontgenuntersllchung der BauchhUhle mittels Gasfiillung 
(Pneumoperitoneum) . 

Das Verdienst del' methodischen Herstellung eines "negativen" Kontrastes 
in del' Bauchhohle zwecks rontgenographischer Wiedergabe del' dadurch von­
einander abgehobenen Organkonturen gebiihrt WEBER und LOREY. MEYER­
BETZ, RAUTENBERG, GOETZE, V. TEUBERN U. a. forderten die Methode bis zur 
klinischen Anwendbarkeit, so daB sie heute zum standigen Riistzeug einer 
inneren Klinik gezahlt werden kann. Ihre Domane liegt teilweise auf dem 
Gebiete del' schon beschriebenen einfacherenMagen-undDarmbHihung, mit dem 
Unterschied allerdings, daB die Resultate bei Gasfiillung del' freien Bauchhahle 
wesentlich klarer und durch die Moglichkeit besserer Abstufung del' Fiillung 
und ihrer Verlagerung durch Wechsel del' Korperlage ausgiebiger und viel­
seitiger sind. Es gelingt so, die Leber in ihrer Totalitat frei im Bauchraum 
zu iiberblicken; schon bei geringer ]'iillung in aufrechter Korperhaltung 
sammelt sich die nach dem hochsten Punkt strebende Luft als helle Sichel 
zwischen Leber und Zwerchfellkuppel; ein hochst auffallender Befund, del' 
auch sonst die Ansammlung einer freien Gasansammlung in del' Bauchhahle 
kundgibt (Abb. 193). (Beim gashaltigen subphrenischen AbsceB, del' ja 
stets durch Verwachsungen von del' freien Bauchhohle getrennt ist, zeigt sich 
die Luftansammlung mehr als eine lokale, halbkugel£ormige, mit einem 
horizontalen Fliissigkeitsniveau an del' Basis, ahnlich del' Magenluftblase.) Durch 
die allseitig guten Kontrast ergebende Umspiilung mit Luft sind die GroBen­
verhaltnisse del' einzelnen Leberlappen gut abschatzbar, ihre Schrumpfung bei 
Cirrhose und akuter Atrophie, ihre VergraBerung durch Stauung, die Bescha££en­
heit des unteren Randes usw. An del' Konvexitat treten besonders deutlich 
Tumoren, luetische Gummen, Abscesse, Adhasionen hervor. Eine vergroBerte 
Gallenblase iiberragt als halbkugelige Vorwolbung den unteren, ab und zu auch 
den seitlichen (SCHITTENHELM und WELS 3) Leberrand. Deuthch erkennbar ist 
fast stets die MHz nach Form, Lage und GraBe, ferner beide Nieren und in 
giinstigen Fallen sogar die N e bennieren. Intraabdominelle Tu moren kannen 
hinsichtlich ihrer Zugehorigkeit zu einem del' Bauchorgane differenziert werden. 
Leber und Milz, wie iiberhaupt die Organe des oberen Bauchraumes, werden 

1 Berlin. klin. Wochenschr. 1904 und Dtsch. med. Wochenschr. 1910. 
2 Dtsch. med. Wochenschr. 1908. 
3 Lehrbuch der Rontgendiagnostik von SCHITTENHELM. 1924. 
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am besten im Stehen oder in geeigneter Seitenlage untersucht, die Nieren 
ebenfalls in Seitenlage, das Mesenterium (Tumoren, Driisenschwellungen), die 
Bauchaorta (Aneurysmen derselben) in Knieellenbogenlage bei seitlicher Durch­
leuchtung, wobei das Mesenterium durch den Zug der Diinndarme ausgespannt 
wird. Fiir die Beckenorgane eignet sich Riickenlage mit erhohtem Becken und 
Untertischdurchleuchtung oder ventrodorsale Aufnahme. Ein Hauptanwendungs­
gebiet der pneumoperitonealen Rontgendiagnostik ist die Feststellung von intra­
abdominellen Verwachsungen, sei es der Darmschlingen untereinander oder 
mit anderen Bauchorganen oder der Bauchwand. Sie treten als dunkle, mehr 
oder weniger zarte Linien in der intensiven Aufhellung der eingeblasenen Luft 
hervor, wenn das Darmkonvolut durch eine zweckmiiBige Lagerung zum Ab­
sinken von dem betreffenden Organ gebracht wird, oder sie verraten sich bei 
fHichenhafter Anheftung durch eine abnorme Fixation des betreffenden Darm­
teiles, wahrend die iibrigen Eingeweide absinken. Kombination mit Kontrast­
breifiillung oder Darmblahung ergibt in Einzelfallen weitere Aufschliisse. Bei 
Carcinose des Bauchfelles sieht man die Tumorknoten, bei Tu b er kulose 
Schwielenbildung an den beiden Blattern des Bauchfelles. Zur Differential­
diagnose der Zwerchfellhernie, genauer gesagt, der Defektbildung am 
Zwerchfell und diaphragmalen Peritoneum wurde von SCHLECHT und WELS 1 

das Verfahren mit Erfolg verwendet; es bildet sich alsbald nach der Insufflation 
in die Bauchhohle ein Pneumothorax, der bei der sog. "Eventratio" bzw. 
Relaxatio diaphragmatica und ebenso bei Hernien ohne Defekt im Bauchfell­
iiberzug naturgemiiB ausbleibt. 

Die Technik der Anlegung eines kiinstlichen Pneumoperitoneums ist ein­
fach; sie wird im folgenden nach der Darstellung von SCHITTENHELM und WELS 
geschildert. 

In der Mitte zwischen Nabel und Spina iliac a anterior superior wird mit 
einer kurz abgeschliffenen, 1 mm dickcn Kaniile (GOETZE vcrwendet Kaniilen 
mit federnder stumpfm; Innenkaniile) senkrecht eingestochen. Die an sich 
geringe Gefahr des Anstechens der Darme kann, wenn nicht ohnedies Ascites 
vorliegt, ausgeschaltet werden, indem man die Kaniile mit einer Rekordspritze 
mit steriler Kochsalzlosung armiert und, sobald die Spitze das Bauchfell durch­
drungen hat, deren Inhalt entleert, wodurch die zunachstliegenden Darm­
schlingen von der Nadelspitze abgedrangt werden. Die Luft wird, wenn man 
nicht den besser resorbierbaren Sauerstoff vorzieht, mittels eines beliebigen 
Pneumothoraxapparates unter Einschaltung eines Quecksilbermanometers lang­
sam injiziert, und zwar zunachst nur in einer Menge von 200-500 ccm, worauf 
die Lage der Kaniile im Rontgenlicht kontrolliert werden kann. 1m ganzen 
diirfen je nach der Geraumigkeit der BauchhOhle 1 bis etwa 4 Liter Gas ein­
geblasen werden; der Hochstdruck solI dabei nicht mehr als etwa 15 mm 
Quecksilber betragen. Rascher und bleibender Druckanstieg zeigt an, daB die 
Injektion nicht in die Bauchhohle, sondern in die Bauchwand oder ins prii­
peritoneale Gewebe erfolgte, wodurch ein nicht unbedenkliches Haut- und 
Weichteilemphysem entsteht. 1m iibrigen richtet man sich hinsichtlich der 
Dosierung nach den yom Untersuchten angegebenen Beschwerden. Solche 
fehlen nie; sie treten in Form von Bauchschmerz, Atemnot und vor allem 
Schulterschmerz (Dehnung des Zwerchfellperitoneums) auf, am starksten in 
aufrechter Haltung und bei Bewegungen. In 4-10 Tagen pflegt die gesamte 
Gasmenge resorbiert zu sein; durch erneute Bauchpunktion kann man den 
groBten Teil schon vorher entfernen. 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, S.544. 
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Beziiglich der Rontgenuntersuchung selbst legen SCHITTENHELM und WELS 
den groBten Wert auf die Moglichkeit eines fein abgestuften Lagewechsels. 
Sie geben ein eigenes "Drehbett" an, welches gestattet, den festgeschnallten 
Patienten in jede erdenkliche Stellung zu bringen. 

Durch die unvermeidlichen Beschwerden, die die Lufteinblasung mit sich 
bringt, durch die notwendige fortlaufende Beobachtung und mehrtagige Bett· 
ruhe nach dem Eingriff und durch die nicht von der Hand zu weisende Gefahr 
einer Luftembolie oder einer Propagation frisch entziindlicher Prozesse in der 
Bauchhohle charakterisiert sich das Verfahren als ein solches, das 

1. einer besonders strengen Indikationsstellung bedarf, 
2. bei Verdacht auf noch bestehende frischere Entziindung in der Bauch­

hohle unterbleiben muB und 
3. nur in stationarer, nicht ambulanter Behandlung vorgenommen werden 

kann. 
Zu 1. ist zu fordern, daB, wenn nach Erschopfung aller klinischen und der 

gewohnlichen rontgenologischen Untersuchungsmethoden ein klares Bild nicht 
erhalten werden konnte, sich von der Gasfiillung nach Lage des Falles eine 
we sen tlic he, die Gefahren lind Beschwerden aufwiegende Bereicherung unserer 
Kenntnis bzw. eine Entscheidung iiber die einzuschlagende Therapie erwarten 
laBt. In vielen Fallen wird sich die Indikationsstellung kaum von der hei einer 
Probelaparotomie erforderlichen unterscheiden, wobei der Entscheid denn doch 
nicht selten zugunsten der letzteren fallt. 

D. Rontgenuntersuchung der Harnorgane. 
1. Niere. 

Wie ASSMANN in seinem Lehrbuch bemerkt, gibt es auf dem weiten Felde 
der Rontgenologie kaum ein Gebiet, auf dem die vollkommene Beherrschung 
derTechnik so ausschlaggebend fur den Erfolg ist, wie bei der Rontgendiagnostik 
von Mfektionen der Harnorgane. Die schwierigen Darstellungsverhaltnisse 
der weichen, an versteckter Stelle im Bauchraume gelegenen Organe erfordern 
die alleinige Verwendung der rontgenographischen Aufnahme, wahrend die 
Schirmdurchleuchtung ohne Bedeutung ist. Die Aufnahmetechnik wurde ihrer­
seits erst durch die Einfuhrung der Kompressionsblende von ALBERS­
SCHONBERG befahigt, die ihr zunachst gestellte und dringendste Aufgabe, die 
Darstellung von Nierenkonkrementen mit Aussicht auf Erfolg anzugreifen. 

Zur systematischen Untersuchung bei Steinbeschwerden gehort seit ALBERS­
SCHONBERG die ventrodorsale Kompressionsblendenaufnahme nicht nur der 
beiden Nierengegenden (auch bei nur einseitig geklagten Beschwerden), sondern 
auch des Ureterenverlaufs beiderseits sowie der Blasengegend mit den Ureter­
miindungen, also mindestens fiinf Aufnahmen. Davon solI man auch, wie ins­
besondere HAENISCH 1 betont, nicht abgehen, wenn bereits die erste oder zweite 
Aufnahme einwandfreie Steinschatten zeigt, denn bei vorhandener Neigung zur 
Steinbildung sind auch multiple Konkremente nicht selten, von denen viele 
gar keine klinischen Symptome machen; und gerade die rontgenologisch zuerst 
nachgewiesenen konnen klinisch bedeutungslos sein. Auch solI man sich nicht 
lediglich durch die Lokalisation der geklagten Beschwerden leiten lassen, indem 
man nur eine Seite rontgenologisch untersucht, noch weniger darf man sich mit 
einem negativen Befunde daselbst begniigen; denn es kommen sog. "gekreuzte 
Koliken" vor, d. h. die Schmerzen werden an der der kranken entgegengesetzten 

1 Irrtiimer der Rontgendiagnostik UBW. v~n GRASHEY. Leipzig 1924. 
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Seite empfunden. In dem Falle der Abb. 198, S. 151 lag ein solches Ver­
halten vor. Seit dem Aufkommen der BUCKY-Gitterblende ist es moglich 
geworden, groBere Ubersichtsaufnahmen beider Nierengegenden mit aus­
reichenden Kontrasten, die den gesamten Nierenschatten deutlich zeigen, 
herzustellen; doch wird in diesem FaIle ein negativer Steinbefund eine 
geringere Sicherheit gewahren als klein ausgeblendete Einzelaufnahmen. 
Sehr wichtig ist eine moglichst vollkommene Entleerung des Darmes 
durch Abfiihrmittel und Einlaufe. L. POKORNY 1 empfiehlt auBerdem, zur 
Beseitigung der haufig storenden Darmgase mehrere reichliche Gaben von 
Tierkohle zu verabfolgen. Der Untersuchte wird in Riickenlage mit erhohtem 
Kopf und angezogenen unterstiitzten Knien gebracht, letzteres um die physio­
logische Lordose der Lendenwirbelsaule auszugleichen und die Nierengegend 
der untergelegten Platte moglichst anzunahern. Der Zylinder der Kompressions­
blende wird entweder so aufgesetzt, daB er den Rippenbogen einer Seite kreuzt, 
oder (bei weitem epigastrischem Winkel) unter demselben eingeschoben und 
etwas kaudalwarts geneigt, so daB der Zentralstrahl die 12. Rippe trifft. Dann 
erfolgt schonende Kompression, die man nach STRATER durch eine untergelegte 
Luffah-Pelotte noch verstarken kann. Die Aufnahme erfolgt mit moglichst 
weicher Rohre, am besten kurzzeitig im Atemstillstand, um scharfe Konturen 
des Nierenschattens zu erhalten. Eine gut gelungene Aufnahme solI wenig 
Struktur an den Lendenwirbeln und Rippen zeigen, dafiir aber einen groBen 
Reichtum an Weichteilschatten, denn die Dichte der gesuchten Konkremente 
iibertrifft in den meisten Fallen die der Weichteile kaum. Die Beurteilung des 
fertigen Negativs solI erst nach volligem Trocknen erfolgen. Sehr haufig sind 
Wiederholungen einer Aufnahme mit geanderter Strahlenharte, Belichtung oder 
Projektionsrichtung notig. 

Der Wert der Steindarstellung beschrankt sich fiir die Klinik keineswegs 
nur auf den N a c h we i seines oder mehrerer Konkremente; auch ihre L 0 kali­
sation, ihre GroBe und Form ist wichtig, z. B. fiir die Frage, ob ein spontaner 
Abgang zu erwarten ist bzw. welcher Eingriff gemacht werden solI; Aufschliisse, 
die mit keiner anderen Untersuchungsmethode zu erhalten sind. Leider gelingt 
selbst bei vollkommenster Aufnahmetechnik nicht die Erfassung aller vor­
handenen Konkremente. Eine von SCHLECHT 2 zusammengestellte Statistik 
der von 12 der bedeutendsten Autoritaten auf diesem Gebiet angegebenen 
Prozentsatze an Fehldiagnosen schwankt zwischen 1,8 und 10%, wobei die 
durch Vortauschung von nicht vorhandenen Steinen erzeugten Fehlschliisse 
allerdings einbezogen sind. Jedenfalls entgeht ein bestimmter Prozentsatz von 
Steinen dem Rontgennachweis von vornherein; es sind die reinen Uratsteine 
und ein Teil der Cystinsteine, welche infolge mangelnden Absorptionsunter­
schiedes sich von ihrer Umgebung nicht geniigend abheben, um differenziert 
zu werden. Andere, an sich besser darstellbare Steine konnen durch Uber­
lagerung mit dichteren Massen, z. B. der I~endenmuskulatur oder dem Inhalt 
eines eitergefiillten Nierenbeckens, der Beobachtung entgehen. Die relativ 
besten Aussichten auf Darstellbarkeit bieten diejenigen Steine, die ganz oder 
teilweise aus oxalsaurem und phosphorsaurem Kalk bestehen. In der Praxis 
trifft man keine chemisch reinen Konkremente, sondern Mischformen an. Die 
Erscheinungsform der Nierensteine ist recht verschiedenartig; doch wieder­
holen sich einige typische Formen, aus denen man mit einiger Vorsicht Schliisse 
auf ihre Entstehungsweise ziehen kann (s. Abb. 194). Frei im Nierenbecken 
entstandene Konkremente sind in der Regel rundlich oder bohnenformig, von 
sehr verschiedener GroBe; groBere korallenformige Gebilde stellen Ausgiisse 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, H. 2/3 und Bd. 32, H. 1/2. 
• In SCHITTENHELMS Lehrbuch. 1924. 
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eines oder mehrerer Nierenkelche dar; manche zeigen einen ]'ortsatz nach unten 
in den Ureter hinein (sog. "Pfeifensteine"); tiefer in der Nierensubstanz gelegene 
zeigen unregelmaBig rundliche Formen; manchmal erscheinen sie infolge respira­
torischer Verschiebung am unteren Pol verwaschen undnehmen dadurch eine 
"Kammform" (ALBERS-SCHONBERG, eine schone Abbildung findet sich bei 
SCHLECHT) an. Wichtig ist die auf einwandfreien Bildern stets erkennbare 
Lagebeziehung zum Nierens chatten. Dieser letztere, etwa vom 11. Brust-

Abb.194. Linksseitiger Nierenstein. Aufnahme mit 
Buckyblende. 

bis zum 3.Lendenwirbelreichend, 
mit der Langsachse schrag von 
oben innen nach unten auBen 
gerichtet, ist gewohnlich nur mit 
seinem unteren Pol bzw. den 
unteren zwei Dritteln abgrenz­
bar. Eine Nierensenkung liegt 
vor. wenn (nach SCHLECHT) der 
unt~re Pol den 4. Lendenwirbel 
iiberschreitet. Zur Orientierung 
dient der Schatten der 11. und 
12. Rippe, welch letztere den 
Schatten der normal Iiegenden, 
nicht ptotischen Niere etwa in 
der Mitte iiberquert. Der untere 
Nierenpol nahert sich dem drei­
eckigen, von der LendenwirbeI­
saule abwarts ziehenden, auf 
guten Rontgenbildern stets er­
kennbaren Schatten des M. psoas 
und wird lateral iiberkreuzt von 
dem lichteren, dem M. qua­
dratus lumborum entsprechen­
den Schatten. Der Nierenhilus 
ist gelegentlich an der der Wirbel­
saule zugekehrten Konkavitat 
als leichter Einschnitt kenntlich. 
Doch kann die Niere auch durch 
Drehung um ihre Langsachse 
unter dem Einflusse der Kom­
pression einen schmaleren 

langlichen Schatten mit ganz glatten Umrissen bilden. Aus den Dimensionen 
des Nierenschattens auf die wirkliche GroBe des Organs oder auf eine 
krankhafte GroBenanderung desselben zu schlieBen, ist wegen der erwahnten 
Moglichkeit der Drehung oder Verlagerung sowie wegen des wechselnden Ab­
standes bei verschiedenen Aufnahmen ein unsicheres Unternehmen, deshalb 
hochstens bei ausgesprochener GroBendifferenz der beiden Nierenschatten des­
selben Individuums statthaft. Die rechte Niere liegt meist etwas tiefer und 
naher an der Wirbelsaule als die linke. Sie wird in ihrem oberen Teile gewohn­
lich vom dichten Leberschatten bedeckt. Steinschatten, welche innerhalb des 
Nierenschattens auftreten, konnen unter Umstanden durch eine Aufnahme in 
frontaler Richtung, die allerdings nicht stets gelingt, als vor oder hinter dem­
selben liegend erkannt werden; solche in groBerer Entfernung vom Nierenhilus 
oder unteren Pol deuten auf ein erweitertes Nierenbecken. Durch Einfiihrung 
eines schattengebenden Katheters und Sauerstoffinjektion ins Nierenbecken 
(nach STRAUSS) kann ihre Lage genauer festgestellt werden. Solche MaBnahmen 
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konnen auch da notwendig werden, wo ein scheinbar an typischer Stelle liegender 
Stein durch seine abnorme Form oder Schattendichte den Verdacht erweckt, 
daB es sich urn ein tauschendes Gebilde anderer Genese handelt, wie sie gerade 
auf dem fur die Nierensteindiagnostik in Frage kommenden Raum in groBer 
Anzahl vorkommen. ALBERS-SCHONBERG fuhrt 26 verschiedene Arten von 
Fehlerquellen auf, die auf Rontgenogrammen Nierensteine oder noch haufiger 
Uretersteine vortauschen konnen (s. auch A. KOHLER 1). AuBer Plattenfehlern, 
die wir dadurch ausschalten, daB wir 
grundsatzlich beim geringsten An­
schein eines positiven Steinbefundes 
die Aufnahme wiederholen, handelt 
es sich vor allem urn Kotkonkre­
mente, tuberkulos verkalkte mesen­
teriale oder retroperitoneale Driisen 
(diese durch die Inhomogenitat und 
Maulbeerform ihres Schattens ge­
wohnlich geniigend gekennzeichnet 
(Abb. 195), und Phlebolithen in den 
Beckenvenen (s. Abb. 199) oder urn 
fleckweise Verkalkungen benach­
barter Organe, z. B. des Knorpels 
der 12. Rippe. Auf der rechten 
Korperseite kommen in seltenen 
Fallen auch Gallensteine in Frage. 

AuBer dem Nachweis von Kon­
krementen ist auch auf anderen Ge­
bieten der Nierenpathologie das 
Rontgenverfahren wertvoll gewor­
den. Wenn es auch fiir die Diagnose 
der Wanderniere nicht stets not-
wendig ist, so erlaubt es doch in Abb. 195. 
vielen Fii.llen Folgezustande der- Verkalkte tuberkulose Mesenterialdriisen. 
selben klarzustellen, insbesondere die 
hydronephrotisehe Erweiterung des Nierenbeckens. Fiir die Siehtbarmaehung 
des Nierenbeekens haben VOLCKER und v. LICHTENBERG 2 ein Verfahren der Dar­
stellung in die Praxis eingefiihrt, das zwar erhebliehe Anforderungen an die 
Geschieklichkeit der Ausiibenden stellt (meist erfordert es die Zusammenarbeit 
von Urologen und Rontgenologen) und aueh nicht ganz harmlos in seiner 
Wirkung auf den Patienten ist., aber allerdings hervorragend gute, geradezu 
plastiseh wirkende AusguBbilder des Nierenbeckens ergibt (s. Abb. 196 und 197); 
es ist die Verbindung des Ureterenkatheterismus mit einer vorsichtigen Anfiillung 
des Nierenbeckens mit 2-5%iger Kollargollosung, an deren Stelle jetzt das 
weniger differente Jodkalium orler Jodlithium (Umbrenal) in lO%iger bzw. 
Bromkalium in 20%iger Losung bevorzugt wird. Die sog. "Pyelographie" 
zeigt nieht nur sieher die Lage des Nierenbeekens und damit der ganzen Niere 
bei Verlagerungen oder bei der sonst kaum erkennbaren Hufeisenniere, 
sondern aueh die oft enorme Erweiterung des Nierenbeekens bei Hydro­
nephrose, ferner aueh in Form eines eigentiimlieh zerfressenen, unregelmaBige 
Auslaufer entsendenden AusguBbildes Zerstorungen des Nierenparenehyms, 

1 Grenzen des Normalen usw. im Rontgenbilde. 3. Aufl. Hamburg 1920. 
2 Miinch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 33 und 1906. Nr. 1. 
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Eiterhohlen usw. bei Tuberkulose (v. LICHTENBERG und DIETLEN 1)2. Schon die 
gewohnliche Rontgenaufnahme zeigt bei Tuberkulose der Niere manchmal eine 
eigentiimliche wolkige l<'leckung des Nierenschattens durch Kaseherde bzw. Ver· 
kalkungen im Parenchym, die zu Verwechslungen mit Steinen fUhren konnen. 
Vergrol3erung des Nierenschattens findet sich regelmal3ig einige Zeit nach 

Abb. 196. Pyelographie. Ventrodorsale Aufnahme. 
Das rechte Nierenbecken ist etwas erweitert. 
Man erkennt sehr deutlich die einzelnen Calices; 
die in Richtung des einfallenden Strahles ver· 

laufenden erscheinen als runde Scheiben. 

Abb. 197. Rechte Niere. Pneumoradio· 
graphie nach ROSENSTEIN, kombiniert 
mit Pyelographie. Die Niere ist in ganzer 
Ausdehnung unterhalb des Leberrandes 
sichtbar. Am Ureter erkennt man peri. 

staltische A bschniirungen. 

der Exstirpation einer Niere an der zuriickbleibenden; auch eine Schrumpfung 
des Organs kann erkannt werden; beides mit der oben (S. 148) bezeichneten 
Beschrankung. Cysten und Tn moren werden gewohnlich nnr an der unteren 
Halfte deutlich dargestellt. In ganzer Ausdehnung kann der Nierenschatten 
sehr schon durch Lufteinblasung in die perirenale Fettkapsel dargestellt werden, 
die sog. "Pneumoradiographie des Nierenlagers" nach CARELLI und 

1 Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Ed. 23. 
2 Nach JOSEPH U . a. kann die Pyelographie auch zum Nachweis sonst verborgener 

Steine dienen, indem Rie auf ihnen einen Niederschlag von Kollargol erzeugt, der nach dem 
Ablassen der Fliissigkeit als dunkle Randkontur erscheint. 
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ROSENSTEIN (Abb. 197), eine wegen der Ge­
fahr der Luftembolie nicht unbedenkliche 
Methode, die durch die allgemeine Verwen­
dung der BUCKY - Blende in den Hintergrund 
getreten ist, , ebenso wie die Anwendung des 
Pneumoperitoneums fUr den gedachten 
Zweck. 

2. Harnleiter und Harnblase. 

Uretersteine sind oft noch schwerer dar­
stellbar als Nieren- bzw. Nierenbeckensteine. 
Sie kommen an jeder Stelle des Harnleiters 
vor, am haufigsten aber entschieden an der 
Ausmiindungsstelle des Nierenbeckens (s. 
Abb. 198) und ferner kurz vor der Einmiin­
dung in die Blase. Dber die besonders ha~fige 
Tauschungsmoglichkeit bei ihrer Darstellung 
wurde schon gesprochen. Besonders bei Schatten 
in Hohe der unteren Halfte des Ureteren­
verlaufes ist Vorsicht geboten. Es handelt sich 
gerade hier sehr oft um verkalkte Phlebolithen 
der Beckenvenen. Sie sind meist kreisrund, 

Abb. 198. Ureterstein. 
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selten iiber linsengroB und lassen nach HABNISCH (1. c.) entsprechend ihrem 
geschichteten Bau after ein he lIes Zent.rum erkennen. Haufig sind sie in der 
Mehrzahl vorhanden (s. Abb. 199), dann ist moist das eine oder andere dieser 
Gebilde so weit auBerhalb des Ureterenverlaufes gelegen, daB es auch ohne 
Einfiihrung eines schattengebenden Ureterenkatheters r ichtig erkannt wird 
und somit die Natur der anderen gleichartigen Schatten ebenfalls klarstellt.­
Bei einem positiven Befunde kann es vorkommen, daB der Stein beim 
nachfolgenden Eingriff nicht an der vermuteten Stelle gefunden wird, w~il 
er inzwischen "gewandert". ist. 

Abb. 199. Phlebolithen in den Beckenvenen. 
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Abb. 200. Blasenstein bei einem kleinen 
Kinde. Man kann deutIich einen dunklen 
(starker kalkhaltigen) Kern und eine hellere 

Aullenschicht unterscheiden. 

Abb. 201. 
Sauerstoffiillung der Blase. 

Prostatahypertrophie. 

Fur die Rontgenuntersuchung der Harnblase kommt auGer der gewohn­
lichen Aufnahme zum Steinnachweis (s. Abb. 200) entweder die AuffUllung mit 
Sauerstoff (s . Abb. 201) oder einem der verschiedenen zur Pyelographie an­
gegebenen Kontrastmittel (Abb. 202) in Frage, womit sich Deformationen (Ver­
ziehung oder Eindellung) des Organs, z. B. die Schattenaussparung durch ein 
Carcinom oder Hypertrophie des Mittellappens der Prostata (s. Abb. 201), 
Divertikelbildung u. dgI. in manchen Fallen aufdecken lassen, die der sonst 
uberlegenen cystoskopischen Untersuchung entgehen. Dasselbe gilt von dem 
gelegentlichen Befund eines Blasensteines innerhalb eines Divertikels. HAENISCH 

Abb. 202. Mit Kollargol gefiillte Harnblase. 



Rontgenuntersuchung des Kopfes. 153 

empfiehlt, die seitliche Aufnahme der kontrastgefiillten Blase nicht zu unter­
lassen. 

Endlich wurde von RAUDEK, KURTZAHN 1 u. a. die KontrastfUllung zur 
Untersuchung der mannlichen Harnrohre angegeben, urn die Ausdehnung 
von Strikturen, Fisteln u. dgl. schonender und in vielen Fallen besser dar­
zustellen als durch die endoskopische Besichtigung, die iiberdies bei enger 
Strikturierung nicht anwendbar ist. 

E. Rontgenuntersuchung des Kopfes. 
Schon in den ersten Jahren der diagnostischen Anwendung der Rontgen­

strahlen wurde in verfriihter Weise iiber positive Befunde bei Tumoren des 
Gehirns resp. der Hirnhaute berichtet; man weiB jetzt, daB es sich urn Trug­
bilder gehandelt hat. Die physi-
kalischen Durchstrahlungsverhalt­
nisse lassen am Schadel eine Diffe­
renzierung nur im Bereiche des 
Gesichtsschadels mit den lufthal­
tigen Nebenhohlen der Nase ohne 
weiteres zu; im Bereiche des Hirn­
schadels ergibt das Profilbild der 
Schadelbasis gewisse, in manchen 
Fallen hochbedeutsame Aufschliisse 
~ber Veranderungen des Schadel­
lnneren. 

Solche seitliche Bilder der Scha­
delbasis fertigt man zweckmaBig 
im Liegen an, wobei die Ruhig­
stellung des Kopfes am ehesten ge­
wahrleistet ist; vermittels spezieller 
Vorrichtungen an sog. "Aufnahme­
stiihlen" gelingen auch Aufnahmen 
in aufrechter Haltung. Sie sind 
manchmal notwendig, wenn, wie 
es bei Gehirnkranken vorkommt, 
die flache Korperlage nicht ver- Abb. 203. Normale Sella turcica. 
tragen wird. Wichtig ist in jedem 
Falle die richtige Einstellung des zentralen Strahlenbiindels auf die- Mitte 
der sog. "Frankfurter Horizontale", der Verbindungslinie zwischen auBerem 
Augenwinkel und Gehorgang; ferner muB die Sagittalebene des Kopfes der 
Platte genau parallelliegen. Sonst ist, besonders fur den weniger Geiibten, die 
Orientierung in dem sich iiberschneidenden Liniengewirr der Schadelbasis allzu 
schwer. 

Man kann am Profilbild der Schadelbasis deutlich die drei Schadelgruben, 
das Dach der Orbita, das Planum sphenoidale und den Clivus differenzieren, 
ferner noch die lufthaltigen Raume der (plattennahen) Stirnhohle, der Keil­
beinhohle und einiger Siebbeinzellen, sowie die pneumatischenRaume desWarzen­
~ortsatzes hinter dem Schattenmassiv des Felsenbeines, in dem der knocherne 
Gehorgang eine scharf begrenzte Aussparung bildet. 

Die fur uns wichtigste Stelle an der Schadel basis ist aber der am Profilbild 
stets deutlich hervortretende Tiirkensattel; eine etwa kirschkerngroBe Aus­
buchtung der Dorsalflache des Keilbeinkorpers, deren feine Knochenzeichnung 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28, H. 4. 
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Deformationen durch krankhafte Prozesse in der Nachbarschaft schon friih­
zeitig anzeigt (Abb. 203). Leider ist die Variationsbreite der Gestalt und GroBe 
des normalen Tiirkensattels groB. In ihn eingelagert ist die Hypophyse; ihre 
VergroBerung bzw. ihre Zerstorung durch einen den Raum ausfiillenden Tumor 
iibt eine Druckwirkung mit anschlieBender Resorption der Knochensubstanz 
der nachsten Umgebung aus, der in erster Linie der riickwartige Fortsatz, das 
Dorsum sellae und das nach unten benachbarte Dach der Keilbeinhohle unter­
woden sind, daher sich denn auch die ersten Veranderungen gewohnlich in einer 
Ausbuchtung und Kalkarmut dieser Teile auspragen. Besonders bei der, wie 
man jetzt annimmt, durch ein Adenom des Hypophysenvorderlappens ver­
ursachten Akro megalie findet sich in vie len Fallen eine betrachtliche Aus­
wcitung der Sella nach untcn, mit einer Ausbuchtung in die Keilbeinhohle 
hinein (Abb. 204). Daneben findet man am Stirnbein und anderen Gesichts-

Abb. 204. Ausweitung der Sella turcica bei Akromegalie. Bei ~ ragt die Hypophysengrube 
in die (gleichfal\s erweiterte) KeilbeinhOhle hinein. 

knochen charakteristische Verdickungen, wie auch an den Extremitaten; die 
lufthaltigen Hohlraume der Stirnknochen sind erweitert. Weniger nach unten 
als nach der Seite erweitert findet sich die Hypophysengrube bei einer Ent­
wicklung des Tumors im Zwischenlappen oder Hypophysenstiel (extrasellare 
Tumoren nach ERDHEIM und SCHULLER), welche klinisch von dem eigentiim­
lichen Habitus der Dystrophia adiposogenitalis bzw. der hypophysaren 
Fettsucht gefolgt sind. Das Dorsum sellae ist in solchen Fiillen nach hinten 
ausgebogen und infolge von Kalkschwund gewohnlich nur schwach sichtbar 
oder iiberhaupt zerstort (Abb. 205). Nicht selten findet man tiber der Sella 
gleichsam freischwebend wolkige oder brockelige Schatten von intratumoralen 
Verkalkungen oder a ber sol chen der Carotis interna, welche im transversalen 
Rontgenogramm in die Hypophysengrube hineinprojiziert werden (SCHULLER 1). 
Hie und da wird a uch beim Diabetes insipidus, der nach neuerer Ansicht 
(LESCHKE) mit der Funktion der Hypophyse unmittelbar nichts zu tun hat, 
eine ahnlich erweiterte und abgeflachte Sella gefunden. Ahnliche Deformationen 
kommen aber auch bei jeder starkeren Erhohung des Hirndruckes, z. B. durch 
Tumoren beliebiger Lokalisation vor. Es empfiehlt sich deshalb, stets auch 

1 Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 9. 
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auf die Zeichen vermehrten Hirndruckes an den iibrigen Schadelknochen zu 
achten. Jedenfalls muG vor einer Uberbewertung scheinbar pathologischer 
Sellabefunde, denen keine entsprechenden klinischen Erscheinungen gegeniiber­
stehen, angesichts solcher Erfahrungen und der auch normalerweise sehr mannig­
faltigen Form des Sellabildes gewarnt werden. Unterhalb des Tiirkensattels 
bildet die Vorderwand der mittleren Schadelgrube eine ebenfalls nach oben 
konkave Schattenlinie (A. KOHLER 1); bei Hydrocephalus erscheint dieselbe 
abgeflacht, gleichzeitig ist am Schiideldach die Knochenverdiinnung und die 
Erweiterung der Nahte und Gefaf3furchen deutlich. In ausgepragten Fallen ist 
auch die Sella und das Orbitaldach betroffen. 

Tu moren konnen, je nach ihrem Sitze, am Schadeldach lokale Ein­
schmeIzungen hervorbringen, mit denen man jedoch keinesfalls die normalen, 
manchmal stark ausgepragten Abdriicke der PACCHIONIschen Granulationen 
verwechseln darf. Del' 
Tumor selbst ist nie­
mals als dichterer Schat­
ten in toto nachzu­
weisen, wie man an­
fangs glaubte; lediglich 
durch Verkalkung ein­
zeIner Partien ergibt 
sich manchmal eine 
dunk Ie Fleckung. Eine 
Verkalkung ohne patho­
Iogische Bedeutung ist 
die der Zirbeldriise; ein 
linsengrol3er Schatten 
genau in der Median­
ebene. Auch andere nor­
male Gebilde des Scha­
delinneren (Plexus cho­
rioidei, basale Hirnarte­
rien) konnen gelegent­
lich zarte Kalkschatten 
geben. Pathologischein­
trakranielle Verkalkun­
gen fand SCHULLER 

Abb. 205. Zerstorung der Sella turcica bei Dystrophia 
adiposogenitalis. 

auGer bei Tumoren noch in groGerer Zahl bei genniner Epilepsie, ferner 
auch bei cerebraler Kinderlahmung in der Gegend der nach den klinischen 
Ausfallsymptomen vermuteten Lasion. 

Die gummose Syphilis des Schadeldaches erzeugt im Gegensatz zu den 
malignen Neubildungen scharfe kreisrunde odeI' nierenformige Defekte, daneben 
kommen hyperostotische Neubildungen oder Zonen diffuser Kalkarmut vor. 

In der Tiefe der Hirnsubstanz gelegene Tumoren bzw. Abscesse, Gummen 
usw. waren der Rontgenuntersuchung, wie bereits erwahnt, bisher unzuganglich; 
sie vermag erst seit kurzem zu ihrer Lokalisation beizutragen, nachdem DANDY 2 

und BINGEL 3 den Versuch wagten, die natiirlichen Hohlraume des Gehirns, 
die Ventrikel und den Subarachnoidalraum mit Luft anzufiillen, analog dem 
bereits geschilderten Verfahren an anderen Korperhohlen. Die sog. "E n c e -
phalographie" wird durch Anbohren des Schadels iiber einem Ventrikel, 

1 Grenzen des Normalen usw. im Rontgenbilde. 4. Auf!. Leipzig 1924. 
2 Ann. of surg. Juli 1918. 
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28. 
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Abb. 206. Sagittales (frontooccipitales) Ence­
phalogramm. AuBer der "Schmetterlingsfigur" 
rechts und links yom Septum peUucidum sind 
noch einige Gyri und Sulci der Hirnoberflache 
erkennbar (Luftfiillung des Subarachnoideal-

faums) . 

Entnahme von etwa 10-20 ccm 
Liquor (nach JUNGLING 25-50 ccm) 
und Ersatz desselben durch einge· 
blasene Luft, noch einfacher durch 
Lumbalpunktion ermoglicht. Die 
Luft sammelt sich in den Seiten­
ventrikeln und macht diese auf im 
Sitzen (da die Luft nach oben steigt) 
angefertigten antero-posterioren Sa­
gittalaufnahmen in Form einer 
"Schmetterlingsfigur" (BINGEL) sehr 
deutlich, allerdings nicht in jeder 
I,age vollstandig sichtbar (Abb. 206). 
Zentral erscheint die schmale Schat­
tenlinie des Septum pellucidum. Die 
breiten Aufhellungen zu beiden Seiten 
entsprechen den Hinterhornern; sie 
sind oben yom Balken, lateral von 
den Streifenhiigeln begrenzt. Auch 
der dritte Ventrikel erscheint auf 
dem Sagittalbild als birnformiger 
heller Fleck. Auf transversalen Bil­
dern, die am besten in Seitenlage 
mit Untertischrohre und oben lie­
gender Platte gelingen, erscheinen 
die Seitenventrikel in ihrer charak­
teristischen Gestalt mit einem kol­
bigen, dem Vorderhorn, und zwei 
spornfOrmigen, dem Hinterhorn und 
Unterhorn entsprechenden Fort­

satzen, zwischen denen die Basalganglien als dunkler zungenformiger Schatten 
hervortreten (Abb. 207) . Oft sieht man auBerdem an der Konvexitat des 

Abb. 207. Frontales Encephalogramm. 

Gehirns die LuftfiilIung der 
Subarachnoidealspalten in 
Form baumartig verastelter 
Aufhellungen. Das Bild ist 
so deutlich, daB man es auch 
auf dem Fluorescenzschirm 
erkennt und von orientieren­
den Durchleuchtungen in den 
verschiedensten Positionen 
Gebrauch machen kann. Bei 
Hydrocephalus erkennt man 
leicht die starke Auftreibung 
eines Seitenventrikels mit 
einem welIenschlagendenFliis­
sigkeitsspiegel; eine doppel­
seitige Erweiterung kannauch 
durch Hirnschrumpfung be­
dingt sein. Ausbleiben der 
LuftfiilIung auf einer Seite 
beweist einen VerschluB d~ 
Foramen Monroi; Tumoren, 
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die von der Seitenwand eines Ventrikels oder den Basalganglien ausgehen, defor­
mieren die "Schmetterlingsfigur" in charakteristischer Weise usw. Besonders 
wichtig ist die hierdurch ermoglichte Unterscheidung von cerebralen und cere­
bellaren bzw. pontinen Tumoren. In bezug auf Einzelheiten sei auf die zu­
sammenfassenden Darstellungen von SCHULLER 1 und JUNGLING 2 verwiesen. 

Die Beurteilung von Luftfiillungsbildern des Gehirns erfordert eine besonders 
ausgedehnte neurologisch-klinische wie rontgenologische Erfahrung; aber selbst 
unter dieser Voraussetzung steht die diagnostische Ausbeute des Eingriffes nil'ht 
immer im Verhaltnis zu seiner Gefahrlich-
keit. In jedem FaIle empfiehlt sich eine 
strenge Auslese der dieser Untersuchung 
zu unterwerfenden Falle. 1m allgemeinen 
hat sich die intracerebrale Lufteinblasung 
nach DANDY mehr Freunde erworben als 
die an sich einfachere intraspinale Injektion 
von Luft nach BINGEL, deren Resultate als 
weniger eindeutig und deren Folgeerschei­
nungen zum Teil als bedenklich geschildert 
werden. Zur Hohenlokalisation intraspinaler 
Tumoren usw. hat sich die letztere Methode 
ubrigens in manchen Fallen bewahrt, wird 
aber wohl verdrangt werden durch eine 
neuere, von den franzosischen Autoren 
SICARD und FORE STIER 3 propagierte Me­
thode der Injektion von J odol (Lipiodol) 
in den Lumbalsack, welche nicht nur eine 
topische Diagnose, sondern bis zu einem 
gewissen Grade auch die Feststellung der 
Form und Ausdehnung einer Verengerung 
des Liquorraumes ermoglicht (Abb. 208) . 
Eine Schilderung der Technik und der 
erreichbaren Resultate hat kurzlich PEIPER 4 

gegeben. Bei den Erkrankungen des Kopfes 
muB auch kurz derjenigen der nasalen 
N e benhohlen gedacht werden; sie fallen 
zwar weniger der internen Behandlung zu, 
sind aber haufig Gegenstand der Diffe­
rentialdiagnose gegenuber inneren Erkran­
kungen. In jedem FaIle von unklarem, be­
sonders einseitigem Stirnkopfschmerz, bei 
der so haufigen Supraorbitalneuralgie usw. 

Abb. 208. Myelographie nach SICARD 
und FORESTIER. Riickenmarkstumor, 
kenntlich an der Aussparung bei +-. 

muB man an eine Nebenhohlenaffektion denken oder wenigstens trachten, 
eine solche sicher auszuschlieBen. Das Rontgenbild, besonders das in sagittaler, 
occipitofrontaler Richtung (s. Abb. 209) aufgenommene, bietet eine schatzens· 
werte Hilfe h~erzu, denn es erlaubt auf einer einzigen, richtig eingestellten Auf­
nahme den 'Oberblick und den Vergleich beider Stirnhohlen, beider Oberkiefer­
hohlen und der Siebbeinzellen; nur fur die seltener affizierte Keilbeinhohle 
eignet sich die schon besprochene Profilaufnahme besser. Was an den Neben­
hohlen erkannt werden kann, ist einmal ihre GroBe und Form bzw. verschieden­
artige Ausbildung, dann die Scharfe der Umrandung und ein groBerer oder 

1 In SCffiTTENHELlI1S Lehrbuch. 1924. 
2 Ergebn. d. med. Strahlenforschung. Ed. 2. Leipzig 1926. 
3 Journ. de radiol. et d'electrol. 1922 und Presse med. 1923. Nr. 13. 
4 Ergebn. d. med. Strahlenforsch. Ed. 2. Leipzig 1926. 
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geringerer Luftgehalt; in einigen Fallen gelingt auch der Nachweis eines Sekret­
spiegels oder einer Cyste. Die hiiufig vorhandene Trubung einer Stirn- bzw. 
Kieferhohle beweist nun allerdings nicht stets einen geringeren Luftgehalt bzw. 
eine Anfiillung durch Sekret oder eine Schleimhautschwellung, sondern sie ist, 
wie vor aHem TROST 1 hervorhebt, sehr haufig der Ausdruck einer Verdickung 
der Knochenwand infolge iilterer Erkrankung. Selten ist sie durch eine maligne 
Neubildung verursacht ; in diesem FaIle erscheinen auch die Konturen der 
Hohlenwand unscharf, arrodiert. Eine Kontrastfullung der Nebenhohlen mittels 
Punktion ist auch bereits versucht worden (WElL und KIENBOCK), hat abel' 
bisher wenig Anwendung gefunden. 

Abb. 209. Aufnahme der Nasennebenhohlen. 

F. Rontgenuntersuchung von Erkrankungen des 
Bewegungsapparates. 

1. Knochen. 

1m Rahmen dieses Buchleins sollen nur die wichtigsten Knochenerkrankungen 
kurz besprochen wcrden und nur soweit sie interner Begutachtung gelegentlich 
zugefiihrt werden oder interner Behandlung zuganglich sind. Ein groBer Teil 
von ihnen hangt mit Storungen del' Blutdrusen zusammen, welche ohnedies 
eine Domiine der inneren Medizin bilden. 

Eine mangelhafte Funktion del' Schilddruse z. B. ist zweifellos fur die 
Storung des Knochenwachstums wie fur das verlangsamte Auftreten del' Knochen­
kerne beim Myxodem maBgebend. A. KORLER 2 fand beim infantilen Myxodem 

1 SCHITTENHELMS Lehrbuch. 1924. 
2 Knochenerkrankungen im Rontgenbilde. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1901. 
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eine Verzogerung des Auftretens der Knochenkerne in den Handwurzeln urn 
durehsehnittlieh fiim Jahre. Aueh finden sieh an den Mittelhandknoehen zu­
weilen abnorme proximale Epiphysen, deren Auftreten am Normalen nicht in 
Erscheinung tritt, weil es durch das Wachstum der Diaphyse und die vorzeitige 
Verschmelzung mit ihr uberholt wird. An der meist gerade abschneidenden 
Diaphyse ist ein dunklerer querer Abschlu13streifen, die starker kalkhaltige 
"Querlamelle" (DIETERLE) sichtbar, an welcher das weitere Langenwachstum 
des Schaftes sistiert. Die Verlangsamung des Knochenwachstums, sowohl des 
enchondralen wie des periostalen, 
fUhrt zum Zwergwuchs, obwohl 
die Epiphysenfugen bis ins spate 
Alter offen bleiben ; auf Schild­
drusendarreichung kann man dann 
sehr schon den Schlu13 derselben 
ebenso wie das Auftreten neuer 
Knochenkerne beobachten. Ahn­
liehe Verhaltnisse finden sich beim 
endemischenKretinis mus, wah­
rend beim Mongolismus die 
Wachstumsstorung schwieriger zu 
beurteilen ist. Es findet sich teils 
geringe Verspatung, teils vor­
zeitiges Auftreten einzelner Kno­
chenkerne. Die Mittelphalanx des 
kleinen Fingers ist eigenartig ver­
kurzt (SIEGERT J), ebenso haufig 
der Daumen. AIle diese Ab­
weichungen sind naturgema13 
allein durch die Rontgenunter­
suchung (meist genugt bereits 
Schirmdurchleuchtung) am Le­
benden erkennbar. Ihre Anwen­
dung verlohnt sich aber auGer 
zur Kontrolle der Therapie eigent­
lich nur in klinischen Verdachts­
bzw. Grenzfallen. Das Offen­
bleiben der Epiphysenfugen bis 
ins spate Alter ist zudem kein 
eindeutiges Symptom fUr eine 
Storung lediglich der Schild­
drusenentwicklung. Es findet sich 
ebenso oft beim proportionierten 

Abb. 210. Kniegelenk bei Osteomalacie. 
Man beachte die Kalkarmut (geringer Kontrast 
zwischen Weichteil- und Knochenschatten) und 

die grobmaschige Spongiosa. 

Zwergwuchs des Infantilismus und dem auf einer Storung der Keim­
drusenentwicklung basierenden "eunuchoiden" Hochwuchs. 

Storungen der Hypophysenfunkti on, wahrscheinlich im Sinne einer 
Steigerung derselben, fuhren zur Akro megalie der Extremitatenknochen und 
einzelner Knochen des Gesichtsskelets. Besonders der Unterkiefer fallt durch 
sein unproportioniertes Wachstum auf. 1m ganzen zeichnen sich die vergro13erten 
Knochen, z. B. die Metacarpalknochen und die Phalangen, durch eine ver­
starkte Corticalis und starkes Hervortreten der normalen Vorsprunge aus; an 
den langen Rohrenknochen kommen Osteophyten vor. Eine ahnliche, auf die 
Endphalangen allein beschrankte Veranderung ganz anderer Genese findet sich 

1 Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 6. 1910. 
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bei der "Osteoarthropa thie hypertrophiante" (PIERRE MARIE), den 
"Trommelschlagelfingern" bei Herzfehlern mit chronischer Stauung, Bronch­
ektasieen usw. Hier ist vermutlich die Verdickung einer erh6hten Tatigkeit des 
knochenbildenden Periosts zu verdanken. Umgekehrt sind bei der Sklero­
der mie wie bei der RAYNAUDSchen Erkrankung die Endphalangen atrophisch. 

Eine andere Erkrankung, bei welcher eine Storung der inneren Sekretion, 
und zwar der Ovarien bzw. ihrer Korrelation mit den iibrigen Blutdriisen zum 
mindesten sehr wahrscheinlich ist, ist die Osteomalacie der Schwangeren. 
Eines ihrer friihesten Zeichen ist eine eigenartige Beckendeformitat (seitliche 
Zusammenschiebung, Schnabel- bzw. Kartenherzform des Beckeneinganges). 

Abb. 211. Rachitis. Becherformige 
Auftreibung der Unterarmepiphysen. 

Dunkle Querlinie. 

Abb. 212. Kniegelenk eines rachitischen 
Kindes. Becherfiirmige Auftreibung der 

Epiphysen. UnregelmaBige dunkle 
Querlinie. 

Spater kommen Verbiegungen der Schenkelknochen, der Wirbelsaule und der 
Rippen zur Beobachtung. Das Rontgenbild vermag auBer der iibersichtlichen 
Darstellung der Beckendeformitat an den einzelnen Knochen den ProzeB der 
Entkalkung aufzudecken, welcher sich in einer verwaschenen flauen Zeichnung 
der Knochenstruktur kundgibt (Abb. 210); manchmal entdeckt man Infrak­
tionen, die bei der Weichheit des Knochens der klinischen Untersuchung ent­
gangen sein k6nnen. Bis auf die Beckendeformitat finden sich die genannten 
Veranderungen auch haufig bei der senilen und Hungerosteom8Jacie. 

Die der Osteomalacie verwandte rachitische Wachstumsstorung ruft 
grobanatomisch und rontgenologisch wesentlich andere Bilder des Knochen­
gefiiges hervor. Es ist richtig, daB auch bei ihr das Bild des Knochens meist 
wenig kontrastreich infolge der Halisterese erscheint. Doch sind die Verande­
rungen an den Epiphysenlinien stets deutlich genug ausgebildet, urn eine Diagnose 
der interessanten Storung zu ermoglichen (Abb. 211 und 212). Die Diaphysen­
grenze ist verbreitert, unscharf und wie ausgefranst, oftmals becherformig konkav 
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(HOCHSINGER), wahrend die Randzone wulstig aufgetrieben ist. Aber auch am 
Knochenschaft erscheint die gesteigerte Knochenresorption in Form einer Ver­
diinnung der Corticalis und Rarefikation der Spongiosa. HeiIungsvorgange 
machen sich durch das Auftreten eines queren Schattens an der Epiphysenlinie 
bemerkbar, hervorgerufen durch nachtragliche Verkalkung der osteoiden Sub­
stanz. Dieser erscheint anfangs ebenfaIls ausgefranst, spater glattrandig. Rezidive 
und ihre spatere Ausheilung hinterlassen ihre im RontgenbiId sichtbaren Spuren 
in Form doppelter, eventueIl mehrfacher Schattenbander. Am besten und 
bequemsten lassen sich aIle diese Verhaltnisse nach A. KOHLER 1 an den distalen 
Epiphysen der Vorderarmknochen beobachten. 

Abb. 213. Tuberkulose Caries des 
Olecranons. 

Abb. 214. Tuberkuloser SenkungsabsceB, ausgehend 
von einer Caries des 2. Lendenwirbels; in 

Ausheilung begriffen. 

Auch bei der MOLLER-BARLOwschen Krankheit, dem kindlichen Skorbut, 
spielen sich die Veranderungen am Knochensystem in der Hauptsache an den 
Knorpelknochengrsmzen abo Durch die Ausbildung eines gefaBarmen Faser­
markes leidet besonders die enchondrale Knochenneubildung, wahrend der 
Abbau in normaler Weise weitergeht. Es entsteht eine sog. "Triimmerfeldzone" 
aus noch erhaltenen Knochenbalkchen, untermischt mit Knorpelverkalkung 
und Blutaustritten, welche sich im RontgenbiId als breiter, etwas unregelmaBig 
gestalteter Querschatten darsteIlt (FRANKEL 2). Hinzu kommen manchmal an 
den Diaphysen gut erkennbare subperiostale Hamatome (s. das Bild bei Ass­
MANN, 3. Auf I., S. 839). 

Ein ganz ahnliches BiId ergibt nun am kindlichen Knochen die Osteo ­
chondritis syphilitica, welche bekanntlich nicht selten zu Kontinuitats­
trennungen fiihrt (PARRoTsche Pseudoparalyse). Sonst tritt die Syphilis am 
Knochensystem in vielgestaltigen Bildem auf, von denen hier nur die Peri­
ostitis syphilitica erwahnt sei, die sichimRontgenbiIddurch wenig auffallende, 

1 GROEDELS GrundriB. 2. Auf!. 1914. 
• Archiv und Atlas, Hamburg 1908. 

PELTASON. Rontgendiagnostik. 11 
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den Knochenschatten begleitende Randstreifen kennzeichnet, femer die gu m­
mose Zerstorung des Knochenmarkes oder der Corticalis. Letztere ergibt rund­
liche Aufhellungen, die nicht ganz scharf abgegrenzt sind. 1m Gegensatz dazu 
haben Tu moren im Knochen stets ein mehr cystenahnliches Aussehen. Reaktive 
Knochenwucherung verschafft dem Gumma in spateren Stadien eine dunkle 
Umrandung. Die sog. SUDECKsche Atrophie des umgebenden Knochens fehlt, -
im Gegensatz zur tuberkulosen Erkrankung. Manchmal tritt eine ausgesprochene 
Sklerose (sog. Ebumeation) und unformige Verdickung der betreffenden Knochen 

Abb. 215. Spondylitis tuberculosa der Brust­
wirbelsaule. Ausheilungsstadium; keilformige Ver­
schmelzung zweier Wirbelkorper (Gibbusbildung). 

auf, die dann im ROntgenbild 
tiefe Schatten und keinerlei Struk­
tur aufweisen. 

Die Tu ber kulose der Roh­
renknochen, meist in den Enden 

.der Diaphysen lokalisiert, ergibt 
charakteristische Rontgenbilder in 
Form unscharf begrenzter Auf­
hellungen, sobald durch das gra­
nulierende tuberkulose Gewebe 
eine deutliche Einschmelzung von 
Knochen stattgefunden hat (Abb. 
213). Wichtig ist das Auftreten 
einer ausgedehnten Atrophie des 
umgebenden Knochengewebes, die 
nach SUDECK, KOHLER und KIEN­
BOCK nicht allein durch die In­
aktivitat erklart werden kann, 
sondem reflektorisch bzw. toxisch 
bedingt ist. Sie geht mit oft 
hochgradigem Kalkschwund ein­
her und bewirkt dementsprechend 
ein blasses strukturarmes Aus · 
sehen der betreffenden Knochen­
teile im Rontgenbilde. Kommt es 
zur Ausbildung eines mit kasigem 
Eiter gefiillten Abscesses, so 
ist derselbe als Schatten von 
maBiger Dichte (entsprechend dem 
Kalkgehalt tuberkulOsen Kases) 
meist deutlich in den umgebenden 

Weichteilen erkennbar. Ein besonders charakteristisches Bild ergeben die 
Senkungsa bscesse bei tuberkuloser Caries der Brustwirbelsaule. Es erscheint 
ein gewohnlich birnformiger Schatten von ziemlicher 1ntensitat beiderseits der 
Wirbelsaule bis zum Zwerchfell herab, der gewohnlich durch den Herzschatten 
hindurchschimmert (s. auch Abb. 214). Seine obere Grenze entspricht gewohnlich 
(nicht immer) dem zerstorten Wirbel, der bei weiterem Fortschreiten der Er­
krankung keilformig zusammengedriickt, oft verdichtet mit zerstorter Bii,lkchen­
struktur erscheint (Abb. 215). Zerstorung einzelner Wirbelkorper kommt auch als 
Folge einer nichttuberkulOsen Spondylitis, z. B. nach Typhus vor; gelegentlich 
handelt es sich urn eine Tumormetastase. Von der Arrosion der Vorderflache 
eines oder mehrerer Wirbelkorper seitens eines Aneurys mas der absteigenden 
Aorta war schon oben (S. 52) die Rede. 

Eine angeborene Spaltbildung der WirbelbOgen, besonders an dem in 
phylogenetischer Riickbildung begriffenen sakrococcygealen Abschnitt bezeichnet 
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man als Spina bifida. In den weitaus haufigeren Fallen, wo dieselbe an der 
Korperoberflache nicht sicht- oder fiihlbar in Erscheinung tritt (Spina bifida 
occulta) verhilft die Rontgenaufnahme zu ihrer Erkennung (Abb. 216) . Sie 
spielt fUr die Beurteilung der Enuresis und anderer psychischer Minderwertig­
keitserscheinungen eine gewisse, nach neueren Untersuchungen aber gewiB friiher 
z u hoch eingeschatzte Rolle (A . KOHLER, HINTZE 1). 

Auf eine andere Form knocherner MiBbildungen sei nur im Voriibergehen 
aufmerksam gemacht, weil sie gelegentlich zu MiBdeutungen auf einem rein 

Abb. 216. Spina bifida occulta. 

intern-rontgenologischen Gebiete AniaB geben: POLGAR 2 hat kiirzlich auf 
kleine Exostosen, die denen bei deformierender Arthritis (s. unten) ahneln, im 
Bereiche der Rippenwinkel bzw. Rippen- Querfortsatzgelenke der ersten Rippen 
hingewiesen. Solche konnen bei der Durchleuchtung (kaum je bei der Auf­
nahme) der Lungenspitzen als intrapulmonale Herde imponieren. Wir fanden 
sie gar nicht so selten auch bei jiingeren Individuen. Gelegentlich bereiten 
auch starkere Anomalien der ersten Rippe (Fehlen, Hypoplasie) oder Hals­
rippen Zweifel bei der Durchleuchtung, die aber durch eine Aufnahme sofort 
behoben werden. 

1 12. RontgenkongreB 1922. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 32, H. 3/4. 
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2. Gelellke. 

Die rontgenographische Darstellung der meisten Gelenke ist einfach; mittels 
zweier Aufnahmen in aufeinander senkrecht stehenden Richtungen, unter Um­
standen auch durch stereoskopische Aufnahmen laBt sich fast stets eine ge­
niigende korperliche Vorstellung von der gegenseitigen Lagebeziehung der 
Gelenkenden, ihrer Gestalt und eventuell Verunstaltung, der Breite des Gelenk­
spaltes usw. gewinnen. Man solIte meinen, daB die Diagnosenstellung unter 
krankhaften Umstanden ebenso einfach sei; dem ist leider nicht so. Will man 
sich nicht auf eine bloBe Beschreibung des rontgenanatomischen Befundes be­
schranken, sondern iiber die Natur des zugrunde liegenden Leidens etwas aus­
sagen, so beginnen die Schwierigkeiten. Ganz ahnliche, ja identische Bilder 
werden von Krankheitsprozessen verschiedener Atiologie und verschiedenen 
Verlaufes erzeugt. Nirgends in der Rontgendiagnostik ist deshalb ein Anhalt 
am klinischen Befund und vor aHem eine zuverlassige Anamnese notwendiger 
als gerade hier. 

Der Vielgestaltigkeit der klinischen Erscheinungsform gerecht zu werden, 
hat man sich seit langem bemiiht, die chronischen Gelenkerkrankungen (nur 
um solche handelt es sich hier) in ein System zu bringen, als dessen leitender 
Gesichtspunkt mit Recht der a tiologische in den Vordergrund gestellt wird. 
Leider vermag gerade die Rontgendiagnostik mit einem solchen System nicht 
viel anzufangen, aus dem eben erwahnten Grunde. Notgedrungen greift sie 
daher auf die alteren, rein deskriptiven Einteilungen der chronischen Gelenk­
leiden zuriick, wie sie zuletzt JACOBSOHN gegeben hat (zitiert nach A. KOHLER). 
Er unterscheidet neben der uratischen Gicht, die eine Sonderstellung einnimmt, 
und den sicher infektiOsen Erkrankungen (Syphilis, Gonorrhoe usw.) sowie 
den Trophoneurosen (Tabes) nur zwei Gruppen von chronischer Arthritis, die 
atrophierende und die hypertrophierende. Die erstere Form entspricht dem, was 
landlaufig als "chronischer Gelenkrheumatismus" bezeichnet wird, der primar 
und sekundar chronischen Arthritis verschiedener Autoren. Die zweite Form 
ist die Arthritis deformans im engeren Sinne. Seine Gegeniiberstellung sei hier 
wiedergegeben: 

Arthritis atrophicans: 
Polyartikular. Starke Knochen­

atrophie der nachsten Umgebung (be­
sonders bei der sekundar chronischen 
Arthritis, die aus einem akuten bzw. 
subakuten Gelenkrheumatismus her­
vorgeht). Nie Gelelikkorper, fast nie 
proliferative Prozesse. Stets enger Ge­
lenkspalt (in vorgeschrittenen Fallen). 
Ofters Ankylosen und Kapselschrump­
fungo Oft trotz langer Dauer des Lei­
dens geringe rontgenologische Ver-
anderungen. 

Arthritis hypertrophicans: 
Monartikular oder symmetrisch. 

Geringe Atrophie der Umgebung. Oft 
Gelelikkorper. Stets Proliferation. 
Meist breiter Gelenkspalt, auch in 
vorgeschrittenen Fallen. Nie Anky­
losen oder Kapselschrumpfung. Oft 
schon bei kurzer Krankheitsdauer 
rontgenologisch deutliche Verande-
rungen. 

Bei der ersten Affektion spielen die Veranderungen von seiten der Kapsel 
bzw. Synovia die Hauptrolle, bestehend in starker Schrumpfung der Kapsel, 
wodurch die Knochenenden einander genahert werden; nach Abschleifen des 
Knorpeliiberzuges tritt eine bindegewebige oder knocherne Ankylose oder durch 
Subluxation eine gegenseitige Verschiebung der Gelenkenden ein (Abb. 217). 
Es kann dies als Endzustand einer akuten oder subakuten fieberhaften 
Polyarthritis resultieren, wofiir manchmal eine besonders hochgradige 
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Knochenatrophie oder das gleichzeitige Bestehen eines Herzklappenfehlers einen 
Anhalt gibt. Sonst kommen dieselben Endzustande auch bei einer von vornherein 
schleichenden "primar chronischen" Arthritis vor, der sog. "rheumatoid 
arthritis" der Englander. UMBER hebt als das Prototyp eines solchen 
schleichenden Verlaufes die von ihm so genannte "Periarthritis destruens" be­
sonders heraus. Die letztere beginnt an den kleinen distalen Extremitaten­
gelenken und setzt sich im Laufe der Zeit auf aIle iibrigen Korpergelenke fort. 
MUNK sondert eine besondere, ohne Beteiligung der Weicht.eile sogleich mit 
Usuren an den Knochen beginnende "trockene genuine" Arthritis ab, die nach 
ihm auf nicht naher bezeichnete endokrine Storungen zuriickgeht. 

Abb. 217. Primar chronische Polyarthritis. GroJ3tenteils knocherne Obliteration der Gelenk­
spalten, Subluxationen usw. Starke regionare Knochenatrophie. 

Die Arthritis bzw. Osteoarthritis defor mans, welche im Gegensatz 
zu den obi~en nicht entziindlicher Natur ist, zeichnet sich im Rontgenbilde 
durch das Uberwiegen proliferativer Prozesse am Knochen und Knorpel 
aus, welche ihrerseits die Folge von Zerstorungen sind, die zuerst am Knorpel 
der Gelenkflache, wahrscheinlich infolge von Abniitzung durch unzweckmal3ige 
Belastung usw., einsetzen. Nach HOFFA und WOLLENBERG spielt auch eine 
verschlechterte Ernahrung des betreffenden Gelenkes infolge Sklerose der zu­
fiihrenden Arterien eine Rolle. Die Abschleifung des Gelenkknorpels zeigt sich 
im Rontgenbild zunachst in einer Naherung der Knochenenden. (Da der Knorpel 
an sich keinen Schatten gibt 1, erscheint der Gelenkspalt am normalen Gelenk 
breiter als er in Wirklichkeit ist.) Spater wird auch der Knochen ladiert; 
er antwortet mit Wucherungen, die in Form von zapfen-, dornen- oder 

1 Nach HOFFA und WOLLENBERG werden jedoch durch Sauerstoffeinblasung in 
manchen Gelenken, besonders am Knie, nicht nur die Knorpeliiberziige, sondern auch 
intraartikulare Bander, Menisken usw. gut zur Darstellung gebracht. 
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a b 
Abb. 218 a, b. Arthritis deformans des Kniegelenks. Starke Randwtilste und Hyperostosen, 

zum Teil freie Gelenkkorper. 

lippenformigen Excrescenzen an typischen Stellen, zumeist an den Randern des 
Gelenkspaltes, in Erscheinung treten und in ihrer Art unverkennbar sind 

Abb. 219. Beginnende Arthritis deformans des 
Schultergelenks. Kleine Randwtilste am Acromion. 

(Abb. 218 und 219). Gelegentlich 
k6nnen solche Wucherungen oder 
abgesprengte Knochenteile als 
"freie Korper" vom Knochen los­
gelost erscheinen. Kapselschrump­
fung und Knochenatrophie 
fehlen dagegen in reinen Fallen. 
Beides sind mehr Attribute en t­
ziindlicher Erkrankung (HOFFA 
und WOLLENBERG). Am haufigsten 
betroffen werden groBe Gelenke, 
oft in der Mehrzahl; das Prototyp 
ist das sog. "Malum coxae 
sen i Ie". An kleinen Gelenken ist 
das Bild wenigertypisch, so z. B. an 
der Wirbelsaule, wo mit einem 
Schwund der Zwischenwirbel­
scheihen und Abschleifung der 
Wirbelkorper eine Randwuche­
rung derselben einhergeht, welche 
schlieBlich zu derber knocherner 
Ankylose einzelner Wirbelkorper 
und volliger Versteifung fiihrt 
(Spondylitis deformans (Ahb. 
220). Anders sind Entstehung 
und Verlauf einer von STRUMPELL, 
PIERRE MARIE und BEOHTEREW 
beschriebenen Form der Wirhel-



Abb. 220. Spondylitis deformans der 
Brustwirbelsaule. Schwund der Zwischen­
wirbelscheiben, kleine Randwiilste an den 

Wirbelkorpern. 
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Abb. 221. BECHTEREwsche Erkrankung der 
Lendenwirbelsaule. Stark ausgepragte seitliche 

Spangenbildung und Skoliose. 

saulenversteifung, der sog. Spondylarthritis ankylopoetica, bei der 
es zwar auch zur Ankylose groBerer Teile der Wirbelsaule kommt, aber 
ohne Zerstorung der Zwischenwirbel­
scheiben, lediglich durch Verknoche­
rung der die einzelnen Wirbelkorper 
seitlich verbindenden Bander oder 
durch Bildung von Knochenbriicken 
zwischen benachbarten Wirbelkor­
pern unter Umgehung der Zwischen­
wirbelscheiben (Abb. 221). Eshandclt 
sich dem Anschein nach um eine 
rheumatische Erkrankungder kleinen 
Gelenke zwischen den Wirbelfort­
satzen. 1m Rontgenbilde sind beide 
Formen der Wirbelsaulenversteifung 
unschwer zu unterscheiden, wenn 
man das Erhaltensein der Zwischen­
wirbelscheiben bei der STRUMPELL­
PIERRE MARIE - BECHTEREwschen 
Krankheit sowie die Beschaffenheit 
der kleinen Wirbelgelenke geniigend 
beachtet. 1m Bereiche der Halswirbel­
saule muG man sich davor hiiten, 
partielle Verknocherungen des Schild­
knorpels, wie dasmehrfachgeschehen 
ist, nach dem Sagittalbilde als 
intervertebrale Knochenspangen zu Abb. 222. Tabisches Kniegelenk. 
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deuten (ASSMANN). Einzelheiten gibt in einem zusammenfassenden Bericht 
E. FRANKEL 1. 

Die echte uratische Gicht, welche sich anatomisch durch Ablagerung harn­
saurer Salze in der Gelenkumgebung manifestiert, kann in manchen, nicht 
allzu haufigen Fallen an der Anwesenheit der von den letzteren gebildeten 
Tophi erkannt werden. Soweit solche im Knochen, meist an den Gelenk­
enden, lokalisiert sind, zeigen sie sich als glatt und scharf begrenzte 10chfOrmige 
Defekte, da die Uratkristalle fUr Rontgenstrahlen bedeutend durchlassiger sind 
als der phosphor- bzw. kohlensaure Kalk des Knochens. Weichteiltophi hin­
gegen erscheinen ziemlich dunkel im Verhaltnis zu ihrer Umgebung. 

Endlich sei noch auf die eigentiimlichen Verunstaltungen hingewiesen, welche 
bei Ta bes dorsalis die Gelenke der unteren Extremitat, bei Syringomyelie 
hie und da auch die der oberen befallen. Durch unrichtige, infolge des gestorten 
Lage- bzw. Muskelgefiihls und Herabsetzung der Schmerzempfindung nicht 
korrigierte Belastung, welche zum Teil eine Folge ungeniigender Adaption der 
Gelenkenden seitens der meist hypotonischen Muskulatur der Tabiker ist, ent­
stehen im Verein mit noch ungekliirten Einfliissen neurogen-trophischer Art 
Abschleifungen usw., dem Wesen nach Abnutzungsvorgange. Die Folge sind 
reaktive Knochenwucherungen, wie bei der deformierenden Arthritis; nur ent­
wickeln sie sich in weit kiirzerer Zeit und in groBerem AusmaB. Hinzu kommt 
eine abnorme Knochenbriichigkeit, die zu Spontanfrakturen fiihrt. Es ent­
stehen so oft ganz bizarre Formveranderungen, besonders an dem am haufigsten 
betroffenen Kniegelenk (Abb. 222). Die exzedierenden Knochenwucherungen 
konnen den Gelenkspalt vollig ausfiillen bzw. verdecken und so geradezu das 
Bild eines ossifizierenden Tumors hervorrufen. 

Ahnliche, wenn auch nicht so hochgradige Gelenkveranderungen zeigen nach 
den Beobachtungen von ENGELS 2 u. a. die Gelenke von Hamophilen nach 
wiederholten, durch geringfiigige Traumen immer wieder provozierten Blut­
ergiissl:lll. Auch hier ist ganz besonders haufig das Kniegelenk beteiligt. 

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 6. 
2 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25. 
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101, 106, 108, Ill, 118, 
120, 123, 140£. 

SEE~rANN 21. 
SGALITZER 96, 110. 
SICARD 74, 157. 
SIEGBAHN 6. 
SIEGERT 159. 
SIMON 11. 
SLUKA 68. 
STAHELIN 60. 
STAHL 79. 
STAUNIG 21. 
STEYRER 92. 
STIERLIN 101, 122, 131, 139f£. 
STILLER 31, 90, 102. 
STOKES 4. 
STRATER 147. 
STRAUB 60. 

STRAUSS 35, 148. 
STRUMPELL 166f. 
STUMPF 91. 
STURTZ 59. 
SUDECK 162. 

TESCHENDORF 95. 
v. TEUBERN 144. 
THOST 158. 
TRENDELENBURG 18. 

UMBER 165. 

V AQUEZ 36, 43, 48. 
VOLCKER 149. 

WARNECKE 65. 
WEBER 144. 
\VEHNELT 8, 10 f., 21. 
WElL 131, 158. 
\VEINBERGER 143. 
WEINGARTNER 96. 
WEISS 48, 127. 
WEITZ 103. 
WELS 144ff. 
WIECHERT 4. 
WILLIAMS 53. 
WILMS 144. 
WOLLENBERG 165f. 

ZEHBE 44£', 106f. 
ZENKER 96. 
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Abfiihrmittel 144, 147. 
AbreiBfunke 12ff. 
AbsceB 
- des Gehirns 155. 
- der Leber 88. 
- perigastritischer 104. 
- der R6hrenknochen 162. 
- subphrenischer 88, 104, 144. 
AbschluBlinie des Dickdarmschattens 138f. 
- des Magenschattens 112, 117ff. 
Absorption der R6ntgenstrahlen 6, 19, 23£., 

90, 147. 
Achylia gastrica 109, 126. 
Adaptationsbrille 18. 
Adaptierskala 18. 
Adhasionen s. Verwachsungen. 
Adipositas cordis 33. 
Adsorption von Gasen 6. 
Aerophagie 120f. 
Akromegalie 154, 159. 
Aluminiumfilter 18, 26, 58. 
Anasthesie des Kehlkopfes 96. 
Aneurysma 49, 51£., 145, 162. 
Angelhakenform des Magens 98. 
Angulus subhepaticus 101. 
- ventriculi 99f., 108. 
Ankylose 164, 166f. 
Anthrakose 70. 
Antikathode 3f., 18, 57. 
Antiperistaltik 102, 112, 119, 126. 
Antrum pylori s. a. Pars pylorica 99, 114. 
Aorta 32f., 36f., 43, 47ff. 
- Altersveranderung 49. 
- Erweiterung 97. 
- Messung 47ff., 97. 
- Verkalkung 49f. 
Aortenbett 47. 
Aortenbogen 32, 97. 
Aortenfenster 3/. 
Aortenherz 41, 43f. 
Aorteninsuffizienz 43. 
Aortenknopf 32, 49. 
Aortenstenose 43. 
Aortitis s. Mesaortitis. 
Apexunterbrecher ll. 
Appendicitis 107. 
Appendix 131£. 
Arcus aortae s. Aortenbogen. 
Arteriosklerose 49ff., 165. 
Arthritis atrophiGans 164. 
- deformans 163, 165, 168. 
- hypertrophicans 164. 
- primar chronische 165. 

Arthritis, trockene genuine 165. 
Ascites 143, 145. 
Atelektase 73, 78. 
Atheromatose s. Arteriosklerose. 
Atonie des Dickdarms 141£. 
- des Magens 101f. 
Atrophie 165f. 
- SUDECK sche 162. 
Atropin 141, 144. 
Aufhellung 24, 56, 85, 89, 113, 156. 
Aufnahmestuhl 153. 
AufstoBen 120f. 
Ausheberung 103. 
- fraktionierte 103. 
Aussparung 97, 113ff., 129, 152, 157. 

Balken 156. 
Baryumplatincyaniir 3, 17. 
Baryumsulfat 24, 90, 102£. 
Basalganglien 156f. 
Basiliskenblick des Ulcus 108. 
Baucheinziehen 115. 
Bauchlage 95, 129. 
BECHTEREW sche Erkrankung s. Spondyl-

arthritis ankylopoetica. 
Becken, osteomalacisches 160. 
Beckenhochlagerung 79, 95. 
Beckenkamm 101. 
Begleitschatten 68. 
Beugung der R6ntgenstrahlen 1. 
Blasensteine 152. 
Blei als R6ntgenschutzstoff 26f. 
Bleiglas 18, 27, 91. 
Bleigummi 18, 27. 
Bleimarke 100. 
Bleivergiftung 108. 
Blenden 17 ff., 26. 
Blutung, okkulte 123. 
Bolus alba 90, 136. 
Botulismus 127. 
BOURDoNsche R6hre 49. 
Bremstheorie der R6ntgenstrahlung 4. 
Brennfleck 4, 20, 33, 57f. 
Bronchialasthma 45, 77. 
Bronchialatmen 61. 
Bronchiektasieen 69, 74, 76, 160. 
Bronchien 37, 52, 60, 66f., 70, 74£., 79. 
- Bariumfiillung 95. 
- Darstellung mittels Jod61 74, 95f. 
Bronchiolen 74. 
Bronchitis 61, 70. 
Bronchographie 74, 96. 
Bronchopneumonie 60. 
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Bronchostenose 79. 
Brustfell 80ff. 
Buckyblende 19f., 52, 128f., 147, 151. 
Bulbusdefekt 122f. 
Bulbus duodeni 99f., 118, 120, 122. 
- Form 100, 122. 
- Kleeblattform 124. 
- Rechtslage 125f. 
- Retraktion 123. 
- Sanduhrform 124. 
- Schrumpfung 123f. 
- Verlagerung 109. 

Calices s. Nierenkelche. 
Canalis egestorius 99. 
- pylori 99, 116, 123, 126. 
Carcinose 145. 
Caries 161£. 
Chalikosis s. Steinhauerlunge. 
Cholecystitis 107, 126. 
Cholecystographie 127f. 
Cholesterin 128£. 
Cirrhose s. Schrumpfung. 
Citobarium 103. 
Clavicula s. Schlusselbein. 
Coecum 102, 130£., 134, 138, 140f., 144. 
- mobile 144. 
COLE scher Defekt s. Bulbusdefekt. 
Conus pulmonalis 36£. 
Corpus ventriculi 99, 112. 
Corticalis 159, 161£. 
Cysten 158, 162. 
Cystinsteine 147. 
Cystoskopie 152f. 

DAMOISEAusche Kurve 83. 
Darmgase 147. 
Darmgeschwiir (s. a. Duodenalgeschwiir) 139. 
Dauerbulbus 124. 
Diabetes insipidus 154. 
Diagnostikri:ihren 4. 
Diaphyse 160f. 
Dichte 27. 
Dickdarm 102, 108. 
- Darstellung 131£f. 
- Tumoren 136ff. 
- Verengerung 137ff. 
- Verlagerung 143f. 
Dijodatophan 127. 
Distinktor 100, 111, 113. 
Divertikel 
- des Duodenums 106. 
- der Harnblase 152. 
- der Speiseri:ihre 96. 
Doppelflinte 140. 
Dorsum sellae 154. 
Drehbett 146. 
Druckempfindlichkeit 105, 108. 
Druckpunkt s. Schmerzpunkt. 
Ductus Botalli 45. 
- cysticus 128. 
Dunkelanpassung 18. 
Dunndarm 130£. 
Duodenaldivertikel 106, 127. 
Duodenalgeschwur 106, 122ff. 
- Divertikelbildung beim 123. 

Duodenalgeschwur, duodenale Motilitat beim 
125. 

Duodenalschlauch 100, 103, 127. 
Duodenum 90, 121. 
- Darstellung 100, 122. 
- Fixation 126. 
- Knickung 126. 
- bei Magenptose 99, 101. 
- Schlauchfiillung 100. 
- Topographie 99. 
- Tumoren 127. 
Durchleuchtungsgerat 17. 
Durchleuchtungsstuhl 27. 
Dysbasia angiosclerotica 50. 
Dyschezie 14lf. 
Dysenterie 139. 
Dystrophia adiposogenitalis 154f. 

Eburneation s. Knochensklerose. 
Echinokokkus 78££., 88. 
Eigenstrahlung der Anodensubstanz 4. 
Einlaufmethode s. Kontrasteinlauf. 
Einrollung der kleinen Kurvatur 109. 
Einstellvorrichtung 58. 
Einziehung, spastische 107ff., 123, 141. 
Eisenkern 10, 15f. 
Elektrolyse von Gasen 2. 
Elektrolytunterbrecher lOf. 
Elektronen 2f., 8, 13f. 
Elektronenri:ihre 7. 
Emphysem 
- der Haut 145. 
- der Lunge 44, 59f., 73, 75f. 
Encephalographie 25, 155f. 
Engen der Speiseri:ihre 92, 94. 
Entenform des Herzschattens 49. 
Enteroptose 133. 
Entfaltung des Dickdarms 136. 
- des Magens 98f., 1l0. 
Entleerungszeit 102£., 1l0, 112, 119. 
Enuresis 163. 
Epilepsie 155. 
Epiphysen 160. 
- abnorme 159. 
Epiphysenfugen 159ff. 
Epituberkulose 67. 
Erosion der Magenschleimhaut 94. 
Eubaryt 103. 
Exostosen s. Osteophytsen. 
Exsudat 41, 46f. 
Extrastrom 13. 
Eventratio s. Zwerchfell. 

Falten, KERKRINGSche 130f. 
Faltenzeichnung 24, 105, 119f., 130£. 
Fehldiagnosen beim Steinnachweis 147, 149, 

151. 
Feld, elektromagnetisches 4. 
Feldsti:irung 4. 
Fernaufnahme 28, 30, 35, 47, 57f. 
Ferndurchleuchtung 35. 
Fernspasmus 107, 1l0, 125. 
Fettherz s. Adipositas cordis. 
Fettkapsel, perirenale 150. 
Filter 6, 18, 26, 58. 
Flexura duodenojejunalis 100, 105, 126. 
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:Fluorescenzschirm 17£., 21, 23. 
Fliissigkeitsansammlung 54, 63, 73f., 78, 

83£., 86, 131, 156. 
Fokusdistanz 28. 
Foramen Monroi 156. 
Frontalaufnahmen 52, 148, 157. 
Friihdiagnose 23, 25. 
Fiillungsdefekt 108, 113ff., 120, 137, 140. 
Fundus ventriculi 99, 105, 107, 119. 
Funkenstrecke, parallele 15, 21. 

Gallenblase 127ff. 
- Adhasionen 127. 
- Darstellung 127f., 135. 
- Deformation 128. 
- Hydrops 127. 
Gallensteine 128f., 149. 
GasabsceB 87, 143f. 
Gasfunkenstrecke 14. 
Gastrektasie s. Magenerweiterung. 
Gastritis s. Magenkatarrh. 
Gastroskopie 120. 
Gastrospasmus totalis 108. 
GefaBschatten 36, 43, 48f., 68. 
GefaBzeichnung 56, 61. 
GeiBlerrohre 2, 15. 
Gelenkknorpel 164f. 
Gelenkkorper, freie 164, 166. 
Gelenkrheumatismus s. Arthritis. 
Gelenkspalt "164f., 168. 
Gibbus 162. 
Gicht 164, 168. 
Girlandenform des Kolons 133. 
Gleichrichter 16. 
Gleichrichtung des Rohrenstromes 10. 
Gleichspannungsapparat 5. 
GleichstromanschluB 9, 15. 
Glimmlichtrohre 15. 
Gliihkathode 8, 14. 
Gliihventile 14, 16. 
Gonorrhoe 164. 
Grenzwellenlange 21. 
Grippe 60, 68. 
Gummen 73, 144, 155, 162. 

Haarlinie 71. 
Habitus apoplecticus s. emphysematosus 31, 

38, 75. 
- phtisicus s. asthenicus 31, 38. 
Halbschattenbildung 19f., 27, 57. 
Halisterese s. Kalkschwund. 
Halslymphdriisen 67. 
Halsrippen 163. 
Hammerunterbrecher 10. 
Hamophilie 168. 
Hantelform des Magens 116. 
Harnblase 152f. 
Harnleiter 150ff. 
Harte der Rontgenstrahlen 5, 8, 17, 19ff., 

27. 
Hartemesser 21. 
Hartstrahlaufnahmen 57. 
Haube s. Bulbus duodeni. 
Haustren 131, 134, 141. 
Heizstrom 8, 91. 
Herdschatten 24, 27, 5:3f., 56f., 59, 66ff. 

Herz 31ff. 
Form 35, 38f., 47. 

- GroBe 33ff., 
- Hypoplasie 38. 
- Lage 35, 38f., 41, 47, 61, 84. 
- Perkussion 33. 
- Pulsation 35, 43f., 46. 
- Tonus 44. 
- Vergrol.lerung 33, 97. 
Herzbeutel 33, 45 £f. , 81. 
Hcrzbogcn 32f., 37f., 46. 
Herklappenfehler 33, 41ff., 165. 
Herzohr 41. 
Herzspitze 33f., 42. 
Herztaille 41, 43" 49. 
Herzzwerchfellwinkel 44, 47. 
Hiluscarcinom 77. 
Hilusdriisen 59, 66ff. 
Hilusdriisentuberkulose 67f. 
Hilusschatten (s. a. Lungenwurzeln) 45, 60, 

70. 
Hilusspitzenbahn 59f. 
Hirndruck 154f. 
Hirntumor 153£f. 
Hirnventrikel 155ff. 
HIRSCHSPRUNGSche Krankheit s. Megasigma. 
Hochwuchs 159. 
Horizontale, Frankfurter 153. 
Hubhohe des Magens 97f. 
Hufeisenniere 149. 
Hustenphanomen 53. 
Hydrocephalus 155f. 
Hydronephrose 149. 
Hydropneumothorax 86. 
Hyperaciditat 125. 
Hyperperistaltik 125. 
Hypersekretion s. MagensaftfluB. 
Hypertonie 49. 
Hypophyse 154, 159. 
Hypophysin 128. 
Hypoplasie des Hcrzens 38. 
- der ersten Rippe 163. 
Hypertrophie 
- des Herzens 33. 
- der Magenmuskulatur 110, 119. 

ldiosynkrasie 26. 
Ileum 102, 130f., 140. 
Ileus 131, 138. 
Induktion, elektrische 9f. 
Induktionsstrom 9f. 
Induktorium 9, 15f., 17. 
Induration 59, 66, 68. 
Infiltration 61, 64, 66, 71, 82, 106, U5£' 
Infraclavikulares Infiltrat 64. 
Inkontinenz 136. 
Insuffizienz, motorische, des Magens 101. 
- des Pylorus 103, 116. 
- der Valvula Bauhini 137. 
Interlobarschwarte 52. 
Intermediarschicht 99. 
Interpositio coli 142f. 
Ionen 3, 8. 
Ionisation 3, 6. 
Irrigoskopie s. Kontrasteinlauf. 
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Jejunum 100, 126, 130f. 
Jodipin 24, 74, 96. 
Jodkalium 149. 
Jodlithium 149. 
JOuLEsche Warme 11. 
Jugulum 55. 

Kalk 
- kohlensaurer 168. 
- oxalsaurer 147. 
- phosphorsaurer 147, 168. 
Kalkschwund 154f., 159f., 162. 
Kalomel 144. 
Kanalstrahlen 8f. 
Kardia 92ff., 99, 119, 121. 
Kardiospasmus 92ff., 107, 116, 121. 
Kaskadenmagen 107, 125. 
Kathodenstrahlung 2ff., 8. 
Kavernen 53, 63ff., 73f., 96. 
Keilbeinhohle 153f., 157. 
Kelchglasform des Magens 116f. 
Keuchhusten 68. 
Kinderlahmung, cerebrale 155. 
Kinogramm 109. 
Knieellenbogenlage 135, 145. 
Knochenkerne 158f. 
Knochensklerose 162. 
Knochenstruktur 147, 153, 160, 162. 
Knochentumor 162, 168. 
Koliken, gekreuzte 146. 
Kolitis 140. 
Kollargol 24, 149f., 152. 
Kolon s. Dickdarm. 
Kolonflexuren 134, 137, 140, 143. 
Koloptose 133. 
Komplementarraum 54, 71, 87. 
Kompression 19. 
- bei Gallensteinaufnahmen 129. 
- der Lungenspitzen 55ff. 
- des Magens 111, 113. 
- bei Nierenaufnahmen 146f. 
Kompressionsatmen 84. 
Kompressionsblende 19, 146f. 
Kondensator 13. 
Konglomeratschatten 60. 
Konkremente 24, 27, 106, 128ff., 146ff. 
Konstantunter brecher 11. 
Kontrast im Rontgenbild 19, 24, 27f., 57, 

90, 127, 131, 144, 147. 
Kontrasteinlauf 25, 132, 134ff. 
Kontrastfiillung 24f. 
- der Bronchien 74. 
- des Darms 122, 130ff. 
- der Gallenblase 127. 
- der Harnwege 151. 
- des Lumbalkanals 157. 
- des Magens 90, 97ff. 
- der Nasennebenhohlen 158. 
- des Nierenbeckens 149f. 
- der Speiserohre 91£. 
Kontrastmittel 24, 89, 97f., 100, 102f., 

124, 127f., 129, 135, 139, 142, 152. 
Korpuskularstrahlung 2, 8f. 
Kotsteine 132. 
Kraftlinien, magnetische 10, 16. 
Kretinismus 159. 

Kugelherz 38f. 
Kuhlung der Antikathode 4. 
Kyphoskoliose 39. 

Lagewechsel 63, 113, 119, 143f., 146. 
Lappencarcinom 78. 
Lappengrenze 70ff., 79, 82f. 
Latenz 105. 
Leber 30, 41, 104, 143, 148. 
- Darstellung durch Darmblahung 121, 

134f. 
- - durch Pneumoperitoneum 144. 
- Muskelfurchen 88. 
- Senkung 75. 
Leberrand 126£., 129, 135, 150. 
Lebertumor 88. 
LEUBEkur 106. 
LEUBEPUnkt 105, 108. 
Leydener Flasche 13. 
Linitis plastica 116. 
Lipiodol 24, 74, 157. 
Lordose 147. 
Loschflussigkeit 12. 
Luftblahung 90, 144. 
- des Dickdarms 129, 131, 134f., 137, 144f. 
- des Duodenums 127. 
- des Magens 119, 135. 
Luftembolie 146, 151. 
Luftrohre 30, 37, 91£. 
- Abknickung 52, 61. 
- Kontrastfullung 96. 
- Verengerung 52. 
Lumbalpunktion 156. 
LungenabsceB 73, 75, 79. 
Lungengangran 73, 75, 79. 
Lungeninfarkt 70. 
Lungenodem 70. 
Lungensarkom 79f. 
Lungenspitzen 30f., 54, 59f., 66f., 163. 
- Aufnahme 55. 
- Kompressionsdurchleuchtung 56f. 
Lungenstumpf 85. 
Lungensyphilis 73. 
Lungentumor 77 ff. 
Lungenwurzeln 54, 59ff., 67. 
Lymphangitis 
- carcinomatosa 77. 
- tuberculosa 59f. 

Magen 
- Entleerung lOUf., 107, 110, 112, 116, 

119, 124f. 
- Erweiterung 101£., 119. 
- Form 97ff., 102. 
- Konturen 103. 
- Lage 97f., 100, 102. 
- Motilitat 102f. 
- Ptose 100f., 111. 
- Tonus 101£., 109, 125. 
- Tumor 100, 113. 
- Tumoren, gutartige 120. 
- Verdrangung 100, 115, 143. 
Magencarcinom 103, 113ff. 
- Fruhdiagnose 113. 
MagengeschwUr 94, 103 ff. , 120, 122f. 
- Folgezustande 111. 
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Magenkatarrh 120. 
Magenlues 116. 
Magenluftblase 33, 41, 89f., 98f., 119ff., 144. 
Magenneurose 107f., 120, 122, 125. 
Magenresektion 130. 
MagensaftfluJ3 103, 110, 119, 125. 
Magensaftuntersuchung 103, 120. 
Magenschenkel 97, 99, 102, 119. 
Makrosigma 142f. 
Malum coxae senile 166. 
Mamillen 3l. 
Mammae 3l. 
Mediarohre 57. 
Mediastinaldrtisen 52. 
Mediastinale Pleuritis 47. 
Mediastinaltumor 52, 77, 97. 
Mediastinum s. a. Mittelfeld. 
- hinteres 9l. 
- respiratorische Verschiebung 79. 
- Verdrangung 85. 
- Verziehung 82. 
Megasigma 142f. 
Menses 103. 
MERINGScher Reflex 100, 102. 
Mesaortitis syphilitica 50f. 
Mesenterium 130, 132, 144£. 
Mesokolon 143. 
Mef3instrumente 15. 
Metastasen 78, 80. 
Meteorismus 108, 135. 
Miliartuberkulose 62, 67, 77. 
Milz 87, 121, 134£., 144. 
Mitralherz 41ff. 
Mitralinsuffizienz 42. 
Mitralstenose 4l. 
Mittelfeld 30ff., 52, 6l. 
MOLLER-BARLowsche Krankheit 16l. 
Mongolismus 159. 
MULLER scher Versuch 45. 
Muscularis mucosae 102. 
Muskelfurchen der Leber 88. 
Myelographie 25, 157. 
Myokarditis 44. 
MyxOdem 158. 

Nabel 98, 100, 105, 108. 
Nadelschalter, rotierender 14, 16. 
N ar benstriktur 
- des Dickdarms 139. 
- der Speiser6hre 94. 
Nasennebenh6hlen 28, 153, 157f. 
Nebennieren 144. 
NEEFscher Hammer 10. 
Nekrose 79. 
Nephritisherz 43f. 
Nierenbecken 149ff. 
Nierencysten 150. 
Nierenkelche 148. 
Nierenschatten 121, 130, 144, 147ff. 
Nierensenkung 148f. 
Nierensteine 146ff., 15l. 
Nierentumor 143, 150. 
Nitrose Gase 14. 
Normalmagen 97f. 
N ovoprotin 106. 

OberkieferhOhlen 157. 
Obstipation 
- Ascendenstypus 14lf. 
- atonische 14l. 
'- dyskinetische 142. 
- spastische 14l. 
Opium 144. 
Orthodiagraphie 28, 34f., 47f. 
Osophagoskopie 91, 95. 
Osteoarthropathie hypertrophiante 160. 
Osteochondritis syphilitica 16l. 
Osteomalacie 159f. 
Osteophyten 159, 163, 165, 168. 
Ovarien 160. 
Ozon 14. 

Pacchionische Granulationen 155. 
Palpation 27, 100, Ill, 113, 115, 118f., 130. 
Pankreas 104, 106. 
Panzerherz 47. 
Papilla Vateri 127. 
Paranephritis 88. 
Pars pylorica 99f., 108, 116ff., 120. 
Pectoralmuskeln 3l. 
Pendelperistaltik 127. 
Perforation eines MagengeschwUrs 104. 
- eincs Speiser6hrenkrebses 94f. 
Periarthritis destruens 165. 
Peribronchitis tuberculosa 60. 
Pericholecystitis 124ff., 128. 
Periduodenitis 124ff., 128. 
Perigastritis 104, 109, Ill. 
Perikard s. Herzbeutel. 
Perikarditis 45f. 
Perilymphangitis tuberculosa 59f. 
Periostitis 16l. 
Peristaltik 
- des Dtinndarms 127. 
- des Magens 99, 101, 105, 107ff., 110, 112, 

115f., 119, 125ff. 
Peristaltikdefekt 109, 115, 120. 
Peristole s. Magentonus. 
Peritonitische Strtinge 108, 126. 
Perkussion 33, 59, 72, 84. 
Pfeifensteine 148. 
Phenolphtalein 24. 
Phlebolithen 149, 15l. 
Pilocarpin 141, 144. 
Pituglandol 128. 
Plattenfehler 149. 
Pleura s. Brustfell. 
PleuraerguJ3 78ff., 97. 
Pleuraschwarte 41, 47, 78, 82, 86. 
Pleurasinus 81, 83, 87. 

I Pleuraverklebungen 84f. 
I Pleurazacken 80f., 89. 
I Pleuritis 80ff. 
I - diaphragmatica 89. 
, Plexus solaris 108. 
Pneumatosis ventriculi s. Aerophagie. 

I Pneumonie 
: - croup6se 27, 71ff. 
i - Differentialdiagnose 79, 83. 
! - Folgezustande 73f. 
1- tuberkulose 62f. 
I Pneumonokoniosen 69f. 
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Pneumoperikard 85. 
Pneumoperitoneum 25, 87, 121, 143f£., 15I. 
Pneumoradiogra phie 150. 
Pneumothorax 41, 57, 85f., 97, 145. 
Polarisation der Rontgenstrahlen I. 
Polyarthritis 164£. 
Polypen des Magens 120. 
Probefriihstiick 103. 
Primarherd 25, 68. 
Primarkomplex 68. 
Primarstrom 9f., 12. 
Probebestrahlung 80. 
Probelaparotomie 146. 
Probetrunk 103. 
Projektionsrichtungen 29, 47, 54f., 86, 92, 

105, 115, 130, 135, 138, 147f., 156f. 
Prostata 152. 
Pseudokaverne 64. 
Pseudoparalyse 16I. 
PsoasabsceB 144. 
Psoasschatten 148. 
Ptosis ventriculi 99f£., 111. 
Pulmonalarterie 32f., 36, 41, 45. 
Pulmonalstenose 45. 
Pulsation 52. 
- der Aorta 5I. 
Pulsierender Strom 5. 
PuIsionsdivertikel 96. 
Punktion 86. 
Pyelographie 149f., 152. 
Pylorospasmus 107. 
Pylorus 97f£., 122. 
- Carcinom 116ff. 
- Geschwiir 107, 110, 116, 119. 
- Insuffizienz 103, 116, 125. 
- Rechtslage 126. 
- Spasmus 107£., 1l0, 112, 119, 125. 
- Verengerung 102, 107, 1l0, 112f., 116, 

123f. 
Pylorusdistanz 118. 
Pyloruszapfen 118, 126. 

Quecksilbergasunterbrecher 11 £. 
Querfalten, persistierende 118. 
Querkolon 133£., 137, 140f., 143. 
Querlamelle 159ff. 

Rachitis 160. 
Radioaktive Stoffe 1, 3, 9, 28. 
Radioskop 100. 
Rauchermagen 108. 
RAYNAUDSche Erkrankung 160. 
Recessus bulbi 122, 124. 
Rechtsdist.anz 110. 
Rechtsseitenbauchlage lOI. 
Rectum 136, 138, 142. 
Regenerierung von Rontgenrohren 6ff. 
Reinfekt 65. 
Relaxatio diaphragmatis s. Zwerchfell. 
Retrokardialfeld 36. 
Retroperistaltik s. Antiperistaltik. 
Riegelsymptom 109. 
Ringschatten 70, 78, 129. 
Rippen 30. 
Rontgenbestrahlung 106. 
Rontgenfilm 57. 

Rontgenkater 26. 
Rontgenkinematographie 24. 
Rontgenpalpation s. Palpation. 
Rontgenrohren 3, 7 f. 
- gasfreie 7f., 13. 
- Harte 6, 15. 
- Regenerierung 6ff. 
Rontgenspektroskop 2I. 
Rontgenstrahlen I. 
- Absorption 6, 19, 23£., 27£., 127f., 129. 
- Beugung I. 
- Eigenschaften 3. 
- Entdeckung 2f. 
- Entstehung 3f. 
- Harte 5, 8, 17, 19ff., 27f., 55, 57f£., 147. 
- Polarisation I. 
- sekundare 4, 19f. 
- Spektralanalyse 2, 5, 2I. 
- Streuung 4, 19f. 
Rontgenuntersuchung 22. 
- Fragestellung 22. 
- Grenzen 22. 
- Indikationsstellung 22, 26. 
- Kosten 24, 25. 
- Methodenwahl 22f., 25. 
- Vorbereitung 24. 
- Zeitpunkt 23. 
Rotaxunterbrecher 12. 
Riickenlage 130f., 136, 143, 145, 147. 
Ructus s. AufstoBen. 
Riickstauung 116, 118, 126. 

Salzsaure 102. 
Sanduhrmagen 106£., l11f., 115. 
Sarkom 52. 
Sauerstoffiillung 145, 148, 152, 165. 
Schadelbasis 153. 
Schadeldach 155. 
Schadelnahte 155. 
Schadigung durch Rontgenstrahlen 6, 26, 35. 
Schalttisch 15, 27. 
Scheitelspannung 16, 2I. 
Schirmdurchleuchtung 23f., 47, 53f£., 59, 

65, 90, 100, 102, 109f£., U5, 121, 123, 
129, 131, 145£., 156, 159, 163. 

Schleimhautrelief s. Faltenzeichnung. 
SchlieBungslicht 15. 
SchlieBungsphase 13f. 
SchlieBungsstromsperrer 14. 
Schlinglahmung 96. 
Schliisselbein 54f., 63, 68. 
Schmerzpunkt 108f., 122, 125, 132. 
Schmetterlingsfigur 156f. 
Schragdurchmesser 32f., 36, 51, 83, 92. 
Schrumpfmagen (s. a. Scirrhus) 108, 116. 
Schrumpfung 
- des Gehirns 156. 
- der Gelenkkapsel 164, 166. 
- der Leber 144. 
- des Lungengewebes 61, 67, 74f. 
- von Lungentumoren 80. 
- von Lymphdriisen 46, 96. 
- der Niere 150. 
Schulterblatt 3I. 
Schutz des Rontgenpersonals 26f. 
Schwartenbildung 67, 73, 79, 145. 
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Schwertfortsatz 105, 108. 
Schwingung, elektrische 13. 
Scirrhus 114ff. 
Sedimentation des Kontrastbreies 103, 119. 
Seitenlage 95, 102, 119, 126, 131, 135ff., 139, 

144f., 156. 
Sekundarinfektion 67. 
SekundiLrstrahlung 4, 19f., 26, 53. 
Sekundarstrom 9f., 12, 14. 
Selbstinduktion 12f. 
Sella turcica s. Tiirkensattel. 
SenkungsabsceB 47, 161f. 
Senna 144. 
Septum pellucidum 156. 
Serienaufnahmen 70, 110, 109, 115, 123. 
Siebbeinzellen Hi3, 156. 
Sigmoideum 132, 134, 136ff., 142f. 
SIMoN-Unterbrecher 11. 
Sinus duodeni 126. 
- ventriculi 99. 
Sinuskurve 16. 
Siphonform des Magens 98. 
Sklerodermie 160. 
Spaltbildung 162. 
Spannung der Riintgenriihre 5. 
Spannungskurve 5. 
- des Induktorapparates 12f. 
- des Transformatorapparates 16. 
Spasmus 
-- des Antrums 108. 
- des Dickdarms 136f., 1311ff. 
- des Magens 107ff. 
- des Pylorus 107f., 110, 112, 119, 125. 
- der Speiseriihre 91ff. 
Speiseriihre 91ff. 
- Carcinom 91ff., 107. 
- Divertikel 96. 
- Fremdkiirper 97. 
- Kontrastfiillung 52, 74, 91f., 97. 
- Verlagerung 97. 
Spektralanalyse der Riintgenstrahlen 2. 
Spektrum der Riintgenstrahlen 5. 
Spina bifida 163. 
Spitzenaffektion 53. 
Spitzenfeld s. Lungenspitzen. 
Spondylarthritis ankylopoetica 167. 
Spondylitis 
- deformans 166f. 
-- tuberculosa 162. 
Spongiosa 159, 161. 
Spontanfraktur 168. 
Spontanpneumothorax 85_ 
Sputum 74. 
Stative 17 ff. 
Stauungsektasie 102. 
Stauungslunge 60, 70. 
Steinhauerlunge 69f. 
Stenose s. Verengerung. 
Stenosenperistaltik 102, 110, 112, 126. 
Stereoskopische Aufnahme 164. 
Sternum 30. 
Stierhornform des Magens 97 ff. 
STIERLINsches Symptom 139f. 
Stirnhiihlen 153, 157£. 
StoBionisation 3, 14. 
Strahlengemisch 5f., 21, 27, 57. 

PELTASON, Rontgendiagnostik. 

Strangschatten 67, 73, 82. 
Streifenhiigel 156. 
Streustrahlung 4, 19f., 26. 
Striktur s. Verengerun~. 
Stromkurve 5, 12f., 21. 
Strukturzeichnung 57. 
Struma 52, 56. 
Subarachnoidealspalten 156. 
Submucosa 106. 
Supraorbitalneuralgie 157. 
Symphyse 101, 133. 
Syringomyelie 168. 

Tabes 164, 167f. 
Tetrabromphenolphthalein 127. 
Thorax 27, 33ff., 41, 47f., 53f., 58, 71, 89. 
- Deformationen 38ff., 61, 67, 82. 
- Habitus 31, 75. 
- Topographie 211ff. 
Thymus 85. 
Tophi 168. 
Topographie des Magenschattens 119. 
Trachea s. Luftriihre. 
Traktionsdivertikel 116. 
Transformator 9, 15f., 17. 
Transversostase 142. 
Trichobezoar 120. 
Trichterbrust 40. 
Trochoskop 18, 136, 139. 
Trommelschlagelfinger 160. 
Tropfenherz 31, 38. 
Triimmerfeldzone 161. 
Tu berkulose 
- Ausbreitung 67. 
- des Bauchfells 88, 127, 138, 145. 
- des Darms 127, 138ff. 
- Eingangspforten 68. 
- Einteilung 61, 66. 
- des Kindesalters 67. 
- der Lungen 53ff., 59ff., 82. 
- Mischformen 65f. 
- der Nieren 150. 
- der Rohrenknochen 162. 
Tubus 19. 
TumOl, fiihlbarer 105, 113, 115. 
Tiirkensattel 28, 153ff. 
Typhus 162. 

tjberblahung 135. 
Uberempfindlichkeit gegen Riintgenstrahlen 

26. 
-ybergangsform des Magens 98. 
Vberlagerung 112, 135f., 138£., 147. 
Vbersetzungsverhaltnis 10. 
Ubersichtsaufnahme 57f., 65, 147. 
Ulcus ventriculi s. Magengeschwiir. 
Ulcusnarbe Ill, 119, 123. 
Ulcusnische 24, 104ff., 113, 122f. 
- multiple 106. 
Ulcusrestfleck 104£. 
Ulcuszeichen 
- direkte 123 (a. Duodenum) 
- indirekte 107ff., 120, 124. 
Umbrenal 149. 
Umformer 16. 
Unterbrecher 10f£., 14, 16. 

12 
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Unterbrechung lOff. 
Untersuchungsprotokoll 25. 
Untertischdurchleuchtung 18, 145, 156. 
Uratsteine 147. 
Ureter s. Harnleiter. 
Ureterenkatheterismus 149, 151. 
Uretersteine 149, 151. 

Vagusreiz 127. 
Vagustonus 45. 
Vakuum, Entladung im 2. 
VALSALvAscher Versuch 45. 
Valvula Bauhini 130£. 
Vena cava 32. 
Ventileinrichtungen 14f. 
Ventilrohren 14, 16. 
Ventilstenose 138. 
VentilverschluB 121. 
Ventriculographie s. Encephalographie. 
Verengerung 
- des Dickdarms 137f£. 
- des Diinndarms 130£., 139. 
- des Duodenums 124, 126. 
- der Harnrohre 153. 
- des Liquorraumes 157. 
- der Luftrohre 52. 
- des Magens 107, lllf. 
- des Pylorus 102, llO, ll2f., ll6ff. 
- der Speiserohre 9lf£. 
Verkalkung des Aortenbogens 32, 37, 49. 
- der peripheren Arterien 50. 
- der Carotis 154. 
- im Gehirn 155. 
- der Halslymphdriisen 67. 
- der Hilusdriisen 59. 
- von Lungenherden 62, 68. 
- der Mediastinaldriisen 97. 
- der Niere 150. 
- im Pankreas 106. 
- der Rippenknorpel 30, 54, 149. 
- des Schildknorpels 167. 
- der ZirbeldrUse 155. 
Verkiisung 59, 66, 150. 
Verlotung 80. 
Verschluckmethode 96. 
Verstarkungsfolien 17, 57. 
Verwachsungen 145. 
- der Appendix 132. 
- des Dickdarms 140. 
- des Duodenums 125f£. 
- der Gallenblase 127. 
- des Herzbeutels 47. 
- der Pleura 41, 47. 

Vorderblenden 19f. 
Vorschaltfunkenstrecke 14f. 

Wabenblende 19f. 
Wachstumsstorungen 159£. 
Wanderniere s. Nierensenkung. 
Wandkassettenhalter 58. 
Warzenfortsatz 153. 
Wechselstrom 10. 
WEHNELT· Unterbrecher lOf. 
Weichstrahlaufnahmen 8. 
Weichteilschatten 56, 147, 159. 
Wellen, elektromagnetische 4. 
Wellenlange der Rontgenstrahlen 4. 
Wetterfahnenzeichen 83. 
WILLIAMssches Phiinomen 53. 
Winkel, epigastrischer 31, 147. 
Wirbelsaule 30, 36, 42, 9lf., 98. 
- Arrosion 53. 
- Caries 162. 
- Osteomalacie 160. 
- SenkungsabsceB 47. 
- Spaltbildung 162. 
- Spondylitis deformans usw. 166f. 
- Verbiegung 39, 54, 97. 
Wismut 24, 90. 
Wismutrnagen 90. 
Wiirmer 130. 

Zahnelung der groBen Kurvatur 102, 104, 
109, 125. 

ZEHBEsches Phanomen 44f. 
Zeichenapparat 91. 
ZENKERSches Divertikel s. Pulsionsdivertikel. 
Zentralprojektion 28, 33, 35. 
Zentralstrahl 55, 57£., 147, 153. 
Zentriervorrichtung s. Einstellvorrichtung. 
ZerfallshOhle (s. a. Kaverne) 105. 
Zinksulfid 17. 
Zwerchfell 30£., 33, 37f., 41, 44£. 
- bei Aerophagie 120. 
- bei Emphysem 75. 
- Hernie 89, 101, 145. 
- Lahmung 41, 54, 61, 79, 84, 87f£., 88£., 

92, 104, 134. 
- bei Pleuritis 80. 
- bei Pneumoperitoneum 143ff. 

1

- Relaxatio 143, 145. 
- Steilstand 75. 
- WILLIAMssches Phanomen 53. 

I Zwergwuchs 159. 
Zwischenwirbelscheiben 166f. 
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